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AMNICES

Hoy en dia, algunas enfermedades son una amenaza
para la salud de la poblacién mundial; por ello, la
Organizacién Mundial de la Salud ha instituido fe-
chas para que en todo el planeta se promuevan y co-
nozcan estos padecimientos con el fin de reducirlos,
tratarlos y elevar la calidad de vida de la poblacion
en general.

En los proximos meses no olvidemos promover estas
fechas, pero sobre todo las medidas de prevencion de
estas enfermedades. El 26 de septiembre se celebra
el Dia Mundial del Corazén, que se centra en la pre-
vencion de enfermedades cardiovasculares mediante
el control de tres factores importantes de riesgo: la
dieta, la actividad fisica y el consumo de tabaco. El
Dia Mundial de la Salud Mental es el 10 de octubre, y
tiene como fin crear conciencia de las enfermedades
mentales y su repercusion en la calidad de vida de las
personas. Por otra parte, el Dia Mundial de la Diabetes
se celebra el 14 de noviembre, y tiene como objetivo
que la poblacion tome conciencia del alcance, las
caracteristicas y consecuencias de esta enfermedad,
asi como de los beneficios de un tratamiento adecua-
do y de un estilo de vida sano. Por Gltimo, el 1 de
diciembre esta dedicado al Dia Mundial del SIDA, y
este afio se enfoca en el tema “Acceso universal y
derechos humanos”.

Ahora bien, en esta edicién nimero 22 de Avances
les presentamos una extensa y variada recopilacién
de articulos médicos que abarca diversos temas de
actualidad en el area médica y la salud.

La seccion de Ciencias Clinicas inicia con una inves-
tigacion sobre los roles del péptido YY y de otros fac-
tores ambientales —como las tecnologias de informa-
cién y comunicacién— que influyen en el desarrollo
de uno de los desérdenes alimenticios mds importan-
tes: la anorexia nerviosa.

Ademas, presentamos un articulo sobre el desarrollo
y uso de un dispositivo de tensién tisular externo Q-
Trax que utiliza la elasticidad propia de la piel y su
contraccion fisiolégica para acelerar el cierre de las
Glceras y/o heridas complejas. El objetivo de este dis-
positivo es reducir el tiempo y los costos en el manejo
de heridas complicadas.
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Por otra parte, se da a conocer un estudio realizado
para evaluar la satisfaccion visual y la calidad de vida
de pacientes de escasos recursos operados de extrac-
cion de catarata por médicos residentes en un centro
de tercer nivel de atencion.

Una interesante investigacion sobre la relacion exis-
tente entre una embarazada con IMC>26 al inicio
de la gestacién con una excesiva ganancia de peso
durante el embarazo y un producto macrosémico al
nacer, se presenta también en esta seccion.

Por Gltimo, se muestra un estudio comparativo entre
la funcién renal temprana y supervivencia en los re-
ceptores de nefrectomia convencional versus la lapa-
roscopica asistida con mano en el Hospital San José
Tec de Monterrey.

En la seccion de Educacion Médica se presentan dos
articulos: Error en la técnica de registro electrocardio-
grafico, que nos habla de las fallas que comprenden
a los cables de las extremidades (derivaciones del
plano frontal). El segundo articulo nos explica temas
como la globalizaciéon de los aspectos de salud, el
significado de salud global y la incorporacion de es-
tos conceptos a los planes de estudio de la Escuela de
Medicina del Tecnolégico de Monterrey.

Esta es nuestra dltima edicién del 2010 de la revis-
ta Avances, por ello queremos agradecer a nuestros
colaboradores, lectores y a todos los que participan
en la elaboracion de esta publicacién, por su valiosa
y entusiasta contribucion; gracias a ustedes este es-
fuerzo de divulgacion cientifica continla, crece y se
renueva afno con ano.

Comité editorial
Revista Avances

Mensaje Editorial
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Rol del péptido YY y de otros
factores ambientales en el desarollo

de la anorexia nerviosa

e Lic. Nancy Marisa Zertuche Garza'

Resumen

Se realizé una investigacion sobre los roles del pépti-
do YY y de otros factores ambientales en el desarrollo
de desordenes alimentarios como la anorexia nervio-
sa. Este estudio se llevé a cabo durante el semestre
enero-mayo de 2008 en el Centro de Innovacion y
Transferencia en Salud (CITES). Se obtuvieron articu-
los acerca de la accién del péptido YY sobre la regu-
lacién del apetito en el organismo, asi como de fac-
tores ambientales que predisponen al desarrollo de la
anorexia nerviosa: las tecnologias de informacién y
comunicacién, principalmente.

Introduccion

La anorexia nerviosa se caracteriza por una disminu-
cién en la ingesta de alimentos y se acompafa de
otras comorbilidades, como disminucién de la masa
Osea, entre otras. Diversos estudios han demostrado
que el péptido YY se encuentra elevado en pacientes
con anorexia nerviosa, el cual es un anorexigénico
que ejerce una accion inhibitoria sobre la regulacién
de la ingesta de alimentos." Igualmente, se ha obser-
vado que el péptido YY aumenta la tasa de recambio
6seo, por lo que estando en niveles elevados en per-
sonas con anorexia, resulta en una disminucion de la
masa 6sea, tipica del cuadro clinico de esta enferme-
dad.? El avance tecnoldgico ha contribuido mucho a
la obtencion de investigaciones sobre el mecanismo
de accién del péptido YY, y diversos estudios han de-
mostrado su efecto sobre la anorexia nerviosa.

Con base en un andlisis de identificacion de los
aspectos sociales y culturales que han dado lugar a
la problematica de los desérdenes alimentarios, asi

como en el gran impacto de éstos sobre la sociedad
actual y futura, se realizé una investigacion sobre
el papel del péptido YY en el desarrollo de la ano-
rexia nerviosa. En el presente articulo se describen
los agentes y las organizaciones no gubernamentales
(ONQ) involucradas en su investigacién y tratamien-
to, asi como los motivos psicosociales que determi-
nan el interés de tales agentes en el estudio de la
mencionada problematica.

Método

Unidades de anélisis
*  Péptido YY
* Anorexia nerviosa

Materiales o instrumentos

Se utiliz6 la herramienta Biblioteca Digital y, poste-
riormente, se buscé informacion en la base de datos
MD Consult y Medical Proquest; ademads, se obtuvie-
ron articulos en inglés como “Position of the Ame-
rican Dietetic Association: Nutrition Intervention in
the Treatment of Anorexia Nervosa, Bulimia Nervo-
sa, and Other Eating Disorders”,® “From Gut to Mind-
Hormonal Satiety Signals and Anorexia Nervosa”,'
“Elevated Peptide YY Levels in Adolescent Girls with
Anorexia Nervosa”,? “Female Athlete Triad and Stress
Fractures”,* “Péptidos anorexigénicos y su participa-
cion en la conducta alimentaria y Pro-Anorexia”.’

Asimismo, se obtuvo informacion de las ONGs en-
focadas a la prevencién y tratamiento de los desor-
denes alimentarios, como la Anorexia Nervosa and
Related Eating Disorders (ANRED) que exhortan a en-
focar la atencién en signos de alerta con el objetivo
de prevenir el desarrollo de desérdenes alimentarios,
asi como Comenzar de Nuevo y Fundacion Interna-
cional CBA dirigidas a la prevencion y el tratamiento
de dichas enfermedades.

1 Licenciada en Nutricion y Bienestar Integral del Tecnoldgico de Monterrey.
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Diseio

El tipo de disefio de investigacién utilizado es descrip-
tivo, en el cual se seleccionan una serie de conceptos y
se miden cada uno de ellos, independientemente, para
asi describir las cuestiones investigadas.

Procedimiento

La investigacion se realizé con base en bulsquedas
de articulos especializados en Biblioteca Digital,
utilizando principalmente MD Consult, Medical Pro-
Quest, entre otros. Después de haber obtenido sufi-
ciente informacion, se seleccionaron aquellas fuentes
bibliogréficas que fueran actualizadas y que cumplie-
ran con el criterio de haber sido publicadas en los dl-
timos 10 afnos. Con base en estas fuentes bibliografi-
cas se realizé un andlisis de la informacion obtenida,
la cual se presenta en los temas: accion del péptido
YY en la regulacion del apetito y su relacién con la
anorexia nerviosa, accion del péptido YY sobre la
masa 6sea, complicaciones de la anorexia nerviosa,
aspectos psicosociales involucrados en el desarrollo
de esta enfermedad y criterios de diagndstico, pre-
vencion de la anorexia nerviosa por medio de signos
de alerta, intervencion nutricional en el tratamiento
de la anorexia nerviosa, ONGs enfocadas a preven-
cién y tratamiento, la funcién de medicamentos ano-
rexigénicos y las tecnologias de informacién que las
promueven.

Resultados

Accién del péptido YY sobre la regulacion del apetito y
su relacion con la anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa se caracteriza por una disminu-
cién en la ingesta de alimentos y se encuentra acom-
panada de otras comorbilidades como disminucién
de la masa 6sea, entre otras. Diversos estudios han
demostrado que el péptido YY se encuentra eleva-
do en pacientes con anorexia nerviosa, el cual es un
anorexigénico que ejerce accién inhibitoria sobre la
regulacion de la ingesta de alimentos.'?

Se ha observado que la regulacién hormonal del ape-
tito depende de la accién de péptidos anorexigénicos
como son el péptido YY y la leptina, asi como de pép-
tidos orexigénicos como son la grelina y el neuropép-
tido Y."? La funcién del péptido YY como anorexigé-
nico se realiza por medio de una inhibicién ejercida
sobre las neuronas del neuropéptido Y; la obesidad
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es una condicién asociada a niveles bajos de pép-
tido YY, lo que resulta en un aumento de la ingesta
alimentaria.'? A diferencia de los pacientes con obe-
sidad, los niveles de péptido YY se encuentran eleva-
dos en pacientes con anorexia nerviosa, por lo que
se puede decir que los niveles de péptido YY se rela-
cionan inversamente proporcional a los marcadores
nutricionales, como el indice de masa corporal.’?

Igualmente, se ha observado que dicho péptido au-
menta la tasa de recambio 6seo, por lo que estando
en niveles elevados en personas con anorexia, resulta
en una disminucion de la masa 6sea, tipica del cua-
dro clinico de esta enfermedad.'?

Hallazgos del Péptido YY

Autor Afo Hallazgo
Chaudri, 2006 | - Accion inhibitoria sobre la
Field, regulacion de ingesta de ali-
& Bloom. mentos.
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Misra et al. 2006

Funcién de los anorexigénicos, entre ellos el péptido YY
y su papel en el desarrollo de la anorexia

La ingesta de alimento y el peso estan regulados por
una serie de sefales que se originan del tracto gastroin-
testinal, del pancreas y del tejido adiposo, las cuales

Ciencias clinicas b
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regulan la produccién de neuropéptidos que pueden
clasificarse como anorexigénicos u orexigénicos.®> De
especial importancia en el desarrollo de la anorexia
nerviosa, resultan ser los anorexigénicos exdgenos,
es decir, aquéllos que son administrados voluntaria-
mente por la persona, los cuales alteran el sistema
neuroendocrino para regular la ingesta de alimentos
y el gasto energético y, por ende, el peso corporal;
algunos de ellos son: PPY, POMC, CART, CRH, TRH,
a-MSH y GLP-1.5

La administracion exégena del péptido YY provoca
una disminucién del consumo de alimentos dos ho-
ras después de su administracion, sin alterar el va-
ciamiento gastrico. El conocimiento del mecanismo
de accién y regulacién de la ingesta por medio de
los neuropéptidos contribuye al entendimiento de la
anorexia y otras enfermedades caracterizadas por fal-
ta de apetito.” Existen farmacéuticas mexicanas que
producen medicamentos anorexigénicos, algunas de
ellas: Productos Medix, Retecma, Moléculas Finas de
México, Farmamex, entre otras.

Complicaciones de la anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa se asocia con complicaciones
clinicas que ejercen impacto sobre la salud del pa-
ciente. Una de las principales complicaciones, ob-
servada solamente en mujeres pospuberes, es la ame-
norrea, que se define como ausencia de la menstrua-
cién de los Gltimos tres periodos menstruales, debida
principalmente al déficit calérico que disminuye la
frecuencia del pulso de la hormona luteinizante que
controla la secrecién de gonadotropinas y, por ende,
la liberacion de estrégeno ovarico.*

Otra complicacién del cuadro clinico de la anorexia
es la osteoporosis que se deriva como consecuencia
del bajo nivel de estrégenos.* Por Gltimo, se observa
un aumento de fracturas por estrés, principalmente
en extremidades inferiores.* Cabe mencionar que las
consecuencias de la anorexia hipoestrogénica no tra-
tada son las siguientes: infertilidad, osteoporosis, en-
fermedad cardiovascular y pubertad retrasada.*

Criterios diagndsticos de la anorexia nerviosa

A pesar de la relacién del péptido YY en el desarrollo
de la anorexia nerviosa, la etiologia de esta enferme-
dad es, principalmente, de origen psicolégico. Los
criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa segin
el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-1V) son los siguientes: 1) rechazo a man-
tener el peso corporal igual, o por encima del valor
minimo normal, o pérdida de peso que da lugar a un

6 Ciencias clinicas

peso inferior al 85% del esperado; 2) miedo intenso a
ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando
por debajo del peso normal; 3) alteracién de la per-
cepcion del peso o la silueta corporales, exageracion
de su importancia en la autoevaluacién o negacién
del peligro que comporta el bajo peso corporal, y&)
en las mujeres pospuberes presencia de amenorrea
(ausencia de al menos tres ciclos menstruales conse-
cutivos).®

Con base en estos criterios diagnosticos se puede de-
cir que tanto el miedo intenso a ganar peso asi como
la alteracion de la percepcion del peso o la silueta
tienen un trasfondo psicoldgico, y su origen radica
en aspectos psicosociales que se encuentran inmer-
sos en la sociedad actual. De los diversos factores
que contribuyen al desarrollo de los trastornos de la
conducta alimentaria, los socioculturales son los mas
determinantes a través de: la sobrevaloracién del as-
pecto fisico en la sociedad actual; la pérdida de otros
valores religiosos, culturales, intelectuales o éticos; la
modificacion de hébitos alimentarios; la pérdida de
entidad de la familia como elemento contenedor y
favorecedor de comunicacion; la acciéon nociva de
los medios de comunicacion;” entre otros.

La prevalencia de los trastornos de la conducta ali-
mentaria ha aumentado en los UGltimos 8-10 afios. En
la actualidad, la prevalencia de la anorexia nerviosa
se encuentra entre 2.5 y 4% en grupos de riesgo, y la
de bulimia nerviosa es aiin mayor, oscila en torno al
8%; las dos pertenecen a un “continuum” con pre-
sentacion clinica de ambas en una misma paciente a
lo largo de la enfermedad.”

Prevencion de la anorexia nerviosa y otros desordenes
alimentarios por medio de la identificacion de signos
de alerta

Debido a que en la actualidad la mayoria de la pobla-
cién se encuentra preocupada por su figura y se so-
mete a la realizacion de dietas restrictivas, al menos
una vez en cierto tiempo, resulta dificil distinguir en-
tre lo que es una conducta normal y aquella conducta
patolégica que predispone a la persona al desarrollo
de la anorexia nerviosa o de algln tipo de trastor-
no de la conducta alimentaria.® Ademas, los estadios
tempranos del trastorno son dificiles de determinar
y diagnosticar, pero se debe tener presente que un
diagnéstico temprano trae consigo un mejor pronds-
tico de recuperacioén. Por lo que hacer hincapié en la
prevencion por medio de los signos de alerta de los
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desordenes alimentarios, puede ayudar a determinar
el problema en estadios tempranos de la enfermedad,
a obtener un diagnéstico temprano y, por ende, un
mejor prondstico.?

Los signos de alerta mas importantes de la anorexia
nerviosa son los siguientes: a) comportamientos en la
comida, como saltarse comidas, comer porciones pe-
quenas, comer a solas, hacer rituales o combinaciones
extranas de comida; b) comportamientos relaciona-
dos a la imagen corporal, como intentar perder peso,
tener miedo intenso a ganar peso o a ser obeso, usar
ropa grande para esconder la grasa, quejarse de estar
obesa, verse mucho en el espejo; c) comportamientos
relacionados al ejercicio, como ejercitarse compulsi-
va y excesivamente, hacer rutinas demandantes; d)
pensamientos y creencias irracionales, como pensar
que se sentird mejor si pierde peso, ser muy compe-
titiva, tener problemas para concentrarse, aferrarse al
tema de comidas y peso; e) sentimientos como ne-
garse a hablar de las emociones, volverse irritable,
evitar a las amigas asi como asistir a actividades, sen-
tirse deprimida y ansiosa con frecuencia; f) acciones
de auto-dafo, como cortarse, quemarse, pegarse en
la cabeza; g) comportamiento social, como tratar de
agradar a todos, volverse demandante y dependiente,
evitar la actividad sexual, tratar de controlar lo que la
familia come, tener relaciones superficiales.? Los sig-
nos de alerta anteriormente mencionados son los mas
importantes, los cuales deben ser del conocimiento
de la sociedad como método de prevencién de la
anorexia nerviosa.

Posicion de la American Dietetic Association

en el tratamiento de la anorexia nerviosa

Una vez desarrollado el trastorno, existe tratamiento
especializado para cada uno de los trastornos de la
conducta alimentaria. El tratamiento de la anorexia
nerviosa debe incluir la intervencién nutricional
como componente esencial del tratamiento; ademads,
debe tener un abordaje multidisciplinario, ya que la
etiologia de la enfermedad es multifactorial, por lo
que el equipo de tratamiento debe estar conformado
por psicélogos y/o psiquiatras, nutriélogos y/o dietis-
tas y médicos especializados.?

La intervencion nutricional se enfoca en cumplir con
los requerimientos del individuo afectado de acuerdo
a la etapa de la vida en la que se encuentra, llevar
a cabo tratamientos de rehabilitacion nutricional, asi
como recuperar patrones normales de alimentacion.?
Primero que nada, el Licenciado en Nutricién debe
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realizar una evaluacion nutricional del paciente y co-
nocer sus antecedentes, motivacién y habitos alimen-
tarios; posteriormente, procede a desarrollar el plan
alimenticio que se implementard en colaboracién
con el equipo multidisciplinario; por Gltimo, el nu-
tridlogo debe ayudar en el monitoreo de electrolitos,
signos vitales, ingesta alimentaria y comportamientos
ante la comida.’

Papel de factores ambientales en el desarrollo de descor-
denes alimentarios como la anorexia nerviosa

Las tecnologias de informacién y comunicacion tie-
nen un papel importante en el desarrollo de la ano-
rexia nerviosa, ya que han facilitado la promocién
del movimiento Pro-Anorexia por medio de dos tec-
nologias: el Internet, principalmente, y el desarrollo
de farmacos anorexigénicos. Este movimiento Pro-
Anorexia subsiste en un mundo oscuro semioculto en
chat rooms y paginas de la web; otros grupos pro-
mueven el uso de anorexigénicos como medio para
lograr un peso corporal bajo.® El movimiento Pro-
Ana se ha caracterizado por estar conformado por
mujeres “normales” y “sanas” que no reconocen a la
anorexia como una condicién negativa que debe ser
remediada y, por el contrario, la adoptan como “dieta
glorificada”.?

