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MENSAJE
EDITORIAL

e Dr. Jorge E. Valdez Garcia’

Es un privilegio poder dirigirme a nuestros amables
lectores a través de estas lineas editoriales. Hace casi
un ano, asumi la responsabilidad de dirigir esta pu-
blicacién, que es posible gracias a un extraordinario
equipo editorial y cientifico.

Hemos visto como este medio se ha ido consolidan-
do, gracias al aporte cientifico de los profesionales de
la salud que nos honran con la confianza de publicar
sus aportaciones. Ademds, 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 publicacién. En este tiempo hemos
iniciado el largo camino de la indizacién de nuestra
revista. Actualmente, estd indizada en IMBIOMED,
LATINDEYX, y esta 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 cientifica que nos permita se-
guir incluyéndola en indices internacionales. Lo ante-
rior, nos conlleva a buscar enriquecer nuestro cuerpo
editorial, incrementar la calidad de las revisiones v,
por ende, los articulos originales.

En este nimero aparte de los articulos cientifico-cli-
nicos originales, veremos la seccién de Educacién
Médica y de Humanidades Médicas, componentes
fundamentales de la praxis médica; esperemos ver
en un futuro secciones referentes a administracion de
servicios de salud y un tépico en boga y fundamental,
como es la calidad de la atencion y la seguridad de
nuestros pacientes.

1 Director General de la Revista AVANCES.

Creemos firmemente que iniciativas como esta revista
favorecen la generacion de conocimiento cientifico y
su analisis reflexivo, lo que al final redunda en un en-
riquecimiento del ejercicio profesional en el ambito
de las ciencias de la salud, no exclusivo de médicos;
por lo que buscamos intencionalmente las aportacio-
nes —siempre significativas— del resto del equipo de
salud como enfermeras, administradores, ingenieros
biomédicos, nutrilogas, entre otros.

Somos un medio con una firme vocacién orientada
hacia el intercambio y discusién de las ideas, por lo
que veremos con gratos ojos cualquier aporte en este
sentido; ya sea en una carta al editor, una comunica-
cién personal, un articulo original, o la revision de
alglin tema de vanguardia. El ser parte de una co-
munidad educativa comprometida con el desarrollo
de nuestra sociedad dicta nuestro actuar. Consideren
este medio como suyo.

Muchas gracias.

Mensaje Editorial



AANCES

COMITE
EDITORIAL

Direccion General
de la Revista
Dr. Jorge E. Valdez Garcia

Director Médico Ejecutivo
de la Revista
Dr. Pedro Ramos Contreras

Director Ejecutivo
de la Revista:
Ing. Jorge Lépez Audelo Harp

Consejo Editorial

Dr. Francisco G. Lozano Lee

Dr. Ricardo Rodriguez Campos

Dr. Roman Gonzalez Ruvalcaba
Dr. Carlos Diaz Olachea

Dr. Juan Mauro Moreno Guerrero
Dr. Horacio Gonzdlez Danés

Dr. Pedro Méndez Carrillo

Dr. Jorge M. Fernandez De la Torre
Dr. Enrique Saldivar Ornelas

Dr. Arturo J. Barahona Iglesias

Dr. Javier Valero Gomez

Dr. Francisco X. Trevino Garza
Dra. Ana Cecilia Rodriguez de Romo
Dr. Manuel Ramirez Sanchez

Dr. Francisco Durdn [Riguez

Dra. Elizabeth Poster

Editores Asociados

Dr. Carlos A. Cuello Garcia
Dr. Rolando Neri Vela

Dra. Luz Leticia Elizondo
Dr. Jesus Ibarra Jiménez

Coordinacion

de Revision Editorial

Dr. Manuel Pérez Jiménez

Dra. Maria Dolores Vazquez Aleman
Dr. Publio Ayala Garza

Dr. Carlos Zertuche Zuani

Dr. David Aguirre Mar

Dr. Ignacio Cano Mufoz

Contacto:
avances@hsj.com.mx
www.fsge.org.mx

Auspiciado por:

Fundacion \'—D

Santos y De la Garza Evia

Comité Editorial

Cuerpo
Médico
Hospital Escuela Centro de del Hospital
San José de Medicina Innovacion y Fundacion San José
Tec de del Tecnolégico Transferencia Santos y De Tec de
Monterrey de Monterrey en Salud la Garza Evia Monterrey
Director Director Director Directora Presidente
General Dr. Martin Dr. Martin Lic. Norma Dr. Manuel
Ing. Ernesto Hernandez Torre Herndndez Torre Herrera Ramirez Elizondo Salinas
Dieck Assad

Director Médico
de Planeacion
Dr. Javier Valero
Goémez

Director Médico
de Operacion
Dr. Francisco X.
Trevifio Garza

Coordinacion

Director

de Pregrado
Dr. Angel N.
Cid Garcia

Director

de Posgrado

e Investigacion
Dr. Antonio
Dévila Rivas

Financiera y Logistica
Lic. Ma. de los Angeles
Garza Fernandez

Colaborador de
Coordinacion Financiera
Lic. Lizette Orta Herrera

Coordinacion

de Acervo Cientifico
Lic. Alejandro Suarez Martinez

Colaborador

de Acervo Cientifico
Lic. Graciela Medina Aguilar

Produccion y
correccion editorial
Lic. Sara Gonzalez Saldana

Disefo y
correccion editorial
Dominio Gréfico

Vicepresidente
Dr. Felipe
Flores Rodriguez

Presidente

del Comité

de Ensefanza

y Educacion
Médica Continua
Dr. Horacio
Gonzélez Danés

AVANCES puede ser consultada a través de Internet en: http:/www.itesm.mx/vds/fsge/avances.htm
y se encuentra indizada en: http:/www.imbiomed.com/ e http://www.latindex.unam.mx/

La revista AVANCES es medio oficial del Hospital San José Tec de Monterrey. Reserva de derechos expedido por el Instituto Nacional del
Derecho de Autor No. 04-2003-040912075900-102. Certificado de Licitud de Titulo y Certificado de Licitud de Contenido de la Comisién
Calificadora de Publicaciones y Revistas llustradas (SEGOB) en tramite. Autorizada por SEPOMEX como PUBLICACIONES. Registro Postal
PP19-0021. El contenido de los articulos firmados es responsabilidad de sus autores. Todos los derechos estdn reservados de acuerdo a la
Convencién Latinoamericana y la Convencién Internacional de Derechos de Autor. Ninguna parte de esta revista podra ser reproducida por
medio alguno, incluso electrénico, ni traducida a otros idiomas, sin la autorizacién escrita de sus editores. www.fsge.org.mx



AMNICES

‘ CONTEN l DO Trayectoria Médica

6 Dr. Francisco Alaniz Camino
Un luchador activo y experto de la Radioterapia
Dr. Adolfo A. Isassi Chapa

Ciencias clinicas

8 Hepatitis por virus C:
Una epidemia de alcance mundial
Dra. Laura Esthela Cisneros Garza

17 Tratamiento del trabajo de parto pretérmino
con inhibidores especificos de COX-2
Comentario clinico de dos casos
Dr. Antonio Davila Rivas, Dr. Francisco Javier Pdez Jiménez,
Dr. Alejandro de Jests Fernandez Gomez,
Dr. Daniel Humberto Méndez Lozano, Dr. Pablo Diaz Spindola

21 Anestesia para cirugia no cardiaca en pacientes
con cardiopatia valvular. Segunda parte
Dr. Pedro Méndez Carrillo

24 Reduccién neumdtica de invaginacion intestinal
Descripcion de la técnica y presentacion de un caso
Dr. Ignacio Cano Mufoz

28 Reseccion de diverticulo de Meckel por laparoscopia

Dr. Adolfo Leyva Alvizo, Dr. Carlos Gonzalez Carcia, Dr. Morris E. Franklin Jr.,
Dr. Jeffrey Louis Glass, Dr. Jorge Trevifio Carrillo, Dr. Oscar Villegas Cabello

31  Prevalencia de la reintervencién por LASIK
Dr. Francisco Gonzélez Gonzalez, Dr. Jorge E. Valdez Garcia

34 Evaluacién preoperatoria en cirugia Refractiva laser

Educacion Médica

36 Comparacion entre tres métodos de ensefianza de reanimacion
cardiopulmonar bdsica en enfermeras del Hospital San José

Tec de Monterrey
Dr. Everardo Fernandez Rangel, Lic. Enf. Rosa Maria Garcia Rodriguez

Humanidades Médicas

45 Historia de la Medicina en Nuevo Leén. Segunda parte

Dr. Luis Cavazos Guzman

Contenido



AANCES

TRAYECTORIA
MEDICA

Dr. Francisco
Alaniz Camino

Un luchador activo
y experto de la Radioterapia

Colaborador:
e Dr. Adolfo A. Isassi Chapa’

El Dr. Francisco Alaniz Camino es un ejemplo de de-
dicacién 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-
lizacion de conocimientos, y la puesta en marcha de
proyectos médicos innovadores para el bien de sus
pacientes y la comunidad médica.

Nacié en el Distrito Federal el 2 de abril de 1935.
Realiz6 su carrera de Medicina en la Universidad Na-
cional Auténoma de México, y se gradué de Médico
Cirujano y Partero el 19 de agosto de 1958.

Curs6 el posgrado de Medicina Interna en el Instituto
de Enfermedades de la Nutricion “Dr. Salvador Zubi-
ran” de 1958 a 1961. La especialidad en Radiotera-
pia la realiz6 en Estados Unidos en el Sloan Kettering
Cancer Center, New York, de 1961 a 1963; conti-
nué 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
certificacion del American Board of Radiation Thera-
py en junio de 1965.

Su excelente preparacion en Medicina Interna y Ra-
dioterapia le permitié convertirse en Consultor Titular
del Instituto Nacional de la Nutricion; en Subjefe del

1 Jefe del Servicio de Oncologia Médica, Hospital San José Tec de Monterrey.

6 Trayectoria Médica

Departamento de Radioterapia del Hospital General
de la Secretaria de Salud; y en Asesor de la Comision
de Energia Nuclear, en la Ciudad de México, D.F.,
entre 1965y 1967.

De 1967 a 1969 fue Jefe del Servicio de Radioterapia
del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacio-
nal del IMSS en México, D.F.

A partir de 1969, el Dr. Alaniz Camino se traslad6 a
la ciudad de Monterrey, lugar en el que radica desde
entonces, donde ha desempefiado un papel muy im-
portante en la medicina privada del Hospital San José
Tec de Monterrey y en el Servicio de Radioterapia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

El cre6 y desarroll6 el Servicio de Radioterapia del
Hospital San José Tec de Monterrey, y ha sido el Jefe
de esta area desde 1969 hasta la actualidad.

Desde 1973 y hasta enero de 1987 fue también el Jefe
del Servicio de Radioterapia del Hospital Universita-
rio “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.



Dr. Francisco Alaniz Camino
Un luchador activo y experto de la radioterapia  / \VW/CES

En el Hospital San José Tec de Monterrey ocup6 la
Direccién Médica de 1971 a 1979, y durante su
gestion realizé importantes obras, entre las que des-
tacan: la creacién de las areas de Terapia Intensiva
Infantil y Terapia Intensiva Adultos, la Unidad de
Hemodialisis, el Servicio de Nefrologia, y el Servi-
cio de Oncologia Médica. Formé la Asociacion de
Lucha Contra el Cancer, de la cual fue Presidente, la
cual logré el reconocimiento de la American Cancer
Society. También contribuy6 a la creacién de la Aso-
ciacion 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 Certificacion en Radioterapia, de 1997 al 2000.
Particularmente, se ha distinguido en el ejercicio de
su especialidad por su trabajo en el area 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 Psicologia; de sus hijas Ursula,
Cecilia y Priscila, profesionales de Comunicacion,
Bioquimica y Disefo, respectivamente; y de su hijo
Francisco, quien es arquitecto.

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

El Dr. Alaniz contintia activo en su practica médica.
Actualmente, dirige su esfuerzo al uso de la nueva
tecnologia de radioterapia modulada y conformal en
el tratamiento del cancer para su aplicacién clinica
en la braquiterapia, especialidad en donde posee am-
plia experiencia.

Los que hemos compartido, de manera cercana, con
el Dr. Francisco Alaniz Camino los Gltimos 25 afios
en el Hospital San José Tec de Monterrey respetamos
su gran experiencia profesional, y reconocemos su
notable trayectoria y contribucién a la Oncologia 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

e Dra. Laura Esthela Cisneros Garza'’

Introduccion

El virus de hepatitis C es un miembro de la familia
Flavivirus, de un género separado: hepacivirus, cuyo
Unico miembro es el virus C. Es un virus cubierto, con
tamafo de 30 a 60 nm, cuyo genoma es RNA de ca-
dena sencilla con 9,600 nucleédtidos, 3,000 aminoa-
cidos (rango de 3,008 a 3,037 aminodcidos).! Una de
las caracteristicas del virus es su heterogeneidad ge-
nética con seis genotipos mayores y mas de 100 sub-
tipos. Esta heterogeneidad genética tiene importantes
implicaciones clinicas y diagndsticas, lo que explica
la dificultad en el desarrollo de vacunas, asi como
la falta de respuesta terapéutica. Tiene, ademads, alta
propension a mutar.? Se trasmite parenteralmente.

Se desconocia la existencia de este virus durante las
décadas de los setenta y ochenta. Se sabia que la
mayor parte de las hepatitis postransfusionales eran
secundarias a un virus, se atribuia el 25% de los ca-
sos a virus B, y el 75% de los mismos a lo que se le
denominé hepatitis no A - no B. El agente etiol6gico
de esta hepatitis era un enigma, hasta que investiga-
dores de un laboratorio privado, Corporacién Chiron,
utilizaron técnicas avanzadas de biologia molecular,
e hicieron estudios en grandes volimenes de plasma
de chimpancé del Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades en Estados Unidos.? Ellos extrajeron el
RNA, lo clonaron a un vector de expresion y expu-
sieron el producto expresado a suero inmune. De los
millones de clonas estudiadas, una sola resulté posi-
tiva y se le denominé virus de hepatitis C. En 1988,
Choo vy cols. caracterizaron el virus C y, posterior-
mente, se desarrollé una prueba de anticuerpos para
detectar la infeccion.*

Tiene remarcada variabilidad genémica, tiene repli-
cacion hepatica y extrahepatica en linfocitos, células
de la médula ésea, en glandula adrenal y en pancreas,
con ineficiente replicacion in vitro. El Gnico modelo
animal es el chimpancé. Se requiere un modelo ani-
mal efectivo para tratar de entender las interacciones
huésped-virus.

Se logré determinar la organizacion gendmica del
VHC con sus proteinas estructurales y no estructu-
rales del virus, asi como las regiones UTR"s.> %7 (Ver
Figura 1).

Los mecanismos de respuesta inmune: la primera li-
nea de defensa del huésped contra los patégenos es
la respuesta inmune innata inespecifica; en la que
intervienen las citocinas, los interferones, el sistema
del complemento, los neutréfilos, los macréfagos, las
células NK y NKT y las células dendriticas, ocurre
dentro de horas a dias para tratar de controlar la in-
feccion inicial .® La respuesta inmune adaptativa espe-
cifica de los patégenos incluye la respuesta humoral,
dada por las células B con la formacién de anticuer-
pos neutralizantes que se enlazan a las particulas vi-
rales y limitan la diseminacion del virus, las CD4 son
los reguladores de la respuesta inmune adaptativa, y
la respuesta celular que corresponde a las células T
por medio de los CD4 y CD8.° Los mecanismos de
persistencia viral y progresion de la enfermedad son
multifactoriales.

En general, una respuesta vigorosa de CD4 y CD8 se
asocia a eliminacién del virus y control de la enferme-
dad, mientras que una respuesta débil se asocia con
persistencia viral y progresiéon de la enfermedad.™

1 Centro Médico de Atencion Integral en Enfermedades Hepaticas, Hospital San José Tec de Monterrey,

y Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.

8 Ciencias clinicas
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Una epidemia de alcance mundial

Tabla 1. Diferentes pruebas para cuantificacién del RNA del virus de hepatitis C por Técnica de PCR

Pruebas para la cuantificacion del RNA VHC por PCR

Prueba Fabricante Técnica Rango de

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

Cobas Amplicor HCV
Monitor v2.0

Versat HCV RNA
3.0 Cuantitativa

LCx HCV-RNA
Cuantitativa

SuperQuant

Roche Molecular
Systems

Corporacién Bayer
Tarrytown, NJ

Abbott Diagnostic,
Chicago,IL

Nacional Genetics
Institute

Semiautomatizada
Transcriptasa Reversa
Competitiva PCR

Semiautomatizada
DNA de cadena
Ramificada

Semiautomatizada
Transcriptasa Reversa
Competitiva PCR

Semiautomatizada
Transcriptasa Reversa
Competitiva PCR

600-500,000 Ul/ml

615-7,700.000 Ul/ml

25-2,630,000 Ul/ml

30-1,470,000 Ul/ml

Una respuesta inmune humoral puede ser inefectiva,
mientras que una respuesta celular T se asocia a eli-
minacion 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.

Epidemiologia

El virus de la hepatitis C tiene distribucion universal,
su prevalencia varia entre el 1- 25%, en la mayor par-
te de los paises es entre 1-2.5%; sin embargo, existen
paises donde la prevalencia es mayor." Egipto es el
pais con mayor prevalencia, alrededor del 25%, es-
pecialmente en la regién del Valle del Nilo,"> donde
los rangos de infeccién son mayores comparados con
las areas urbanas y desérticas. La epidemia del VHC
en Egipto fue el resultado de las campanas de vacu-
nacion contra la Esquistosomiasis. De los afios 1920
a 1980, el gobierno administr6 terapia antiesquisto-
somiasis (de 6 a 12 inyecciones) con jeringas reuti-
lizables. El intervalo entre las inyecciones era de 2 a

4 semanas, si un individuo se infectaba al inicio del
tratamiento podria trasmitir el VHC a los otros que
usaban la misma jeringa."

