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MENSAJE
EDITORIAL
1 Director General de la Revista AVANCES.

• Dr. Jorge E. Valdez García1

Es un privilegio poder dirigirme a nuestros amables 
lectores a través de estas líneas editoriales. Hace casi 
un año, asumí la responsabilidad de dirigir esta pu-
blicación, que es posible gracias a un extraordinario 
equipo editorial y científico.

Hemos visto como este medio se ha ido consolidan-
do, gracias al aporte científico de los profesionales de 
la salud que nos honran con la confianza de publicar 
sus aportaciones. Además, hemos percibido que el 
interés en esta revista ha aumentado, de manera que 
estamos contemplando en futuro mediato el aumen-
tar el tiraje de la publicación. En este tiempo hemos 
iniciado el largo camino de la indización de nuestra 
revista. Actualmente, está indizada en IMBIOMED, 
LATINDEX, y está registrada en la World Association 
of Medical Editors y el International Council of Scien-
ce Editors; sin embargo, nos queda un largo camino 
de mejora de la calidad científica que nos permita se-
guir incluyéndola en índices internacionales. Lo ante-
rior, nos conlleva a buscar enriquecer nuestro cuerpo 
editorial, incrementar la calidad de las revisiones y, 
por ende, los artículos originales.

En este número aparte de los artículos científico-clí-
nicos originales, veremos la sección de Educación 
Médica y de Humanidades Médicas, componentes 
fundamentales de la praxis médica; esperemos ver 
en un futuro secciones referentes a administración de 
servicios de salud y un tópico en boga y fundamental, 
como es la calidad de la atención y la seguridad de 
nuestros pacientes. 
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Mensaje Editorial

mos firmemente que iniciativas como esta revista 
ecen la generación de conocimiento científico y 
álisis reflexivo, lo que al final redunda en un en-
cimiento del ejercicio profesional en el ámbito 
s ciencias de la salud, no exclusivo de médicos; 
o que buscamos intencionalmente las aportacio-
siempre significativas– del resto del equipo de 
 como enfermeras, administradores, ingenieros 
édicos, nutriólogas, entre otros.

os un medio con una firme vocación orientada 
 el intercambio y discusión de las ideas, por lo 
eremos con gratos ojos cualquier aporte en este 

do; ya sea en una carta al editor, una comunica-
 personal, un artículo original, o la revisión de 
 tema de vanguardia. El ser parte de una co-

idad educativa comprometida con el desarrollo 
uestra sociedad dicta nuestro actuar. Consideren 
medio como suyo.

has gracias.
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Colaborador:
• Dr. Adolfo A. Isassi Chapa1

Dr. Francisco 
Alaniz Camino
Un luchador activo 
y experto de la Radioterapia
1 Jefe del Servicio de Oncología Médica, Hospital San José Tec de Monterrey.    

6    Trayectoria Médica

El Dr. Francisco Alaniz Camino es un ejemplo de de-
dicación y entrega, pero sobre todo, de lucha incan-
sable por estar a la vanguardia médica. Su trayectoria 
profesional se ha distinguido por su constante actua-
lización de conocimientos, y la puesta en marcha de 
proyectos médicos innovadores para el bien de sus 
pacientes y la comunidad médica. 

Nació en el Distrito Federal el 2 de abril de 1935. 
Realizó su carrera de Medicina en la Universidad Na-
cional Autónoma de México, y se graduó de Médico 
Cirujano y Partero el 19 de agosto de 1958.

Cursó el posgrado de Medicina Interna en el Instituto 
de Enfermedades de la Nutrición “Dr. Salvador Zubi-
rán” de 1958 a 1961. La especialidad en Radiotera-
pia la realizó en Estados Unidos en el Sloan Kettering 
Cancer Center, New York, de 1961 a 1963; conti-
nuó su estudio y entrenamiento de la especialidad 
en el MD Anderson Hospital and Tumor Institute en 
Houston, Texas, Estados Unidos, como parte de un 
fellowship, de enero a diciembre de 1964. Obtuvo la 
certificación del American Board of Radiation Thera-
py en junio de 1965.

Su excelente preparación en Medicina Interna y Ra-
dioterapia le permitió convertirse en Consultor Titular 
del Instituto Nacional de la Nutrición; en Subjefe del 
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artamento de Radioterapia del Hospital General 
 Secretaría de Salud; y en Asesor de la Comisión 
nergía Nuclear, en la Ciudad de México, D.F., 
 1965 y 1967.

967 a 1969 fue Jefe del Servicio de Radioterapia 
ospital de Oncología del Centro Médico Nacio-
el IMSS en México, D.F.

rtir de 1969, el Dr. Alaniz Camino se trasladó a 
udad de Monterrey, lugar en el que radica desde 
nces, donde ha desempeñado un papel muy im-
nte en la medicina privada del Hospital San José 

de Monterrey y en el Servicio de Radioterapia del 
ital Universitario “Dr. José Eleuterio González”.

eó y desarrolló el Servicio de Radioterapia del 
ital San José Tec de Monterrey, y ha sido el Jefe 

sta área desde 1969 hasta la actualidad. 

e 1973 y hasta enero de 1987 fue también el Jefe 
ervicio de Radioterapia del Hospital Universita-
Dr. José Eleuterio González”.



Dr. Francisco Alaniz Camino
Un luchador activo y experto de la radioterapia
En el Hospital San José Tec de Monterrey ocupó la 
Dirección Médica de 1971 a 1979, y durante su 
gestión realizó importantes obras, entre las que des-
tacan: la creación de las áreas de Terapia Intensiva 
Infantil y Terapia Intensiva Adultos, la Unidad de 
Hemodiálisis, el Servicio de Nefrología, y el Servi-
cio de Oncología Médica. Formó la Asociación de 
Lucha Contra el Cáncer, de la cual fue Presidente, la 
cual logró el reconocimiento de la American Cancer 
Society. También contribuyó a la creación de la Aso-
ciación del Cuerpo Médico del Hospital San José Tec 
de Monterrey y de sus primeros reglamentos, y fue su 
Presidente de 1985 a 1987. 

Fue distinguido con la Presidencia del Consejo Médi-
co de Certificación en Radioterapia, de 1997 al 2000. 
Particularmente, se ha distinguido en el ejercicio de 
su especialidad por su trabajo en el área de braquite-
rapia, lo que le ha valido  publicar importantes traba-
jos en revistas internacionales. Es reconocido por sus 
colegas como un experto en esta rama de la radiote-
rapia a nivel nacional. 

Vale la pena reconocer que su entrega al ejercicio 
profesional, no le ha impedido formar una familia 
unida e intregrada al lado de su esposa Esperanza 
Uribe, licenciada en Psicología; de sus hijas Ursula, 
Cecilia y Priscila, profesionales de Comunicación, 
Bioquímica y Diseño, respectivamente; y de su hijo 
Francisco, quien es arquitecto.

Disfruta estar con sus nietos, y entre sus pasatiempos 
favoritos destacan: el practicar TaiChi, la cacería de 
guajolotes, osos y venados, el tenis, y navegar en In-
ternet. 

El Dr. Alaniz continúa activo en su práctica médica. 
Actualmente, dirige su esfuerzo al uso de la nueva 
tecnología de radioterapia modulada y conformal en 
el tratamiento del cáncer para su aplicación clínica 
en la braquiterapia, especialidad en donde posee am-
plia experiencia.

Los que hemos compartido, de manera cercana, con 
el Dr. Francisco Alaniz Camino los últimos 25 años 
en el Hospital San José Tec de Monterrey respetamos 
su gran experiencia profesional, y reconocemos su 
notable trayectoria y contribución a la Oncología y 
a la calidad del ejercicio de la Medicina en nuestro 
medio. 
Trayectoria Médica   7
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Hepatitis por virus C: 
Una epidemia de alcance mundial
8    Ciencias clínicas

1 Centro Médico de Atención Integral en Enfermedades Hepáticas, Hospital San José Tec de
   y Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.

• Dra. Laura Esthela Cisneros Garza1

Introducción

El virus de hepatitis C es un miembro de la familia 
Flavivirus, de un género separado: hepacivirus, cuyo 
único miembro es el virus C. Es un virus cubierto, con 
tamaño de 30 a 60 nm, cuyo genoma es RNA de ca-
dena sencilla con 9,600 nucleótidos, 3,000 aminoá-
cidos (rango de 3,008 a 3,037 aminoácidos).1 Una de 
las características del virus es su heterogeneidad ge-
nética con seis genotipos mayores y más de 100 sub-
tipos. Esta heterogeneidad genética tiene importantes 
implicaciones clínicas y diagnósticas, lo que explica 
la dificultad en el desarrollo de vacunas, así como 
la falta de respuesta terapéutica. Tiene, además, alta 
propensión a mutar.2 Se trasmite parenteralmente.

Se desconocía la existencia de este virus durante las 
décadas de los setenta y ochenta. Se sabía que la 
mayor parte de las hepatitis postransfusionales eran 
secundarias a un virus, se atribuía el 25% de los ca-
sos a virus B, y el 75% de los mismos a lo que se le 
denominó hepatitis no A - no B. El agente etiológico 
de esta hepatitis era un enigma, hasta que investiga-
dores de un laboratorio privado, Corporación Chiron, 
utilizaron técnicas avanzadas de biología molecular, 
e hicieron estudios en grandes volúmenes de plasma 
de chimpancé del Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades en Estados Unidos.3 Ellos extrajeron el 
RNA, lo clonaron a un vector de expresión y expu-
sieron el producto expresado a suero inmune. De los 
millones de clonas estudiadas, una sola resultó posi-
tiva y se le denominó virus de hepatitis C. En 1988, 
Choo y cols. caracterizaron el virus C y, posterior-
mente, se desarrolló una prueba de anticuerpos para 
detectar la infección.4
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marcada variabilidad genómica, tiene repli-
epática y extrahepática en linfocitos, células 
dula ósea, en glándula adrenal y en páncreas, 
ciente replicación in vitro. El único modelo 
s el chimpancé. Se requiere un modelo ani-
tivo para tratar de entender las interacciones 
-virus.

 determinar la organización genómica del 
n sus proteínas estructurales y no estructu-
 virus, así como las regiones UTR´s.5, 6,7 (Ver 
).

anismos de respuesta inmune: la primera lí-
efensa del huésped contra los patógenos es 

esta inmune innata inespecífica; en la que 
en las citocinas, los interferones, el sistema 

plemento, los neutrófilos, los macrófagos, las 
K y NKT y las células dendríticas, ocurre 

e horas a días para tratar de controlar la in-
nicial.8 La respuesta inmune adaptativa espe-
 los patógenos incluye la respuesta humoral, 
r las células B con la formación de anticuer-
ralizantes que se enlazan a las partículas vi-
mitan la diseminación del virus, las CD4 son 
adores de la respuesta inmune adaptativa, y 
esta celular que corresponde a las células T 
io de los CD4 y CD8.9 Los mecanismos de 
cia viral y progresión de la enfermedad son 

toriales.

al, una respuesta vigorosa de CD4 y CD8 se 
eliminación del virus y control de la enferme-
ntras que una respuesta débil se asocia con 
cia viral y progresión de la enfermedad.10 



Hepatitis por virus C: 
Una epidemia de alcance mundial
Tabla 1. Diferentes pruebas para cuantificación del RNA del virus de hepatitis C por Técnica de PCR

        Pruebas para la cuantificación del RNA VHC por PCR

Prueba             Fabricante              Técnica                Rango de 
                                                             Cuantificación

Amplicor HCV     Roche Molecular      Transcriptasa Reversa  600-500,000 UI/ml
Monitor v2.0       Systems ,Pleasanton CA   Competitiva PCR   Manual

Cobas Amplicor HCV  Roche Molecular     Semiautomatizada      600-500,000 UI/ml
Monitor v2.0          Systems            Transcriptasa Reversa
                                        Competitiva PCR

Versat HCV RNA    Corporación Bayer    Semiautomatizada     615-7,700.000 UI/ml
3.0 Cuantitativa      Tarrytown, NJ         DNA de cadena
                                       Ramificada

LCx HCV-RNA      Abbott Diagnostic,   Semiautomatizada      25-2,630,000 UI/ml
Cuantitativa          Chicago,IL          Transcriptasa Reversa
                                       Competitiva PCR

SuperQuant         Nacional Genetics    Semiautomatizada      30-1,470,000 UI/ml
                   Institute             Transcriptasa Reversa
                                       Competitiva PCR
Una respuesta inmune humoral puede ser inefectiva, 
mientras que una respuesta celular T se asocia a eli-
minación del virus. Tal vez, el desarrollo de terapias 
que estimulen el sistema inmune (inmunomodulado-
res o vacunas) que aumenten la respuesta antiviral de 
células T pueden actuar como coadyuvantes para las 
terapéuticas actuales contra el virus C.

Epidemiología

El virus de la hepatitis C tiene distribución universal, 
su prevalencia varía entre el 1- 25%, en la mayor par-
te de los países es entre 1-2.5%; sin embargo, existen 
países donde la prevalencia es mayor.11 Egipto es el 
país con mayor prevalencia, alrededor del 25%, es-
pecialmente en la región del Valle del Nilo,12 donde 
los rangos de infección son mayores comparados con 
las áreas urbanas y desérticas. La epidemia del VHC 
en Egipto fue el resultado de las campañas de vacu-
nación contra la Esquistosomiasis. De los años 1920 
a 1980, el gobierno administró terapia antiesquisto-
somiasis (de 6 a 12 inyecciones) con jeringas reuti-
lizables. El intervalo entre las inyecciones era de 2 a 
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anas, si un individuo se infectaba al inicio del 
iento podría trasmitir el VHC a los otros que 
n la misma jeringa.13

lmente, se considera una epidemia de alcance 
ial, ya que es la infección más frecuente rela-
da con productos sanguíneos.14 Asimismo, es 
imera indicación de trasplante hepático a ni-
undial. De acuerdo a la historia natural de la 

medad, de todos los pacientes que han estado 
estos al virus, solamente un 2% logran una reso-
n espontánea; y el 70-90% desarrollarán una in-
ón crónica, con falla hepática progresiva, y con 
is en el 20% de los pacientes, con el riesgo de 
mpensación de la misma y desarrollo de hepa-

cinoma en 3-5% de los pacientes. 

nsidera que alrededor de 50 millones de per-
 están infectadas en el mundo; 4 millones de 
nas están infectadas en los Estados Unidos de 
américa, y 5 millones en Europa, lo que contri-

 con alrededor de 12,000 muertes por año. Los 
ios de la Dra. Miriam Alter del Centro de Control 
fermedades Infecciosas (CDC, 1999) coinciden 



Hepatitis por virus C: 
Una epidemia de alcance mundial
10    Ciencias clínicas

con los del Instituto Nacional de Salud (NHANES III, 
1999-2002) al encontrar una prevalencia de virus de 
hepatitis C de 1.8 a 2% en Estados Unidos.15 

La prevalencia es mayor entre individuos de raza 
negra (3.2%), seguidos por los mexicoamericanos 
(2.1%), con una relación en cuanto al género del pa-
ciente de 2.5% en el sexo masculino vs. un 1.2% en 
el sexo femenino. 