En un estudio realizado se exploré el uso de péaginas
web con ideologia Pro-Ana y se encontré la promo-
cién de esta ideologia por medio del uso de medi-
camentos anorexigénicos, sin ningin fin médico o
clinico.? Dichas péginas electrénicas tienen acceso
directo a chats interactivos donde todos los partici-
pantes utilizan pseudénimos con el fin de proteger el
anonimato. El hecho de que estas paginas electréni-
cas sean anénimas aumenta el potencial de decep-
cién y manipulacion de identidad de las personas
que acceden a ellas.” Un ejemplo verificable de ma-
nipulacién es la autora de la pagina Anagrrl, la cuall
ha logrado convencer a muchos de los participantes a
formar parte del movimiento Pro-Ana, que implica vi-
vir un estilo de vida que la sociedad considera como
una enfermedad debilitante y peligrosa; ser parte de
Pro-Ana compromete a someterse a un proceso ries-
goso de restriccion calérica de 700 kcal por diay ala
forma de vida “ana” que incluye ayuno, purgacion y
ejercicio excesivo, todo esto termina por convertirse
en una obsesion.’

La anorexia resulta ser un fenémeno multifactorial y

se puede deber a diferentes causas, las cuales pueden
ser: bioquimicas, psicosociales y socioculturales. Sin
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embargo, los sociélogos argumentan que los desor-
denes alimentarios son reflejo de significados socio-
culturales asociados a comida, obesidad y cuerpo
femenino.? El rol de los medios de comunicacion y
la cultura de las “celebridades” son mediadoras de
la iconografia del cuerpo delgado como simbolo de
belleza y objeto de deseo sexual.’

Discusion y conclusiones

Existen diversos factores que influyen en el desarro-
[lo de la anorexia nerviosa, como son los factores fi-
siologicos y los factores psicosociales. Sin embargo,
a pesar de la existencia de factores fisiolégicos que
regulan el apetito, como son los neuropéptidos (pép-
tido YY), los factores psicosociales son los mas deter-
minantes para el desarrollo de la anorexia nerviosa.
Dentro de esta Gltima clasificacion se encuentran la
promocion de la cultura de la delgadez y la sobreva-
loracién del aspecto fisico delgado, asi como la pu-
blicidad efectuada por las tecnologias de informacion
y comunicacion de los medicamentos anorexigéni-
cos y de movimientos pro-anorexigénicos. Tanto el
Internet como la television conforman los principales
promotores del desarrollo de los desérdenes alimen-
tarios, como la anorexia por medio de la promocién
de los medicamentos anorexigénicos, de la cultura de
la delgadez y de péginas electrénicas que propician
el estilo de vida Pro-Anorexia. Una manera de preve-
nir dichas enfermedades puede ser la creacién de una
legislacion u organizacion que regule y controle la
promocion del movimiento Pro-Anorexia en las tec-
nologias de informacién y medios de comunicacion.

Tal como se menciond anteriormente, los medica-
mentos anorexigénicos resultan tener un rol impor-
tante en el desarrollo de los desérdenes alimentarios,
y la responsabilidad radica, principalmente, en las
farmacéuticas que producen estos medicamentos, las
cuales no regulan la venta de los mismos. La venta
de los medicamentos anorexigénicos debe ser per-
mitida Gnicamente en casos de obesidad grave que
requieran farmacoterapia y que cumplan con el re-
quisito de contar con receta médica. Esta situacion
mencionada, asociada a la promocién de los medi-
camentos anorexigénicos por parte de las tecnologias
de informacién y medios de comunicacién, actda
como un factor ambiental que precipita el desarrollo
de enfermedades alimenticias, tales como la anorexia
nerviosa.

La problemdtica planteada no afecta solamente a
las personas con anorexia nerviosa sino que acarrea
consecuencias importantes a la sociedad en general,
como problemas de salud incluyendo la osteoporosis,
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enfermedades del corazén, asi como también ame-
norrea en las mujeres, la cual trae consigo problemas
de reproduccion que, aunados a un aumento en la
prevalencia de estas enfermedades y con el paso del
tiempo, traerdn ademas una “crisis” de reproduccion
que ejercera un fuerte impacto sobre la fertilidad hu-
mana vy la capacidad del hombre para reproducirse,
por lo que la sociedad en general deberia preocupar-
se por la prevencion de estas enfermedades.
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Introduccion

En nuestro medio es frecuente la aparicion de Ulce-
ras complejas. En el hospital donde se desarroll6 la
investigacion, los medios con los que se cuenta para
la realizacién de curaciones no favorecen una rapida
mejoria. Los equipos existentes para acelerar la cura-
cién de forma quirdrgica son dificiles de conseguir y
tienen un costo elevado.

Para el desarrollo del dispositivo de tensién tisular
externo Q-Trax (patente pendiente) se utilizaron ele-
mentos disponibles en cualquier hospital para susti-
tuir los dispositivos existentes. El mecanismo de ac-
cién es la aplicacion de tension que utiliza la elastici-
dad propia de la piel y su contraccion fisiolégica para
acelerar el cierre de las tlceras y/o heridas complejas
con un espesor total de piel.

El tratamiento de las Ulceras comprende varias ac-
ciones, entre las que se encuentran la aplicacién
de apésitos que propician cicatrizacién, uso de un-
glientos, injertos y el uso de expansores y tensores
tisulares. Acerca de estos Gltimos, existe evidencia
de la efectividad para el tratamiento de las dlceras
crénicas, aunque su uso no es aplicable, puesto que
no se comercializan en el pais, ademas de ser poco
conocidos.

El objetivo del presente estudio es la reduccién de
tiempo y costos en el manejo de heridas complejas
mediante la tension tisular externa; lo cual conlleva la
aplicacion e incorporacién de elementos facilmente
disponibles en un hospital rural de segundo nivel de
la SSNL; ademas, se promueve el uso de tecnologia y
conocimientos ya existentes para la tensién tisular.

Contexto historico

El uso de tension externa no es algo nuevo en el tra-
tamiento de los defectos en la piel. Previamente se
habian utilizado cables a través de la piel adyacente
a la herida (didmetro 0.045”-0.062") y mediante dis-
positivos especiales, suturas o alambre calibre 28, se
trataba de acercar los cables entre si para propiciar
el cierre.

En la actualidad, existen diversos métodos que asisten
el cierre de las heridas tanto agudas como crénicas
mediante tension externa.! Unos usan el manejo mé-
dico mediante sustancias que aceleran y propician la
epitelizacién; y otros mas requieren de cirugia espe-
cializada, como la colocacién de injertos, aplicacion
de expansores internos o colgajos miocutaneos.?

Aproximacion mecanica

Ya en 1994, Ger describi6 el uso de un dispositivo
adyuvante para tratar Glceras de pie y tobillo.? Mu-
chos mas autores se han sumado a estas observacio-
nes, que han tenido en comdn el uso de una fuerza
intermitente medida o no (conocida o no) que aproxi-
me de forma progresiva los bordes.>* Se han obtenido
excelentes resultados al propiciar el crecimiento tisular
progresivo y la generacién de piel por angiogénesis y
epitelizacion.

1 Residente de quinto afio de Cirugia General del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnoldgico de Monterrey- SSNL.

2 Jefe de ensefianza del Hospital General de Sabinas Hidalgo “Virginia Ayala”.
Jefe de Cirugia del Hospital General de Sabinas Hidalgo “Virginia Ayala”.

3 Coordinador académico de la especialidad de Cirugia General del Programa Multicéntrico de Especialidades

del Tecnoldgico de Monterrey- SSNL.
4 Licenciada en Disefio Industrial.

5 Director de Pregrado del Area de Ciencias Clinicas de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
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Rol del tensor tisular externo (Q-Trax)
en el manejo de las heridas complejas

AMNCES

Materiales y métodos

Se decidi6 realizar un estudio experimental, desde
marzo hasta junio del 2009, para evaluar la eficacia
de un nuevo dispositivo disenado para tratar las heri-
das complejas mediante traccion externa. El estudio
fue realizado en el Hospital General de Sabinas Hi-
dalgo, N. L. “Virginia Ayala” —se recibi6 la aprobacién
del comité de ética y el comité de investigacion para
la realizacién del mismo— e incluy6 nueve pacientes,
de los cuales ocho fueron hombres y una mujer. Los
rangos de edad fueron de los 4 a los 75 afios.

Los criterios de inclusion fueron la presencia de una
herida compleja en alguna de las extremidades, la
cual no pudiera ser cerrada de primera intencion,
y la presencia de tejido de granulacién. Asi, se ex-
cluyeron tres pacientes: el primero con insuficiencia
arterial periférica, quien tras cuatro semanas de tra-
tamiento no desarroll6 tejido de granulacion; el se-
gundo por tratarse de una dlcera crénica secundaria
a insuficiencia venosa, y piel de mala calidad que
sufrié dafio al aplicarse tension; y el tercero rechazé
ser incluido para la colocacién de placas, pero acep-
t6 formar parte del control, y se le realizaron medi-
das durante sus visitas a revision. Para este estudio se
cont6 con el consentimiento informado de todos los
pacientes incluidos (ver Cuadro 1).

El dispositivo disefiado que realiza la tensién com-
prende la modificacion de una llave de tres vias, se
elimina una de las tomas y se realiza un canal interno
que alojara la sutura. La tension medida para cada
vuelta completa es de aproximadamente 4 |bs.

Figura 1.
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En base a las especificaciones de los dispositivos co-
mercializados actualmente, se decidié tener un rango
entre 1y 3 libras de tensién sobre la piel con el fin de
aproximar los tejidos.'*>

La tension en la herida era progresiva e iba de 1 hasta
3 libras como méximo, esto con el fin de aproximar
la mayor cantidad de tejido sin provocar una tension
excesiva. La tensién fue determinada previamente
con un mismo modelo de llave de 3 vias ya modifi-
cada y sutura de nylon 00, medida por una balanza
electrénica. Para ejercer una tension de 3 libras en la
sutura era necesario realizar ¥ de vuelta en la Ilave.
Una vez que los bordes de la herida se aproximaban
lo suficiente, el dispositivo era retirado y se cambiaba
por puntos simples de sutura de nylon 00.

Tensor tisular externo (Q-Trax)

Debido a que no es posible contar con expansores ti-
sulares ya comercializados, tanto por su precio como
por su disponibilidad; se realizé el disefo de nuestro
dispositivo con materiales frecuentemente encontra-
dos en cualquier hospital —el nuestro es de segundo
nivel. Obtuvimos piezas de poliestireno laminar de
12 x 12 mm y de T mm de grosor con ranuras en cada
uno de sus lados a cada 7 mm para realizar el anclaje
de la placa alrededor de la herida.

Utilizamos la cantidad de placas necesarias para cada
herida y se dejaron 1.5 cm entre ellas, cubriendo toda
la circunferencia de la dlcera a tratar (ver Figura 1).
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Posterior al lavado quirdrgico de la zona, se suturan
las placas a T cm del borde de la herida con sutura
de nylon 4-0 mediante técnica en “u” (asi se evita la
isquemia de espesor total en la piel), cuidando que
el orificio de traccion quede del lado de la herida.
Liberamos mediante bisturi el borde de la herida para
iniciar el desplazamiento y no con cauterio, para asf
evitar un dafno térmico en los tejidos.

Se hace pasar nylon calibre 3-0 a través de los ori-
ficios de las placas ya suturadas a la piel, ya sea en
jareta o agujeta (sugerido). Una vez que se inserta el
nylon, se hacen pasar ambos extremos de la sutura
por debajo de la placa de soporte, la cual puede ser
Gnica en heridas que no requieran mas de seis placas,
o bien, se coloca una placa en cada extremo y dos
[laves en aquéllas que asi lo ameritaron.

Por Gltimo se inserta en la llave de tres vias modifi-
cada (alterada para poder dar el giro completo y se
realiza un canal interno que alojard la sutura); se rea-
lizan giros a la llave para producir la tension necesa-
ria cada 24 hrs hasta llegar a un maximo de 3 libras
en aquellos pacientes en quienes no fue posible la
aproximacion total en un inicio. El calibre de la su-
tura 3-0 se utiliza por la necesidad de contar con un
“mecanismo protector” del tejido, ya que este calibre
de sutura podra romperse en caso de una traccién
excesiva sin provocar dafios por desprendimiento en
la piel.

Para la evaluacién de los resultados se tomaron foto-
grafias digitales al inicio de la aplicacion del dispo-
sitivo, se calcul6 el area mediante AutoCAD version
2010 (Autodesk Inc.), la cual fue reportada en mm?,
siempre se cont6 con una referencia de tamafo cono-
cido (placa pléstica). En el paciente en quien fue ne-
cesario retirar el dispositivo se tomé una fotografia al
retiro del mismo para realizar el cdlculo del avance.

Resultados

En un principio, los pacientes que presentaban datos
de infeccion recibieron tratamiento antibiético y ke-
tanserina topica para optimizar el microambiente de
la herida y poder ser candidatos para incluirse en el
grupo de pacientes que conforman la muestra para el
presente estudio.

Un paciente fue excluido por la imposibilidad de de-
sarrollar tejido de granulacién. Se llegé a la aproxi-
macioén de los bordes de la herida en cinco de los seis
pacientes, el Gltimo todavia bajo tratamiento logré
una disminucién de mas del 60% de la superficie de
la herida. En los pacientes en los que se aproximaron
los bordes de la herida, el dispositivo fue intercam-
biado por suturas de nylon o suspendido tras un pro-
medio de 12.3 dias (7-19 dias), y éstas fueron retira-
das en un lapso de 7-10 dias sin dehiscencia o datos
de infeccion.

Etiologia Region Area ulcerada Duracion dispositivo Cierre primario tardio posible
Infeccién Lumbar 40 mm? 14 dias St

Infeccién Mano 108 mm? 19 dias No

Trauma/ infeccion Maléolo 112.5 mm? 07 dias St

Pie diabético Pie 30 mm? 10 dias St

Pie diabético Pie 28 mm? 14 dias St

Infeccién Maléolo 37 mm? 10 dias Si

Promedio 59 mm’ 12.3 dias

12 Ciencias clinicas




Rol del tensor tisular externo (Q-Trax)
en el manejo de las heridas complejas AVWCES

Un paciente con insuficiencia venosa tuvo que ser
dado de baja del estudio tras la segunda aproxima-
cién por presentar laceracion de la piel, la cual se
encontraba en malas condiciones, macerada por el
dano croénico de su patologia.

Después de dos dias en el hospital para manejo del
dolor y aplicacion de tensién en la sutura, los pacien-
tes fueron dados de alta. En aquéllos en los que el cie-
rre no fue posible en los dos dias de internamiento,
diariamente se continué su manejo de forma ambula-
toria hasta la aplicacion de la sutura definitiva.

En un paciente se recolocaron las placas al disminuir
considerablemente la tension de la sutura, producto
del avance en la cicatrizacién e impactacion en una
de las placas.

Las heridas complejas se produjeron en dos pacientes
tras sufrir accidentes con bicicletas, ambas se locali-
zaron en maléolos; dos mas fueron por Ulceras en pie
diabético; otras, secundarias a Glceras producidas por
celulitis; y la Gltima, por insuficiencia venosa.

Un paciente rechazé incorporarse al grupo de trata-
miento, presentaba una lesion posterior a la reseccion
de un carcinoma basocelular en regién mastoidea iz-
quierda de 1.8 x 2.1 cm. Dicho paciente accedio a ser
considerado como un individuo control y fue tratado
mediante los medios convencionales de curaciones
con ketanserina topica y solucién de radicales de oxi-
geno, requiriendo un tiempo total de nueve semanas
para su epitelizacion completa (0.6mm?/dia).

Con relacion a la tensién aplicada, en cuatro de los
pacientes fue posible aproximar los bordes de la heri-
da con sélo 2 libras; en uno fue necesario llegar pro-
gresivamente a la tension méxima en tres dias (ma-
leolar-trauma/ infeccién), y en otro mas siempre se
aplicé tension maxima hasta el retiro del dispositivo
(mano-infeccion).

El promedio de avance en los bordes de la herida fue
de 3.28 mm?*dia en el paciente que tuvo que descon-
tinuar el tratamiento, y de 4.5 en el promedio de los
restantes a quienes si se les pudo realizar un cierre
primario eventualmente. El promedio de dias necesa-
rios para el cierre completo fue comparado con el ha-
llado en el trabajo de Bazzano et al.,°® el cual evalué
el impacto en la velocidad de cierre en heridas que
no pudieron ser cerradas al aplicarseles un parche de
hidrocoloide. El resultado fue una diferencia signifi-
cativa entre la duracion de nuestro dispositivo y la del
parche de hidrocoloide (tc 2.68 vs. tg 1.84).
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Discusion

Las dlceras en la piel como resultado de patologias,
como pie diabético, infecciones, accidentes e insufi-
ciencia venosa, son un problema comuin en nuestro
medio. Se dice que para los diabéticos, en especial,
se presenta un riesgo del 12 al 25% para desarrollar
alguna dlcera durante la vida, convirtiéndose en la
primera causa de amputaciones en EUA.

Para el desarrollo de este estudio se evalud la nece-
sidad y se confront6 con la realidad de un hospital
rural de segundo nivel de SSNL. Esto origind un me-
dio alternativo al éptimo y estandar para el manejo
de heridas complejas. El tratamiento de eleccion es
la realizacion y colocacién de injertos y colgajos au-
tologos.”

Modificamos la tecnologia existente y se buscé rea-
lizar un estudio para estandarizar nuestro protocolo,
hacer consistentes nuestros resultados y proponer un
medio alternativo para llegar a los mismos resultados
mediante un costo mucho menor.

La decision de los materiales utilizados se dio en base
a la disponibilidad, costo y capacidad de esteriliza-
cién. Se llegd a la placa de poliestireno extrusiona-
do (lamina usada para fines diversos, como cajas de
CD, palos de paleta, tarjetas bancarias, juguetes, en-
tre otros), la cual en comparacion a los equipos en
venta es muy barata, tiene una capacidad de tensién
alta y no es toxica. Subsecuentemente se realizaron
algunos cambios en la forma y tamafo de éstas. Por
altimo, se modificé una llave de tres vias para darle
capacidad de alojar la sutura en su interior.

Nuestro trabajo expone los hallazgos que resultaron de
la implementacion. Aunque se basa en una muestra pe-
quefa, coincide con los descritos por diversos autores,
ademds de incluir algunas de las patologias que acom-
panan a las heridas complejas.

El promedio de cierre en nuestro estudio fue de 12.3
dias, el cual concuerda con el encontrado por Ger,
que fue de 15 dias (7-28 dias). En su descripcion, este
autor establece que el tiempo mas prolongado de cu-
racion fue en aquéllas causadas por presion,® aunque
en nuestro trabajo no fue posible incluir este tipo de
pacientes.>®°A su vez, otros autores como Bazzano y
cols. han realizado trabajos sobre el impacto que tie-
nen los apdsitos coloidales en las heridas cruentas, y
encontraron una media de 31 dias para la epiteliza-
cién completa de las heridas.

La literatura existente reporta que la tasa de contraccién
para heridas abiertas promedia los 0.6-0.7 mm por dia.
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Se cree estd mediada por miofibroblastos, mediante
sus enlaces de actina y miosina ejercen traccién hacia
la fibronectina tisular. La conversién de fibroblastos a
miofibroblastos se estimula por la presencia de tension
mecanica y por la produccién de filamentos de actina
mediados por TGF-B. Los miofibroblastos estan presen-
tes de forma méaxima desde los 10 a 21 dias.'*'>"?

Autores Promedio cierre 2a Int.
Romo T. and Pearson J.M., 2005."3 0.75 mm/d

Mustoe T., 2005." 1-2 mm/d

Gabbiani, 2003." 0.6-0.7 mm/d

Monaco & Lawrence, 2003.™* 0.6-0.7 mm/d
Dispositivo Q-trax 3.28-4-5 mm/d

En su trabajo, Mustoe encontré que las Ulceras en la
parte inferior de la pierna raramente sanan mas rapi-
do de Tcm/mes, por lo que tipicamente una dlcera
de 2 cms de didmetro lleva dos meses para sanar en
condiciones ideales.’ Se debe tomar en cuenta que
los tejidos laxos se contraen mas que aquéllos con
pobre laxitud, ademads, las heridas cuadradas tienden
a contraerse mas que las heridas circulares.'