Actualmente, se considera una epidemia de alcance
mundial, ya que es la infecciéon mas frecuente rela-
cionada con productos sanguineos.' Asimismo, es
la primera indicacion de trasplante hepatico a ni-
vel mundial. De acuerdo a la historia natural de la
enfermedad, de todos los pacientes que han estado
expuestos al virus, solamente un 2% logran una reso-
lucién espontanea; y el 70-90% desarrollaran una in-
feccién crénica, con falla hepética progresiva, y con
cirrosis en el 20% de los pacientes, con el riesgo de
descompensacion de la misma y desarrollo de hepa-
tocarcinoma en 3-5% de los pacientes.

Se considera que alrededor de 50 millones de per-
sonas estan infectadas en el mundo; 4 millones de
personas estan infectadas en los Estados Unidos de
Norteamérica, y 5 millones en Europa, lo que contri-
buye con alrededor de 12,000 muertes por afno. Los
estudios de la Dra. Miriam Alter del Centro de Control
de Enfermedades Infecciosas (CDC, 1999) coinciden

Ciencias clinicas 9
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Hepatitis por virus C:
Una epidemia de alcance mundial

Figura 1. Genoma del virus de hepatitis C: Formado por proteinas estructurales y no estructurales.

GENOMA DEL VIRUS DE LA HEPATITIS C

Digerido por metaloproteasas virales
Digerido por
enzimas celulares

11 1l

Digerido por serina proteasas virales

RN

E1 E2 N S2 N S3 N S4A|N S4B| N S5A

N S5B

en Estados Unidos; posterior-
mente, se desarrollé la prueba
ELISA de segunda generacion,
que detecta la porcién de pro-
tefnas estructurales C22-3 del
VHC y la fraccién C200 de las
proteinas estructurales, lo cual
redujo las nuevas infecciones

3 de VHC secundarias; y por ul-

LI

Region hipervariable

Estructurales ‘

timo, se desarrollé la prueba
ELISA de tercera generacion,
que detecta la subunidad C22-
3 de la porcién de proteinas

’ No estructurales

estructurales, el virus y las

Science and Medicine, 1998; July/August: 17

fracciones C33-C, C100-3 del
area de proteasas y helicasas, y
la NS5 de las proteinas estruc-

con los del Instituto Nacional de Salud (NHANES 11,
1999-2002) al encontrar una prevalencia de virus de
hepatitis C de 1.8 a 2% en Estados Unidos."

La prevalencia es mayor entre individuos de raza
negra (3.2%), seguidos por los mexicoamericanos
(2.1%), con una relacién 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 afios.
Se encontré 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 encontré en personas con nivel
socioeconémico mas bajo, cuando el ingreso en la
familia era de s6lo un miembro aumentd hasta 3.4%;
y con un nivel de educacién minimo, en aquéllos sin
instruccion primaria o primaria incompleta fue de
1.9%.®

Pruebas diagnésticas VHC

En mayo de 1990 aparecié la primera generacién de
ELISA (Ensayo Inmunoenzimatico EIA-1) y fue uti-
lizada en los donadores de sangre para detectar la
fraccion del virus C, correspondiente a proteinas no
estructurales C100-3, esto logré prevenir alrededor
de 40,000 infecciones de VHC dentro del primer afio

10 Ciencias clinicas

turales, especificamente, esta
dltima de la funcién polimerasa, lo cual ha reducido
las nuevas infecciones de VHC secundarias a hemo-
transfusion, practicamente a cero.'”'®

El descubrimiento del VHC en 1989, y el desarrollo
de pruebas de anticuerpos en ese mismo ano, fue el
primer paso para la identificacién de la causa de en-
fermedades hepdticas relacionadas a transfusién de
productos hematicos, desde entonces, la sensibilidad
y especificidad de las pruebas se han ido incremen-
tando, lo que ha hecho segura la sangre que se tras-
funde con riesgo de 0.001% por unidad trasfundida.

Los grupos de mayor riesgo, de acuerdo a numerosos
estudios epidemiolégicos, son pacientes trasfundidos
antes de 1991, pacientes hemofilicos (100%),'" en
unidades de hemodidlisis, pacientes con uso de dro-
gas intravenosas (70-90%),%° pacientes alcohélicos,
hombres que tienen sexo con hombres (5-15%),2"*
las perinatales de .7-4.4%, # y trabajadores de salud
expuestos a agujas contaminadas (1-2%),* asi como
quienes tienen exposicion percutdnea al compartir
cepillos de dientes o rasuradoras, quienes se realizan
tatuajes y aplicaciones de piercing.?®

Los marcadores de infeccién por el VHC:
a) Genotipo viral

b) RNA VHC por PCR

c) Antigeno core VHC

d) Anti- VHC

a) Genotipo viral: Es una caracteristica intrinseca de
la cepa del VHC infectante y no cambia durante el
curso de la infeccion. Se refiere a la heterogenei-
dad genética 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 mindsculas (Ej.: a, b, ¢, d); pue-
de determinarse por métodos sexoldgicos como la
serotipificacion, 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 porcion NS5B
o E1, seguido por comparacién con secuencias de
referencia y analisis filogenético.?® Existen dos kits
comercialmente disponibles, por secuenciacién
directa: Trugene HCV 5’NC (Visible Genetics, To-
ronto Ontario, Canada), y por técnica de hibrida-
cién reversa el INNO-LiPA HCV I, (Inmunogene-
tics, Ghent, Belgicum).

b) RNA VHC por PCR: En este método un gran nime-
ro de copias del genoma viral son amplificadas en
una reaccién enzimdtica ciclica. Existen dos méto-
dos de amplificacién: mediante trascripcién (TMA),
es una reaccion 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 reaccion transcriptasa reversa
inicial para sintetizar DNA de cadena ramificada
a partir del HCV RNA. La cuantificacion se basa
en amplificacién competitiva con una cantidad
conocida de un estandar sintético que es anadi-
da a cada tubo de reaccién. La cuantificacién se
realiza al final del procedimiento, y los resultados
son leidos al compararse con una curva estandar
establecida paralelamente.”” Mas recientemente,
se han introducido las técnicas de PCR en tiempo
real, las cuales detectan la sintesis 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
mas sensible, no existe riesgo de contaminacion,
extiende el rango de cuantificacién, y es un mé-
todo preciso y reproducible. El RNA del virus de
hepatitis C es el principal marcador de replicacién
activa, se detecta en el suero entre 1y 2 semanas
posteriores a la infeccién, y se mantiene estable
en pacientes con infeccién crénica. Se puede de-
terminar por métodos cualitativos y por métodos
cuantitativos. Los métodos cualitativos son mas
sensibles, y se detectan por dos técnicas: Versant
RNA-VHC amplificaciéon mediante transcripcion
(TMA) = 50 copias/mL y el Amplicor = 103 copias/
mL; y las técnicas cuantitativas se requieren por

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

c) Antigeno core: Prueba especifica para determinar
infeccion aguda, sus niveles se correlacionan con
el RNA VHC, se detecta uno o dos dias después, y
se mide en pg/ml.?8

d)El Anti-VHC: Los ensayos inmunoabsorbentes
(ELISA) en suero o plasma, los anticuerpos o los
antigenos virales son capturados en placas usando
anticuerpos, generalmente, monoclonales o el an-
tigeno especifico, los complejos antigeno anticuer-
po son demostrados especificamente en reacciones
enzimaticas colorimétricas, las cuales son leidas en
un espectrofotometro, el resultado se expresa en el
rango de la densidad 6ptica de la muestra del test
en relacion al kit de control. Es el Gnico anticuerpo
que su presencia no nos habla de proteccién, ya
que el virus tiene mecanismos de escape viral, que
le impiden crear suficientes anticuerpos neutrali-
zantes, tiene un periodo de ventana entre la infec-
cién y la detectabilidad de anticuerpos de 7 a 8
semanas, tiene 97% de especificidad. Puede haber
determinaciones de falsos negativos en individuos
inmunocomprometidos, o en pacientes renales en
programas de hemodidlisis.?>*° Anteriormente, se
requeria realizarse la prueba de Inmunoblot (RIBA),
una vez que la prueba de Anticuerpo resultaba po-
sitiva para confirmar los resultados de las pruebas
positivas de ELISA; actualmente, se considera una
prueba técnicamente obsoleta.

Tratamiento

A partir de la Conferencia para el Desarrollo del Con-
senso en Hepatitis C realizado en 1997 por el Insti-
tuto Nacional de Salud en Estados Unidos,*' se de-
terminé como tratamiento de eleccién en el manejo
de la Hepatitis C el interferén pegilado. Los estudios
previos comparando el interferén convencional, que
se aplicaba 3 veces por semana, con el interferén
pegilado con aplicacion semanal, tanto el interferén
pegilado alfa 22 3233como el interferén pegilado alfa
2b,** demostraron ser mas efectivos que el interferén
convencional.

Los pacientes que deben ser tratados son aquéllos
que posterior 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 progresion a cirrosis, que tengan elevacién de
aminotransferasas, y quienes en la biopsia hepdtica
tengan datos de inflamacion, necrosis y fibrosis por-
tal. Las enzimas hepaticas han probado ser de poco
valor predictivo en el grado de fibrosis hepdtica, se
ha intentado realizar métodos no invasivos que nos
permitan predecir el grado de fibrosis hepatica pero,
hasta el momento, contintia siendo la biopsia hepa-
tica el Gnico método aceptado con valor diagnéstico
y prondstico.

La pegilacion de los interferones ocurre cuando se
le agrega la molécula de interferon convencional de
vida media corta y que requiere aplicacion 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 interferén pegilados
de primera generacién con un peso molecular de 12
Kda; vienen en presentaciéon de polvo liofilizado,
poco estable en solucion, correspondiendo al PEG
IFN alfa- 2 b. Posteriormente, se desarrollan los in-
terferones pegilados de segunda generacién en los
que la adicion de la molécula de polietilenglicol es
ramificada con un peso molecular de 40 KDa, es una
molécula mas estable en solucién 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 disminucién de 2 logaritmo la carga viral
a la semana 12 de tratamiento, que nos permitiria
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 corresponderia a la ausencia de deteccién
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 hepdtica,
que haya alcanzado la respuesta viral temprana; peso
menor de 75 kg, ya que la obesidad se ha asociado
a menor respuesta al tratamiento;* y un punto suma-
mente importante, descrito por el Dr. McHutchinson,
es la adherencia al tratamiento,*® ya que se ha visto
que si logramos la regla de los 80 -es decir, el usar el
80% del interferon, el 80% de la rivabirina, el 80%
del tiempo- nos permite incrementar la respuesta vi-
ral sostenida.
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El algoritmo propuesto para el tratamiento de los pa-
cientes con VHC es el descrito en la Figura 2, donde
se describe que pacientes con VHC determinado por
el Anti -VHC positivo y corroborado por el RNAVHC
por PCR positivo, con genotipo 2 y 3, recibiran in-
terferon pegilado mas rivabirina 800 mg, durante 24
semanas se les realizara determinacion de la carga
viral, o sea, la determinacion del RNA VHC por PCR
a la semana 24, valorando la respuesta al final del tra-
tamiento, y seis meses después que se haya suspen-
dido el tratamiento para valorar la respuesta virologi-
ca sostenida. Se sabe que por ser el genotipo menos
agresivo la tasa de respuesta varia, y con apego al
tratamiento logra incrementarse a 82%.

En pacientes con genotipo 1, una vez que detecta-
mos el Ac-VHC (+) y se cuantifica la carga viral con
RNA VHC por PCR, realizamos una biopsia hepati-
ca y determinamos el grado de fibrosis o estadio del
paciente. Si no hay cambios en la biopsia hepatica
podemos valorar inicio o no del tratamiento, pero si
se demuestra proceso inflamatorio en la biopsia he-
patica y presencia de fibrosis debemos iniciar trata-
miento con interferén pegilado y rivabirina a dosis de
1,000 a 1,200 mg si el paciente pesa menos o mds de
75 kg, respectivamente, durante 48 semanas; en la 12
semana realizaremos la carga viral o determinacién
del RNA VHC por PCR.

Si hubo disminucion de 2 logaritmos en la carga vi-
ral inicial, continuamos el tratamiento hasta las 48
semanas, donde realizaremos una nueva carga viral
para determinar la respuesta al final del tratamiento,
y seis meses 0 24 semanas después de haber termi-
nado el tratamiento realizaremos nueva carga viral
para determinar la respuesta viral sostenida. A los pa-
cientes que a las 12 semanas del tratamiento no hubo
disminucién de 2 logaritmos en la carga viral se les
suspende el tratamiento vy, si es posible, se enrolaran
en estudios clinicos de pacientes no respondedores,
con otras alternativas terapéuticas.

La evolucién en el tratamiento de la hepatitis C va
desde la década de los noventa con el uso de inter-
feron convencional durante un periodo de 6 meses,
con un porcentaje de respuesta de un 10%, poste-
riormente, se incrementd el tiempo a 12 meses con
respuesta de alrededor de un 20%; en el afo 2000,
se le agregd al tratamiento la rivabirina al interferén
convencional, y con ello respondi6 un 40% de los
pacientes; el advenimiento de la pegilacion de los in-
terferones aunado a rivabirina, en este momento nos
dan un rango de respuesta del 50-70%.
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento para la hepatitis crénica C dependiendo del genotipo

HEPATITIS CRONICA C

| Determinacién de genotipo del VHC |

|

Peginterferon
+ ribavirina 800 mg

GENOTIPO 2 6 3 /\GENOT1P01 (y4,5,6)

biopsia hepdtica  |m—— < AlF|

|

24 semanas >A2F2 Seguimiento
l sin tratamiento
Peginterferon
d L HCV RNA . + ribavirina 1,000-1,200 mg
eteccion al final del/tratamlento 48 semanas
y 24 semanas mas tarde
(bajar el limite de deteccion A
de la prueba a < 50 1U/mL)
HCV RNA cuantificacion basal
y a la semana 12 (genotipo 1)
v
Fin del tratamiento >2 log HCV RNA disminucion
Respuesta virolégica sostenida o HCV RNA (-) alasemana 12 <2 log HCV RNA
disminucién a la semana 12

Continuar hasta la semana 48 1

Parar el tratamiento

HCV RNA VHC al final del tratamiento Enrolar en estudios clinicos
y 24 semanas (6 meses) después

de otras terapéuticas

Fin del tratamiento
Respuesta viroldgica sostenida

Terapéuticas futuras

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

Existen cuatro categorias de la préxima generacion
de agentes terapéuticos contra el VHC:

a) Inhibidores especificos del VHC
b) Alternativas a la rivabirina
) Nuevos interferones
)

c
d) Terapia inmune

a) Inhibidores especificos de la replicacion del
RNA: Una gran cantidad de inhibidores especificos
del VHC estan en etapa preclinica o en etapa tem-
prana de desarrollo clinico. Existen tres mds pro-
metedores que bloquean el proceso de poliprotéin
proteasa dependiente, bloqueando la replicacién
viral:

e NS3 serin proteasa: Inhibidor competitivo, no
covalente, que ha demostrado tener una inhibi-
cién nanomolar baja Ej. BILN 2061 (Boehringer
Ingelheim);*”2% el cual fue administrado durante
48 horas en pacientes infectados de genotipo 1
VHC, con disminucion rapida, dependiente de la
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dosis de 3 log, que ocurrié posterior a dos dias de
terapéutica a dosis de 200 mg o mads, con exce-
lente tolerabilidad. Otras moléculas en estudio:
el VX 950 (vertex Pharmaceuticals) y el SCH6
(Schering Plough).

o El NS5B RNA -dependiente de la RNA poli-
merasa: Entre los que se encuentran: JTK — 003,
JTK-109 y el NM-283.%° En el citoplasma de las
células los analogos nucledsidos se trasforman
en nucleésidos trifosforilados y son incorporados
por la polimerasa viral durante la sintesis de aci-
dos nucleicos, causando terminacién prematura
de la replicacion. Datos preliminares del NM-
283 indican reduccién 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 minimos
sintomas gastrointestinales.

e Enzima que cataliza la replicacion de RNA.

b) Analogos de la rivabirina: Al parecer, la rivabiri-
na y sus andlogos parecen producir virones menos
infecciosos, el mecanismo exacto de accion de la
misma es desconocido. Acelera la deplecién de la
totalidad de hepatocitos infectados. Sin embargo,
tiene como efecto secundario la aparicién de ane-
mia hemolitica, ya que la rivabirina entra en los
eritrocitos transformandose en rivabirin-trifosfato,
los eritrocitos carecen de enzimas para hidrolizar
los fosfatos de rivabirina, esto provoca marcada
deplecion de ATP de los eritrocitos, el cual es un
mecanismo de defensa antioxidante, existiendo
dafo de la membrana de tipo oxidativo y hempé-
lisis extravascular, con remocion por el sistema re-
ticuloendotelial. Por lo que, se ha tratado de usar
moléculas parecidas a la rivabirina sin los efectos
hematoldgicos de la misma, como son la levoviri-
na que es un L-azucar isémero 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 absorcién
y en su distribucion de droga suficiente intracelular
a los hepatocitos.”® La viramidina es una prodroga
de la rivabirina, convertida por la adenosindeami-
nasa a rivabirina. Su distribucién es principalmente
a las células hepaticas. Se convierte a rivabirina y
a sus metabpolitos pero se retiene, principalmente,
en las células hepaticas y no en los eritrocitos. Los
estudios fase Il han demostrado ser tan potentes
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como la rivabirina sin los efectos secundarios de la
misma.*'

c) Nuevos interferones e inductores del inter-

feron: Varios avances se han logrado para incre-
mentar la actividad antiviral de las moléculas de
interferén al hacerse modificaciones en la secuen-
cia primaria de aminodacidos para incrementar la
actividad antiviral, entre los que se encuentran el
interferon alfa concensus que es la molécula mas
potente que otros tipos de interferones in vitro. Asi
mismo, el unir una molécula de interferén a gran-
des moléculas puede incrementar las propiedades
farmacocinéticas y farmacodindmicas del mismo
con eficacia a largo plazo, *? por ejemplo, la pe-
gilacion de los interferones permitié incrementar
la respuesta terapéutica en comparacion con los
interferones convencionales, asi mismo la pegi-
lacién del interferén consensus se estd probando
en ensayos clinicos. El albuferén es una proteina
recombinante de 87.5 kDa que consiste de una
molécula de interferén alfa fusionada a albimina
sérica humana, resultando en una molécula que
combina las propiedades antivirales del interferén
con la vida media larga de la albdmina, aplicando-
se de manera subcutdnea cada 14 dias.” La isato-
ribina se considera un inductor del interferén, es
un analogo de la guanosina que activa la inmuni-
dad innata a través de la estimulacion del receptor
toll-like 7. Se ha reportado, recientemente, que la
isatoribina es bien tolerada y reduce la carga viral
RNA VHC en 1 logaritmo en promedio en pacien-
tes infectados. Se desconoce el mecanismo exacto
por lo que logra este efecto.