En México tenemos datos de la Encuesta Nacional 
de Salud realizada en el 2000 y publicada por el Dr. 
Valdespino y el Dr. Conde del Instituto Nacional de 
Salud, en donde después de realizar encuestas en al-
rededor de 50,000 viviendas se obtuvieron 21,271 
muestras de sueros en pacientes mayores de 20 años. 
Se encontró una prevalencia de Anti-VHC positivo 
en 12,008 de los sueros, lo que dio una prevalencia 
de 1.6%, independiente del sexo. Una prevalencia 
de 1.8% a nivel urbano, y de 1.4% a nivel rural. La 
mayor prevalencia se encontró en personas con nivel 
socioeconómico más bajo, cuando el ingreso en la 
familia era de sólo un miembro aumentó hasta 3.4%; 
y con un nivel de educación mínimo, en aquéllos sin 
instrucción primaria o primaria incompleta fue de 
1.9%.16

Pruebas diagnósticas VHC

En mayo de 1990 apareció la primera generación de 
ELISA (Ensayo Inmunoenzimático EIA-1) y fue uti-
lizada en los donadores de sangre para detectar la 
fracción del virus C, correspondiente a proteínas no 
estructurales C100-3, esto logró prevenir alrededor 
de 40,000 infecciones de VHC dentro del primer año 
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en Estados Unidos; posterior-
mente, se desarrolló la prueba 
ELISA de segunda generación, 
que detecta la porción de pro-
teínas estructurales C22-3 del 
VHC y la fracción C200 de las 
proteínas estructurales, lo cual 
redujo las nuevas infecciones 
de VHC secundarias; y por úl-
timo, se desarrolló la prueba 
ELISA de tercera generación, 
que detecta la subunidad C22-
3 de la porción de proteínas 
estructurales, el virus y las 
fracciones C33-C, C100-3 del 
área de proteasas y helicasas, y 
la NS5 de las proteínas estruc-
turales, específicamente, esta 

e la función polimerasa, lo cual ha reducido 
vas infecciones de VHC secundarias a hemo-
ión, prácticamente a cero.17,18 

ubrimiento del VHC en 1989, y el desarrollo 
bas de anticuerpos en ese mismo año, fue el 
paso para la identificación de la causa de en-
des hepáticas relacionadas a transfusión de 
os hemáticos, desde entonces, la sensibilidad 
ificidad de las pruebas se han ido incremen-
o que ha hecho segura la sangre que se tras-
on riesgo de 0.001% por unidad trasfundida.

pos de mayor riesgo, de acuerdo a numerosos 
s epidemiológicos, son pacientes trasfundidos 
e 1991,15 pacientes hemofílicos (100%),19 en 
s de hemodiálisis, pacientes con uso de dro-
avenosas (70-90%),20 pacientes alcohólicos, 
s que tienen sexo con hombres (5-15%),21,22 

natales de .7-4.4%, 23 y trabajadores de salud 
os a agujas contaminadas (1-2%),24 así como 
 tienen exposición percutánea al compartir 
 de dientes o rasuradoras, quienes se realizan 
 y aplicaciones de piercing.25

cadores de infección por el VHC:
tipo viral
 VHC por PCR
eno core VHC
 VHC

tipo viral: Es una característica intrínseca de 
pa del VHC infectante y no cambia durante el 
 de la infección. Se refiere a la heterogenei-
enética entre diferentes cepas aisladas a nivel 
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mundial. Existen 6 genotipos denominados del 1 al 
6, y a su vez, ellos se subdividen en subtipos deno-
minados con letras minúsculas (Ej.: a, b, c, d); pue-
de determinarse por métodos sexológicos como la 
serotipificación, la cual se interpreta en 90% de los 
pacientes con hepatitis C, existe concordancia con 
las pruebas moleculares en 95%, logra identificar 
los 6 tipos, pero no los subtipos. También el geno-
tipo puede determinarse con pruebas moleculares 
al secuenciar de manera directa la porción NS5B 
o E1, seguido por comparación con secuencias de 
referencia y análisis filogenético.26 Existen dos kits 
comercialmente disponibles, por secuenciación 
directa: Trugene HCV 5’NC (Visible Genetics, To-
ronto Ontario, Canadá), y por técnica de hibrida-
ción reversa el INNO-LiPA HCV II, (Inmunogene-
tics, Ghent, Belgicum).

b) RNA VHC por PCR: En este método un gran núme-
ro de copias del genoma viral son amplificadas en 
una reacción enzimática cíclica. Existen dos méto-
dos de amplificación: mediante trascripción (TMA), 
es una reacción isotérmica y usa dos enzimas, una 
transcriptasa reversa y una T7 RNA polimerasa; y 
el RT-PCR, en este método se usan varias tempe-
raturas y una enzima DNA polimerasa termoesta-
ble. Se requiere una reacción transcriptasa reversa 
inicial para sintetizar DNA de cadena ramificada 
a partir del HCV RNA. La cuantificación se basa 
en amplificación competitiva con una cantidad 
conocida de un estándar sintético que es añadi-
da a cada tubo de reacción. La cuantificación se 
realiza al final del procedimiento, y los resultados 
son leídos al compararse con una curva estándar 
establecida paralelamente.27 Mas recientemente, 
se han introducido las técnicas de PCR en tiempo 
real, las cuales detectan la síntesis de las copias del 
genoma viral (Amplicones) y las cuantifica desde el 
inicio del procedimiento, teniendo ventajas sobre 
las técnicas convencionales, ya que es una técnica 
más sensible, no existe riesgo de contaminación, 
extiende el rango de cuantificación, y es un mé-
todo preciso y reproducible. El RNA del virus de 
hepatitis C es el principal marcador de replicación 
activa, se detecta en el suero entre 1 y 2 semanas 
posteriores a la infección, y se mantiene estable 
en pacientes con infección crónica. Se puede de-
terminar por métodos cualitativos y por métodos 
cuantitativos. Los métodos cualitativos son más 
sensibles, y se detectan por dos técnicas: Versant 
RNA-VHC amplificación mediante transcripción 
(TMA) = 50 copias/mL y el Amplicor = 103 copias/
mL; y las técnicas cuantitativas se requieren por 

dos
que
trat
la c
tica
en 

c) An
infe
el R
se m

d) El 
(EL
ant
ant
tíge
po 
enz
un 
ran
en 
que
que
le 
zan
ció
sem
det
inm
pro
req
una
siti
pos
pru

Trata

A par
senso
tuto N
termin
de la 
previo
se ap
pegila
pegila
2b,34 
conve

Los p
que p
Ciencias clínicas   11

 razones: a) para considerar la cantidad de virus 
 tiene un paciente en el que se considera iniciar 
amiento, y b) para objetivizar la disminución de 
arga viral como predictor de respuesta terapéu-
. Los diferentes kits disponibles se ejemplifican 
la Tabla 1.

tígeno core: Prueba específica para determinar 
cción aguda, sus niveles se correlacionan con 
NA VHC, se detecta uno o dos días después, y 
ide en pg/ml.28

Anti-VHC: Los ensayos inmunoabsorbentes 
ISA) en suero o plasma, los anticuerpos o los 
ígenos virales son capturados en placas usando 
icuerpos, generalmente, monoclonales o el an-
no específico, los complejos antígeno anticuer-
son demostrados específicamente en reacciones 
imáticas colorimétricas, las cuales son leídas en 
espectrofotómetro, el resultado se expresa en el 
go de la densidad óptica de la muestra del test 
relación al kit de control. Es el único anticuerpo 
 su presencia no nos habla de protección, ya 
 el virus tiene mecanismos de escape viral, que 

impiden crear suficientes anticuerpos neutrali-
tes, tiene un periodo de ventana entre la infec-
n y la detectabilidad de anticuerpos de 7 a 8 
anas, tiene 97% de especificidad. Puede haber 

erminaciones de falsos negativos en individuos 
unocomprometidos, o en pacientes renales en 
gramas de hemodiálisis.29,30 Anteriormente, se 
uería realizarse la prueba de Inmunoblot (RIBA), 
 vez que la prueba de Anticuerpo resultaba po-

va para confirmar los resultados de las pruebas 
itivas de ELISA; actualmente, se considera una 
eba técnicamente obsoleta.

miento

tir de la Conferencia para el Desarrollo del Con-
 en Hepatitis C realizado en 1997 por el Insti-
acional de Salud en Estados Unidos,31 se de-
ó como tratamiento de elección en el manejo 

Hepatitis C el interferón pegilado. Los estudios 
s comparando el interferón convencional, que 

licaba 3 veces por semana, con el interferón 
do con aplicación semanal, tanto el interferón 
do alfa 2ª 32,33como el interferón pegilado alfa 
demostraron ser más efectivos que el interferón 
ncional.

acientes que deben ser tratados son aquéllos 
osterior a detectarse un Anti- VHC (+) se corro-
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bore por medio del RNA VHC por PCR la presencia 
de carga viral positiva, aquéllos que tengan tenden-
cia a progresión a cirrosis, que tengan elevación de 
aminotransferasas, y quienes en la biopsia hepática 
tengan datos de inflamación, necrosis y fibrosis por-
tal. Las enzimas hepáticas han probado ser de poco 
valor predictivo en el grado de fibrosis hepática, se 
ha intentado realizar métodos no invasivos que nos 
permitan predecir el grado de fibrosis hepática pero, 
hasta el momento, continúa siendo la biopsia hepá-
tica el único método aceptado con valor diagnóstico 
y pronóstico. 

La pegilación de los interferones ocurre cuando se 
le agrega la molécula de interferón convencional de 
vida media corta y que requiere aplicación de tres 
veces por semana, con picos elevados, probable-
mente, causales de los efectos secundarios mayores 
y valles pronunciados, que traducen en nivel de efi-
cacia inadecuado, se le agrega una molécula de po-
lietilenglicol lineal logrando los interferón pegilados 
de primera generación con un peso molecular de 12 
Kda; vienen en presentación de polvo liofilizado, 
poco estable en solución, correspondiendo al PEG 
IFN alfa- 2 b. Posteriormente, se desarrollan los in-
terferones pegilados de segunda generación en los 
que la adición de la molécula de polietilenglicol es 
ramificada con un peso molecular de 40 KDa, es una 
molécula más estable en solución y lista para usarse, 
correspondiendo al PEG IFN alfa- 2 a. El objetivo de 
los mismos es lograr una respuesta viral temprana, 
que es la disminución de 2 logaritmo la carga viral 
a la semana 12 de tratamiento, que nos permitiría 
continuar el tratamiento dependiendo del genotipo 
viral durante 24 semanas en los genotipos 2 y 3, y 
48 semanas en el genotipo 1. Tratando de alcanzar 
la meta del tratamiento, que es el principal indicador 
de respuesta efectiva, lograr la respuesta viral sosteni-
da, que correspondería a la ausencia de detección 
del RNA VHC cuantitativa en el suero, 24 semanas 
después de terminar el tratamiento.

Los factores predictivos de éxito terapéutico son la 
presencia de genotipo diferente de 1; baja carga vi-
ral; menor cantidad de fibrosis en la biopsia hepática, 
que haya alcanzado la respuesta viral temprana; peso 
menor de 75 kg, ya que la obesidad se ha asociado 
a menor respuesta al tratamiento;35 y un punto suma-
mente importante, descrito por el Dr. McHutchinson, 
es la adherencia al tratamiento,36 ya que se ha visto 
que si logramos la regla de los 80 -es decir, el usar el 
80% del interferón, el 80% de la rivabirina, el 80% 
del tiempo- nos permite incrementar la respuesta vi-
ral sostenida.
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ritmo propuesto para el tratamiento de los pa-
s con VHC es el descrito en la Figura 2, donde 
cribe que pacientes con VHC determinado por 
i -VHC positivo y corroborado por el RNAVHC 
R positivo, con genotipo 2 y 3, recibirán in-

n pegilado más rivabirina 800 mg, durante 24 
as se les realizará determinación de la carga 
 sea, la determinación del RNA VHC por PCR 

mana 24, valorando la respuesta al final del tra-
to, y seis meses después que se haya suspen-
l tratamiento para valorar la respuesta virológi-
tenida. Se sabe que por ser el genotipo menos 
o la tasa de respuesta varía, y con apego al 

iento logra incrementarse a 82%. 

ientes con genotipo 1, una vez que detecta-
l Ac-VHC (+) y se cuantifica la carga viral con 
HC por PCR, realizamos una biopsia hepáti-

eterminamos el grado de fibrosis o estadío del 
te. Si no hay cambios en la biopsia hepática 
os valorar inicio o no del tratamiento, pero si 
uestra proceso inflamatorio en la biopsia he-

 y presencia de fibrosis debemos iniciar trata-
 con interferón pegilado y rivabirina a dosis de 
a 1,200 mg si el paciente pesa menos o más de 
 respectivamente, durante 48 semanas; en la 12 
a realizaremos la carga viral o determinación 
A VHC por PCR.

o disminución de 2 logaritmos en la carga vi-
cial, continuamos el tratamiento hasta las 48 
as, donde realizaremos una nueva carga viral 
eterminar la respuesta al final del tratamiento, 
meses o 24 semanas después de haber termi-
el tratamiento realizaremos nueva carga viral 
eterminar la respuesta viral sostenida. A los pa-
s que a las 12 semanas del tratamiento no hubo 
ución de 2 logaritmos en la carga viral se les 
de el tratamiento y, si es posible, se enrolaran 

udios clínicos de pacientes no respondedores, 
ras alternativas terapéuticas.

lución en el tratamiento de la hepatitis C va 
la década de los noventa con el uso de inter-
convencional durante un período de 6 meses, 
n porcentaje de respuesta de un 10%, poste-
nte, se incrementó el tiempo a 12 meses con 
sta de alrededor de un 20%; en el año 2000, 
gregó al tratamiento la rivabirina al interferón 
ncional, y con ello respondió un 40% de los 
tes; el advenimiento de la pegilación de los in-
nes aunado a rivabirina, en este momento nos 
 rango de respuesta del 50-70%.
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento para la hepatitis crónica C dependiendo del genotipo

HEPATITIS CRÓNICA C

Determinación de genotipo del VHC

GENOTIPO 2 ó 3

Peginterferon
+ ribavirina 800 mg

24 semanas

HCV RNA 
detección al final del tratamiento

y 24 semanas más tarde
(bajar el límite de detección 
de la prueba a ≤ 50 IU/mL)

Fin del tratamiento
Respuesta virológica sostenida

GENOTIPO 1 (y 4, 5, 6)

biopsia hepática ≤ AIFI

Seguimiento
sin tratamiento

≥ A2 F2

Peginterferon
+ ribavirina 1,000-1,200 mg

48 semanas

HCV RNA cuantificación basal
y a la semana 12 (genotipo 1)

≥ 2 log HCV RNA disminución 
o HCV RNA ( - ) a la semana 12 < 2 log HCV RNA 

disminución a la semana 12

Continuar hasta la semana 48

HCV RNA VHC al final del tratamiento 
y 24 semanas (6 meses) después

Parar el tratamiento
Enrolar en estudios clínicos

de otras terapéuticas

Fin del tratamiento
Respuesta virológica sostenida
Terapéuticas futuras

El descubrimiento del genoma viral, nos ha servido 
para buscar blancos específicos para el desarrollo de 
nuevas drogas.

Existen cuatro categorías de la próxima generación 
de agentes terapéuticos contra el VHC:

a) Inhibidores específicos del VHC
b) Alternativas a la rivabirina
c) Nuevos interferones
d) Terapia inmune 
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ores específicos de la replicación del 
na gran cantidad de inhibidores específicos 
 están en etapa preclínica o en etapa tem-

e desarrollo clínico. Existen tres más pro-
res que bloquean el proceso de poliprotéin 
 dependiente, bloqueando la replicación 

erin proteasa: Inhibidor competitivo, no 
nte, que ha demostrado tener una inhibi-
anomolar baja Ej. BILN 2061 (Boehringer 
eim);37,38 el cual fue administrado durante 
ras en pacientes infectados de genotipo 1 
 con disminución rápida, dependiente de la 
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dosis de 3 log, que ocurrió posterior a dos días de 
terapéutica a dosis de 200 mg o más, con exce-
lente tolerabilidad. Otras moléculas en estudio: 
el VX 950 (vertex Pharmaceuticals) y el SCH6 
(Schering Plough).

• El NS5B RNA –dependiente de la RNA poli-
merasa: Entre los que se encuentran: JTK – 003, 
JTK-109 y el NM-283.39 En el citoplasma de las 
células los análogos nucleósidos se trasforman 
en nucleósidos trifosforilados y son incorporados 
por la polimerasa viral durante la síntesis de áci-
dos nucleicos, causando terminación prematura 
de la replicación. Datos preliminares del NM-
283 indican reducción de la carga viral de 0.7-1 
log después de dos semanas de tratamiento en 
chimpancés y en pacientes infectados con hepa-
titis C; los pacientes recibieron placebo o dosis 
de 50, 100, 200, 400 mg, encontrando que a 
mayores dosis, las concentraciones virales fue-
ron reducidas con buena tolerancia y mínimos 
síntomas gastrointestinales.

• Enzima que cataliza la replicación de RNA.

b) Análogos de la rivabirina: Al parecer, la rivabiri-
na y sus análogos parecen producir virones menos 
infecciosos, el mecanismo exacto de acción de la 
misma es desconocido. Acelera la depleción de la 
totalidad de hepatocitos infectados. Sin embargo, 
tiene como efecto secundario la aparición de ane-
mia hemolítica, ya que la rivabirina entra en los 
eritrocitos transformándose en rivabirin-trifosfato, 
los eritrocitos carecen de enzimas para hidrolizar 
los fosfatos de rivabirina, esto provoca marcada 
depleción de ATP de los eritrocitos, el cual es un 
mecanismo de defensa antioxidante, existiendo 
daño de la membrana de tipo oxidativo y hempó-
lisis extravascular, con remoción por el sistema re-
ticuloendotelial. Por lo que, se ha tratado de usar 
moléculas parecidas a la rivabirina sin los efectos 
hematológicos de la misma, como son la levoviri-
na que es un L-azúcar isómero de la rivabirina, no 
inhibe la IMPDH, no se acumula  en los eritrocitos, 
desafortunadamente, los estudios no han sido ha-
lagadores, ya que tiene problemas en su absorción 
y en su distribución de droga suficiente intracelular 
a los hepatocitos.40 La viramidina es una prodroga 
de la rivabirina, convertida por la adenosindeami-
nasa a rivabirina. Su distribución es principalmente 
a las células hepáticas. Se convierte a rivabirina y 
a sus metabpolitos pero se retiene, principalmente, 
en las células hepáticas y no en los eritrocitos. Los 
estudios fase II han demostrado ser tan potentes 
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la rivabirina sin los efectos secundarios de la 
.41 

s interferones e inductores del inter-
: Varios avances se han logrado para incre-
r la actividad antiviral de las moléculas de 
rón al hacerse modificaciones en la secuen-
imaria de aminoácidos para incrementar la 
ad antiviral, entre los que se encuentran el 
rón alfa concensus que es la molécula más 
e que otros tipos de interferones in vitro. Así 
, el unir una molécula de interferón a gran-

oléculas puede incrementar las propiedades 
ocinéticas y farmacodinámicas del mismo 

ficacia a largo plazo, 42 por ejemplo, la pe-
n de los interferones permitió incrementar 
uesta terapéutica en comparación con los 
rones convencionales, así mismo la pegi-
 del interferón consensus se está probando 
sayos clínicos. El albuferón es una proteína 
binante de 87.5 kDa que consiste de una 
ula de interferón alfa fusionada a albúmina 
 humana, resultando en una molécula que 
na las propiedades antivirales del interferón 
 vida media larga de la albúmina, aplicándo-
manera subcutánea cada 14 días.43 La isato-
 se considera un inductor del interferón, es 
álogo de la guanosina que activa la inmuni-
nata a través de la estimulación del receptor 
e 7. Se ha reportado, recientemente, que la 
bina es bien tolerada y reduce la carga viral 
HC en 1 logaritmo en promedio en pacien-

ectados. Se desconoce el mecanismo exacto 
 que logra este efecto.