Al implementar el dispositivo de tensién se siguieron
los protocolos ya existentes con algunas modifica-
ciones.'>%9 Se prepar6 la herida y se acondicion¢ el
microambiente con Ketanserina topica cada 12 horas,
procediendo a la colocacion de las placas al tener la
presencia de tejido de granulacion. La tensién inicial
fue de 1-3 lbs, en los casos que lo permitieron se fue
avanzando la tensién progresivamente hasta llegar a
3 Ibs. Esto fue asi hasta que la herida fue llevada a un
cierre primario tardio.

Con estas acciones se pretendié recurrir a la tension
del tejido como un proceso natural reconocido, son
la piel y el tejido celular subcutaneo estructuras que
sufren crecimiento tras la adaptacion a condiciones
como el embarazo, crecimiento y obesidad.” Con
ello, se evita la desventaja que produce la cicatriza-
cién natural, de la que se obtiene un epitelio delgado
y fragil.>® Se ha demostrado que la asistencia meca-
nica de las heridas acelera un 40% el tiempo de re-
cuperacion.’

Impacto econdmico

Si bien es cierto, los dispositivos de hoy en dia dismi-
nuyen los costos totales de tratamiento al acortar el
tiempo del mismo y los recursos, tanto fisicos como
de personal médico, es necesario comentar que a
pesar del ahorro que suponen, el costo de los dispo-
sitivos es alto (US $600-800), ademas de que actual-
mente no se comercializan en nuestro pafs.

Al utilizar materiales alternativos, reducimos de for-
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ma drdstica el costo total de tratamiento al estimarlo
en el rango de los US $50-60 por concepto solamente
de los insumos utilizados.

En nuestro hospital, el costo de la implementacion del
dispositivo es de aproximadamente US $15, lo cual
equivale al uso de anestesia local y materiales de su-
tura, se realiza un cargo de otros US $15 al acudir al
retiro. Dicho costo contrasta con lo publicado por el
gobierno de EUA referente al costo del procedimien-
to que es de US $1,287.06 si el paciente se encuen-
tra internado y de US $543.65 para la insercién/ US
$468.24 para el retiro si el paciente es ambulatorio.'

En cuanto al costo del dispositivo, al ser un prototi-
po podemos estimar que es un tanto elevado, se en-
cuentra en un rango de US $40 a 50. Aun asi, hay
una diferencia s6lo tomando en cuenta el precio del
dispositivo de US $550 y US $300 a otros ya comer-
cializados en EUA.®

Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos, podemos con-
cluir que el uso es seguro, el material utilizado es
accesible, la tension progresiva facilita el cierre pri-
mario tardio; en el grupo de pacientes estudiado (in-
cluyendo al paciente del grupo control), el tiempo
de acondicionamiento para un cierre primario tardio
fue probablemente menor en el grupo del dispositivo
que lo que describe la literatura aparentemente. El
grupo de pacientes en este estudio es pequefio, pero
el estudio logra obtener resultados similares a los pu-
blicados. Es importante conducir estudios con mejor
disefio y mayor nimero de pacientes.

Queremos recalcar el hecho de que este dispositivo
s6lo es una alternativa a los tratamientos ya existen-
tes, como los injertos, colgajos y medicamentos t6-
picos, los cuales han demostrado su efectividad en
cuanto al tratamiento de heridas complejas.

Consideramos como un dato de suma importancia el
que los médicos sin entrenamiento quirdrgico avan-
zado (no cirujanos) lo puedan aplicar sin complica-
ciones una vez acondicionada la herida y en presen-
cia de tejido de granulacion, aun en centros de salud
en donde los materiales con los que se cuenta son
escasos, casi siempre existen los que actualmente
proponemos.

Seran necesarios mas estudios que apliquen el dispo-
sitivo en una poblaciéon mds homogénea de pacientes
para poder llegar a concluir quienes son aquéllos que
mas se beneficiaran, asi como llevar a cabo una com-
paracién minuciosa sobre las otras alternativas.
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Cuadro 1. Formato de consentimiento informado

Uso del expansor tisular Q Trax en el manejo de heridas complejas
(Version 1, marzo-junio 2009)

Informacién para el paciente y consentimiento informado

Introduccion y propdsito:

Debido que las dlceras en la piel son una patologia que requiere de un periodo de tiempo considerable para sanar, ademas del
costo econémico que deriva, ponemos a su consideracion el ingresar al presente estudio de investigacion en el que se evaluara
la aplicacién de tecnologia de eficacia comprobada para apresurar el cierre de las tlceras en la piel.

Sede y duracion:
El estudio tendra una duracién de tres a cuatro meses y se realizara en este hospital “Virginia Ayala”, de la ciudad de Sabinas,
Nuevo Ledn.

Procedimiento:

Al realizar la investigacion se evaluard tanto la eficacia de tratamiento como su impacto en el tiempo que lleva en sanar su
lesién. Tendra como mecanismo la aplicacién de tensién continua a la piel alrededor de la lesion (tlcera) mediante placas
pldsticas no tdxicas, suturadas a su piel. Con ello se busca que el espacio en la tlcera quede cubierto de forma total o parcial
con su propia piel sin necesidad de tomar piel de algin otro lado (injerto). Los procedimientos seran realizados bajo anestesia
local o regional, segtin lo aconseje el personal de anestesiologia.

Al paso de al menos una semana, mediante fotografias y escalas, se evaluara el avance y es posible que deban recolocarse
las placas. A su vez, es posible que con el fin de aproximar su piel, se requiera aplicar tensién adicional a su dispositivo, lo
cual provocara una leve molestia similar a la sensacién que provoca el tensionar la piel, que serd controlada facilmente con
analgésicos. Una vez cubierto/ aproximado el defecto, se le aplicaran puntos convencionales de sutura. El costo del dispositivo
serd absorbido por el grupo investigador, ademas de los gastos de sala y material de curacién.

Riesgos:

Existen riesgos adicionales al hecho quirtrgico por si, como son la falla en el cierre de las heridas, infeccién, dafo a la piel o
fracaso del dispositivo. En el caso de presentar cualquiera de estas patologfas serd automaticamente excluido del estudio y se
le ofrecera terapia convencional (curaciones, antibidtico o terapia fisica) para la solucién de la complicacién, cualquiera que
ésta sea. En caso de observar resultados consistentes con la presencia de cualquier riesgo innecesario, se dard por terminada
su participacion en el estudio.

Tratamientos alternativos:

Existen otras alternativas de eleccién que han comprobado ser altamente eficaces en el tratamiento de estas patologias como
son la toma y aplicacién de injertos o la elaboracién de colgajos. En el caso de decidirse por estos procedimientos serd necesa-
rio referirlo/a a un centro donde se cuente con servicio de cirugia plastica y reparadora, usted deberd solventar los costos que
de ello deriven. El equipo de cirujanos y el Departamento de Trabajo Social lo/a asistiran en los trdmites de ser necesario.

Confidencialidad:
Le recordamos que su participacion en el estudio es confidencial, aunque para verificar su evolucién serd necesario contar con
fotografias que serdan analizadas y es posible que sean publicadas en revistas o eventos de naturaleza cientifica.

Le invitamos a recibir de forma VOLUNTARIA nuestro tratamiento y comprobar que es una terapia eficaz para resolver la pre-
sencia de Ulceras de la piel en mucho menor tiempo (cinco a seis veces mas rapido) que el que le llevaria al cuerpo de forma
normal o fisiolégica, lo que puede adelantar la reincorporacién del paciente a sus actividades normales, ademas de un menor
costo en comparacién con los dispositivos ya existentes.

Dr. Luis Arreguin Bribiesca Nombre y firma paciente/ tutor
Investigador Acepto Rechazo
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Dibujo del dispositivo

Antes Después

Después
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Evaluacion de satisfaccion de pacientes
operados de catarata por médicos
residentes en Centro de Alta Especialidad

e Dr. Pedro Serrano Martinez'
e Dr. Juan Homar Paez Garza?
e Dr. Alejandro Rodriguez Garcia’

Resumen

* Objetivo

Evaluar la satisfaccion visual y la calidad de vida de
pacientes operados de extraccién de catarata.

e Métodos

A 42 pacientes se les realizaron 20 preguntas antes
y después de someterse a extracciéon de catarata.
La mediana del lapso de tiempo entre la entrevista
preoperatoria y postoperatoria fue de 70 dias; todas
ellas se realizaron en un periodo de 6 meses. Se va-
lor6 la opinién de su agudeza visual y el desempefio
en actividades diarias.

® Resultados

Mejoraron su calidad de vida 39 pacientes (93%); un
paciente se mantuvo igual y otros dos, empeoraron.
e Conclusion

La satisfaccién postoperatoria fue alta en pacientes de
escasos recursos operados de catarata por médicos
residentes en un centro de tercer nivel de atencion.

Introduccion

La cirugia de extraccion de catarata es uno de los pro-
cedimientos mas comunes en el mundo. De acuerdo
a la Secretaria de Salud, en México se realizan alre-
dedor de 100,000 cirugias de este tipo por afio de las
200,000 que son necesarias;' segtin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en los paises en vias de
desarrollo un 50 a 70% de la poblacién que requiere
cirugia de catarata no tiene los recursos suficientes
para sufragar dicho procedimiento.?

La préctica y el avance tecnolégico han hecho que
la cirugia de extraccién de catarata sea un proce-
dimiento rapido, eficaz y seguro; ademds, ofrece una
gran mejoria en la calidad de vida de los pacientes.
Actualmente, la facoemulsificacion de catarata es la
técnica mas popular, si bien la extraccién extracap-
sular (EECC) de catarata sigue llevandose a cabo con
mucha frecuencia en nuestro pais.>

Existen diferentes publicaciones en la literatura que
tratan de evaluar la satisfacciéon de los pacientes
que son sometidos a una intervencién quirdrgica,
tal como la extraccion de catarata. Dichos estudios
evalGan diferentes aspectos: las expectativas del pa-
ciente previas al procedimiento, el nivel de estrés que
experimentan al ser operados,* la comodidad para el
paciente y para el cirujano al usar diferentes tipos de
anestesia (topica, sedacion, bloqueo retrobulbar o
peribulbar),> comodidad durante el procedimiento,®
asi como el grado de satisfaccion del paciente poste-
rior a la cirugia y su mejoria en la calidad de vida.”?

El objetivo de este trabajo es evaluar el grado de
satisfaccion de pacientes de escasos recursos socio-
economicos sometidos a cirugia de catarata en un
centro de especialidad de tercer nivel, atendido por
residentes de Oftalmologia y médicos externos sub-
especialistas en Santa Catarina, Nuevo Leon.

Material y métodos

Se aplicé un cuestionario previo a la cirugia a 42 pa-
cientes, posteriormente se aplicaron las mismas pre-
guntas después de la cirugia. En el estudio se incluyo
a aquellos pacientes operados de catarata que acu-
dieran a las consultas postoperatorias y que siguieran

1 Residente de tercer ano de Oftalmologia del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnolégico de Monterrey- SSNL.

2 Jefe de Servicio de Oftalmologia del Hospital San José Tec de Monterrey.

3 Coordinador académico de la especialidad de Oftalmologia de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
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las indicaciones del médico tratante. La mediana del
lapso de tiempo entre la entrevista preoperatoria y la
postoperatoria fue de 70 dias; todas ellas se efectua-
ron en un periodo de 6 meses. Todas las encuestas
preoperatorias se realizaron presencialmente, mien-
tras que las entrevistas postoperatorias: el 36% (15
pacientes) fueron presenciales y el 64% (27 pacien-
tes) se realizaron por via telefénica. Todas las entre-
vistas fueron aplicadas exclusivamente a los pacien-
tes operados, dejando a un lado la opinién de sus
familiares o acompanantes, en los casos en que éstos
se encontraban presentes durante la aplicacién de la
encuesta.

La muestra de pacientes se seleccioné al azar y quedd
conformada por 14 hombres (33%) y 28 mujeres
(67%). Un total de 33 pacientes (79%) se operaron
mediante la técnica de facoemulsificacion e implan-
tacion de lente intraocular plegable, y los 9 pacientes
restantes (21%) por EECC. La cirugia se realizé por
primera vez (primer 0jo) en 27 pacientes (64%), mien-
tras que los 15 pacientes restantes (36%) ya estaban
operados del ojo contralateral. De éstos, 8 (19%) se
operaron previamente en esta clinica y 7 (17%) se
habian operado en otro sitio.

Las preguntas realizadas a los pacientes se basaron
en el cuestionario original del National Eye Institute
(VFQ25- Visual Functioning Questionnaire 25 item),’
el cual fue modificado por los autores de este arti-
culo, quienes eliminaron las preguntas concernientes
a manejo de automévil y asistencia a cine, teatro y
eventos deportivos, pues la mayoria de los pacientes
eran de escasos recursos socio-econémicos y dichas
preguntas no eran significativas para valorar su cali-
dad de vida, de esta manera el cuestionario abarcé
s6lo 20 preguntas (ver Tabla 1).

Las preguntas incluyen opiniones subjetivas sobre
salud y vision en general, desempefio en actividades
diarias y respuesta ante problemas visuales. Las po-
sibles respuestas son de opcién miltiple y cada una
tiene un valor numérico: entre menor es el valor, la
respuesta es favorable; el valor es mayor a medida
que el paciente se encuentra menos satisfecho. De
esta manera, si el paciente determinaba que su vista
era excelente se le asignaba “1” y si era mala se le
asignaba “5” (ver Tabla 1). El menor puntaje total po-
sible era 20 y el mayor 108. Para valorar la magnitud
de cambio en la calidad de vida de los pacientes se
obtuvieron los puntajes totales de cada encuesta re-
alizada a los pacientes, antes y después de la cirugia,
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y se calcul6 la diferencia entre éstas; asi pues, una
mayor diferencia numérica entre los valores de las
encuestas representa un mayor cambio en la calidad
de vida; y si la diferencia es positiva, el cambio repre-
senta mejoria, mientras que si es negativa, representa
un cambio desfavorable en la vida del paciente.

Para los calculos estadisticos se utiliz el programa
XLSTAT para Microsoft Excel 2007 y se realizé la
Prueba t para cada una de las diferentes muestras.

Resultados

La media del puntaje del total de las entrevistas rea-
lizadas previa a la cirugia fue de 58.92 con una me-
diana de 597 los valores obtenidos en las entrevistas
postoperatorias fueron una media de 34.09 y una me-
diana de 29". Esto significa una diferencia favorable
de casi 25 puntos, que representa una mejoria del
42% de acuerdo a los parametros establecidos en el
cuestionario (p<0.01).

De los 42 pacientes entrevistados: 39 (93%) repor-
taron mejoria en su calidad de vida, 1 (2%) no pre-
senté mejoria, y s6lo 2 (5%) refirieron menor calidad
de vida después de la cirugia.

En el grupo de pacientes operados por primera vez, el
promedio de los valores de las encuestas preoperato-
rias arrojé un promedio de 59.3", mientras que en las
encuestas postoperatorias fue de 36.4°, con lo cual
se obtuvo una diferencia de 22.9, lo que represent6
una mejoria aproximada del 39% (p<0.01). Por otra
parte, en los pacientes que ya habian sido operados
del ojo contralateral se obtuvo un valor promedio de
61.6" en las encuestas preoperatorias y 29.9" en las
postoperatorias, se tuvo una diferencia de 31.7, que
significo una mejoria de aproximadamente el 51%.
(p<0.01) (ver Grafica 1).

Comparando la magnitud de cambio en la calidad de
vida en los pacientes que fueron operados por técni-
ca de facoemulsificacién versus aquéllos que fueron
intervenidos mediante EECC, se encontré que en el
primer grupo se obtuvo un valor promedio en las en-
cuestas preoperatorias de 60.9" y de 32.7"en la post-
operatoria, lo que representé una mejoria en la cali-
dad de vida de aproximadamente el 46% (p<0.01).
En el segundo grupo, operados por EECC, se obtuvo
un valor promedio preoperatorio de 57.11" y un post-
operatorio de 39.33", es decir, se obtuvo una mejoria
aproximada del 31% (p<0.01) (ver Gréfica 2).

* Rango de valores de encuesta: minimo 20 (mejor posible) / maximo 108 (peor posible).
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Tabla 1. Cuestionario sobre satisfaccion del paciente programado a cirugia de catarata

9.

10

11.

12.

13.

20.

. En general, ;c6mo dirfa que es su salud total?
. En este momento, dirfa usted que su visién con ambos ojos (con lentes o lentes de contacto si los usa) es:
. $Qué tanto tiempo se preocupa por su vision?

. $Qué tanto dolor o incomodidad ha tenido en sus ojos y alrededor de sus ojos (por ejemplo: quemazon,

comezén o dolor)? Usted dirfa que es:

. ;Qué tanta dificultad tiene para leer las letras usuales en los peridicos? Usted diria que tiene:

. sCuanta dificultad tiene al trabajar o hacer pasatiempos que requieran que vea bien de cerca,

tales como cocinar, coser, arreglar cosas de la casa, o utilizar herramientas?

. Debido a su visién, jcudnta dificultad tiene encontrando algo en una repisa llena de cosas?

. Debido a su visién, jcuanta dificultad tiene al bajar escalones, escaleras o esquinas con poca luz o en la noche?

Debido a su vista, ;cuanta dificultad tiene para notar objetos a los lados mientras camina?
¢
. Debido a su vision, ;cuanta dificultad tiene para ver como reacciona la gente a las cosas que usted dice?
¢ p 8 q
Debido a su vision, jcudnta dificultad tiene para escoger y coordinar sus propias vestimentas?
¢ Y
sUsted logra menos cosas de las que quisiera debido a su vision?
sSe encuentra usted limitado en qué tanto tiempo puede trabajar o hacer otras actividades debido a su visién?

. sQué tanto es que el dolor o malestar que tiene en sus ojos o alrededor de sus ojos
(quemazon, ardor, dolor) le impide hacer lo que le gustaria estar haciendo?

. Me quedo en casa casi todo el tiempo debido a mi visién.

. Me siento frustrado una buena parte del tiempo debido a mi vision.

. Tengo mucho menos control sobre lo que hago debido a mi visién.

. Debido a mi visién, dependo demasiado en lo que las otras personas me dicen.
. Necesito mucha ayuda de otros debido a mi vision.

Me preocupa el hacer cosas que me avergonzaran a mi o a otros debido a mi visién.

(di

Pregunta 3:

Opciones de respuestas:

Pregunta 1: Excelente 1/ Muy buena 2/ Buena 3/ Regular 4/ Mala 5.

Pregunta 2: Excelente 1/ Buena 2/ Regular 3/ Mala 4/ Muy mala 5/ Completamente ciego 6.
Nunca 1/ Poca parte del tiempo 2/ Alguna parte del tiempo 3/ Casi todo el tiempo 4/ Todo el tiempo 5.
Pregunta 4: Nada 1/ Leve 2/ Moderado 3/ Severo 4/ Muy severo 5.
Preguntas 5 a 11

ficultad): Ninguna 1/ Un poco 2/ Moderada 3/ Extremada 4/ Lo dejé de hacer por su visién 5/
Lo dejé de hacer por otras razones 6.

Preguntas 12 a 20: Nunca 1/ Un poco de tiempo 2/ Algo de tiempo 3/ Casi todo el tiempo 4/ Siempre 5.