d) Terapia Inmune: Recientes avances sugieren que

una vacuna terapéutica capaz de estimular la fun-
cionalidad de la respuesta celular T de los CD4 y
CD8 en pacientes con hepatitis crénica C puede,
en teoria, ser benéfico en pacientes con hepatitis
crénica C.*** Varios polipétidos recombinantes y
vacunas de plasmidos DNA han mostrado ser ca-
paces de incrementar la respuesta de CD4 y CD8
en primates. También una vacuna recombinante
usando la cubierta de glicoproteinas VHC ET1 esti-
mula, tanto la respuesta celular como humoral en
voluntarios sanos. Cuando se administré en sujetos
infectados por hepatitis cronica C se encontré dis-
minucion de la fibrosis y del nivel de alaninami-
notrasferasas, junto con una disminucion del nivel
del antigeno E2 VHC, pero sin disminucion de la
carga viral del VHC.
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Conclusiones

El futuro del tratamiento de la Hepatitis cronica C sera
la unién de grupos de medicamentos entre los que se
encuentran: los inhibidores especificos del virus C,
interferones, rivabirina y moléculas tipo rivabirina e
inmunoterapia para lograr la completa erradicacion
viral, a través de drogas potentes antivirales y estimu-
lo del sistema inmune.
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Tratamiento del trabajo de parto pretérmino
con inhibidores especificos de COX-2

Comentario clinico de dos casos

e Dr. Antonio Davila Rivas’

e Dr. Francisco Javier Pdez Jiménez?

e Dr. Alejandro de Jests Fernandez Gémez’
e Dr. Daniel Humberto Méndez Lozano?

e Dr. Pablo Diaz Spindola’

Introduccion

El parto pretérmino se define como el nacimiento que
ocurre antes de la semana 37 de gestacion, 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 ano.
Esto se asocia a resultados neonatales desfavorables,
y es la causa de muerte del 75% de los neonatos, se
excluyen las malformaciones congénitas.'??

A pesar de las investigaciones para el entendimiento
de la fisiopatologia y de las estrategias de prevencion,
el tratamiento ha tenido poco efecto positivo en la
disminucion de la incidencia general del parto pretér-
mino.* El trabajo de parto pretérmino seglin Romero
y cols. se define como un sindrome de mdiltiples etio-
logias y alteraciones, tanto en la madre como en el
feto. Refiere tres componentes fisiopatolégicos prin-
cipales: la contractilidad uterina, cambios cervicales,
y la activacion del complejo coriodecidual.? Ademas,
el nacimiento pretérmino puede comprenderse como
un sindrome andlogo a la enfermedad cardiovascular
ateroesclerética. Esto es, ambos desérdenes involu-
cran factores de riesgo que son continuos y colabora-
tivos, mds que discretos e independientes.®

La etiologia del trabajo de parto pretérmino es mul-
tifactorial. Investigaciones recientes sugieren que la
infeccion juega un papel muy importante en esta en-
tidad. Al menos 30% de las pacientes con trabajo de
parto pretérmino tienen infeccién. Los criterios para
hacer el diagnéstico de trabajo de parto pretérmino
son los siguientes:

- Edad gestacional 20-37 semanas.

- Contracciones uterinas documentadas.
- Cambios cervicales documentados.

- Borramiento cervical de 80%.

- Dilatacién cervical de 2 cm

El aumento en la actividad uterina sin modificaciones
cervicales no significa trabajo de parto pretérmino.?

La farmacoterapia del trabajo de parto pretérmino in-
cluye: betamiméticos (ritodrina, terbutalina, y otros),
sulfato de magnesio, bloqueadores de canales de cal-
cio (nifedipina), antagonistas de oxitocina (atosiban),
donadores de 6xido nitrico (nitroglicerina, parches
de gliceril trinitrato), e inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas (indometacina, sulindac, ibuprofeno
y ketorolaco). El Ginico medicamento aprobado por la
Food and Drug Administration (FDA) para tocélisis es
la ritodrina.®

1 Director del Area de Posgrado de la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey. jefe de Ensefianza Hospital San José Tec de Monterrey.

2 Miembro Asociado del Cuerpo Médico Hospital San José Tec de Monterrey.

3 Profesor del Departamento de Ginecologia y Obstetricia de la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey.

Miembro Activo del Cuerpo Médico Hospital San José Tec de Monterrey.

4 Ex-residente de Ginecologia y Obstetricia de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
5 Ex-residente de Ginecologia y Obstetricia de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.

Miembro del Cuerpo Médico Hospital San José Tec de Monterrey.
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Figura 1. Estructura molecular de inhibidores selectivos COX-II.
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La indometacina ha probado ser un tocolitico efectivo
en estudios realizados desde el inicio de los ochenta.
Este es un inhibidor de la ciclooxigenasa tipo I y I
(COX 1, 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.®”® (Ver Figuras 1y 2).

El interés reciente en la utilizacién de inhibidores
especificos 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, ademas, de alcanzar una eficacia
terapéutica similar. Bajo estos antecedentes e infor-
macioén surgié la interrogante sobre el uso terapéu-
tico de celecoxib para inhibicién del trabajo de parto
pretérmino.

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

Material y métodos

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

Caso 1

Femenino de 26 anos de edad G2C1 con un embara-
zo gemelar de 29-30 SDG (edad gestacional corro-
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borada por ultrasonido), la cual acudié por presentar
actividad uterina regular (6 contracciones por hora)
de 10 horas de evolucién. El cérvix presentd borra-
miento 80% y 2 cm de dilatacién. Se valoré bienes-
tar fetal con un RCTG, en el cual se documentd la
actividad uterina. Se inici6 con hidratacién IV con
solucion Hartman 500 c.c. en infusion rapida; se ad-
ministr6 betametasona 12 mg IM cada 12 hrs por 2
dosis, y se utilizé celecoxib 100 mgs. via oral cada 6
hrs, con lo que se tuvieron resultados favorables en
las primeras horas. La paciente se dio de alta a las 48
hrs, descontinuando el medicamento al egreso hospi-
talario. Se evalué clinicamente en consultorio a los 7
dias y se encontr6 una adecuada evolucion. Se deter-
miné un liquido amnidtico (ILA) normal y condicio-
nes cervicales normales por ultrasonido. El embarazo
culminé a la semana 37, sin ninguna complicacion
en ambos bebés.

Caso 2

Femenino de 35 anos de edad G5P3A1 (antecedente
de dos bebés macrosémicos, y en el embarazo actual
se descarté la posibilidad de diabetes gestacional)
con un embarazo de 32-33 SDG (edad gestacional
corroborada con ultrasonido), la cual inicié con tra-
bajo de parto 12 hrs antes. El cérvix mostr6 2-3 cm
de dilatacién y 80% de borramiento. Se confirmé el
bienestar fetal con RCTG. Se documentaron ademas
10 leucocitos por campo en el andlisis de orina. Se
inicio tratamiento con cefalotina 1,500 mg IV por dia,
esquema de maduracién pulmonar y uteroinhibicion
con isoxuprima (4 amp. en 500 c.c. de solucién glu-
cosada al 5%, 20 gotas por minuto, dosis-respuesta).
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Posterior a dos horas bajo manejo con el esquema
anterior, la paciente continué con actividad uterina,
por lo que se agregd 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 descontinud la isoxuprima IV, y se continué la
terapia de celecoxib.

Figura 2. Accién especifica de los inhibidores selectivos COX-2
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Se dio de alta a las 48 hrs con esquema de celecoxib
de 100 mg VO cada 8 hrs por 3 dias; se disminuy6
a 100 mg VO cada 12 hrs por 3 dias; se termin6 el
esquema con 100 mgs. VO cada 24 hrs por 3 dias.
Acudié a control prenatal y ultrasonidos seriados en
los cuales no se reportaron alteraciones fetales ni en
el ILA. Culminé el embarazo a la semana 38-39 con
un parto eutécico, se obtuvo un producto masculino
de 4.410 Kg. Apgar 9/10.

Resultados

Como se sefal6 en la presentacién de ambos casos
clinicos es importante puntualizar que se observé
el cese de la actividad uterina en forma efectiva, y
no progresaron los cambios cervicales. Tampoco se
documenté una disminucién significativa del indice
del liquido amniético; ambos embarazos culminaron
a término con bebés sanos.

Discusion

Basandose en estos dos casos se sugiere que el uso
de inhibidores especificos del COX-2 es util para la
inhibicién del trabajo de parto pretérmino. Es de gran
importancia conocer los efectos que pudiera tener so-
bre el feto la administracién de este medicamento.

La sintesis de prostaglandinas se incrementa durante
el proceso inflamatorio. La actividad de la COX se
incrementa en dicho proceso, y parece ser que una
isoforma inducible (COX-2) esta especificamente
asociada con la fisiologia del proceso inflamatorio.” '
La expresion de la COX-1 es 100 veces menor que la
COX-2, y no existe cambio en el amnios durante el
trabajo de parto. El incremento de las prostaglandinas
asociado con trabajo de parto pretérmino parece ser,
principalmente, debido a la expresion intrauterina au-
mentada de COX-2."" Ademds, el tracto gastrointesti-
nal, aparentemente, muestra respuestas inflamatorias
y expresa COX-2, aunque COX -1 es la fuente predo-
minante de prostaglandinas gastricas.® Los esfuerzos
para el desarrollo de inhibidores selectivos de COX-2
para disminuir la toxicidad géstrica han conducido a
un ndmero de medicamentos que pueden ser Utiles
en medicina perinatal.

Sadovsky y cols. reportaron, recientemente, un resu-
men indicando que el trabajo de parto humano se
asocia con el aumento de la expresién de COX-2."
Los tejidos del tracto reproductivo se investigaron
in vitro y la produccién de prostaglandinas se aso-
ci6 con el aumento de la expresién de COX-2 en la
membrana amnidtica. Los inhibidores selectivos de la
COX-2 fueron tan efectivos como la indometacina en
la disminucién de la produccién de PGE-2 amniética.
El mismo grupo también present6 datos preliminares
y se observé un incremento en la COX-2 en el trabajo
de parto pretérmino, inducido por lipopolisacaridos
en ratones.'""'?

Varios investigadores sugieren que la COX-1 es res-
ponsable de la sintesis de prostaglandinas en el con-
ducto arterial fetal y en rifiones. Estudios en adultos
muestran actividad de COX-1y COX-2 en el rinén.”"
Ademds, un trabajo reciente de Takahashi y cols. de-
muestra un rol de COX-2 para mantener el conducto
arterioso abierto en el modelo ovino.™ La mayoria de
los inhibidores selectivos de la COX-2 se han investi-
gado en estudios clinicos por su ausencia de toxicidad
gastrica comparados con esos érganos terminales, y
en consecuencia no hay investigacion clinica especi-
fica observacional de las arteriolas fetales humanas y
rindn fetal.”'31>18

El inhibidor COX-2 Meloxicam (preferencial y no se-
lectivo) se ha reportado, recientemente, como inhi-
bidor de trabajo de parto pretérmino en el modelo
ovino. No hubo cambios significativos en los siste-
mas cardiovasculares maternos o fetales o cambios
en la funcién urinaria materna.'® Se ha reportado un
caso de nimesulide para el tratamiento de trabajo de
parto pretérmino de la semana 16 a 34 de gestacion.
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El trabajo de parto inicié 6 dias después de que el
nimesulide se descontinué. Los indices de liquido
amnidtico y los indices de pulsatilidad del conducto
fueron seguidos de la semana 25, y fueron normales
de ahi en adelante. Los autores concluyen que la to-
colisis fue efectiva usando este inhibidor preferencial
de COX-2 con la evidencia de seguridad de un solo
caso.® El nimesulide también se ha reportado como
una causa potencial de falla hepética fulminante en
mujeres de mayor edad que estaban tomando el me-
dicamento por molestias reumaticas, por un periodo
de tiempo prolongado.'”

El celecoxib se ha investigado ampliamente en otras
areas, pero no su uso durante el embarazo y, recien-
temente, salié al mercado en los Estados Unidos y
Meéxico. 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
dia en artritis reumatoide, o de 200 mg una vez al dia
para osteoartritis. Se muestra en estudios endoscopi-
cos que el dafio a la mucosa gastrica no es diferente
al placebo.”’® Otras indicaciones aparte de las reu-
matolégicas incluyen el tratamiento o prevencion de
cancer de colon y enfermedad de Alzheimer, ambos
se han asociado con la expresién de COX-2. El cele-
coxib se consume mas que otros antinflamatorios por
ser 375 veces mas selectivo para COX-2.%"

Parece claro que los inhibidores de COX-2 son me-
nos ulcerogénicos que los inhibidores de la sintesis
de prostaglandinas no selectivos o preferenciales.
Aln no es determinada en adultos y fetos su seguri-
dad por la posibilidad de exacerbar la hipertension y
favorecer la retencion de liquido. También hay que
destacar que COX-2, aparentemente, tiene un rol en
el sostenimiento de la produccién de gastro-prostaci-
clinas, y la inhibicién puede alterar la fisiologia y
tener otras consecuencias.

Con el potencial existente en este tipo de medicamen-
tos se preveé que serd 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, asi como su efectividad clinica en el
manejo del parto pretérmino. Tal como lo demues-
tra esta evaluacion, su efectividad clinica parece ser
prometedora. Sin embargo, sus efectos potenciales
sobre el feto y la madre seguirdn siendo motivo de
investigacion.

Esto nos conduce a participar en un protocolo espe-

cifico, prospectivo y multicéntrico, en el cual se com-
pruebe la utilidad del celecoxib (inhibidor especifico
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del COX-2) para tratamiento del trabajo de parto pre-
término, asi como los efectos secundarios en el feto y
fisiologfa placentaria.
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Anestesia para cirugia no cardiaca
en pacientes con cardiopatia valvular

Segunda parte

e Dr. Pedro Méndez Carrillo’

Recordemos que la enfermedad cardiaca no isqué-
mica presenta alteraciones en las condiciones del
[lenado ventricular, y que la duracién y severidad
de la enfermedad acarrea cambios en la geometria
ventricular y cambios en la funcién contractil. Los
sintomas pueden no coincidir con la severidad de las
alteraciones en la contractilidad miocardica, lo que
es manifestacién de ciertos mecanismos compensa-
dores como: la hipertrofia y dilatacion ventricular,
alteraciones en la distensibilidad ventricular, utiliza-
cién del mecanismo de Frank-Sterling, y la activacién
del sistema nervioso simpdtico.

La comprensién de la fisiopatologia de cada lesion
hara posible mantener la presién arterial, las presio-
nes de llenado ventricular, y la frecuencia cardiaca
en los rangos adecuados.

Esto permitird hacer una seleccién juiciosa y con fun-
damentos de las drogas y técnicas apropiadas, del
tipo y de la cantidad de liquidos intravenosos a infun-
dir, y de las drogas vasoactivas utilizables.

Es imprescindible recordar que cuando estan pre-
sentes varias lesiones valvulares que sugieren el
planteamiento de planes anestésicos contradictorios,
siempre se le dard la mas alta prioridad a la estenosis
aodrtica.’

Cuatro puntos se han planteado en cada uno de los
apartados:

1.- Fisiopatologia de la lesién valvular.

2.- Evaluacién preoperatoria.

3.- Metas del procedimiento anestésico.

4.- Opciones terapéuticas pertinentes.

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

Es conveniente repasar los detalles de la curva de fun-
cién ventricular, que es el resultado de plasmar en
una grafica los diferentes momentos del ciclo cardia-
co ventricular, confrontando los cambios de presion
con los de volumen (ver Figura 1).

Figura 1. Curva de funcién normal ventricular.
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En el punto A se abre la mitral, se llena el ventriculo,
rapidamente al principio y en forma lenta después,
terminando con la contraccién de la auricula. El seg-
mento AB representa la relacién entre la presion vy el
volumen durante el llenado ventricular, identifican-
dose como la Relacion Presién-Volumen Diastolica
(DVPR).

El segmento BC representa la contraccion isovolémi-
ca, que empieza inmediatamente antes del cierre de
la valvula mitral, y termina cuando la valvula adrtica
se abre (punto C).

La eyeccién empieza en en punto C y termina cuan-
do la valvula adrtica se cierra (punto D). Este punto
también representa el punto final del ciclo de Pre-
sion-Volumen Sistolicos.

El segmento DA es el periodo de relajacion isovolé-
mica, y el llenado ventricular reinicia en el punto A,
cuando la valvula mitral se abre de nuevo.

1 Director del Departamento de Anestesia, Hospital San José Tec de Monterrey.
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EDV representa el Volumen Diastélico Final. ESV re-
presenta el Volumen Sistélico Final. SV representa el
Volumen Latido.

La fraccion de eyeccion estara representada por la re-
lacion 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 contractil.
Sin embargo, la Relacién Presion-Volumen al final de
la Sistole (ESPVR) si es representativa de la contracti-
lidad, de manera que un aumento en ésta, tenderd a
[levar hacia la vertical a la linea que la representa; y
una disminucién de la contractilidad, la llevara hacia
la derecha en el sentido de las manecillas del reloj.
La comprensién de esta gréfica de funcién ventricular
nos hard entender mejor la fisiopatologia de las lesio-
nes valvulares y su manejo durante la anestesia.