ia Inmune: Recientes avances sugieren que 
cuna terapéutica capaz de estimular la fun-
idad de la respuesta celular T de los CD4 y 
n pacientes con hepatitis crónica C puede, 
ría, ser benéfico en pacientes con hepatitis 
a C.44,45 Varios polipétidos recombinantes y 
as de plásmidos DNA han mostrado ser ca-
de incrementar la respuesta de CD4 y CD8 
mates. También una vacuna recombinante 
o la cubierta de glicoproteínas VHC E1 esti-
tanto la respuesta celular como humoral en 
arios sanos. Cuando se administró en sujetos 
dos por hepatitis crónica C se encontró dis-
ión de la fibrosis y del nivel de alaninami-
ferasas, junto con una disminución del nivel 
tígeno E2 VHC, pero sin disminución de la 
viral del VHC.
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Conclusiones

El futuro del tratamiento de la Hepatitis crónica C será 
la unión de grupos de medicamentos entre los que se 
encuentran: los inhibidores específicos del virus C, 
interferones, rivabirina y moléculas tipo rivabirina e 
inmunoterapia para lograr la completa erradicación 
viral, a través de drogas potentes antivirales y estímu-
lo del sistema inmune.
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Introducción

El parto pretérmino se define como el nacimiento que 
ocurre antes de la semana 37 de gestación, y tiene 
una incidencia del 5 al 10% de todos los embarazos; 
lo que se traduce en una morbilidad de 13 millones 
de nacimientos pretérminos en el mundo por año. 
Esto se asocia a resultados neonatales desfavorables, 
y es la causa de muerte del 75% de los neonatos, se 
excluyen las malformaciones congénitas.1,2,3  

A pesar de las investigaciones para el entendimiento 
de la fisiopatología y de las estrategias de prevención, 
el tratamiento ha tenido poco efecto positivo en la 
disminución de la incidencia general del parto pretér-
mino.4 El trabajo de parto pretérmino según Romero 
y cols. se define como un síndrome de múltiples etio-
logías y alteraciones, tanto en la madre como en el 
feto. Refiere tres componentes fisiopatológicos prin-
cipales: la contractilidad uterina, cambios cervicales, 
y la activación del complejo coriodecidual.2 Además, 
el nacimiento pretérmino puede comprenderse como 
un síndrome análogo a la enfermedad cardiovascular 
ateroesclerótica. Esto es, ambos desórdenes involu-
cran factores de riesgo que son continuos y colabora-
tivos, más que discretos e independientes.5 
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iología del trabajo de parto pretérmino es mul-
orial. Investigaciones recientes sugieren que la 
ción juega un papel muy importante en esta en-
. Al menos 30% de las pacientes con trabajo de 
 pretérmino tienen infección. Los criterios para 
r el diagnóstico de trabajo de parto pretérmino 
os siguientes:

d gestacional 20-37 semanas.
tracciones uterinas documentadas.
bios cervicales documentados.

ramiento cervical de 80%.
tación cervical de 2 cm

mento en la actividad uterina sin modificaciones 
cales no significa trabajo de parto pretérmino.2 

rmacoterapia del trabajo de parto pretérmino in-
: betamiméticos (ritodrina, terbutalina, y otros), 
o de magnesio, bloqueadores de canales de cal-
ifedipina), antagonistas de oxitocina (atosiban), 

dores de óxido nítrico (nitroglicerina, parches 
iceril trinitrato), e inhibidores de la síntesis de 
aglandinas (indometacina, sulindac, ibuprofeno 
orolaco). El único medicamento aprobado por la  
 and Drug Administration (FDA) para tocólisis es 
drina.6 
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Inhibidores selectivos COX-II

Figura 1. Estructura molecular de inhibidores selectivos COX-II.
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La indometacina ha probado ser un tocolítico efectivo 
en estudios realizados desde el inicio de los ochenta. 
Este es un inhibidor de la ciclooxigenasa tipo I y II 
(COX I, COX-2), y su uso a largo plazo se ha obviado 
por la evidencia sobre el cierre del conducto arte-
rioso, oliguria, y otras morbilidades en el feto y el 
neonato.6,7,8 (Ver Figuras 1 y 2). 

El interés reciente en la utilización de inhibidores 
específicos de la COX-2 (celecoxib) para el trata-
miento de trabajo de parto pretérmino es motivado 
por la posibilidad de reducir los efectos colaterales 
fetales y maternos, además, de alcanzar una eficacia 
terapéutica similar. Bajo estos antecedentes e infor-
mación surgió la interrogante sobre el uso terapéu-
tico de celecoxib para inhibición del trabajo de parto 
pretérmino. 

El objetivo de este trabajo es valorar la efectividad del 
celecoxib (inhibidor específico de la COX-2) como 
coadyuvante del tratamiento del trabajo de parto pre-
término.

Material y métodos 

Se hizo una revisión retrospectiva de dos casos clíni-
cos utilizando celecoxib como coadyuvante del ma-
nejo de trabajo de parto pretérmino. A continuación 
se describen dos casos en los cuales fue utilizado.

Caso 1

Femenino de 26 años de edad G2C1 con un embara-
zo gemelar de 29-30 SDG (edad gestacional corro-
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a por ultrasonido), la cual acudió por presentar 
idad uterina regular (6 contracciones por hora) 
 horas de evolución. El cérvix presentó borra-

to 80% y 2 cm de dilatación. Se valoró bienes-
tal con un RCTG, en el cual se documentó la 
idad uterina. Se inició con hidratación IV con 
ión Hartman 500 c.c. en infusión rápida; se ad-
tró betametasona 12 mg IM cada 12 hrs por 2 
, y se utilizó celecoxib 100 mgs. vía oral cada 6 
on lo que se tuvieron resultados favorables en 
imeras horas. La paciente se dio de alta a las 48 
escontinuando el medicamento al egreso hospi-
o. Se evaluó clínicamente en consultorio a los 7 
 se encontró una adecuada evolución. Se deter-
 un líquido amniótico (ILA) normal y condicio-
ervicales normales por ultrasonido. El embarazo 
inó a la semana 37, sin ninguna complicación 
bos bebés.

 2

nino de 35 años de edad G5P3A1 (antecedente 
s bebés macrosómicos, y en el embarazo actual 
scartó la posibilidad de diabetes gestacional) 

un embarazo de 32-33 SDG (edad gestacional 
borada con ultrasonido), la cual inició con tra-
de parto 12 hrs antes. El cérvix mostró 2-3 cm 
latación y 80% de borramiento. Se confirmó el 
star fetal con RCTG. Se documentaron además 
ucocitos por campo en el análisis de orina. Se 
 tratamiento con cefalotina 1,500 mg IV por día, 
ma de maduración pulmonar y uteroinhibición 

soxuprima (4 amp. en 500 c.c. de solución glu-
a al 5%, 20 gotas por minuto, dosis-respuesta). 
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Posterior a dos horas bajo manejo con el esquema 
anterior, la paciente continuó con actividad uterina, 
por lo que se agregó celecoxib 200 mg VO como do-
sis inicial, continuando con 100 mg VO cada 8 hrs, 
se tuvieron resultados favorables desde la primera do-
sis. Se descontinuó la isoxuprima IV, y se continuó la 
terapia de celecoxib.

Figura 2. Acción específica de los inhibidores selectivos COX-2

Inhibidor selectivo COX-II

 COX-I   COX-II
   

Inhib
COX-II

       Prostaglandinas          Prostaglandinas

Se dio de alta a las 48 hrs con esquema de celecoxib 
de 100 mg VO cada 8 hrs por 3 días; se disminuyó 
a 100 mg VO cada 12 hrs por 3 días; se terminó el 
esquema con 100 mgs. VO cada 24 hrs por 3 días. 
Acudió a control prenatal y ultrasonidos seriados en 
los cuales no se reportaron alteraciones fetales ni en 
el ILA. Culminó el embarazo a la semana 38-39 con 
un parto eutócico, se obtuvo un producto masculino 
de 4.410 Kg. Apgar 9/10.

Resultados

Como se señaló en la presentación de ambos casos 
clínicos es importante puntualizar que se observó 
el cese de la actividad uterina en forma efectiva, y 
no progresaron los cambios cervicales. Tampoco se 
documentó una disminución significativa del índice 
del líquido amniótico; ambos embarazos culminaron 
a término con bebés sanos.

Discusión  
  
Basándose en estos dos casos se sugiere que el uso 
de inhibidores específicos del COX-2 es útil para la 
inhibición del trabajo de parto pretérmino. Es de gran 
importancia conocer los efectos que pudiera tener so-
bre el feto la administración de este medicamento.
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tesis de prostaglandinas se incrementa durante 
ceso inflamatorio. La actividad de la COX se 
enta en dicho proceso, y parece ser que una 

ma inducible (COX-2) está específicamente 
da con la fisiología del proceso inflamatorio.9,10 

resión de la COX-1 es 100 veces menor que la 
2, y no existe cambio en el amnios durante el 
o de parto. El incremento de las prostaglandinas 
do con trabajo de parto pretérmino parece ser, 
palmente, debido a la expresión intrauterina au-
da de COX-2.10 Además, el tracto gastrointesti-
parentemente, muestra respuestas inflamatorias 
resa COX-2, aunque COX -1 es la fuente predo-
te de prostaglandinas gástricas.9 Los esfuerzos 
l desarrollo de inhibidores selectivos de COX-2 
isminuir la toxicidad gástrica han conducido a 
mero de medicamentos que pueden ser útiles 
dicina perinatal.   

sky y cols. reportaron, recientemente, un resu-
indicando que el trabajo de parto humano se 
 con el aumento de la expresión de COX-2.11 
jidos del tracto reproductivo se investigaron 
o y la producción de prostaglandinas se aso-
n el aumento de la expresión de COX-2 en la 
rana amniótica. Los inhibidores selectivos de la 
2 fueron tan efectivos como la indometacina en 

inución de la producción de PGE-2 amniótica. 
mo grupo también presentó datos preliminares 
bservó un incremento en la COX-2 en el trabajo 
rto pretérmino, inducido por lipopolisacáridos 
ones.11,12 

s investigadores sugieren que la COX-1 es res-
ble de la síntesis de prostaglandinas en el con-
 arterial fetal y en riñones. Estudios en adultos 
tran actividad de COX-1 y COX-2 en el riñón.9,13 
ás, un trabajo reciente de Takahashi y cols. de-
tra un rol de COX-2 para mantener el conducto 
so abierto en el modelo ovino.14 La mayoría de 

hibidores selectivos de la COX-2 se han investi-
en estudios clínicos por su ausencia de toxicidad 
ca comparados con esos órganos terminales, y 
nsecuencia no hay investigación clínica especí-
bservacional de las arteriolas fetales humanas y 
 fetal.9,13,15,18

ibidor COX-2 Meloxicam (preferencial y no se-
o) se ha reportado, recientemente, como inhi-
 de trabajo de parto pretérmino en el modelo 
. No hubo cambios significativos en los siste-
ardiovasculares maternos o fetales o cambios 
función urinaria materna.16 Se ha reportado un 
e nimesulide para el tratamiento de trabajo de 

pretérmino de la semana 16 a 34 de gestación. 
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El trabajo de parto inició 6 días después de que el 
nimesulide se descontinuó. Los índices de líquido 
amniótico y los índices de pulsatilidad del conducto 
fueron seguidos de la semana 25, y fueron normales 
de ahí en adelante. Los autores concluyen que la to-
cólisis fue efectiva usando este inhibidor preferencial 
de COX-2 con la evidencia de seguridad de un solo 
caso.6 El nimesulide también se ha reportado como 
una causa potencial de falla hepática fulminante en 
mujeres de mayor edad que estaban tomando el me-
dicamento por molestias reumáticas, por un período 
de tiempo prolongado.17 

El celecoxib se ha investigado ampliamente en otras 
áreas, pero no su uso durante el embarazo y, recien-
temente, salió al mercado en los Estados Unidos y 
México. Es conveniente mencionar que existen tres 
tipos de inhibidores selectivos de COX-2 (celecoxib, 
rofecoxib y valdecoxib). La dosis recomendada del 
celecoxib en el mercado es de 100 mg dos veces por 
día en artritis reumatoide, o de 200 mg una vez al día 
para osteoartritis. Se muestra en estudios endoscópi-
cos que el daño a la mucosa gástrica no es diferente 
al placebo.9,13 Otras indicaciones aparte de las reu-
matológicas incluyen el tratamiento o prevención de 
cáncer de colon y enfermedad de Alzheimer, ambos 
se han asociado con la expresión de COX-2. El cele-
coxib se consume más que otros antinflamatorios por 
ser 375 veces más selectivo para COX-2.9,13 

Parece claro que los inhibidores de COX-2 son me-
nos ulcerogénicos que los inhibidores de la síntesis 
de prostaglandinas no selectivos o preferenciales. 
Aún no es determinada en adultos y fetos su seguri-
dad por la posibilidad de exacerbar la hipertensión y 
favorecer la retención de líquido. También hay que 
destacar que COX-2, aparentemente, tiene un rol en 
el sostenimiento de la producción de gastro-prostaci-
clinas, y la inhibición puede alterar la fisiología y 
tener otras consecuencias.

Con el potencial existente en este tipo de medicamen-
tos se preveé que será un coadyuvante importante en 
el manejo del parto pretérmino. Falta por conocer e 
investigar con estudios prospectivos su dosis y efectos 
en feto y madre, así como su efectividad clínica en el 
manejo del parto pretérmino. Tal como lo demues-
tra esta evaluación, su efectividad clínica parece ser 
prometedora. Sin embargo, sus efectos potenciales 
sobre el feto y la madre seguirán siendo motivo de 
investigación. 

Esto nos conduce a participar en un protocolo espe-
cífico, prospectivo y multicéntrico, en el cual se com-
pruebe la utilidad del celecoxib (inhibidor específico 
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X-2) para tratamiento del trabajo de parto pre-
o, así como los efectos secundarios en el feto y 
gía placentaria. 
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Anestesia para cirugía no cardiaca 
en pacientes con cardiopatía valvular
Segunda parte
• Dr. Pedro Méndez Carrillo1

Recordemos que la enfermedad cardiaca no isqué-
mica presenta alteraciones en las condiciones del 
llenado ventricular, y que la duración y severidad 
de la enfermedad acarrea cambios en la geometría 
ventricular y cambios en la función contráctil. Los 
síntomas pueden no coincidir con la severidad de las 
alteraciones en la contractilidad miocárdica, lo que 
es manifestación de ciertos mecanismos compensa-
dores como: la hipertrofia y dilatación ventricular, 
alteraciones en la distensibilidad ventricular, utiliza-
ción del mecanismo de Frank-Sterling, y la activación 
del sistema nervioso simpático.

La comprensión de la fisiopatología de cada lesión 
hará posible mantener la presión arterial, las presio-
nes de llenado ventricular, y la frecuencia cardiaca 
en los rangos adecuados.
Esto permitirá hacer una selección juiciosa y con fun-
damentos de las drogas y técnicas apropiadas, del 
tipo y de la cantidad de líquidos intravenosos a infun-
dir, y de las drogas vasoactivas utilizables.

Es imprescindible recordar que cuando están pre-
sentes varias lesiones valvulares que sugieren el 
planteamiento de planes anestésicos contradictorios, 
siempre se le dará la más alta prioridad a la estenosis 
aórtica.1 

Cuatro puntos se han planteado en cada uno de los 
apartados:
1.- Fisiopatología de la lesión valvular.
2.- Evaluación preoperatoria.
3.- Metas del procedimiento anestésico.
4.- Opciones terapéuticas pertinentes.

En esta segunda parte se revisará: 1. Estenosis Mitral, 
2. Insuficiencia Mitral. 

1 Director del Departamento de Anestesia, Hospital San José Tec de Monterrey.
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nveniente repasar los detalles de la curva de fun-
 ventricular, que es el resultado de plasmar en 
gráfica los diferentes momentos del ciclo cardia-
entricular, confrontando los cambios de presión 
los de volumen (ver Figura 1). 

l punto A se abre la mitral, se llena el ventrículo, 
amente al principio y en forma lenta después, 

inando con la contracción de la aurícula. El seg-
to AB representa la relación entre la presión y el 
men durante el llenado ventricular, identificán-
 como la Relación Presión-Volumen Diastólica 
R).

gmento BC representa la contracción isovolémi-
ue empieza inmediatamente antes del cierre de 
lvula mitral, y termina cuando la válvula aórtica 
re (punto C).

yección empieza en en punto C y termina cuan-
a válvula aórtica se cierra (punto D). Este punto 
ién representa el punto final del ciclo de Pre-

-Volumen Sistólicos.
gmento DA es el periodo de relajación isovolé-
, y el llenado ventricular reinicia en el punto A, 
do la válvula mitral se abre de nuevo.

PR
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IÓ
N

VOLUMEN

Figura 1. Curva de función normal ventricular.



Anestesia para cirugía no cardiaca en pacientes con cardiopatía valvular
Segunda parte
EDV representa el Volumen Diastólico Final. ESV re-
presenta el Volumen Sistólico Final. SV representa el 
Volumen Latido.

La fracción de eyección estará representada por la re-
lación entre el SV y el EDV (SV/EDV), que depende 
de la carga ventricular y la frecuencia cardiaca, por lo 
que no es representativa de la capacidad contráctil. 
Sin embargo, la Relación Presión-Volumen al final de 
la Sístole (ESPVR) sí es representativa de la contracti-
lidad, de manera que un aumento en ésta, tenderá a 
llevar hacia la vertical a la línea que la representa; y 
una disminución de la contractilidad, la llevará hacia 
la derecha en el sentido de las manecillas del reloj.
La comprensión de esta gráfica de función ventricular 
nos hará entender mejor la fisiopatología de las lesio-
nes valvulares y su manejo durante la anestesia.

