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Editorial Board

La Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma del Es-
tado de México presenta a sus lectores, el segundo niUmero
de la Revista de Medicina e Investigacion de la Universidad
Autonoma del Estado de México, como una oportuni-
dad para los profesionales de la salud e investigadores, para
promover y fortalecer la difusion de los resultados de inves-
tigacion, a fin de que los conocimientos se encuentren al
alcance del mayor nimero de personal de salud, por este
motivo el Comité Editorial ha trabajado para que la revista
se incluya en bases electronicas de publicacion cientifica.

Nos encontramos ante un gran desafio, que es lograr una
publicacion cientifica de calidad, de acceso abierto, gratui-
to y de referencia tanto para cientificos interesados en pu-
blicar sus trabajos en ella, como para quienes la utilicen
como fuente de consulta para la toma de decisiones en ma-
teria de salud. Es un gran reto, pero confiamos en que con el
esfuerzo conjunto de quienes llevamos adelante esta tarea
y el respaldo de una verdadera politica universitaria orien-
tada a la mejora continua, alcanzaremos estos objetivos.

En la seccion de articulos originales, los integrantes de
Maestria y Doctorado en Ciencias con especialidad en Fisica
Médica; Departamento de Medicina Nuclear del Centro On-
colodgico Estatal ISSEMyM, Toluca, Estado de México y el Ins-
tituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”, Distrito Federal, evalGan el uso de "3Sm-EDTMP
como alternativa en los procedimientos de rastreo 6seo en
pacientes con metastasis 6sea, si el >Sm-EDTMP es captado
en la articulacion lesionada con artrosis, entonces se evalGa
el uso eficiente y seguro de la administracion sistémica
de este radiofarmaco para la paliacion del dolor por artro-
sis.

Catedraticos de la Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma del Estado de México, determinan la prevalencia
de prediabetes en adultos de la poblacion de Pueblo Nuevo,
Acambay.

Integrantes del Centro Médico Toluca, determinan la pre-
valencia de fibrilacién auricular en poblaciéon mayor de 25
anos que acudi6 al laboratorio particular “Especialidades en
el Diagnostico”, en la Ciudad de Toluca.

Docentes de la Facultad de Medicina y Especialistas en
Oftalmologia, identifican en su estudio las caracteristicas
clinicas de los pacientes que son enviados al Servicio de Of-
talmologia del Hospital General Regional N° 220, del IMSS.

Especialistas en Pediatria del Hospital del Nifio del IMIEM,
Toluca México, evallan las posibles diferencias en la nueva
poblacion mexicana de los nuevos patrones de crecimiento
de la OMS, con los patrones utilizados y normados actual-
mente.

El Departamento de Telemedicina del Centro de Investiga-
cion de Ciencias Médicas de la Universidad Autonoma del
Estado de México y la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General de Tejupilco y la Division de Medicina
Interna de los Hospitales del Instituto de Salud del Estado de
México, identifican el rol de la telemedicina en la continui-
dad del suministro terapéutico.

Catedraticos de la Facultad de medicina de la Universidad
Autonoma del Estado de México, determinan los factores
que influyen en la utilizacion de los servicios de salud en la
poblacion adulta de la region sur del Estado de México.

En los articulos de revision se estudia la historia de la dia-
betes para acrecentar y despertar nuestro interés por este
padecimiento, en el espacio de Estudiantes de Medicina pro
Investigacion (EMPIAC), se incluye el trabajo de una de las
estudiantes, sobre hemdlisis aguda como complicacion pos-
transfusional.

En el apartado de Arte y Cultura, el Maestro en Antropolo-
gia Social y el Profesor de la Licenciatura para la Salud de la
Unidad Académica Profesional Nezahualcoyotl de la UAE-
Mex, exponen su tematica en torno al tema del cuerpo hu-
mano, la hipermodernidad y la medicina. En este mismo

ISSN 2214-2134 - see front matter © 2013. Universidad Autonoma del Estado de México. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.
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A.C. Hinojosa-Juarez

apartado se expone la mistica de la cardiologia, toda una
cultura en México, creada al fundarse el Instituto Nacional
de Cardiologia.

Es importante para los amables lectores de la revista, co-
nocer el significado de nuestros simbolismos. Ha sido para
mi un gran honor poder dirigirme a todos ustedes pa-
ra transmitir la inquietud que ha generado el nacimiento de
la revista, para que la produccion cientifica que se observa
en sus paginas sea mejor cada dia. Es un compromiso con la

calidad de la revista la mejora continua, por eso es que ex-
preso mi agradecimiento a las Autoridades Universitarias a
los Catedraticos y alumnos investigadores que han hecho
posible propagar esta creencia.

Dra. en C. Araceli Consuelo Hinojosa-Juarez
Editora Revista de Medicina e Investigacion
Correo electronico: araceli.hinojosa.juarez@gmail.com
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CARTA AL EDITOR

Letter to Editor

Dear Editor,

We are submitting the following manuscript to the Revista
de Medicina e Investigacidn, for its consideration for publi-
cation:

Title: “Preliminary clinical experience of the systemic use
of 3Sm-EDTMP as a pain palliation agent in arthrosis and as
an option for bone scanning in patients with bone metasta-
ses”.

Brief description of the importance and relevance of the
work:

This work proposes the efficient and safe use of systemi-
cally administered >*Sm-EDTMP in two cases. Firstly, as a
bone scanning agent for patients suspected to have bone
metastases, prior to its use as a palliative for pain.

Secondly, as an analgesic treatment for patients with ar-
throsis, to whom conventional treatments have not been
effective and/or have produced undesirable side effects,
after verifying that the compound is uptaken in the injured
joint. In the first case, the diagnostic efficiency of the com-
pound is evaluated, based on image quality, compared to
the conventional *"Tc-MDP agent. In the second case, the
palliative effect on pain and joint motility enhancement is
assessed, while monitoring patients’ hematology to assure
no toxicity to the bone marrow.

A. E. Hardy-Pérez, MD
E-mail: ahardy42®@yahoo.com.mx

ISSN 2214-2134 - see front matter © 2013. Universidad Autonoma del Estado de México. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.
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Simbolismo de nuestra revista. “Ad dissipata colligenda”

Symbolism of our magazine. “Gather the dispersed”

J. F. Osorio-Ocampo’

Especialidad en Medicina Familiar, México D.F., México

Es importante aclarar, que a lo largo del documento repeti-
remos deliberadamente algunos conceptos una y otra vez,
so pena de parecer insistentes. Estas reiteraciones no res-
ponden a un lapsus nuestro, sino a la utilizacion de un re-
curso muy comin en la transmision del conocimiento.

El lector sagaz podra percatarse que con cada repeticion
se iran agregando nuevos elementos y correspondencias,
para que se pueda comprender mas profundamente el sim-
bolismo de nuestra revista como un todo armoénico y cohe-
rente, y en este caso conocer el como florecio.

Caminando por los enigmaticos salones del claustro donde
y como estudiamos, el lector podra encontrar respuestas a
algunas de sus preguntas existenciales e imaginar asi su pro-
pia peregrinacion por el sendero iniciatico, repleto de sim-
bolos, pruebas y desafios, hasta llegar al recinto mas
sagrado de todos, el deber ser de un profesional, sin preten-
der ser un pansofilo.

Es una caracteristica el simbolismo de nuestra especie, no
es casualidad que la vestimenta puede proporcionar a los
demas una representacion simbolica de lo que ellos son,
esto es, de su estatus y papel social que representan’.
En este articulo se realiza una descripcion simbélica de la
vestimenta de la portada de la Revista de Medicina e Inves-
tigacion (RevMedlnv) (fig. 1), y lo que representa para la
medicina actual.

Los simbolos son estructuras centrales, es decir, son nota-
ciones con otro significado. Cuando se hace el analisis de los

* Autor para correspondencia: jorgeosorio3@gmail.com

simbolos culturales se puede quedar sin cubrir estratos
de significado, pero no obstante, una conducta simbdlica
Unica puede comunicar una rica y compleja gama de ideas.
La mayoria de las veces la gente presta poca atencion a los
simbolos, que sirven de comunicacion en sus pautas conduc-
tuales y rituales. Sin embargo, en ocasiones esto nos lleva al
analisis simbolico de un profundo conocimiento de los siste-
mas de creencias de un determinado grupo de gente e igual
que en otros aspectos de las culturas, los sistemas simboli-
cos cambian a través del tiempo, de esta forma podemos
cefirnos a la historia y ver como un determinado objeto
asociado a un particular significado ha cambiado de sentido
a través del tiempo.

Los simbolos, de forma general, son formas de comunica-
cion de mensajes sociales.

Dentro del simbolismo en la medicina, Landy? 1977 men-
ciona que todas las sociedades tienen curanderos o gente
que se dedican a sanar, que cuidan de los enfermos, y noso-
tros en la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma
del Estado de México (UAEMex) a través de la revista, somos
también participes de este simbolismo, al pretender que
sea el érgano de difusion en el proceso de la formacién de
los profesionales de la salud.

La interaccion entre la persona que cura con el paciente
como Kleiman® asevera, esta a menudo rodeada por un sis-
tema simbolico, que expresa de forma implicita el concepto
cultural del significado de la “curacion”.

ISSN 2214-2134 - see front matter © 2013. Universidad Autonoma del Estado de México. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.
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Figura 1 Revista Medicina e Investigacion.

Nosotros en la Facultad de Medicina de la UAEMex, segui-
mos la corriente hipocratica cuya historia y ensefianza de la
medicina provienen de Hipocrates de Cos*, quien algunos
consideran “Padre de la medicina clinica”, y cuyo juramen-
to persiste hasta nuestros dias, cuando obtenemos el titulo
de Médicos. Con su vision vanguardista, Hipocrates fundo la
llamada escuela “hipocratica” que evoluciond la medicina
de la antigua Grecia, y que perdura en muchos conceptos
hasta nuestros dias. Donde resalta en su practica médica:
honestidad, comprension, sobriedad y limpieza. Quién ade-
mas considerd de vital importancia al método cientifico de
la observacion, y posterior documentacion de los hallazgos.
Esto nos hizo pensar en un color para la portada de la Rev-
MedlInv, ;qué color, tipo de imagenes? En fin, ardua tarea, en
esta parte qué decir con respecto al crear una revista elec-
tronica.

La creatividad, el deseo y sobre todo el sentido de perte-
necia y orgullo a nuestra Institucion, enarbolamos los colo-
res que simbolizan nuestra identidad verde y oro, como
fuente de postulados, principios, valores y creencias que
orientan y conducen la vida institucional y por lo tanto, de
nuestra Facultad de Medicina, y retocan nuestra RevMedInv.
Esta pertenencia y orgullo activo es tener plena conciencia
de ser integrante de una comunidad universitaria, es decir,
sentir, participar y estar vinculado activamente a las accio-
nes y valores que les son comunes a los universitarios. La
UAEMex se identifica con un lema: “Patria, Ciencia y Traba-
jo”, y con 2 colores emblematicos: verde y oro. Reconoce
también como simbolos institucionales un escudo, un himno
y un viejo arbol que data del siglo XIX.

Por ejemplo, tanto el lema como los colores surgen de la
interpretacion del escudo. El verde, que aparece en una

guirnalda formada con ramas de olivo y encino, simboliza la
Patria, pero también la esperanza en la juventud. El oro es
el brillo de la Ciencia, el conocimiento, la inteligencia. Am-
bos colores se usan de diferentes maneras para representar
a la Institucion.

Por todo ello, el simbolismo de la revista se inicia primero
con el color: fondo verde, letras blancas y una franja oro.

;Color verde? Su significado connota seguridad, es una
“via libre”, naturaleza por excelencia, estabilidad, resis-
tencia, crecimiento y sobretodo esperanza de que la expe-
riencia de todos, de la fertilidad y frescura del conocimiento
de medicina e investigacion no importando si “esta muy
verde”.

;Letras blancas? Son la perfeccion, luz, inocencia, pureza,
limpieza, positividad y principalmente fe en que los partici-
pantes en la RevMedInv como arcangeles del conocimiento
que son, expresen por escrito su inteligencia, y para noso-
tros representa un inicio afortunado.

;Una franja oro? Cierto, es nuestra alegria, creatividad,
determinacion, éxito, pero sobre todo estimulo para seguir
adelante, no importa que sea tan pequena, por algo se
empieza, somos un “grano de mostaza”, y tu eres parte
también.

Como hemos visto, a través del tiempo el ser humano ha
utilizado numerosas formas de comunicarse, una de ellas
son los simbolos; la medicina y la investigacion no son la
excepcion y es probable que al principio los chamanes utili-
zaran algun distintivo en sus moradas y posteriormente,
fueran adoptando otros con diferentes significados.

Si a esto adicionamos una imagen de respeto, responsabi-
lidad y humanismo que el médico debe irradiar y contagiar a
sus colegas, podremos formar no sélo médicos comprometi-
dos con la sociedad y con ellos mismos, sino ademas exce-
lentes seres humanos.

Asclepios como dios griego de la medicina, constituye la
figura del médico arquetipo, devoto, sanador compasivo y
habil, pero también es cierto, que ha sido el baston o bacu-
lo el utilizado en forma metaférica para senalar conoci-
miento y ayuda, y fue en la Grecia antigua donde se
convierte en el simbolo del médico viajero, que es llamado
o acude a diversos poblados para dar consulta o consejo.
Fue introducido a la cultura romana alrededor del aho 295
a. C. donde recibio el nombre de Esculapio; se dice que lle-
g6 en forma de una serpiente enviada desde su templo en
Epidauro cuando se desato una epidemia.

A los pocos anos, el bastdn o baculo de Esculapio con una
serpiente enredada en él, se convirtio en el emblema aso-
ciado con la medicina romana. La serpiente tiene cierto sig-
nificado y relacion con la practica médica: su longevidad, la
renovacion anual de su piel y su vista penetrante, asociadas
con la curacion.

El caduceo antecedio al baston de Asclepios, se ha encon-
trado representado en vasijas de la antigua Babilonia (3000
a. C.) y de Egipto (2400 a. C.); sin estar ciertos con qué se
relacionaba, pudiera haberse usado en ceremonias dedica-
das a Ningishzida (dios de la salud). En Grecia, el baston de
Hermes, un obsequio de Apolo, era una rama de olivo ini-
cialmente adornada con guirnaldas que después fueron sus-
tituidas por dos serpientes entrelazadas en posicion de
coito, simbolizando la fecundidad.

Como Hermes era el mensajero de los dioses, el baston
era la vara del heraldo, de ahi que se le agregaran las alas.
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De acuerdo con la mitologia, este simbolo fue llamado
“kerykeion”, que significa cetro de heraldo.

En la mitologia romana, Hermes se convierte en Mercurio,
protector de los mercaderes, ladrones y viajeros, asi como
dios de los suenos, la ciencia y la magia. Para los romanos el
caduceo simbolizaba, entre otras cosas, el comercio y los
negocios lucrativos, asi como la neutralidad®.

Como puede apreciarse, existe controversia entre épocas
y fechas, lo cierto es que para R. E. Rakel® “el caduceo re-
presenta la neutralidad no combatiente y la paz” y simboli-
za a la medicina militar, aunque habra quienes lo prefieran
por la simetria y razones estéticas.

La costumbre e influencia de los norteamericanos ha he-
cho que se generalice el uso del caduceo, sin embargo, exis-
ten numerosos grupos que defienden al baculo de Esculapio
como simbolo de la profesion médica, ya que historicamen-
te representa el poder y el misterio del arte de curar, asi
como la compasion y devocion del sanador. Otros cuerpos
médicos castrenses que han utilizado el baculo de Esculapio
como su emblema son el francés (desde 1798).

Como se ha podido conocer a lo largo de los parrafos pre-
vios, existen multiples y diversas teorias o versiones de por
qué han aparecido ciertos elementos que con el tiempo se
tornaron en simbolos de diversas condiciones®, especifica-
mente en las areas de la medicina. Su permanencia ha teni-
do distintos periodos de duracion que han oscilado entre
miles y unos pocos cientos de anos, seguramente esto ha
dependido de mdltiples factores en los cuales el hombre
ha tenido un papel preponderante. Vigentes o no, los médi-
cos jovenes y los no tanto, debemos tener noticias y con-
ciencia de su existencia, probable origen y posible
significado, parafraseando al filésofo francés Auguste
Comte’, “para comprender a la ciencia hay que conocer su
historia”.

Finalmente, el analisis historico del caduceo, orientado
hacia la busqueda de su origen real, asi como de la época
historica en la que se designd como Emblema Universal de la
Medicina, permite llegar a las siguientes conclusiones:

o El caduceo es la unién de dos simbolos: el baculo y
la serpiente, siendo un instrumento simboélico de
tipo mistico.

» Su origen se remonta a civilizaciones prehistoricas.

« Este origen esta altamente asociado con el desarro-
llo de mitos, en los que la serpiente y el baculo
poseen un profundo simbolismo.

« Es posible que la union de la serpiente y el baculo
sea la expresion del desarrollo sociocultural de va-
rias culturas, independientes o no, de la civilizacion
griega.

» La supervivencia del caduceo, se puede deber prin-
cipalmente al papel que desarrollaron los alquimis-
tas durante la Edad Media, quienes interpretaron
este simbolo con una importante visién cosmogoni-
ca.

El Caduceo en manos del médico, simboliza en ultima ins-
tancia la inteligencia y el conocimiento del hombre para
discernir y profundizar en los misterios de la naturaleza, y la
capacidad para manejar con su poder las fuerzas generado-
ras de la vida y aquellas que inducen la enfermedad y la
muerte.

En este contexto y con el propdsito de promover el anali-
sis del caduceo como la expresion de una conexion real y

funcional de la realidad del hombre, y la relacion dialéctica
de los opuestos, de la vida sensible y la vida espiritual, de la
vida y la muerte, la salud y la enfermedad, se recupera en
esta comunicacion la tradicion de la leyenda de Esculapio
para determinar aquellos elementos simbdlicos, que permi-
ten ampliar y dar sentido al horizonte de comprension al
caduceo en los inicios del siglo XXI.

Sobre este aspecto nuestra revista trato de escenificar
una figura: en el centro una columna con ramas, 2 serpien-
tes entrelazadas, magueyes y fotos de la Facultad.

Columna es un término habitual en el ambito de la arqui-
tectura, ya que se trata del soporte vertical que permite
sostener el peso de una estructura. El concepto también se
utiliza para nombrar a un monumento conmemorativo, a la
persona o cosa que sirve de apoyo y a la formacion militar
que marcha de manera ordenada. Consideramos como sim-
bolo algo que identifica a nuestro Estado de México a nivel
mundial, es el “arbol de la vida” (fig. 2), que ilustra la idea
de la vida en la tierra, se ha utilizado en la ciencia, la reli-
gion, la filosofia, la mitologia y en otras areas. El arbol de la
vida tallado, pintado, bordado o impreso ha existido desde
el comienzo de la historia, y de una manera esta columna
con ramas trata de representar el mismo, cuyo significado
es misterioso, esconde el como caminar por los senderos de
la vida con satisfaccion en la medida que se establezca co-
herencia en la relacion de sus estructuras, se permite que lo
que se origina en sus ramas se refleje fielmente en el plan
material. Asumimos también que seria simil al baculo o bas-
ton de Esculapio. La serpiente ha representado a lo largo de
la historia de la humanidad un sinniimero de simbolismos
que hacen a la vida espiritual del hombre, apareciendo mu-
chas veces como aspecto maléfico en determinados mitos y

Figura 2 Arbol de la vida, Metepec, Méx., México.
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benéfico en otros tantos, incluyendo representaciones sim-
bdlicas que el hombre debiera dominar.

Las serpientes entrelazadas y que rodean a la columna
con ramas, en alusion a las 2 serpientes entrelazadas del
caduceo, también representan el nimero 8 y son el simbolo
del equilibrio entre fuerzas antagonicas. Ademas, represen-
tan el eterno movimiento cdsmico, base de regeneracion y
de infinito. Es la verticalidad formal del simbolo del infinito,
para nosotros representa la del lado izquierdo nuestros ori-
genes con Quetzalcoatl y la del lado derecho con la cultura
Oriental.

“Dios es uno, Quetzalcdatl es su nombre. Nada pide. S6lo
serpientes, mariposas, eso le ofreceréis”, aparece en el Co-
dice Florentino, revelandonos la esencia de Dios y lo que
nos reclama, pues la serpiente simboliza el cuerpo y la ma-
riposa el alma. La voz de la sabiduria, de las ensefanzas
transmitidas por Ce Acatl Topiltzin Nacxitl Quetzalcdatl, ul-
timo avatar de Quetzalcoatl, la serpiente emplumada, en-
carnado en la tierra, nos llega con el eco de los tiempos
pasados, como instruccion precisa para encontrar la paz y la
armonia en los tiempos que vivimos. La serpiente empluma-
da o la serpiente con plumas de quetzal (vinculo entre el
cielo, las plumas y la tierra, la serpiente) fue un personaje
historico y mitologico, fue un rey sacerdote de Tula en Méxi-
o, quien posteriormente emigro con su corte hacia Chichen
Itza en la peninsula de Yucatan, donde recibe el nombre
maya de Kuculkan que significa lo mismo, al dios se le consi-
dera como el introductor del cultivo del maiz y se refieren a
él como “el dios que se convirtié en hombre, para que los
hombre vivieran como dioses”, se le adjudica también la
abolicion de los sacrificios humanos, el calendario y otros
conocimientos, otras de sus advocaciones son: Tlaloc, dios
de la lluvia y vivificador de la tierra y Ehecatl, dios del vien-
to. Genéricamente, es considerado el dios de bien y la sabi-
duria. La serpiente entrelazada sin plumas simboliza a la
cultura oriental de donde procedio la sabiduria natural en
la transculturizacion, no es un fenémeno nuevo, pero sus
resultados siempre son vigentes, debido al constante cam-
bio y evolucion de las culturas incorporadas, nada mas han
sido 5 siglos.

En la base los magueyes y las fotos de nuestra Facultad,
representan las raices de donde emerge nuestra revista. El
rasgo iconografico de los magueyes, en honor a la Deidad
Tlazoltéolt (diosa del Maguey) cuyo simbolismo es importan-
te en Mesoamérica y también en alusion a la cercania de la
Ciudad de Metepec (cerro de magueyes), cuna artesanal del
famoso “arbol de la vida”.

Por ultimo, los edificios representan las diversas genera-
ciones a los largo de mas de 50 afos de su erecciond.

A pesar de lo que algunos tedricos podrian mencionar, que
este simbolismo es arbitrario. Yo iria tan lejos como para
decir que nunca es arbitrario cuando se trata de un acto
humano, porque lo que conscientemente creemos que las
conexiones arbitrarias son casi siempre inconscientemente
significativa. Esta revista, al igual que la mayoria de los sim-
bolos de la antigliedad, ha acumulado un espectro de signi-
ficados a menudo contrapuestos en relacion su creacion,

llegando a ser, en el proceso, un simbolo que resume
frustrante para algunos. Pero esos significados, como se ha
visto, se puede acceder a través de una variedad de enfo-
ques. Asi que la revista podria ser el modelo para una
maquina que utiliza el control mental y la curacion, un
diagrama de cémo el cuerpo humano es su propio vehiculo
de trascendencia, o simplemente un simbolo accidental de
la profesion médica. Haz tu eleccion, aplica tu caduceo sa-
biamente, recuerda que la regla mas importante del médico
es: “Primero, no hacer dafio”.