Estenosis Mitral

Es la obstruccién al llenado del Ventriculo 1zquierdo

a nivel de la Valvula Mitral, secundaria a una carditis

reumatica, que tiene como consecuencias:

1.- Hipertension en la auricula izquierda.

2.- Limitacion al llenado del ventriculo izquierdo.

3.- Congestion pulmonar.

4.- En casos moderado a severos: Hipertension arterial
pulmonar y sobrecarga del ventriculo derecho.

Un ecocardiograma puede demostrar el crecimiento
de la auricula izquierda, fibrosis y calcificacion de
la valvula, asi como un gradiente de presion, mismo
que podra demostrarse con un cateterismo cardiaco,
que a su vez, ofrecerd datos sobre el area valvular
mitral, la funcion del ventriculo izquierdo, y las pre-
siones de cavidades derechas.

Distal a la lesion valvular, se encuentra un ventriculo
con poca carga y poca presion. Cualquier factor que
cause vasodilatacion afectard la funcion del mismo
(la dnica justificaciéon para administrar vasodilata-
dores serfa el disminuir la postcarga del ventriculo
derecho).

Proximal a la lesién, en la auricula se eleva la presion
para salvar la obstruccién que representa la mitral
disminuida en su orificio. El tamano del mismo de-
termina la magnitud del alza en la presion auricular,
igual que lo hace la velocidad del flujo a través de la
vélvula danada, y el tiempo disponible para hacerlo
(diastole). Por supuesto que en esto también influye el
tamano y la distensibilidad de la auricula.

Estos factores determinan que el gradiente de presion,

a través de la mitral, guarde una relacién exponen-
cial directa con cualquier aumento en la velocidad
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del flujo o de la frecuencia cardiaca (menos tiempo
diastdlico). Asi, un enfermo puede estar al borde del
edema pulmonary, a la vez, estar hipovolémico.

En etapas tempranas de la enfermedad es importante
la contraccion auricular para el llenado ventricular,
pero cuando la auricula ya estd dilatada, lo mas im-
portante es el tiempo diastélico. Esto explica el por-
que cuando un paciente esta en Fibrilacién Auricular
puede caer en edema pulmonar por el bajo Ilenado
ventricular (por la frecuencia rapida), mas que por la
pérdida del sincronismo auricular.

Como consecuencia del crecimiento auricular se ele-
va, posteriormente, la Presion Venosa Pulmonar, lo
que provoca una redistribucién del flujo (aumenta
hacia la parte superior), salida de liquido (compen-
sado, al principio, aumentando el flujo linfatico), y
finalmente la formacién de trasudado que al acumu-
larse en las bases disminuye la distensibilidad pulmo-
nar, entonces el paciente manifiesta disnea y taquip-
nea (ver Figura 2).

Figura 2. Curva de funcién ventricular en la Estenosis Mitral
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VOLUMEN

Consideraciones anestésicas:?

El anestesidlogo debera:

1.- Controlar la frecuencia cardiaca.

2.- Conservar el ritmo sinusal.

3.- Asegurar un volumen intravascular adecuado
(mantener la precarga)

4.- Prevenir la vaso-dilatacion sistémica.

5.- Hacer un uso juicioso de los vasoconstrictores
(para aumentar la postcarga). jCuidado! en hiper-
tension pulmonar puede producirse falla ventri-
cular derecha.

6.- En este caso no existe problema de contractilidad.

7.- Cuidar la funcién del ventriculo derecho: moni-
toreo de PVC.

8.- Evitar la hipoxia, la acidosis y la hipotermia (son
potentes vasoconstrictores pulmonares).

Entre las opciones terapéuticas en estos pacientes,
puede ser conveniente que se haga una valvuloplas-
tia preoperatoria, y puede estar indicada una cardio-
versién para tratar la fibrilacién auricular.
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Segunda parte AVWCES

Insuficiencia Mitral

Puede presentarse en forma crénica o aguda. Se de-
sarrolla cronicamente en forma gradual secundaria a
prolapso mitral o enfermedad reumdtica o isquémi-
ca.

En Estados Unidos, el prolapso mitral es la anorma-
lidad valvular mas comun, ocurre en el 3 a 8% de la
poblacion.

La forma aguda se desarrolla después de la ruptura de
un mdsculo papilar o una cuerda tendinosa, después
de un infarto agudo de miocardio, o de una endocar-
ditis bacteriana.

Figura 3. Curva de funcién ventricular en la Insuficiencia Mitral
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La alteracion basica es una sobrecarga de volumen
sobre el ventriculo izquierdo.? La auricula izquierda
funciona como una camara de drenaje de baja pre-
sién para la eyeccién del ventriculo. Esta se inicia in-
mediatamente al empezar la contraccion ventricular
(no hay fase de contraccion isovolémica).

El volumen latido total estd formado por el volumen
que se envia a la aorta y el que se envia a la auricu-
la. No esta aumentado el consumo de O2, pues sélo
se requiere el acortamiento del musculo, no hay ele-
vacién de presion. De hecho, el ventriculo se vacia
totalmente, por lo que aun en presencia de depresién
de la funcién ventricular (ver Figura 3, curva B), don-
de la Relacién Presion Volumen al Final de la Sistole
(ESPVR) esta desviada hacia la derecha y abajo, los
pacientes pueden estar asintomaticos, pues no tienen
dificultad a la eyeccion del ventriculo y su postcarga
estd 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 diastole no provoca aumento
en la Relacion Presién Volumen al Final de la Dias-
tole (LVEDP).

La auricula izquierda esta crecida, y la elevacién de
la presion estd en relacion con el volumen regurgita-
do a través de la mitral y la distensibilidad de la pro-
pia auricula, que puede ser tal, que evita el aumento
de la presiéon venosa pulmonar en algunos casos.

En otros pacientes, si se eleva la presion en la auri-
cula izquierda se presentan sintomas de congestion
pulmonar (falla retrégrada) o de lasitud y fatiga (falla
anterégrada con bajo gasto cardiaco).

En la insuficiencia mitral aguda se expone a la au-
ricula izquierda a un aumento sibito de presion, lo
que lleva al enfermo a un cuadro de congestién pul-
monar, con hipertensién pulmonar venosa vy arterial,
edema pulmonar y falla de cavidades derechas.

Consideraciones anestésicas:?

El anestesidlogo debera:

1.- Mantener una frecuencia cardiaca elevada.

2.- Producir vaso-dilatacién, que al disminuir la pos-
carga mejora el flujo anterégrado. Esto lo hacen
los anestésicos, pero pueden utilizarse farmacos
especificos para tal fin.

3.- Cuando se ha remplazado la vélvula mitral enfer-

ma, la postcarga se vera aumentada, y es necesa-

rio administrar inotrépicos y vasodilatadores para
asegurar una funcion ventricular adecuada.
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AANICES

Reduccidon neumatica

de invaginacion intestinal
Descripcion de la técnica y presentacion de un caso

* Dr. Ignacio Cano Munoz’
Resumen

Se describe la técnica de reduccién de la invagina-
cién intestinal con enema de aire; se presenta el caso
de un nifo con dolor abdominal intermitente y pe-
riodos de somnolencia con sospecha clinica de inva-
ginacion. Se presenta el estudio de ultrasonido con
imagen de invaginacion intestinal (ver Figura 2), y se
realiza la técnica con insuflacién de aire en el co-
lon entre 60 y 90 mm Hg con la finalidad de reducir
la invaginacion, la cual se llevé a cabo satisfactoria-
mente.

e Palabras clave
Invaginacion intestinal, enema con aire, desinvagina-
cién neumatica.

* Objetivo

Presentar la técnica de reduccién con enema de aire,
y el resultado en la desinvaginacion intestinal en pa-
cientes pediatricos.

Introduccion

La desinvaginacion intestinal se presenta con mayor
frecuencia en ninos menores de 2 anos, con cuadro
clinico 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 imagenes radiograficas con patrén pseudo
obstructivo y presencia de densidad de tejidos blan-
dos en el sitio clinico de la masa palpable (ver Figura
1); aunque al inicio del padecimiento los hallazgos
radiolégicos son poco precisos y no definidos.'?

La etiologia 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 6 3 afos;
puede asociarse con diverticulo de Meckel, hamarto-
mas, lesiones polipoides, linfoma, entre otras.*?

1 Radidlogo Intervencionista, Departamento de Radiologia e Imagen,
Hospital San José Tec de Monterrey.
Coordinador de revision editorial, revista AVANCES.
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Antecedentes de la desinvaginacion neumatica

El tratamiento neumadtico de las invaginaciones intes-
tinales es conocido desde hace siglos en las poblacio-
nes asiaticas. En Europa, a mediados del siglo XVII,
este tratamiento con aire se realizé gracias al inyector
de las chimeneas. A mediados del siglo XVIII, se utili-
z6 el humo de tabaco para favorecer la desinvagina-
cién por supresion del espasmo célico.

El enema con hidrosoluble aparece a mediados del
siglo XIX. Su realizacion “a ciegas” se traduce en una
alta tasa de mortalidad, evaluada en el 35% en 1905.
Se reporta el primer tratamiento quirdrgico exitoso de
la invaginacion en 1871.

En cuanto al tratamiento bajo control radiolégico, se
propone desde el descubrimiento de los rayos X, ya
que la primera publicacién data de 1897. Inicialmen-
te, el agente de contraste utilizado fue aire, seguido
del bario (1913), que posteriormente se generaliza en
Europa y en América del Norte. No es sino hacia fi-
nales del siglo XX que reaparece la insuflacion bajo
control radiolégico.*?

Material y métodos

Se trata de un paciente masculino de 3 afnos de edad
con dolor abdominal intenso, con periodos de som-
nolencia en episodios, evacuaciones con moco, sin
sangre “en grosella”, que inici6 6 horas antes de ser
visto por un médico.

Se realizo ultrasonido abdominal, donde se observa
una imagen heterogénea de predominio hiperecoico
localizada en hipocondrio y flanco derecho, que pre-
senta aspecto en punta de lanza y simula pseudori-
fidn en algunas proyecciones oblicuas, el resto del
estudio no muestra alteraciones. (Ver Figura 2).

De acuerdo con la evolucién clinica, y ante la sos-
pecha ultrasonografica de invaginacién intestinal,
se decide abordaje radiolégico mediante estudio de
colon por enema neumatico (con aire) para identifi-
car la invaginacion e intentar, simultdineamente, su
reduccion mediante este método.
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Técnica

Se prepara un dispositivo para desinvaginacién, que
consiste en un manémetro conectado a una llave de
tres vias, una segunda linea conectado a una perilla
para insuflar aire y producir presién intracolénica re-
gulada, la tercera linea de la llave se conecta a una
sonda de Foley, previamente colocada en la regién
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
[lenado del globo de la sonda a 10 cc y traccionando
ésta sobre el canal anal.

Se efectlia afrontamiento de los gluteos y fijacion de
los mismos con tela adhesiva para obstruir la posible
fuga del aire a través del orificio anal.*

Se realiza el procedimiento bajo control fluoroscépi-
co, administrando aire a través del dispositivo armado
y por la sonda de Foley hacia el colon del paciente;
con una presion de 50-60 mm Hg se efectud disten-
sion gradual del colon descendente, angulo esplénico
y porcion del colon transverso o ascendente, donde
se observa detencién 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).567

Se efectda incremento en la presién aérea hasta 90
mms Hg durante algunos segundos, y se observa du-
rante el examen fluoroscépico la desaparicion de la
imagen descrita, y paso de aire de manera rapida del
colon ascendente hacia la unién ileo-cecal. (Ver Fi-
gura 5).

Se maneja con mayor cantidad de aire para poder
efectuar una reduccion completa, y se logra pasar
aire de manera retrégrada a asas de fleon distal, como
prueba determinante del resultado satisfactorio de la
desinvaginacion. (Ver Figura 6).89101

En la literatura se describe que si durante el primer
intento no se consigue la desinvaginacion, se reco-
mienda la descompresion del colon, dejando que el
nifo se relaje, descienda la presiéon abdominal. Pos-
teriormente, se pueden realizar dos intentos con in-
tervalos de 2-3 minutos entre ellos, con incremento
de la presion, la cual no debe ser mayor de 120 mm
Hg, y con duracién no mayor de 3 a 5 minutos.'>'34

Al reducir la invaginacion el paciente se hospitaliza
durante 24 horas para observacion. Antes de darlo de
alta es conveniente hacer una radiografia de abdo-
men AP supino de control, ya que se han reportado
casos de reinvaginacion.

Ventajas de la reduccién neumatica

- La presion intracolénica durante el enema conven-
cional oscila entre 30 y 50 mm Hg con picos de hasta
100 mm Hg debido a maniobra de Valsalva.

- Durante la reduccién usando aire, los picos de
presion pueden alcanzar los 180 mm Hg. Esto pue-
de ser un factor que contribuye a perforaciones des-
critas cuando se usa aire para reducir la invagina-
Cién.14’]5’]6

- Laincidencia de reduccién de invaginaciones oscila
entre el 53 y el 85% de los casos con bario. Con aire
oscila entre el 67 y el 96%."

- En la mayoria de series publicadas, en las realizadas
con aire, la incidencia de perforacién es inferior al
2% de los casos.

- Otra de las ventajas del aire, es que de existir per-
foraciéon la contaminacién peritoneal es minima y el
abordaje quirdrgico menos complejo.'

Contraindicaciones para la desinvaginacion
intestinal

- Datos de irritacion peritoneal que indiquen isque-
mia del intestino con rectorragia con sangre negra.

- Neumoperitoneo.

- Sindrome oclusivo intestinal.

Criterios de la desinvaginacion satisfactoria

- Llenado con aire de las asas ileales medias.

- Mejoria clinica y desaparicién de la sintomatologia
dolorosa.

- Corroboracién con ultrasonido, que confirme la au-
sencia de hallazgos de invaginacion.

Resultados de la desinvaginacién con aire

Falsos negativos: Cuando se presenta desinvaginacion
espontanea durante la sedacién del paciente y no se
identifican los hallazgos de algtin segmento intestinal
invaginado, se observa distensién del colon en toda
su extension con el aire insuflado, incluso con paso
del mismo al intestino delgado.

Fracaso radiolégico: Se considera sin la desinvagina-
cién con aire, no se logra en 3 intentos y con una
presion intracolénica de 120 mm Hg, esto puede ser
debido a gran edema de la pared del segmento inva-
ginado, o a la presencia de lesiones adyacentes como
diverticulos, nédulos, polipos, linfoma, etc.®'

Se reporta como complicacién la perforacién intes-
tinal en menos del 2% de los casos y recidiva de la
invaginacion en, aproximadamente, 5% durante los
siguientes 2 afnos posteriores a la desinvaginacion.
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Figura 1. Imagen radiogréfica. Figura 3. Dispositivo para reduccién neumdtica
Negativa donde se observa una densidad de tejido blando Utilizando un manémetro, perilla y sonda de Foley.
en la region del mesogastrio.

Figura 4. Muestra la distension con aire del colon
descendente hasta la porcion del transverso.
Se identifica imagen de densidad de tejidos blandos

Figura 2. Estudio de ultrasonido. > .
que corresponde a la “cabeza” del segmento invaginado.

Se identifica en el lado izquierdo la imagen de pseudo rifién,
y en la derecha la imagen en Diana de tiro.

Figura 5a. Se observa la distensién Figura 5b. Se observa distension Figura 5c. Se observa distension hasta

con aire en sentido retrégrado del del colon ascendente en su la valvula fleo cecal, reduciendo el

colon, identificandose en la region porcién posterior. segmento invaginado (no se observa
del dngulo hepdtico. la densidad de tejido blando).
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Figura 6. Se identifica la opacificacién del colon con aire
y paso hacia el intestino delgado; signo evidente de resultado
satisfactorio de la desinvaginacion intestinal.

Todos los casos de reintususcepcién deben ser ma-
nejados quirdrgicamente, y valorar la presencia de
lesiones 0 masas adyacentes que estén provocando
la invaginacion intestinal.'®'”

Conclusiones

1.- La desinvaginacion intestinal en nifios utilizando
enema de aire bajo control fluoroscépico es un pro-
cedimiento efectivo, rapido y mds limpio.

2.- La radiacién es menor a la utilizada en los proce-
dimientos con bario, se logra reducir un mayor nu-
mero de invaginaciones.

3.- En los casos de perforacion intestinal son mds pe-
quefias (paso intersticial de aire) y no provocan peri-
tonitis quimica que se produce cuando se utiliza ene-
ma de bario.'01"1819

Comentario

En los Gltimos 3 anos, se han practicado mas de 12
desinvaginaciénes; 9 de ellas realizadas mediante el
método con aire, logrando la desinvaginacién en 7
de ellas, las otras 2 no fueron satisfactorias, una por
presencia de una lesion polipoide, y la otra por la
presencia de un quiste de duplicacién ileal.
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Resumen

* Antecedentes

El diverticulo de Meckel representa un diverticulo ver-
dadero del intestino delgado. Se observa en aproxi-
madamente 2% de la poblacién. Varias series han de-
mostrado la seguridad de la reseccién laparoscépica
del diverticulo en nifos y adultos, la mayoria de ellos
sintomaticos.

® Material y métodos

Se realizé el abordaje laparoscépico en ocho pacien-
tes entre 1993 y 2005, cuatro de ellos con sintomas
atribuibles al diverticulo per se, y los otros cuatro
con hallazgo incidental del diverticulo durante otros
procedimientos laparoscopicos. La distribucién por
sexo fue de cuatro hombres y cuatro mujeres, con
una edad promedio de 53 afios (rangos entre 2 y 86
anos).