Estenosis Mitral 

Es la obstrucción al llenado del Ventrículo Izquierdo 
a nivel de la Válvula Mitral, secundaria a una carditis 
reumática, que tiene como consecuencias:
1.- Hipertensión en la aurícula izquierda.
2.- Limitación al llenado del ventrículo izquierdo.
3.- Congestión pulmonar.
4.- En casos moderado a severos: Hipertensión arterial 

pulmonar y sobrecarga del ventrículo derecho.

Un ecocardiograma puede demostrar el crecimiento 
de la aurícula izquierda, fibrosis y calcificación de 
la válvula, así como un gradiente de presión, mismo 
que podrá demostrarse con un cateterismo cardiaco, 
que a su vez, ofrecerá datos sobre el área valvular 
mitral, la función del ventrículo izquierdo, y las pre-
siones de cavidades derechas. 

Distal a la lesión valvular, se encuentra un ventrículo 
con poca carga y poca presión. Cualquier factor que 
cause vasodilatación afectará la función del mismo 
(la única justificación para administrar vasodilata-
dores sería el disminuir la postcarga del ventrículo 
derecho).
Proximal a la lesión, en la aurícula se eleva la presión 
para salvar la obstrucción que representa la mitral 
disminuida en su orificio. El tamaño del mismo de-
termina la magnitud del alza en la presión auricular, 
igual que lo hace la velocidad del flujo a través de la 
válvula dañada, y el tiempo disponible para hacerlo 
(diástole). Por supuesto que en esto también influye el 
tamaño y la distensibilidad de la aurícula.

Estos factores determinan que el gradiente de presión, 
a través de la mitral, guarde una relación exponen-
cial directa con cualquier aumento en la velocidad 
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Fi
ujo o de la frecuencia cardiaca (menos tiempo 
lico). Así, un enfermo puede estar al borde del 
a pulmonar y, a la vez, estar hipovolémico.
apas tempranas de la enfermedad es importante 
ntracción auricular para el llenado ventricular, 
cuando la aurícula ya está dilatada, lo más im-
nte es el tiempo diastólico. Esto explica el por-
uando un paciente está en Fibrilación Auricular 
e caer en edema pulmonar por el bajo llenado 
icular (por la frecuencia rápida), mas que por la 
da del sincronismo auricular. 
o consecuencia del crecimiento auricular se ele-
osteriormente, la Presión Venosa Pulmonar, lo 
provoca una redistribución del flujo (aumenta 
 la parte superior), salida de líquido (compen-
 al principio, aumentando el flujo linfático), y 
ente la formación de trasudado que al acumu-

en las bases disminuye la distensibilidad pulmo-
ntonces el paciente manifiesta disnea y taquip-

ver Figura 2).
                                                              

ideraciones anestésicas:2

estesiólogo deberá:
ontrolar la frecuencia cardiaca.
onservar el ritmo sinusal. 
segurar un volumen intravascular adecuado 
antener la precarga)

revenir la vaso-dilatación sistémica.
acer un uso juicioso de los vasoconstrictores 
ara aumentar la postcarga). ¡Cuidado! en hiper-
nsión pulmonar puede producirse falla ventri-
ular  derecha.
 este caso no existe problema de contractilidad.
uidar la función del ventrículo derecho: moni-
reo de PVC. 

vitar la hipoxia, la acidosis y la hipotermia (son 
otentes vasoconstrictores pulmonares).

 las opciones terapéuticas en estos pacientes, 
e ser conveniente que se haga una valvuloplas-
eoperatoria, y puede estar indicada una cardio-
n para tratar la fibrilación auricular.
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gura 2. Curva de función ventricular en la Estenosis Mitral



Anestesia para cirugía no cardiaca en pacientes con cardiopatía valvular
Segunda parte
Insuficiencia Mitral

Puede presentarse en forma crónica o aguda. Se de-
sarrolla crónicamente en forma gradual secundaria a 
prolapso mitral o enfermedad reumática o isquémi-
ca.
En Estados Unidos, el prolapso mitral es la anorma-
lidad valvular más común, ocurre en el 3 a 8% de la 
población.
La forma aguda se desarrolla después de la ruptura de 
un músculo papilar o una cuerda tendinosa, después 
de un infarto agudo de miocardio, o de una endocar-
ditis bacteriana.

La alteración básica es una sobrecarga de volumen 
sobre el ventrículo izquierdo.3 La aurícula izquierda 
funciona como una cámara de drenaje de baja pre-
sión para la eyección del ventrículo. Ésta se inicia in-
mediatamente al empezar la contracción ventricular 
(no hay fase de contracción isovolémica).
El volumen latido total está formado por el volumen 
que se envía a la aorta y el que se envía a la aurícu-
la. No está aumentado el consumo de O2, pues sólo 
se requiere el acortamiento del músculo, no hay ele-
vación de presión. De hecho, el ventrículo se vacía 
totalmente, por lo que aun en presencia de depresión 
de la función ventricular (ver Figura 3, curva B), don-
de la Relación Presión Volumen al Final de la Sístole 
(ESPVR) está desviada hacia la derecha y abajo, los 
pacientes pueden estar asintomáticos, pues no tienen 
dificultad a la eyección del ventrículo y su postcarga 
está disminuida.

En la Figura 3 (curva A) se representa una insuficien-
cia mitral con una contractilidad normal, donde la 
distensibilidad ventricular aumenta, y el volumen 
ventricular al final de la diástole no provoca aumento 
en la Relación Presión Volumen al Final de la Diás-
tole (LVEDP).
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Figura 3. Curva de función ventricular en la Insuficiencia Mitral
ícula izquierda está crecida, y la elevación de 
sión está en relación con el volumen regurgita-
ravés de la mitral y la distensibilidad de la pro-
rícula, que puede ser tal, que evita el aumento 
resión venosa pulmonar en algunos casos.

os pacientes, si se eleva la presión en la aurí-
zquierda se presentan síntomas de congestión 
nar (falla retrógrada) o de lasitud y fatiga (falla 
grada con bajo gasto cardíaco).
insuficiencia mitral aguda se expone a la au-
 izquierda a un aumento súbito de presión, lo 
eva al enfermo a un cuadro de congestión pul-
r, con hipertensión pulmonar venosa y arterial, 
 pulmonar y falla de cavidades derechas.

deraciones anestésicas:2

stesiólogo deberá:
ntener una frecuencia cardiaca elevada.
ducir vaso-dilatación, que al disminuir la pos-

rga mejora el flujo anterógrado. Esto lo hacen 
 anestésicos, pero pueden utilizarse fármacos 
ecíficos para tal fin.
ando se ha remplazado la válvula mitral enfer-
, la postcarga se verá aumentada, y es necesa-
 administrar inotrópicos y vasodilatadores para 
gurar una función ventricular adecuada.
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Reducción neumática 
de invaginación intestinal
Descripción de la técnica y presentación de un caso
• Dr. Ignacio Cano Muñoz1

Resumen

Se describe la técnica de reducción de la invagina-
ción intestinal con enema de aire; se presenta el caso 
de un niño con dolor abdominal intermitente y pe-
riodos de somnolencia con sospecha clínica de inva-
ginación. Se presenta el estudio de ultrasonido con 
imagen de invaginación intestinal (ver Figura 2), y se 
realiza la técnica con insuflación de aire en el co-
lon entre 60 y 90 mm Hg con la finalidad de reducir 
la invaginación, la cual se llevó a cabo satisfactoria-
mente.

• Palabras clave
Invaginación intestinal, enema con aire, desinvagina-
ción neumática.

• Objetivo
Presentar la técnica de reducción con enema de aire, 
y el resultado en la desinvaginación intestinal en pa-
cientes pediátricos.

Introducción

La desinvaginación intestinal se presenta con mayor 
frecuencia en niños menores de 2 años, con cuadro 
clínico que se manifiesta con llanto enérgico, perio-
dos de letargo, masa palpable en flanco o hipocon-
drio derecho, evacuaciones con moco y sangre “en 
grosella”, e imágenes radiográficas con patrón pseudo 
obstructivo y presencia de densidad de tejidos blan-
dos en el sitio clínico de la masa palpable (ver Figura 
1); aunque al inicio del padecimiento los hallazgos 
radiológicos son poco precisos y no definidos.1,2 
La etiología se relaciona a trastornos motores del in-
testino con aumento del peristaltismo durante proce-
sos infecciosos (enteritis), con hiperplasia linfoide en 
grupos de pacientes con edad mayor de los 2 ó 3 años; 
puede asociarse con divertículo de Meckel, hamarto-
mas, lesiones polipoides, linfoma, entre otras.2,3
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1 Radiólogo Intervencionista, Departamento de Radiología e Imagen, 
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edentes de la desinvaginación neumática

amiento neumático de las invaginaciones intes-
s es conocido desde hace siglos en las poblacio-
siáticas. En Europa, a mediados del siglo XVII, 
atamiento con aire se realizó gracias al inyector 
 chimeneas. A mediados del siglo XVIII, se utili-
humo de tabaco para favorecer la desinvagina-
or supresión del espasmo cólico.
ma con hidrosoluble aparece a mediados del 
IX. Su realización “a ciegas” se traduce en una 

sa de mortalidad, evaluada en el 35% en 1905. 
orta el primer tratamiento quirúrgico exitoso de 
aginación en 1871.
anto al tratamiento bajo control radiológico, se 
ne desde el descubrimiento de los rayos X, ya 
 primera publicación data de 1897. Inicialmen-
agente de contraste utilizado fue aire, seguido 
rio (1913), que posteriormente se generaliza en 
a y en América del Norte. No es sino hacia fi-
del siglo XX que reaparece la insuflación bajo 
l radiológico.2,3

rial y métodos

ta de un paciente masculino de 3 años de edad 
olor abdominal intenso, con periodos de som-
cia en episodios, evacuaciones con moco, sin 
e “en grosella”, que inició 6 horas antes de ser 
por un médico.
lizó ultrasonido abdominal, donde se observa 
agen heterogénea de predominio hiperecoico 

zada en hipocondrio y flanco derecho, que pre-
aspecto en punta de lanza y simula pseudori-
n algunas proyecciones oblicuas, el resto del 

io no muestra alteraciones. (Ver Figura 2).

uerdo con la evolución clínica, y ante la sos-
 ultrasonográfica de invaginación intestinal, 

cide abordaje radiológico mediante estudio de 
 por enema neumático (con aire) para identifi-
 invaginación e intentar, simultáneamente, su 
ción mediante este método.



Reducción neumática de invaginación intestinal
Descripción de la técnica y presentación de un caso
Técnica

Se prepara un dispositivo para desinvaginación, que 
consiste en un manómetro conectado a una llave de 
tres vías, una segunda línea conectado a una perilla 
para insuflar aire y producir presión intracolónica re-
gulada, la tercera línea de la llave se conecta a una 
sonda de Foley, previamente colocada en la región 
anal del paciente. (Ver Figura 3).

El estudio fue realizado con el paciente consciente, a 
quien se le coloca sonda de Foley calibre 18 G, con 
llenado del globo de la sonda a 10 cc y traccionando 
ésta sobre el canal anal.

Se efectúa afrontamiento de los glúteos y fijación de 
los mismos con tela adhesiva para obstruir la posible 
fuga del aire a través del orificio anal.4

Se realiza el procedimiento bajo control fluoroscópi-
co, administrando aire a través del dispositivo armado 
y por la sonda de Foley hacia el colon del paciente; 
con una presión de 50-60 mm Hg se efectuó disten-
sión gradual del colon descendente, ángulo esplénico 
y porción del colon transverso o ascendente, donde 
se observa detención de la columna aérea y presen-
cia de una imagen redondeada que simula imagen de 
pseudo-copa, que corresponde con la apariencia de 
“la cabeza” del segmento intestinal invaginado. (Ver 
Figura 4).5,6,7

Se efectúa incremento en la presión aérea hasta 90 
mms Hg durante algunos segundos, y se observa du-
rante el examen fluoroscópico la desaparición de la 
imagen descrita, y paso de aire de manera rápida del 
colon ascendente hacia la unión íleo-cecal. (Ver Fi-
gura 5).

Se maneja con mayor cantidad de aire para poder 
efectuar una reducción completa, y se logra pasar 
aire de manera retrógrada a asas de íleon distal, como 
prueba determinante del resultado satisfactorio de la 
desinvaginación. (Ver Figura 6).8,9,10,11

En la literatura se describe que si durante el primer 
intento no se consigue la desinvaginación, se reco-
mienda la descompresión del colon, dejando que el 
niño se relaje, descienda la presión abdominal. Pos-
teriormente, se pueden realizar dos intentos con in-
tervalos de 2-3 minutos entre ellos, con incremento 
de la presión, la cual no debe ser mayor de 120 mm 
Hg, y con duración no mayor de 3 a 5 minutos.12,13,14

Al reducir la invaginación el paciente se hospitaliza 
durante 24 horas para observación. Antes de darlo de 
alta es conveniente hacer una radiografía de abdo-
men AP supino de control, ya que se han reportado 
casos de reinvaginación.
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presión intracolónica durante el enema conven-
al oscila entre 30 y 50 mm Hg con picos de hasta 
mm Hg debido a maniobra de Valsalva. 
rante la reducción usando aire, los picos de 
ón pueden alcanzar los 180 mm Hg. Esto pue-
r un factor que contribuye a perforaciones des-

s cuando se usa aire para reducir la invagina-
.14,15,16

ncidencia de reducción de invaginaciones oscila 
 el 53 y el 85% de los casos con bario. Con aire 
a entre el 67 y el 96%.17

a mayoría de series publicadas, en las realizadas 
aire, la incidencia de perforación es inferior al 
e los casos.
a de las ventajas del aire, es que de existir per-
ión la contaminación peritoneal es mínima y el 
daje quirúrgico menos complejo.15,16

raindicaciones para la desinvaginación 
tinal

tos de irritación peritoneal que indiquen isque- 
 del intestino con rectorragia con sangre negra.

umoperitoneo.
drome oclusivo intestinal.

rios de la desinvaginación satisfactoria
nado con aire de las asas ileales medias.
joría clínica y desaparición de la sintomatología 
orosa.
roboración con ultrasonido, que confirme la au-
cia de hallazgos de invaginación. 

ltados de la desinvaginación con aire

s negativos: Cuando se presenta desinvaginación 
ntánea durante la sedación del paciente y no se 
tifican los hallazgos de algún segmento intestinal 
inado, se observa distensión del colon en toda 
tensión con el aire insuflado, incluso con paso 
ismo al intestino delgado.

so radiológico: Se considera sin la desinvagina-
 con aire, no se logra en 3 intentos y con una 
ón intracolónica de 120 mm Hg, esto puede ser 
do a gran edema de la pared del segmento inva-
o, o a la presencia de lesiones adyacentes como 
tículos, nódulos, polipos, linfoma, etc.8,14

porta como complicación la perforación intes-
 en menos del 2% de los casos y recidiva de la 
inación en, aproximadamente, 5% durante los 

entes 2 años posteriores a la desinvaginación. 
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Reducción neumática de invaginación intestinal
Descripción de la técnica y presentación de un caso
Figura 1. Imagen radiográfica.
Negativa donde se observa una densidad de tejido blando 

en la región del mesogastrio.

Figura 2. Estudio de ultrasonido.
Se identifica en el lado izquierdo la imagen de pseudo riñón,

y en la derecha la imagen en Diana de tiro.

Figura 3. D
Utilizando un

Figura 4. Mu
descende

Se identifica 
que correspond
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ispositivo para reducción neumática 
 manómetro, perilla y sonda de Foley.

estra la distensión con aire del colon 
nte hasta la porción del transverso.
imagen de densidad de tejidos blandos 
e a la “cabeza” del segmento invaginado.
Figura 5a. Se observa la distensión 
con aire en sentido retrógrado del 
colon, identificándose en la región 

del ángulo hepático.

Figura
del
Figura
la vá
segm

la

 5b. Se observa distensión 
 colon ascendente en su 

porción posterior.
 5c. Se observa distensión hasta 
lvula íleo cecal, reduciendo el 
ento invaginado (no se observa 
 densidad de tejido blando).



Reducción neumática de invaginación intestinal
Descripción de la técnica y presentación de un caso
Todos los casos de reintususcepción deben ser ma-
nejados quirúrgicamente, y valorar la presencia de 
lesiones o masas adyacentes que estén provocando 
la invaginación intestinal.16,17

Conclusiones

1.- La desinvaginación intestinal en niños utilizando 
enema de aire bajo control fluoroscópico es un pro-
cedimiento efectivo, rápido y más limpio.
2.- La radiación es menor a la utilizada en los proce-
dimientos con bario, se logra reducir un mayor nú-
mero de invaginaciones.
3.- En los casos de perforación intestinal son más pe-
queñas (paso intersticial de aire) y no provocan peri-
tonitis química que se produce cuando se utiliza ene-
ma de bario.10,11,18,19

Comentario

En los últimos 3 años, se han practicado más de 12 
desinvaginaciónes; 9 de ellas realizadas mediante el 
método con aire, logrando la desinvaginación en 7 
de ellas, las otras 2 no fueron satisfactorias, una por 
presencia de una lesión polipoide, y la otra por la 
presencia de un quiste de duplicación íleal.
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Figura 6. Se identifica la opacificación del colon con aire 
y paso hacia el intestino delgado; signo evidente de resultado 

satisfactorio de la desinvaginación intestinal.
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Resección de divertículo de Meckel 
por laparoscopia

• Dr. Adolfo Leyva Alvizo1 
• Dr. Carlos González García2 
• Dr. Morris E. Franklin Jr.3

• Dr. Jeffrey Louis Glass4

• Dr. Jorge Treviño Carrillo5

• Dr. Oscar Villegas Cabello6

Resumen

• Antecedentes
El divertículo de Meckel representa un divertículo ver-
dadero del intestino delgado. Se observa en aproxi-
madamente 2% de la población. Varias series han de-
mostrado la seguridad de la resección laparoscópica 
del divertículo en niños y adultos, la mayoría de ellos 
sintomáticos. 