Una vez que entienda la simbologia, se hace muy evidente
que este simbolo prominente de la RevMedInv no fue elegi-
do por casualidad: envia un mensaje subconsciente de gran
alcance, al igual que los simbolos de las sociedades utiliza-
das en billetes de un délar, por ejemplo, el ojo que todo lo
ve flotando por encima de la piramide en la parte posterior
del billete de un délar. Incluso podria decirse que, a tra-
vés de la repeticion de este simbolo que adorna los docu-
mentos mas importantes y textos utilizados en las escuelas
de medicina, los médicos en un sentido muy real, son conti-
nuamente adoctrinados con los poderosos simbolos del mal
y de la muerte.

T como lector seguramente te preguntaras: jpor qué de-
beriamos iniciar este camino de autoconocimiento? o -dicho
de otro modo- jen qué nos beneficia emprender estos estu-
dios?

El objetivo fundamental que nos hemos propuesto es brin-
dar al lector con nuestra RevMedInv una herramienta mas,
necesaria para potenciar una profunda transformacion inte-
rior, que despierte tus facultades latentes y revolucione tu
conciencia a fin de alcanzar la autorrealizacion. Con gusto
esperamos tus comentarios y/o sugerencias.
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Experiencia clinica preliminar del uso sistémico de *3Sm-EDTMP como agente
paliativo del dolor en la artrosis y como una opcion para la exploracion gammagrafica
6sea en pacientes con metastasis 6seas

Resumen

Introduccién: Muchos pacientes con artrosis tienen efectos secundarios producidos por los tra-
tamientos convencionales. Estos pacientes son candidatos para tratamiento paliativo del dolor
con 33Sm-EDTMP. Los pacientes con metastasis 0sea, por lo general, requieren un rastreo utili-
zando *mTc-MDP, antes del tratamiento paliativo con '>3Sm-EDTMP. Este trabajo tiene 2 obje-
tivos: 1) evaluar el uso de 3*Sm-EDTMP como alternativa en los procedimientos de rastreo dseo
en pacientes con metastasis 0sea y, 2) si el "*Sm-EDTMP es captado en la articulacion lesionada
con artrosis, entonces se evalua el uso eficiente y seguro de la administracion sistémica de este
radiofarmaco, para la paliacion del dolor por artrosis.

Métodos y materiales: Una muestra no probabilistica, de oportunidad y secuencial de 10 pacientes
con artrosis fue seleccionada, asi como, un paciente con metastasis 0sea secundaria a cancer de
prostata. En los 11 pacientes se realizaron gammagrafias 6seas con los radiofarmacos *™Tc-MDP y
153Sm-EDTMP, para comparar la calidad de imagen y sitios de captacion. En los pacientes con artrosis
se administré por via sistémica una dosis terapéutica de '**Sm-EDTMP para la paliacion del dolor. Se
realizaron perfiles hematologicos con el fin de garantizar la seguridad de la médula 6sea. La evolu-
cion del dolor y de la motilidad se utilizo para evaluar la eficacia analgésica >*Sm-EDTMP.
Resultados y conclusion: La calidad de imagen obtenida en los 11 pacientes con *3Sm-EDTMP es si-
milar desde el punto de vista clinico, a las obtenidas con *™Tc-MDP. ELl '3*Sm-EDTMP es captado por
las articulaciones con artrosis y metastasis 0seas. La dosis terapéutica de *Sm-EDTMP administrada
por via intravenosa fue bien tolerada por la médula ¢sea en todos los pacientes, asi como hubo un
efecto analgésico, por lo que mejoro la motilidad y la calidad de vida en los pacientes con artrosis.

Introduction

Osteoblasts are mononucleate cells responsible for bone
formation (osteoblastosis). Bone metastasis caused by va-
rious types of cancers (breast, prostate, lung, etc.) is one of
the diseases of the skeletal system in which there is high
osteoblastic activity. The effects of this disease can be pa-
lliated with the use of diphosphonates, non-hormonal
agents with affinity for osteoblastic activity sites, which act
as osteoblastosis inhibitors'3.

In nuclear medicine, diphosphonates are used both as
diagnostic and therapeutic agents. In diagnosis, they are
usually administered in the form of methyl diphosphonate
labeled with *"Tc (*"Tc-MDP) for routine bone scanning and
treatment follow-up of chemotherapy and/or radiotherapy
of bone metastases*>. As a therapeutic agent, the ethylene-
diaminetetramethylenephosphonate labeled with *3Sm
("3Sm-EDTMP) and the hydroxyethylidenediphosphonate la-
beled with '®Re ('2¢Re-HEDP) are among the most commonly
used. These compounds have been successfully employed
alone or combined with other diphosphonates, in the
treatment of secondary bone metastases of breast, lung,
kidney and prostate cancer®'2,

Another disease of the skeletal system, where osteoblas-
tosis is present, is the arthrosis, a degenerative joint disea-
se associated to aging. It is the most common type of
arthropathy and one of the most disabling disorders in deve-
loped countries. It is the second leading cause of long term
disability, following cardiovascular disease. The estimated
annual cost in the United States is more than $33 billion,
due to the treatment of the disease and the work absen-
teeism caused by it. Characteristic symptoms are: deep

pain that worsens over time, morning stiffness, snapping
and limitation of movement. The most commonly affected
joints are the hips, knees, cervical and low lumbar verte-
brae, proximal and distal inter-phalanges and the first car-
pal-metacarpal and tarsus-metatarsus joint'3. As the
histological mechanism that governs the arthrosis is similar
to that in bone metastasis (this mechanism being the osteo-
blastosis), and the therapeutic action of the diphosphonates
is to act on this mechanism, it is expected that if diphospho-
nates have therapeutic action on bones metastasis, they
will have it on the arthrosis, as well. The >3Sm-EDTMP has
been approved by the Food and Drug Administration (FDA)
for pain palliation in bone metastasis. However, it has been
employed, together with the ®Re-HEDP for pain palliation
in other bone diseases such as inflammatory arthritis, re-
fractory rheumatoid arthritis and multifocal arthritis when
conventional treatments have failed'>'. So far, there are to
our knowledge no published works on the use of radiolabe-
led diphosphonates, specifically '>*Sm-EDTMP in the
treatment of arthrosis.

Conventional treatments for arthrosis are based on the
administration of analgesics such as acetaminophen or non-
steroidal anti-inflammatory analgesic drugs (NSAIDs). These
drugs are toxic and cause damage to the gastric and duode-
nal mucosa. They are frequently suspended due to side
effects and the patient motility is still compromised by
pain. Surgery and / or prosthesis are not always an option,
due to medical or economic reasons. It’s for those patients
that the ">*Sm-EDTMP pain palliation therapy is proposed.
The use of this compound in the treatment of bone metasta-
ses produces pain palliation in 30% to 90% of the patients
with an average of 65% and its effect lasts from one to 18
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months. If similar effects are found in patients with arthro-
sis, their quality of life would be significantly improved.

On the other hand, patients who claim pain in the bones
and have already been diagnosed with cancer, are strong
candidates to be suffering from bone metastases. The con-
ventional procedure to follow is to perform a bone scanning
using *Tc-MDP and once metastases are confirmed, the pa-
lliative treatment with '*3Sm-EDTMP starts about a week af-
ter. The *3Sm radionuclide is a beta-gamma emitter which
decays with a half-life of 46.284 hours. This radionuclide
enhances the analgesic effect of the diphosphonate because
of its beta emission (maximum energy of 810 keV and avera-
ge of 233 keV). But it also has a gamma emission with ener-
gy of 103 keV, which could be useful for bone imaging. In
these patients, if a bone scan is performed, using '>*Sm-
EDTMP (following the same protocol *"Tc-MDP), once the
bone metastases diagnosis is confirmed, a "**Sm-EDTMP the-
rapeutic dose can be immediately completed, optimizing
treatment time and cost.

The aim of this work is to explore the efficient and safe
use of systemically administered '>3Sm-EDTMP in two cases.
Firstly, as a bone scanning agent for patients suspected to
have bone metastases, prior to its use as a palliative for
pain. Secondly, as an analgesic treatment for patients with
arthrosis, to whom conventional treatments have not been
effective and/or have produced undesirable side effects,
after verifying that the compound is uptaken in the injured
joint. In the first case, the diagnostic efficiency of the com-
pound is evaluated, based on image quality, compared to
the conventional *"Tc-MDP agent. In the second case, the
palliative effect on pain and joint motility enhancement is
assessed, while monitoring patients’ hematology to assure
no toxicity to the bone marrow. This study was carried out
with the knowledge and signed consent of the patients in-
volved.

Methods and materials

Patient selection, inclusion, non-inclusion and
exclusion criteria to the study

Patients, who participated in this study, expressed their
agreement through a signed written consent. The research
protocol was approved by the Research and Bioethics Com-
mittee of the School of Medicine of the Autonomous Univer-
sity of the State of Mexico (Universidad Auténoma del
Estado de México, UAEMex), and by the Scientific and
Bioethics Research Committee of the Oncology Center of
the Institute of Social Security of the State of Mexico and
Municipalities (Centro Oncoldgico Estatal del Instituto de
Seguro Social del Estado de México y Municipios, COE-ISSE-
MyM).

The patient inclusion criteria were the following: male or
female non pregnant, of at least 55 years of age, with diag-
nosed arthrosis (joint pain and reduced motility) or, with
suspected bone metastases. In the case of patients with ar-
throsis, their response to previous conventional treatments
must have been unsatisfactory.

The criteria of non-inclusion and exclusion of the study
were: history of hereditary cancer in first degree relatives
(in order to decrease the probability of stochastic effects);

additional pathologies such as diabetes, liver and kidney di-
seases as well as disorders of the urinary and reproductive
systems; discontinuity in treatment follow-up appointments;
dropping out of the study due to personal reasons or compli-
cations of the illness.

Sampling

A non-probabilistic, of opportunity and sequential sample of
10 patients (5 female and 5 male), was selected, with a
diagnosis of arthrosis. Patients™ average age was 68 years,
median 70 years, range from 58 to 77 years and standard
deviation of 7.3 years. In addition, a male patient of 56
years with bone metastasis secondary to prostate cancer
was included.

Study protocol

Bone scanning image acquisition using **"Tc-MDP and ">Sm-
EDTMP in the patient with bone metastasis and in patients
with arthrosis

In order to compare the uptake and the diagnostic efficien-
cy through image quality, of the proposed radiopharmaceu-
tical, an activity of 740MBq of *"Tc-MDP was administered
to each patient through one minute of intravenous infusion,
followed by oral administration of 2,000 mL of water to fa-
cilitate elimination through urine. After 3 hours, a bone
scan was performed, using a double detector, variable an-
gle, Siemens e.cam gamma camera, with the detectors in a
180° angle, during 12-15 minutes.

Two weeks later, a second set of images were acquired in
the same patients, administering 740MBq of 33Sm-EDTMP, fo-
llowing the same protocol as for **"Tc-MDP. The bone scans
obtained with both radiopharmaceuticals were qualitatively
compared in order to evaluate the uptake of the 'Sm-
EDTMP.

Static images acquisition using **"Tc-MDP and "**Sm-EDTMP
in the patient with bone metastasis and in patients with
arthrosis

In order to quantitatively determine the activity uptake,
three hours after administrating to each patient 740MBq of
9mTc-MDP and 33Sm-EDTMP, respectively, a set of static ima-
ges was acquired using the same equipment as previously
described. In the case of the metastatic patient, the images
were of the patient’s left shoulder (where the metastasis
was located) and of the upper third of the humerus, in order
to consider the background activity. In the case of the pa-
tients with arthrosis, the images were of the patients’ knees
and lower third of the femur. In both cases, the images were
taken placing the affected area at 7 cm from the anterior
detector and 15cm from the posterior one during 5 minutes.

Administration of the »*Sm-EDTMP therapeutic dose in pa-
tients with arthrosis

A therapeutic dose of 37MBq per kg of body weight was sys-
temically administered to the patient with arthrosis, in or-
der to reach the range of total injected activity from 2.1 to
2.8GBgq. This injection was followed by oral administration
of 2,000 mL of water to facilitate elimination through urine.
Presence of radioactivity in the patient’s urine was monito-
red during 6 hours, after which, the patient is discharged.
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Bone marrow toxicity evaluation in patients with arthrosis
Evaluation of the bone marrow toxicity of the treatment
was performed by hematology studies, during an 8-week
follow-up. Five ml of peripheral blood of each patient were
analyzed weekly, determining red blood cells, neutrophils,
lymphocyte and platelet counts and were compared to the
levels prior of >3Sm-EDTMP administration. Myelosuppres-
sion was considered when a significant decrease was regis-
tered, in comparison with the reference levels.

Pain evaluation in patients with arthrosis

The evaluation of pain due to arthrosis was performed using
a qualitative 10 point scale, where 0 represents no pain and
10 the most intense pain, according to the recommenda-
tions of the American College of Rheumatology®. In each
patient, the intensity of pain before administration of the
53Sm-EDTMP (reference level) is compared with the one af-
ter, once a week, for 7 weeks. It was considered that there
was change in the intensity of pain when a variation of at
least 2 points was recorded. A positive variation meant de-
terioration and a negative one, improvement.

Motility evaluation in patients with arthrosis

In a similar manner, the evaluation of motility was perfor-
med also using a qualitative 10 points scale, where 10 re-
presents unrestricted motility. It was considered as an
improvement, an increase of at least one point in the scale
in comparison with the motility registered before the admi-
nistration of "*Sm-EDTMP (reference level) and as deterio-
ration, a decrease of at least one point.

Statistical analysis in patients with arthrosis

The statistical analysis was performed with the Student’s t
Test (for paired samples), where measurements of pain and
hematology were taken from the same patient before
and after the >3Sm-EDTMP application, once a week, for a 7
week follow-up.
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Figure 1

Results

Since *"Tc-MDP is the standard radiopharmaceutical to
diagnose bone lesions, bone scans using both *™Tc-MDP and
53Sm-EDTMP were carried in patients to visualize the uptake
of these radiopharmaceuticals. Anterior and posterior bone
scans acquired using *™Tc-MDP and '**Sm-EDTMP in the pa-
tient with bone metastasis and one patient with join arthro-
sis are shown in figures 1 and 2.

In the patient with bone metastasis, similar uptakes in the
same sites are observed with both radiopharmaceuticals,
leading to the same diagnosis. Consequently, based on a cli-
nical point of view, the diagnostic bone scanning to confirm
the presence of bone metastases can be performed either
with “™Tc-MDP or *Sm-EDTMP.

The advantage of using *Sm-EDTMP as a diagnostic agent
can be supported by the fact that, in a patient with suspec-
ted bone metastases, the localization of those can be deter-
mined with a trace activity of '*3Sm-EDTMP, and once
confirmed, the activity can be immediately completed to a
therapeutic one. In this way the bone scan with *™Tc-MDP
would not be necessary, therefore the pain palliation
treatment would be optimized in time and cost.

As in the case of bone metastasis, for patients with ar-
throsis, similar uptakes in the pathologic joints are also ob-
served with both radiopharmaceuticals. Therefore,
153Sm-EDTMP can be used in the treatment of arthrosis be-
cause it is uptaken and retained in the injured joins.

In order to evaluate the uptake trend among a healthy
knee, a knee with arthrosis, and a site with bone metasta-
ses, static images were taken using both *"Tc-MDP and
153Sm-EDTMP. Table 1, shows the ROI/background ratios ob-
tained from the anterior and posterior static images. The
bone metastasis site is located in the left shoulder of the
patient. It also shows that the ROI/background ratio for
both radiopharmaceuticals is very similar, indicating a simi-
lar trend uptake in the different regions.

o

Anterior and posterior bone scanning images of a patient with bone metastasis. A) Using *"Tc-MDP. B) Using '>3Sm-EDTMP.
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Figure 2 Anterior and posterior bone scanning images of a patient with arthrosis. A) Using ®"Tc-MDP. B) Using '>*Sm-EDTMP.

In the case of the metastatic patient, the upper third of
the humerus was considered the background value becau-
se the metastatic region was the shoulder. For both ra-
diopharmaceuticals, the results are similar. There is signifi-
cant difference in captured activity, between background
and both healthy knee and injured sites. Among injured si-
tes, for each radiopharmaceutical, captured activity is also
significantly different, being higher in the metastatic bone,
intermediate in the knee with arthrosis and low in the
healthy knee. This is due to a higher osteoblastic activity in
a joint compared to skeletal bone.

Figure 3 shows the results obtained in the average number
of red blood cells, neutrophils, lymphocytes and platelets,
in the 10 patients with arthrosis after the systemic adminis-
tration of a therapeutic dose of **Sm-EDTMP, during a 7
weeks follow-up.

Despite count variations shown in Figure 3 with respect to
pre-treatment levels, after the 7 weeks period, some values
were fully reestablished and others were stabilized with a
tendency to reach normal levels. No clinically significant to-
xic effect on bone marrow was observed, since none of the

patients required specific corrective therapeutic interven-
tion.

Figure 4 shows the evolution of the average level of pain
and motility in the 10 patients with arthrosis, during the 7
weeks of follow-up, after completing the administered acti-
vity of 3Sm-EDTMP to the therapeutic level.

In all patients, the reduction of pain was notoriously mar-
ked and the motility was also improved. The improvement
in motility was not as remarkable as the pain reduction but
sufficient to show effective analgesic effect of **Sm-EDTMP
in arthrosis.

Discussion

The similar behavior of »*Sm-EDTMP and *™Tc-MDP in bone
lesions in patients with metastases or arthrosis is explained
by the fact that the carrier molecule in both radiopharma-
ceuticals is a diphosphonate, which is preferably captured
in the sites of higher osteoblastic activity. For this reason
the images obtained with both radiopharmaceuticals are
very similar and lead to the same diagnosis. However, given

Table 1 Regions of interest (ROI) / background ratios in three different locations: healthy knee, knee with arthrosis and bone

metastasis shoulder, in anterior (/,) and posterior (/,) views

Location

ROI/Background ratio

Healthy knee (n=9)
Knee with arthrosis (n=11)

Bone metastasis shoulder (n=1)

9mTc 153Sm
A I, I, I,
1.64 + 0.01 1.39 + 0.01 1.41 + 0.01 1.64 + 0.02
2.14 + 0.01 1.91 £ 0.01 2.47 + 0.01 2.82 £ 0.02
4.38 £ 0.01 2.17 £ 0.01 3.95 + 0.01 2.37 £ 0.01
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Figure 3 Normalized hematology values in 10 patients with
arthrosis, during 7 weeks of follow-up, after '3Sm-EDTMP ad-
ministration.

the high radiation dose absorbed in the bone marrow due to
740 MBq of *Sm-EDTMP for bone scanning (1.54 mGy/MBq),
this procedure is not recommended for routine exploratory
purposes. It is only recommended for patients already diag-
nosed with cancer and who also complain of bone pain, and
therefore suspected to have bone metastases. These pa-
tients are candidates to pain palliation treatment with
153Sm-EDTMP therapeutic doses (> 740 MBq).

On the use of '33Sm-EDTMP for pain palliation in patients
with arthrosis, an important matter to take into account is
the absorbed dose. The range of total injected activity
in this work was from 2.1 to 2.8 GBq. In a work reported by
Wick et al.’, the incidence of leukemia and other malignant
diseases was investigated after 10 weekly injections of
about 1 MBq of ?“Ra each, in humans. This radionuclide is
deposited, as well as *Sm-EDTMP, in bone. It has a longer
half-life (T,,, = 3.66 d) than '>3Sm and decays to radioactive
nuclides, unlike *3*Sm who decays to stable **Eu. The cumu-
lative a-dose to the marrow due to ?**Ra is 0.56 Gy which
represents 11.2 Sy, and the one due to **Sm is (1.54 mGy/
MBq * 2800, MBq = 4.3 Gy) 4.3 Sv. The value of 2800 MBq is
the maximum activity of *Sm-EDTMP injected in our study
for arthrosis pain palliation. Wick et al.', reported that
“the time-dependent cumulative hazard function is nearly
proportional to the expected cumulative hazard until about
30 years after **Ra treatment”. The expected cumulative
hazard was determined from a population not exposed to
the 22Ra treatment. They also found that for exposed pa-
tients, the probability of leukemia and myeloid leukemia
incidence is approximately 3 - 4 times and about five times
higher respectively, 35 - 45 years after the first 22“Ra
treatment.

Although the treatment with ?2Ra is more aggressive to
bone marrow that that with 3Sm-EDTMP (***Ra equivalent
dose is 11.4 Sv vs. 4.3 Sv for *3Sm), let’s assume that the
probabilities for cumulative hazard and leukemia are
the same. The average age of patients with arthrosis in this
study was 68 years. Despite of the low number of patients,
this age is very representative of patients with advanced

10

-& Pain
~®- Motility

Relative Scale

Time (weeks)

Figure 4 Average level of pain and motility in 10 patients with
arthrosis, during the 7 weeks of follow-up, after '>3Sm-EDTMP
administration.

arthrosis who present disabling pain and had a nhumber of
unsuccessful previous treatments. As stated previously, pa-
tients with hereditary cancer history, diabetes, liver and
kidney diseases as well as disorders of the urinary and re-
productive systems were excluded from this study. By 2010,
life expectancy in Mexico was 77.8 and 73.1 years for wo-
men and men respectively. If these patients are going to
suffer from leukemia of any other malignant disease as a
consequence of the treatment with »*Sm-EDTMP 30 years
later, they would be by then 98 years old. It is most likely
that they would have died before that age due to any other
condition, while at the present time; their quality of life is
greatly improved because of the pain palliation.

In fact, the hematology values reported in this work are in
very good agreement with a previous reported study where
153Sm-EDTMP has been systemically administered for pain
palliation in refractory rheumatoid arthritis’>. In that study,
Mikuls et al. injected an activity of 37 MBq/Kg, which is
exactly the same activity administered in this work. They
found that bone marrow suppression was both mild and
transient. In our case, 7 weeks post-injection there was an
overall decrease of about 5% in the number of erythrocytes.
Erythrocytes show an initial decline of approximately
200,000 cells during the first two weeks post-treatment,
with almost full recovery by fourth week. From week 4 to
week 5 the same reduction in about 200,000 cells is obser-
ved, and the reached number is stabilized. Significant sta-
tistical differences (p<0.05) relative to the pre-treatment
values, (Student’s t Test for paired samples) were found in
all weeks excepting week 4. In Mikuls et al. work'?, the ove-
rall reduction of erythrocytes was 6%.