20 Cienc

ias clinicas




Evaluacion de satisfaccion de pacientes operados de catarata
por médicos residentes en Centro de Alta Especialidad

AMNCES

No. 22 ¢ Volumen 7

Grafica 1. Magnitud de mejoria de pacientes operados por primera vez vs. previamente operados

Operados por primera vez

Cirugia previa en ojo contralateral

10

Porcentaje de mejoria

20 30 40 50 60

Grafica 2. Magnitud de mejoria de pacientes por facoemulsificacién vs. EECC
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Finalmente, en cuanto al periodo de tiempo entre la
aplicacion de las encuestas, no hubo una diferen-
cia significativa en la calidad de vida entre mayor o
menor fuera el tiempo entre la aplicacién de las en-
cuestas preoperatoria y postoperatoria.

Discusion

Con estos datos podemos observar que la gran mayo-
ria de los pacientes (93%) tuvo una mejoria signifi-
cativa en su calidad de vida después de la cirugia de
catarata. Se observé que hubo un incremento en la
calidad de vida en aquellos pacientes a quienes se les
aplico la encuesta postoperatoria y que ya estaban
operados en ese momento de ambos ojos, en com-
paracion con los que se habian operado por primera
vez (51% vs. 39%). Esto Gltimo se puede deber a la
capacidad de estereopsis en aquellos pacientes con

ambos ojos intervenidos quirdrgicamente. Lo anterior
concuerda con un estudio realizado por Liindstrom,
etal.,’” en donde se comparé el grado de satisfaccion
de pacientes intervenidos quirdrgicamente de cata-
rata en ambos ojos en un mismo dia con pacientes
que se intervenian un ojo a la vez, con una diferen-
cia entre cada cirugia de 2 meses. En ese estudio se
demostré que en el primer grupo la satisfaccion post-
operatoria a los 2 meses era mayor; sin embargo, 4
meses después de operados ambos ojos en los dos
grupos, no hubo diferencia significativa en el grado
de satisfaccion de los pacientes; por lo que se llego
a la conclusién de que la calidad de vida aumentd
considerablemente s6lo cuando ambos ojos fueron
operados. Asi también, en otro estudio realizado en
Brasil por Avakian, et al."" se demostré que los pa-
cientes reportaban una reduccion considerable en los
problemas visuales hasta que se operaban el segundo
0jo.
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Al comparar a los pacientes intervenidos por técnica
de facoemulsificacion contra EECC, observamos que
el primer grupo reporté menor calidad de vida antes
de la cirugia (promedios de encuestas preoperatorias
60.9 vs. 57.19), y la magnitud de mejoria fue signifi-
cativamente mayor para los pacientes intervenidos
por facoemulsificacién, comparados con los de EECC
(46% vs. 31%). Es importante mencionar en este pun-
to, que de los 33 pacientes operados por facoemulsi-
ficacion, 32 presentaron mejoria y sélo uno no tuvo
cambio alguno en su calidad de vida, mientras que
de los 9 pacientes intervenidos mediante EECC, 7 tu-
vieron mejoria y 2 reportaron deterioro en su calidad
de vida. Respecto a lo anterior, en un estudio reali-
zado por Ohrloff y Zubcov'? en el que se compara la
facoemulsificacion con la EECC, no se encontraron
diferencias relevantes en el estado postoperatorio a
corto y largo plazo entre los pacientes.

Concordamos con las conclusiones del estudio de
Chan, et al.” sobre la valoracién de calidad de vida
después de cirugia de catarata en pacientes de Hong
Kong, en las que se afirma que para el disefio del
cuestionario aplicado a los pacientes se tiene que to-
mar en cuenta el ambiente y la cultura local de la
poblacion, y fue esta razén por la cual se aplicé un
cuestionario del National Eye Institute (VFQ-25 item)
modificado por nosotros para su adaptacién a los
pacientes de nuestra clinica. El no haber hecho esto
muy probablemente nos hubiera llevado a obtener
una impresién errénea de la opinién de nuestros pa-
cientes sobre el cambio en la calidad de sus vidas.

Conclusiones

En general, los pacientes seleccionados para encues-
ta reportaron una mejoria considerable en su calidad
de vida comparando las entrevistas realizadas antes y
después del procedimiento quirtrgico: 39 pacientes
(93%) mejoraron; 1(2%) no reporté cambio, y 2 (5%)
reportaron deterioro. Los pacientes a quienes ya se
les habfia intervenido previamente y que se les realizé
la entrevista preoperatoria para el segundo ojo repor-
taron tener menor calidad de vida previa cirugia en
comparacién al grupo que seria sometido a cirugia
por primera vez; sin embargo, tuvieron una mayor
magnitud de mejoria de su calidad de vida cuando
fueron entrevistados en el periodo postoperatorio
aquéllos a quienes se les intervino el segundo ojo.

En comparacion con los pacientes intervenidos me-
diante EECC, los pacientes sometidos a técnica de
facoemulsificacion reportaron mayor magnitud de
mejoria en la calidad de vida en el postoperatorio.
Los dos pacientes que reportaron deterioro en su cali-
dad de vida se intervinieron por EECC.
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Resumen

e Palabras clave
IMC inicial gestacional, aumento de peso gestacio-
nal, peso neonatal, macrosomia fetal.

e Objetivo

Encontrar si existe una relacién entre el IMC>26 al
inicio de la gestacién con una excesiva ganancia de
peso durante el embarazo y un producto macrosémi-
co al nacer.

* Método

Estudio de corte transversal analitico de 107 casos del
Hospital Regional Materno-Infantil de Alta Especia-
lidad en Nuevo Leodn, durante agosto de 2009. Los
expedientes y encuestas se realizaron a las madres
internadas post-parto. Las caracteristicas maternas
analizadas fueron: el IMC de la madre al inicio del
embarazo, su aumento de peso durante la gestacion,
edad y riesgos durante embarazo. De las caracteristi-
cas del producto fueron analizados el peso y la edad
gestacional. Las evaluaciones estadisticas se realiza-
ron por técnicas de correlacién entre variables por
tablas de contingencias mediante prueba de x> con
nivel de significancia de p<0,05.

® Resultados

La proporcion total de pacientes con madres con
IMC>26 con diagndstico de sobrepeso u obesidad al
inicio de la gestacion fue de un 31.77%. De los ni-
fios macrosémicos, hijos de madres con un IMC>26
o igual fue 3.17%. La relacién entre las variables ana-
lizadas: IMC y macrosomia fueron estadisticamen-
te insignificantes con un margen de error de x*> de
2.71. En cuanto a las variables de aumento excesivo
de peso es independiente al producto macrosémico
(x* =.132837).

e Conclusion

El estudio transversal limita presentar relaciones de
los datos obtenidos, ya que el tamafo de la muestra
es chica. Por lo tanto, se sugiere ampliar el estudio y
analizar también la correlacién entre otros factores
que pueden causar un efecto en el peso final del pro-
ducto, y causar asi macrosomia fetal.

Introduccion

Actualmente, los indices de obesidad en México han
aumentado en forma progresiva, un estudio realizado
en el 2006 por el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP) publicé en la Encuesta Nacional de Salud Pa-
blica y Nutriciéon (ENSANUT) que el sobrepeso y la
obesidad afectan alrededor del 70% de la poblacién;
entre los 30 y 60 afos, un 71.9% de los afectados son
mujeres. Datos de la ENSANUT también muestran
que desde la infancia se estan presentando altas cifras
de sobrepeso y obesidad a nivel nacional. De acuer-
do con la distribucién del indice de masa corporal, el
26% de los escolares en México y uno de cada tres
adolescentes presentan exceso de peso (sobrepeso
u obesidad).” Por lo tanto, es un problema relevante
para la economia y la salud de los paises desarrolla-
dos. Debido a este incremento se ha estimado que
para el ano 2010 existan entre 8 y 14 millones de
personas obesas en México.?

Segun recientes publicaciones del Clinics in Office
Practice, el 60% de las mujeres que presentan sobre-
peso pregestacional aumentan mds del peso reco-
mendado durante el embarazo, y sélo el 25% de las
mujeres con peso adecuado pregestacional aumen-
tan mas del peso indicado.?

El sobrepeso y la obesidad, considerados una patolo-
gia, estan relacionados con: un aumento en la presion
arterial, dislipidemias, cardiopatia coronaria, diabetes
mellitus tipo 2, accidente cerebro vascular, enferme-
dad biliar, osteoartritis, apnea del suefo y cancer en-
dometrial, mamario, prostatico y de colon.** Desde el
punto de vista de la mortalidad y riesgos maternos, se
ha demostrado que las cuatro principales causas de

1, 2, 3, 4, 5'licenciado en Nutricion y Bienestar Integral del Tecnoldgico de Monterrey.
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muerte materna en embarazo relacionadas a la obesi-
dad son: hemorragia post-parto, sépsis, preclampsia,
eclampsia y parto obstruido.® Por parte de los riesgos
fetales, cabe mencionar que la obesidad presente du-
rante el embarazo, aun la que no esta relacionada
con la presencia de diabetes mellitus tipo 2, esta aso-
ciada con una mayor incidencia de malformaciones
fetales, entre las que destacan: los defectos del tubo
neural, defectos cardiacos diversos, defectos del cie-
rre de la pared abdominal y defectos de extremidades
inferiores.”

El peso al nacer obtenido en las primeras horas des-
pués del nacimiento refiere las condiciones nutricio-
nales del recién nacido y de la mujer gestante, y es
considerado un indicador apropiado de la salud in-
dividual. Por lo anterior, la macrosomia fetal se con-
sidera de real importancia, ya que se correlaciona
con mortalidad y morbilidad materna e infantil. La
definicion cldsica para macrosomia es: peso al naci-
miento mayor a arriba del 90 percentil de peso para
la edad. Segln la revista brasilefia de Ginecologia y
Obstetricia, se ha demostrado que uno de los factores
determinantes de macrosomia es el IMC pregestacio-
nal con el aumento excesivo de peso durante la ges-
tacion.’ Segln un estudio publicado por el American
Journal of Obstretics and Gynecology (AJOQ), se con-
cluyé que las recomendaciones actuales de ganancia
de peso en embarazo se asocian con un mayor riesgo
de bebés grandes para su edad de gestacién y macro-
somia.'?

Otra de las publicaciones de AJOG menciona que las
mujeres con IMC en sobrepeso u obesidad durante el
primero y el segundo trimestre tienen mayor riesgo
de tener un producto mayor para la edad gestacional,
que una mujer que tiene un IMC normal. También se
menciona que cualquier incremento de un IMC de
normal a obesidad entre embarazos incrementa este
riesgo, y cualquier disminucién de IMC de obesidad
a normal disminuye el riesgo. "

A través de extensas investigaciones, el Institute of
Medicine (IOM) acordd los nuevos lineamientos de
aumento de peso para embarazo segln el IMC; és-
tos estan basados y enfocados en la importancia y el
impacto que tiene el aumento de peso durante el em-
barazo en el feto tanto como en la madre. Las reco-
mendaciones de ganancia de peso proponen rangos
de acuerdo al IMC pregestacional que tiene la madre,
estos rangos incluyen todos los grupos sin importar
raza o talla. El IOM recalca la importancia del se-
guimiento de estos lineamientos y de llevar un buen
control prenatal y consultas nutricionales para asi lle-
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gar al mejor resultado en el embarazo. Las pacientes
deben Ilegar a la concepcién con un IMC en el rango
adecuado y continuar la ganancia de peso adecuada
durante el embarazo. En el caso de pacientes en so-
brepeso u obesidad esto puede ser mas dificil, pero es
de gran importancia para la salud y desarrollo de la
madre y el feto.'21314

Al analizar los datos anteriores, el interés del estudio
en cuestion se enfocard en buscar si existe una ma-
yor prevalencia de macrosomia neonatal en hijos de
madres con sobrepeso y obesidad al inicio de la ges-
tacion y aumento excesivo durante la gestacién, que
aquellos hijos de madres que inician la gestacion con
IMC en rangos normales y mismo aumento excesivo
de peso en el embarazo. Es de suma importancia para
el grupo de investigacion comprender si existe una
relacién y los efectos de comenzar un embarazo con
un IMC saludable.

Métodos

Se realizé un estudio de modo transversal analitico
que comprendié el anélisis de 107 expedientes clinic-
0s y encuestas aleatorias de las pacientes internadas
en el Hospital Regional Materno-Infantil de Alta Espe-
cialidad de la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, en
el periodo del mes de agosto de 2009. Los expedien-
tes y encuestas se realizaron a las madres internadas
post-parto y se excluyeron a todas las madres que es-
tuvieran internadas en periodo de gestacion.

Para fin del analisis se compararon los datos obte-
nidos dividiéndolos en grupos de madres segin los
rangos de su IMC, estos grupos fueron: bajo, normal,
sobrepeso y obesidad pregestacional. Los grupos se
relacionaron al aumento excesivo de peso gestacio-
nal de cada paciente, de esos resultados se correla-
cion6 a aquellas pacientes que presentaron un pro-
ducto macrosémico. Los datos también se dividieron
en grupos de edad de las pacientes, y se relacionaron
con su aumento de peso y el peso final del producto.
Por ultimo, se buscé relacién de estos mismos gru-
pos con riesgos que se hayan presentado durante la
gestacion.

Las caracteristicas maternas analizadas fueron: el
peso de la madre al inicio del embarazo, su aumento
de peso durante la gestacion, edad y riesgos duran-
te el embarazo. De las caracteristicas del producto
fueron analizados el peso y la edad gestacional. Los
datos fueron evaluados por técnicas de correlacion
entre variables por tablas de contingencias mediante
prueba de x2.
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Resultados

Se estudiaron 107 pacientes, el grupo expuesto estu-
vo conformado por el 31% de la poblacién, de ese
grupo expuesto se estudiaron, ademas de la variable
dependiente, las siguientes variables: aumento de
peso excesivo, edad, semanas de gestacién y patolo-
gia. Respecto a la edad, habia pacientes entre 16 y 40
afos, las cuales fueron agrupadas en cinco grupos. El
mayor indice (32%) de pacientes con IMC>26 o igual
se localizé en el grupo de edades de 21 a 25 anos, y
el de menor indice (8%) se encontré en el grupo de
edades entre 36 a 40 afos, las demds pacientes se
distribuyeron en los demas grupos (ver Tabla 1).

Respecto al aumento de peso excesivo, éste se dis-
tribuyé uniformemente en casi todos los grupos de
edades. En cuanto a sus productos macrosémicos, el
total en la poblaciéon —tomando en cuenta el grupo
expuesto mas el grupo no expuesto— fue de seis, el
50% de ese total se encontraba en el grupo expues-
to.

En el grupo expuesto, de acuerdo a las semanas de
gestacion en que tuvieron al producto, el tnico gru-
po variable a los demds fue el de las edades entre
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26-30 afos, el cual mostraba semanas de gestacion
pretérmino hasta lo normal para trabajo de labor de
parto; los demds grupos se localizaron en semanas de
gestacion dentro del rango de lo normal. En cuanto
a las patologias se presentaron seis (5.6%) en total
dentro del tamafo de nuestra muestra, cuatro corres-
pondieron al grupo expuesto y fueron: diabetes me-
[litus (DM), hipertension arterial (HTA) y presencia de
ambas. DM se localizé en el grupo de edades de 16
a 20 afos en una paciente con sobrepeso; una pa-
ciente present6 HTA-DM en el grupo de edades de
21 a 25 afnos con un IMC que establecia obesidad; y
dos pacientes, en el grupo de edades de 31-35 anos,
también presentaron obesidad.

De los productos macrosémicos relacionados con la
patologia, dos de los productos estan relacionados a
DM.

Se observaron 107 pacientes, de los cuales la pro-
porcién total de pacientes con madres con IMC>26
con diagnéstico de sobrepeso u obesidad al inicio
de la gestacion fue de un 31.77%. De los nifios ma-
crosémicos, hijos de madres con un IMC>26 o igual,
el porcentaje fue 3.17 (ver Tabla 2).

Tabla 1. Tabla demogréfica del grupo expuesto de la poblacién. Agosto 2009

Edad IMC > 26 oigual | Aumento de peso excesivo | Productos macrosémicos | Semanas de gestacion | Patologia
16a20 7 4 1 38-40 1 (DM)
21a25 11 5 2 38-40 1 (HTA-DM)
26 a 30 7 4 0 33-41

31a35 6 4 0 38-42 2 (HTA)
36240 3 3 0 40

Total 34 20 3 4

*** Fuente directa

Tabla 2. Relacién de mujeres con IMC > 26 o igual al inicio de la gestacion con productos macrosémicos. Agosto 2009

Caso de macrosomia No macrosomia Total
Grupo expuesto: IMC de 26 0 mas 3(33.17%) 31 (30.8%) 34 (31.77%)
No expuestos: IMC de 25.9 0 menos 7 (6.8%) 66 (66.17%) 73 (68.22%)
Total 10 (9.34%) 97 (90.65%) 107 (100%)

Valor Xi 2 = 1.604 *** Fuente directa
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Se realiz6 la prueba x? para comprobar la relacién
entre las variables IMC y macrosomia (ver Tabla 2),
donde la prueba con tablas de contingencias de x?
marca el 75% de posibilidad de error entre las varia-
bles con una x* =1.604. Por lo tanto, para que exista
una relacién entre nuestro grupo expuesto y su varia-
ble dependiente debid existir un margen de error del
10% con un resultado de x? > de 2.71.

Al realizar una interpretacion clinica de nuestro gru-
po expuesto con nuestra variable dependiente (ver
Tabla 2), suponiendo un margen de error en un rango
aceptable para aceptar nuestra hipotesis alterna, los
resultados marcarian una relacién entre menor casos
de macrosomia en mujeres con IMC>26 o igual.

Respecto a la proporcién total de pacientes con ma-
dres con aumento de peso excesivo durante la ges-
tacion es del 25.2%. El resto de la poblacién es de
74.7% (ver Tabla 3). De los nifilos macrosémicos,
hijos de madres con aumento de peso excesivo, el
porcentaje fue de un 2.52.

La relacién entre las variables de aumento excesivo
de peso y macrosomia (ver Tabla 3), el resultado es
de x> = .132837. Por lo tanto, no existe relacion en-
tre ellas. Interpretando la relacién entre la variable
secundaria y dependiente (ver Tabla 3), suponiendo

un margen de error aceptando la hipétesis alterna,
entonces se estableceria que el aumento de peso ex-
cesivo es independiente al producto macrosémico.

De la proporcion total de pacientes con madres con
IMC>26 con diagnostico de sobrepeso u obesidad al
inicio de la gestacién y con aumento de peso exce-
sivo fue de un 57% de la poblacién (ver Tabla 4) de
un 31.77%. Con la prueba x* para comprobar la rel-
acién entre las variables IMC>26 o igual y aumento
de peso excesivo (Tabla 2), donde la prueba con tab-
las de contingencias de x?=.0571. Por lo tanto, in-
terpretando la relacion entre las variables (Tabla 3),
suponiendo una muestra mayor con un margen de
error aceptado en la hipdtesis alterna, entonces se es-
tableceria que el aumento de peso excesivo es inde-
pendiente al IMC.

Discusién y conclusion

Durante la realizacién de esta investigacion se pre-
tendia validar la hipétesis de que aquellas madres
con sobrepeso y obesidad al inicio de la gestacion
y aumento excesivo durante la gestacion tienen un
mayor riesgo de tener productos finales con macro-
somia, que las pacientes con eutrofia al inicio de la
gestacion con aumento de peso excesivo durante
embarazo.