* Resultados

En siete de los pacientes la reseccion fue sélo del di-
verticulo, para lo que se utilizé un disparo de grapa-
dora de 60 mm; y en el paciente pediatrico se realizd
reseccion de intestino delgado en forma asistida, en
donde se llevé a cabo anastomosis termino-terminal
manual en dos capas.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 6 dias (2-
15) debido a la complejidad de los procedimientos
realizados en algunos pacientes (gastrectomia, resec-
cién intestinal). No se reportaron hallazgos de malig-
nidad. Todos los pacientes tuvieron seguimiento, y
no se reportaron complicaciones postoperatorias.

e Conclusion

Nuestros resultados muestran pacientes adultos con
una edad media arriba de los 50 afios, y uno pediétri-
co, distinto a lo reportado en otras series. Al no haber
complicaciones relacionadas se demuestra la segu-
ridad del procedimiento en pacientes sintométicos y
asintomaticos.

Introduccion

El diverticulo de Meckel representa un diverticulo
verdadero del ileon que contiene las tres capas de la
pared intestinal. Es la anomalia congénita mas comdn
del intestino delgado, con una frecuencia de aproxi-
madamente 2% en la poblacién general. Es descrita
por primera vez por Hildanus en 1598," y a detalle
por Meckel en 1809.% Se localiza en el borde antime-
sentérico del ileon, usualmente a 40-60 cm proximal
a la valvula ileocecal, y es resultado del cierre in-
completo del conducto onfalomesentérico. La vasta
mayoria de los diverticulos son descubiertos en forma
incidental durante la necropsia, la laparotomia o los
estudios de imagen.* Dentro de las manifestaciones
clinicas que pueden presentarse la mas frecuente
es la hemorragia gastrointestinal, le siguen la obs-
truccién intestinal y la diverticulitis. La hemorragia
gastrointestinal es la complicacion mas frecuente en
ninos, mientras que en los adultos es la diverticulitis.
La hemorragia se debe, usualmente, a la erosién de la
mucosa ileal adyacente por el acido producido por la
mucosa gastrica ectépica. La obstruccion intestinal es
causada en su mayoria por vélvulos o intususcepcion
secundaria al diverticulo. La extrafa herniacién del

1,2 Residente de Cirugia General de la Escuela de Graduados en Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
3 Profesor adjunto en Cirugia General de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.

Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, USA.
4,5 Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, USA.

6 Profesor titular del posgrado de Cirugia General de la Escuela de Graduados en Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
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diverticulo en el canal inguinal es llamada hernia de
Littre. Rara vez, tanto tumores benignos como malig-
nos pueden presentarse en un diverticulo de Meckel
(adenocarcinoma, carcinoide y p6lipos).

Las indicaciones para su tratamiento incluyen cual-
quier condicion sintomatica, y de acuerdo a estudios
recientes,* > el tratamiento en pacientes asintomati-
cos puede ser mas seguro de lo que originalmente se
habia reportado.® Tradicionalmente, su manejo varia
de acuerdo a las manifestaciones del diverticulo. Para
la enfermedad diverticular sin sangrado, la reseccion
del diverticulo sélo puede ser realizada tanto con téc-
nicas de sutura a mano o de grapado a través de su
base. Para los diverticulos sangrantes, la reseccion de
un segmento de intestino es requerida algunas veces a
causa de algin sangrado profuso del ileon adyacente
al diverticulo. Aunque hay controversia en cuanto al
diverticulo sangrante, y muchos resecan al diverticu-
lo s6lo por ser la fuente u origen de la hemorragia.

Algunos reportes han demostrado la factibilidad y
la seguridad de los procedimientos laparoscopicos
en grandes series de nifos’ y adultos,%° [a mayoria
en pacientes asintomaticos. Otros'® reportan que los
eventos adversos, luego de la reseccion incidental
del diverticulo, se presentaron en 1% al 9% de los
pacientes, y recomiendan que los diverticulos de
Meckel asintomaticos deben dejarse en su lugar. En
la serie de la Clinica Mayo'" se realiza la reseccion
profilactica de los diverticulos encontrados inciden-
talmente. Ellos concluyen que los diverticulos descu-
biertos en forma incidental durante la cirugia debe-
rian ser removidos en la mayoria de los pacientes,
sin importar su edad. El riesgo de las complicaciones
que se presentan con el diverticulo de Meckel no pa-
rece disminuir con la edad, asi que el beneficio de la
diverticulectomia incidental supera su morbi-morta-
lidad.

Material y métodos

El propésito de este articulo es mostrar nuestra ex-
periencia en el manejo laparoscopico del diverticulo
de Meckel en la poblacién en el Texas Endosurgery
Institute y el Hospital San José Tec de Monterrey y
trazar la factibilidad de este procedimiento, tanto en
casos sintomaticos como incidentales.

Un total de ocho pacientes se manejaron en forma
laparoscépica entre 1993 y el 2005, cuatro con sin-
tomas atribuibles al diverticulo por si mismo, y cua-

tro con diverticulo como hallazgo incidental durante
otro procedimiento. La distribucion por sexo fue de
cuatro hombres y cuatro mujeres, con una edad me-
dia de 53 afios (rangos entre 2 y 86 afos).

Tres de los cuatro pacientes con diverticulo de Me-
ckel sintomdtico se presentaron con sangrado gas-
trointestinal agudo, el otro paciente presenté dolor
abdominal acompanado de vémito, y fue ingresado
como apendicitis aguda.

Los pacientes con reseccién incidental se intervinie-
ron por obstruccién intestinal; uno por hernia de Spi-
gel (reparada con malla), otro por secundaria a ad-
herencias (lisis de adherencias y reseccion intestinal)
por laparoscopia, otro por apendicitis aguda (apen-
dicectomia por laparoscopia), y otro por cancer gas-
trico (gastrectomia subtotal, la cual se inicié laparos-
copicamente y se convirtié a procedimiento abierto
al tener el diagnéstico definitivo). En estos pacientes
el diverticulo no estaba involucrado con el proceso
morbido de los pacientes.

Resultados

En siete de los pacientes para el manejo del diver-
ticulo la reseccién fue sélo del diverticulo; y en un
paciente se realizé reseccién de intestino delgado ad-
yacente al diverticulo, y la misma se realizé en forma
asistida con anastomosis termino-terminal en forma
manual. Las resecciones se llevaron a cabo con Endo
GIA © (US Surgical, Norwalk, CT). Sélo se requirié
un cartucho de grapas de 60 mm en la base del diver-
ticulo. En tres de los cuatro pacientes con sintomas
atribuibles a diverticulo de Meckel se les practico
apendicectomia profilactica. (Ver tabla 1).

La pérdida estimada de sangre oscil6 entre 10-30 cc,
excepto para el paciente que se realiz6 gastrectomia,
cuya pérdida sanguinea fue de 300 cc. El promedio
de dias de estancia hospitalaria fue de 6 (rango de 2
a 15 dias). La razén fue la complejidad en dos proce-
dimientos (la reseccion de intestino delgado estran-
gulado y la gastrectomia). El reporte final de pato-
logia encontré mucosa gastrica ectépica en tres de
los pacientes, inflamacién aguda en otro, y mucosa
intestinal normal en los cuatro restantes. No se repor-
taron evidencias de malignidad. Todos los pacientes
tuvieron seguimiento y no presentaron complicacio-
nes postoperatorias relacionadas con la reseccién del
diverticulo, en especial de sangrado recurrente en los
pacientes sintomaticos.
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Tabla 1. Procedimientos realizados de acuerdo al diagnéstico

Paciente | Sintomas Diagnostico Procedimiento
1 Sangrado Gl Diverticulitis de Meckel Diverticulectomia + Apendicectomia
2 Sangrado Gl Diverticulitis de Meckel Diverticulectomia + Apendicectomia
¢/ mucosa géstrica
3 Obstruccién intestinal Hernia de Spigel Reparacién de Hernia ¢/malla
+ Diverticulectomia
4 Obstruccion intestinal Adherencias postoperatorias Reseccion intestinal + Diverticulectomia
5 Obstruccion de Céncer géstrico Gastrectomia subtotal + Diverticulectomia
vaciamiento gdstrico
6 Abdomen agudo Apendicitis aguda Apendicectomia + Diverticulectomia
Dolor abdominal Diverticulitis de Meckel Reseccidn intestinal
7 + sangrado Gl ¢/ mucosa gastrica
8 Dolor abdominal Diverticulitis de Meckel Diverticulectomia + Apendicectomia
¢/ mucosa gastrica

Discusion

Publicaciones previas se han enfocado en el manejo
laparoscépico del diverticulo de Meckel, tanto para
casos sintomaticos como asintomaticos.

Las series de manejo laparoscépico mas grandes des-
criben este procedimiento en su mayoria en nifos, y
las complicaciones varian en los diferentes estudios.
Grandes series han sido publicadas en la poblacién
adulta con resultados variables.

Nuestros resultados muestran en su mayoria adultos
-siete y s6lo un paciente pediatrico-, con edad media
de 50 afos, 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 sintomaticos. Esto muestra que la laparoscopia
es segura y eficaz en el diagndstico y tratamiento del
diverticulo de Meckel, y que el tratamiento en adultos
asintomaticos puede ser igual de seguro y efectivo.
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Prevalencia de la reintervencion

por LASIK

e Dr. Francisco Gonzalez Gonzalez’
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Resumen

e Palabras clave
LASIK, regresion, reoperacién, subcorreccion, sobre-
correccion.

¢ Objetivo
Analizar la prevalencia de una segunda intervencién
en pacientes miopes corregidos con LASIK.

* Método

Estudio retrospectivo, intervencional, no comparati-
vo, no randomizado, de reporte de casos, en el cual
se realizé cirugia LASIK a 240 ojos de 120 pacientes;
el estudio se llevd a cabo en un periodo de 2 anos
—de enero de 1996 a diciembre de 1997. Se utilizé
el Excimer Laser Technolas 217®, microqueratomo
Hansatome®. El flap corneal fue movilizado con es-
patula y se utilizé anestesia topica. Todas las cirugias
fueron realizadas por el mismo cirujano, el doctor
Jorge Valdez Garcfa.

Los pacientes que se incluyeron en este estudio fue-
ron mayores de 18 afos, con agudeza visual sin co-
rreccion 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, cirugia previa y/o tratamiento relacionado a
enfermedad corneal.

e Resultados

Los 240 ojos operados no tuvieron complicaciones
en un periodo de 2 afios. Treinta y ocho ojos de 20
pacientes (16%) requirieron una segunda interven-
cién; de estos, el 40% (15 ojos) fueron reintervenidos
el primer mes; 40%, del primero al tercero; y 20% (8
0jos), del tercero al sexto.

e Conclusiones

La prevalencia de reintervencion fue del 16%. Muy
similar a la obtenida por algunos otros estudios. Netto
et al obtuvo 14% en una serie de 2,422 ojos miopes
tratados con LASIK.

La regresion, sobrecorreccion o hipocorreccion es
relativamente frecuente en la cirugia LASIK, por lo
que debe ser considerada y comentada al paciente,
especialmente en miopes altos.

Introduccion

La queratomileusis in situ asistida por laser (LASIK)
ha sido un procedimiento extensamente usado para
el tratamiento de la miopia y se han tenido muy bue-
nos resultados; sin embargo, el seguimiento de estos
pacientes a largo plazo ha demostrado que la correc-
cién inicial del error refractivo podria regresar par-
cialmente.

Algunos autores' exponen algunos posibles meca-
nismos que pudieran explicar el porque de esta
regresion, especialmente cuando el LASIK es utilizado
en pacientes con miopias altas. Segln las estadisticas
generales, el rango de regresién varia entre un 10%
el primer mes, hasta un 40% después del primer afio
de la intervencion. La mayor parte de este efecto
regresivo se ha observado con mayor frecuencia en
pacientes con miopias muy altas.? De tal manera,
podemos mencionar que un porcentaje alto de pa-
cientes tratados con LASIK exhiben regresion, y
consecuentemente requeriran retratamiento para com-
pletar su correccion refractiva.

La sobrecorrecién, la falta de correccion, el astigma-
tismo per se o inducido,* pacientes por arriba de 45
afos de edad, una historia reciente de uso de lentes

1 Médiico residente de Oftalmologia del Hospital San José Tec de Monterrey.
2 Director Académico de la Escuela de Medlicina del Tecnoldgico de Monterrey.

Cirujano oftalmdlogo del Programa de Residencia en Oftalmologia del Hospital San José Tec de Monterrey.

Director General de la revista AVANCES.

Ciencias clinicas 31



/ “/WCES Prevalencia de la reintervencion por LASIK

de contacto rigidos,* la descentracion y la ablacién
no homogénea del tejido corneal, son algunos de los
efectos adversos para que los pacientes requieran de
una segunda intervencién para su correccion o me-
joria.

El propésito de este articulo es revisar de manera re-
trospectiva el curso post-operatorio de los pacientes
diagnosticados con miopia 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 andlisis retrospectivo, in-
tervencional, no randomizado, no comparativo, de
240 ojos tratados con LASIK sin complicaciones, y un
seguimiento de 6 meses posteriores a la cirugia.

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

Los criterios de inclusién fueron pacientes que de-
searan cirugia LASIK, edad minima de 18 anos, un
rango de refraccién de -1.50 a -8.00 D de miopia con
o sin astigmatismo (componente cilindrico de 0.00 a
-1.50), y una agudeza visual no corregida de 20/50
0 menos en ambos ojos. Los criterios de exclusion
fueron pacientes con diagnéstico de queratocono,
trauma ocular, cirugfa ocular previa, pacientes bajo
medicacion sistémica y/o oftalmoldgica.

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realiza-
dos por el mismo cirujano, bajo protocolo estandar.
Se utilizd el Excimer Laser Technolas 217®, micro-
queratomo Hansatome® y blefarostato. El flap corneal
fue movilizado con espétula y la anestesia utilizada
fue topica.

Resultados

Un total de 240 ojos fueron incluidos, 38 ojos de
20 pacientes (15.83%) requirieron una segunda in-
tervencion (grupo de reintervencion). El error refrac-
tivo residual varié de +3.00 a -3.50 D (equivalente
esférico).

El rango de tiempo entre la primera cirugia y la re-
intervencion varié de 1 a 6 meses. De los 38 ojos
(100%) del grupo de reintervencion, el 40% (15 ojos)
requirié una segunda cirugia durante el primer mes
post-quirdrgico, otro 40% (15 ojos) dentro del primer
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y tercer mes, y un 20% (8 ojos) dentro de los restantes
3 meses. Ver Tabla 1.

No se presentd ninguna complicacién posterior a la
segunda cirugia, y la refraccién final varié entre +/-
0.50 D esféricas.

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

Tiempo de reintervencion Porcentaje
<1 mes 40%
1-3 meses 40%
3-6 meses 20%
Discusion

La prevalencia de reintervencién en este estudio fue
del 16%. Similar a la obtenida por otros autores. En
una serie de casos, de 2,422 ojos los cuales recibie-
ron LASIK como correccién para la miopia, Netto et
al obtuvo resultados similares a nuestro estudio (14%
de pacientes requirieron retratamiento). El tiempo de
diferencia entre la primera intervencion y la segunda
también fue similar, 8.2 +/- 6.3 meses.

Hersh PS et al reporté una incidencia similar de re-
intervencion, 10.4% en pacientes sometidos a LASIK
para correccion de miopia, hiperopia y astigmatismo.
El tiempo promedio entre una cirugia y la otra fue de
7.3 +/- 6.4 meses, 85% de ellos se operaron dentro
del primer afo posterior a la cirugia principal.’

Rasik B et al obtuvo resultados que difieren con este
estudio. El mostr6 que un 10% de sus pacientes
necesitaron un retratamiento durante el primer mes
post-operatorio, y un 40% lo necesité después del
primer ano del tratamiento inicial. La causa de esta
diferencia no estd clara; factores como el grado del
error refractivo preoperatorio, ectasia corneal previa,
aumento del grosor corneal con aplanamiento, y ec-
tasia corneal post-operatorio, pudieran jugar un pa-
pel importante en esta diferencia.

De acuerdo a Chayet et al las regresiones tempranas
en la cirugia de LASIK, especialmente en pacientes
miopes altos, parecen ser consecuencia del aumento
de grosor corneal post-operatorio.? Otros factores
ambientales y demograficos podrian tener un rol en
la incidencia y el tiempo de regresion de los errores
refractivos, pero los resultados todavia no han sido
contundentes.
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Conclusion

Al analizar los datos obtenidos en el presente estudio
y compararlos con otros ya realizados, podemos con-
cluir que aun con sus complicaciones, la cirugia con
LASIK es un tratamiento muy efectivo para la miopia,
alcanzando una correccion refractiva completa en la
mayoria de los casos (84% después de la primera in-
tervencion).

El flap original puede ser utilizado en la mayoria de
las reintervenciones con éxito y pocas complicacio-
nes.>® El uso de un nuevo flap debe ser reservado
para regresiones tardias, o cuando se tuvo una cirugia
previa complicada.®

Ozdamar et al.” report6 resultados aceptables y sin
complicaciones realizando un segundo flap en pa-
cientes que tuvieran mds de un afio de su primera
cirugia. Otros autores® reportan buenos resultados
con el uso de un segundo flap en pacientes que tienen
s6lo 5 meses de su primera cirugia.

Se ha concluido que el retratamiento con LASIK es
estable, seguro, y un método eficaz para tratar la
miopia residual. Incluso en pacientes que presentan
miopia combinada con astigmatismo, el retratamien-
to ha demostrado ser seguro, efectivo y con excelen-
tes resultados a 6 meses de seguimiento. La regresion,
sobrecorreccion o hipocorreccién es un evento con
la suficiente frecuencia en la cirugia LASIK, por lo
que debe ser considerada y comentada al paciente,
especialmente en miopes altos.
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La cirugfa refractiva LASER (CRL) es un procedimiento de
correccion de ametropias. EI LASER puede aplicarse también sobre
la superficie corneal para modificar su curvatura y, por lo tanto, la
refraccién. La cdrnea es la estructura de mayor poder refractivo ocular,
y la mas accesible para el cirujano. EI LASER produce una ablacién
controlada de la superficie, tallando una nueva lente que reduce
0 aumenta el poder didptrico de la cérnea anterior. En el caso de la
miopia, lo que interesa quitar es potencia corneal. Por ejemplo, para
eliminar una miopfa de -4.00 dp es preciso reducir la potencia corneal
en unas 4 dp. La ablacién hipermetrdpica es, Idgicamente, distinta. Su
forma es anular, se remueve mas material corneal en la periferia. De
esta manera, se consigue aumentar la potencia corneal. El didmetro
del tratamiento es importante, pues es el origen de molestias visuales
postquirtgicas.