• Material y métodos
Se realizó el abordaje laparoscópico en ocho pacien-
tes entre 1993 y 2005, cuatro de ellos con síntomas 
atribuibles al divertículo per se, y los otros cuatro 
con hallazgo incidental del divertículo durante otros 
procedimientos laparoscópicos. La distribución por 
sexo fue de cuatro hombres y cuatro mujeres, con 
una edad promedio de 53 años (rangos entre 2 y 86 
años).

• Resultados
En siete de los pacientes la resección fue sólo del di-
vertículo, para lo que se utilizó un disparo de grapa-
dora de 60 mm; y en el paciente pediátrico se realizó 
resección de intestino delgado en forma asistida, en 
donde se llevó a cabo anastomosis termino-terminal 
manual en dos capas.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 6 días (2-
15) debido a la complejidad de los procedimientos 
realizados en algunos pacientes (gastrectomía, resec-
ción intestinal). No se reportaron hallazgos de malig-
nidad. Todos los pacientes tuvieron seguimiento, y 
no se reportaron complicaciones postoperatorias. 
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tros resultados muestran pacientes adultos con 
dad media arriba de los 50 años, y uno pediátri-
istinto a lo reportado en otras series. Al no haber 
licaciones relacionadas se demuestra la segu-
 del procedimiento en pacientes sintomáticos y 
máticos.

ducción

vertículo de Meckel representa un divertículo 
dero del íleon que contiene las tres capas de la 
 intestinal. Es la anomalía congénita más común 
testino delgado, con una frecuencia de aproxi-
mente 2% en la población general. Es descrita 
rimera vez por Hildanus en 1598,1 y a detalle 
eckel en 1809.2 Se localiza en el borde antime-

rico del íleon, usualmente a 40-60 cm proximal 
válvula ileocecal, y es resultado del cierre in-
leto del conducto onfalomesentérico. La vasta 
ría de los divertículos son descubiertos en forma 
ental durante la necropsia, la laparotomía o los 
ios de imagen.3 Dentro de las manifestaciones 
as que pueden presentarse la más frecuente 
 hemorragia gastrointestinal, le siguen la obs-
ión intestinal y la diverticulitis. La hemorragia 
intestinal es la complicación más frecuente en 
, mientras que en los adultos es la diverticulitis. 
morragia se debe, usualmente, a la erosión de la 
sa ileal adyacente por el ácido producido por la 
sa gástrica ectópica. La obstrucción intestinal es 
da en su mayoría por vólvulos o intususcepción 
daria al divertículo. La extraña herniación del 
1,2 Residente de Cirugía General de la Escuela de Graduados en Medicina del Tecnológico de Monterrey.
   3 Profesor adjunto en Cirugía General de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
      Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, USA. 
4,5 Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, USA.
   6 Profesor titular del posgrado de Cirugía General de la Escuela de Graduados en Medicina del Tecnológico de Monterrey.
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Resección de divertículo de Meckel por laparoscopia
divertículo en el canal inguinal es llamada hernia de 
Littre. Rara vez, tanto tumores benignos como malig-
nos pueden presentarse en un divertículo de Meckel 
(adenocarcinoma, carcinoide y pólipos).

Las indicaciones para su tratamiento incluyen cual-
quier condición sintomática, y de acuerdo a estudios 
recientes,4, 5 el tratamiento en pacientes asintomáti-
cos puede ser más seguro de lo que originalmente se 
había reportado.6 Tradicionalmente, su manejo varía 
de acuerdo a las manifestaciones del divertículo. Para 
la enfermedad diverticular sin sangrado, la resección 
del divertículo sólo puede ser realizada tanto con téc-
nicas de sutura a mano o de grapado a través de su 
base. Para los divertículos sangrantes, la resección de 
un segmento de intestino es requerida algunas veces a 
causa de algún sangrado profuso del íleon adyacente 
al divertículo. Aunque hay controversia en cuanto al 
divertículo sangrante, y muchos resecan al divertícu-
lo sólo por ser la fuente u origen de la hemorragia. 

Algunos reportes han demostrado la factibilidad y 
la seguridad de los procedimientos laparoscópicos 
en grandes series de niños7 y adultos,8,9 la mayoría 
en pacientes asintomáticos. Otros10 reportan que los 
eventos adversos, luego de la resección incidental 
del divertículo, se presentaron en 1% al 9% de los 
pacientes, y recomiendan que los divertículos de 
Meckel asintomáticos deben dejarse en su lugar. En 
la serie de la Clínica Mayo11 se realiza la resección 
profiláctica de los divertículos encontrados inciden-
talmente. Ellos concluyen que los divertículos descu-
biertos en forma incidental durante la cirugía debe-
rían ser removidos en la mayoría de los pacientes, 
sin importar su edad. El riesgo de las complicaciones 
que se presentan con el divertículo de Meckel no pa-
rece disminuir con la edad, así que el beneficio de la 
diverticulectomía incidental supera su morbi-morta-
lidad.

Material y métodos

El propósito de este artículo es mostrar nuestra ex-
periencia en el manejo laparoscópico del divertículo 
de Meckel en la población en el Texas Endosurgery 
Institute y el Hospital San José Tec de Monterrey y 
trazar la factibilidad de este procedimiento, tanto en 
casos sintomáticos como incidentales.

Un total de ocho pacientes se manejaron en forma 
laparoscópica entre 1993 y el 2005, cuatro con sín-
tomas atribuibles al divertículo por sí mismo, y cua-
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on divertículo como hallazgo incidental durante 
procedimiento. La distribución por sexo fue de 
o hombres y cuatro mujeres, con una edad me-
e 53 años (rangos entre 2 y 86 años).

de los cuatro pacientes con divertículo de Me-
sintomático se presentaron con sangrado gas-
testinal agudo, el otro paciente presentó dolor 
minal acompañado de vómito, y fue ingresado 

o apendicitis aguda.

acientes con resección incidental se intervinie-
or obstrucción intestinal; uno por hernia de Spi-

reparada con malla), otro por secundaria a ad-
ncias (lisis de adherencias y resección intestinal) 
aparoscopia, otro por apendicitis aguda (apen-
tomía por laparoscopia), y otro por cáncer gás-

 (gastrectomía subtotal, la cual se inició laparos-
camente y se convirtió a procedimiento abierto 
ner el diagnóstico definitivo). En estos pacientes 
vertículo no estaba involucrado con el proceso 
ido de los pacientes.

ltados

ete de los pacientes para el manejo del diver-
o la resección fue sólo del divertículo; y en un 
nte se realizó resección de intestino delgado ad-

nte al divertículo, y la misma se realizó en forma 
da con anastomosis termino-terminal en forma 
ual. Las resecciones se llevaron a cabo con Endo 
© (US Surgical, Norwalk, CT). Sólo se requirió 
rtucho de grapas de 60 mm en la base del diver-

o. En tres de los cuatro pacientes con síntomas 
uibles a divertículo de Meckel se les practicó 
dicectomía profiláctica. (Ver tabla 1).

rdida estimada de sangre osciló entre 10-30 cc, 
pto para el paciente que se realizó gastrectomía, 
 pérdida sanguínea fue de 300 cc. El promedio 
ías de estancia hospitalaria fue de 6 (rango de 2 
días). La razón fue la complejidad en dos proce-
entos (la resección de intestino delgado estran-
o y la gastrectomía). El reporte final de pato-
 encontró mucosa gástrica ectópica en tres de 
acientes, inflamación aguda en otro, y mucosa 
tinal normal en los cuatro restantes. No se repor-
 evidencias de malignidad. Todos los pacientes 
ron seguimiento y no presentaron complicacio-
ostoperatorias relacionadas con la resección del 
tículo, en especial de sangrado recurrente en los 
ntes sintomáticos.
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Resección de divertículo de Meckel por laparoscopia
Tabla 1. Procedimientos realizados de acuerdo al diagnóstico

Paciente

1

2

3

4

5

6

7

8

Síntomas

Sangrado GI

Sangrado GI 

Obstrucción intestinal

Obstrucción intestinal

Obstrucción de 
vaciamiento gástrico

Abdomen agudo

Dolor abdominal 
+ sangrado GI

Dolor abdominal

Diagnóstico

Diverticulitis de Meckel

Diverticulitis de Meckel 
c / mucosa gástrica

Hernia de Spigel

Adherencias postoperatorias

Cáncer gástrico

Apendicitis aguda

Diverticulitis de Meckel 
c/ mucosa gástrica

Diverticulitis de Meckel 
c/ mucosa gástrica

Procedimiento

Diverticulectomía + Apendicectomía

Diverticulectomía + Apendicectomía

Reparación de Hernia c/malla 
+ Diverticulectomía

Resección intestinal + Diverticulectomía

Gastrectomía subtotal + Diverticulectomía

Apendicectomía + Diverticulectomía

Resección intestinal

Diverticulectomía + Apendicectomía
Discusión

Publicaciones previas se han enfocado en el manejo 
laparoscópico del divertículo de Meckel, tanto para 
casos sintomáticos como asintomáticos. 
Las series de manejo laparoscópico más grandes des-
criben este procedimiento en su mayoría en niños, y 
las complicaciones varían en los diferentes estudios. 
Grandes series han sido publicadas en la población 
adulta con resultados variables. 

Nuestros resultados muestran en su mayoría adultos 
-siete y sólo un paciente pediátrico-, con edad media 
de 50 años, algo diferente del resto de las series re-
visadas. No se reportaron complicaciones en nuestra 
serie en ninguno de los grupos de pacientes. La es-
tancia hospitalaria fue corta, excepto para un caso, y 
durante el seguimiento no se mostraron sangrado ni 
casos sintomáticos. Esto muestra que la laparoscopia 
es segura y eficaz en el diagnóstico y tratamiento del 
divertículo de Meckel, y que el tratamiento en adultos 
asintomáticos puede ser igual de seguro y efectivo.

4. C
of M
study
5. Pi
nage
patie
6. G
adult
view
7. D
Iarus
ticulu
8. Ta
moft
lapar
9. Fe
ticulu
10. L
ckel’
11. C
of M
study
12. F
Med
Seam
tute. 
ullen JJ, Kelly KA, Moir CR, et al: Surgical management 
eckel’s diverticulum: An epidemiologic, population-based 
. Ann Surg 1994; 220:564–569.

nero A, Martinez-Barba E, Canteras M, et al: Surgical ma-
ment and complications of Meckel’s diverticulum in 90 
nts. Eur J Surg 2002; 168:8–12.
roebli Y, Bertin D, Morel P: Meckel’s diverticulum in 
s: Retrospective analysis of 119 cases and historical re-
. Eur J Surg 2001; 167:518–524. 
ronov AF, Poddubny_IV; Kotlobovski_VI; Al’-Mashat NA; 
tovski_ PM. Video-laparoscopic surgeries in Meckel diver-
m in children. Khirurgiia 2002; 10:39-42.
rcoveanu E, Niculescu D; Georgescu S; Neac_u CN; Di-
e G; Moldovanu R; Epure O. Meckel’s diverticulum in 
oscopic era. Chirurgia 2004; 99:227-32.
rranti F, Mondini O, Valle P, Castagnoli P. Meckel’s diver-
m: ten years experience. G Chir 1999; 20(3): 107-12.
eijonmarck CE, Bonman-Sandelin K, Frisell J, Rä L. Me-
s diverticulum in the adult. Br J Surg 1986;73:146-9. 
ullen JJ, Kelly KA, Moir CR, et al. Surgical management 

eckel’s diverticulum. An epidemiologic, population-based 
. Ann Surg 1994; 220:564-9. 
ranklin ME, Berghoff KE, Arellano PP, Treviño JM, Abrego-
ina D. Safety and efficacy of the use of bioabsorbable 
guard in colorectal surgery at the Texas Endosurgery Insti-
Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2005; 15(1): 9-13.
Correspondencia:
Dr. Carlos González García
Email: cfgg79@yahoo.com

Referencias bibliográficas:

1. Arnold JF, Pellicane JV. Meckel’s Diverticulum: a ten-year 
experience. Am Surg 1997; 63:354-5.
2. Meckel JF. Über die divertikel am darmkanal. Arch die Phys-
iologie 1809; 9:421-53. 
3. Yahchouchy E, Marano A, Etienne J, Fingerhut A. Meckel’s 
diverticulum. J Am Coll Surg 2001;192:658-62.

30   Ciencias clínicas



Prevalencia de la reintervención 
por LASIK

• Dr. Francisco González González1

• Dr. Jorge E. Valdez García2

Resumen

• Palabras clave
LASIK, regresión, reoperación, subcorrección, sobre-
corrección.

• Objetivo
Analizar la prevalencia de una segunda intervención 
en pacientes miopes corregidos con LASIK.

• Método
Estudio retrospectivo, intervencional, no comparati-
vo, no randomizado, de reporte de casos, en el cual 
se realizó cirugía LASIK a 240 ojos de 120 pacientes; 
el estudio se llevó a cabo en un periodo de 2 años 
–de enero de 1996 a diciembre de 1997. Se utilizó 
el Excimer Laser Technolas 217®, microqueratomo 
Hansatome®. El flap corneal fue movilizado con es-
pátula y se utilizó anestesia tópica. Todas las cirugías 
fueron realizadas por el mismo cirujano, el doctor 
Jorge Valdez García.

Los pacientes que se incluyeron en este estudio fue-
ron mayores de 18 años, con agudeza visual sin co-
rrección de 20/50 o menor. Esfera -1.50 a -8.00, ci-
lindro 0.00 a -1.50.
Se excluyeron pacientes con queratocono, trauma 
ocular, cirugía previa y/o tratamiento relacionado a 
enfermedad corneal.

• Resultados
Los 240 ojos operados no tuvieron complicaciones 
en un periodo de 2 años. Treinta y ocho ojos de 20 
pacientes (16%) requirieron una segunda interven-
ción; de estos, el 40% (15 ojos) fueron reintervenidos 
el primer mes; 40%, del primero al tercero; y 20% (8 
ojos), del tercero al sexto.
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revalencia de reintervención fue del 16%. Muy 
lar a la obtenida por algunos otros estudios. Netto 
 obtuvo 14% en una serie de 2,422 ojos miopes 
dos con LASIK. 
egresión, sobrecorrección o hipocorrección es 
ivamente frecuente en la cirugía LASIK, por lo 
debe ser considerada y comentada al paciente, 
cialmente en miopes altos.

ducción

ueratomileusis in situ asistida por láser (LASIK) 
ido un procedimiento extensamente usado para 
tamiento de la miopía y se han tenido muy bue-

resultados; sin embargo, el seguimiento de estos 
entes a largo plazo ha demostrado que la correc-
 inicial del error refractivo podría regresar par-
ente.

nos autores1 exponen algunos posibles meca-
os que pudieran explicar el porque de esta 
sión, especialmente cuando el LASIK es utilizado 

acientes con miopías altas. Según las estadísticas 
rales, el rango de regresión varía entre un 10% 
imer mes, hasta un 40% después del primer año 
a intervención. La mayor parte de este efecto 
sivo se ha observado con mayor frecuencia en 

entes con miopías muy altas.2 De tal manera, 
mos mencionar que un porcentaje alto de pa-

tes tratados con LASIK exhiben regresión, y 
ecuentemente requerirán retratamiento para com-
r su corrección refractiva. 

brecorreción, la falta de corrección, el astigma-
o per se o inducido,3 pacientes por arriba de 45 
 de edad, una historia reciente de uso de lentes 
1 Médico residente de Oftalmología del Hospital San José Tec de Monterrey.
2 Director Académico de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
   Cirujano oftalmólogo del Programa de Residencia en Oftalmología del Hospital San José Tec de Monterrey.
   Director General de la revista AVANCES.
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Prevalencia de la reintervención por LASIK
de contacto rígidos,4 la descentración y la ablación 
no homogénea del tejido corneal, son algunos de los 
efectos adversos para que los pacientes requieran de 
una segunda intervención para su corrección o me-
joría. 

El propósito de este artículo es revisar de manera re-
trospectiva el curso post-operatorio de los pacientes 
diagnosticados con miopía e intervenidos con LASIK; 
y mencionar la prevalencia del retratamiento en un 
periodo de seguimiento de 6 meses.

Método y materiales

Este estudio consiste en un análisis retrospectivo, in-
tervencional, no randomizado, no comparativo, de 
240 ojos tratados con LASIK sin complicaciones, y un 
seguimiento de 6 meses posteriores a la cirugía. 

Se incluyeron 240 ojos de 120 pacientes. Los cuales 
fueron tratados sin complicaciones en un periodo to-
tal de dos años (enero de 1996-diciembre de 1997) 
en el Centro Oftalmológico del Hospital San José Tec 
de Monterrey.

Los criterios de inclusión fueron pacientes que de-
searan cirugía LASIK, edad mínima de 18 años, un 
rango de refracción de -1.50 a -8.00 D de miopía con 
o sin astigmatismo (componente cilindrico de 0.00 a 
-1.50), y una agudeza visual no corregida de 20/50 
o menos en ambos ojos. Los criterios de exclusión 
fueron pacientes con diagnóstico de queratocono, 
trauma ocular, cirugía ocular previa, pacientes bajo 
medicación sistémica y/o oftalmológica.