The overall reduction in the number of neutrophils is
about 40%. Since the first week the tendency is to decrease
over time until week 6, where the value is stabilized. This
40% of decrease means a reduction of 1,500 cells. Signifi-
cant statistical differences (p<0.05) relative to the pre-
treatment values (Student’s t Test for paired samples), were
found in all weeks. In Mikuls et al. work'3, the overall reduc-
tion of neutrophils was also 40%.
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The lymphocytic cells show a maximum decrease of
20% in the first week post-injection. This decrease corres-
ponds, in absolute numbers, to approximately 400 cells and
is statistically significant (p<0.05). From the third week on,
the tendency is to recover the pre-treatment value. By
week 6 post-treatment, the pre-treatment number of lym-
phocytes was fully recovered and exceeded in about 5%.

Finally, platelet count shows a progressive reduction du-
ring 4 weeks post-injection reaching a maximum decrease
of 35% by week 4. From this week on, the tendency was to
reach a full recovery. By week 7 post-injection the platelet
value was about 92% on the pre-treatment level. In absolute
numbers this means a reduction from 220.000 to 146,000
platelets by week 4 post-injection and a recovery to 202,000
by week 7. Statistically significant differences were obser-
ved from week 2 to 6 post-injection. In Mikuls et al. work',
the overall reduction of platelets was 42% reaching this
maximum reduction value also at week 4 post-injection.

The variations found in this work on the hematological
profile are not only in good agreement with Mikuls et al.
work3, but also with other results reported in the literature
such as the palliative effect of '**Sm-EDTPM on breast can-
cer bone metastasis pain, resistant to opioid medication.
Despite the high dose received by the bone marrow from
the '33Sm decay process, the hematological values obtained
in this work indicates, as in the case of the referred works,
that the systemic administration of 37 MBq/Kg is well tole-
rated.

In the assessment of the pain, the pre-treatment value of
7 point had a rapid decrease during the 3 weeks post-injec-
tion to reach a value of 4 points. During the following weeks
the pain reduction was more gradual reaching a final and
stable value of 2 points. Statistical differences were signifi-
cant (p<0.05) starting from the first post-injection week. In
the case of joint motility, an average improvement of 3
points in the respective scale was also observed. These re-
sults were consistent in all patients, demonstrating the
analgesic properties of *Sm-EDTMP intravenously adminis-
tered, in accordance with its previously known analgesic
properties in radiation synovectomy’?. These results are
also in good agreement with Palmedo et al." where "®Re-
HEDP was systemically injected to patients with polyarthri-
tis. They found that a single injection led to an improvement
of the disease reducing both pain and inflammation in
joints.

Arthrosis can be a very disabling disease for adults who
are still in working active age. This may become in a serious
problem given the level of absenteeism that it causes and
the limited quality of life. One alternative for those pa-
tients where conventional treatments have failed and refu-
se synovectomy is the systemic administration of
153Sm-EDTMP. A detailed analysis of the patient’s medical
history is required. If the patient is candidate for the
treatment, a therapeutic dose of the radiopharmaceutical is
administered which is well tolerated by the bone marrow.

Conclusions

Bone scanning using 740 MBq of ">*Sm-EDTMP and **"Tc-MDP
were carried out in 10 patients with arthrosis and one pa-
tient with bone metastases. Both radiopharmaceuticals

were administered systemically. Images obtained show that
both radiopharmaceuticals are uptaken in the same injured
sites. Images produced by '*Sm-EDTMP are similar to those
obtained with the conventional protocol with *™"Tc-MDP
from a clinical point of view. Therefore, in an effort to opti-
mize in time and cost the pain palliation treatment in pa-
tients with suspected bone metastases, secondary to
a confirmed primary cancer, a trace activity of »*Sm-EDTMP
could be used as a diagnostic agent, prior to the therapeutic
dose. Additionally, given that '>3Sm-EDTPM is captured by
joints injured by arthrosis, a therapeutic activity of 2.1 to
2.8 GBq of "*Sm-EDTPM was administered to patients with
arthrosis whom conventional treatments had previously fai-
led. This administration from the dosimetric point of view
was well tolerated, and from the clinical one has analgesic
effect.

Financial Support

No financial support was received to carry out this research.

Conflict of interest

The authors declare no conflict of interest.

Acknowledgments

The authors wish to thank Ms Brenda Leon Mejia, Technician
of the Nuclear Medicine Department of the Centro Oncolo-
gico Estatal, ISSEMyM, for her technical support.

References

1. Robbins C. Patologia Estructural y Funcional. En: Kumar, Abbas,
Fausto (editors). Seventh Edition. Elsevier: Saunders; 2005.

2. McPhee SJ, Papadakis MA. Diagndstico Clinico y Tratamiento.
49th Edition. USA: McGraw-Hill; 2010.

3. Harrison. Principios de Medicina Interna. En: Fauci AS,
Braunwald E, Kasper DL (editors). 17t edition. USA: Mc Graw
Hill Interamericana; 2009. p. 2158-2164.

4. Cherry SR, Sorenson JA, Phelps ME. Physics in Nuclear Medicine,
Third Edition. Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier Science;
2003.

5. Thrall JH, Ziessman HA. Nuclear Medicine. Second Edition.
USA: Mosby; 2001.

6. Access March 31st, 2011. http://www.quadrametinfo.com/as-
sets/pdf/QuadrametPI.PDF

7. Caires SS, O Uso de Samario-153-EDTMP en Dores Osseas. En-
saios- Central da Dor-Hospital Do Cancer, Sao Paulo, Communi-
cation, 2006.

8. Finlay IG, Mason MD, Shelley M. Radioisotopes for the palliation
of metastatic bone cancer: a systematic review. Lancet Oncol
2005;6(6):392-400.

9. Turner JH, Martindale AA, Sorby P, et al. Samarium-153 EDTMP
therapy of disseminated skeletal metastasis. Eur J Nucl Med
1989;15:784-795.

10. Lam MG, de Klerk JM, Zonnenberg BA. Treatment of painful
bone metastases in hormone-refractory prostate cancer with
zoledronic acid and samarium-153-ethylenediaminetetrameth-
ylphosphonic acid combined. J Palliat Med 2009;12(7):649-651.

11. Skalli S, Desruet MD, Bourre JC, et al. Optimal treatment of
painful bone metastases with Samarium EDTMP in a



Systemic *Sm-EDTMP for arthrosis and bone imaging

57

haemodialysis patient: effectiveness and safety of internal ra-
diotherapy. Nephrol Dial Transplant 2009;24(8):2598-2600.

. Dolezal J. Efficacy and toxicity of 153Samarium-EDTMP in pain-

ful breast cancer bone metastases. Oncologie 2009;32(1-2):35-
39.

. Mikuls R, Khan D, Utrei PC, et al. Samarium-153-EDTMP en the

treatment or refractory rheumatoid arthritis. Scandinavian J
Rheumatology 2001;30(6):356-359.

. Palmedo H, Rockstroh JK, Bangard M, et al. Painful Multifocal Arthri-

tis: Therapy with Rhenium 186 Hydroxyethylidenediphosphonate

("8Re HEDP) after Failed Treatment with Medication—Initial Re-
sults of a Prospective Study. Radiology 2001;221(1):256-
260.

. Felson DT, Anderson JJ, Boers M, et al. ACR Preliminary Defini-

tion of Improvement in Rheumatoid Arthritis. Arthritis Rheum
1995;38(6):727-735.

. Wick RR, Atkinson MJ, Nekolla EA. Incidence of leukaemia and

other malignant diseases following injections of the short-lived
a-emitter ?*Ra into man. Radiat Environ Biophys 2009;48:287-
294,



Revista de Medicina e Investigacion 2013;1(2):58-62

Revista de

Medicina e
Investigacion

www.elsevier.es

ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de prediabetes en adultos de la comunidad de Pueblo
Nuevo, Acambay en el periodo de agosto 2011 a julio de 2012

R. Paz-Romero®‘, M. C. Fuentes-Cuevas® y J. A. Nuiez-Hernandez®

2 Pasantia de la Facultad De Medicina, Universidad Autonoma del Estado de México, Toluca, Méx., México
bFacultad de Medicina, Universidad Auténoma del Estado de México, Toluca, Méx., México

PALABRAS CLAVE Resumen
Prediabetes; Toleran- Introduccion: La prediabetes deberia ser vista como un estado en la historia natural del me-
cia a la glucosa altera- tabolismo alterado de la glucosa, mas que una entidad clinica distintiva, representando una
da; Glucosa en ayuno condicion interina y como un factor de riesgo, presagiando el desarrollo de diabetes (alto riesgo
alterada; México. para diabetes) y un aumento en complicaciones cardiovasculares y posiblemente microvascula-
res.
Objetivo: Determinar la prevalencia de prediabetes en adultos de la poblacion de Pueblo Nue-
vo, Acambay.

Material y método: Se revisaron los expedientes del Centro de Salud Rural Disperso Pueblo
Nuevo, quienes cumplieron con los criterios de inclusion de nuestra investigacion, se llend la
hoja de recoleccion de datos por cada paciente que se presento, se tomoé en cuenta edad, gé-
nero, peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia de cintura, glucosa en ayuno,
posprandial, colesterol y triglicéridos.

Resultados y conclusiones: No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre las
variables, se encontro que el género femenino presenta la alteracion metabdlica en mayor por-
centaje que el género masculino; el rango de edad mas afectado fue el de 50-59 aiios; el indice
de masa corporal que mas se asocio fue el de sobrepeso (25-29.9 Kg/m?), el rango de circunfer-
encia de cintura que se encontré con mas frecuencia fue el de > 80 cm en mujeres, el tipo de
dislipidemia que se presenta con mayor frecuencia fue la hipertrigliceridemia. La prevalencia
de prediabetes en el rango de edad de 30-39 aifos se encontré en 0.4%, en el rango de 40-49
anos fue de 1.2%, de 50-59 afos de 3.4%, 60-69 anos fue de 3% y finalmente, 3.6% en el rango de
70 y mas.
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Prevalence of prediabetes in the adult population within the comunity of Pueblo
Nuevo, Acambay from August 2011 to July 2012

Introduction: Prediabetes should be viewed as a stage in the natural history of disordered glu-
cose metabolism rather than as a distinctive clinical entity representing an interim condition
and as a risk factor presaging the development of diabetes, (increased risk for diabetes), and

Objective: It was to determine the prevalence of prediabetes in the adult population within the

Material and methods: We reviewed the files of the Centro de Salud Rural Disperso, Pueblo
Nuevo, which fulfilled the criteria of our investigation. Then a recollection data sheet was filled
for each patient that was found. This data sheet included age, gender, weight, height, body
mass index, waist circumference, fasting glucose, postprandial glucose, cholesterol and tri-

Results and conclusions: We did not find significant statistical associations between the varia-
bles, what we found is that the female gender presents the metabolic disorder in a higher per-
centage than the male gender. We also determined that the age range from 50-59 years of age
was the most affected, the body mass index that was affected the most was the overweight
range (25-29.9 kg/m?), the waist circumference range most affected was > 80 cm in females,
and the lipid disorder that was more frequently found was high triglycerides. The prevalence of
prediabetes in the age range 30-39 was 0.4%, in the age range 40.49 was 1.2%, 3.4% in the age

range 50-59, 3% in the 60-69 age range, and finally 3.6% in the 70+ age range.

paired fasting glucose; Abstract
Mexico.
increase in cardiovascular, and possibly microvascular complications.
community of Pueblo Nuevo, Acambay.
glycerides.
Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica que
afecta a 10.3 millones de personas en México, ademas de
ser una de las mas costosas, esta asociada a un gran nimero
de desenlaces adversos y puede afectar la calidad de vi-
da de los pacientes afectados’.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006, la
prevalencia de diabetes por diagnostico médico previo en
los adultos a nivel nacional fue de 7%, siendo mayor en las
mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo de 50
a 59 aios, dicha proporcion llegd a 13.5%, 14.2% en mujeres
y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69 anos, la preva-
lencia fue de 19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres?.

Posteriormente, la encuesta muestra por entidad federa-
tiva la prevalencia de diabetes mellitus. En el Estado de
México por diagndstico médico previo en los adultos de 20
anos o mas fue 7.4%, siendo menor en mujeres (6.9%) que
en hombres (8.1%). Para el grupo de edad de 60 afios 0 mas,
esta prevalencia fue 17.6%. El Estado de México se ubico ar-
riba de las medias nacionales para la prevalencia de diag-
nostico médico previo de diabetes mellitus, siendo ésta de
7%. Comparando con lo reportado en la Encuesta Nacional
de Salud (ENSA) 2000, el Estado de México presenté incre-
mento en la prevalencia en el diagnostico médico de diabe-
tes de 25.4% (5.9% a 7.4%)>.

La prediabetes (glucosa alterada en ayuno GAA, y toleran-
cia a la glucosa alterada TGA); deberia ser vista como un
estado en la historia natural del metabolismo alterado de la
glucosa, mas que una entidad clinica distintiva, repre-
sentando una condicion interina y como un factor de riesgo,
presagiando el desarrollo de diabetes (alto riesgo para dia-
betes) y un aumento en complicaciones cardiovasculares vy,
posiblemente microvasculares®.

La transicion de prediabetes a diabetes puede tomar
muchos afos, pero también puede ser de evolucién rapida.
Estudios realizados indican que la mayoria de los pacientes
(hasta el 70%) con prediabetes, eventualmente desarrol-
laran diabetes. La incidencia es mas alta con combinacion
de GAAy TGA, y similar en aquellos con solamente GAA o
TGA>S,

Basado en numerosos estudios longitudinales, prediabetes
(GAA y TGA) ha sido también asociada con un alto riesgo
para eventos cardiovasculares, con TGA siendo ligeramente
un predictor mas fuerte. GAA y TGA estan frecuentemen-
te asociadas con otros riesgos cardiovasculares como: obesi-
dad, en particular obesidad abdominal o visceral, dislipid-
emia con altos niveles de triglicéridos y/o bajos niveles de
HDL-c (por sus siglas en inglés, high density lipoprotein)
e hipertension. Sin embargo, hay importante evidencia de
que el riesgo cardiovascular se incrementa continuamen-
te con el solo aumento de la concentracion plasmatica de
glucosa en ayuno, y que la progresiva relacion entre los
niveles de glucosa y el riesgo cardiovascular también se ex-
tiende por debajo del umbral de prediabetes®.

La prediabetes esta también asociada con el desarrollo de
microangiopatia como se mostré en el estudio de Diabetes
Prevention Program, en el cual se demuestra que en el 7.9%
de los participantes con TGA, se encontro resultados com-
patibles con retinopatia diabética’.

Se han elaborado pocos estudios para buscar la prevalen-
cia de prediabetes en México, uno de ellos encontré en
adultos de 30-65 anos de edad una prevalencia de GAA
24.6%, TGA 8.3%, y GAA+TGA 10.3%, sin diferencia significa-
tiva entre hombres y mujeresé.

Sin embargo, la prevalencia de prediabetes en la po-
blacion adulta en México se desconoce. Debido a ello,
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decidimos realizar la presente investigacion para contribuir
a la poca informacion estadistica sobre prediabetes en
nuestro pais.

El objetivo de la presente investigacion es determinar la
prevalencia de prediabetes en la poblacion adulta de la co-
munidad de Pueblo Nuevo, Acambay.

Material y método

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descripti-
vo, realizado en el Centro de Salud Rural Disperso Pueblo
Nuevo, Acambay, entre agosto de 2011 y julio de 2012. El
estudio consistio en la revision de expedientes clinicos de
los pacientes que acudieron a la consulta externa, se aplico
un protocolo de recoleccion de datos mediante una hoja de
recoleccion, elaborada con el fin de determinar edad, géne-
ro, peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia de
cintura, glucosa basal, glucosa a los 60 minutos, glucosa a
los 120 minutos, colesterol, triglicéridos. Se incluyeron los
expedientes de pacientes de 30 a 90 anos de edad, que fue-
ron atendidos en el periodo mencionado, asi como los ex-
pedientes de pacientes que contenian toda la informacion
necesaria. Se excluyeron expedientes de pacientes que se
encontraban fuera del rango de edad, que pertenecen a
otra comunidad, asi como a los expedientes que estuvieron
fuera del periodo de estudio. El estudio no realizd pruebas
que pudieran comprometer la integridad fisica o emocional
de los pacientes.

Resultados

Se encontraron 67 expedientes de pacientes, de los cuales
45 (67.2%) eran mujeres y 22 (32.8%) hombres. El rango de
edad que mas frecuentemente se encontro es el de 50-59
anos de edad, 18 (26.9%); seguido por el grupo de 30-
39 anos de edad, 15 (22.4%). El grupo con indice de masa
corporal que se encontré con mayor frecuencia es sobrepeso
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Figura 1 Glucosa en ayunas.

35 (52.2%). El rango de circunferencia de cintura que se en-
contré con mas frecuencia fue > 80 cm en mujeres, 35
(52.2%); y en hombres > 90 cm, 15 (22.4%). En la glucosa en
ayuno en relacion al género, se encontroé que en el grupo de
GAA (100-125 mg/dL), el género femenino presento el
35.82% y el género masculino 16.42%. Con respecto a la glu-
cosa posprandial en relacion al género, se encontré que en
el grupo de glucosa posprandial alterada (140-199 mg/dL),
el género femenino present6 un 17.91% y el género masculi-
no, 8.96%. En el caso de la glucosa en ayuno en relacion a la
edad (fig. 1), en el grupo de GAA (100-125 mg/dL), el rango
de 50-59 afnos presentd un 16.42%, seguido del grupo de 70-
79 anos (11.94%). En el rango de alteracion de la glucosa
posprandial (140-199 mg/dL) con respecto a la edad, encon-
tramos que los grupos de 50-59 y 70-79 afos, presentaron un
8.96% (fig. 2). En la glucosa en ayuno en relacion con el in-
dice de masa corporal, encontramos que en el rango de al-
teracion (100-125 mg/dL), el grupo de sobrepeso (25-29.9
Kg/m?) present6 un 17.91%, el grupo de obesidad grado 1 un
14.93%, y el grupo de indice de masa corporal normal con
11.94% (fig. 3). Posteriormente, en la glucosa posprandial
con relacion al indice de masa corporal, en el rango de alte-
racion (140-199 mg/dL), se encontré el grupo de sobrepeso
(25-29.9 kg/m?) en un 11.94% y el grupo de obesidad grado 1
(30-34.9 kg/m?) en un 8.96% (fig. 4). Con respecto a la glu-
cosa en ayuno en relacion a la circunferencia de cintura en
el rango de alteracion (100-125 mg/dL), se encontré > 80
cm en mujeres 35.82% y > 90 cm en hombres 11.94% (fig. 5).
En la glucosa posprandial en relacion a la circunferencia de
cintura (fig. 6), en el rango de alteracion (140-199 mg/dL),
se encontro al grupo > 80 cm en mujeres 19.40%, asi como al
grupo > 90 cm 4.48%, en hombres. En el caso de la dislipide-
mia relacionada a la glucosa en ayuno en el rango de altera-
cion (100-125 mg/dL), se encontré con un 37.31% al rango
alterado > 150 mg/dL de triglicéridos en sangre. No se en-
contro relacion estadistica significativa entre las variables,
ya que la muestra obtenida es inadecuada. La prevalencia
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Figura 2 Glucosa posprandial posterior a una carga oral de
75 g de glucosa.
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Figura 3 Glucosa en ayuno.

de prediabetes encontrada en la comunidad de Pueblo Nue-
vo, Acambay, en el periodo de agosto 2011 a julio 2012 es la
siguiente: en el rango de edad de 30.39 afos se encontro
una prevalencia de 0.4%, en el rango de 40-49 afos fue de
1.2%, de 50-59 anos de 3.4%, 60-69 anos fue de 3% y final-
mente, en el rango de 70 afos y mas, tuvo una prevalencia
de 3.6%.

Discusion

El estado de alteracion del metabolismo de la glucosa cono-
cido como prediabetes, es considerado actualmente como
factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y
sus complicaciones. En esta investigacion hemos mostrado
las caracteristicas morfoldgicas y bioquimicas de los pacien-
tes, que se encuentran con esta alteracion y que al mo-
mento de su visita al centro de salud se encontraban
asintomaticos.

El Expert Committee on the Diagnosis and Clasification of
Diabetes Mellitus y la Organizacion Mundial de la Salud, de-
finieron 2 estados intermedios de disrregulacion de la gluco-
sa que existen entre la concentracion normal de glucosa en
plasma y diabetes, por lo tanto la TGA fue confirmada por
un nivel de glucosa entre 140 y 199 mg/dL después de la
carga oral de 75 g de glucosa; y la GAA por un nivel de glu-
cosa en plasma de 110 a 125 mg/dL°.

El Expert Committee on the Diagnosis and Clasification of
Diabetes Mellitus en 2003, redujo el rango original de 110-
125 mg/dL a 100-125 mg/dL para que la poblacion en riesgo
de desarrollar diabetes con GAA, fuera similar a la de TGA;
otra de las razones por las cuales decidieron modificar el
parametro, fue para que los pacientes con GAA adoptaran
un estilo de vida mas saludable en etapas tempranas, para
reducir el riesgo potencial de padecer diabetes en el futu-
ro®,

La prediabetes no ha sido usualmente considerada como
una enfermedad y por lo tanto, no puede ser diagnosticada,
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Figura 4 Glucosa posprandial posterior a una carga de 75 g de
glucosa.

aunque prediabetes es ampliamente considerada como
asintomatica, es de notar que por lo menos un estudio ha
mostrado que la calidad de vida en prediabetes esta al-
terada’.

Debido a que el estado de prediabetes es asintomatico,
seria recomendable realizar campafas de deteccion, por lo
que se podria ampliar una cobertura de identificacion con la
presencia de uno o mas factores de riesgo sefialados a con-
tinuacion':

1. Edad: a cualquier edad, obligatorio > 45 anos.

2. Circunferencia de cintura: > 90 cm hombres, > 80 cm
mujeres.
indice de masa corporal > 25 Kg/m?.
Historia familiar de diabetes mellitus 2 en familiares
de primer grado.
Triglicéridos > 150 mg/dL.
HDL < 40 mg/dL hombres, < 50 mg/dL mujeres.
Hipertension arterial o uso de antihipertensivos.
HbA1C > 6%.
Antecedentes de diabetes gestacional o hijos mac-
rosoémicos (> 3.8 Kg).

10. Sindrome de ovarios poliquisticos.

11. Antecedentes de enfermedad cardiovascular.

12. Presencia de acantosis nigricans.

13. Bajo peso al nacer (< 2.5 Kg).

En esta investigacion encontramos que el principal prob-
lema no esta en las personas que son obesas, sino en la que
se encuentran con sobrepeso (25-29.9 Kg/m?), ademas es
de notar que el indice de masa corporal en pacientes que
se encuentran en el rango de glucosa normal, ya sea en
ayuno o posprandial, se encuentran en sobrepeso, siendo
candidatos a padecer este tipo de alteraciones en un futu-
ro. Al igual que en el estudio de Guerrero-Romero et al.
podemos concluir que la circunferencia de cintura es una
de las caracteristicas de esta alteracion metabdlica, por lo
tanto el punto de obesidad visceral o abdominal es de con-
siderar.