Tabla 3. Relacion de aumento de peso excesivo durante la gestacion con productos macrosémicos. Agosto 2009

Caso de macrosomia

No macrosomia

Total

Aumento excesivo de peso

5(2.5%)

22 (24.4%)

27 (25.52%)

El resto de la poblacién

5 (7.4%)

75 (72.5%)

80 (74.7%)

Total

10 (9.34%)

97 (90.65%)

107 (100%)

Xi2 = 1.32837 *** Fuente directa

Tabla 4. Relacién de mujeres con IMC > 26 al inicio de la gestacion con aumento de peso excesivo. Agosto 2009

Aumento excesivo de peso No aumento excesivo de peso Total
Grupo expuesto: IMC de 26 o mas 20 (57%) 14 (24.4%) 34 (25.52%)
No expuestos: IMC de 25.9 o menos 7 (93.4%) 66 (72.5%) 73 (74.7%)
Total 27 (9.34%) 80 (90.65%) 107 (100%)

Valor Xi2 = .0571 *** Fuente directa
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Para comprobar la hipétesis anterior, se realiz6 este
trabajo de investigacion en el cual se tomé una mues-
tra del Hospital Regional Materno Infantil. Se evalua-
ron mujeres embarazadas, tomando en cuenta crite-
rios de inclusién y exclusién y se evalué la ganancia
ponderal de peso durante la gestacion.

Después de la recoleccién de los datos, se realizé un
andlisis de los resultados para validar la hipétesis. Sin
embargo, las estadisticas sugirieron resultados dife-
rentes de lo que la bibliografia consultada establece;
dicha bibliografia sugiere que un cambio en el IMC
pregestacional y durante la gestacién que lleve a la
mujer a tener un aumento excesivo de peso tendra
como consecuencia un producto macrosémico.

En otra de las publicaciones de AJOG, se menciona
que las mujeres con IMC en sobrepeso u obesidad
durante el primer y segundo trimestre de gestacion
tienen mayor riesgo de tener un producto mayor para
la edad gestacional que una mujer que tiene un IMC
normal previo a la gestaciéon y aumenta de peso de
forma similar. También se menciona que cualquier
incremento de un IMC de normal a obesidad entre
embarazos incrementa este riesgo, y cualquier dismi-
nucion de IMC de obesidad a normal lo disminuye.

Entonces, como conclusion se puede observar que el
estudio de nuestro grupo expuesto no presenté aso-
ciacion significante respecto al tener productos ma-
crosémicos.

De modo general, el estudio transversal nos limité a
presentar relaciones de los datos obtenidos, esto es
porque el tamafio de nuestra muestra fue pequena.
Por lo tanto, se sugiere establecer una correccién en
el grado de error, aumentando el tamafio de la mues-
tra, y por consiguiente reducir el grado de error, asi
nuestros resultados de dependencias entre variables
del grupo expuesto y variable dependiente cambia-
rian.

Todavia asi se sugiere ampliar el estudio analizando
la correlacion entre otros factores que pueden cau-
sar un efecto en el peso final del producto, causando
macrosomia fetal. Uno de ellos con alta significancia
es la presencia de diabetes gestacional en la madre, y
otros son: la duracién del embarazo, complicaciones
del embarazo, factores genéticos, comportamientos
de la madre durante el embarazo, enfermedades cro-
nicas, raza, factores étnicos, entre otros.
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Para lo tanto, para poder encontrar una relacién en-
tre las variables propuestas es necesario tomar una
muestra mas significante y considerar otras variables
que puedan influenciar el resultado, como las pro-
puestas anteriormente.
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Resumen

e Introduccion

La nefrectomia laparoscépica ha demostrado tener
una ventaja considerable sobre la evolucién de los
donadores de trasplante renal, aldn existe duda so-
bre la morbilidad que tiene en la evolucién de los
receptores. Nuestro estudio comparard la funcién
renal temprana y supervivencia en los receptores de
nefrectomia convencional, asi como a quienes se les
practico la laparoscépica asistida con mano en el
Hospital San José Tec de Monterrey.

* Metodologia

Se examinaron retrospectivamente los expedientes
de todos los pacientes sometidos a trasplante renal
de donador vivo y a sus respectivos donadores du-
rante el periodo de febrero de 1998 a mayo 2009.
Se recolect6 informacién demogréfica, antecedentes
quirdrgicos, laboratorios, dias de estancia intrahos-
pitalaria y evolucién de los respectivos donantes y
receptores.

® Resultados

La dnica diferencia significativa que se encontré en
los donadores fueron los dias de estancia intrahospi-
talaria: en la cirugia abierta se tuvo una media de 6.5
+0.38 contra 4.4+0.25 de la cirugia laparoscopica
(p=0.0002). Con respecto a los resultados de aclara-
miento de la creatinina durante los primeros dias pos-

teriores al trasplante, en el grupo de cirugia abierta,
la media de creatinina (mg/dl) sérica a las 24 hrs fue
4.23+0.67 y de 4.64+0.53 en el grupo de laparos-
copia (p=0.280); a los 7 dias fue de 1.67+0.32 vs.
2.91+0.59 (p=0.010); a los 15 dias fue de 1.24+0.08
vs. 3.02+0.77 (p=0.001); al primer mes fue de
1.09+0.07 vs. 1.36+0.07 (p=0.020); y al egreso hos-
pitalario fue de 1.27+0.16 vs. 2.20+0.48 (p=0.001),
respectivamente. La estancia hospitalaria posterior al
trasplante y el retraso en la funcién renal temprana,
sin diferencia significativa entre ambos grupos.

e Conclusiones

En nuestra serie de casos no encontramos que los pa-
cientes que obtuvieron el injerto por medio de nefrec-
tomia laparoscopica tengan una mayor incidencia de
retraso en la funcién renal temprana ni una disminu-
cién de la sobrevida a un ano, en comparacién con
aquéllos que obtuvieron el injerto por medio de una
nefrectomia tradicional abierta.

Introduccion

Por definicién, la Enfermedad Renal Terminal (ERT)
se presenta cuando existe la necesidad de iniciar tra-
tamiento de reemplazo renal. Es conocido que los pa-
cientes con ERT experimentan tasas de morbilidad y
mortalidad muy alta. Se espera que del 2000 al 2015,
la incidencia y prevalencia de la ERT se incremente
s6lo en los Estados Unidos un 44% y 85%, respectiva-
mente. Se reconoce que la reduccién de la incidencia
de ERT es una meta muy importante para la salud
publica en todos los paises. Se han identificado como
factores independientes para la ERT: edad avanzada,
proteinuria, diabetes mellitus, hipertension arterial y
una creatinina sérica elevada. Recientemente se han
identificado al sobrepeso y a la obesidad como facto-
res de riesgo independientes.'

1, 2, 3 Residente de Medicina Interna del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnolégico de Monterrey-SSNL.
4, 5, 6 Residente de Cirugia General del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnoldgico de Monterrey-SSNL.

7 Jefe de Servicio de Nefrologia del Hospital San José Tec de Monterrey.

8 Urdlogo del Hospital San José Tec de Monterrey.
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En el momento que se requiere iniciar tratamiento
de reemplazo, los pacientes con ERT se enfrentan a
tres opciones: hemodialisis, didlisis peritoneal y tras-
plante renal.? Para la mayoria de los pacientes, por
lo menos aquéllos menores a 70 anos, se considera
como tratamiento 6ptimo el trasplante renal. Previo
al trasplante, los criterios para escoger entre hemo-
dialisis y dialisis peritoneal son mds especificos a
las condiciones de cada pacientes.’ Segtn el Gltimo
reporte de United States Renal Database (USRD), en
los Estados Unidos la poblacion en hemodialisis se
ha incrementado casi ocho veces desde 1978 y ha
llegado hasta 101,000 pacientes en 2006 y 2007, res-
pectivamente. Ademds, menciona que el nimero de
pacientes en los Estados Unidos que reciben didlisis
peritoneal tuvo un pico de 9,408 pacientes en 1995 y
ha ido en decremento desde entonces, hasta tener en
la actualidad un total de 6,506 pacientes por aho.*En
Meéxico no se encontraron cifras sobre la cantidad de
pacientes que se encuentran recibiendo tratamiento
de reemplazo renal.

Es conocido, para la mayoria de los pacientes con
enfermedad renal terminal, que el trasplante renal
ofrece la mejor oportunidad de curacién. Desde el
primer intento en 1933, hasta el primer trasplante exi-
toso de donador cadavérico en 1947 y el primer tras-
plante de donador vivo en 1954, el trasplante renal
ha evolucionado y se ha convertido en la esperanza
de vida de muchos pacientes; ademads, se han tenido
avances que han logrado menor morbilidad para el
donante vivo y mejoria en la esperanza de vida de
los receptores.®

Sin embargo, existe una disparidad entre la deman-
da de donadores cadavéricos y la disponibilidad de
los mismos. Esto ha ocasionado la necesidad de in-
crementar el nimero de donadores vivos. En Méxi-
co desde que se iniciaron los trasplantes renales, los
donadores vivos superan a los cadavéricos. En el afio
2005, Estados Unidos presento su primer decremento
en trasplantes de donador vivo desde 1988 y continu6
bajando hasta el 2007, a comparacion del trasplante
de donador cadavérico que ha aumentado cada afo
desde que se tiene registro.* Se desconocen las causas
de este estancamiento de trasplantes de donador vivo
en ese pais.

Se ha demostrado que los trasplantes renales de do-
nadores vivos tienen muchas ventajas, como la de
optimizar el bienestar tanto del donador como del
receptor, disminuir el tiempo de espera, mejorar los
indices de supervivencia de los injertos y pacientes.
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Pero, al realizar una nefrectomia en el donador se
expone a un individuo sano a los riesgos de morbili-
dad y mortalidad de una cirugia abdominal mayor, a
costa del beneficio de otra persona.®

En un inicio, la nefrectomia de donador vivo era rea-
lizada de manera convencional con un abordaje en el
flanco, el cual se asocia a dolor postoperatorio con-
siderable, neuralgia crénica, hernias postincisionales
y un mayor tiempo de recuperacion del donador. En
un esfuerzo por reducir toda esta gama de morbilida-
des, en 1995, el grupo de trasplantes de John Hopkins
University introdujo por primera vez la nefrectomia
asistida por laparoscopia de donador vivo, que fue
descrita inicialmente con una incisién de extraccion
de 8 cm.®’

Al adquirir experiencia, el proceso se fue modifica-
do rapidamente y la incisién de extraccién se redu-
jo a5 6 6 cm. Esta técnica de minima invasién ha
sido asociada con menor dolor postoperatorio, corto
tiempo de hospitalizacion y retorno mas rapido a las
actividades diarias del donador en comparacién con
la técnica convencional. Ademas, existen diversos
reportes en los que se menciona que esta técnica ha
favorecido el aumento del trasplante renal de dona-
dor vivo.*”

Este procedimiento complejo ha sido adoptado por
la mayoria de los grandes centros de trasplantes en
América y Europa, ya que ha demostrado beneficios
innegables para el donador; sin embargo, las impli-
caciones de esta nueva técnica quirdrgica para el
receptor ha sido controversial por lo menos por dos
razones. La primera es que los reportes iniciales su-
gieren mayor incidencia de complicaciones vascu-
lares y ureterales con la técnica laparoscopica; pero
en estudios subsecuentes también se ha demostrado
que con el incremento de la experiencia quirdrgica,
las complicaciones técnicas se han logrado disminuir
considerablemente.?

La segunda razén es que algunos investigadores han
demostrado un retraso en la funcién renal temprana
con disminucién en la aclaracién de los niveles de
creatinina post-transplante. Estos hallazgos no fue-
ron sorpresa, ya que en la laparoscopia, el tiempo
de isquemia caliente es mas largo, el pneumoperito-
neo creado durante la cirugia afecta negativamente
el estado hemodindmico del rindn y hay una mayor
manipulacion de la arteria renal, lo que puede condi-
cionar un vasoespasmo.®
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El término de retraso en la funcion renal temprana es
utilizado para describir una falla del injerto al iniciar
su funcién, inmediatamente después del trasplante,
y puede ser definida en diferentes formas: la prime-
ra basada en la necesidad de didlisis durante la pri-
mer semana post-trasplante; y la otra, basada en la
capacidad del injerto para iniciar la depuracion de
creatinina.’ Se cree, ademads, que esta complicacién
se debe a una isquemia por reperfusién y a un insulto
inmunolégico, considerandose como una complica-
cién mayor en el trasplante renal. La frecuencia de
retraso en la funcién renal temprana varia del 4 al
10% en los trasplantes de donadores vivos y de un 5
al 50% en los de donador cadavérico. Se conoce que
esta complicacién tiene un efecto negativo en el ma-
nejo post-trasplante: aumenta la morbilidad, prolon-
ga la estancia hospitalaria del receptor e incrementa
el costo de la atencién al paciente, ademds de predis-
poner a un rechazo agudo o crénico, incrementar el
riesgo de nefropatia crénica y pérdida prematura del
injerto.”1°

A pesar de que existe controversia sobre la posibili-
dad de que la nefrectomia por laparoscopia produce
un retraso en la funcién renal temprana en el recep-
tor, muchos centros han adoptado esta técnica y han
abandonado la nefrectomia convencional.

Planteamiento del problema

Debido a que ya son conocidos los beneficios que
tiene el abordaje laparoscépico en los donadores, a
las ventajas demostradas en comparacién del aborda-
je tradicional y a las controversias que han rodeado a
la nefrectomia laparoscépica —en nuestro hospital es
un método que se ha adoptado en los Gltimos afios en
trasplantes de donador vivo—, deseamos comparar los
resultados de los pacientes que se han trasplantado
en este hospital en los Gltimos afos, tanto los realiza-
dos por nefrectomia abierta como por laparoscopia.

Justificacion y uso de los resultados

El abordaje laparoscépico como método de extrac-
cion renal para trasplante de donador vivo se ha es-
tado realizando en nuestro hospital, como en otras
instituciones, durante mas de cinco anos; no existe
ningun estudio en nuestro medio que evidencie que
es superior al abordaje tradicional abierto tanto para
el donador como para el receptor. El conocer los re-
sultados y cudl ha sido la evolucién de los pacientes
intervenidos en nuestra Unidad, nos dotara de datos
importantes para continuar beneficiando a nuestros
pacientes.
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Objetivo

A pesar del conocido beneficio que la nefrectomia
laparoscépica ha tenido sobre la evolucién de los do-
nadores, todavia existe preocupacion sobre la mor-
bilidad que este procedimiento tiene en la evolucién
de los receptores. El fin de este estudio es revisar los
resultados que se han tenido con los trasplantes rena-
les en los Gltimos afos en nuestra Institucién, com-
parando la funcién renal temprana y supervivencia
del injerto en los trasplantes de donadores vivos so-
metidos a nefrectomia convencional y la asistida por
laparoscopia. El objetivo primario es determinar la
frecuencia de retraso en la funcién renal del injerto
y la supervivencia a 6 meses y 1 afio del mismo; el
objetivo secundario es identificar los dias de estancia
hospitalaria, y los niveles de creatinina sérica a los 7
y 15dias,a 1,2y 6 mesesy a1 ano.

Metodologia

Se examinaron retrospectivamente los expedientes
de todos los pacientes sometidos a trasplante renal
de donador vivo y a sus respectivos donadores en el
Hospital San José Tec de Monterrey, entre el periodo
de febrero de 1998 a mayo de 2009. La informacién
que se recolect6 fue demografica, antecedentes qui-
rirgicos, laboratorio, dias de estancia intrahospita-
laria y evolucién de los respectivos donantes y re-
ceptores. Se eliminaron aquellos pacientes en cuyos
expedientes clinicos no se encontré la informacién
requerida para se parte de los grupos analizados; los
demds pacientes cuya informacion estaba completa
se incluyeron en el estudio.

Se agruparon los pacientes en dos grupos: el de do-
nantes y el de receptores. El grupo de donantes se
subdividié en aquéllos que habian sido intervenidos a
nefrectomia tradicional abierta y los que habian sido
sometidos a nefrectomia laparoscépica mano asisti-
da; se compararon datos demograficos, como edad,
sexo, peso y parentesco con el receptor; asi como co-
morbilidades; nimero de arterias renales del injerto;
complicaciones y dias de estancia hospitalaria.

A los receptores se les dividié en dos grupos: aquéllos
en los cuales el injerto renal procedia de una nefrec-
tomia tradicional abierta; y otro, para quienes se les
habia realizado una nefrectomia laparoscépica mano
asistida. En éstos se compararon: edad; sexo; datos
pre-trasplantes, como antecedentes médicos, co-
morbilidades, etiologia de la ERT y si habian recibido
didlisis. Ademds de datos posteriores al trasplante,
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como volumen urinario en las primeras 24 horas, ni-
veles séricos de creatinina al egreso y la presencia de
retraso en la funcion renal temprana —definida como
la necesidad de didlisis en los primeros 7 dias post-
trasplante—y los dias de estancia hospitalaria.

Se utilizé estadistica descriptiva, medias, desviacio-
nes estandar y porcentajes para describir las variables
de las poblaciones, ademas de la prueba exacta de
Fisher para comparar los grupos. La estancia hospita-
laria, volumen de orina de 24 hrs, los niveles de crea-
tinina y la presencia de retraso en la funcién renal
temprana se compararon en cada respectivo grupo
utilizando la prueba de Kruskal Wallis. Se considerd
una diferencia estadisticamente significativa: un valor
p<0.05. Se utilizé el programa Analayse-it v2.20 para
hacer el andlisis estadistico.

Resultados

Un total de 82 pacientes —donadores y receptores— de
los 41 trasplantes realizados de donador vivo en el
periodo estudiado fueron revisados. En un total de
24 trasplantes se realizé la nefrectomia por medio
de cirugia tradicional abierta y en 17 trasplantes se
realiz6 mediante nefrectomia laparoscopica mano
asistida. Se excluyeron los expedientes de donadores
y receptores de un total de 11 trasplantes, ya que se
encontraban incompletos o no se pudieron obtener
los datos necesarios para el estudio; de éstos, 9 tras-
plantes fueron del grupo de nefrectomia tradicional
abierta y 2 del grupo de laparoscopia.

Se analizé al grupo de donadores, los cuales fueron
15 en el grupo de cirugia abierta y 15 en el grupo
de laparoscopica. Las edades de los donadores varia-
ron desde los 18 a los 55 afos, con una edad media
similar entre los dos grupos: en el grupo de cirugia
abierta fue de 36.9 (+2.47) y en el de laparoscopia
fue de 35.33(x1.87) con una p=0.755 (NS). Un total
de 19 donantes eran mujeres: 8 pertenecian al grupo
de cirugia abierta y 11 al de laparoscopia. Los restan-
tes 11 donadores fueron hombres: 7 eran del grupo
de cirugia abierta y 4 del laparoscépico. El peso pro-
medio de los donadores también fue similar entre los
dos grupos, se tuvo como media 78.13kg (+4.9) para
el grupo de cirugia abierta y de 72.88kg (+4.4) para
el de laparoscépica con una p=0.493.

En cuanto a co-morbilidades en los donadores, se en-
contré que en el grupo de cirugia abierta un pacien-
te tenfa hipercolesterolemia, uno era positivo a IgG
para CMV y 2 padecian de obesidad. En el grupo de
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laparoscopia, un solo paciente con hipotiroidismo y
2 con obesidad; no fue significativa la comparacién
de co-morbilidades entre los dos grupos p=0.550. En
cuanto a las caracteristicas vasculares del injerto se
encontré que 4 pacientes tenian dos arterias renales
en el rifdn donado: 2 de ellos en el grupo de cirugia
abierta y 2 en el de laparoscopia.

En cuanto al sitio de la nefrectomia, ya sea derecha
o izquierda, encontramos que en el grupo de cirugia
abierta se realizaron un total de 4 derechas y 11 iz-
quierdas. En el grupo de laparoscopia, el abordaje en
la mayoria de las cirugias fue izquierdo: un total de
14, por solamente un derecho. En cuanto a la funcién
renal previo y posterior a la cirugia no se encontré di-
ferencia significativa en cuanto a los niveles de crea-
tinina sérica de ambos grupos de donadores. La tnica
diferencia significativa que se encontr6 en el grupo
de donadores fueron los dias de estancia hospitalaria,
ya que fueron mayores en el de cirugia abierta con
una media de 6.5+0.38 contra 4.4+0.25 en el de ci-
rugia laparoscépica (p=0.0002) (ver Tabla 1).