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realiza-
dos por el mismo cirujano, bajo protocolo estándar. 
Se utilizó el Excimer Laser Technolas 217®, micro-
queratomo Hansatome® y blefarostato. El flap corneal 
fue movilizado con espátula y la anestesia utilizada 
fue tópica.

Resultados

Un total de 240 ojos fueron incluidos, 38 ojos de 
20 pacientes (15.83%) requirieron una segunda in-
tervención (grupo de reintervención). El error refrac-
tivo residual varió de +3.00 a -3.50 D (equivalente 
esférico).
El rango de tiempo entre la primera cirugía y la re-
intervención varió de 1 a 6 meses. De los 38 ojos 
(100%) del grupo de reintervención, el 40% (15 ojos) 
requirió una segunda cirugía durante el primer mes 
post-quirúrgico, otro 40% (15 ojos) dentro del primer 
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er mes, y un 20% (8 ojos) dentro de los restantes 
es. Ver Tabla 1.
 presentó ninguna complicación posterior a la 
da cirugía, y la refracción final varió entre +/- 
 esféricas. 

 1. n = 20 pacientes que requirieron segunda intervención 
con LASIK (38 ojos)

sión

valencia de reintervención en este estudio fue 
%. Similar a la obtenida por otros autores. En 

erie de casos, de 2,422 ojos los cuales recibie-
SIK como corrección para la miopía, Netto et 

uvo resultados similares a nuestro estudio (14% 
cientes requirieron retratamiento). El tiempo de 
ncia entre la primera intervención y la segunda 
én fue similar, 8.2 +/- 6.3 meses.

 PS et al reportó una incidencia similar de re-
ención, 10.4% en pacientes sometidos a LASIK 
orrección de miopía, hiperopia y astigmatismo. 
po promedio entre una cirugía y la otra fue de 

/- 6.4 meses, 85% de ellos se operaron dentro 
imer año posterior a la cirugía principal.3

 B et al obtuvo resultados que difieren con este 
io. Él mostró que un 10% de sus pacientes 
itaron un retratamiento durante el primer mes 
peratorio, y un 40% lo necesitó después del 
r año del tratamiento inicial. La causa de esta 
ncia no está clara; factores como el grado del 
refractivo preoperatorio, ectasia corneal previa, 
nto del grosor corneal con aplanamiento, y ec-
corneal post-operatorio, pudieran jugar un pa-
portante en esta diferencia.

uerdo a Chayet et al las regresiones tempranas 
cirugía de LASIK, especialmente en pacientes 
s altos, parecen ser consecuencia del aumento 
osor corneal post-operatorio.2 Otros factores 
ntales y demográficos podrían tener un rol en 
idencia y el tiempo de regresión de los errores 
tivos, pero los resultados todavía no han sido 
ndentes.

mpo de reintervención

<1 mes

1-3 meses

3-6 meses

Porcentaje

40%

40%

20%



Prevalencia de la reintervención por LASIK
Conclusión

Al analizar los datos obtenidos en el presente estudio 
y compararlos con otros ya realizados, podemos con-
cluir que aun con sus complicaciones, la cirugía con 
LASIK es un tratamiento muy efectivo para la miopía, 
alcanzando una corrección refractiva completa en la 
mayoría de los casos (84% después de la primera in-
tervención).
El flap original puede ser utilizado en la mayoría de 
las reintervenciones con éxito y pocas complicacio-
nes.5,6 El uso de un nuevo flap debe ser reservado 
para regresiones tardías, o cuando se tuvo una cirugía 
previa complicada.6 
Ozdamar et al.7 reportó resultados aceptables y sin 
complicaciones realizando un segundo flap en pa-
cientes que tuvieran más de un año de su primera 
cirugía. Otros autores8 reportan buenos resultados 
con el uso de un segundo flap en pacientes que tienen 
sólo 5 meses de su primera cirugía. 
 
Se ha concluido que el retratamiento con LASIK es 
estable, seguro, y un método eficaz para tratar la 
miopía residual. Incluso en pacientes que presentan 
miopía combinada con astigmatismo, el retratamien-
to ha demostrado ser seguro, efectivo y con excelen-
tes resultados a 6 meses de seguimiento. La regresión, 
sobrecorrección o hipocorrección es un evento con 
la suficiente frecuencia en la cirugía LASIK, por lo 
que debe ser considerada y comentada al paciente, 
especialmente en miopes altos.
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Evaluación preoperatoria
en cirugía Refractiva láser

Centro de Oftalmología Hospital San José Tec de Monterrey
 La cirugía refractiva LÁSER (CRL) es un procedimiento de 
corrección de ametropías. El LÁSER puede aplicarse también sobre 
la superficie corneal para modificar su curvatura y, por lo tanto, la 
refracción. La córnea es la estructura de mayor poder refractivo ocular, 
y la más accesible para el cirujano. El LÁSER produce una ablación 
controlada de la superficie, tallando una nueva lente que reduce 
o aumenta el poder dióptrico de la córnea anterior. En el caso de la 
miopía, lo que interesa quitar es potencia corneal. Por ejemplo, para 
eliminar una miopía de –4.00 dp es preciso reducir la potencia corneal 
en unas 4 dp. La ablación hipermetrópica es, lógicamente, distinta. Su 
forma es anular, se remueve más material corneal en la periferia. De 
esta manera, se consigue aumentar la potencia corneal. El diámetro 
del tratamiento es importante, pues es el origen de molestias visuales 
postquirúgicas.
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 En la actualidad, existen tres técnicas de CRL utilizadas 
clínicamente: LASIK, PRK y LASEK. El LASIK consiste en realizar un 
delgado corte de piel corneal (flap) con un instrumento llamado 
microquerátomo. Este flap, de entre 120 y 180 micras de espesor y 
que contiene el epitelio, membrana de Bowman y algo de estroma, es 
retirado a un lado. Entonces, el  LÁSER incide sobre el estroma corneal 
y crea la lente necesaria para la emetropia sobre él. A continuación, se 
recoloca el flap sobre el estroma, el cual queda adherido por su propias 
características. 

 El PRK se utiliza en córneas delgadas, en las cuales la 
realización de un flap corneal podría inducir una pérdida de estabilidad 
estructural, conduciendo a la ectasia. Consiste en retirar el epitelio 
corneal, y a continuación, realizar la ablación con el LÁSER sobre la 
membrana de Bowman. Por último, se coloca una lente de contacto 
terapéutica para evitar la exposición directa de la córnea. 
En el LASEK se aplica sobre la córnea alcohol durante unos 30 
egundos. El alcohol “congela” la estructura del epitelio, así puede 
tirado a un lado realizando una especie de “rodillo epitelial”. El 
 produce la ablación, una vez retirado el epitelio, y, por último, 
illo es recolocado sobre la córnea. También se pone una lente de 
cto terapéutica en este caso.

dio preoperatorio

El paciente interesado CRL debe ser sometido a un exhaustivo 
io preoperatorio. Éste consta de las siguientes pruebas:

mnesis

Durante la anamnesis tenemos que hacernos una idea de 
oria sanitaria del paciente, tanto desde el punto de vista ocular 

 general. Un dato importante es la edad, la cual está relacionada 
 posible evolución refractiva. 

torrefractometría, queratometría y topografía corneal

La autorrefractometría y queratometría son importantes 
, el primero para hacernos una inicial idea del estado refractivo 
ciente, y el segundo es un valor que nos ayuda a indicar la 

idad o no de la cirugía. La topografía corneal nos proporciona un 
amiento a la forma geográfica real de la córnea. De esta manera, 

os descartar anomalías que contraindican específicamente la 
ción. Por ejemplo, el queratocono, tanto en su forma franca como 
ada.



3. Diámetros pupilares mesópicos y escotópicos

 El tratamiento miópico tiene un diámetro óptico de 5.5 mm 
ó 6.0 mm. Es decir, la córnea tratada será un disco de ese diámetro, y 
todo lo que quede fuera de ese disco seguirá con la curvatura original. 
La zona que va desde la de transición a la córnea no operada producirá 
un salto dióptrico de valor directamente proporcional a las dioptrías 
tratadas. Por lo tanto, si el diámetro pupilar mesópico o escotópico es 
grande, y supera esta zona, es natural que el paciente tenga problemas 
nocturnos.

4. AV con y sin corrección 

 Las medidas de AV nos proporcionan datos de referencia 
importantes. De esta manera, podremos comparar las AV sin corrección 
pre y postoperatorias, y las AV máximas pre y postoperatorias. La 
comparación entre las AV máximas pre y postoperatorias nos dan una 
idea de la calidad de la cirugía. Se pueden producir complicaciones que 
hagan perder líneas de AV máxima, como por ejemplo, el crecimiento 
epitelial, la DLK o el astigmatismo irregular inducido.

5. Retinoscopia y refracción subjetiva

 La retinoscopia nos da una valiosa información sobre el 
estado refractivo del paciente, y es un paso fundamental previo a la 
refracción subjetiva. En la realización de la refracción subjetiva hemos 
de tener en mente un hecho obvio: el paciente no se hará unas gafas 
con nuestro resultado. Por lo tanto, algunas consideraciones que 
tendríamos en cuenta (hipocorrecciones, ajustes del astigmatismo, 
entre otras), quizá, aquí no tengan valor. Por otro lado, tenemos que 
ser prudentes a la hora de refractar miopes. Si hipercorregimos a un 
miope, quedará hipermétrope.

6. Cicloplegia y refracción cicloplégica

 Este apartado es continuación del anterior. La cicloplegia se 
realiza con ciclopentolato, tres gotas cada diez minutos, y a continuación 
se realiza la refracción. Generalmente, el hipermétrope lo será más 
tras la cicloplegia, y el miope lo será menos. Si en hipermetropías la 
diferencia no es muy grande, la indicación suele ser la de refracción 
subjetiva; en miopía lo mismo. Tenemos que tener en cuenta, como dato 
importante, la edad del paciente. Si el paciente es joven y existe una 
hipermetropía latente importante, se plante entonces un dilema de, en 
ocasiones, controvertida solución. 

7. Paquimetría

 La medida del espesor corneal es dato fundamental a la 
hora de la indicación quirúrgica. La paquimetría nos va a dar el máximo 
de dioptrías que puede operarse en un paciente determinado. La base 
de seguridad fundamental es que debe de quedar un lecho estromal 
mínimo de 250 micras. Es decir, una vez realizado el flap y la ablación, 
bajo el primero han de quedar, como mínimo, 250 micras. Por ejemplo, 
si tenemos una córnea de 550 micras, una ablación miópica de 100 
micras, y un flap de 160, al restar el flap a la córnea, tenemos un lecho 
de 390 micras. Si la ablación prevista es de 100 micras, nos quedarían 
290 micras bajo el flap, con lo cual la cirugía cumple los requisitos de 
seguridad en este punto.
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Inse
xamen del fondo de ojo y valoración oftalmológica

El oftalmólogo, como responsable de la cirugía, ha de 
lizar una valoración del paciente, incluyendo la PIO, fondo de ojo y 
ás parámetros oculares.

icación quirúrgica

El cirujano ha de valorar si el paciente puede o no ser 
rvenido. Entran aquí diferentes criterios, algunos variables de unos 
janos a otros. En general, un paciente sano, con una miopía inferior 
s –10.00 dp de equivalente esférico, o una hipermetropía menor de 
0 dp, con un máximo de 5.00 dp de astigmatismo, y una córnea 

550 micras o superior, puede ser intervenido utilizando la técnica 
IK. Aquí hay que hacer el cálculo mencionado antes: dejar un lecho 

romal mínimo de 250 micras bajo el flap tras la ablación.

Algunas condiciones oculares contraindican la cirugía 
activa corneal. Por ejemplo, el queratocono. El posible debilitamiento 

la córnea puede desencadenar una ectasia corneal. La topografía es 
ncial para descartar esta condición. 

Es en las córneas sospechosas, donde la topografía de 
vación ORBSCAN puede ser de ayuda para tomar una decisión u otra. 
e instrumento nos proporciona un mapa de elevación corneal en 
a su superficie y, de esta manera, podemos ver como se distribuye el 
esor corneal. El OBSCAN detecta zonas de adelgazamiento especial 
 son sospechosas de queratocono frustrado.

Cuando tenemos una córnea fina, o bien, se sospecha una 
ructura algo debilitada, se contraindica la realización del flap. En 
os casos, la PRK o el LASEK pueden ser las técnicas de elección, ya 
 aunque son algo más agresivas, producen un menor debilitamiento 

la estructura corneal.

rción pagada por Unidad de Oftalmología del Hospital San José Tec de Monterrey
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Resumen

• Palabras clave:
Educación, enfermería, RCP, reanimación cardiopul-
monar.

La reanimación cardiopulmonar es un método de 
emergencia que, desde su introducción en la década 
de los sesenta, ha demostrado salvar vidas cuando se 
aplica correcta y tempranamente a personas que han 
sufrido un paro cardiorrespiratorio. Las enfermeras, 
como profesionales del área de la salud y miembros 
de la cadena de supervivencia, deben estar capacita-
das y actualizadas respecto a estas técnicas.

El nivel de conocimientos de la RCP suele disminuir 
después de algunos meses de haber tomado el últi-
mo curso, por lo que desde hace algunos años se ha 
investigado para encontrar el método de enseñanza 
idóneo que permita adquirir y retener la mayor can-
tidad de conocimientos de la RCP a corto y a largo 
plazo.

Realizamos un estudio prospectivo aleatorio en nues-
tro hospital para comparar en forma inmediata la re-
tención de conocimientos adquiridos con tres méto-
dos diferentes de enseñanza de cursos de RCP básico, 
de acuerdo con las técnicas de reanimación cardio-
pulmonar básica vigentes. Un total de 118 enferme-
ras fueron divididas en forma aleatoria en tres grupos, 
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1 Médico internista e intensivista, Hospital San José Tec de Monterrey.
2 Jefa de enseñanza de enfermería, Hospital San José Tec de Monterrey.
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ron evaluadas inmediatamente antes y después 
articipar en uno de tres posibles modelos de cur-
e RCP básico de dos horas de duración. El aná-
fue realizado mediante pruebas estadísticas no 
métricas.

resultados mostraron que los tres métodos son 
parativamente similares para aumentar inmedia-
nte el nivel de conocimientos de RCP. Queda 

determinarse en otro estudio, si alguno de estos 
dos logra mantener un mayor nivel de retención 
onocimientos y habilidades a mediano y largo 
o.

ducción

cnica de la resucitación cardiopulmonar (RCP) 
ido enseñada a una gran cantidad de personas, 
e su descripción y publicación original en ju-
e 1960 por los doctores Kouwenhoven, Jude y 
kerbocker.1 Es una técnica que ha demostrado 
rar la sobrevida de personas que han sufrido un 
 cardiorrespiratorio cuando se aplica correcta y 
ranamente, tanto en ámbitos intrahospitalarios 
o en sitios extrahospitalarios. 

nfermedad cardiovascular sigue siendo la prin-
l causa de muerte (no asociada a trauma) en los 
s desarrollados. Se estima que la muerte súbita 

causas cardiovasculares abarca al 50% de todas 
uertes de etiología cardiovascular.2,3 En los Esta-
nidos, entre 225 mil y 400 mil personas mueren 

 año por paro cardiorrespiratorio,3 y entre 370 
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mil y 750 mil tendrán un paro cardiaco durante un 
episodio de hospitalización y recibirán RCP.4 En Mé-
xico, las estadísticas señalan que la muerte cardiovas-
cular representó la causa de mortalidad nacional en 
los años 2000 a 2003, y en 2003 representó al 10.8% 
de todas las defunciones.5

Para disminuir la mortalidad por paro cardiaco la RCP 
temprana es esencial. Esta forma es un eslabón vital 
en la cadena de la supervivencia, descrita inicial-
mente por la American Heart Association en 19916 y 
adoptada por el Comité Internacional de Reanimación 
Cardiopulmonar, es una representación de eventos 
o acciones que requieren realizarse ininterrumpida-
mente para mejorar la supervivencia de víctimas de 
paro cardiaco y respiratorio. Un estudio realizado en 
Suecia muestra que la probabilidad de superviven-
cia de víctimas de muerte súbita se aumenta en 2.5 
veces cuando se aplica RCP prontamente,7 y ha sido 
descrito previamente que la mortalidad total se pue-
de reducir hasta en un 50%6,7 al extender el periodo 
durante el cual se puede conseguir una desfibrilación 
exitosa. 