Hw

VX Now
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En México no existe una estadistica en el caso de predia-
betes y por lo tanto, no se conoce esta alteracion, a pesar
de que en otros paises este tema se ha investigado a profun-
didad. En nuestro estudio resulta importante el inicio de
estadistica para reducir los costos en el tratamiento de pa-
cientes con diabetes y el tratamiento de las complicaciones
que de ésta se generan, que claramente dejan sin presu-
puesto a las instituciones de salud.

La prevalencia de prediabetes encontrada en la comuni-
dad de Pueblo Nuevo, Acambay, en el periodo de agosto
2011 a julio 2012 es la siguiente: en el rango de edad de
30.39 afnos se encontré una prevalencia de 0.4%, en el rango
de 40-49 anos fue de 1.2%, de 50-59 anos de 3.4%, 60-69
anos fue de 3% y finalmente, en el rango de 70 afos y mas,
tuvo una prevalencia de 3.6%.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Fibrilacion auricular; Introduccion: La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas comdn, asi como un factor
Prevalencia; importante de riesgo para desarrollar accidentes cerebrovasculares y otras complicaciones car-
Electrocardiograma; diovasculares significativas.

México. Objetivo: Conocer la prevalencia de FA en poblacion abierta mayor a 25 afos, que acudi6 al la-

boratorio particular “Especialidades en el Diagnostico”, en la ciudad de Toluca.

Método: Se efectud un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal, indistinto
de género; a poblacion abierta que se realizo un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones,
y que voluntariamente acepto participar.

La interpretacion de los ECG fue realizada por 2 médicos cardiblogos ciegos al estudio. Los re-
sultados fueron vaciados en un concentrado general y al programa SPSS version 15.0 para Win-
dows.

Resultados: Se encontro6 una prevalencia de FA del 2%, sin predominio de género. La prevalencia
en el grupo de 65 a 69 anos fue del 5%, de 70 a 74 afos del 9%, y de 75 a 79 ahos de 25%, en
mayores de 60 anos fue de 5% y en mayores de 70 anos de un 12%.

Los hallazgos electrocardiograficos asociados con FA fueron: isquemia subendocardica, necrosis,
crecimiento ventricular izquierdo y bloqueo incompleto de rama derecha.

Conclusiones: La prevalencia de FA fue del 2%, la cual se incremento de un 5% a los 60 afios,
hasta un 12% a los 70 afos; el grupo con mayor prevalencia fue de 70 a 74 anos. En el 50% de los
individuos con FA se encontraron alteraciones electrocardiograficas asociadas.

* Autor para correspondencia: Av. Benito Juarez N° 135, Torre Il Consultorio 402, Metepec, Méx., México.
Correo electronico: fanny_az@hotmail.com (F. Martinez).
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Introduction: Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia and a major risk fac-
tor for developing stroke and other significant cardiovascular complications.

Objective: To determine the prevalence of atrial fibrillation in open population greater than 25 years
who attended in the private laboratory “Especialidades en el Diagndstico”, in the city of Toluca.
Method: We performed a prospective, observational, descriptive and transversal study, without
preference of gender; open population who did a 12-lead electrocardiogram, and voluntarily
agree to participate.

The interpretation of electrocardiograms was performed by 2 cardiologists blinded to the study
and the results were generally cast in a concentrate and SPSS version 15.0 for Windows.
Results: The prevalence of AF than 2%, without gender predominance. The prevalence in the
age group 65 to 69 years was 5%, from 70 to 74 years of 9%, and 75 to 79 years from 25% in over
60 years was 5% and over 70 years of 12%.

The electrocardiographic findings associated with AF were: subendocardial ischemia, necrosis,
left ventricular hypertrophy and incomplete right bundle branch block.

Conclusions: The prevalence of AF was 2%, which increased by 5% at 60 years, up to 12% at 70
years, the group with the highest prevalence was 70 to 74 years. In 50% of individuals with AF
associated electrocardiographic abnormalities were found.

Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia supraventricular
caracterizada por contracciones rapidas e irregulares de las
auriculas, llegando hasta una frecuencia de 400-700 latidos
por minuto, sin que se logre una contraccion auricular efi-
caz; lo que a su vez produce un ritmo ventricular irregular
(frecuencia de 100-160 latidos por minuto), porque no todos
los impulsos llegan al nodo auriculoventricular para conti-
nuar su conduccion hacia los ventriculos.

La fisiopatologia de esta enfermedad es consecuencia de
una compleja interaccion de multiples factores, que
ocurren como resultado de numerosos procesos en las
auriculas. Uno de los mas estudiados es la presencia de lati-
dos ectopicos en las venas pulmonares como productores de
la arritmia; se cree que estas zonas de las auriculas presen-
tan un periodo refractario efectivo mas corto que les permi-
te iniciar el impulso antes del nodo sinusal y logran
sustituirlo, lo cual se ha visto reforzado con la practica, ya
que desaparecen junto con la FA al realizar la ablacion de
estas zonas"?; recientemente se ha asociado a diversos poli-
morfismos genéticos actualmente en estudio®®; asi como a
factores ambientales, tales como el consumo excesivo de
alcohol como factor de riesgo y su ingesta moderada, junto
con la de cafeina como factor protector®.

La FA es la arritmia cardiaca sostenida mas com(n en la
poblacion general’°, y un factor de riesgo importante para
desarrollar complicaciones cardiovasculares como son: acci-
dentes cerebrovasculares (tiene el doble de riesgo de pre-
sentarlo que la poblacion general, la FA es la primera causa
de cardioembolismo y se asocia con un prondstico po-
bre)' ' un secundario deterioro cognitivo por microembo-
lismos, insuficiencia cardiaca y sindromes coronarios
agudos'>'3, entre otras, sumado con una calidad de vida me-
nor comparada con controles sanos y pacientes con enfer-
medades cardiacas coronarias'® 2.

La FA afecta de 1% a 2% de la poblacion, este porcentaje
probablemente aumentara en los proximos 50 afos”-2"¢;
su prevalencia es dependiente de la edad, a mayor edad
mayor prevalencia; con predominio en el sexo masculi-
n07,9,22,23'

La FA puede permanecer sin diagnosticarse durante mu-
cho tiempo (FA silenciosa)'® y una gran cantidad de pacien-
tes nunca van a acudir al hospital, por lo que su prevalencia
real probablemente esté mas cerca del 2% de la poblacion,
de ahi la importancia de la realizacion de una prueba diag-
noéstica al alcance de la mayor poblacién en riesgo, para
evitar sus potenciales complicaciones y secuelas. El electro-
cardiograma (ECG) de 12 derivaciones es (til para el diag-
nostico de la FA, ya sea sintomatica (para identificar en el
trazo las caracteristicas de FA: ausencia de ondas p, que son
sustituidas por ondas “f”, cuya frecuencia es de 400-700 la-
tidos por minuto. Las ondas “f” son mas claras en las deriva-
ciones V1-2, el intervalo R-R es irregular, con una frecuencia
ventricular media variable de 100-160/minuto, la morfolo-
gia de los complejos QRS es normal?#; o asintomatica, ya que
puede mostrar anormalidades como alteraciones en la onda
p, hipertrofia ventricular, infartos, bloqueos de rama, etc.,
que sugieren anormalidades estructurales que pueden favo-
recer la aparicion de FA®.,

El presente estudio tiene como objetivos el conocer la
prevalencia general, por género y por grupo etario de FA en
poblacién abierta mayor a 25 afnos, que acudio al laborato-
rio particular “Especialidades en el Diagnostico”, en la Ciu-
dad de Toluca; ademas de conocer los hallazgos
electrocardiograficos que presenten los individuos con FA.

Método

Se realizo un estudio prospectivo de tipo observacional,
descriptivo y transversal, a poblacion abierta mayor de 25
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Tabla 1 Frecuenciay prevalencia de fibrilacion auricular
Categoria Frecuencia Prevalencia
Si 4
0.2
No 200
Total 204 2%

Fuente: Anexo 2 y SPSS version 15.0 para Windows.

afos, que acudi6 a la realizacion de un ECG de 12
derivaciones y de buena calidad, en el laboratorio particular
“Especialidades en el Diagnostico” en la ciudad de Toluca,
en el mes de julio del 2012, indistinto de género y que vo-
luntariamente acepto6 participar en el estudio.

Previo a la realizacion del estudio se obtuvo un indice ka-
ppa de 0.9, para conocer la variabilidad intra e interobser-
vador a 2 médicos cardiologos ciegos al estudio, los cuales
se encargaron de la interpretacién de los ECG, que poste-
riormente se vaciaron en un concentrado general y en el
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) ver-
sion 15.0 para Windows.

Resultados

De 231 individuos que acudieron al laboratorio particular
“Especialidades en el Diagnostico”, entre el 1y 31 de julio
del 2012 a realizarse un estudio electrocardiografico, 25 de
ellos fueron descartados por ser menores de 25 afios y 2 mas
retiraron su consentimiento informado, por lo que el estu-
dio incluy6 a 204 individuos mayores de 25 aios y con previa
firma de consentimiento informado.

Para el analisis de los datos se utilizaron medidas de ten-
dencia central, con las cuales se obtuvieron los siguientes
resultados: la edad promedio presentada fue de 56.30; la
mediana de 56 afos indica que el 50% de los individuos se
encuentran por encima de esta edad y el otro 50% por deba-
jo; y la edad que mas se presento fue de 54 afos, con una
minima de 26 afios y una maxima de 93 anos.

Hay una mayor proporcion de individuos del sexo femeni-
no en comparacion al masculino, con una frecuencia absolu-
ta de 55.8% y 44.1%, respectivamente.

Tabla 2 Prevalencia de fibrilacion auricular por género

Género Frecuencia Prevalencia
Masculino 2 0.5
Femenino 2 0.5

Total 4 1.00

Fuente: Anexo 2, SPSS version 15.0 para Windows.

W Con fibrilacion auricular

W Sin fibrilacion auricular

Figura 1 Prevalencia de fibrilacion auricular en la poblacion
abierta que acudi6 al laboratorio particular “Especialidades en
el Diagndstico”, en el mes de julio del afio 2012, en la ciudad
de Toluca.

De igual manera se obtuvieron las medidas de la variabili-
dad; con un rango de 67 y una desviacion estandar de 13.82;
ambos datos nos indican que existe una gran diversidad de
datos en cuanto a la edad de las personas participantes en
el estudio.

En este estudio descriptivo el comportamiento de cada
variable en cuanto a distribucion de frecuencia, frecuencia
relativa y prevalencia fue el siguiente:

a. Género. En el estudio hubo mayor nimero de mu-
jeres aunque con una relacion de 1.2:1, una fre-
cuencia relativa del 55.8% para el género
femenino y un 44.2% en el masculino.

b. FA. Completaron 204 individuos el estudio, de los
cuales 4 presentaron FA, con una prevalencia to-
tal del 2% (tabla 1) (fig. 1). Se encontré una pre-
valencia del 0.5% para ambos géneros (tabla 2)
(fig. 2).

c. Grupos etarios. El 50% de los pacientes que pre-
sentd FA se encontro en el grupo de 70 a 74 anos

B Femenino

W Masculino

Figura 2 Prevalencia de fibrilacion auricular por género en la
poblacion abierta que acudio al laboratorio particular “Espe-
cialidades en el Diagnostico”, en el mes de julio del ano 2012,
en la ciudad de Toluca.
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Tabla 3 Presencia de fibrilacion auricular por grupo etario

Enfermedad

Grupos etarios (Afhos) Si No Total
25-29 0 3 3
30-34 0 11 11
35-39 0 12 12
40-44 0 10 10
45-49 0 30 30
50-54 0 29 29
55-59 0 32 32
60-64 0 19 19
65-69 1 19 20
70-74 2 19 21
75-79 1 3 4
Mayores de 80 0 13 13
Total 4 200 204

Fuente: Anexo 2, SPSS version 15.0 para Windows.

de edad; los restantes se ubicaron entre los 65 a
69 anos y de 75 a 79 anos (tabla 3) (fig. 3). De
igual manera presentan por grupo etario una pre-
valencia de 65 a 69 afnos del 5%, de 70-74 anos
del 9% y de 75 a 79 afhos del 25% (tabla 4) (fig. 4);
para mayores de 60 anos del 5% y en mayores de
70 anos del 12%.

Los hallazgos electrocardiograficos asociados con FA fue-
ron: isquemia subendocardica, necrosis y crecimiento ven-
tricular izquierdo para un individuo de género masculino; un
segundo individuo de sexo femenino present6 bloqueo in-
completo de rama derecha; el resto de los individuos no
tuvo presencia de alteraciones electrocardiograficas asocia-
das.

Discusion

En los estudios realizados por los doctores Stewart??, Hylek’,
Heeringa®, se encontré un predominio del sexo masculino;
dato no reflejado en el presente estudio, donde la presenta-
cion de FA no tuvo predominio de género. La prevalencia fue
del 0.5% tanto para hombres como para mujeres.

Los resultados obtenidos validaron nuestra hipotesis de
investigacion, con una prevalencia del 2% para FA, estos re-
sultados obtenidos en la muestra concuerdan con lo obteni-
do por los doctores Stewart??, Hylek’, Miyasaka?' y
Naccarelli'® en sus estudios, donde obtuvieron una prevalen-
cia de la enfermedad del 1% al 2% en la poblacion general;
ademas relacionan una prevalencia mayor de FA conforme
aumenta la edad, debido a los factores de riesgo asociados,
lo que también se logré demostrar en el estudio, pues la
enfermedad estuvo presente en personas mayores a 68
anos, con una prevalencia del 0.5% en el grupo de 70 a 74
anos, y en los grupos de 65 a 69 afos y de 75 a 79 anos, una
prevalencia para cada uno de 0.25%.

Edad

0
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 Mayores
de 80

B Enfermedad No Grupos etarios

W Enfermedad Si

Figura 3 Presencia de fibrilacion auricular por grupo etario en
la poblacion abierta que acudio al laboratorio particular “Espe-
cialidades en el Diagnostico”, en el mes de julio del afio 2012,
en la ciudad de Toluca.

En cuanto a los hallazgos electrocardiograficos asociados
a la FA, segun el Dr. Guillermo Mora?, el ECG puede mostrar
anormalidades como alteraciones de la onda p, hipertrofia
ventricular, infartos, bloqueos de rama, etc., que sugieren
anormalidades estructurales que pueden favorecer la apari-
cion de FA. Los resultados obtenidos en el presente estudio
concuerdan con lo antes mencionado, pues se observo is-
quemia subendocardica, necrosis, crecimiento ventricular
izquierdo y bloqueo incompleto de rama derecha; este ulti-
mo es consecuencia (segln el Dr. Mora), de los frecuentes
ciclos largo-corto de los QRS que favorecen la conduccion
aberrante (fendmeno de Aschman), que cominmente se
produce con bloqueo de rama derecha, pero que puede su-
ceder con morfologia de cualquier trastorno de la conduc-
cion intraventricular.

Tabla 4 Prevalencia de fibrilacion auricular por grupo
etario

Grupos etarios  Con fibrilacion

(ARhos) auricular Total  Prevalencia
25-29 0 3 0
30-34 0 11 0
35-39 0 12 0
40-44 0 10 0
45-49 0 30 0
50-54 0 29 0
55-59 0 32 0
60-64 0 19 0
65-69 1 20 5%
70-74 2 21 9%
75-79 1 4 25%
Mayores de 80 0 13 0
TOTAL 4 204 2%

Fuente: Anexo 2, SPSS version 15.0 para Windows.
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Figura 4 Prevalencia de fibrilacion auricular por grupo etario
en la poblacion abierta que acudi6 al laboratorio particular “Es-
pecialidades en el Diagnodstico”, en el mes de julio del aio
2012, en la ciudad de Toluca.

Conclusiones

La prevalencia encontrada en la muestra total fue del 2%, la
cual se incremento a partir de los 60 afios de un 5% hasta un
12% a los 70 anos. El grupo etario con mayor prevalencia fue
el de 70 a 74 afios. Se encontraron sélo en 2 individuos con
FA (50%), alteraciones electrocardiograficas asociadas.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Retinopatia diabética; Introduccién: La retinopatia diabética (RD) es la tercera causa de ceguera de tipo irreversible
Diabetes mellitus; en el mundo, pero prevenible. El objetivo de esta investigacion fue identificar sus caracteristi-
Fotocoagulacion; cas clinicas y el estadio en que los pacientes son enviados al Servicio de Oftalmologia, del Hos-
Insulina; Ceguera; pital General Regional (HGR) N° 220 del IMSS.

México. Objetivo: Determinar el estadio de RD de los pacientes que son enviados por primera vez, al

Servicio de Oftalmologia del HGR N° 220 del IMSS

Materiales y método: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y transversal. A través de
una cédula y la exploracion oftalmolégica realizada a los pacientes, se identificaron las carac-
teristicas clinicas de 65 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), de los cuales 32 presen-
taron RD y 33 no la presentaron, por lo que fueron eliminados del estudio.

Resultados: El estadio mas frecuente fue el no proliferativo leve (40.62%), sin embargo se
encontro un gran porcentaje de estadios avanzados. Por otra parte, la patologia sistémica aso-
ciada mas frecuente fue la hipertension arterial.

Conclusiones: El porcentaje de pacientes con estadios avanzados de RD, hace imprescindible
reflexionar sobre el manejo del paciente con diabetes, siendo necesario un mayor control de la
glicemia y una adecuada revision oftalmologica.
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Clinical characteristics of diabetic retinopathy in patients referred to the
Ophthalmology Department

Abstract

Introduction: The diabetic retinopathy (DR) is the third cause of irreversible blindness in the
world, although it is preventable. The objective of this research was to identify the clinical
characteristics and the stage at which the patients were sent to the Ophthalmology Department
at the Regional General Hospital N° 220 of the Mexican Social Security Institute (IMSS).
Objective: To determine the stage of DR of patients who are sent for the first time to the Oph-
thalmology Department at HGR N° 220 of the IMSS.

Material and method: A prospective, descriptive and transversal study was performed. Through
a cell and an ophthalmological exploration done on patients the clinical characteristics of 65
patients with Diabetes mellitus type 2 (DM 2) were identified; 32 of the patients had DR, while
33 did not and were eliminated from the study.

Results: The most frequent stage was the low no proliferative stage (40.62%), although a large
percentage of advanced stages was found. Moreover the most frequent associated systemic
pathology was hypertension.

Conclusions: The percentage of patients with advanced stages of DR makes it essential to reflect
on how the diabetic patients are handled, and to have better checks on glycemia and suitable

ophthalmological checks.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica, incur-
able, que requiere un continuo cuidado médico y educacion
del paciente para un adecuado control de la glucosa, ya que
ésta es una de las principales causas de ceguera en la po-
blacion adulta que afecta al sistema visual, abarca enfer-
medades como: la retinopatia diabética (RD), las cataratas
y el glaucoma, de éstas, la RD es la complicacion ocular mas
frecuente y su incidencia de afectacion binocular es muy
elevada'?.

La DM se caracteriza por 3 tipos de manifestaciones: a)
sindrome metabdlico, b) sindrome vascular y c) sindrome
neuropatico, auténomo o periférico®. Los factores que
contribuyen a la hiperglucemia son: el aumento de la resis-
tencia a la insulina en tejidos periféricos, el aumento de la
resistencia a la insulina en higado con aumento de la libera-
cion hepatica de glucosa, la disminucion de secrecion de
insulina por la célula beta pancreatica, el aumento de la
secrecion de glucagdn por la célula alfa pancreatica y
la absorcion de hidratos de carbono con la ingesta de ali-
mentos*. Resultando en hiperglucemia, que induce dafo
vascular a través de la activacion de las vias metabdlicas
que confluyen en la sobreproduccion de superoxido por la
cadena de transporte mitocondrial; en definitiva, estrés oxi-
dativo que juega un rol central en las complicaciones vascu-
lares de la diabetes®.

Se considera que la diabetes es la causa principal de ce-
guera adquirida en adultos en edad laboral, de retinopatia
proliferativa en el 14% de diabéticos tipo 2 que se tratan
con insulina, de edema macular en el 15% de diabéticos tipo
2 bajo insulina, y finalmente de mayor riesgo de cataratas®.

En particular, la HbA1c es método de eleccion para el con-
trol de la glicemia, ya que refleja la glucemia en los 2-3
meses anteriores al analisis’. El manejo del paciente con DM
tiene como objetivos: evitar descompensaciones agudas,
aliviar los sintomas cardinales, minimizar el riesgo de

desarrollo y progresion de complicaciones, evitar la hipoglu-
cemia, mejorar el perfil de lipidos y disminuir la mortali-
dad®.

Complicaciones de la DM

Los individuos con DM 2 tienen un riesgo 2-4 veces mayor de
desarrollar enfermedad cardiovascular, y a su vez, las com-
plicaciones vasculares asociadas a diabetes son la principal
causa de mas de 3 millones de las muertes cardiovasculares
en el mundo®. En paises desarrollados es la principal causa
de ceguera en personas de 20 a 74 aios; mientras que en
paises en vias de desarrollo se encuentra dentro de las 3
primeras causas. La retinopatia inicia su desarrollo al menos
7 afnos antes del diagnostico de DM 2'°. Su prevalencia se
incrementa con la evolucion de la diabetes y la edad del
paciente, siendo mayor en la diabetes tipo 1 (40%), que en
la tipo 2 (20%)".

La RD es una microangiopatia que afecta selectivamente
a las arteriolas, los capilares y las vénulas precapilares re-
tinianas, aunque también pueden afectarse los vasos princi-
pales de la retina. Al momento del diagndstico de DM 2, se
encuentra entre un 15% y 20% de RD. A los 15 anos del diag-
nostico de DM, se tienen un 8% a 10% de RD proliferante en
el tipo 2%,

El tratamiento por excelencia ha sido el empleo del laser,
que ha reducido la morbilidad oftalmoldgica de los pacien-
tes con diabetes, junto con el control exhaustivo de la glu-
cemia y de los factores de riesgo asociados, como la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia y, en algunos
casos, la gestacion’.

La prevalencia global de cualquier tipo de RD es mayor en
los sujetos con diabetes de mas de 15 afos de duracion,
observando un aumento en la presentacion de edema macu-
lar™. La RD evoluciona en varias fases, las primeras manifes-
taciones estructurales de la afectacion retiniana son el
engrosamiento de la membrana basal, la desaparicion de
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pericitos y la proliferacion de las células endoteliales en la
pared de los microvasos, alteraciones que favorecen la for-
macion de microaneurismas, que pueden ocasionar peque-
fias hemorragias, ademas de anomalias microvasculares
intrarretinianas (AMIR), también presentes. La neurodege-
neracion es considerada en algunos estudios como una
lesion precursora al desarrollo de la RD™.