En los receptores encontramos en general algunas di-
ferencias importantes entre el grupo de cirugia abierta
y el de laparoscopia. En cuanto a los factores demo-
graficos se observé en los receptores del grupo de ci-
rugia abierta una edad media de 39.6+10.56 y en los
de cirugia laparoscopica de 41.5+13.95 (p=0.7398).
No se encontré diferencia entre la proporcién de
hombres y mujeres en el grupo de receptores; en el
grupo de cirugia abierta fueron 10 mujeres y 5 hom-
bres, mientras que en el de cirugia laparoscopica fue-
ron 5 mujeres y 10 hombres. El peso promedio de los
receptores también fue similar entre los dos grupos,
ya que se tuvo una media de 65.61kg (+15.8) para el
grupo de cirugia abierta y de 70.40kg (+13.19) para
el de laparoscépica (p=0.364). De todos los pacientes
incluidos en el estudio s6lo uno de ellos, del grupo de
cirugia laparoscopica, no fue sometido a didlisis pre-
trasplante, todos los demas de ambos grupos si fueron
sometidos a tratamiento de sustitucién de la funcién
renal, sin embargo, esta diferencia no tiene signifi-
cancia estadistica como se muestra en la Tabla 2.

En cuanto a las co-morbilidades de los receptores,
s6lo encontramos que en el grupo de cirugia lapa-
roscopica se identific6 una mayor proporcion de hi-
pertensos a diferencia del grupo de cirugia abierta, se
tuvo una p=0.0352. El resto de las co-morbilidades y
su frecuencia se muestran en la Tabla 2.
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La etiologia de la ERT que se encontré con mas fre-
cuencia en nuestra serie de casos fue la diabetes me-
[litus; sin embargo, observamos multiples etiologias
de ERT en ambos grupos, sin ser mds predominante
una en especifico que otra, tal como se muestra en
la Tabla 3, asi que no encontramos que esto sea un
factor de relevancia en nuestra investigacion.

Una comparacién de los pardmetros post-operatorios
entre los receptores revel6 que el volumen urinario
en las primeras 24 horas posteriores al trasplante era
similar entre los dos grupos: en el de cirugia abierta
fue de 11.914+2.03L y en los de cirugia laparosco-
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pica fue de 10.249+2.16L (p=0.271). Los resultados
que mostraron algunas diferencias entre los grupos se
presentaron al analizar el aclaramiento de la creatini-
na durante los primeros dias posteriores al trasplante;
en el grupo de cirugia abierta la media de creatini-
na (mg/dl) sérica fue a las 24hrs de 4.23+0.67 y de
4.64+0.53 en los de laparoscopia (p=0.280); a los 7
dias, de 1.67+0.32 vs. 2.91+0.59 (p=0.010); a los 15
dias, de 1.24+0.08 vs. 3.02+0.77 (p=0.001); al pri-
mer mes, de 1.09+0.07 vs. 1.36+0.07 (p=0.020); y
al egreso hospitalario, de 1.27+0.16 vs. 2.20+0.48
(9=0.001), respectivamente. Ademas, se observé un
aclaramiento de la creatinina mas lento a los 7 y 15

Tabla 1. Caracteristicas de base de los donadores segtin abordaje quirdrgico

Abierta (n=15) Laparoscopia (n=15) Valor P
Edad (anos) 36.9+2.47 35.3+£1.87 0.755
Sexo (%)
Masculino 7(46) 4(26)
Femenino 8(54) 11(74)
Peso (Kg) 78.1+4.9 72.8+4.4 0.493
No. Arterias renales (%) 1.000
1 13(87) 13(87)
2 2(13) 2(13)
Creatinina preop (mg/dl) 0.87+0.03 0.81+0.05
Cr. egreso (mg/dl) 1.31+0.09 1.38+0.09
Estancia hosp. (dias) 6.5+0.38 4.4+0.25 0.0002
Nefrectomia izg/der 11/4 14/1 0.329
Sangrado estimado (ml) 8335 140+34.2
Co-morbilidades
Hipotiroidismo 0 1 1.000
Obesidad 2 3 1.000
Dislipidemia 1 0 1.000
1gG a CMV 1 0 1.000
Tipo de donador (%)
No relacionado 1(7) 4(26)
Relacionado 14(93) 11(74)

Tabla 2. Caracteristicas base de los receptores de acuerdo a abordaje quirtrgico de su donador

Abierta (n=15) Laparoscopia (n=15) Valor P
Edad (anos) 36.9+2.73 41.5.3+£3.6 0.739
Sexo (%) 0.143
Masculino 5(33) 10(67)
Femenino 10(67) 5(33)
Peso (Kg) 65.6.+4.1 70.4+3.4 0.394
Didlisis Previa (%) 15(100) 14(93) 1.000
Cr. previa (mg/dl) 7.53+0.9 8.29+0.9 0.43
Co-morbilidades (%)
Diabetes mellitus tipo 2 2(13 6(40) 0.214
Cardiopatia isquémica 1(6) 2(13) 1.000
Hipertensién 8(53) 14(93) 0.035
Dislipidemia 1(6) 0(0%) 1.000
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Tabla 3. Etiologfa de la Enfermedad Renal Terminal de los receptores de acuerdo a abordaje quirdrgico de su donador

Abierta (n=15) Laparoscopia (n=15) Valor P
Diabetes mellitus tipo 1 1 0 1.000
Diabetes mellitus tipo 2 3 5 0.681
Glomerulonefritis 3 2 1.000
Lupus 1 0 1.000
Hipertensién secundaria 1 1 1.000
Medicamentos 1 1 1.000
Litiasis renal 1 0 1.000
Vasculitis 1 0 1.000
Hipoplasia renal 1 0 1.000
Rinones poliquisticos 0 3 0.224
GN rapidamente progresiva 0 1 1.000
Desconocida 2 2 1.000

Tabla 4. Evolucién post-trasplante de receptores segtin abordaje quiridrgico de donador

Abierta (n=15) | Laparoscopia (n=15) | Valor P

Vol. Orina Prim. 24hrs. (It) 11.91+2.03 10.24+2.16 0.271
Sangrado Operatorio (ml) 31575 180+50 0.187
Creatinina Sérica (mg/dl)

24 horas 4.23 4.64 0.280
7 dias 1.67 2.91 0.010
15 dias 1.24 3.02 0.001
1 mes 1.09 1.36 0.025
2 meses 1.11 1.22 0.185
6 meses 1.2 1.29 0.322
12 meses 1.25 1.29 0.312
Estancia hospitalaria (dias) 12.2+0.98 16.5+2.48 0.162
Cr. egreso (mg/dl) 1.27+0.16 2.20+0.48 0.001
Retraso funcién renal temprana | 2(13%) 2(13%) 1.000

dias, al mes y al egreso hospitalario, en el grupo de
receptores de injerto extraido mediante nefrectomia
laparoscopica mano asistida (ver Figura 1). En el se-
guimiento de los receptores se encontré que la fun-
cion del injerto en ambos grupos no mostré diferen-
cia entre el grupo de cirugia abierta y el de cirugia la-
paroscopica, se encontr6 la creatinina sérica (mg/dl)
a los 2 meses en 1.11+0.05 vs. 1.22+0.06 (p=0.185);
a los 6 meses, de 1.20+0.07 vs. 1.29+0.07 (p=0.322);
y 12 meses, de 1.25+0.10 vs. 1.29+0.06 (p=0.312),
respectivamente (ver Tabla 4).

La estancia hospitalaria posterior al trasplante en los
pacientes que recibieron un injerto de nefrectomia
abierta fue de 12.2+0.98 dias y en aquéllos del grupo
de nefrectomia laparoscépica fue de 16.5+2.47 dias
(p=0.162). El retraso en la funcién renal temprana,
como antes se habia descrito, se presentd en 4 pa-
cientes: 2 en los receptores de injertos de nefrectomia
abierta y en 2 del grupo de receptores de nefrectomia

laparoscépica, sin diferencia significativa entre am-
bos grupos. Todos los receptores de ambos grupos se
encontraban vivos al ano del trasplante (ver Tabla 4).

Discusién y conclusiones

El trasplante renal de donador vivo es el tratamiento
de eleccion para la enfermedad renal terminal. Los
donadores renales son individuos sanos que toman
el riesgo de un procedimiento quirtrgico mayor para
donar uno de sus rifiones. Se logré un avance im-
portante cuando en 1995 se introdujo la nefrectomia
laparoscépica, que en un inicio mostré ofrecer un in-
jerto de mejor o similar calidad que al obtenido de
una nefrectomia abierta."

En los Gltimos afios el abordaje quirdrgico del dona-
dor renal vivo a cambiado drasticamente; en muchos
grandes centros han abandonado la nefrectomia tra-
dicional abierta y han adoptado la via laparoscépica.
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Figura 1. Comparacion de la funcién renal entre los grupos en el primer afio post-trasplante
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Es muy interesante saber que este cambio no fue rea-
lizado basado en evidencia sino por las necesidades
y expectativas de los donantes.® Se han publicado al-
gunas revisiones sistematicas que comparan estos dos
tipos de abordajes para la nefrectomia de donador
vivo, existen mas de 20 estudios con un nivel de evi-
dencia Il, pero solo tres se encontraron con un nivel
de evidencia | que demuestra la superioridad de la
laparoscopia en cuanto a la disminucién del consu-
mo de analgésicos, de la estancia hospitalaria y de
un regreso mds rapido a las actividades normales de
los donadores.’? En nuestra serie de casos, los pacien-
tes sometidos a nefrectomia laparoscopica tuvieron
una media de estancia hospitalaria significativamente
menor de 4.4 dias en comparacion con los de cirugia
abierta que tuvieron de 6.5 dias, esto fue similar a los
datos reportados en la literatura de estudios realiza-
dos en otros centros hospitalarios.®'

Aunque la nefrectomia laparoscopica parece ser el
procedimiento preferido para la procuracion renal
de donador vivo en los grandes centros hospitalarios,
ha habido algunas preocupaciones acerca de que si
este procedimiento puede llevarse a cabo con segu-
ridad en centros de trasplantes mds pequefios. Saad
Co. concluyeron que en centros pequeios podrian
realizar este tipo de cirugias con seguridad si cuentan
con un volumen de 10 cirugias anuales.™ En nuestra
Unidad se han realizado, en el trascurso de casi 5
anos, un total de 17 nefrectomias laparoscopicas de
donador vivo y no se habia realizado ninguna revi-
sion de la serie de casos.
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El impacto del procedimiento laparoscépico en la
funcién renal temprana del receptor y la evolucién de
esta misma a largo plazo es aln en estos tiempos una
controversia. Por lo menos tres investigadores han
reportado una mayor incidencia de retraso en la fun-
cién renal temprana en los grupos de cirugia laparos-
copica contra los de cirugia tradicional abierta.®' En
contraste con algunos otros estudios, se encontr6 que
la incidencia del retraso en la funcién renal temprana
fue similar en ambos grupos.®'®'” Finalmente, London
Co. reportaron una tendencia que mostré mayor re-
traso en la funcién renal temprana en un grupo de
cirugia abierta.®'

Algunos estudios han observado niveles de creatinina
significativamente mas elevados en los receptores del
grupo de laparoscopia durante los primeros 30 dias
posteriores al trasplante.®' Otros estudios han notado
esta diferencia, pero sin ser una diferencia significa-
tiva en comparacion de los dos métodos quirdrgicos.
Sin embargo, en todos los estudios mencionados an-
teriormente, los niveles de creatinina sérica a partir
del segundo mes en adelante eran similares en los
dos grupos de pacientes sin presentar diferencia sig-
nificativa en cuanto a supervivencia y funcion del in-
jerto a un ano.?

A raiz de esta controversia, decidimos que nuestro
objetivo primario seria valorar la aparicion de retra-
so en la funcién temprana y la supervivencia a un
ano en nuestra serie de casos, tanto de pacientes del
grupo de cirugia abierta como de los de cirugia lapa-
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roscopica. La proporcién de donadores relacionados
como no relacionados, un factor que podria afectar la
evolucion inmunolégica del receptor, fue similar en
ambos grupos. Datos relevantes demogréficos de los
donadores, como sexo, edad y peso que se reflejan
en la masa renal funcional, y que tienen un impac-
to en la evolucion funcional del injerto, no fueron
significativamente diferentes en ambos grupos. Fac-
tores relacionados con la nefrectomia laparoscopica
que contribuyen a un retraso en la funcion renal tem-
prana, como la isquemia caliente prolongada y una
presion intrabdominal incrementada por el pneumo-
peritoneo, no se tomaron en cuenta en esta serie de
casos debido a que los expedientes no contaban con
esa informacion que podria ser determinante en la
explicacion de muchos de nuestros resultados.'® Los
datos demograficos encontrados en los receptores no
presentaron en general diferencias significativas im-
portantes, asi que la concordancia funcional entre
donantes y receptores fue comparable en ambos gru-
pos. Sin embargo, en los receptores se encontré una
mayor proporcién de pacientes hipertensos en el gru-
po de laparoscopia, esto puede estar relacionado con
una perfusion renal subdptima que podria influir en
la funcion inmediatamente después del trasplante.

En nuestro analisis observamos una diferencia signi-
ficativa en cuanto a la disminucién de creatinina al
egreso y durante los primeros 30 dias al comparar
los receptores de cirugia laparoscépica con los de
cirugia abierta. Estos datos son consistentes con los
de distintos estudios de creatinina post-trasplante
que son mas altos en receptores de cirugia laparos-
copica. Nuestros hallazgos estan de acuerdo y son
explicados por las observaciones experimentales que
demuestran que el pneumoperitoneo disminuye el
flujo arterial y venoso renal, ademds de disminuir el
aclaramiento de creatinina y causar oliguria.® Pese a
los resultados antes mencionados, no encontramos
diferencia significativa entre los dos grupos en cuan-
to al retraso en la funcion renal temprana, definida
como la necesidad de hemodialisis en los primeros
7 dias de trasplante renal. Es importante determinar
la funcién renal temprana, ya que en pacientes con
retraso se tiene una incidencia mas alta de rechazo,
y en aquellos pacientes que se presentan las dos en-
tidades tienen en particular una evolucién sombria a
largo plazo. Hasta el dia de hoy, ningiin estudio ha
demostrado una diferencia significativa en la inciden-
cia de rechazo y supervivencia a largo plazo cuando
se comparan los injertos obtenidos por cirugia abierta
o laparoscépica.
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En nuestra serie de casos, el tipo de procuracién no
afect6 la incidencia de rechazo agudo o la supervi-
vencia a largo plazo. Existen algunas posibles expli-
caciones del porqué la diferencia encontrada en la
funcién renal temprana no tiene impacto en la evolu-
cién a largo plazo y la supervivencia del injerto. Entre
éstas se encuentran las siguientes: el dano inflingido
por el procedimiento laparoscépico es relativamente
minimo, pero suficiente para lograr disminuir el acla-
ramiento inicial de creatinina, pero poco para ocasio-
nar un dafo a largo plazo; otra, es el advenimiento
de mejores terapias inmunosupresoras, la experiencia
quirdrgica adquirida y el seguimiento relativamen-
te corto a los receptores.® En nuestra serie de casos
no se observé diferencia significativa entre los dias
de estancia hospitalaria de los receptores de ambos
grupos. Sin embargo, tuvimos una media de estancia
hospitalaria en ambos grupos de receptores mayor a
la normalmente reportada en la literatura. En algunos
estudios, al igual que en el nuestro, no se encontraron
diferencia entre los grupos de receptores y se reportd
una estancia, tanto del grupo de laparoscopia como
el de cirugia abierta, de 7 a 8 dias.?>?' En otros dos
estudios si se encontré diferencia significativa, al re-
gistrar una estancia hospitalaria menor en el grupo de
receptores de cirugia laparoscopica.®'

Es importante recalcar que en nuestro estudio existen
algunas limitaciones, entre las cuales se encuentran:
el tipo de estudio retrospectivo, la no aleatorizacion,
el nimero tan pequeno de muestra, la falta de datos
relevantes en los expedientes que pueden influir so-
bre nuestros objetivos principales, el poco control so-
bre todas las variantes, entre otras no mencionadas. A
pesar de que nuestro estudio es una serie pequefa de
casos, demuestra la experiencia que se ha adquirido
en nuestra Unidad acerca de la procuracion de tras-
plante renal de donador vivo por medio de nefrecto-
mia laparoscopica, y nos da una idea de cémo esta-
mos en comparacion a otros centros que tienen mayor
ndmero de pacientes. Asimismo, nos ayuda a definir
cudles son los puntos débiles que debemos tratar para
mejorar la atencion, monitorizacion y seguimiento de
nuestros pacientes; ademas de poder saber qué infor-
macion no estamos obteniendo de nuestras historias
clinicas, de nuestras notas quirdrgicas y de nuestro
seguimiento, que en un futuro nos pueden ayudar a
documentar y darnos informacién sobre las fallas o
aciertos de nuestras medidas adoptadas. El que este
estudio se realizara en un hospital privado, donde es
mas dificil seguir guias o protocolos, nos dificulta ho-
mogenizar nuestros procedimientos; sin embargo, es
necesario establecer guias o métodos de seguimiento
que nos permitan realizar lo antes descrito.
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En conclusién, en nuestra serie de casos no encon-
tramos que los pacientes que obtuvieron el injerto
por medio de nefrectomia laparoscopica tengan una
mayor incidencia de retraso en la funcién renal tem-
prana ni una disminucion de la sobrevida a un ano
en comparacién a aquéllos que obtuvieron el injer-
to por medio de una nefrectomia tradicional abierta;
sin embargo, si encontramos que éstos Ultimos tienen
una disminucién mas lenta de la creatinina sérica
durante los primeros 30 dias. En cuanto a las venta-
jas que se presentan, encontramos que en la cirugia
laparoscopica, el donador tiene una menor estancia
hospitalaria en comparacién al donador de la nefrec-
tomia tradicional abierta. Es necesario realizar mas
estudios prospectivos aleatorizados que incluyan los
datos trans-operatorios completos para poder saber si
este método es realmente el mas indicado para pro-
curacion de nuestros trasplantes renales de donador
vivo.
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registro electrocardiografico:
derivaciones del plano frontal

Tercera parte

e Dr. Gerardo Pozas Garza'

e Palabras clave
Electrocardiograma de doce derivaciones, error en la
técnica de registro, dextrocardia.

Introduccion

Este articulo se escribié en homenaje al 150 aniver-
sario del nacimiento de Willem Einthoven (1860-
1927).

El error en la técnica de registro del electrocardiogra-
ma es relativamente comin y con frecuencia no es
reconocida. En la mayor parte de los casos, el error
en la técnica es debido a que no se emplea un mé-
todo estandarizado para su adquisicion.? El personal
del area de la salud relacionado con la obtencién del
estudio debe ser capaz de reconocer el error y esta-
blecer las medidas correctivas.

Se estima que el error en la técnica de registro ocurre
entre el 0.4 y 4% de todos los estudios electrocar-
diograficos. La adquisicién erronea del estudio puede
simular alteraciones en el ritmo cardiaco, trastornos
de conduccién intraventricular y dextrocardia; asi-
mismo, puede enmascarar o simular la presencia de
isquemia o infarto de miocardio.’ Los sistemas com-
putarizados integrados a los equipos electrocardio-
graficos que emiten diagndsticos preestablecidos pu-
dieran ayudar en su reconocimiento, pero aun éstos
tienen limitaciones.

El error en la técnica de registro comprende a los
cables de las extremidades (derivaciones del plano
frontal) que serdn revisadas en este articulo, asi como
a los cables precordiales (derivaciones precordiales)
que se analizaran en el siguiente articulo de la serie.