La RCP reproduce, en las mejores situaciones, a un 
25-30% de la función cardiaca normal. Este porcen-
taje se ve disminuido aún más en aquellas situaciones 
en que la técnica no es realizada en forma correcta, 
además de que esto aumenta el riesgo de lesiones al 
paciente.8

Las enfermeras, como profesionales del área de la sa-
lud, deberían estar capacitadas y actualizadas respec-
to a estas técnicas. El personal de enfermería tiene un 
mayor contacto con el paciente durante su estancia 
hospitalaria y suelen identificar y ser las primeras en 
responder a las emergencias de los pacientes bajo su 
cuidado.9 Es alta, además, la expectativa pública de 
que el personal hospitalario tendrá las habilidades 
para intentar la resucitación de un paciente en paro 
cardiorrespiratorio,9 por lo que el personal tiene que 
estar capacitado y preparado para maniobrar. Actuar 
inmediatamente en una situación de paro cardiorres-
piratorio mejora, además, la oportunidad de super-
vivencia de los pacientes, ya que la posibilidad de 
sobrevida se reduce entre 7 y 10% por cada minuto 
que el paciente esté sin reanimación.6, 10  

En los últimos años se ha dado un gran énfasis a me-
jorar la educación en RCP. Se ha demostrado que la 
adquisición de nuevas habilidades y la retención de 
las mismas suelen ser pobres después de un adiestra-
miento convencional en RCP.11-16 Las habilidades psi-
comotoras requeridas son complejas y demandantes, 
los contenidos de los cursos no se adaptan a lo que 
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rupos de estudiantes necesitan saber, y pocos 
uctores y facilitadores del aprendizaje han sido 
citados a enseñar. Los instructores suelen modi-
 los contenidos, reducen el tiempo de práctica, y 
an una mala supervisión y retroalimentación.11

mpliamente conocido que la técnica de la RCP 
 estarse recordando frecuentemente, ya que tien-
 olvidarse prontamente.12 Se han hecho estudios 
e se ha evaluado el tiempo de retención del co-

miento de la RCP, y se ha observado que mucho 
ste conocimiento teórico y práctico se pierde en-
 meses y un año después del último curso.11,12 La 
ción de conocimientos de RCP en el personal de 

rmería suele ser pobre,9,12,16-18 y por ello muchas 
rmeras no son capaces de proveer una reanima-
 adecuada. A pesar de esto, se ha descrito a nivel 
dial que los profesionales del área de la salud 
n rehusarse a participar en cursos de soporte bá-
de vida.11

uchos países es obligatorio que el personal de 
rmería esté capacitado al nivel de proveedor pro-
nal de reanimación cardiopulmonar básica, de 
rdo a las guías actuales de resucitación del Co-
 Internacional de Resucitación (ILCOR),18 aunque 
equerimientos específicos para el adiestramiento 
oporte básico de vida (SBV) varían significativa-
te entre países.19 

comendación vigente del Comité Internacional 
eanimación (ILCOR) indica que todos los profe-
ales del área de la salud deberían tener la capa-
d de demostrar competencia en las habilidades 
BV,9,20 y de poder mostrar en forma regular que 
ervan estas habilidades. Todos los alumnos de 
os de RCP deberían ser capaces de realizar en 
a adecuada las mismas habilidades, tanto inme-
mente de los cursos como varios meses después 
ompletar el curso de adiestramiento, e ideal-
te deberían, además, expresar confianza en su 
lidad para realizar estos procedimientos en una 
rgencia real. 

l Hospital San José Tec de Monterrey se han rea-
o programas de capacitación en RCP básica que 
seguido diferentes metodologías, pero no se ha 
uado si alguno de los métodos utilizados han 
rado comparativamente la retención inmedia-
 los conocimientos relacionados con la técnica 

a RCP. Por ello, se decidió realizar un estudio 
 comparar tres métodos diferentes de enseñanza 
ursos de RCP básico de acuerdo con las técnicas 
CP vigentes, y evaluar si alguno de ellos genera 
ayor nivel de conocimientos, inmediatamente al 
inar los cursos.
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Materiales y métodos

Se incluyeron enfermeras que pertenecen a la Di-
rección de enfermería del Hospital San José Tec de 
Monterrey. Esta dirección, al momento del estudio, 
tenía 577 enfermeras, sin contar el personal admi-
nistrativo de la dirección. Se realizó una selección 
aleatoria para incluir a 144 de estas 577 personas, se 
aseguró que se abarcaran todas las áreas operativas 
que incluyen:

• Pediatría (incluye área de cunas y la terapia inten-
siva neonatal y pediátrica).

• Ginecología y obstetricia.
• Medicina interna (incluye servicio de hemodiáli-

sis).
• Terapia intensiva adultos (incluye servicio de anal-

gesias y primer piso).
• Cirugía (incluye recuperación, quirófanos, CEYE -

Central de Esterilización y Equipos- y almacén de 
cirugía).

• Postquirúrgicos (incluye área de trasplantes).
• Emergencias (adultos y pediátrica).

Este número de participantes fue seleccionado por-
que representa al 25% del universo a estudiar (en-
fermeras del hospital). Adicionalmente, este valor 
corresponde a un nivel de confianza del 95% con un 
intervalo de confianza del 7% para una población de 
577 personas.

Las 144 personas seleccionadas fueron divididas en 
18 grupos heterogéneos de 8 personas cada uno, don-
de hubo al menos una enfermera de cada una de las 
áreas operativas antes mencionadas. Posteriormente, 
los grupos fueron asignados en forma aleatoria a uno 
de tres modelos diferentes de curso de RCP básica. 
La descripción y metodología de cada uno de estos 
cursos es la siguiente.

Curso tipo A
Curso de dos horas de duración basado en una expo-
sición oral y apoyada en una presentación con dia-
positivas elaboradas en PowerPoint para Windows 
(Microsoft© PowerPoint© 2000 -versión 9.0.2716-, 
Microsoft Corporation, © 2004). Al finalizar el con-
tenido teórico el instructor hacía una demostración 
de la secuencia correcta y completa de RCP básica 
en un maniquí de RCP. (ResusciAnne©, Laerdal Me-
dical Corp.). La práctica de los alumnos se hacía al 
finalizar la demostración de la secuencia completa, y 
se llevaba a cabo en el mismo maniquí en un perio-
do de tiempo de aproximadamente 40-45 minutos. 
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ente se disponía de un maniquí para el ejer-
El alumno realizaba la práctica de la secuen-

pleta de la RCP en una sola ocasión (tiempo 
mado 5 minutos por alumno), durante la cual 
uctor vigilaba que se realizara en la forma co-
 y corregía directamente aquellos puntos que 
eran de instrucción o guía adicional, pero ob-
a la práctica y retroalimentación del resto de 

pañeros. 

tipo B
de dos horas de duración basado en una expo-
oral y apoyada en una presentación con dia-
as elaboradas en PowerPoint para Windows 
soft© PowerPoint© 2000 -versión 9.0.2716-, 
oft Corporation, © 2004). Al finalizar el conte-
órico el instructor hacía una demostración de 
encia correcta y completa de RCP básica en 

niquí de RCP. (ResusciAnne©, Laerdal Medical 
 La práctica de los alumnos se hacía al finalizar 
ostración de la secuencia completa y se lleva-
bo en un periodo de tiempo de 40-45 minutos. 
onía de 2 maniquíes para la práctica. Uno de 

ra utilizado exclusivamente por el instructor, el 
r los alumnos. La práctica de los alumnos se 
n forma de “práctica en espejo”, donde el ins-
 y el alumno en forma simultánea realizaban 
encia completa de RCP básica. Cada alumno 
ba la secuencia completa de la RCP en una 
ocasión. Durante la práctica, además de servir 
“modelo”, el instructor observaba con cuidado 
alumno realizara la técnica en forma correcta, 
egía aquellos puntos que ameritaran instruc-
 guía adicional. 

tipo C
de dos horas de duración basado en una pre-
ión audiovisual (video en formato DVD) con 
cias de práctica intercalada. Se utilizó el video 
añol del curso de soporte básico de vida para 
onales del área de la salud desarrollado por la 
an Heart Association (AHA). Esta presentación 
l formato “vea y después practique”, donde 
no observa escenificaciones de situaciones si-

as donde se pone en práctica la RCP. Además, 
onen las secuencias de la RCP, las cuales van 
 presentadas y demostradas paso a paso, con 
os de práctica intercaladas después de algunas 
nes de información. De este modo, el alumno 
puesto a varias sesiones de práctica de las se-
as en maniquíes (tiempo total de práctica ≈ 45 
asta concluir con la presentación y práctica de 
encia completa de RCP básica en adultos. En 



Comparación entre tres métodos de enseñanza de reanimación cardiopulmonar básica
en enfermeras del Hospital San José Tec de Monterrey
el video se incluye además la presentación y práctica 
del uso correcto de algunos auxiliares del manejo de 
la ventilación y vía aérea, tal como las mascarillas 
de bolsillo (pocket mask) y los sistemas de bolsa-vál-
vula-mascarilla (ambú), pero no se evaluaron estos 
conceptos. 

Para optimizar el tiempo de práctica la American   
Heart Association recomienda una relación de 2 
alumnos por maniquí, por lo que para este curso 
se contó con 4 maniquíes de RCP (ResusciAnne©, 
Laerdal Medical Corp.).

Durante todas las sesiones de práctica el instructor 
vigilaba que ésta se realizara en la forma correcta, y 
corregía directamente aquellos puntos que requirie-
ran de instrucción o guía adicional. 

Para evaluar el nivel de conocimientos de la RCP de 
cada participante se aplicó una encuesta de opción 
múltiple (ABCD), inmediatamente antes y después 
de cada curso (ver Gráfica 1). Esta encuesta estaba 
formada por 15 preguntas encaminadas a evaluar el 
conocimiento del participante en 2 áreas críticas:
 
• Conocimiento de la secuencia y forma correcta de re-

alizar el ABC primario (8 preguntas). (Ver Gráfica 2).
• Conocimiento de la técnica correcta y vigente de la 

RCP básica (7 preguntas). (Ver Gráfica 3).

El diseño de este instrumento fue basado en el mo-
delo de preguntas de los exámenes de RCP básica 
diseñados y aplicados por la American Heart Asso-
ciation. 

Todos los cursos iniciaron con la aplicación de la 
encuesta escrita de evaluación de conocimientos de 
RCP básica (pre-test). Luego se procedía al desarrollo 
del curso teórico-práctico de RCP básica, de acuerdo 
con el modelo de curso asignado previamente en for-
ma aleatoria. Inmediatamente, al terminar cada curso 
se aplicaba nuevamente la misma encuesta escrita de 
evaluación de conocimientos de RCP básica (post-
test). 

No se impedía el acceso al curso a aquellas personas 
que llegaron tarde al curso, para no privar del benefi-
cio de la enseñanza en RCP, sin embargo, para fines 
del estudio se consideró como criterio de exclusión 
el no haber llenado la encuesta de conocimientos de 
RCP previo al inicio del curso teórico-práctico (pre-
test).

Por tan
los pa
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suelto
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to, para ser incluidos en el análisis estadístico 
rticipantes debían haber:

icipado en el curso teórico-práctico que se les 
iera asignado, y
ondido y entregado sus 2 encuestas (pre y post-
so).

 a la realización del estudio se obtuvo aproba-
 autorización para poder llevarlo a cabo por 
e la Dirección General de Enfermería.

ás, para garantizar la protección frente a riesgos 
les o emocionales, y buscando la confidencia-
e los participantes, se garantizó que el llenado 

 encuestas se hiciera en forma anónima y no 
luyeron datos ni preguntas que pudieran iden-
al encuestado. Sin embargo, para poder hacer 
lisis estadístico se requería que las encuestas 
pondieran al pre-test y post-test llenos por cada 
pante. Esta identificación la garantizó el ins-
 al colocar un código alfanumérico correspon-
 en cada una de ellas. 

 las encuestas llenas fueron colectadas inmedia-
te, y su calificación y análisis los realizó exclu-
nte el investigador no asociado a la dirección 

ermería. Los datos se vaciaron en una base de 
laborada en Excel para Windows. (Microsoft© 
 2000 -versión 9.0.2812-, Microsoft Corpora-
 2003). El análisis de datos y las mediciones 
ticas básicas se hicieron utilizando las fórmu-

unciones estadísticas de este mismo programa. 
determinaciones y análisis se realizaron con 
ware estadístico MedCalc versión 7.4.3.0 para 
ws. (MedCalc©,  MedCalc software, © 2004). 
ficas de los resultados se elaboraron en ambos 

tes computacionales.

que los grupos de datos corresponden a dis-
ones no normales, para el análisis estadístico 
izaron pruebas no paramétricas, tales como la 
 de Wilcoxon en forma pareada para evalua-
tragrupos y en forma no pareada para evalu-
intergrupos. Se tomó como significativa una 

5.

tados

luyeron 26 de los 144 participantes seleccio-
 por motivos de inasistencia o por no haber re-
 la evaluación previa al curso. El grupo final 
ajo fue compuesto por 118 personas, quienes 

Educación médica   39



Comparación entre tres métodos de enseñanza de reanimación cardiopulmonar básica
en enfermeras del Hospital San José Tec de Monterrey
participaron en uno de los 18 cursos impartidos (6 
cursos de cada tipo). 

El promedio global de asistencia fue de 6.55 personas 
por curso. Al desglosar este promedio de asistencia 
por curso observamos que: 

• 37 personas tomaron el curso tipo A (6.16 personas 
por curso en promedio),

• 39 personas tomaron el curso tipo B (6.50 personas 
por curso en promedio),

• 42 personas llevaron el curso tipo C (7.00 personas 
por curso en promedio).

Estas diferencias en el número de participantes en 
cada uno de los grupos no fueron estadísticamente 
significativas (p=0.58 al comparar los grupos A y B, 
p=0.49 entre B y C, y p=0.17 ente A y C).

Análisis intragrupos
Analizando los resultados de cada grupo y compa-
rándolos inicialmente entre sí mismos (pre-test vs. 
post-test) se observó lo siguiente:

Grupo A
El grupo de 37 personas que tomaron el curso A obtu-
vieron un puntaje global promedio de 6.675 aciertos 
en la evaluación pre-curso, mejorando hasta 12.306 
aciertos en promedio después del curso, lo cual es 
estadísticamente significativo (p<0.0001).

Los alumnos del grupo A obtuvieron en el pre-test un 
promedio 2.37 respuestas correctas de las 8 pregun-
tas relacionadas con la secuencia correcta del ABC 
primario, y un promedio de 0.37 respuestas correctas 
en las 7 preguntas relacionadas con la técnica de la 
RCP. Estos valores mejoraron hasta un promedio de 
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y 4.91 respuestas correctas, respectivamente en 
st-test. Esto representa una mejoría estadística-
e significativa (p<0.0001). Ver Tabla 1.

o B
alizar el desempeño de las 39 personas que 

ron el curso B observamos que obtuvieron un 
je global promedio de 6.534 aciertos en el pre-

mejorando hasta 12.280 aciertos en promedio 
és del curso, lo cual es estadísticamente signifi-
 (p<0.0001).

lumnos del grupo B obtuvieron en la evaluación 
a de la secuencia del ABC un promedio de 1.84 
estas correctas de las 8 preguntas. Esto se me-
asta 7.79 respuestas correctas en la evaluación 

rior al curso (p<0.0001). Al revisar los resulta-
e la evaluación previa de RCP, los alumnos de 
rupo obtuvieron un promedio de 0.18 respues-
rrectas, mejorando en la evaluación final hasta 
respuestas correctas en promedio (p<0.0001). 
abla 2.

o C
ltimo, en el grupo C (n=42) se obtuvo un 
je inicial global promedio de 6.675 aciertos, 
al mejoró hasta 12.306 aciertos en promedio 
és del curso. Esto es estadísticamente signifi-
 (p<0.0001).

lumnos del grupo C obtuvieron en la evaluación 
a del ABC primario un promedio 2.85 respuestas 
ctas. Esto se mejoró hasta 7.61 respuestas co-
s en la evaluación posterior al curso (p<0.0001). 
evaluación previa de la técnica de RCP obtuvie-
n promedio de 0.33 respuestas correctas en las 
guntas relacionadas, con lo cual mejoró hasta 
Grupo A (total)
Pre-test   Post-test
  6.675    12.306

p

<0.0001

Grupo A (ABC)
Pre-test   Post-test
  2.37      7.78

Grupo A (RCP)
Pre-test   Post-test
   0.37      4.91

p

<0.0001

p

<0.0001

Tabla 1. Puntajes Grupo A

Tabla 2. Puntajes Grupo B

Grupo B (total)
Pre-test   Post-test
  6.534    12.280

p

<0.0001

Grupo B (ABC)
Pre-test   Post-test
  1.84        7.79

Grupo B (RCP)
Pre-test   Post-test
  0.18      4.48

p

<0.0001

p

<0.0001

Tabla 3. Puntajes Grupo C

Grupo C (total)
Pre-test   Post-test
  6.675    12.306

p

<0.0001

Grupo C (ABC)
Pre-test   Post-test
  2.85      7.61

Grupo C (RCP)
Pre-test   Post-test
  0.33      5.50

p

<0.0001

p

<0.0001
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5.50 respuestas correctas en promedio en la evalua-
ción final. Nuevamente esto es estadísticamente sig-
nificativo (p<0.0001). Ver Tabla 3.

Análisis intergrupos
Al comparar los resultados obtenidos en las evalua-
ciones por los diferentes grupos se obtuvieron los si-
guientes datos:

El número total de respuestas correctas obtenidas an-
tes y después de cada curso no difiere estadísticamen-
te al ser comparada entre grupos. Todos los grupos 
obtuvieron un bajo promedio de respuestas correctas 
en el pre-test que no permitirían aprobar la evalua-
ción, pero todos ellos mejoraron en el post-test, hasta 
niveles promedio más altos que ahora sí permitirían 
obtener calificaciones aprobatorias.

Específicamente, el número promedio de respuestas 
correctas en el pre-test obtenidas por el grupo A fue 
de 6.75, de 6.48 en el grupo B, y de 7.04 en el grupo 
C. Esto equivale a una calificación comparativamente 
similar equivalente a un 4.5 ± 0.2 en la escala del 1 al 
10. En la evaluación posterior al curso todos los gru-
pos mejoraron sustancialmente su promedio de res-
puestas correctas; el grupo A obtuvo un promedio de 
12.32 respuestas totales correctas; el grupo B, 12.33; 
y el grupo C, 12.21. En el post-test todos los grupos 
obtuvieron una calificación aprobatoria ubicada en-
tre 8.1 y 8.2 en la escala del 1 al 10.