Los pacientes con las siguientes caracteristicas deben ser
considerados con alto riesgo de desarrollar RD: mal control
metabolico, antigiiedad de la diabetes (> 5 anos), embara-
zo, dislipidemia (LDL > 100 mg/dL), hipertension arterial (PA
130/80 mmHg), obesidad (IMC 30 Kg/m?), enfermedad renal
(depuracion creatinina < 60 mL/min, albuminuria) y la pu-
bertad. Ademas en la literatura médica encontramos los si-
guientes indicadores de riesgo: altos niveles de HbA1c,
disminucion del hematocrito, niveles elevados de excrecion
urinaria de albUmina, asi como el desconocimiento de la
enfermedad'®. La obesidad es un factor de riesgo con aso-
ciacion causal sin significacion estadistica, sin embargo la
obesidad puede causar episodios de hiperglicemia que con-
tribuyen al dano ocular'.

Clasificacion oftalmoscopica de la RD

La clasificacion mas utilizada es la del Early Treatment Dia-
betic Retinopathy Study (ETDRS), cuyos estadios se mencio-
nan a continuacion:

« Sin RD aparente: ausencia de microaneurismas.

« RD no proliferativa (RDNP): cuyos subestadios son:

Leve: solo microaneurismas.

Moderada: microaneurismas asociados a menos de 20 he-
morragias intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes
(4C), exudados duros (ED), exudados algodonosos (EA), arro-
sariamiento venoso (AV) en un cuadrante.

Figura 1

Hemorragia prerretiniana en RD proliferativa de alto
riesgo. Adaptado de Vargas Sanchez C., et al.’.

Severa: microaneurismas mas uno de los siguientes hallaz-
gos: hemorragias intrarretinianas severas (> 20) en cada uno
de los 4C, arrosariamiento venoso en > 2C y AMIR en > 1C.

« RD Proliferativa: neovasos (NV) y/o hemorragia prerre-
tiniana o hemovitreo, con o sin datos de alto riesgo
(fig. 1).

El edema macular clinicamente significativo (EMCS) (fig.
2) es la causa mas frecuente de deficiencia visual en pacien-
tes con diabetes y RD, la cual puede presentarse en cual-
quier estadio y el evento fisiopatologico es la lesion de la
barrera hematorretiniana interna, causando salida de liqui-
do intravascular y separacion de los fotorreceptores, altera-
cion que disminuye la funcion visual.

Diagnostico de la RD

Para establecer el diagnostico de RD, se debera realizar un
fondo de ojo (FO) por medio de una lampara de hendidura,
ayudado de una lupa especial y con la pupila dilatada. Este
método de eleccion, actualmente es el de mayor especifici-
dad y sensibilidad, contra el cual se comparan los otros sis-
temas de tamizaje.

En nuestro pais, la actualizacion de la Norma Oficial Mexi-
cana para la prevencion, tratamiento y control de la diabe-
tes (2010), con respecto al examen de los ojos, menciona
que al momento de establecer el diagndstico y posterior-
mente de manera anual, se efectuara el examen de agudeza
visual y de la retina, y seria referido al médico especialista
si identifica cualquiera de las siguientes anomalias: macu-
lopatia, disminucion de la agudeza visual, cambios prolifer-
ativos, dificultad para visualizar claramente la retina y
catarata®.

Los examenes que pueden utilizarse complementaria-
mente son: la angiografia, la ecografia, la tomografia de
coherencia optica (OCT) y el electrorretinograma (la dis-
minucion de la onda b, podria ser un indicador precoz de la
RD)".

Es especialmente importante el control de glicemia y de
los siguientes parametros: HbA1c < 7%, tension arterial
< 130/80 mmHg, lipidos (TG < 150 mg/dL; LDL colesterol
< 100 mg/dL salvo en pacientes con alto riesgo cardiovascu-
lar que debe ser < 70 mg/dL). Evitar el sobrepeso y favore-
cer el ejercicio fisico.

Leve

Severo

Moderado

Figura 2 Grados de EMCS. Adaptado de Vargas Sanchez C., et
al.,
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Tratamiento especializado

Ninguno de los tratamientos médicos propuestos sustituye
el tratamiento de fotocoagulacion con laser, dependiendo
de la severidad se puede recurrir a vitrectomia y/o inyec-
cién de medicamentos intraoculares.

Dentro de las indicaciones para fotocoagulacion se en-
cuentra la RD no proliferativa severa, la RD proliferativa
(rubeosis del iris) y el edema macular diabético. En casos
muy especiales se puede recomendar una fotocoagulacion
temprana: en una cirugia inminente de catarata, en presen-
cia de complicaciones sistémicas como nefropatia en diali-
sis, ojo Unico con retinopatia proliferante y con ojo
contralateral que no responde al laser, pacientes con mal
control sistémico, o que se consideran poco confiables, o en
alguna zona de extrema ruralidad. La técnica de fotocoagu-
lacion puede ser focal y panfotocoagulacion.

El tratamiento estandar disponible del EMCS, es la foto-
coagulacion focal que logra la resorcion del liquido filtrado
y la desaparicion del edema, reduciendo en 50% el riesgo de
pérdida visual moderada®.

Asociacion de la RD con otras comorbilidades

La presencia de retinopatia se asocia principalmente a otra
complicacion microvascular también frecuente, que es la
nefropatia diabética (ND). Entre los factores asociados con
el dafo de la barrera hematorretiniana se encuentra la hi-
pertension arterial sistémica (HAS), que frecuentemente
esta asociada con la DM. Por lo que el control intensivo, se
asocia con una disminucion del riesgo de progresion de la RD
en un 37%2'.

Materiales y método

Se disend un estudio prospectivo, descriptivo y transversal
con el fin de determinar en qué estadio de RD, son enviados
por primera vez al Servicio de Oftalmologia del Hospital

I RDNP leve

B RDNP moderada
I RDNP severa
| RDP

12.50%

RDNP: retinopatia diabética no proliferativa; RDP: retinopatia diabética proliferativa.

Figura 3 Distribucion de los estadios de RD en los pacientes
del HGR N* 220, IMSS.

General Regional (HGR) N° 220 del IMSS. Previa autorizacion
de autoridades y consentimiento informado de los pacien-
tes, se recabd la informacion por medio de una cédula y se
complementd con una exploracion oftalmolégica que in-
cluyé: determinacion de agudeza visual con cartilla de Snel-
len, revision con lampara de hendidura, tonometria de
aplanacion y revision de fondo de ojo, que se llevo a cabo
en el periodo mayo-julio del 2012. La muestra incluyd 65
pacientes, 33 no tuvieron RD, por lo cual fueron eliminados
del estudio, 32 (49.23%) presentaron diferentes estadios.
Las variables del estudio fueron: edad, sexo, tiempo de evo-
lucion con diabetes, binocularidad, estadio de RD, tipo de
tratamiento hipoglucemiante, alteraciones oculares asocia-
das, tratamientos oftalmoldgicos recibidos, enfermedades
sistémicas asociadas y complicaciones de la DM presentes al
momento del estudio. Se realizé un analisis descriptivo de
las variables.

Resultados

De los 32 pacientes (49.23%) que tenian algin estadio de
RD, de éstos el 37.50% fue proliferativa (12 pacientes) y el
62.50% (20 pacientes) no proliferativa. En cuanto al sub-
estadio de la RDNP, el mas frecuente fue el leve (64.99%)
(fig. 3). La RD predomind en el sexo femenino (53.13%), ob-
servando un claro predominio del estadio no proliferativo
(60%), al contrario del sexo masculino en el cual se observo
una mayor frecuencia del estadio proliferativo (58.33%).

La edad promedio fue de 59.21 anos. Con respecto al
tiempo de evolucion de la DM 2 para establecer el diag-
nostico de RD, en el 37.50% fue de 11 a 15 afos (fig. 4),
continuandole el rango de 16 a 20 afios (21.88%), encontran-
dose asi una relacion importante entre el estadio y el tiem-
po de evolucion de la DM 2.

Se observo un mayor apego a la determinacion de la glice-
mia en el estadio de RD proliferativa, donde 58.33% tenia
menos de un mes de habérsela realizado, a diferencia de los
pacientes con RD no proliferativa, donde el 55% tenian de

9.38%
9.38% u

B 1-5 afios

B 6-10 afios

I 11-15 afios

W 16-20 afios

W 21-25 afios

I Més de 25 afios

Figura 4 Tiempo de evolucion de la DM 2, previo al diagnosti-
co de algun estadio de RD.
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Figura 5 Comorbilidades sistémicas asociadas a la RD.

uno a 3 meses; ademas éstos tenian glicemia con cifras
<100 mg/dL (20%), a diferencia del estadio RD proliferativo
(8.33%), encontrando en ellos cifras > 200 mg/dL (41.66%).

La DM 2 causa diversas complicaciones, dentro de las mas
frecuentes se encontré a la neuropatia diabética (30.76%),
favorablemente el 34.38% no las presentd. Un 71.87% curso
con alguna comorbilidad asociada, la hipertension arterial
fue la mas frecuente (26.70%), continuandole la dislipid-
emia (20.54%) y la obesidad (16.43%) (fig. 5).

El estadio de RD no proliferativa leve fue el Unico que
presento afectacion monocular en el 23.08%. Con respecto
al EMCS, solo se identifico en un 6.25% de los ojos revisados,
de los cuales la mitad tenia RD no proliferativa moderada y
el otro 50% RD proliferativa.

En el 65.63% la agudeza visual fue de 20/20 a 20/60 en
ojo derecho, y el 71.88% en el izquierdo, sin embargo es
importante el nimero de casos con vision de 20/200 o
menor (pérdida visual severa), encontrandose este grado de
deterioro visual en el ojo derecho (18.75%) y en el izquierdo
(15.63%). En el 71.88% de los ojos la presion intraocular
(PIO) fue normal, y en el 28.12% fue > 21 mmHg, ademas se
encontré que en el estadio de RD no proliferativa severa
se presentd mayor cantidad de ojos con PIO elevada
(47.93%).

La rubeosis del iris se presento6 en el 3.13% de los ojos de
los pacientes, en el estadio de RD proliferativa se presento
en un 8.33%.

Un 54.33% de los pacientes no habian recibido tratamien-
to especializado previo para su RD, de los que refieren
haberlo recibido (laser y/o cirugia), 36.49% tenian RD no
proliferativa severay un 31.93% RD proliferativa. Este fue el
Unico donde los pacientes habian recibido tratamiento laser
y lente intraocular. En los pacientes con estadios RD no pro-
liferativa severa y RD proliferativa, un 44.64% y 16.74%, re-
spectivamente, refieren haber recibido laser Unicamente.

El 43.75% de los pacientes con algun estadio de RD re-
ciben tratamiento con hipoglucemiantes orales, el 16.53%
recibe monoterapia, el 37.5% utiliza terapia combinada (hi-
poglucemiantes orales e insulina) y el Unico estadio que no

recibe hipoglucemiantes es el de RD proliferativa. De los
pacientes que refieren Unicamente usar insulina, el 50% se
encuentra en estadio no proliferativo severo y el mismo por-
centaje corresponde a RD proliferativa.

Discusion

Diversos estudios han demostrado que un control adecuado
de la glucemia previene o retarda la aparicién de complica-
ciones micro y macrovasculares hasta en un 90% de los
casos, sin que hasta el momento pueda concluirse el nivel
optimo de control necesario para tal fin?2. En este estudio
el tiempo de evolucion de la DM 2 en los pacientes fue de
15.9 afos, mucho mayor al obtenido por el estudio de Pé-
rez-Munoz et al.?, cuyo promedio fue 7.9 anos en poblacion
cubana, pero cercano al de Rivera-Robles et al.?*, quienes
refieren de 16.8 afos en poblacién mexicana, asi como al
obtenido en la Clinica Clorito Picado de Costa Rica, donde
tienen menos de 10 afios de evolucion®.

Se encontré una mayor prevalencia de RD en pacientes en
el rango de 11 a 15 afos de evolucion con DM 2 (37.50%), a
diferencia del estudio cubano donde se presento RD en el
23% después de 11 a 13 afos, en el 43% de 14 a 16 afios y en
el 60% después de los 16 aios. En el 18.76% de los pacientes,
la evolucion de la DM 2 fue de mas de 20 anos, que también
resulto inferior al 64.71% del estudio de Pérez-Muioz
et al.

En la RD proliferativa se encontré una situacion bimodal,
donde un 25% tiene de 6 a 10 anos y el mismo porcentaje de
pacientes con 21 a 25 afnos; a diferencia del estudio hecho
en pacientes cubanos, donde se encontro este estadio en un
3% de los pacientes con 11 o mas afnos. Aunque se creyo
tradicionalmente que los pacientes con diabetes de inicio
tardio tenian cierta proteccion contra la retinopatia, estu-
dios epidemiolégicos recientes han demostrado que en un
periodo de 4 aios, el 34% la desarrollo, y representa el 2% la
RD proliferativa, planteandose asi que la duracion de la DM
ha pasado a ser el factor mas importante en el desarrollo de
RD proliferativa.

Se encontré que la HAS fue la comorbilidad sistémica mas
frecuente (26.7%), siguiéndole a esta la dislipidemia
(20.54%) y la obesidad (16.43%), a diferencia del estudio de
Pérez-Munoz et al., donde las mas frecuentes fueron la obe-
sidad (18.44%) y la dislipidemia (15.62%). En el caso de la
hipertension se obtuvo una cifra menor a la reportada por
Rivera-Robles et al., que fue del 50%. Existen evidencias de
que la HAS no controlada esta asociada con el empeora-
miento de la RD, especialmente con la proliferativa.

Las investigaciones respecto a la RD en nuestro pais son
poco difundidas, lo cual interfiere en el desarrollo de
proyectos de investigacion y en la creacion de una guia para
el manejo de pacientes con esta patologia, por lo cual se
sugiere un mayor apego a este tipo de problemas de
salud.

Conclusion

El porcentaje de pacientes con estadios avanzados de RD
hace imprescindible reflexionar sobre el manejo del pacien-
te con diabetes, ya que es necesario un mayor control de la
glicemia y una adecuada revision oftalmolégica. Es vital el
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cumplimiento de los lineamientos del control de la DM ya
establecidos, para detener su progresion y con ello retardar
la aparicion de casos de ceguera por RD.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Curvas; Patrones; Introduccién: Con el objeto de evaluar las posibles diferencias para la poblacion mexicana de
Crecimiento; OMS; los nuevos patrones de crecimiento de la OMS, con los patrones utilizados y normados actual-
NCHS/OMS; México. mente, se realizaron las estimaciones de cada curva para la poblacion menor de 5 afos, atendi-

da en un Centro de Salud de Atencion Primaria, usando puntuacion Z.

Material y métodos: Se realizo un estudio transversal, descriptivo y observacional, utilizando el
registro realizado en la Tarjeta de Control de Nutricion de dicho Centro de Salud, en nifios me-
nores de 5 afos. Se estimaron los diversos indices antropométricos, utilizando el software de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Anthro 3.2.2, asi como las curvas de crecimiento NCHS
correspondientes.

Resultados: La muestra analizada fue de 93 nifios menores de 5 anos, 46.2% sexo femenino y
53.8% sexo masculino, encontrandose una disminucion en la estimacion de bajo peso/talla baja
en todos los grupos de edad, con aumento en las estimaciones de sobrepeso/talla alta, no sien-
do esto del todo concordante con la premisa dada por la OMS al publicar sus patrones de creci-
miento en 2006.

Conclusiones: Existieron diferencias de consideracion entre los 2 patrones. En el caso de la po-
blacion mexicana en general, la estimacion de bajo peso/talla disminuy6, con aumento en la
estimacion de sobrepeso/talla alta, lo cual puede en determinado momento ser decisivo si los
resultados se extrapolan a la poblacion pediatrica atendida en el primer nivel de atencion, sin
embargo son necesarios mayores estudios para determinar esto.
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Contrast between the NCHS child growth patterns and the new OMS child growth
patterns, for the less-than-5 year’s old Mexican population in a Primary Health Care
Center. Differences in estimations

Introduction: To evaluate the differences for Mexican population of the new OMS growth charts,
with the actually used y normed patters, was used the estimations of each chart for the less-
than-5 years old population, seen in a primary health care center using Z score.

Material and methods: It was made a transversal, descriptive and observational study using the
card-box of nutritional control from this center, of the less-than-5 years old children, and it was
estimated the several anthropometric indexes, using the WHO Antho software v. 3.2.2 and the

Results: The analyzed sample was of 93 less-than-5 years old children, 46.2% females, 53.8%
males, finding a diminution of low weight/low height estimation in all ages, with an increase of
over-wight/high height estimation, not agree with the premise given by WHO when it realized

Conclusions: It was considerable differences between the patterns. For the Mexican population,
in general the estimation of low weight/low height decreased, with an increase of over-weight/
high height estimation, this could be decisive if those results are carried to the pediatric popu-

lation seen en the primary health care, but there are necessary more studies about this.

WHO; Mexico.
Abstract
NCHS curves.
its growth charts in 2006.
Introduccion

El crecimiento fisico en los nifios entendido como el incre-
mento de la masa corporal’, durante los primeros anos,
requiere de la interaccion de diversos factores, en estrecha
relacion con el desarrollo, conceptualizado como el
aumento de la capacidad del individuo para la ejecucion de
funciones cada vez mas complejas?. La primera es suscepti-
ble de ser medida mediante la antropometria?, sin embargo
para una correcta interpretacion se utilizan los indices an-
tropométricos lo cuales son combinaciones de mediciones,
los mas utilizados son:

— Peso para edad.

— Talla para la edad.

— Peso para la talla“.

Los patrones de crecimiento son usados de forma muy am-
plia tanto en los paises desarrollados como en vias de desa-
rrollo, como herramienta clinica para monitorizar el
crecimiento en nifos individuales, asi como un indicador de
salud publica para analizar el estado de nutricion de una
poblacion®.

El valor de las referencias del crecimiento yace en el he-
cho de que muchos procesos fisioldgicos deben proceder
normalmente, y muchas necesidades tienen que ser satisfe-
chas en la vida fetal y en la infancia, si el crecimiento se da
en forma normal®.

También es ampliamente reconocida la utilidad de patro-
nes para referencia internacional, desde que se sabe que el
peso y la talla de nifios bien alimentados y saludables meno-
res de 5 aios con diferentes antecedentes étnicos y orige-
nes son similares’, aun cuando también se reconoce que el
origen puede provocar variaciones en el patron de creci-
miento, siendo sin embargo menores a las atribuidas a las
condiciones medio ambientales, nutricion y estatus so-
cioeconomico®. Por lo tanto, el uso de una referencia comun
tiene la ventaja de la aplicacion uniforme, sin la pérdida de
utilidad para aplicacion local®.

Patrones del National Center for Health
Statistics

En el afo 1977, el National Center for Health Statistics,
desarrollé curvas de crecimiento en nifos, a peticion de la
National Academy of Sciences', que posteriormente fueron
usados ampliamente en la practica pediatrica en Estados
Unidos'"!, tanto para vigilancia nutricional como para moni-
torizar el crecimiento.

Dichas curvas de crecimiento fueron desarrolladas con la
intencidn de reemplazar a las anteriores curvas Stuarth-
Meredith de 1940°, y fueron hechas a partir de 2 fuentes de
datos. Para niflos menores de 36 meses, la talla para la
edad, peso para la edad y peso para la talla, se baso6 en da-
tos de un estudio longitudinal sobre el crecimiento, de 1929
a 1975 del Fels Research Institute; para nifios de 2 a 18
anos, se baso en 3 encuestas nacionales: National Health
Examination Survey cycle Il for ages 6 to 11 years (1963-
1965), National Health Examination Survey cucle Il for ages
12 to 17 (1966-1970), y el primer National Health and Nutri-
tion Examination Survey for ages 2 to 17 years (1971-
1974)812,

Posteriormente, los Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) en 1978, produjeron una version normalizada
de los patrones de 19773, mismos que fueron adoptados por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como referencia
internacional®.

En el caso de México, aquellas curvas también fueron usa-
das, siendo recomendadas dentro de la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencién a la salud del
nifo'™, como instrumentos para la vigilancia del desarrollo y
crecimiento de los nifos mexicanos. Cabe destacar la exis-
tencia de las tablas realizadas por el médico Rafael Ramos
Galvan para la poblacion mexicana, desarrolladas a partir
de un estudio de corte transversal de 1976, realizado en ni-
nos residentes del Distrito Federal, que sin embargo no es-
tan recomendadas por la Secretaria de Salud nacional®.
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Grupos de trabajo OMS

La OMS por su caracter de institucion normalizadora inter-
nacional en cuestiones de salud, tiene dentro de sus alcan-
ces el realizar y publicar normas respecto a las anteriores,
estando dentro de las mismas las concernientes a la antro-
pometria. Por lo anterior, convoca periodicamente a diver-
sas reuniones de trabajo con el fin de mejorar dichos
estandares, siendo el mas reciente la del Comité de Exper-
tos de la OMS, que examino este tema en 1993+

Anteriormente a la reunion del Comité, la atencion de la
OMS hacia el tema se centraba en la antropometria como tal
en lactantes y nifios pequefios, sin embargo el Comité de
Expertos puso especial atencion en el uso y la correcta
interpretacion de los patrones de crecimiento, dando paso a
la reunion del Grupo de Trabajo sobre Crecimiento
Infantil.

Dicho Grupo de Trabajo analizo el aparente crecimiento
anormal de niflos amamantados por madres con buen estado
de nutricion y condiciones optimas, siendo que no era con-
gruente con los beneficios ya conocidos de la lactancia ma-
terna’®, principal motivo por el cual se procedié con una
evaluacion de la referencia internacional vigente (NCHS/
OMS)".

En respuesta a los hallazgos y recomendaciones del Grupo
de Trabajo sobre Crecimiento Infantil, la OMS convoco en
1995 a un grupo para encargarle la preparacion de un proto-
colo, con el fin de elaborar una nueva referencia interna-
cional®.

Este grupo realizo un analisis de factores, que pudieran
estar asociados con el crecimiento infantil, entre ellos: el
momento y la naturaleza de la alimentacion complementa-
ria, la funcion de los complementos nutricionales, el com-
portamiento de los padres en especial respecto al
tabaquismo, alcoholismo y el uso de otros tipos de drogas, y
las posibles pautas de crecimiento de los lactantes amaman-
tados en diferentes grupos étnicos. Para tal fin, se usé un
segundo conjunto de datos del WHO Human Reproduction
Programme.

El Multicentre Growth Reference Study (MGRS)

A partir de las deliberaciones y la evidencia obtenida por los
diversos grupos reunidos a convocatoria de la OMS, se pla-
neo la realizacion del MGRS, con el objeto de crear nuevas
curvas de crecimiento para aplicacion a nivel internacional
para lactante y ninos pequenos.

El disefio del protocolo fue diferente y se concibi6 a partir
de un nuevo enfoque, que describe el crecimiento de los
ninos conforme a las practicas sanitarias recomendadas y
los comportamientos relacionados con resultados saluda-
bles. Por lo tanto, las curvas nuevas podrian considerarse
como referencias normativas o preceptivas, a diferencia de
las referencias tradicionales descriptivas basadas en mues-
tras de nifos con una sola representacion geografica, al
margen de los comportamientos relacionados con la alimen-
tacion o con otros componentes.