Generalidades

Las derivaciones bipolares fueron creadas por Eintho-
ven en 1903 y las denominé DI, DIl y DIIL.* Las deri-
vaciones bipolares registran la diferencia de potencial
entre sus dos electrodos y forman un circuito eléctri-
co que circunda al corazén. La derivacién DI registra
la diferencia de potencial entre el brazo izquierdo (+)
y el brazo derecho (-); la derivacion DIl registra la
diferencia de potencial entre la pierna izquierda (+)
y el brazo derecho (-); y la derivacién DIII registra la
diferencia de potencial entre la pierna izquierda (+)
y el brazo izquierdo (-). La pierna derecha se emplea
como un electrodo indiferente que sirve Gnicamente
como referencia. De acuerdo a la Ley de Kirchoff,
la suma de las diferencias tensionales entre distintos
puntos que constituyen un circuito cerrado es igual
a cero. La aplicacién de este concepto a la actividad
eléctrica del corazén se enuncia a través de la ley de
Einthoven: el voltaje de la derivacién Dll es igual a la
suma de los voltajes de las derivaciones DIy DIII:

Dll= DI + DIl

Las derivaciones unipolares de las extremidades fue-
ron inventadas por Wilson en 1931 (VR, VLy VF).® Las
letras R, L y F significan brazo derecho, brazo izquier-
do y pierna izquierda, respectivamente. De acuerdo
a su concepcion original, las derivaciones VR, VL y
VF se obtenian conectando los electrodos de las tres
extremidades a sendas resistencias de 5,000 ohmios
y, posteriormente, a la central terminal de Wilson, lo
que creaba un electrodo con potencial cero. El elec-
trodo positivo de la derivacién se asignaba sucesiva-
mente a cada una de las extremidades para registrar
la actividad eléctrica correspondiente. Los complejos
obtenidos mediante las derivaciones unipolares de

1 Cardiclogo electrofisiélogo, Hospital San José Tec de Monterrey e Instituto de Cardiologia y Medicina Vascular del Tecnolégico de Monterrey.

Educacién Médica 37



Error en la técnica de registro electrocardiogréfico:
A\MCES derivaciones del plano frontal / Tercera parte

No. 22 ¢ Volumen 7

las extremidades originales eran de poca amplitud
de voltaje. Goldberger, en 1942, ide6 un mecanismo
para incrementar la amplitud de los complejos en un
50%, inventando las derivaciones aumentadas de las
extremidades (aVR, aVL y aVF). Para las derivaciones
aumentadas de las extremidades, el electrodo de re-
gistro (electrodo explorador o positivo) esta situado
en el brazo izquierdo para aVL; brazo derecho, para
aVR; y pierna izquierda, para aVF.

En los electrocardidgrafos actuales se obtiene la infor-
macion proveniente de dos derivaciones bipolares y
el resto se deriva de ellas.® En realidad, es posible ob-
tener las derivaciones unipolares mediante formulas
matematicas aplicadas a las derivaciones bipolares:
avVL=DI-DlIlI/2 aVE=DII+Dlll/2 aVR=-(DI+DIl)/2
También es Gtil comprobar que la suma de los voltajes
de las derivaciones unipolares aumentadas de las ex-
tremidades es igual a cero:

aVR +aVL +aVF =0

Error en la técnica de registro

En la Figura 1 se muestran las derivaciones del plano
frontal de un electrocardiograma de un paciente mas-
culino adulto sano, adquiridas en la forma correcta
(A). Posteriormente, con fines de comparacién, en
forma deliberada, se han intercambiado los cables
para mostrar los errores mas comunes (B-F).

a) Intercambio de los cables de los brazos (Figura 1 B)
El intercambio de los cables de los brazos es la va-
riante mas frecuente y su reconocimiento es relativa-
mente sencillo. Dicho error afecta el registro de todas
las derivaciones del plano frontal, con excepcién de
la derivacién aVF. La derivacion DI tiene la polari-
dad invertida como consecuencia del intercambio de
los cables de los brazos (corresponde a su imagen
en espejo); las derivaciones DIl y DIII estan inter-
cambiadas (DIl es realmente DIl y viceversa); y las
derivaciones aVR y aVL también estan intercambia-
das (aVR es realmente aVL y viceversa). La forma de
reconocimiento es porque la derivacion DI muestra
una onda P negativa. Cuando el ritmo no es sinusal

Figura 1. Derivaciones del plano frontal de un paciente masculino adulto y sano.

C

D E F

aVR aVR
“’b/‘\/—\/‘"
.; V\ﬁ
aVL LVL
aVF aVF

Normal BI «++ BD PD<+ BD

PD < BD

PD « BI
PI <> BI

BI < PI

Adquiridas en la forma correcta (A), con inversion de los cables de los brazos (B), intercambio de los cables de las extremidades derechas (C), intercam-
bio del cable de la pierna derecha con el brazo izquierdo (D), intercambio del cable de la pierna derecha con el brazo derecho y la pierna izquierda
con el brazo izquierdo (E), e inversion de los cables de las extremidades izquierdas (F).

38 Educacion Médica



Error en la técnica de registro electrocardiogréfico:

derivaciones del plano frontal / Tercera parte AVWCES

(v. gr. fibrilacion auricular, ritmo de origen ventricu-
lar) es de utilidad comparar la polaridad del complejo
QRS en DI, V5 y V6, que debe ser bastante similar.
Si la polaridad en DI es opuesta a la polaridad en V5
y V6 se debe sospechar el intercambio de cables. El
principal diagnéstico diferencial se debe establecer
con la dextrocardia. En el error en la técnica de re-
gistro, la progresién de la onda R en las derivaciones
precordiales serd normal, mientras que en la dextro-
cardia se observa una disminucién progresiva en la
amplitud de la onda R de V1 a V6. Otros diagndsticos
diferenciales son el infarto de miocardio antiguo de
la region lateral del ventriculo izquierdo (onda Q en
DI) y un ritmo ectépico originado en la auricula iz-
quierda (onda P negativa en DI).

b) Colocacion erronea del cable de la pierna derecha
Cuando el cable de la pierna derecha (indiferente) se
coloca en otra extremidad, el electrocardiograma se
altera en forma sensible, tanto en la morfologia como
en la amplitud de los complejos.” El rasgo distintivo
de esta alteracion consiste en que alguna de las deri-
vaciones bipolares (DI, DIl o DIIl) mostrara una linea
practicamente isoeléctrica dependiendo del error.
Existen tres posibilidades de error: intercambio de
los cables de las extremidades derechas, intercambio
de los cables de la pierna derecha y brazo izquierdo
e intercambio de los cables de brazos y pierna (am-
bos).

c) Intercambio de los cables de brazo y pierna
derechos (Figura 1 C)

La derivacién DIII no se modifica. La derivacién DI es
la imagen en espejo de la derivacién DIII. Se registra
una linea isoeléctrica en la derivaciéon DIl como re-
sultado de la colocacién del cable del brazo derecho
en la pierna derecha. Por definicién, la derivacién
DIl registra la diferencia de potencial entre la pierna
izquierda y el brazo derecho. Dado que el cable del
brazo derecho se encuentra realmente en la pierna
derecha, la derivacién DII estara registrando la dife-
rencia de potencial entre las piernas, en cuyo caso
es cero. Obsérvese que las derivaciones aVR y aVF
muestran complejos de morfologia y amplitud de
voltaje muy similares.

d) Intercambio de los cables de la pierna derecha

y brazo izquierdo (Figura 1 D)
La derivacion DIl no se modifica. La derivacién DI
es realmente la derivacién DII. Se registra una linea
isoeléctrica en DIl como resultado de la colocacion
del cable del brazo izquierdo en la pierna derecha.
La derivacion DIl consiste en el registro de la diferen-
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cia de potencial entre la pierna izquierda y el brazo
izquierdo. Ahora, como resultado del intercambio de
los cables, el electrodo del brazo izquierdo al estar
situado en la posicion anatémica de la pierna dere-
cha determina que no se registre diferencia de poten-
cial en la derivacion DIIl. Nétese la similitud en la
morfologia y amplitud de voltaje en las derivaciones
aVLy aVF.

e) Intercambio de los cables de los brazos
y piernas (Figura 1 E)

Obsérvese que las derivaciones DII, DIl y aVF son
iguales entre ellas y se registra una linea isoeléctrica
en la derivacion DI. Dado que los electrodos que
conforman la derivacién DI estdn erréneamente co-
locados en las piernas, se registrara una linea isoeléc-
trica al no existir diferencia de potencial entre éstas.
La morfologia y amplitud de voltaje de las derivacio-
nes aVR y aVL son similares.

Diagnéstico diferencial

El tipo de error relacionado con el intercambio del
electrodo indiferente (pierna derecha) es de facil
reconocimiento dado que, como fue sefialado, deter-
mina el registro de una linea isoeléctrica en alguna de
las derivaciones bipolares. No obstante, este tipo de
error puede confundirse con un electrocardiograma
aparentemente normal, pero con bajo voltaje ge-
neralizado, con una dextrocardia, desviacion del eje
eléctrico de QRS y bloqueos fasciculares.

f) Intercambio de los cables de brazo izquierdo
y pierna izquierda (Figura 1 F)

Este error es de muy dificil reconocimiento, sobre
todo si no se dispone de otro electrocardiograma ad-
quirido correctamente para su comparacién.® La de-
rivacion aVR no cambia. Las derivaciones DI y DII
estan intercambiadas (DI es realmente DIl y vicever-
sa). La derivacion DIl estd invertida (es su imagen en
espejo). Las derivaciones aVL y aVF estan intercam-
biadas (aVL es realmente aVF y viceversa). Se debe
sospechar este error cuando en presencia de ritmo
sinusal la amplitud de voltaje de la onda P en DI es
mayor que en DII.

Validacion de las férmulas matematicas

citadas anteriormente

No obstante el error en la técnica de registro se pue-
de comprobar la validez de la Ley de Einthoven. Asi-
mismo, la obtencién de las derivaciones unipolares
a partir de las estandar continta siendo correcta y
la suma de las derivaciones unipolares resulta en un
valor de cero.
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Modificaciones en las derivaciones precordiales

En la Figura 2 se muestran las derivaciones precordia-
les del mismo paciente siguiendo el formato descrito
anteriormente. Cuando el error en la técnica no in-
volucra al electrodo indiferente (pierna derecha), la
modificacion de la amplitud de voltaje en las deriva-
ciones precordiales es minimo o nulo (B y F). Cuando
el error incluye al electrodo indiferente se modifica la
amplitud de voltaje de las derivaciones precordiales,
particularmente V1, V5 y V6 (C, D y E).

Discusion

Los cables de las extremidades superiores se colocan
en la cara ventral de los antebrazos por arriba de la
munfieca; los cables de las extremidades inferiores se
sitGan sobre la tibia por arriba de los tobillos. Se sabe
que para el brazo izquierdo, la colocacién del cable
en una situacion mas proximal (codo o brazo) puede
modificar la amplitud de los complejos electrocar-
diograficos, sobre todo en las derivaciones que estan

relacionadas con dicha extremidad (DI, DIll y aVL).?
En lo que respecta a las extremidades inferiores, la co-
locacién del electrodo en un sitio mas proximal (ro-
dilla 0 muslo) no reviste tal importancia. De hecho, el
cable de la pierna derecha (indiferente) puede ser co-
locado en cualquier parte del cuerpo y no afectara la
calidad de registro, con la condicién que no sea inter-
cambiado con el cable de otra extremidad. Cuando
el electrodo indiferente se coloca en otra extremidad,
la central terminal de Wilson ya no tendra un valor
de cero, lo que afectard a las derivaciones unipolares
(de las extremidades y precordiales). La modificacién
en la amplitud de voltaje en las derivaciones precor-
diales cuando el electrodo indiferente es colocado en
otra extremidad no parece tener importancia clinica,
pero debe tenerse en cuenta antes de emitir el diag-
nostico de hipertrofia ventricular izquierda basado en
criterios de voltaje.

Anteriormente, en los electrocardiografos de un solo
canal, el estudio se obtenia en forma secuencial
moviendo la perilla de una derivacién a la siguiente.

Figura 2. Derivaciones del plano precordial de un paciente masculino adulto y sano.

C

Normal BI «++ BD PD+ BD

PD + BD

PD + BI
PI ** BI

BI « PI

Adquiridas en la forma correcta (A), con inversion de los cables de los brazos (B), intercambio de los cables de las extremidades derechas (C), intercam-
bio del cable de la pierna derecha con el brazo izquierdo (D), intercambio del cable de la pierna derecha con el brazo derecho y la pierna izquierda
con el brazo izquierdo (E), e inversién de los cables de las extremidades izquierdas (F).
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En los equipos actuales —de tres, seis o doce cana-
les— el estudio se adquiere en forma simultidnea me-
diante la medicién de ocho sefales de informacién
independientes: dos derivaciones bipolares y seis
derivaciones unipolares precordiales.” Mediante al-
goritmos matematicos, la tercera derivacién bipolary
las derivaciones aumentadas de las extremidades son
calculadas a partir de ellas. Esta es la razén por la que
una extremidad (por ejemplo, brazo derecho) pueda
corresponder al polo positivo de una derivacién (aVR)
y al polo negativo de otra (DIl) en forma simultanea.

Con frecuencia se suele citar que la Ley de Eintho-
ven es de utilidad para valorar si el electrocardio-
grama fue adquirido en la forma correcta. Como se
podra comprobar, la Ley de Einthoven serd valida aun
cuando exista un error en la técnica de registro.
Entonces, ;en qué circunstancia es Gtil la Ley de
Einthoven? Cuando los trazos individuales de las de-
rivaciones son recortados y se altera su orden al ser
montados en un papel. También es Gtil comprobar
que la obtencion de las derivaciones unipolares de
las extremidades contindia siendo vélida a pesar del
error en la técnica.

Conclusiones

Las siguientes alteraciones sugieren o son caracte-
risticas de algtn error en la técnica de registro rela-
cionado con los cables de las extremidades: onda P
negativa en DI, onda P positiva en aVR, onda P de
mayor amplitud en DI que en DII, similitud en ampli-
tud de voltaje y morfologia en dos derivaciones uni-
polares de las extremidades, y registro de una linea
isoeléctrica en alguna derivacion bipolar.

El personal responsable de la adquisicion del electro-
cardiograma debe recibir entrenamiento para evitar
el error en la técnica de registro y debe conocer los
lineamientos para su identificacion.

Referencias bibliograficas:

1. Wiggers C. Willem Einthoven. Circulation Research 1961;
1X:225-234.

2. Pozas G. Implementacién de una técnica estandar para la
adquisicion del electrocardiograma. Revista Avances 2010;20:52-
56.

3. Batcharov V, Malik M, Camm J. Incorrect electrode cable
connection during electrocardiographic recording. Europace
2007;9:1081-1090.

4. Rautaharju P. A hundred years of progress in electrocardiogra-
phy: Early contributions from Waller to Wilson. Canadian Journal
of Cardiology 1987;3:362-374.

No. 22 ¢ Volumen 7

5. Kossmann Ch. Unipolar electrocardiography of Wilson: a half
century later. Am Heart ) 1985;110:901-903.

6. Kligfield P. Recommendations for the standardization and in-
terpretation of the electrocardiogram. Part I: the electrocardio-
gram and its technology. Heart Rhythm 2007;4:394-412.

7. Haisty W, Pahlm O, et al. Recognition of electrocardiographic
misplacement involving the ground (right leg) electrode. Am J
Cardiol 1993;71:1490-1495.

8. Abdollah H, Milliken J. Recognition of electrocardiographic
left arm / left leg reversal. Am ] Cardiol 1997;80:1247-1249.

9. Pahlm O, Haisty W, Edenbrandt L, et al. Evaluation of chang-
ing in standard ECG QRS waveforms recorded from proximal
limb lead electrodes. Am J Cardiol 1992;69:253-257.

10. A Scientific statement from the American Heart Association
Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on
Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foun-
dation; and the Heart Rhythm Society. Recommendations for the
standardization and interpretation of the electrocardiogram. Cir-

culation 2007;115:1306-1324.

Correspondencia:
Dr. Gerardo Pozas Garza
Email: gpozas@itesm.mx

Educacién Médica 41



AMNICES

No. 22 ¢ Volumen 7

La globalizacion de la educacion médica:
el caso de la Escuela de Medicina
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Introduccion

La reciente epidemia de influenza A-HTN1 demostrd
nuestra vulnerabilidad compartida, consecuencia de
la evolucién mundial hacia una comunidad global
interdependiente; donde un problema sanitario que
afecta a una region del mundo, se traduce casi siem-
pre en una amenaza para todo el planeta.’

La globalizacién es una realidad innegable que afecta
no s6lo al dmbito econémico, politico y social, sino
también a los diferentes sistemas de salud. Una socie-
dad globalizada se caracteriza por la ruptura de las
barreras geograficas. De la misma manera, la salud
desde un enfoque global se refiere a los problemas
sanitarios transnacionales que se encuentran determi-
nados por las circunstancias internacionales.

Hoy en dia, es evidente que los problemas de salud,
dentro de la sociedad globalizada, se encuentran
cada vez mas interconectados. Por ejemplo, la salud
de una comunidad esta intimamente ligada al progre-
so econémico y a la estabilidad sociopolitica. Igual-
mente, el desarrollo de la comunidad esta determina-
do por las condiciones de salud de su poblacion.

Desde hace varios anos, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha determinado el papel esencial que
desempena la inversion en salud para el desarrollo
econémico global. Por su parte, Lee Jong-Wook de-
clar6 en el 2006 que: “la salud debe ser considerada
como un factor clave para logar el desarrollo humano
equitativo y el bienestar de la humanidad”. El Exdirec-
tor General de la OMS enfatizé que: “la igualdad en
salud es fundamental para alcanzar la paz y la seguri-
dad mundial” 2

En consecuencia, uno de los factores clave para la
mejora de los procesos de atencién en salud es la
educacion. Actualmente, la situacion internacional
demanda médicos capaces de enfrentar los retos de
la globalizacién.? Por lo tanto, el impulso de la edu-
cacion en salud global también representa una accion
clave para generar el desarrollo econémico y social
de la comunidad global."

Definicion de salud global

El concepto de salud global ha sido adoptado como
una filosofia, nocion u objetivo por varios gobiernos,
organizaciones no gubernamentales, autoridades sa-
nitarias y fundaciones filantropicas. Aunque su popu-
laridad va en aumento, el término de salud global ha
sido definido por muy pocos. El Instituto de Medicina
de los Estados Unidos la define como: el estudio de
los problemas sanitarios que trascienden fronteras y
que requieren ser enfrentados con acciones y solu-
ciones colaborativas.*

Recientemente, salud global fue definida como: una
area de estudio, investigacion y practica que tiene
como prioridad mejorar la calidad y lograr la equidad
en salud para todos los habitantes del planeta.’

La importancia del concepto de salud global es enfa-
tizar que existen problemas trasnacionales que impli-
can un enfoque multidisciplinario y requieren solu-
ciones formuladas mediante el trabajo colaborativo.

{Porqué educar en salud global?

El futuro de la educacién médica se encuentra inexo-
rablemente ligado a la globalizaciéon y a los factores
que la condicionan: la economia global, los tratados
comerciales internacionales, el inglés como lenguaje
comdun, un sistema de comunicaciones con alcance
ilimitado y la migracion continua de individuos en-

1 Director del Area de Pregrado de la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey.

2 Residente de Medicina Interna en la Universidad de Harvard (MGH).

3 Investigador asociado en Cleveland Clinic.
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tre continentes. Debido a todo esto, la integracion de
la educacién médica a las necesidades globales es
indispensable para abordar la problematica de salud
que enfrentaran los futuros profesionales.®

Anteriormente, el curriculo médico se enfocaba a
entrenar profesionales en salud expertos en los pro-
blemas sanitarios locales. Actualmente, es necesario
que toda institucion académica cumpla con la res-
ponsabilidad social de transferir recursos sociales y
sanitarios, no s6lo a la comunidad a la que pertenece,
sino también a la comunidad global.?”