En la actualidad, existen tres técnicas de CRL utilizadas
clinicamente: LASIK, PRK y LASEK. EI LASIK consiste en realizar un
delgado corte de piel corneal (flap) con un instrumento Ilamado
microqueratomo. 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 LASER incide sobre el estroma corneal
y crea la lente necesaria para la emetropia sobre él. A continuacidn, se
recoloca el flap sobre el estroma, el cual queda adherido por su propias
caracteristicas.

El PRK se utiliza en cérneas delgadas, en las cuales la
realizacion de un flap corneal podria inducir una pérdida de estabilidad
estructural, conduciendo a la ectasia. Consiste en retirar el epitelio
corneal, y a continuacion, realizar la ablacién con el LASER sobre la
membrana de Bowman. Por (ltimo, se coloca una lente de contacto
terapéutica para evitar la exposicion directa de la cornea.

En el LASEK se aplica sobre la cérnea alcohol durante unos 30
640 sequndos. El alcohol “congela” la estructura del epitelio, asi puede
ser retirado a un lado realizando una especie de “rodillo epitelial”. El
LASER produce la ablacion, una vez retirado el epitelio, y, por Gltimo,
el rodillo es recolocado sobre la cornea. También se pone una lente de
contacto terapéutica en este caso.

Estudio preoperatorio

Elpacienteinteresado CRL debe ser sometidoaun exhaustivo
estudio preoperatorio. Este consta de las siguientes pruebas:

1. Anamnesis

Durante la anamnesis tenemos que hacernos una idea de
la historia sanitaria del paciente, tanto desde el punto de vista ocular
como general. Un dato importante es la edad, la cual esté relacionada
con la posible evolucién refractiva.

2. Autorrefractometria, queratometria y topografia corneal

La autorrefractometria y queratometria son importantes
datos, el primero para hacernos una inicial idea del estado refractivo
del paciente, y el sequndo es un valor que nos ayuda a indicar la
ideonidad o no de la cirugia. La topografia corneal nos proporciona un
acercamiento a la forma geogréfica real de la cérnea. De esta manera,
podemos descartar anomalias que contraindican especificamente la
operacién. Por ejemplo, el queratocono, tanto en su forma franca como
frustrada.




3. Diametros pupilares mesopicos y escotdpicos

El tratamiento midpico tiene un didmetro dptico de 5.5 mm
6 6.0 mm. Es decir, la cérnea tratada sera un disco de ese didmetro, y
todo lo que quede fuera de ese disco sequird con la curvatura original.
La zona que va desde la de transicion a la cérnea no operada producird
un salto didptrico de valor directamente proporcional a las dioptrias
tratadas. Por lo tanto, si el didmetro pupilar mesdpico o escotdpico es
grande, y supera esta zona, es natural que el paciente tenga problemas
nocturnos.

4. AV con y sin correccion

Las medidas de AV nos proporcionan datos de referencia
importantes. De esta manera, podremos comparar las AV sin correccion
pre y postoperatorias, y las AV maximas pre y postoperatorias. La
comparacion entre las AV maximas pre y postoperatorias nos dan una
idea de la calidad de la cirugia. Se pueden producir complicaciones que
hagan perder lineas de AV maxima, como por ejemplo, el crecimiento
epitelial, la DLK o el astigmatismo irreqular inducido.

5. Retinoscopia y refraccion subjetiva

La retinoscopia nos da una valiosa informacién sobre el
estado refractivo del paciente, y es un paso fundamental previo a la
refraccion subjetiva. En la realizacion de la refraccién subjetiva hemos
de tener en mente un hecho obvio: el paciente no se hard unas gafas
con nuestro resultado. Por lo tanto, algunas consideraciones que
tendriamos en cuenta (hipocorrecciones, ajustes del astigmatismo,
entre otras), quizd, aqui no tengan valor. Por otro lado, tenemos que
ser prudentes a la hora de refractar miopes. Si hipercorregimos a un
miope, quedara hipermétrope.

6. Cicloplegia y refraccion cicloplégica

Este apartado es continuacién del anterior. La cicloplegia se
realiza con ciclopentolato, tres gotas cada diez minutos, y a continuacién
se realiza la refraccién. Generalmente, el hipermétrope lo serd mds
tras la cicloplegia, y el miope lo serd menos. Si en hipermetropias Ia
diferencia no es muy grande, la indicacién suele ser la de refraccion
subjetiva; en miopia lo mismo. Tenemos que tener en cuenta, como dato
importante, la edad del paciente. Si el paciente es joven y existe una
hipermetropia latente importante, se plante entonces un dilema de, en
ocasiones, controvertida solucion.

7. Paguimetria

La medida del espesor corneal es dato fundamental a la
hora de la indicacién quirlrgica. La paquimetria nos va a dar el maximo
de dioptrias que puede operarse en un paciente determinado. La base
de sequridad fundamental es que debe de quedar un lecho estromal
minimo de 250 micras. Es decir, una vez realizado el flap y la ablacidn,
bajo el primero han de quedar, como minimo, 250 micras. Por ejemplo,
si tenemos una cdrnea de 550 micras, una ablacién miépica de 100
micras, y un flap de 160, al restar el flap a la cérnea, tenemos un lecho
de 390 micras. Si la ablacién prevista es de 100 micras, nos quedarian
290 micras bajo el flap, con lo cual la cirugfa cumple los requisitos de
seguridad en este punto.

8. Examen del fondo de ojo y valoracion oftalmoldgica

El oftalmdlogo, como responsable de la cirugfa, ha de
realizar una valoracidn del paciente, incluyendo la PIO, fondo de ojo y
demas parametros oculares.

Indicacion quirdrgica

El cirujano ha de valorar si el paciente puede o no ser
intervenido. Entran aqui diferentes criterios, algunos variables de unos
cirujanos a otros. En general, un paciente sano, con una miopia inferior
a las -10.00 dp de equivalente esférico, 0 una hipermetropia menor de
+6.00 dp, con un maximo de 5.00 dp de astigmatismo, y una cdrnea
de 550 micras o superior, puede ser intervenido utilizando la técnica
LASIK. Aqui hay que hacer el calculo mencionado antes: dejar un lecho
estromal minimo de 250 micras bajo el flap tras la ablacién.

Algunas condiciones oculares contraindican la cirugia
refractiva corneal. Por ejemplo, el queratocono. El posible debilitamiento
de la cérnea puede desencadenar una ectasia corneal. La topografia es
esencial para descartar esta condicion.

Es en las cérneas sospechosas, donde la topografia de
elevacién ORBSCAN puede ser de ayuda para tomar una decision u otra.
Este instrumento nos proporciona un mapa de elevacién corneal en
toda su superficie y, de esta manera, podemos ver como se distribuye el
espesor corneal. El OBSCAN detecta zonas de adelgazamiento especial
que son sospechosas de queratocono frustrado.

Cuando tenemos una cérnea fina, o bien, se sospecha una
estructura algo debilitada, se contraindica la realizacion del flap. En
estos casos, la PRK o el LASEK pueden ser las técnicas de eleccion, ya
gue aungue son algo mds agresivas, producen un menor debilitamiento
de la estructura corneal.

Insercién pagada por Unidad de Oftalmologia del Hospital San José Tec de Monterrey
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Resumen

e Palabras clave:
Educacion, enfermeria, RCP, reanimacién cardiopul-
monar.

La reanimacién cardiopulmonar es un método de
emergencia que, desde su introduccién 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 drea 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 dlti-
mo curso, por lo que desde hace algunos anos se ha
investigado para encontrar el método de ensefianza
idéneo 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-
tencion de conocimientos adquiridos con tres méto-
dos diferentes de ensenanza de cursos de RCP basico,
de acuerdo con las técnicas de reanimacién cardio-
pulmonar bésica vigentes. Un total de 118 enferme-
ras fueron divididas en forma aleatoria en tres grupos,

1 Médiico internista e intensivista, Hospital San José Tec de Monterrey.

2 Jefa de ensenanza de enfermeria, Hospital San José Tec de Monterrey.
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y fueron evaluadas inmediatamente antes y después
de participar en uno de tres posibles modelos de cur-
sos de RCP basico de dos horas de duracién. El ané-
lisis fue realizado mediante pruebas estadisticas no
paramétricas.

Los resultados mostraron que los tres métodos son
comparativamente similares para aumentar inmedia-
tamente el nivel de conocimientos de RCP. Queda
por determinarse en otro estudio, si alguno de estos
métodos logra mantener un mayor nivel de retencion
de conocimientos y habilidades a mediano y largo
plazo.

Introduccion

La técnica de la resucitacién cardiopulmonar (RCP)
ha sido ensefiada a una gran cantidad de personas,
desde su descripcion y publicacion original en ju-
lio de 1960 por los doctores Kouwenhoven, Jude y
Knickerbocker." Es una técnica que ha demostrado
mejorar la sobrevida de personas que han sufrido un
paro cardiorrespiratorio cuando se aplica correcta y
tempranamente, tanto en ambitos intrahospitalarios
como en sitios extrahospitalarios.

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la prin-
cipal causa de muerte (no asociada a trauma) en los
paises desarrollados. Se estima que la muerte stbita
por causas cardiovasculares abarca al 50% de todas
las muertes de etiologia cardiovascular.*® En los Esta-
dos Unidos, entre 225 mil y 400 mil personas mueren
cada afio por paro cardiorrespiratorio,* y entre 370
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mil y 750 mil tendran un paro cardiaco durante un
episodio de hospitalizacion y recibiran RCP.* En Mé-
xico, las estadisticas sefialan que la muerte cardiovas-
cular representé la causa de mortalidad nacional en
los anos 2000 a 2003, y en 2003 represent6 al 10.8%
de todas las defunciones.’

Para disminuir la mortalidad por paro cardiaco la RCP
temprana es esencial. Esta forma es un eslabon vital
en la cadena de la supervivencia, descrita inicial-
mente por la American Heart Association en 1991°y
adoptada por el Comité Internacional de Reanimacion
Cardiopulmonar, es una representacién de eventos
0 acciones que requieren realizarse ininterrumpida-
mente para mejorar la supervivencia de victimas de
paro cardiaco y respiratorio. Un estudio realizado en
Suecia muestra que la probabilidad de superviven-
cia de victimas de muerte stbita se aumenta en 2.5
veces cuando se aplica RCP prontamente,” y ha sido
descrito previamente que la mortalidad total se pue-
de reducir hasta en un 50%°’ al extender el periodo
durante el cual se puede conseguir una desfibrilacién
exitosa.

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

Las enfermeras, como profesionales del area de la sa-
lud, deberian estar capacitadas y actualizadas respec-
to a estas técnicas. El personal de enfermeria 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.? Es alta, ademas, la expectativa publica de
que el personal hospitalario tendrd las habilidades
para intentar la resucitacién de un paciente en paro
cardiorrespiratorio,’ por lo que el personal tiene que
estar capacitado y preparado para maniobrar. Actuar
inmediatamente en una situacion de paro cardiorres-
piratorio mejora, ademds, 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 reanimacion.* '°

En los Gltimos afios se ha dado un gran énfasis a me-
jorar la educacién en RCP. Se ha demostrado que la
adquisicion de nuevas habilidades y la retencion de
las mismas suelen ser pobres después de un adiestra-
miento convencional en RCP."""'® Las habilidades psi-
comotoras requeridas son complejas y demandantes,
los contenidos de los cursos no se adaptan a lo que

los grupos de estudiantes necesitan saber, y pocos
instructores y facilitadores del aprendizaje han sido
capacitados a ensefar. Los instructores suelen modi-
ficar los contenidos, reducen el tiempo de practica, y
brindan una mala supervisién y retroalimentacion."

Es ampliamente conocido que la técnica de la RCP
debe estarse recordando frecuentemente, ya que tien-
de a olvidarse prontamente.' Se han hecho estudios
donde se ha evaluado el tiempo de retencion del co-
nocimiento de la RCP, y se ha observado que mucho
de este conocimiento tedrico y practico se pierde en-
tre 6 meses y un ano después del Gltimo curso.’'? La
retencion de conocimientos de RCP en el personal de
enfermeria suele ser pobre,”'>'%1% y por ello muchas
enfermeras no son capaces de proveer una reanima-
cién adecuada. A pesar de esto, se ha descrito a nivel
mundial que los profesionales del drea de la salud
suelen rehusarse a participar en cursos de soporte ba-
sico de vida."

En muchos paises es obligatorio que el personal de
enfermeria esté capacitado al nivel de proveedor pro-
fesional de reanimacién cardiopulmonar basica, de
acuerdo a las guias actuales de resucitacién del Co-
mité Internacional de Resucitacion (ILCOR),'® aunque
los requerimientos especificos para el adiestramiento
en soporte basico de vida (SBV) varian significativa-
mente entre paises."

La recomendacion vigente del Comité Internacional
de Reanimacion (ILCOR) indica que todos los profe-
sionales del area de la salud deberian tener la capa-
cidad de demostrar competencia en las habilidades
del SBV,*?° y de poder mostrar en forma regular que
conservan estas habilidades. Todos los alumnos de
cursos de RCP deberian ser capaces de realizar en
forma adecuada las mismas habilidades, tanto inme-
diatamente de los cursos como varios meses después
de completar el curso de adiestramiento, e ideal-
mente deberian, ademas, expresar confianza en su
habilidad para realizar estos procedimientos en una
emergencia real.

En el Hospital San José Tec de Monterrey se han rea-
lizado programas de capacitacién en RCP bdsica que
han seguido diferentes metodologias, pero no se ha
evaluado si alguno de los métodos utilizados han
mejorado comparativamente la retencién inmedia-
ta de los conocimientos relacionados con la técnica
de la RCP. Por ello, se decidié realizar un estudio
para comparar tres métodos diferentes de ensefianza
de cursos de RCP basico de acuerdo con las técnicas
de RCP vigentes, y evaluar si alguno de ellos genera
un mayor nivel de conocimientos, inmediatamente al
terminar los cursos.

Educacién médica 37



A /W/ Comparacién entre tres métodos de ensefianza de reanimacién cardiopulmonar basica
V CES en enfermeras del Hospital San José Tec de Monterrey

Materiales y métodos

Se incluyeron enfermeras que pertenecen a la Di-
reccion de enfermeria del Hospital San José Tec de
Monterrey. Esta direccién, al momento del estudio,
tenia 577 enfermeras, sin contar el personal admi-
nistrativo de la direccion. Se realizd una seleccién
aleatoria para incluir a 144 de estas 577 personas, se
asegurd que se abarcaran todas las areas operativas
que incluyen:

* Pediatria (incluye area de cunas y la terapia inten-
siva neonatal y pediatrica).

* Ginecologia y obstetricia.

* Medicina interna (incluye servicio de hemodiali-
sis).

* Terapia intensiva adultos (incluye servicio de anal-
gesias y primer piso).

* Cirugia (incluye recuperacién, quiréfanos, CEYE -
Central de Esterilizacién y Equipos- y almacén de
cirugia).

* Postquirdrgicos (incluye drea de trasplantes).

* Emergencias (adultos y pediatrica).

Este nimero 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 poblacion 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
areas operativas antes mencionadas. Posteriormente,
los grupos fueron asignados en forma aleatoria a uno
de tres modelos diferentes de curso de RCP basica.
La descripcion y metodologia de cada uno de estos
cursos es la siguiente.

Curso tipo A

Curso de dos horas de duracién basado en una expo-
sicion oral y apoyada en una presentacién con dia-
positivas elaboradas en PowerPoint para Windows
(Microsoft© PowerPoint© 2000 -versiéon 9.0.2716-,
Microsoft Corporation, © 2004). Al finalizar el con-
tenido tedrico el instructor hacia una demostracion
de la secuencia correcta y completa de RCP bdsica
en un maniqui de RCP. (ResusciAnne©, Laerdal Me-
dical Corp.). La practica de los alumnos se hacia al
finalizar la demostracion de la secuencia completa, y
se llevaba a cabo en el mismo maniqui en un perio-
do de tiempo de aproximadamente 40-45 minutos.
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Unicamente se disponfa de un maniqui para el ejer-
cicio. El alumno realizaba la practica de la secuen-
cia completa de la RCP en una sola ocasién (tiempo
aproximado 5 minutos por alumno), durante la cual
el instructor vigilaba que se realizara en la forma co-
rrecta, y corregia directamente aquellos puntos que
requirieran de instruccion o guia adicional, pero ob-
servaba la practica y retroalimentacién del resto de
los companeros.

Curso tipo B

Curso de dos horas de duracion basado en una expo-
sicion oral y apoyada en una presentacion con dia-
positivas elaboradas en PowerPoint para Windows
(Microsoft© PowerPoint© 2000 -version 9.0.2716-,
Microsoft Corporation, © 2004). Al finalizar el conte-
nido tedrico el instructor hacia una demostracién de
la secuencia correcta y completa de RCP bdésica en
un maniqui de RCP. (ResusciAnne©, Laerdal Medical
Corp.) La practica de los alumnos se hacia al finalizar
la demostracion de la secuencia completa y se lleva-
ba a cabo en un periodo de tiempo de 40-45 minutos.
Se disponia de 2 maniquies para la practica. Uno de
ellos era utilizado exclusivamente por el instructor, el
otro por los alumnos. La practica de los alumnos se
hacia en forma de “practica en espejo”, donde el ins-
tructor y el alumno en forma simultanea realizaban
la secuencia completa de RCP bdésica. Cada alumno
realizaba la secuencia completa de la RCP en una
Gnica ocasién. Durante la practica, ademas de servir
como “modelo”, el instructor observaba con cuidado
que el alumno realizara la técnica en forma correcta,
y corregia aquellos puntos que ameritaran instruc-
cién o guia adicional.