Debido a las pretensiones del estudio, éste fue un factor
importante que se tuvo en cuenta para que los resultados
fueran de caracter multi-pais. El proceso de seleccion tomd
en cuenta diversos factores, y al final se seleccionaron 6
paises, representativos de las diversas regiones del mundo,

los cuales mediante diversos institutos locales, colaborarian
en la ejecucion del protocolo. Los sitios fueron:

Pelotas, Brazil, Sudamérica’®.

Oslo, Noruega, Europa®™.

Muscat, Oman, Medio Oriente®,

Nueva Delhi, India, Asia?'.

Davis, California, Estados Unidos, Norte Améri-
caz,

Accra, Ganha, Africa®.

U DN WN =

o

Resultados del MGRS

Las curvas de crecimiento, resultado de la ejecucion com-
pleta del estudio, fueron dadas a conocer en 2006, con pre-
vio estudio de campo de las mismas en otros 4 paises,
distintos de aquellos en los que se ejecuto el MGRS, conclu-
yendo en su idoneidad para la aplicacion internacional. Las
nuevas curvas son:

1. Longitud/estatura para la edad.

2. Peso para la edad.

3. Peso para la longitud/estatura.

4. indice de masa corporal (IMC) para la edad?.

La situacion de México

México se encuentra dentro de los paises en vias de desarro-
llo, con tasas aun altas de prevalencia e incidencia de des-
nutricion infantil. La Encuesta Nacional de Salud 2006,
muestra que para ese ano 472,890 ninos menores de 5 anos
se clasificaron con bajo peso (5%); 1,194,805 con baja talla
(12.7%) y alrededor de 153,000 nifios como emaciados (1.6%)
en todo el pais (dichas estadisticas estan basadas en el uso
de los parametros NCHS/OMS, a pesar del reconocimien-
to de la existencia de los nuevos patrones)?.

A nivel juridico en México, existe la figura de las Normas
Oficiales Mexicanas (NOM), las cuales son documentos ofi-
ciales, que deben tener observancia a nivel nacional. Para
el caso de la atencion de los nifios, existe la NOM-031-
SSA2-1999, Para la atencidn a la salud del nifio, con fecha
de publicacion 9 de junio de 2000 en el Diario Oficial de la
Federacién, en la cual se recomienda el uso de los patro-
nes OMS/NCHS para la vigilancia del crecimiento de los ni-
fos menores de 5 afos', a pesar de las desventajas des-
critas previamente de dichos parametros.

Actualmente en México no se han hecho validaciones res-
pecto a la posibilidad de la incorporacion de los nuevos pa-
trones de la OMS, a pesar de constituir la atencion de la
salud del nifo, uno de los Programas Prioritarios de la Secre-
taria de Salud Nacional (SSA)%, siendo necesarias por el im-
pacto que tiene la vigilancia del crecimiento en las politicas
de cualquier nacion, y con particular interés en el caso de
los que se encuentran en vias de desarrollo.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, transversal y descripti-
vo con los datos ya registrados en el Control de Estado de
Nutricion, para los nifios menores de 5 anos en un Centro
de Salud de Atencion Primaria, sobre la aplicacion de los
nuevos parametros de la OMS, en comparacién con
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los parametros NCHS/OMS, recomendados en la Norma Ofi-
cial Mexicana, Para la Atencion a la Salud del Nifio, median-
te la recopilacion de los datos y la estimacion del estado de
nutricion correspondiente, con posterior analisis de las esti-
maciones tanto de peso/talla bajos como sobrepeso/talla
alta y normalidad de los 2 patrones de crecimiento, basados
en las determinaciones de puntuacion Z.

Para el calculo se utilizaron, el programa provisto por la
OMS, Anthro version 3.2.2, y para los patrones NCHS/OMS,
se usaron las tablas de desviacion estandar (DE) provistas
por la Norma Oficial Mexicana, Para la Atencion a la Salud
del Nifo.

Los criterios de inclusion fueron:

Edad menor de 5 afos.

— Contar con por lo menos 2 consultas de control
de peso y talla, durante el dltimo afo.

— Contar con Tarjeta de Control Nutricional, llena-
da por personal de la Unidad.

— Contar con peso, talla, fecha de consultas, fecha
de nacimiento, peso al nacimiento, talla al naci-
miento, en su Tarjeta.

Los criterios de exclusion fueron:

— Nifos con falta de algunos de los datos menciona-
dos arriba, en su Tarjeta de Control Nutricional.

— Tener menos de 2 consultas registradas de con-
trol de peso y talla, durante el Gltimo ano.

Se realizo la extraccion de los datos, y posteriormente
mediante hoja de calculo (Excel 2007), se analizé el com-
portamiento y las estimaciones de cada curva para la pobla-
cion analizada, teniendo como ventaja que los registros
tomados en cuenta ya estan registrados dentro del Sistema
de Informacion en Salud, y ya se tienen en consideracion a
nivel nacional dentro de la estadisticas de la atencion del
nifo.

El analisis se realizo obteniendo los promedios de estima-
cion de cada curva para cada indice antropométrico por gé-
nero, con comparacion posterior mediante los siguientes
grupos de edad:

e Menor de 1 ano (0 a 11 meses).

 1anoa1afo 11 meses (12 a 23 meses).

e 2 afnos a2 anos 11 meses (24 a 35 meses).

e 3 afnos a3 anos 11 meses (36 a 47 meses).

e 4 anos a 4 anos 11 meses (48 a 59 meses).

Para las determinaciones, se usaron los siguientes puntos
de corte:

Tabla 1

» Bajo: Menos de -3 DE.
« Normal: -3 a +3 DE.
e Alto: Mas de +3 DE.

Resultados

La muestra total fue de 93 ninos analizados, de los cuales el
46.2% correspondio al género femenino y 53.8% al género
masculino, quedando por grupo de edad:

e 0a 11 meses: 22 (23.66%)

e 12 a 23 meses: 21 (22.58%)

o 24 a 35 meses: 15 (16.13%)

o 36 a 47 meses: 22 (23.66%)

e 48 a59 meses: 13 (13.98%)

Siendo las estimaciones en el caso del género masculino,
como se muestran en la tabla 1.

En el caso del género femenino, las estimaciones queda-
ron como se presenta en la tabla 2.

Las diferencias en las estimaciones resultaron de la si-
guiente forma para el género masculino, siendo los nimero
negativos aumentos en la estimacion y los positivos disminu-
ciones (la diferencia fue calculada restando la estimacion
dada por el patrén de la OMS, menos el porcentaje estimado
por el patron NCHS) (tabla 3).

En el caso del género femenino, las diferencias se mues-
tran en la tabla 4.

Conclusiones

Analizando las diferencias entre las estimaciones dadas por
cada curva, se constata una falta de concordancia entre uno
y otro patréon de crecimiento, llegando a ser en algunos
casos de mas de 7%, pudiendo esto ser significativo si se ex-
trapola el resultado al total de la poblacion menor de 5 anos
que es atendida en las unidades de primer nivel de aten-
cion, sin embargo para lo anterior se hacen posiblemente
necesarios mas estudios.

Por ejemplo, en el caso del peso para la edad para el sexo
femenino, existié un aumento de las estimaciones de bajo
peso para la edad, utilizando el nuevo patrén de crecimien-
to, es decir, existio un aumento de nifas diagnosticadas con
bajo peso utilizando el patron de la OMS, lo que significaria
que probablemente existen nifnas subdiagnosticadas, sin
embargo, en éste mismo existié una disminucion en las ni-
nas diagnosticadas con peso normal, y un aumento en las
estimaciones de peso alto.

Determinaciones de acuerdo a puntuacion Z por indice antropométrico

Puntuacion Z

OMS NCHS
Bajo Normal Alto Bajo Normal Alto
PE 19.14% 66.50% 14.36% 19.22% 71.89% 8.89%
TE 41.81% 56.19% 2.00% 34.17% 61.25% 4.58%
PT 10.47% 59.69% 29.83% 8.33% 66.50% 25.17%

PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la talla.
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Tabla 2 Determinaciones de acuerdo a puntuacion Z por indice antropométrico

Puntuacion Z

OMS NCHS
Bajo Normal Alto Bajo Normal Alto
PE 25.24% 66.43% 8.33% 16.19% 77.14% 6.67%
TE 33.57% 58.10% 8.33% 34.76% 58.57% 6.67%
PT 14.52% 64.29% 21.19% 11.67% 65.48% 22.86%

PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la talla.

Tabla 3 Diferencias en las estimaciones dadas por cada
indice antropométrico, género masculino

Diferencias
Bajo Normal Alto
PE 0.08% 5.39% -5.47%
TE -7.64% 5.06% 2.58%
PT -2.14% 6.81% -4.67%

PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la
talla.

Sin embargo, en el caso del sexo masculino utilizando el
mismo indice antropométrico, existio una disminucion en
las estimaciones de bajo peso y aumento en las de sobrepe-
so. El ejemplo del género femenino concuerda con lo que
preveia la OMS, lo del sexo masculino sdlo en parte.

Los 2 ejemplos ilustran las diferencias que pueden existir
entre uno y otro patroén, sin embargo, cabe también tomar en
cuenta el género y el indice antropométrico utilizado.

Si bien, la OMS formulé las curvas basadas en caracteristi-
cas de diversas poblaciones, existe aln la necesidad de rea-
lizar mayores estudio, respecto a como se esta llevando a
cabo el diagnostico nutricional en los pequeios y cual seria
el estandar a utilizar para que estas evaluaciones fuesen lo
mas fidedignas posibles, y que esto realmente orientara los
esfuerzos locales y nacionales para abatir los problemas de
malnutricion -entiéndase como tales los problemas de des-
nutricion, sobrepeso y obesidad-.

Por Gltimo, seria necesario también replantearse la idea
de utilizar Unicamente los patrones de crecimiento para
diagnosticar al pequefio con tal o cual condicion, refiriéndo-
nos con esto a lo que propone para el particular caso de
México, la NOM correspondiente, dejar que el médico sea el
encargado de realizar la valoracion integral del nifo, dejan-
do de lado asuntos meramente legislativos y administrati-
vos, ya que no todos los nifos son iguales y su historial
mucho menos, lo cual debe ser tomado en cuenta por las
caracteristicas de la poblacion mexicana.

Tabla 4 Diferencias en las estimaciones dadas por cada
indice antropométrico, género femenino

Diferencias
Bajo Normal Alto
PE -9.05% 10.71% -1.67%
TE 1.19% 0.48% -1.67%
PT -2.86% 1.19% 1.67%

PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la
talla.

Financiamiento

No se recibio patrocinio para llevar a cabo este articulo
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PALABRAS CLAVE Resumen

Crisis hiperglicémicas; Introduccion: Las crisis hiperglicémicas (CH) son las complicaciones agudas de la diabetes melli-
Telepresencia tus (DM) que ponen en peligro la vida; dentro de éstas se encuentran: la cetoacidosis diabética
robotica; Infecciones; (CAD), estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) y los estados mixtos (EM); cuya mortalidad
Mortalidad; México. reportada es menor al 10%.

Objetivo: Identificar la frecuencia, tasa de mortalidad, enfermedades asociadas, edad y géne-
ro. Asi como el rol de la telemedicina en la continuidad del suministro terapéutico. Establecer
estrategias para disminuir ingresos y costos.

Método y materiales: Estudio retrospectivo en el que se revisaron 75 pacientes con hiperglice-
mia, quienes ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General de Teju-
pilco (HGT), del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), en el aio 2011. Se excluyeron a
27 con hiperglucemia, pero sin CH, quedando 48 pacientes que cumplieron criterios para CH y,
de éstos, se estudiaron variables como edad, sexo, frecuencia, tasa de mortalidad, enfermeda-
des asociadas. Se calificd el aporte de la telepresencia. El analisis estadistico se realizd con
Stats.

Resultados: La incidencia anual de ingresos por CH en la UCI fue de 9.5/100 pacientes diabéti-
cos, la edad fue de los 16 a 85 con media de 50.5 + 19 afnos. La CAD represento al 75% (n 36), el
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Introduccion

EHH el 21% (n 10) y EM 4% (n 2). La mortalidad por CH sin enfermedades asociadas fue del 6% (n
3) y con enfermedades asociadas aumento significativamente a 40% (n 19), predominé en muje-
res con una proporcion de 2:1. La telepresencia roboética (TR) favorecio a todos los pacientes.
Conclusiones: Se demostroé que las infecciones son las enfermedades asociadas mas frecuentes
y que a mayor edad representan elevada mortalidad, por lo que la reduccion de éstas y el con-
trol de glucosa podra disminuir complicaciones, ingresos y reducir costos. La telemedicina es un
factor importante para el suministro terapéutico integral de los pacientes criticamente enfer-
mos, sobre todo en la continuidad de terapia con insulina intravenosa.

Hyperglycemic crises and providing care through robotic telepresencie in Tejupilco
General Hospital

Abstract

Introduction: The hyperglycemic crises (HC) are acute complications of diabetes mellitus (DM),
diabetes ketoacidosis (DK), hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) are the most serious acute
metabolic complications. The annual incidence rate for HC estimated ranges from 4 to 8 episo-
des per 1,000 patients with diabetes. Mortality rates are from 5%-10%.

Objective: To determine incidence, mortality rate, precipitating factors, age, sex, to definite
the strategy to prevent and to reduce admits and costs.

Methods and materials: Were located 75 database of patients with hyperglycemia admitted in
CCU from Tejupilco s General Hospital in year 2011. Was excluded to 27 no criteria to HC and
included 48 patients, they met criteria to HC; and these were analyzed age, sex, incidence,
mortality rate and precipitating factors. We described the contribution of telepresence. The
data obtained was analyzed by descriptive statistics stats.

Results: The incidence was of 9.5/100 diabetics patients, the mortality rate was 6%; is lower
than national range and inside of international range: lower to 10%. Age was 58.5+18.8, predo-
minance was to female sex in 2:1. Precipitating factors was in relation to infections in 54% (n
26). Mortality range was 40% (n 19) and was caused for precipitating factors and not to HC. Te-
lepresence (T) favored all patients.

Conclusions: This study showed to the infections are the illness associated more frequently and
mortality was correlated to main age. Is necessary to reduce this illness and hyperglycemia
and that to reduce costs. The telemedicine is an important factor in providing comprehensive
therapy of critically ill patients.

glucosa e infusion de insulina durante las crisis hiperglicémi-
cas, optimiza el trabajo multidisciplinario, disminuye ries-

Las crisis hiperglicémicas (CH) forman parte de las compli-
caciones agudas mas graves de la diabetes mellitus (DM), y
ponen en peligro la vida de los pacientes que las padecen.
Estas son la cetoaciddsis diabética (CAD), estado hipergli-
cémico hiperosmolar (EHH) y el estado mixto (EM)'3. Siendo
mas frecuente la CAD con una incidencia anual de 3 a 8
episodios por 1,000 pacientes diabéticos, cuya mortalidad a
nivel mundial y nacional es de 5% a 10%"2%%8; en Estado
Unidos es de 4.6 a 8 por 1,000; en Reino Unido se reporto
del 11%"; siendo la media nacional de 11%%8. La mortalidad
por CAD debe ser menor a 5% en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) y centros de experiencia’, es comin en DM
tipo 1 diagnosticada en ninos y adolescentes'; sin embargo
se ha observado con mayor frecuencia en mayores de 50
anos. El EHH es menos frecuente aproximadamente 1%"13,
pero su mortalidad es mayor y oscila entre 18% a 32%. Se ha
reportado que la CH es una complicacion frecuente en dia-
béticos tipo 2 en Sudamérica, México y Estados Unidos™. La
telemedicina suministra terapias especializadas, monitoriza

gos al evitar traslados y reduce costos. Por lo que, es una
red de telecomunicacion muy Util en pacientes criticamente
enfermos??.

El mecanismo basico subyacente de estos trastornos es la
reduccion de la accion selectiva de la insulina circulante,
junto con una elevacion concomitante de las hormonas con-
trarreguladoras. Estas alteraciones son las que dan lugar al
aumento de la produccién de glucosa renal y hepatica, y a la
disminucion de la utilizacién de la glucosa en los tejidos
periféricos; lo que da como resultado hiperglucemia y cam-
bios paralelos de osmolaridad del espacio extracelular. En la
CAD estas alteraciones dan lugar a la liberacion de acidos
grasos libres del tejido adiposo a la circulacion y a la oxida-
cion desmedida de acidos grasos hepaticos a cuerpos cetoni-
cos, con cetonemia y acidosis metabolica como resultado.
Por lo que respecta al EHH, no se produce cetogénesis, ya
que la insulina circulante, aunque insuficiente inhibe la li-
polisis y la cetogénesis™?°. Las causas precipitantes mas
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frecuentes reportadas en diversas series se relacionan a in-
fecciones, transgresion medicamentosa, dietética, enfer-
medades cardiovasculares, abuso de alcohol, presentacion
diagnostica, entre otras'*.

La tasa de presentacion por CAD en México es de 10.3 a
14.6 por cada 1,000 pacientes diabéticos hospitalizados, la
poblacion mas afectada se presenta en pacientes con nivel
de estudios menor a la secundaria y los pacientes de ni-
vel de estudios como licenciatura tienen menor propension
a las CH"2. Es mas frecuente en mujeres y el grupo de edad
mas afectado es en mayores de 50 afos, sin embargo las
causas de mayor demanda hospitalaria son las complicacio-
nes cronicas’. La CAD se presenta en el 80% de los pacientes
diagnosticados y se relaciona a enfermedades subyacentes.
En un estudio realizado en un Hospital del ISEM, se demostro
una frecuencia de 3.4%, predominando en hombres, cuyo
valor medio aritmético de dias estancia fue de 6.9 +
3.5.

Se ha demostrado que a mayor edad y mayor tiempo de
diagnostico, las posibilidades de defuncion aumentaron. En
cuanto a los valores de laboratorio, entre mas bajo es el pH
y el bicarbonato y mas alta la creatinina y el nitrdgeno urei-
co en sangre, también la mortalidad incrementa. El 70% de
los pacientes tienen tratamiento irregular, 46% de los casos
tienen enfermedades infecciosas. La prevalencia observada
en este estudio fue de 3.4%, misma reportada en Estados
Unidos y la mortalidad fue reportada en 15.4%; por arriba de
la media nacional®. La tasa nacional de defunciones del
2008 informo que la DM, es la primera causa de muerte en
nuestro pais, y se presentd a partir de los 15 afnos de edad
con un total de 75,572 muertes por afo con una tasa de
70/100,000 habitantes y un 14% de la mortalidad general.
En el Estado de México la tasa de mortalidad por diabetes
fue de 4.3/1,000 habitantes, predominando en mujeres; de
acuerdo a lo referido por la Secretaria de Salud y Direccion
General de Informacion en Salud, Banco de Datos 1979 a
2008 INEGI, SS y CONAPO 2006'-'22!, La carga genética, obe-
sidad, hipertension, transgresion dietética y sedentarismo
son fuertes factores de riesgo para padecer diabetes en
nuestro pais, principalmente en la Ciudad de México; tal
como lo indica el estudio CARMELA realizado en el Instituto
del Seguro Social (IMSS); esto coloca a nuestro pais entre el
7° y 9° lugar de paises con mayor cantidad de pacientes
diabéticos?'-22. Se ha demostrado que los costos por atencion
a la DM en México, superan los 30 millones de ddlares al afio
y la cifra parece que incrementara en los siguientes anos?.
La mayor parte de las complicaciones agudas y cronicas
pueden evitarse o modificarse, por lo que es importante el
diagnostico en las primeras etapas de la enfermedad y evi-
tar las complicaciones?. Se ha observado que los costos en
las complicaciones aguda y cronicas se reducen de forma
importante con la intervencion de la telemedicina, a su vez
que minimiza riesgos al evitar traslados?. En este sentido,
el suministro de servicios especializados se optimiza con la
telepresencia robotica (TR) en los pacientes criticamente
enfermos?2,

El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia
de las CH en el HGT del ISEM. Identificar el impacto que las
infecciones y las enfermedades asociadas representan para
la tasa mortalidad en las CH, la influencia de edad y géne-
ro. Establecer estrategias para el manejo de factores de
descontrol, asi como reducir ingresos a la UCI por

complicaciones y costos. Finalmente, identificar el impacto
en el contexto del programa de la TR en la UCI del HGT.

Material y métodos

El presente es un estudio retrospectivo y transversal que se
llevo a cabo en la UCI del Hospital General de Tejupilco
(HGT), del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM),
en el periodo de tiempo que comprende de diciembre del
2010 a diciembre del 2011. El universo de trabajo fueron 75
pacientes que ingresaron por hiperglicemias. Se incluyeron
al estudio, 48 de ellos, por cumplir con los criterios diagnos-
ticos para CH como: CAD, EHH y EM. Finalmente, se exclu-
yeron 27 pacientes por ser portadores de diabetes
descontrolada como enfermedad secundaria y que no cum-
plieron criterios para CH. En el grupo de inclusion se estu-
diaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de CH, dias
de estancia, defuncion y enfermedad asociada a través de
un instrumento de recoleccion de datos, que se aplico du-
rante el internamiento de cada paciente y datos obtenidos
del expediente clinico. El objetivo del estudio fue identifi-
car la frecuencia de la CAD, EHH, EM, tasa de mortalidad,
género mas afectado, las edades de mayor frecuencia, las
enfermedades asociadas que contribuyeron a la defuncion y
los dias cama de internamiento en la UCI. Para la identifica-
cion de las causas de defuncion, se revisaron todos los certi-
ficados de defuncion de los pacientes ingresados al
estudio.

De acuerdo a los criterios diagnosticos del Consenso de la
Asociacion Americana de la Diabetes (American Diabetes As-
sociation, ADA), se definié a la CAD como: hiperglicemia no
controlada > 250 mg/dL (13.9 mmol/l), acompanada de aci-
dosis metabdlica, con un pH < 7.35 y bicarbonato < 18
mOsm/| e incremento de cuerpos cetonicosy deshidrata-
cion. EL EHH: alteracion metabolica caracterizado por seve-
ra hiperglicemia > 500 mg/dL, osmolaridad sérica > 320
mOsm/|, deshidratacion ante ausencia de cuerpos cetoni-
cos. Las CH se definieron como aquellas hiperglicemias que
incluyen a CAD, EHH o EM™. Se calificé la utilidad y suminis-
tro terapéutico de la telemedicina en los diferentes turnos.
El analisis estadistico se llevo a cabo de acuerdo al progra-
ma de stats. El estudio fue aprobado por el comité de Etica
Médica, Jefatura de Medicina Interna y UCI, Direccion del
HGT, ISEM.