Al analizar el porcentaje de disminución de respues-
tas erróneas en los grupos, se apreció una tendencia 
a una mayor reducción en el número de preguntas in-
correctas relacionadas con la técnica de RCP, aunque 
al evaluar estadísticamente estos datos no se hallaron 
diferencias significativas entre los grupos. 

No se hallaron diferencias entre grupos en el resto 
del análisis.

Presentamos una tabla que muestra un comparativo 
de los resultados obtenidos, tanto al inicio (ver Ta-
bla 4) como al final (Tabla 5) de los cursos. Se indi-
ca además el valor “p” obtenido de la comparación 
entre grupos mediante la prueba no paramétrica de 
Wilcoxon. En ellas se puede observar que no hubo 
diferencias significativas entre los grupos.
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Gráfica 1. Comparación de puntajes totales obtenidos antes y después de los 
cursos (p<0.0001 en todos los casos al comparar cambio entre el mismo grupo)

 Gráfica 2. Comparación de puntajes (8 preguntas sobre ABC) obtenidos 
antes y después de los cursos (p<0.0001 en todos los casos al comparar 

cambio entre el mismo grupo)

Gráfica 3. Comparación de puntajes (7 preguntas de técnica de RCP)
obtenidos antes y después de los cursos (p<0.0001 en todos los casos

al comparar cambio entre el mismo grupo)
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Tabla 4. Comparativo de resultados al inicio

Tabla 5. Comparativo de resultados al final

Comparativo de resultados al inicio (pre-test)
(promedio de respuestas correctas)

p

0.7631

p

0.795

A vs. B (ABC)
   A   B
4.78 4.64

A vs. B (RCP)
   A   B
1.97 1.84

p

0.582

A vs. C (ABC)
   A   C
4.78 4.97

A vs. C (RCP)
   A  C
1.97 2.07

p

0.835

p

0.434

p

0.5327

p

0.342

B vs. C (ABC)
   B   C
4.64 4.97

B vs. C (RCP)
   B  C
1.84 2.07

p

0.475

p

0.3350

Comparativo de resultados al final (post-test)
(promedio de respuestas correctas)

p

0.7790

p

0.9876

A vs. B (ABC)
   A   B
7.24 7.38

A vs. B (RCP)
   A   B
5.08      4.94

p

0.5457

A vs. C (ABC)
   A   C
7.24 7.02

A vs. C (RCP)
   A  C
5.08 5.19

p

0.5889

p

0.2864

p

0.9023

p

0.342

B vs. C (ABC)
   B   C
7.38 7.02

B vs. C (RCP)
   B  C
4.94 5.19

p

0.0748

p

0.6098
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A continuación se muestran tres gráficas: 

La primera (Gráfica 4) muestra los resultados compa-
rativos de los tres grupos respecto del puntaje total 
obtenido en el post-test, así como otras dos gráficas 
(Gráfica 5 y 6) que muestran los resultados compara-
tivos al desglosar por secciones (ABC – RCP) el núme-
ro de respuestas correctas obtenidas en el post-test. 

En todas las gráficas se puede apreciar que no existie-
ron diferencias significativas al analizar los resultados 
obtenidos por los diferentes grupos.
Gráfica 4. Comparación puntajes totales obtenidos 
después de los cursos

No hay diferencia estadística en todos los casos al comparar entre grupos
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Discusión

En nuestra investigación se compararon tres métodos 
diferentes de enseñanza de la técnica y habilidades 
de la RCP. Los grupos formados fueron heterogéneos 
respecto de sus áreas de trabajo, pero sin otras di-
ferencias entre sí respecto de su conformación. No 
hubo diferencias en el nivel inicial de conocimientos 
que poseían los grupos, el cual era bajo. 

Después de tomar los cursos y de analizar los resul-
tados del post-test se observó que todos los cursos 
generaron consistentemente un incremento muy sig-
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Gráfica 5. Comparación puntajes totales obtenidos 
después de los cursos

Comparación de puntajes (8 preguntas sobre ABC)
obtenidos después de los cursos

(no hay diferencia estadística en todos los casos al comparar entre grupos)

Gráfica 6. Comparación puntajes totales obtenidos 
después de los cursos

Comparación de puntajes (7 preguntas sobre técnica de RCP)
obtenidos después de los cursos

(no hay diferencia estadística en todos los casos al comparar entre grupos)
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ativo respecto al nivel basal de conocimientos, 
 a nivel global como en los subgrupos de pre-
as relacionadas con el ABC primario y la técnica 
 RCP. 
lo tanto, en un momento inmediato posterior a 
cursos, los tres modelos de enseñanza lograron 
rar niveles estadísticamente similares de conoci-
tos en reanimación cardiopulmonar.

a la atención que, aunque se han impartido 
iamente cursos de RCP desde hace varios años, 
 2 participantes de 126 obtuvieron calificaciones 
batorias en sus evaluaciones iniciales, es decir, 
 el 1.7% de las enfermeras. 
ue lleva a preguntarnos si el modelo educativo 
ido previamente (forma de cursos, frecuencia de 
os, etcétera) es en realidad útil para generar co-
miento y habilidades en RCP, dado que los resul-
s observados en el pre-test son muy pobres.

 es de trascendencia para la atención de calidad 
se busca otorgar en cualquier hospital, ya que 
ue las situaciones de emergencia donde se re-
re usar RCP son infrecuentes, el tener un nivel de 
cimientos tan bajo compromete la mejor aten-
 a los pacientes, visitantes e incluso empleados.

que los tres métodos generaron un nivel similar 
onocimientos inmediato posterior a los cursos, 
 evaluar la retención de conocimientos y habi-
es con el paso del tiempo. Esto se hará en una 
nda fase de esta investigación.

clusiones y recomendaciones

na evaluación inmediata, los tres cursos gene-
n un incremento significativamente mayor en la 
idad de conocimientos de RCP. Este aumento fue 
lar entre los tres grupos, no existieron diferencias 
dísticamente significativas entre ellos. 

portante saber si en realidad la homogeneidad 
os conocimientos se mantiene con el paso del 
po. Este estudio se continuará con la valoración 
guimiento a 8 meses del nivel de conocimientos 
 RCP en el grupo de enfermeras que participaron 
sta primera fase del estudio.
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• Dr. Luis Cavazos Guzmán1

El 12 de noviembre de 1833 llegó a 
Monterrey José Eleuterio González 
Mendoza (Gonzalitos) (ver Foto 1), 
quien ha sido una de las figuras más 
importantes del Estado en la Medici-
na, las letras, la enseñanza, la historia 
y la política.1-5

Gonzalitos era originario de Guada-
lajara, Jalisco, donde nació el 20 de 
febrero de 1813 (ver Foto 2), vino a 
acompañar al fraile regiomontano 
Fray Gabriel María Jiménez, quien se 
encontraba delicado de salud. Previo 
a su llegada, Gonzalitos practicó 17 
meses la cirugía en el Hospital Na-
cional de San Luis Potosí, según documentos que le 
otorgó el Dr. Pablo de Cuadriello, profesor de cirugía 
de dicho Hospital (ver foto 3). Sin embargo, Gonzali-
tos no era titulado. 

En 1833, año en que llegó Gonzalitos a Monterrey, la 
ciudad estaba bajo la gran epidemia de cólera mor-
bus, también llamada cólera grande por el gran nú-
mero de víctimas que ocasionó, y que se dejó sentir 
a partir del 13 de julio. Gonzalitos brindó gran ayu-
da a la población, junto con los frailes del Conven-
to de San Francisco. La ciudad contaba con 13,645 
habitantes; 608 fallecieron  por cólera. El Estado te-
nía 97,236 habitantes*, de los cuales se enfermaron 
21,118 (25%), y de ellos fallecieron 4,741(20% de 
los enfermos).1,6,4

El sexto obispo de la Ciudad, don José María de Jesús 
de Belaunzarán y Ureña nombró, el primero de mayo 
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* Censo
   en su
de 1834, a Gonzalitos encargado 
de la Dirección del Hospital para 
pobres de Nuestra Señora del Ro-
sario, sin considerar que aún no se 
titulaba, y lo llamó “Niño Médico”. 
Gonzalitos recibió el Hospital del 
boticario Zendejas, quien se fue a 
radicar a León, Guanajuato. A par-
tir de esta fecha dirigió el Hospital 
hasta su cierre en 1853 (fue su di-
rector por 19 años, de los 60 años 
que operó el hospital).1

Después de varios años en los que 
Nuevo León contó con sólo 3 prac-
ticantes médicos -Gonzalitos, M.M. 

lano y Pascual Constanza-, a partir de 1834 re-
ron titulados a Monterrey 2 alumnos que habían 
do sus estudios en la ciudad. Carlos Ayala Mier 
ó en 1834 proveniente de Guadalajara, y en 
 Francisco Gutiérrez regresó de París, Francia. 
te mismo año, Francisco Arjona, quien había 

expulsado por el gobierno en 1828, volvió titu-
de Filadelfia, Estados Unidos. Además, llegó a 
dad otro médico, el Dr. Francesco Montanari, 

no de origen y titulado en su país.

40, Esteban Tamez volvió titulado de médico, 
 el primer regiomontano que realizó todos sus 
ios de Medicina en la Ciudad de México. En 
ño también se mudó a Monterrey Juan Bernardo 

a, originario de Matamoros, Tamaulipas, quien 
ló en París, Francia.1,5

o tanto, Gonzalitos observó que en Monterrey, 
 los años de 1834 y 1840, había suficientes mé-
; ya que para una población de, aproximada-

 de Población de Nuevo León. Citado por David Alberto Cossío 
 Historia de Nuevo León.
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mente, 7 mil habitantes se contaba con 6 médicos. 
Sin embargo, existían solamente 2 boticarios en la re-
gión noreste de México: uno en el Hospital de Mon-
terrey, y otro en Tampico, Tamaulipas; lo cual era in-
suficiente, ya que en Texas y Coahuila no había. Por 
lo anterior, Gonzalitos abrió un curso de Farmacia en 
1835, el cual inició con 4 alumnos y se impartió con 
4 años de duración. Los alumnos del curso fueron: 
don Vicente Sepúlveda, que al concluir sus estudios 
en 1839 se quedó en la ciudad; don Mariano Sen-
na, quien se fue a Saltillo; don Ramón Manrique, se 
trasladó a Linares; y Jesús Sánchez, se estableció en 
Ciudad Victoria, Tamaulipas.1,4,5

En 1842, durante el segundo brote epidémico de có-
lera, el gobierno del Estado integró la Primera Junta 
de Sanidad. Dicha Junta quedó constituida por los 
médicos titulados que había 
en la ciudad: Carlos Ayala 
Mier, Esteban Tamez y Fran-
cisco Arjona. No se incluyó 
a Costanza, porque estaba en 
Pesquería Grande, ni a Gon-
zalitos, ya que a pesar de que 
era el Director del Hospital 
del Rosario, carecía de títu-
lo.1,4,5,6,7,8,9

Ante la Junta de Sanidad, an-
tes mencionada, el 8 de marzo 
de 1842 Gonzalitos presentó 
su examen profesional, y se 
le otorgó el título de médico, 
el cual fue firmado por el en-
tonces gobernador militar del 
Estado, el General José María 
Ortega (ver Foto 4). Ya titula-
do, el día primero de abril de 
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1842, Gonzalitos estableció su primera cá-
tedra de Medicina con un programa de seis 
años de estudio. Este programa incluyó aparte 
de las materias preeliminares, los cursos de: 
Anatomía, Fisiología, Higiene, Patología, Te-
rapéutica, Obstetricia y Medicina Legal. Gon-
zalitos fue el profesor de todas y cada una de 
las materias para esta primera cátedra, y su te-
nacidad le permitió ver concluido este primer 
curso, y examinar al primer alumno totalmen-
te educado en Medicina en Monterrey.

El curso inició con cinco alumnos: Ignacio 
Garza García, Pablo Cantú, Francisco Peña, 
Manuel Guerrero y Blas María Díaz Sánchez.

Ignacio Garza García hizo en el tercer año de 
rrera una brillante disertación en público, y se 
 concluir sus estudios a la Ciudad de México. 
riormente, regresó y fue uno de los pilares que 
ibuyó con Gonzalitos en la edificación de la Es-
 de Medicina.
 Cantú murió de “fiebres”, probable paludismo, 

do estaba en segundo año; Francisco Peña y Ma-
Guerrero abandonaron la carrera entre cuarto y 
o año; y Blas María Díaz Sánchez fue el primer 
co que estudió la carrera completa en Monte-
Díaz se recibió el primero de agosto de 1848, 
ó y ejerció su profesión en Cadereyta Jiménez, 
pués fue colaborador distinguido de Gonzali-
,5

Durante la intervención nor-
teamericana en 1846, Gonza-
litos se trasladó a la Hacienda 
de Santa Ana en Cadereyta, 
donde continuó ofreciendo 
atención médica a la pobla-
ción civil de Monterrey.

El primero de enero de 1849 
inició un segundo curso de 
Farmacia, que fue más com-
pleto que el primero. Tuvo 
por discípulos a don Manuel 
Garza García y don Agapito 
Cantú, quienes obtuvieron el 
título de farmacéuticos. Gon-
zalitos recibió apoyo en este 
curso de don Vicente Sepúl-
veda (exalumno del primer 
curso de bótica) y del Dr. Ig-
nacio Garza García (exalum-
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no del primer curso de Medicina), quien regresó de 
México en 1850.

Gonzalitos fue nombrado médico cirujano del Bata-
llón Móvil de Monterrey en 1850, al año siguiente se 
le reconoció como magistrado suplente del Tribunal 
de Justicia, y en 1852 como médico del Batallón Se-
dentario.

En 1851 el Dr. José Sotero Noriega, originario de 
Zacatecas, vino a radicar a Monterrey. Años más tar-
de se casó con una dama originaria de Linares, con 
quien procreó un hijo que sería médico y se espe-
cializaría en Estados Unidos y Europa. Después de 
esta preparación, volvería a la ciudad como médico 
militar y fungiría como Director del Colegio Civil du-
rante 20 años.

A petición de Gonzalitos y Carlos Ayala Mier, el Dr. 
José Sotero Noriega (quien era Diputado Federal) pro-
puso ante el Congreso del Estado la constitución del 
primer Consejo de Salubridad en Nuevo León. El 19 
de septiembre de 1851 se decretó el establecimiento 
de dicho consejo.1,4,5,6,7,9

Foto 4. Registro del título profesional del Dr. J. E. González 
expedido en Monterrey el 8 de marzo de 1842, firmado 

por el Gobernador Ortega. (Anverso).
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to 4.1. Registro del título profesional del Dr. J. E. González 
expedido en Monterrey el 8 de marzo de 1842, firmado 

por el Gobernador Ortega. (Reverso).

853 fue necesario el cierre del Hospital para po-
 de Nuestra Señora del Rosario por dificultades 
ómicas del Gobierno Eclesiástico. El hospital ha-
perado durante 60 años, de los cuales, Gonzali-
cupó la dirección durante 19 años.

erior al cierre del hospital, Gonzalitos decidió 
 una cátedra de partos para hombres y mujeres, 
iciado por el Consejo de Salubridad, del cual era 
presidente (el presidente era el gobernador del 
o, don Agapito García). El 10 de diciembre de 
 se le extendió el título de catedrático de obste-
 a Gonzalitos (ver Foto 5).1,4,5

 de octubre de 1859 inició sus funciones el Co-
 Civil del Estado, al cual se incorporaron las dos 
elas que funcionaban independientes en la ciu-
 la de Medicina y la de Jurisprudencia. Gonzalitos 
ó como director de la Escuela de Medicina.1,4,5

 la contribución económica de Gonzalitos y 
 regiomontanos se construyó el Hospital Civil, 
inició operaciones el 2 de mayo de 1860.1,2,4,5,7,8 
scuela de Medicina se separó del Colegio Civil 
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Foto 5. Nombramiento del Dr. J. E. González
como catedrático de Obstetricia en el año de 1853.

Foto 6. Esquela del Benemérito de Nuevo León, firmada
por los sobrinos del finado, Sr. Lic. Ismael Maldonado

y Srita. Soledad Pérez Maldonado.
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a ley promulgada el 12 de diciembre de 1877 
aneció 18 años como parte del Colegio Civil, 
te los cuales educó a 46 profesores médicos y 
nos, y 22 farmacéuticos titulados).1

litos falleció a las 11 de la noche del 4 de abril 
88, a los 75 años de edad.4,8,5 (Ver fotos 6 y 7). 
lado durante los días 5 y 6 de abril en la Escue-
Medicina. Los alumnos cambiaron el nombre 
spital Civil por el de Hospital González. El día 
bril se efectuó misa de cuerpo presente en la 
 del Hospital y fue sepultado un día después, 
ior a recibir una guardia de honor en el Palacio 
bierno. Fue sepultado en la capilla del hospi-
nde permaneció hasta 1939, fecha en que sus 

 se trasladaron a un monumento ubicado entre 
les de Cuauhtémoc y 15 de mayo (frente al hos-
 Desde 1982, el monumento y los restos fueron 
os a un jardín de la Facultad de Medicina de la 
, donde permanece hasta la actualidad.4,9

 su féretro se colocó el siguiente epitafio: “No 
derá su memoria, y su nombre se repetirá de 
ción en generación” (Eclesiastés 39;9).

. Lápida original del sepulcro de Gonzalitos. Se encuentra 
da a un muro en el área de Consulta Externa del HE#21 del 
, lugar donde estuvo la capilla del primitivo Hospital Civil.
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