Curso tipo C

Curso de dos horas de duracién basado en una pre-
sentacion audiovisual (video en formato DVD) con
secuencias de practica intercalada. Se utilizo el video
en espafol del curso de soporte bésico de vida para
profesionales del area de la salud desarrollado por la
American Heart Association (AHA). Esta presentacién
sigue el formato “vea y después practique”, donde
el alumno observa escenificaciones de situaciones si-
muladas donde se pone en practica la RCP. Ademas,
se exponen las secuencias de la RCP, las cuales van
siendo presentadas y demostradas paso a paso, con
periodos de practica intercaladas después de algunas
porciones de informacion. De este modo, el alumno
estd expuesto a varias sesiones de practica de las se-
cuencias en maniquies (tiempo total de practica =~ 45
min), hasta concluir con la presentacién y practica de
la secuencia completa de RCP basica en adultos. En
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el video se incluye ademds la presentacién y practica
del uso correcto de algunos auxiliares del manejo de
la ventilacion y via aérea, tal como las mascarillas
de bolsillo (pocket mask) y los sistemas de bolsa-val-
vula-mascarilla (ambu), pero no se evaluaron estos
conceptos.

Para optimizar el tiempo de practica la American
Heart Association recomienda una relacion de 2
alumnos por maniqui, por lo que para este curso
se contdé con 4 maniquies de RCP (ResusciAnne©,
Laerdal Medical Corp.).

Durante todas las sesiones de practica el instructor
vigilaba que ésta se realizara en la forma correcta, y
corregia directamente aquellos puntos que requirie-
ran de instruccion o guia adicional.

Para evaluar el nivel de conocimientos de la RCP de
cada participante se aplicé una encuesta de opcién
mdltiple (ABCD), inmediatamente antes y después
de cada curso (ver Gréfica 1). Esta encuesta estaba
formada por 15 preguntas encaminadas a evaluar el
conocimiento del participante en 2 areas criticas:

* Conocimiento de la secuencia y forma correcta de re-
alizar el ABC primario (8 preguntas). (Ver Gréfica 2).

* Conocimiento de la técnica correcta y vigente de la
RCP basica (7 preguntas). (Ver Grafica 3).

El disefio de este instrumento fue basado en el mo-
delo de preguntas de los exdmenes de RCP bdsica
disefiados y aplicados por la American Heart Asso-
ciation.

Todos los cursos iniciaron con la aplicacién de la
encuesta escrita de evaluacién de conocimientos de
RCP basica (pre-test). Luego se procedia al desarrollo
del curso tedrico-practico de RCP basica, 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
evaluacion de conocimientos de RCP bdsica (post-
test).

No se impedia el acceso al curso a aquellas personas
que llegaron tarde al curso, para no privar del benefi-
cio de la ensefanza en RCP, sin embargo, para fines
del estudio se consider6 como criterio de exclusién
el no haber Ilenado la encuesta de conocimientos de
RCP previo al inicio del curso tedrico-practico (pre-
test).

Por tanto, para ser incluidos en el andlisis estadistico
los participantes debian haber:

a) participado en el curso tedrico-practico que se les
hubiera asignado, y

b) respondido y entregado sus 2 encuestas (pre y post-
Curso).

Previo a la realizacién del estudio se obtuvo aproba-
cién y autorizacién para poder llevarlo a cabo por
parte de la Direccion General de Enfermeria.

Ademas, para garantizar la proteccion frente a riesgos
laborales o emocionales, y buscando la confidencia-
lidad de los participantes, se garantizé que el llenado
de las encuestas se hiciera en forma anénima y no
se incluyeron datos ni preguntas que pudieran iden-
tificar al encuestado. Sin embargo, para poder hacer
el andlisis estadistico se requeria que las encuestas
correspondieran al pre-test y post-test llenos por cada
participante. Esta identificacién la garantizé el ins-
tructor al colocar un cédigo alfanumérico correspon-
diente en cada una de ellas.

Todas las encuestas llenas fueron colectadas inmedia-
tamente, y su calificacion y andlisis los realizé exclu-
sivamente el investigador no asociado a la direccién
de enfermeria. Los datos se vaciaron en una base de
datos elaborada en Excel para Windows. (Microsoft©
Excel© 2000 -versién 9.0.2812-, Microsoft Corpora-
tion, © 2003). El analisis de datos y las mediciones
estadisticas basicas se hicieron utilizando las féormu-
las y funciones estadisticas de este mismo programa.
Otras determinaciones y analisis se realizaron con
el software estadistico MedCalc versién 7.4.3.0 para
Windows. (MedCalc©, MedCalc software, © 2004).
Las graficas de los resultados se elaboraron en ambos
paquetes computacionales.

Dado que los grupos de datos corresponden a dis-
tribuciones no normales, para el andlisis estadistico
se utilizaron pruebas no paramétricas, tales como la
prueba de Wilcoxon en forma pareada para evalua-
cién intragrupos y en forma no pareada para evalu-
acién intergrupos. Se tomé como significativa una
p<0.05.

Resultados
Se excluyeron 26 de los 144 participantes seleccio-
nados por motivos de inasistencia o por no haber re-

suelto la evaluacion previa al curso. El grupo final
de trabajo fue compuesto por 118 personas, quienes
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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 nimero de participantes en
cada uno de los grupos no fueron estadisticamente
significativas (p=0.58 al comparar los grupos A y B,
p=0.49 entre By C, y p=0.17 ente Ay C).

Analisis intragrupos

Analizando los resultados de cada grupo y compa-
randolos inicialmente entre si mismos (pre-test vs.
post-test) se observo 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 evaluacién pre-curso, mejorando hasta 12.306
aciertos en promedio después del curso, lo cual es
estadisticamente 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

7.78 y 4.91 respuestas correctas, respectivamente en
el post-test. Esto representa una mejoria estadistica-
mente significativa (p<0.0001). Ver Tabla 1.

Grupo B

Al analizar el desempeno de las 39 personas que
tomaron el curso B observamos que obtuvieron un
puntaje global promedio de 6.534 aciertos en el pre-
test, mejorando hasta 12.280 aciertos en promedio
después del curso, lo cual es estadisticamente signifi-
cativo (p<0.0001).

Los alumnos del grupo B obtuvieron en la evaluacion
previa de la secuencia del ABC un promedio de 1.84
respuestas correctas de las 8 preguntas. Esto se me-
joré hasta 7.79 respuestas correctas en la evaluacion
posterior al curso (p<0.0001). Al revisar los resulta-
dos de la evaluacion previa de RCP, los alumnos de
este grupo obtuvieron un promedio de 0.18 respues-
tas correctas, mejorando en la evaluacién final hasta
4.48 respuestas correctas en promedio (p<0.0001).
Ver Tabla 2.

Grupo C

Por dltimo, en el grupo C (n=42) se obtuvo un
puntaje inicial global promedio de 6.675 aciertos,
el cual mejor6é hasta 12.306 aciertos en promedio
después del curso. Esto es estadisticamente signifi-
cativo (p<0.0001).

Los alumnos del grupo C obtuvieron en la evaluacion
previa del ABC primario un promedio 2.85 respuestas
correctas. Esto se mejor6 hasta 7.61 respuestas co-
rrectas en la evaluacién posterior al curso (p<0.0001).
En la evaluacién previa de la técnica de RCP obtuvie-
ron un promedio de 0.33 respuestas correctas en las
7 preguntas relacionadas, con lo cual mejor6 hasta

Tabla 1. Puntajes Grupo A

Grupo A (total) p Grupo A (ABC) p Grupo A (RCP) p
Pre-test | Post-test Pre-test | Post-test Pre-test | Post-test
6.675 | 12.306 |<0.0001| 2.37 7.78 |<0.0001| 0.37 4.91 <0.0001
Tabla 2. Puntajes Grupo B
Grupo B (total) p Grupo B (ABC) p Grupo B (RCP) p
Pre-test | Post-test Pre-test | Post-test Pre-test | Post-test
6.534 | 12.280 |<0.0001| 1.84 7.79 |<0.0001| 0.18 4.48 <0.0001
Tabla 3. Puntajes Grupo C
Grupo C (total) p Grupo C (ABC) p Grupo C (RCP) p
Pre-test | Post-test Pre-test | Post-test Pre-test | Post-test
6.675 | 12.306 |<0.0001| 2.85 7.61 <0.0001| 0.33 5.50 <0.0001
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Gréfica 1. Comparacién de puntajes totales 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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Gréfica 2. Comparacion 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)
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Grafica 3. Comparacion 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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5.50 respuestas correctas en promedio en la evalua-
cién final. Nuevamente esto es estadisticamente sig-
nificativo (p<0.0001). Ver Tabla 3.

Analisis intergrupos

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

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

Especificamente, el nimero 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 calificacion comparativamente
similar equivalente aun 4.5 + 0.2 en la escala del 1 al
10. En la evaluacién 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 calificacién aprobatoria ubicada en-
tre 8.1y 8.2 en la escala del 1 al 10.

Al analizar el porcentaje de disminucién de respues-
tas erréneas en los grupos, se apreci6 una tendencia
a una mayor reduccién en el nimero de preguntas in-
correctas relacionadas con la técnica de RCP, aunque
al evaluar estadisticamente estos datos no se hallaron
diferencias significativas entre los grupos.

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

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 ademas el valor “p” obtenido de la comparacién
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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Tabla 4. Comparativo de resultados al inicio

Comparativo de resultados al inicio (pre-test)
(promedio de respuestas correctas)
A vs. B (Total) p A vs. B (ABC) p A vs. B (RCP) p
A B A B A B
6.75 6.48 0.795 | 4.78 4.64 | 0.835|1.97 1.84|0.7631

A vs. C (Total) p Avs. C (ABC) p A vs. C (RCP) p
A C A C A C
6.75 7.04 0.582 | 4.78 4.97 | 0.434|1.97 | 2.07 | 0.5327

B vs. C (Total) p Bvs. C (ABC) p B vs. C (RCP) p
B C B C B C
6.48 7.04 0.342 | 4.64 4.97 | 0.475| 1.84 2.07 1 0.3350

Tabla 5. Comparativo de resultados al final

Comparativo de resultados al final (post-test)
(promedio de respuestas correctas)
A vs. B (Total) P |Avs. B(ABCO)| p A vs. B (RCP) p
A B A B A B
12.32| 12.33 |0.9876| /.24 7.38 (0.5889|5.08 | 4.94 | 0.7790

A vs. C (Total) p Avs.C(ABC)| p A vs. C (RCP) p
A C A C A C
12.32| 12.21 |0.5457| 7.24 7.02 10.2864| 5.08 5.19 | 0.9023

B vs. C (Total) p Bvs. C(ABC)| p B vs. C (RCP) p
B C B C B C
12.33| 1221 [0.342 | 738 | 7.02 |0.0748|4.94 | 5.19|0.6098

A continuacion se muestran tres graficas: Grafica 4. Comparacion puntajes totales obtenidos
después de los cursos

La primera (Gréafica 4) muestra los resultados compa-

rativos de los tres grupos respecto del puntaje total No hay diferencia estadistica en todos los casos al comparar entre grupos

obtenido en el post-test, asi como otras dos gréficas B o e o
(Gréfica 5 y 6) que muestran los resultados compara- : ‘ : 1
tivos al desglosar por secciones (ABC — RCP) el nime-
ro de respuestas correctas obtenidas en el post-test. 13f

14 :— rrrrrrrrrrrrrrrrr uuuunéuunuu rrrrrrrrrrrrr nmj:mn rrrrrrrrrrrrrrrrr nmj:\nn rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

12F

En todas las graficas se puede apreciar que no existie- .
ron diferencias significativas al analizar los resultados 1k
obtenidos por los diferentes grupos. :
10F

9F

sl

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
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Grafica 5. Comparacién puntajes totales obtenidos
después de los cursos

Comparacion de puntajes (8 preguntas sobre ABC)
obtenidos después de los cursos
(no hay diferencia estadistica en todos los casos al comparar entre grupos)
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Grafica 6. Comparacion puntajes totales obtenidos
después de los cursos

Comparacion de puntajes (7 preguntas sobre técnica de RCP)
obtenidos después de los cursos
(no hay diferencia estadistica en todos los casos al comparar entre grupos)
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Discusion

En nuestra investigacién se compararon tres métodos
diferentes de ensenanza de la técnica y habilidades
de la RCP. Los grupos formados fueron heterogéneos
respecto de sus areas de trabajo, pero sin otras di-
ferencias entre si respecto de su conformacién. No
hubo diferencias en el nivel inicial de conocimientos
que poseian los grupos, el cual era bajo.

Después de tomar los cursos y de analizar los resul-
tados del post-test se observé que todos los cursos
generaron consistentemente un incremento muy sig-

nificativo respecto al nivel basal de conocimientos,
tanto a nivel global como en los subgrupos de pre-
guntas relacionadas con el ABC primario y la técnica
de la RCP.

Por lo tanto, en un momento inmediato posterior a
los cursos, los tres modelos de ensefianza lograron
generar niveles estadisticamente similares de conoci-
mientos en reanimacién cardiopulmonar.

Llama la atenciéon que, aunque se han impartido
previamente cursos de RCP desde hace varios afos,
s6lo 2 participantes de 126 obtuvieron calificaciones
aprobatorias en sus evaluaciones iniciales, es decir,
solo el 1.7% de las enfermeras.

Lo que lleva a preguntarnos si el modelo educativo
seguido previamente (forma de cursos, frecuencia de
cursos, etcétera) es en realidad Util para generar co-
nocimiento y habilidades en RCP, dado que los resul-
tados observados en el pre-test son muy pobres.

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

Aunque los tres métodos generaron un nivel similar
de conocimientos inmediato posterior a los cursos,
falta evaluar la retencién de conocimientos y habi-
lidades con el paso del tiempo. Esto se hara en una
segunda fase de esta investigacion.

Conclusiones y recomendaciones

En una evaluacién inmediata, los tres cursos gene-
raron un incremento significativamente mayor en la
cantidad de conocimientos de RCP. Este aumento fue
similar entre los tres grupos, no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre ellos.

Es importante saber si en realidad la homogeneidad
en los conocimientos se mantiene con el paso del
tiempo. Este estudio se continuara con la valoracion
y seguimiento a 8 meses del nivel de conocimientos
de la RCP en el grupo de enfermeras que participaron
en esta primera fase del estudio.
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e Dr. Luis Cavazos Guzman'’

Foto 1. Dr. José Eleuterio Gonzalez
Mendoza (1813-1888).

El 12 de noviembre de 1833 lleg6 a

Historia de la Medicina en Nuevo Ledn

de 1834, a Gonzalitos encargado

Monterrey José Eleuterio Gonzalez
Mendoza (Gonzalitos) (ver Foto 1),
quien ha sido una de las figuras mas
importantes del Estado en la Medici-
na, las letras, la ensefianza, la historia
y la politica.™

Gonzalitos era originario de Guada-
lajara, Jalisco, donde naci6 el 20 de
febrero de 1813 (ver Foto 2), vino a
acompanfar al fraile regiomontano
Fray Gabriel Maria Jiménez, quien se
encontraba delicado de salud. Previo
a su llegada, Gonzalitos practicé 17

de la Direccion del Hospital para
pobres de Nuestra Sefiora del Ro-
sario, sin considerar que ain no se
titulaba, y lo llamé “Nifo Médico”.
Gonzalitos recibié el Hospital del
boticario Zendejas, quien se fue a
radicar a Leén, Guanajuato. A par-
tir de esta fecha dirigio el Hospital
hasta su cierre en 1853 (fue su di-
rector por 19 afios, de los 60 afios
que oper6 el hospital).!

Después de varios afios en los que
Nuevo Leén conté con sélo 3 prac-

meses la cirugia en el Hospital Na-

cional de San Luis Potosi, segiin documentos que le
otorgd el Dr. Pablo de Cuadriello, profesor de cirugia
de dicho Hospital (ver foto 3). Sin embargo, Gonzali-
tos no era titulado.

En 1833, ano en que llegd Gonzalitos a Monterrey, la
ciudad estaba bajo la gran epidemia de célera mor-
bus, también llamada célera grande por el gran nu-
mero de victimas que ocasiond, y que se dejé sentir
a partir del 13 de julio. Gonzalitos brindé gran ayu-
da a la poblacioén, junto con los frailes del Conven-
to de San Francisco. La ciudad contaba con 13,645
habitantes; 608 fallecieron por célera. El Estado te-
nia 97,236 habitantes*, de los cuales se enfermaron
21,118 (25%), y de ellos fallecieron 4,741(20% de
los enfermos).' %4

El sexto obispo de la Ciudad, don José Maria de Jesus
de Belaunzaran y Urefia nombro, el primero de mayo

1 Director de Jurisdicciones, Secretaria de Salud, Estado de Nuevo Leon.
Profesor de Historia y Filosofia de la Medicina, Facultad de Medicina,

Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

ticantes médicos -Gonzalitos, M.M.
De Llano y Pascual Constanza-, a partir de 1834 re-
gresaron titulados a Monterrey 2 alumnos que habian
iniciado sus estudios en la ciudad. Carlos Ayala Mier
volvié en 1834 proveniente de Guadalajara, y en
1939 Francisco Gutiérrez regresé de Paris, Francia.
En este mismo afo, Francisco Arjona, quien habia
sido expulsado por el gobierno en 1828, volvio titu-
lado de Filadelfia, Estados Unidos. Ademads, Ileg6 a
la ciudad otro médico, el Dr. Francesco Montanari,
italiano de origen vy titulado en su pafs.

En 1840, Esteban Tamez volvio titulado de médico,
como el primer regiomontano que realizé todos sus
estudios de Medicina en la Ciudad de México. En
este ano también se mudé a Monterrey Juan Bernardo
Fouga, originario de Matamoros, Tamaulipas, quien
se titul6 en Paris, Francia.'”