Resultados

La incidencia anual de CH registrada en el HGT del ISEM en
el ano 2011, fue de 9.5 episodios por 100 pacientes diabéti-
cos, lo que representé una frecuencia del 9.5%. De 502 pa-
cientes hospitalizados en la UCI, 48 cumplieron criterios
diagndsticos para CH. La edad represent6 un valor minimo
de 16, maximo de 85 y una media de 50.5 + 19 anos. La CAD
fue la CH de mayor frecuencia con un 75% (n 36), el EHH
representd el 21% (n 10) y el EM fue de 4% (n 2). La mayor
frecuencia de CH se presento en las edades que van de los
50 a 85 anos de edad, con 67% (n 32). El grupo de edad de
los 50 a 60 anos represento el 30% (n 14) de los casos. En el
género predomind el sexo femenino con un 67% (n 32), y
masculino de 33% (n 16); con una relacion 2:1 con respecto
a la mujer.
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La mortalidad de las CH se reporto en el 6% (n 3), en la
que predominé la CAD seguida de EM.

Las enfermedades de base o asociadas a las CH fueron las
infecciosas 54% (n 26) y no

infecciosas 21% (n 10) (tabla 1). En este caso, su mortali-
dad se registro del 40% (n 19). Su edad media fue 56 + 17
anos y predomino en el sexo femenino con relacion de 2:1
(tabla 2). En el 25% (n 12) hubo enfermedades asociadas o
no se identificaron. Los dias de estancia en la UCI se repor-
taron de uno a 20, siendo su media de 5+4.

Todos los pacientes fueron favorecidos por las ventajas de
la TRy se calificd a ésta, como una red de telecomunicacion
eficiente, rapida, oportuna y necesaria.

Discusion

La incidencia anual identificada en nuestro hospital es alta,
de 135 episodios por 1,000 pacientes diabéticos; muy por
arriba de la nacional y mundial que va de 3 a 8 episodios
por cada 1,000 diabéticos*®, por lo que las estrategias para
reducir esta incidencia deberan dirigirse al control de la
glucosa y enfermedades concomitantes como infecciones y
otras patologias de base, de forma temprana para evitar
complicaciones e ingresos a la UCI. En cuanto a la mortali-
dad se ha demostrado que aquellos pacientes con CH sin
sepsis ni otras enfermedades es baja, representando el 6%;
con respecto a la media nacional que es del 11%¢ e incluso
esta por debajo del promedio esperado a nivel internacional
y dentro del promedio internacional como en Estados Uni-
dos y Europa, que es del 5% al 10%"-2. Por su parte, Lee Eng
Castro refiere una incidencia hospitalaria baja y una morta-
lidad ligeramente por arriba de la media nacional en un hos-
pital del ISEMS.

Cuando las CH se relacionan a enfermedades de base, la
tasa de mortalidad se modifica de forma dramatica y se pre-
senta con una frecuencia del 40%. En este sentido se ha
identificado que las infecciones y enfermedades crénicas, se
agudizadas y se complican en aquellos pacientes diabéticos
que posteriormente fallecen. Kitabchi, Torrecilla entre

Tabla 1 Enfermedades asociadas a las CH en la UCI en 2011
Enfermedades asociadas % N
Neumonia 27% (13)
Causas no especificadas 25% (12)
Cardiopatia y SCA 14% (7)
Choque séptico 10% (5)
Infecciones genitourinarias 10% (5)
Pie diabético e inf. T. Blandos 7% 3)
Hepatopatia 7% (3)
Total 100% (48)

SCA: sindrome coronario agudo; INF. T. BLANDOS: infeccion de
tejidos blandos.

Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Tejupilco,
ISEM.

otros autores, en varias series identifican a la infecciones
como las principales enfermedades que acompahan a los pa-
cientes con CH""24¢, Tales aseveraciones tienen estrecha re-
lacion a lo encontrado en nuestros resultados. Las
infecciones que frecuentemente identificamos son las neu-
monias, seguidas de choque séptico, infecciones genitouri-
narias y de tejidos blandos. Por lo tanto, las infecciones de
esta naturaleza deben erradicarse en breve tiempo, sobre
todo cuando se relacionan a enfermos con diabetes, con el
fin de evitar las complicaciones del tipo de las CH. Kitabchi
et al." concluyen que tanto la CAD como el EHH son patolo-
gias prevenibles'?; en este sentido la prioridad es evitar
llegar a estas complicaciones, mas que el propio manejo en
las terapias intensivas.

Se ha demostrado que la mortalidad tiene estrecha re-
lacion con la edad y que a mayor edad en presencia de in-
fecciones, la mortalidad se eleva significativamente. Por
ello, resulta de particular interés que las infecciones y otras
enfermedades asociadas deberan corregirse lo mas pronto
posible3®3', Las enfermedades no infecciosas se relacionan
especialmente a complicaciones tardias relacionadas a la
DM, en las que predominaron las enfermedades gastrointes-
tinales y cardiovasculares que presentaron agudizacion y
complicacion.

La CAD es la CH mas comun y se presenta en el 75% de los
pacientes, se ha visto incrementada en los pacientes mayo-
res de 50 anos, predominando en el sexo femenino, le sigue
el EHH con una presentacion del 21% y los EM no tuvieron
representacion significativa.

Por otro lado, Mann y Arredondo*? refieren que los gastos
a nivel hospitalario son altos y que éstos, se incrementan
ante las complicaciones. Asi como al propio protocolo tera-
péutico se adicionan gastos como antibidticos, equipo adi-
cional como ventiladores, energia eléctrica, personal,
insumos, etc. Estas referencias han presentado resultados
similares a nuestros hallazgos, y de la misma forma la pre-
vencion de las CH y el tratamiento oportuno de las infeccio-
nes y otras enfermedades asociadas, podra reducir de forma
dramatica los ingresos y por lo tanto, los costos instituciona-
les aproximados a los 30 millones de dolares al afio?.

Cabe senalar que, el aporte que la TR ha proporcionado a
nuestros pacientes criticamente enfermos, es un valioso
respaldo en lo que respecta al suministro terapéutico, sobre

Tabla 2 Enfermedades asociadas a las CH relacionadas a
defunciones en UCI del HGT, ISEM, 2011

Enfermedad asociada % N
Neumonia 1% (5)
Choque séptico 8% (4)
Cardiovascular aguda 8% (4)
Gastrointestinal 8% (4)
Otros 5% (2)
Total 40% (19)

Fuente: Certificados de defuncion y archivo clinico del Hospital
General de Tejupilco, ISEM.
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todo en aquellos turnos en los que no se cuenta con especia-
lista y el manejo de soporte avanzado no debe posponerse
bajo ninguna circunstancia. De tal manera que todos los pa-
cientes estudiados fueron manejados de forma multidisci-
plinaria, mediante el sistema de telemedicina con médicos
terapistas y otras especialidades, conjuntamente con médi-
cos no terapistas que tienen contacto directo con el pacien-
te en una UCI de tipo abierta®.

Esto permite reducir la mortalidad, usar equipos especia-
lizados como ventiladores en los casos necesarios, control
de infusiones de insulina, monitorizacion de glucosa, ma-
yor control del paciente en CH, manejo de enfermedades
concomitantes y llevar a cabo protocolos y guias terapéuti-
cas de acuerdo a la patologia asociada?®?7:33!, QOtras venta-
jas observadas por nosotros, es que se han evitado traslados
riesgosos que ponen en peligro la vida de un paciente cuan-
do se traslada por carretera, se han reducido complicacio-
nes, se han valorado pacientes por otros especialistas sin
tener que movilizar al paciente reduciéndose las complica-
ciones, se ha incrementado el proceso de ensenanza y la
comunicacion ha sido muy versatil por parte del médico tra-
tante y médico de TR, e incluso TR y paciente. De esta for-
ma, pueden realizarse diagndsticos tempranos, preconizar
tratamientos y prevenir complicaciones en tiempo real;
principalmente cuando en el hospital no hay especialis-
tas?*?. A esta relacion que se manifiesta en los terrenos de
la enfermedad y en el aporte de informacion que involucra
a la TRy al médico de guardia, muy particularmente nos
inclinamos a identificarla como “simbiosis terapéutica”.

Conclusiones

La frecuencia de CH es alta y la mortalidad baja, si no hay
infecciones o enfermedades agregadas. Cuando hay infeccio-
nes, enfermedades graves y mayor edad, la mortalidad se
eleva de forma dramatica. La CAD es la CH mas comin en
mayores de 50 afos y predomina en el sexo femenino. Las CH
son prevenibles y la correccion de las enfermedades asocia-
das puede reducir ingresos, costos, morbilidad y mortalidad.
La telemedicina es un factor importante para reducir ries-
gos, complicaciones y costos en nuestro medio hospitalario.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Utilizacion de Introduccion: La utilizacion de los servicios de salud es diferente entre grupos sociales, edades
servicios de salud; y sexo; tener conocimiento de ello, es un punto medular para el disefio de politicas y estrategias
Variables para el servicio que se proporciona a la poblacion.

sociodemogréficas; Objetivo: Determinar los factores que influyen en la utilizacion de los servicios de salud en la
Barreras sociales; poblacion adulta de la region sur del Estado de México.

Morbilidad referida; Método: Se aplicd aleatoriamente una encuesta a 200 individuos de cada jurisdiccion sanitaria
Condiciones de que conforma la region sur del Estado de México: Tejupilco, Tenancingo y Valle de Bravo. Los
vivienda; Atributos de datos fueron analizados estadisticamente y reportados como frecuencias y porcentajes.

la familia; México. Resultados: El 69% de los encuestados pertenece al sexo femenino, siendo en general el maximo

grado de estudios el nivel primaria. Los servicios sanitarios son inadecuados y las condiciones de
hacinamiento favorecen la presencia de patologias recurrentes, gripa (65.3%) y diarrea (82%).
Entre las enfermedades cronico-degenerativas, la hipertension y la diabetes fueron las mas
frecuentes. El analfabetismo, las distancias que deben de recorrer y la falta de recursos econé-
micos son los principales factores que limitan el uso de servicios de salud. El 39.4% esta incor-
porado al Seguro Popular, el 47.5% recurre a la automedicacion y el 54% utiliza remedios a base
de plantas medicinales. Conclusiones: Teniendo en cuenta estos factores, es importante desa-
rrollar modelos alternativos para atender los problemas de salud de la poblacion, e implemen-
tar intervenciones que promuevan cambios en las actitudes en torno a la enfermedad.
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Use of health care services among the adult population of the southern region of the
state of Mexico, México

Abstract

Introduction: The use of health services differs between social groups, age and sex, the
knowledge of it, is a central issue for the design of policies and strategies for the service provi-
ded to the population.

Objective: Determine the factors that influence the use of health services in the adult popula-
tion of the southern region of the State of Mexico.

Method: It was applied a random survey of 200 individuals of each health jurisdiction that forms
the southern part of the State of Mexico: Tejupilco, Tenancingo and Valle de Bravo. Data were
statistically analyzed and reported as counts and percentages.

Results: The 69% of respondents are female, being in general the highest degree of primary le-
vel studies. Health services are inadequate and overcrowded conditions favor the presence of
recurrent colds (65.3%) and diarrhea (82%). Among the chronic degenerative diseases, hyperten-
sion and diabetes were the most frequent. Illiteracy, the distances they must travel and the lack
of economic resources are the main factors limiting the use of health services. The 39.4% have
Seguro Popular, 47.5% use self-medication and 54% used herbal remedies medicinal.
Conclusions: Given these factors, it is important to develop alternative models to address the
health problems of the population and implement interventions that promote changes in attitu-

des about the disease.

Introduccion

El estado de salud de una poblacion es consecuencia de la
interaccion de multiples determinantes de caracter indivi-
dual, familiar y social'. La enfermedad entendida como un
proceso que requiere interpretacion y accion en un medio
sociocultural, implica una serie de significados en busca de
la cura. En el ambito de la medicina, el sistema de salud es
también un sistema cultural y los actores-sujetos generan
acciones, tecnologias y representaciones socioculturales,
construyendo y reconstruyendo significaciones sobre el pa-
decimiento. Desde la conferencia Internacional sobre Aten-
cion Primaria de Salud de Alma-Ata en 1978, se establecieron
formas de atencion para que las modalidades de los servi-
cios de salud sean mas accesibles a la poblacién, sin embar-
go, los problemas de atencidn siguen vigentes?.

Seglin Carracedo (2005), la utilizacion de los servicios de
salud expresa la proporcion de personas que necesitan
un servicio y lo reciben efectivamente. Es el resultado de la
interaccion entre las caracteristicas del paciente, del pro-
veedor de los servicios y de los atributos del sistema de
atencion. Tal interaccion, es un valioso instrumento para la
elaboracion de diagnosticos sobre salud pUblica y toma de
decisiones en el area. En México, las instituciones de salud
prestan servicios de manera selectiva entre la poblacion,
siendo las personas del medio rural las menos favorecidas.
Ante este tipo de situaciones surge la democratizacion de la
salud, cuyo objetivo es crear las condiciones para que toda
la poblacion de manera equitativa tenga la oportunidad de
gozar de buena salud y de acceso a los servicios, indepen-
dientemente de sus capacidades de pago®.

Las caracteristicas de la poblacion relacionadas con la es-
tructura familiar o del hogar, el grupo social, la distribucion
espacial, las comunicaciones, el grado de heterogeneidad u
homogeneidad cultural y étnica, la seguridad publica y las

variables como edad, género, escolaridad e incluso la mis-
ma necesidad; predisponen, habilitan e impulsan a las per-
sonas a utilizar los servicios de salud*s.

Aunado a estos factores, es importante resaltar el feno-
meno descrito por Last, 1963 denominado “iceberg de la
enfermedad”, el cual indica que sélo una pequena parte de
las personas que muestran sintomas somaticos consultan al
médico.

El conocimiento de las modalidades bajo las cuales los
individuos utilizan los servicios de salud, es un punto medu-
lar para el disefio de politicas y estrategias tendientes a me-
jorar los servicios en la poblacion’®. Con este proposito se
han estudiado varios modelos de analisis, entre ellos, el Mo-
delo Epidemioldgico, en el cual los dafos a la salud constitu-
yen necesidades que motivan o inducen a la poblacion a
utilizarlos. El Modelo Psicosocial, que incluye variables rela-
cionadas con el estado psicoldgico del usuario y con las
creencias sobre los beneficios y barreras en el uso de servi-
cios de salud. Los Modelos Sociologicos, que consideran la
influencia de redes sociales y las necesidades de atencion
como factores predisponentes para establecer la conducta
del enfermo como una respuesta aprendida socialmente
y considerada como un proceso de transformacion que inicia
con la senso-percepcion de un problema, su registro y plan-
teamiento racional. Y por Gltimo, el Modelo Econdmico con
2 perspectivas de analisis; la primera se basa en la demanda
y depende de los ingresos, y la segunda se fundamenta en la
teoria del capital humano, considerando que la demanda de
salud es una forma de mantenerlo e incrementarlo®.

Con relacion a los aspectos conceptuales sobre la utili-
zacion de servicios de salud, Mechanic (1961) formulé el
concepto de la conducta del enfermo (illness beha-
vior), considerando que los sintomas diferencialmente per-
cibidos, le pueden llevar a diferentes reacciones'. Rosens-
tock (1966) propuso que el nivel de disposicion del individuo
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para utilizar los servicios de salud depende de los beneficios
que ofrecen y de las barreras percibidas''. Anderson (1984)
sugirio que es el resultado de la necesidad de atencion mé-
dica, de los factores predisponentes conformados por varia-
bles sociodemograficas asociadas a las actitudes y creencias
en torno a la salud y la enfermedad; ademas de la condicion
socioecondmica en el ambito familiar (ingresos, seguros mé-
dicos) o comunitario (disponibilidad, accesibilidad).

Najera et al. (1995) observé que la mayor utilizacion de
servicios de salud es entre grupos etarios extremos y en
mujeres en edad reproductiva; asi como entre grupos de
bajos recursos economicos donde desafortunadamente es
reportada una mayor morbilidad y mortalidad general. Esta
informacion se puede consultar y medir a través de regis-
tros o ser referida por cada individuo (morbilidad referida).
Esta Ultima se puede determinar por la autopercepcion, por
el niGmero de sintomas y de enfermedades cronicas
padecidas.

En México, los servicios de salud han mostrado inequidad
en la utilizacion, distribucion y accesibilidad a los recur-
sos'. Ademas, los patrones de morbilidad y mortalidad atra-
viesan por un periodo de cambios que han condicionado la
transicion epidemiologica, la cual origina necesidades de
servicios de salud y requiere cambios en los recursos
de atencion en cantidad, tipo y calidad para hacer frente a
los rezagos y satisfacer las nuevas demandas de atencion de
la poblacion. En este sentido, Arredondo y Meléndez (2003)
mencionan que las reformas del sector salud implican cam-
bios en el sistema y en el comportamiento de los actores,
que dirigen el proceso de atencion, donde el comportamien-
to del paciente y del otorgante converge.

El sistema de salud mexicano posee un esquema de aten-
cién en el que inciden la atencion privada, la seguridad
social y la atencion a poblacion abierta, con patrones de
utilizacién que conjuntan la medicina oficial con la medici-
na alternativa, ademas de la automedicacion®.

La diversidad geografica del pais y las caracteristicas eco-
noémicas y sociales de las entidades federativas, crean con-
diciones ambientales diferentes para cada region, las cuales
influyen en la utilizacion de servicios de salud™.

La region sur del Estado de México, México, se localiza
entre los 18° 21’ y 19° 34’ latitud norte y 99° 16’ y 100° 36’
de longitud oeste, tiene una superficie total de 8,285.06 ki-
lébmetros cuadrados y se caracteriza por tener diversidad de
ambientes, incluyendo zonas de transicion ecologica (ecoto-
nos), zonas agricolas y espacios ocupados por asentamien-
tos, estos ultimos con diferentes densidades demograficas y
condiciones socioculturales®. Politicamente, limita con 3
estados del pais: Morelos, Guerrero y Michoacan®. La distri-
bucion de las unidades de salud en esta region no es su-
ficiente, ya que esta determinada por elevados niveles de
dispersion de la poblacion y por el grado de marginacion en
cuestion de servicios'. Debido a esta diversidad de facto-
res, la region sur del Estado de México representa un impor-
tante medio para el estudio de patrones que condicionan la
asistencia a las unidades de salud.

Métodos y materiales

Se realiz6 un estudio transversal en la region sur del Estado
de México (fig. 1), la cual esta integrada por 28 municipios:

Region Sur del Estado de México
en el Contexto de la Republica
Mexicana.

Figura 1 Region sur del Estado de México.

Almoloya de Alquisiras, Amanalco de Becerra, Amatepec,
Coatepec Harinas, Donato Guerra, Ixtapan de la Sal, Ixtapan
del Oro, Joquicingo, Luvianos, Malinalco, Ocuilan, Otzoloa-
pan, San Simon de Guerrero, Santo Tomas, Sultepec, Teju-
pilco, Temascaltepec, Tlatlaya, Tonatico, Tenancingo,
Texcaltitlan, Villa Guerrero, Valle de Bravo, Villa de Allen-
de, Villa Victoria, Zumpahuacan, Zacualpan y Zacazonapan.
Desde el punto de vista de atencion a la salud, estos munici-
pios conforman 3 jurisdicciones de regulacion sanitaria se-
gun el Instituto de Salud del Estado de México: Tejupilco,
Tenancingo y Valle de Bravo'®.

De cada jurisdiccion se seleccionaron al azar a 200 indivi-
duos adultos (mayores de 18 afos), se encuesto aleatoria-
mente a 10 personas de cada municipio (28 cabeceras
municipales, algunas con menos de 3,000 habitantes), y a 10
personas de 31 comunidades de la region. Se estructur6 una
encuesta que incluyo 3 bloques de observacion y medicion.

Bloque 1. Variables sociodemogrdficas, incluye el grupo
etario, sexo, estado civil, escolaridad. La familia (niGmero
de integrantes, numero de hijos estudiando, ocupacion de
los hijos, ocupacion del padre, ocupacion de la madre) y la
vivienda (abastecimientos de agua, energia eléctrica, dre-
naje, servicio sanitario, habitaciones por vivienda, personas
por habitacion, tipo de piso, nUmero y tipo de animales do-
mésticos).

Bloque 2. Andlisis de la morbilidad referida, problemas
en aparato respiratorio, digestivo, cardiovascular, musculo
esquelético, urinario y reproductor en los 3 meses previos al
levantamiento de la encuesta, aportando informacion espe-
cifica sobre las condiciones y magnitud en que se utilizan los
servicios de salud. La institucion donde recibieron atencion,
derechohabiencia, prestador del servicio, si requirio de hos-
pitalizacion o referencia a otro hospital. También se deter-
minaron las barreras que influyen sobre la utilizacion del
servicio en respuesta al problema salud-enfermedad o acci-
dente; entre ellas: el tiempo para llegar al servicio de sa-
lud, tratamiento o servicio recibido, medicamentos
prescritos, otorgamiento de medicamentos, causas por las
que no utilizaron los servicios de salud.
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Bloque 3: Aspectos socioculturales, dichos aspectos estan
vinculados con el uso de recursos naturales para el trata-
miento de las enfermedades, como el uso de plantas medi-
cinales y la preparacion de remedios caseros.

Como complemento a esta fase metodolodgica se realiza-
ron analisis espaciales del territorio, utilizando herramien-
tas de sistemas de informacion geografica, que permitieron
la caracterizacion y representacion cartografica de la re-
gion.

La utilizacion de los servicios de salud se estudio en fun-
cion de la morbilidad referida por los individuos encuesta-
dos, por lo que en algunos casos se mencionan los
diagnosticos y en otros, se refiere Unicamente la sintomato-
logia padecida. Esta metodologia es consistente en sus re-
sultados ya que hace referencia a episodios concretos,
ademas, reduce los sesgos de memoria. Para el analisis de
informacion se utilizé estadistica descriptiva seguida de dis-
tribuciones proporcionales. El trabajo de campo fue funda-
mental pues, independientemente de la aplicacién del
instrumento de investigacion se realizo observacion partici-
pante de las condiciones del ambiente, la vivienda y sus ser-
vicios, la presencia de plantas y animales domésticos.
Se visitaron 13 centros de salud, lo anterior con el propdsito
de corroborar la informacion proporcionada por los encues-
tados.

Resultados

Bloque 1. Variables sociodemograficas

Del total de encuestados, el 27% correspondid al grupo eta-
rio de 18 a 29 afos, el 26% al grupo de 30 a 41 afios. En
cuanto al sexo, predominé el femenino (69%), siendo en ma-
yor porcentaje casados (72%) y en menor porcentaje (2%)
divorciados y madres solteras. En relacion a la escolaridad
el 51% posee estudios de nivel primaria y el 8% son analfabe-
tas. Los datos detallados se muestran en la tabla 1.

Caracteristicas de la familia

Con relacion al niUmero de integrantes por familia, el 42%
incluye de 4 a 6 integrantes y el 36% estan conformadas por
1 a 3 integrantes. Unicamente el 22% de las familias tiene
un hijo estudiando y en el mayor porcentaje (32%) no estu-
dian. En cuanto a la ocupacion del padre, el 45% se dedica
al campo y el 15% son empleados. El 60% de las familias
tiene hijos que se desempeian como empleados y en el 29%
se dedican a labores del campo. En relacion a la ocupacion
de la madre, la mayoria se dedica al hogar (80%) y el 11%
son comerciantes. Los datos detallados se muestran en la
tabla 2.