Es vital que los futuros profesionales de la salud sean
formados con una perspectiva global, fundamentada
en el entendimiento de los problemas sanitarios con
mayor trascendencia y con las competencias necesa-
rias para combatir dichos problemas mediante traba-
jo local, globalmente enfocado y con la capacidad de
generar cambios en su comunidad.®?

En varios paises desarrollados, la ensefianza de los
aspectos globales de la Medicina se ha llevado a
cabo desde hace mas de 10 afos; y actualmente se
encuentra en la época de mayor auge en las institu-
ciones educativas internacionales mas prestigiadas.

La formacién de médicos competentes internacio-
nalmente implica la identificacion del conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes profesionales
que definen a un médico competente en cualquier
entorno. A continuacién se resumen las competen-
cias en salud global que han sido propuestas e incor-
poradas por multiples universidades en Norteamérica
y Europa; mismas que, hoy en dia, integran formal-
mente los contenidos de salud global en su curriculo
médico.*'*

Tabla 1. Listado de competencias en salud global

Actitudes, principios éticos y valores profesionales

e Justicia social

e Equidad

e Proteccién de la salud como un derecho universal
e Proteccién de los derechos humanos

e Responsabilidad social

e Responsabilidad colectiva

e Compasion por los mas necesitados

e Altruismo y practica de medicina humanitaria
e Tolerancia

e Solidaridad

* Respeto por la naturaleza
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Educacion en salud global: la iniciativa de la
Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey

La Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monte-
rrey, desde su fundacion, ha cimentado la educacion
médica en un modelo de trabajo comunitario con
énfasis en la formacion de profesionales comprome-
tidos con el desarrollo cultural, social y econémico
de su comunidad.

Nuestra Escuela ha identificado la necesidad de estu-
diar a la salud desde una perspectiva global. Por esta
razén, se ha propuesto desarrollar una infraestructura
académica que permita promover la transicion de sa-
lud local a salud internacional.

En la actualidad, se lleva a cabo una revision curricu-
lar que incluye contenidos y competencias de salud
global para el plan de estudios 2010. De la misma
manera, la Escuela ha unido esfuerzos con el consor-
cio académico Universitas 21y, al igual que las otras
20 universidades asociadas, comparte la visién de
construir un curriculo que incluya salud global con el
objetivo de desarrollar proyectos y programas de en-
trenamiento multidisciplinarios. Ademds, la Sociedad
de Alumnos de la Escuela de Medicina del Tecnol6-
gico de Monterrey (SAEMIS), hoy por hoy, organiza
el primer congreso en salud global de estudiantes en
Latinoamérica.

Uno de los objetivos de nuestra escuela es ser un ca-
talizador en el mejoramiento de las condiciones de
salud, tanto nacionales como globales, por medio de
la expansion de oportunidades educativas en salud
global. Asimismo, se pretende que nuestro prototipo
curricular sustentado en competencias de salud glo-
bal sirva como modelo para otros programas educati-
vos nacionales e internacionales.

El Proyecto “UN MDG for Health”
como parte de la iniciativa en salud global

En un esfuerzo por entender y combatir las inequida-
des e injusticias que asedian a la sociedad globaliza-
da, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU),
en su Declaracion del Milenio, determiné ocho me-
tas medibles para combatir la pobreza, el hambre, el
analfabetismo, la discriminacién de las mujeres, la
degradacion ambiental y la enfermedad. Este plan,
mejor conocido como “Los Objetivos de Desarrollo
del Milenio” (ODM), provee un marco de trabajo
para las naciones y las autoridades internacionales.'
Aunque los Objetivos del Milenio 4, 5y 6 se relacio-
nan directamente con temas sanitarios (salud infan-
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til, salud materna, combate del VIH/SIDA, malaria y
tuberculosis), los ocho objetivos estan realmente in-
terconectados y se vinculan con salud. Por ejemplo,
el hambre y la pobreza (objetivo 1) se encuentran
intimamente ligadas con el estatus de salud, ya sea
como causas 0 como consecuencias de enfermedad.
De la misma forma, la educacién primaria universal
(objetivo 2) s6lo puede suceder si existe una nutricion
adecuada y un buen estado de salud para atender a la
escuela y aprender; la autonomia y la educacién de
la mujer (objetivo 3) son la clave para garantizar la
salud de una familia; el aseguramiento de un medio
ambiente sostenible y agua potable para todos (obje-

tivo 7) garantizan una vida saludable. Finalmente, el
objetivo 8 invita a los actores internacionales a unir
esfuerzos para mejorar el estatus de salud global.

El Tecnolégico de Monterrey en conjunto con los
miembros del consorcio académico Universitas 21 se
encuentra desarrollando una estrategia educativa en
los objetivos de desarrollo del Milenio que contribui-
ra al logro de dichos objetivos para el afio 2015.

El proyecto “UN MDG for Health” tiene como ob-
jetivo principal la diseminacion de conocimiento y
sensibilizacion de los Objetivos de Desarrollo del

Tabla 2. Proyecto UNMDG for Health

Objetivos Actividades

del Milenio (ODM).

alcance de los ODM.

til en los ODM. ticipantes.

la cooperacién interinstitu- | ODM.
cional.

disciplinarios para disemi- | volucradas.
nar el conocimiento en los
ODM.

Fortalecer la educacion en | Diseno de estrategias educativas, casos de estudio y | Creacién de contenidos educativos flexibles, transfe-
los Objetivos de Desarrollo | un curso introductorio en los ODM.

Colaboracién internacional | Organizacién del las miiltiples reuniones anuales | Expansién de oportunidades educativas y del compro-
con instituciones de educa- | de Universitas 21 (Charlottesville 2008, Sedl 2009 y | miso universitario de educar y entrenar en los ODM.

cién médica para la coordi- | préximamente Monterrey 2010) con el objetivo de
nacién de esfuerzos en el | promover el crecimiento de la red internacional de
universidades involucradas en el proyecto UN MDG.

Promocién de la participa- | Creacién de un Consejo Consultivo Estudiantil inte- | Integracién de un grupo estudiantil internacional y multi-
cién y el liderazgo estudian- | grado por estudiantes de todas las universidades par- | disciplinario, que se retine con frecuencia mensual, para

Creacién de una plataforma | Desarrollo de una plataforma en Internet para la di- | Construccién de un portal Web (http:/www.mdg4health.
tecnoldgica para promover | seminacién del proyecto y el conocimiento en los | org) que proporciona informacién actualizada del pro-

Creacion de un grupo social en Internet para facilitar | promocionales y antecedentes de los ODM).
el intercambio de informacion y experiencias en la
practica hacia el logro de los ODM.

Coordinacién de los esfuer- | Campafa de sensibilizacién en los ODM dentro del | Desarrollo de una campana internacional para la promo-
zos internacionales e inter- | Tecnoldgico de Monterrey y en las universidades in- | cién de los ODM.

Sensibilizacion nacional en | Inclusién del tema de los ODM en las conferencias del | Participacion de jovenes estudiantes, procedentes de di-
los ODM. Congreso Internacional de Medicina organizado por | versas universidades nacionales, en actividades educati-
la Sociedad de Alumnos de la Escuela de Medicina. vas en los ODM impartidas por expertos en el tema.

Resultados

ribles y multidisciplinarios.
Integracién de temas relacionados con los ODM al cur-
riculo del 2010.

discutir los temas de mayor relevancia en el estudio de
los ODM.

Creacién de un grupo de lideres comprometidos con el
alcance y la adopcion de los principios de los ODM en
su practica diaria.

yecto y materiales de referencia en linea para facilitar el
aprendizaje en los ODM (casos de discusion, materiales

Instauracién del grupo UNMDG for Health dentro de la
red social de Facebook, mismo que permite a los estu-
diantes involucrados recibir noticias, participar en foros
de discusién, compartir experiencias y exponerse a ma-
teriales audiovisuales relacionados con los ODM.

Creacién de material audiovisual de difusion dirigido a
transmitir la realidad en el progreso hacia los ODM vy
fomentar la cooperacion para el desarrollo.
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Milenio. Asimismo, pretende impulsar el desarrollo
mundial por medio de la formacién de recursos hu-
manos con competencias en salud global.

Futuro de la educaciéon en salud global
en nuestra escuela

Las oportunidades para promover las experiencias en
salud, local e internacionalmente, son abundantes. La
Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey,
como institucién comprometida con la formacién in-
tegral de los futuros profesionales y en cumplimiento
de la Misién 2015, planea desarrollar diversos pro-
yectos para la expansion de dichas oportunidades.
Mediante un proceso de investigacién académica, y
con el reto de mejorar la educacion en salud global,
se ha comprometido a desarrollar las siguientes ac-
ciones:

* Desarrollar materiales de aprendizaje innovadores
para transmitir a los estudiantes los conceptos basi-
cos en salud global.

Perpetuar e incrementar la colaboracién con los so-
cios internacionales para el desarrollo de un mayor
nimero de proyectos en salud global.

* Coordinar conferencias y congresos en temas de
salud global para estudiantes, profesores e investi-
gadores.

Promover y apoyar al grupo de alumnos compro-
metidos en promover las actividades y proyectos en
salud global.

Establecer un foro de discusién anual, organizado
por estudiantes, donde se aborden y se generen so-
luciones para los problemas salud global.

Desarrollar optativas profesionales curriculares en
salud global en colaboracién con universidades ex-
pertas en este tema.

Promover las competencias de salud global en los
programas de posgrado.

* Construir un sitio Web para compartir las experien-
cias en salud global con otras universidades.

Conclusion

Hoy en dia, existen multiples retos que s6lo podran
ser solucionados mediante estrategias multidisciplina-
rias gestionadas con un enfoque global por el equipo
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de profesionales de la salud. La Escuela de Medicina
del Tecnolégico de Monterrey ha adoptado el com-
promiso de educar a estos profesionales, ayudarles a
entender los problemas prioritarios y hacerles com-
petentes y comprometidos para enfrentar las futuras
amenazas de salud en nuestra sociedad globalizada.
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Informacidn para los Autores

La revista AVANCES es el medio de publicacion cientifica del Hos-
pital San José Tec de Monterrey y de la Escuela de Medicina del
Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey y aus-
piciado por la Fundacién 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 todas las dreas de la Medicina Clinica,
la Investigacién Basica en Bio-medicina, Educacién Médica y Hu-
manidades Médicas.

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

La revista AVANCES considerara las contribuciones en las siguien-
tes secciones:

e Articulos originales

* Articulos de revision

* Casos clinicos

e Casos clinico-patolégicos

* Cartas al editor

REQUISITOS COMUNES A TODOS LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos se deberan enviar por triplicado, incluyendo
tablas y figuras. Los manuscritos deberdn estar escritos correcta-
mente en lengua espafiola (castellano).

El texto debera estar escrito a maquina o en impresora, con un tipo
de letra no menor a “Times New Roman” a 12 picas, a doble espa-
cio, en hojas de papel blanco bond tamafio 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 colocard el nimero 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 AVAN-
CES, solicitando la revisién y, en su caso, la publicacién del ma-
nuscrito.

PAGINA FRONTAL

Todos los manuscritos deberdn contener una la pagina frontal que

tendra:

e Titulo completo del trabajo

e Nombre y apellido(s) de cada autor

e Adscripcion: los departamentos institucionales en los cuales se
realiz6 el trabajo, nombre y direccién actual del autor respon-
sable de la correspondencia y al que se le solicitaran los reim-
presos (corresponding author)

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

* De 3 a 6 palabras clave para facilitar la inclusion en indices
internacionales.
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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 publicacion 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 apa-
receran en la forma siguiente:

Somolinos-Palencia ). El exilio espafol y su aportacién al estudio de
la historia médica mexicana. Gac Méd Méx 1993;129:95-98.

e Las referencias a libros tendran el siguiente modelo:

Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina
moderna. Fondo de Cultura Econémica. México, 1994.

e Las referencias a capitulos en libros apareceran asf:

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En: Harri-
son’s Principles of Internal Medicine. Isselbacher K], Braunwald E,
Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) McGraw-Hill Inc.
12a. Edicion New York, 1994, pp 1066-1077.

o Las referencias de articulo de revista en Internet deberdn aparecer asi:
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am ] Nurs [serial on the Internet].
2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

TABLAS

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

FIGURAS, GRAFICAS E ILUSTRACIONES

Deberén ser profesionales y fotografiados en papel adecuado de
127 x 173 mm. (5 x 7 pulgadas). El tamafio de las letras, nimeros,
simbolos, etc. deberan permitir una reduccién sin que se pierda
la nitidez. Cada figura debera estar marcada al reverso con lapiz
blando para indicar su niimero, el apellido del primer autor, y con
una flecha que sefale la parte superior, para facilitar su correcta
orientacion.

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

Los pies de figura aparecerdn escritos a doble espacio, en hoja
aparte, con numeracion ardbiga. Se explicard cualquier simbologfa
y se mencionaran los métodos de tincién y/o la escala en las figuras
que lo requieran.

REQUISITOS ESPECIFICOS

Articulos originales

Resumen

Se presentara en un maximo de 2000 palabras, e indicard el propési-
to de la investigacion, los procedimientos bésicos (seleccion de la
muestra, de los métodos analiticos y observacionales); principales
hallazgos (datos concretos y en lo posible su significancia estadisti-
ca), asi como las conclusiones relevantes.
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Introduccion

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

Material y métodlos

Se sefalaran claramente las caracteristicas de la muestra, los méto-
dos o descripcion de procesos empleados con las referencias perti-
nentes, en tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros
investigadores, realizar estudios similares. Los métodos estadisticos
empleados, cuando los hubiere, deberdn sefialarse claramente con
la referencia correspondiente.

Resultadlos

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

Discusion
Deberan de contrastarse los resultados con lo informado en la litera-
tura'y con los objetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

Conclusicn
Cuando aplique. Deberda formular recomendaciones finales basadas
en los resultados del trabajo de investigacién.

Articulos de revision

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

Las secciones y subtitulos serdn de acuerdo con el criterio del autor.
Su extension maxima sera de 20 cuartillas.

Las figuras y/o ilustraciones deberdn ser las estrictamente necesa-
rias, no siendo mas de seis, la bibliografia deberd 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-patolégicos

Esta seccion tiene el propédsito de contribuir al proceso de la edu-
cacién médica continua. Los manuscritos deberan contener la ex-
posicién y discusion de un caso clinico relevante y su correlacion
con los hallazgos patoldgicos, imagenoldgicos o moleculares que
fundamenten el diagndstico final.

En un maximo de 10 cuatrtillas se hard la presentacion del caso, la
historia clinica y los estudios de laboratorio, imagenologfa y registros
eléctricos; la discusion clinica incluyendo el diagnéstico diferencial;
la presentacion de los hallazgos macroscopicos, microscpicos y
en su caso, bacteriol6gicos y moleculares que fundamenten el diag-
néstico final; la correlacion clinico patoldgica vy las referencias bi-
bliogréficas asi como las lecturas recomendadas. Se podran incluir
un maximo de cinco ilustraciones (tablas, gréficas y/o fotograffas)
(se requieren originales) que se refieran a los datos clinicos, image-
noldgicos, de laboratorio y a los resultados del estudio anatomopa-
toldgico.
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Casos clinicos

Deberan constar de introduccion, presentacion del caso, discusion,
ilustraciones y/o imagenes y bibliograffa, con una extensiéon maxima
de 10 cuartillas.

Cartas al editor

Pueden tratar sobre temas relacionados con manuscritos publicados
previamente o con temas cientificos del ambito de interés de la re-
vista AVANCES.

Tendrdn una extensién de una cuartilla y media como méximo. Se
permite una figura o tabla y no mas de 10 referencias bibliograficas.
En caso de tratarse de comentarios sobre algtin trabajo publicado, y
si el tiempo lo permite, se buscard enviar la carta al autor de trabajo
original para que, en caso de que este lo considere, se pueda publi-
car, al mismo tiempo, un comentario de este autor.

Proceso de Publicacion

Se notificard a los autores de la recepcién su trabajo y se les comuni-
cara 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 notificard al autor principal. Inmediata-
mente 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.

Nueva seccion Ecos bibliograficos

Esta seccion tiene la intencion de difundir de manera sucinta in-
formacion relevante y de interés para todos nuestros lectores, in-
dependientemente de su especialidad. El formato serd breve con la
intencion de ser atractivo para su lectura.

Requisitos especificos

e Titulo

e Frase clave: 5-15 palabras que atraiga la atencion del articulo.
* Resumen del articulo: 150-200 palabras.

* Comentario: 100-150 palabras.

e Maximo de 300 palabras en total.

e Cita del articulo.

e Nombre, especialidad y correo electrénico de quien comenta.

Enviar los trabajos a:

REVISTA AVANCES

OFICINA EDITORIAL

Hospital San José Tec de Monterrey

Av. Morones Prieto #3000 Pte.

Col. Los Doctores, Monterrey,

Nuevo Le6n. México 64710

Teléfono: (81) 83471010, exts. 3211y 2579
e-mail: avances@hsj.com.mx
www.hsj.com.mx/publicaciones
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Consﬁltanps
también en linea.

Buscanos en las paginas web del Tecnoldgico de Monterrey,
Fundacion Santos y De la Garza Evia y Hospital San José Tec de Monterrey:

http://www.itesm.edu e http://www.fsge.org.mx/avances/index.html
http://www.hsj.com.mx

AVANCES también se encuentra indizada en:
http://www.imbiomed.com/ e http://www.latindex.unam.mx/
http://www.dgbiblio.unam.mx/periodica.html

AANCES



HOSPITAL SAN JOSE TEC DE MONTERREY

TECNOLOGIA MEDICA DE VANGUARDIA

Tomagrafo
Computarizado
de Doble Fuente

Primero en
Latinoameérica

omprometido con el bienestar del paciente, el Hospital

San José Tec de Monterrey cuenta con tecnologia médica
de vanguardia y talento médico capacitado y con experiencia
para cuidar lo mds valioso: tu salud.

£l Tomdgrafo Computarizado de Doble Fuente representa el mayor avance
tecnoldgico de radiografia. Ofrece mayor precision y sequridad en diagnésticos de
padecimientos del corazdn, cerebro, cdncer, asi como de todo el cuerpo.

(ontactanos:

Atencion a pacientes (81) 8389.8390 - Larga distancia sin costo: Nacional: 01800 HSJ 2000 « Internacional: 1866 HSJ MEDI

Av. lgnacio Morones Prieto 3000, Col. Los Doctores, Monterrey, N.L.
www.hsj.com.mx

En cardiologia: facilita diagndsticos con

mayor rapidez proporcionando imdgenes mds claras de los

latidos del corazdn, y al doble de velocidad que la mayoria de los equipos
més avanzados. Es tan eficiente y répido que es capaz de captar el cora-
76n aun cuando la frecuencia cardiaca sea muy elevada.

En neurologia: permite efectuar estudios no invasivos del cerebro,
tales como perfusiones cerebrales, angiografias cerebrales, entre otros,

brindando diagndsticos exactos.

En cancerologia: realiza es-
tudios muy precisos para deter-
minar que arterias irrigan el
tumor, lo que permite planear
tratamientos especfficos en be-
neficio de una mejor calidad de
vida para el paciente.

Con esta tecnologia
brindamos mayor
seguridad a nuestro
paciente, ya que el
tiempo de exploracion
es menor y la dosis de
radiacion es minima.

De esta manera, la conjuncion del talento y la tecnologia permite excelentes
resultados clinicos que redundan en una mejor calidad de vida para el paciente.

IEI

Hospital San José
Tec de Monterrey

CALIDAD HUMANA
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