Por lo tanto, Gonzalitos observé que en Monterrey,

entre los afios de 1834 y 1840, habia suficientes mé-
dicos; ya que para una poblacién de, aproximada-

* Censo de Poblacion de Nuevo Ledn. Citado por David Alberto Cossio
en su Historia de Nuevo Ledn.
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Foto 2. Acta de bautismo de J. E. Gonzélez.
Fotocopia de la pagina 48, vuelta, del libro nimero 47. Archivo parroquial
del Sagrario Metropolitano de Guadalajara, Jalisco.

1842, Gonzalitos establecié su primera ca-
tedra de Medicina con un programa de seis
afios de estudio. Este programa incluyé aparte
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de las materias preeliminares, los cursos de:
Anatomia, Fisiologia, Higiene, Patologia, Te-
rapéutica, Obstetricia y Medicina Legal. Gon-
zalitos fue el profesor de todas y cada una de
las materias para esta primera catedra, y su te-
nacidad le permiti6 ver concluido este primer
curso, y examinar al primer alumno totalmen-
te educado en Medicina en Monterrey.

El curso inicié con cinco alumnos: Ignacio

mente, 7 mil habitantes se contaba con 6 médicos.
Sin embargo, existian solamente 2 boticarios en la re-
gion 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 habia. Por
lo anterior, Gonzalitos abrié un curso de Farmacia en
1835, el cual inici6 con 4 alumnos y se imparti6é con
4 afos de duracion. Los alumnos del curso fueron:
don Vicente Sepllveda, que al concluir sus estudios
en 1839 se quedd en la ciudad; don Mariano Sen-
na, quien se fue a Saltillo; don Ramén Manrique, se
trasladd a Linares; y Jests Sanchez, se establecié en
Ciudad Victoria, Tamaulipas.'*?

En 1842, durante el segundo brote epidémico de c6-
lera, el gobierno del Estado integré la Primera Junta
de Sanidad. Dicha Junta quedd constituida por los
médicos titulados que habia

Garza Garcia, Pablo Cantd, Francisco Pena,
Manuel Guerrero y Blas Maria Diaz Sanchez.

Don Ignacio Garza Garcia hizo en el tercer ano de
la carrera una brillante disertacion en publico, y se
fue a concluir sus estudios a la Ciudad de México.
Posteriormente, regresé y fue uno de los pilares que
contribuy6 con Gonzalitos en la edificacién de la Es-
cuela de Medicina.

Pablo Cantd murié de “fiebres”, probable paludismo,
cuando estaba en segundo ano; Francisco Pefia y Ma-
nuel Guerrero abandonaron la carrera entre cuarto y
quinto ano; y Blas Marfa Diaz Sanchez fue el primer
médico que estudi6 la carrera completa en Monte-
rrey. Diaz se recibi6 el primero de agosto de 1848,
radicé y ejercié su profesion en Cadereyta Jiménez,
y después fue colaborador distinguido de Gonzali-
tos. !4

Durante la intervencién nor-

en la ciudad: Carlos Ayala Foto 3. Documento en el que el profesor de cirugia don t?amerlcana er,] 1846, G(.)nza_
Mier, Esteban Tamez y Fran- Pablo de Cuadriello, Director del Hospital Nacional de litos se traslad6 a la Hacienda
cisco Arjona. No se incluy6 San Luis Potosf, certifica el 1° de noviembre de 1833 de Santa Ana en Cadereyta,

que José Eleuterio Gonzalez practicé la cirugia bajo donde continué ofreciendo

a Costanza, porque estaba en
Pesqueria Grande, ni a Gon-

su direccién durante 17 meses. atencién médica a la pobla—

zalitos, ya que a pesar de que
era el Director del Hospital

del Rosario, carecia de titu-
IO 1,4,5,6,7,8,9
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Ante la Junta de Sanidad, an-
tes mencionada, el 8 de marzo
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cién civil de Monterrey.

El primero de enero de 1849
inici6 un segundo curso de
Farmacia, que fue mas com-
pleto que el primero. Tuvo
por discipulos a don Manuel

de 1842 Gonzalitos present6 s et : Garza Garcia y don Agapito
su examen profesional, y se -y 5 (}antu, quienes (/)bt'uweron el
le otorgd el titulo de médico, (5/”/{//_ Sz = tltu'lo de fa'rm/aceutlcos. Gon-
el cual fue firmado por el en- /’,/j‘ R W, zalitos recibié apoyo en este
tonces gobernador militar del BieTews [ R curso de don Vicente Sepil-
Estado, el General José Maria ZZ%&;%L& veda (exa'E“,“”O del " primer
Ortega (ver Foto 4). Ya titula- e o curso de bdtica) y del Dr. Ig-

do, el dia primero de abril de

nacio Garza Garcia (exalum-
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Foto 4. Registro del titulo profesional del Dr. J. E. Gonzalez
expedido en Monterrey el 8 de marzo de 1842, firmado
por el Gobernador Ortega. (Anverso).
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no del primer curso de Medicina), quien regres6 de
México en 1850.

Gonzalitos fue nombrado médico cirujano del Bata-
[16n Movil de Monterrey en 1850, al afio siguiente se
le reconocié como magistrado suplente del Tribunal
de Justicia, y en 1852 como médico del Batallén Se-
dentario.

En 1851 el Dr. José Sotero Noriega, originario de
Zacatecas, vino a radicar a Monterrey. Aflos mas tar-
de se casé con una dama originaria de Linares, con
quien procre6 un hijo que serfa médico y se espe-
cializaria en Estados Unidos y Europa. Después de
esta preparacién, volveria a la ciudad como médico
militar y fungiria como Director del Colegio Civil du-
rante 20 anos.

A peticion de Gonzalitos y Carlos Ayala Mier, el Dr.
José Sotero Noriega (quien era Diputado Federal) pro-
puso ante el Congreso del Estado la constitucion del
primer Consejo de Salubridad en Nuevo Leén. El 19
de septiembre de 1851 se decreto el establecimiento

Foto 4.1. Registro del titulo profesional del Dr. J. E. Gonzélez
expedido en Monterrey el 8 de marzo de 1842, firmado
por el Gobernador Ortega. (Reverso).
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En 1853 fue necesario el cierre del Hospital para po-
bres de Nuestra Sefiora del Rosario por dificultades
econémicas del Gobierno Eclesiastico. El hospital ha-
bia operado durante 60 afios, de los cuales, Gonzali-
tos ocup6 la direccién durante 19 afos.

Posterior al cierre del hospital, Gonzalitos decidi6
abrir una catedra de partos para hombres y mujeres,
auspiciado por el Consejo de Salubridad, del cual era
vicepresidente (el presidente era el gobernador del
Estado, don Agapito Garcia). El 10 de diciembre de
1853 se le extendi6 el titulo de catedratico de obste-
tricia a Gonzalitos (ver Foto 5)."4*

El 15 de octubre de 1859 inici6 sus funciones el Co-
legio Civil del Estado, al cual se incorporaron las dos
escuelas que funcionaban independientes en la ciu-
dad: la de Medicinay la de Jurisprudencia. Gonzalitos
quedd como director de la Escuela de Medicina.'**

Con la contribucién econémica de Gonzalitos y
otros regiomontanos se construyé el Hospital Civil,
que inici6 operaciones el 2 de mayo de 1860."%**>7%
La Escuela de Medicina se separ6 del Colegio Civil
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Foto 5. Nombramiento del Dr. J. E. Gonzélez
como catedrético de Obstetricia en el afo de 1853.
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Foto 6. Esquela del Benemérito de Nuevo Ledn, firmada
por los sobrinos del finado, Sr. Lic. Ismael Maldonado
y Srita. Soledad Pérez Maldonado.
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Foto 7. Lapida original del sepulcro de Gonzalitos. Se encuentra
adosada a un muro en el drea de Consulta Externa del HE#21 del
IMSS, lugar donde estuvo la capilla del primitivo Hospital Civil.
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por una ley promulgada el 12 de diciembre de 1877
(permaneci6 18 afos como parte del Colegio Civil,
durante los cuales educé a 46 profesores médicos y
cirujanos, y 22 farmacéuticos titulados).’

Gonzalitos fallecié a las 11 de la noche del 4 de abril
de 1888, a los 75 afos de edad.*** (Ver fotos 6 y 7).
Fue velado durante los dias 5 y 6 de abril en la Escue-
la de Medicina. Los alumnos cambiaron el nombre
al Hospital Civil por el de Hospital Gonzalez. El dia
7 de abril se efectué misa de cuerpo presente en la
capilla del Hospital y fue sepultado un dia después,
posterior a recibir una guardia de honor en el Palacio
de Gobierno. Fue sepultado en la capilla del hospi-
tal, donde permanecio hasta 1939, fecha en que sus
restos se trasladaron a un monumento ubicado entre
las calles de Cuauhtémoc y 15 de mayo (frente al hos-
pital). Desde 1982, el monumento y los restos fueron
llevados a un jardin de la Facultad de Medicina de la
UANL, donde permanece hasta la actualidad.*?

Sobre su féretro se colocd el siguiente epitafio: “No
se perderd su memoria, y su nombre se repetird de
generacion en generacion” (Eclesiastés 39;9).
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AANICES

Informacion para los Autores

La revista AVANCES es el medio de publicacion cientifica del Hospital San José Tec de Monterrey
y de la Escuela de Medicina del Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey y
auspiciado por la Fundacion Santos y De la Garza Evia en Monterrey, Nuevo Ledn, México.

La revista AVANCES se publica tres veces al afio y solamente recibe manuscritos originales de to-
das las dreas de la Medicina Clinica, la Investigacion Basica en Bio-medicina, Educacién Médica
y Humanidades Médicas.

Todos los trabajos enviados deberdn de apegarse a los formatos que se describen abajo, y seran
sujetos a revision por expertos y por el Comité Editorial para dictaminar su aceptacion.

La revista AVANCES considerara las contribuciones en las siguientes secciones:
o Articulos originales

o Articulos de revisién

e Casos clinicos

 Casos clinico-patoldgicos

o Cartas al editor

REQUISITOS COMUNES A TODOS LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos se deberdn enviar por triplicado, incluyendo tablas y figuras. Los manuscri-
tos deberan estar escritos correctamente en lengua espanola (castellano).

El texto deberd estar escrito a maquina o en impresora, con un tipo de letra no menor a “Times
New Roman” a 12 picas, a doble espacio, en hojas de papel blanco bond tamafo carta, con
margenes de cuando menos 25 mm. (1 pulgada), utilizando un solo lado de la hoja y comenzando
cada una de las secciones en pagina nueva.

El resumen, el texto, los reconocimientos y agradecimientos, las referencias, tablas, figuras y pies
de figuras deberan estar en hojas por separado.

Se numerardn las paginas en forma consecutiva comenzando con la pagina frontal, y se colocara
el ndmero en el extremo inferior derecho de cada pagina.

Todos los manuscritos deberan venir acompanados de una carta del autor principal dirigida al
comité editorial de la revista AVANCES, solicitando la revision y, en su caso, la publicacién del
manuscrito.

PAGINA FRONTAL

Todos los manuscritos deberdn contener una la pagina frontal que tendra:

e Titulo completo del trabajo

* Nombre y apellido(s) de cada autor

® Adscripcion: los departamentos institucionales en los cua-les se realiz6 el trabajo, nombre y
direccion actual del autor responsable de la correspondencia y al que se le solicitaran los reim-
presos (corresponding author)

* Un titulo corto de no mas de 40 caracteres, contando espacios y letras (running title)

* De 3 a 6 palabras clave para facilitar la inclusién en indices internacionales.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Todas las referencias bibliograficas se presentaran de acuerdo con las indicaciones de la Reunién
de Vancouver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos uniformes para
preparar los manuscritos que se proporcionan para publicacién en revistas biomédicas. Bol Of
Sanit Panam 1989; 107: 422-437).

Se indicardn con ndmeros ardbigos en forma consecutiva y en el orden en que aparecen por

primera vez dentro del texto.

 En el caso de los articulos publicados en revistas periddicas aparecerdn en la forma siguiente:
Somolinos-Palencia J. El exilio espafol y su aportacién al estudio de la historia médica mexi-
cana. Gac Méd Méx 1993;129:95-98.

o Las referencias a libros tendrén el siguiente modelo:
Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina moderna. Fondo de Cultura
Econémica. México, 1994.

o Las referencias a capitulos en libros apareceran asi:
Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En: Harrison’s Principles of Internal
Medicine. Isselbacher K], Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) Mc-
Graw-Hill Inc. 12a. Edicién New York, 1994, pp 1066-1077.

TABLAS

Deberan presentarse a doble espacio, numeradas en forma consecutiva con caracteres arabigos
en el orden citado dentro del texto, con los titulos en la parte superior y el significado de las abre-
viaturas, asi como las notas explicativas al pie.

FIGURAS, GRAFICAS E ILUSTRACIONES

Deberan ser profesionales y fotografiados en papel adecuado de 127 x 173 mm. (5 x 7 pulgadas).
El tamario de las letras, nimeros, simbolos, etc. deberdn permitir una reduccién sin que se pierda
la nitidez. Cada figura deberd estar marcada al reverso con lapiz blando para indicar su nimero,
el apellido del primer autor, y con una flecha que senale la parte superior, para facilitar su co-
rrecta orientacion.

Las fotografias de medio tono deberdn ser de excelente calidad y contrastes adecuados, y se envia-
ran sin ser montadas. No se aceptaran copias en blanco y negro de fotos en color. Sélo podran
aceptarse un maximo de seis fotografias por articulo. Para la publicacién de ilustraciones a color,
los autores deberan aceptar el costo que cotice la imprenta.

Los pies de figura apareceran escritos a doble espacio, en hoja aparte, con numeracién arabiga.
Se explicard cualquier simbologia y se mencionardn los métodos de tincién y/o la escala en las
figuras que lo requieran.

REQUISITOS ESPECIFICOS

Articulos originales

Resumen

Se presentard en un maximo de 2,000 palabras, e indicard el propésito de la investigacion, los
procedimientos basicos (seleccion de la muestra, de los métodos analiticos y observacionales);
principales hallazgos (datos concretos y en lo posible su significancia estadistica), asi como las
conclusiones relevantes.

Introduccién
Deberad incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el objetivo del estudio en una
redaccién libre y continua debidamente sustentada en la bibliografia.

Material y métodos

Se senalaran claramente las caracteristicas de la muestra, los métodos o descripcién de procesos
empleados con las referencias pertinentes, en tal forma que la lectura de este capitulo permita a
otros investigadores, realizar estudios similares. Los métodos estadisticos empleados, cuando los
hubiere, deberdn senalarse claramente con la referencia correspondiente.

Resultados
Debera incluir los hallazgos importantes del estudio, comparandolos con las figuras o graficas
estrictamente necesarias y que amplien la informacién vertida en el texto.

Discusion
Deberdn de contrastarse los resultados con lo informado en la literatura y con los objetivos e
hipétesis planteados en el trabajo.

Conclusion
Cuando aplique. Debera formular recomendaciones finales basadas en los resultados del trabajo
de investigacion.

Articulos de revision

Estos serdn sobre un tema de actualidad o de relevancia médica o educativa, escrita por una
persona con suficiente dominio del drea sobre la cual se realice el articulo.

Las secciones y subtitulos serdn de acuerdo con el criterio del autor. Su extensién maxima sera
de 2,000 palabras.

Las figuras y/o ilustraciones deberdn ser las estrictamente necesarias, no siendo mds de seis, la
bibliografia debera ser suficiente y adecuada y en la forma antes mencionada. Se recomienda
que el ndmero no sea menor de 50 citas para este tipo de articulos.

Casos clinico-patologicos

Esta seccion tiene el propdsito de contribuir al proceso de la educacion médica continua. Los
manuscritos deberdn contener la exposicion y discusion de un caso clinico relevante y su co-
rrelacién con los hallazgos patoldgicos, imagenoldgicos o moleculares que fundamenten el
diagnéstico final.

En un méximo de 1,000 palabras se hara la presentacion del caso, la historia clinica y los es-
tudios de laboratorio, imagenologia y registros eléctricos; la discusion clinica incluyendo el di-
agndstico diferencial; la presentacion de los hallazgos macroscépicos, microscépicos y en su
caso, bacterioldgicos y moleculares que fundamenten el diagndstico final; la correlacién clinico
patoldgica y las referencias bibliogréficas asi como las lecturas recomendadas. Se podran incluir
un méaximo de cinco ilustraciones (tablas, graficas y/o fotografias) (se requieren originales) que
se refieran a los datos clinicos, imagenoldgicos, de laboratorio y a los resultados del estudio
anatomopatoldgico.

Casos clinicos
Deberan constar de introduccidn, presentacién del caso, discusion, ilustraciones y/o imagenes y
bibliografia, con una extensién maxima de 1,000 palabras.

Cartas al editor

Pueden tratar sobre temas relacionados con manuscritos pu-blicados previamente o con temas
cientificos del ambito de interés de la revista AVANCES.

Tendran una extension de una cuartilla y media como maximo. Se permite una figura o tabla y
no mas de 10 referencias bibliogréficas.

En caso de tratarse de comentarios sobre algin trabajo pu-blicado, y si el tiempo lo permite, se
buscara enviar la carta al autor de trabajo original para que, en caso de que este lo considere, se
pueda publicar, al mismo tiempo, un comentario de este autor.

Proceso de Publicacion

Se notificard a los autores de la recepcién su trabajo y se les comunicara el nimero interno de
seguimiento del manuscrito.

El costo de la publicacién de fotografias o cualquier imagen en color serd por cuenta del autor.
Una vez que los trabajos sean aceptados para su publicacion, se le notificara al autor principal.
Inmediatamente previo a la impresion, se le haran llegar al autor principal copias del formato
final del trabajo para su correccién. En caso de no recibir correccién alguna, se procederd a su
publicacion.

Enviar los trabajos a: REVISTA AVANCES | OFICINA EDITORIAL | Hospital San José Tec de Monterrey ¢ Av. Morones Prieto #3000 Pte. ¢ Col. Los Doctores
Monterrey, Nuevo Leén. México 64710 © Teléfono: (81) 83471010, exts. 6179y 2577 * e-mail:avances@hsj.com.mx  www.itesm.mx/vid/fsge/avances.htm
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