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion. Region sur del Estado de México, México (N=600)

Grupo etario % Escolaridad % Sexo % Estado civil %
18-29 27 Primaria 51 Masculino 31 Unidn libre 6
30-41 26 Secundaria 26 Femenino 69 Soltero 13
42-53 22.2 Preparatoria 9 Casado 72
54-65 16.8 Licenciatura 4 Viudo
66-77 6.2 Técnico 2 Divorciado/a 2
78y + 1.8 Ninguna 8 Madre Soltera 2

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este articulo.

Tabla 2 Atributos de las familias de la region sur del Estado de México, México (N=600)

Ocupacion del Ocupacion de los

Ocupacion de la

Integrantes por Estudiantes por

padre % hijos % madre % familia % familia %
Albanil 6 Campesino 29 Hogar 80 1-3 36 Ninguno 32
Campesino 45 Empleado 60 Comerciante 11 4-6 42 Uno 22
Comerciante 23 Comerciante 7 Egnnséi?iciaa 4 7-9 16 Dos 17
Empleado 15 Domeéstico 4 Otra 5 10y + 6 Tres 6

Jubilado 2 Cuatro

Otra 9 Cinco
Seisy + 17

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este articulo.



90

M.M. Hernandez-Gonzalez et al

Tabla 3 Condiciones de vivienda, region sur del Estado de
México, México (N=600)

NUmero de

viviendas %
Abastecimiento de agua
Potable 474 79
Pozo doméstico 72 12
Manantiales 54 9
Energia eléctrica
Si 594 99
No 6 1
Drenaje
Si 306 51
No 294 49
Servicio sanitario
Bafo 438 73
Letrina 120 20
Aire Libre 42 7
Habitaciones por vivienda
1-2 278 46.3
3-4 253 42.1
5y+ 69 11.5
Personas por habitacion
1 56 9.3
2 416 69.3
3 90 15
4 26 4.3
5y+ 12 2
Piso de la vivienda
Tierra 48 8
Cemento 552 92

Numero de animales domésticos en la vivienda

No 189 31.5
Si 411 68.5
Especie de animales domésticos

Perros 370 61.6
Gatos 160 26.7
Aves 200 33.3
Cerdos 45 7.5
Borregos 30 5
Caballos y/o vacas 35 5.9

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este articulo.

Condiciones de la vivienda

En la region estudiada, el 79% de las familias consumen agua
potable y en el 12% agua proveniente de pozos domésticos.

EL 99% de las viviendas dispone de servicio de energia eléc-
trica y el 51% cuenta drenaje. El 73% cuenta con servicio
sanitario de bano, el 20% tiene letrina y el 7% restante rea-
liza sus necesidades fisiologicas al aire libre. La mayor pro-
porcion de las viviendas tienen una o 2 habitaciones (46.3%);
el 69.3% duerme con 2 personas por habitacion y el 2.0% con
5 personas o mas. En general el piso de la vivienda es de
cemento (92%). El 68.5% de las personas tiene animales do-
mésticos, principalmente perros, gatos y aves. Los datos
detallados se presentan en la tabla 3.

Bloque 2. Analisis de la morbilidad referida

Se recolect6 la informacion en las personas que declararon
haber presentado sintomas o les diagnosticaron alguna en-
fermedad en los 3 meses previos a la realizacion del estu-
dio, por lo que en este rubro se considera la perspectiva de
los pacientes.

Dentro de las enfermedades del sistema respiratorio pre-
domind la gripe (65.3%) y en menor porcentaje el asma,
amigdalitis y bronquitis (tabla 4). En cuanto al aparato di-
gestivo los padecimientos diarreicos fueron los mas frecuen-
tes (14.5%), seguido de gastritis 12.6%; fiebre tifoidea y
otros sintomas gastrointestinales como el vomito se presen-
taron en menor porcentaje (tabla 4). En el rubro de enfer-
medades del aparato urinario, la infeccion en las vias
urinarias ocurrioé en un 2.6% y la insuficiencia renal en 1.8%
(tabla 4). En cuanto al sistema reproductor el 0.9% manifes-
to que les realizaron cirugia (histerectomia, extirpacion de
un quiste ovarico y prostatectomia), Unicamente el 0.4% se-
fald haber cursado con hemorragia y aborto (tabla 4). En el
sistema cardiovascular, la enfermedad predominante fue la
hipertension (14.7%) y el 1.4% insuficiencia cardiaca. En lo
que respecta al sistema endocrino, 5.5% presenta diabetes
mellitus (tabla 4). En el sistema mUsculo esquelético preva-
lecieron los traumatismos (7.2%), la artritis 5.3% y fracturas
4.8%; en la categoria “otra”, se encontraron esguinces, 0s-
teoporosis, luxaciones, lumbalgias y gota, correspondiéndo-
le el 3.5% (tabla 4).

Utilizacion de los servicios de salud

Considerando el lugar donde solicitan el servicio, del total
de los encuestados el 62.6% asiste a un centro de salud, el
10.5 % acude al médico particular. El 5.8% refirié que no
enfermoé y el 21.5% no utilizo los servicios (tabla 5). El
27.5% son derechohabientes de alguna institucion de segu-
ridad social y de salud, de ellos el mayor porcentaje
(31.5%) asiste al Instituto Mexicano del Seguro Social, co-
rrespondiéndole la menor cifra (5.4%) al Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(tabla 5). Resalta la cantidad de personas que recibe aten-
cion a través del Seguro Popular (39.4%), programa que es
usado en mayor proporcion por los pobladores de Santo To-
mas (municipio de la Jurisdiccion Valle de Bravo), de Villa
Guerrero y Coatepec Harinas (municipios de la Jurisdiccion
Tenancingo).

En cuanto al profesional que otorgd el servicio; en el
95.9% de los casos fue el médico general y en el 1.8%
el odontodlogo (tabla 5). De las personas que refirieron haber
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Tabla 4 Morbilidad referida por la poblacion adulta de la
region sur del Estado de México, México (N=565)

NUmero de

casos %
Aparato respiratorio
Gripe 369 65.3
Asma 10 1.8
Amigdalitis 6 1
Bronquitis 7 1.2
Otra 13 2.3
Aparato digestivo
Diarrea 82 14.5
Gastritis 71 12.6
Otra (tifoidea y sintomas
gastrointestinales) 2 2l
Sistema cardiovascular
Hipertension 83 14.7
Otras 8 1.4
Sistema endocrino
Diabetes 31 5.5
Colesterol 17
Sistema musculo esquelético
Artritis 30 5.3
Traumatismos 41 7.2
Fracturas 27 4.8
g;;:)(esguince, lumbalgia, 20 35
Aparato urinario
Infeccion de vias urinarias 15 2.6
Insuficiencia renal 10 1.8
Otras 4 0.7
Aparato reproductor
Hemorragia y aborto 2 0.35
g:gl;%;iade Utero, ovario y 7 0.88
Cervicovaginitis 2 0.35

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este articulo.

enfermado, Unicamente el 11.1% requirié de hospitalizacion
y de este porcentaje el 7.8% fueron referidos a otras institu-
ciones publicas de salud, del Distrito Federal (capital de la
RepuUblica Mexicana), en la ciudad de Toluca (capital del Es-
tado de México), o en otros municipios de la Entidad como
fue Valle de Bravo, Tejupilco, Ixtapan de la Sal, Zacazona-
pan o bien fueron atendidos en alguna clinica privada de la
region.

Atributos de la utilizacién de los servicios de
salud

El tiempo que emplean para llegar al centro de salud para
recibir atencién médica fue en la mayoria de casos de 20
minutos (42.9%), el 14.9% de una hora o mas y el 10.3% de
30 minutos (tabla 6). En cuanto al tipo de servicio recibido,
el 75.2% fue para consulta médica, el 15.1% para analisis
clinicos y Unicamente el 0.9% correspondid a estudios de
rayos “X” (tabla 6). En relacion a la via de administracion
del medicamento prescrito al recibir atencion, el 47.5% se-
fald la via oral, el 34% la via parenteral, Unicamente al 5%
la via dérmica en forma de pomada. Estos medicamentos les
fueron dotados en las instituciones prestadoras de servicios
solo en el 27.5% de los casos (tabla 6). En cuanto al motivo
por el cual no utilizaron los servicios de salud, el mayor por-
centaje (62%) refirio la falta de dinero; situacion mas fre-
cuente en los municipios de Texcaltitlan (Jurisdiccion
Tenancingo) y Villa Victoria (Jurisdiccion Valle de Bravo), el
15.5% argumentd no considerarlo necesario, el 1.5 % lo atri-
buy6 al mal trato por parte de los médicos y enfermeras y el
7.7% por desconfianza en el servicio (tabla 6).

Bloque 3: Aspectos socioculturales

Como alternativa de solucion a sus problemas de salud, la
mayoria de los habitantes que no asisten a un centro de sa-
lud u otra institucion para recibir atencion médica, opta por
los remedios caseros (54%) y la automedicacion (47.5%). El
uso de plantas medicinales sobresale en el 74% de los casos,
situacion que puede ser favorecida por la presencia de bos-
ques en la region. Las plantas en el 85% de los casos son
usadas como infusiones (preparado que resulta de la extrac-
cion de sus principios activos por accion del agua hirviendo
o de alcohol) y el 13% como cataplasmas (masa medicinal
que se aplica en una parte del cuerpo para disminuir la in-
flamacion), por otra parte el 25.8% de los encuestados pre-
fiere recurrir a los curanderos o hueseros (tabla 7).

Discusion

Los resultados del estudio reflejan que las personas de la
region sur del Estado de México, utilizan en menor propor-
cion los servicios de salud establecidos por el gobierno Esta-
tal o Federal, que los servicios curativos tradicionales. Esto
esta relacionado con los hallazgos de Mejia-Mejia et al.
(2007), quien menciona que el uso de los servicios de salud
aumenta cuanto mayor es el grado de escolaridad de las
personas, siendo de manera general para la region sur del
Estado de México, la primaria el Ultimo grado de estudios.
La educacion tiene una enorme importancia en la salud
de la poblacion, particularmente la alfabetizacion de la mu-
jer, ya que de ella depende su propia salud y la de su fami-
lia. En la region sur encontramos que predomina el sexo
femenino, factor de importancia relacionado con la utiliza-
cion de servicios de salud. Sin embargo, los factores socioe-
conomicos como clase social, nivel de ingreso y educacion
son los que determinan el uso correcto de estos servicios'®.
En el presente estudio encontramos que la causa principal
para no hacer uso de los servicios de salud fueron las caren-
cias economicas (62%); cifra que supera a la reportada por
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Tabla 5 Caracterizacion de la utilizacion de los servicios
de salud. Region sur del Estado de México, México

Namero de

personas %
Utilizaron los servicios 436 72.7
No enfermaron 35 5.8
No utilizaron los servicios 129 21.5
Total 600
Institucion donde reciben atencion
Centro de salud 273 62.6
Médico particular 46 10.5
Clinica 39 8.9
Seguro social 27 6.2
Hospital general 13 3
Otro 38 8.7
Total 436
Derechohabiencia 165 27.5
ISSSTE 9 5.4
IMSS 52 31.5
Seguro Popular 65 39.4
ISSEMYM 34 20.6
Otro 5 3
No derechohabientes 435 72.5
Prestador del servicio
Médico 418 95.9
Odontologo 8 1.8
Enfermera 7 1.6
Especialista 3 0.7
Total 436
Requirio de hospitalizacion
Si 63 11.1
No 502 88.8
Total 565
Referencia a otro hospital
Si 34 7.8
No 402 92.2
Total 436

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este articulo.

Pavon et al. (2006) para los habitantes de Xalapa, Veracruz,
México; Suarez et al. (2006) para poblaciones rurales de
Per(; Mejia-Mejia et al. (2007) para los habitantes de Antio-
quia, Colombia; Molina et al. (2006) para las cifras reporta-
das en la RepUblica Mexicana; ademas de Wong y Figueroa
(1999), quienes reportan resultados sélo en poblaciones de
60 anos y mas. Esta caracteristica se atribuyen a que la

poblacion es rural y la mayoria de los individuos se dedica a
la agricultura, probablemente con ingresos econémicos ba-
jos que no les permiten atender las enfermedades leves, lo
que es comprensible en una economia de supervivencia
como lo sefnala Suarez et al. (2006), donde un dia no traba-
jado por enfermedad representa una pérdida de ingresos
para la familia. Ante esta situacion es importante fortale-
cer las politicas de aseguramiento con el propésito de limi-
tar las barreras econoémicas y sociales.

Con relacion a las condiciones de vivienda, solo el 79% de
las personas tiene acceso al agua potable, cifra que no dista
de la reportada para la poblacion rural de Honduras, donde
solo el 75% disponia de este servicio y ademas el servicio no
era permanente?. La mitad de los encuestados no dispone
de drenaje ni de un lugar apropiado para realizar sus nece-
sidades fisiologicas. Ademas viven en condiciones de hacina-
miento; factores que influyen sobre la presencia de
patologias especificas en esta region como gripa, gastritis y
diarreas; por ello, es imprescindible la mejora de condicio-
nes de saneamiento.

Considerando que la distancia al servicio de salud es un
factor importante, observamos que en esta region el tiempo
empleado para llegar a un Centro de Atencion es entre 10 y
20 minutos, indicando que el acceso es adecuado segln el
indicador emitido por la Organizacion Mundial de la Salud.
Sin embargo, en la region Centro y San Juan, comunidades
del municipio de Villa de Allende (Jurisdiccion Valle de Bra-
vo), la falta de vias de comunicacion hace que los pacientes
inviertan 60 minutos o mas para llegar al centro de salud;
ademas, la proporcion de médicos por habitantes suele ser
menor como lo marca Mendoza-Sassi y Béria JU (2001).

El 72.5% de las personas encuestadas no tiene acceso a
instituciones de seguridad social, cifra que es mayor a la
reportada para los habitantes de la ciudad de Veracruz®. El
proveedor principal de los servicios fue el Instituto de Salud
del Estado de México. No obstante, el 21.5% de los suje-
tos de estudio no utilizan los servicios de salud, a pesar de
las facilidades otorgadas por el gobierno mexicano para ob-
tener el seguro popular. Tal situacion esta generando un
efecto positivo sobre la utilizacion de los servicios, aunque
al incrementar la demanda, las instituciones de salud tien-
den a disminuir la eficacia y calidad en el servicio.

Entre los hallazgos debe resaltarse que el 1.5% de los en-
cuestados no utilizd los servicios a causa del maltrato que
reciben durante la atencion médica. Esto indica que existe
una adecuada relacion médico-paciente, empero, el 15.5%
de la poblacion argumentd que no era necesario ir al médi-
co. Esta Ultima cifra fue menor a la reportada por Suarez et
al. (2006) para poblaciones rurales del Per( y por Pavon
et al. (2006) para habitantes de la ciudad de Xalapa, Vera-
cruz, México, y a la indicada por Wong y Figueroa (1999)
para habitantes de la RepUblica Mexicana, aunque en este
ultimo caso la cifra hace referencia a enfermedades agudas.

Llama la atencion que el 5.4% no utiliza los servicios de
salud por razones culturales, indicando que no les gusta y
prefirieren métodos caseros o recurren a la automedicacion
(47.5%), conducta que se present6 en un porcentaje menor
con relacion a la adoptada por pobladores de Xalapa, Vera-
cruz8. Asimismo, con cierta frecuencia recurren a otras for-
mas de atencion como el uso de plantas medicinales, quiza
por su accesibilidad y bajo costo; acuden a curanderos y
hueseros locales o regionales principalmente para casos de
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Tabla 6 Atributos de utilizacion de servicios de salud en la
region sur del Estado de México, México

Tabla 7 Medidas alternativas para solucionar problemas de
salud. Region sur del Estado de México, México

NUmero de
personas %

Tiempo para llegar al servicio de salud

10 min. 139 31.9
20 min. 187 42.9
30 min. 45 10.3
60 min. 65 14.9
Total 436

Tratamiento o servicio recibido

Consulta 328 75.2
Analisis clinicos 66 15.1
Curacion 33 7.6
Rayos X 4 0.9
Qt,ra (hemodialisis, inmuniza- 5 1.1
cion)

Total 436

Medicamentos prescritos

Pastillas 144 47.5
Inyecciones 103 34
Jarabes 36 11.9
Pomada 15 5.0
Otra 5 1.6
Total 301

Otorgamiento de medicamentos

Si 120 27.52
No 275 63.07
No requirio 41 9.4
Total 436

Causas por las que no utilizaron los servicios de salud

Falta de dinero 80 62
No le gusta 7 5.4
No lo considera necesario 20 15.5
Maltrato de médicos y

enfermeras 2 15
Otra (desconfianza) 10 7.7
Sin respuesta 10 7.7
Total 129

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este articulo.

torceduras (esguinces) o males que denominan mal de ojo,
de aire o empacho, asistiendo con mayor frecuencia las per-
sonas que pertenecen a las familias mas pobres de la region,
que no tienen acceso a los servicios de salud y que tampoco

Namero de
personas %

Alternativas de solucion para problemas de salud*

Automedicacion 285 47.5
Remedios caseros 324 54
Acuden a curanderos y hueseros 155 25.8
Utilizan plantas medicinales 444 74
Ninguna 41 6.8
Total 600

Plantas medicinales utilizadas**

Manzanilla 315 70.9
Hierbabuena 191 43
Ruda 30 6.7
Guayaba 90 20.3
Otros (limdn, tila, epazote) 47 10.6
Total 444

Preparacion de remedios caseros

Infusiones (té) 377 85.0
Cataplasma 57 13
Banos con aguas curativas 6 1.3
Ventosas 4 1
Total 444

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este articulo.
*Incluye una o mas alternativas. *Usan una o mas plantas.

son derechohabientes de alguna institucion de seguridad so-
cial.

Con respecto a la morbilidad, el 71.6% refirio haber pre-
sentado enfermedades del aparato respiratorio, las cuales
son la primera causa de atencion a nivel nacional y estatal;
las enfermedades del aparato digestivo ocuparon el segundo
lugar con un 29.1%, continuandole la hipertension y la dia-
betes, lo cual es acorde al perfil epidemioldgico del pais.
Del total de personas que enfermaron, solo el 11% requirio
hospitalizacién para tratar su problema de salud; porcenta-
je superior al reportado para habitantes de Xalapa, Vera-
cruzt.

Si bien, la morbilidad depende de la ocurrencia del pro-
blema de salud y de la capacidad del paciente para manifes-
tarla, también puede ser influida por las caracteristicas de
pobreza'en esta region rural. Casi la mitad de los encuesta-
dos (45.0%), refirio que el padre de familia es campesino
sobre todo en los municipios de Ixtapan del Oro, Villa Victo-
ria y Villa de Allende (Jurisdiccion Valle de Bravo) y Texcal-
titlan (Jurisdiccion Tenancingo).

Al considerar que la satisfaccion del usuario determina la
utilizacion de los servicios, se debe mejorar la calidad de
atencion y los canales de comunicacion entre el servidor y
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el paciente, de lo contrario, la poblacion busca otras alter-
nativas poco confiables para satisfacer sus necesidades de
salud. Dicha situacién obliga a fortalecer la politica de ofer-
ta-demanda con servicios focalizados, de tal manera que los
centros de salud lleguen a poblaciones que manifiestan pa-
tologias caracteristicas que requieran tratamientos especifi-
cos y faciliten su referencia. Ademas, es necesario realizar
estudios complementarios que ofrezcan elementos para for-
mular politicas alternativas sobre la distribucion de recursos
acordes a la demanda.

Conclusiones

Los hallazgos sobre los factores ligados directa e indirecta-
mente al nivel de utilizacion de los servicios de salud en la
region sur del Estado de México, aportan evidencias que
pueden contribuir a su mejor planeacion, promoviendo la
utilizacion eficiente, reforzando las estrategias orientadas a
fomentar la equidad del propio sistema, removiendo las ba-
rreras identificadas y mejorando la calidad de los servicios,
con lo cual se favorecera de manera significativa el bienes-
tar y nivel de salud de la poblacion.
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cultura del “Yo”, del narcisismo desbocado, de la medicali-
zacion de la vida y, como no, la época del imperio del cuer-
po y su mercado), en donde se busca moldearlo a través
de diferentes mecanismos coercitivos y persuasivos, usando
diversas campanas publicitarias que permitan instalarles
ideales de moda, alimentacion y sobre todo el ideal de un
cuerpo sano. Actualmente, el ser humano esta sometido a
numerosas normativas de control y poder sobre el cuerpo,
implantadas por los gobiernos de las ciudades neoliberales.

La hipermodernidad es considerada por algunos autores
clasicos, como una nueva época histérica y teorica, que sus-
tituye al modernismo y posmodernismo; su teoria es multi-
variada pero guarda ciertos elementos claves en comun.
Para la hipermodernidad el mundo es superficial y carece de
profundidad, es el mundo de la simulacion’3; un mundo sin
afecto y emocion*; en esta época existe una pérdida de
sentido del lugar de uno mismo en la historia: es dificil dis-
tinguir entre el pasado, el presente y el futuro®; en lugar de
tecnologias productivas, expansivas y explosivas de la mo-
dernidad (la cadena de montaje de automoviles), la socie-
dad esta dominada por tecnologias reproductivas,
aplanadoras e implosivas (la television, la computadora, In-
ternet, etc.). La hipermodernidad es una teoria social y
también un momento histdrico, en la cual nuestro mundo
gira y se debate, esto nos ofrece diversidad de procesos que
deben ser explorados.

La sociedad de hoy es la sociedad del individualismo, del
dinero todopoderoso, de las leyes, de lo privado por encima
de lo pUblico, los mecanismos de poder, control, vigilancia y
disciplina sobre el cuerpo de los sujetos y sobre el cuerpo
social, fabrican un cuerpo docil. Es decir, un cuerpo que
puede ser sometido, utilizado, transformado y perfecciona-
do, lo cual implica ademas, una coercion constante. Fou-
cault® llamaba a estos métodos, disciplinas, las cuales
proceden para distribuir a los sujetos en el espacio y poder
controlarlos, ejemplo concreto de nuestro tiempos la medi-
calizacion de la vida, la medicalizacion de la sociedad como
lo plantea Talarn.

La nocién de cuerpo es producto de una construccioén so-
cial y cultural, varios autores coinciden en que las actuales
concepciones del cuerpo estan vinculadas al ascenso del in-
dividualismo como estructura social, la emergencia del
pensamiento racional positivo y laico sobre la naturaleza, y
la afirmacion de la medicina como el saber oficial sobre el
cuerpo (medicina del cuerpo, no del hombre)’. El cuerpo ha
sido abordado desde diversas concepciones y disciplinas a lo
largo de la historia. Algunas derivadas de la tradicion carte-
siana lo han propuesto como un objeto con una calidad pro-
pia, contenedor del alma o como una maquina?, pero
irreductible a ellos, entre otras, como una sustancia dife-
rente, un cuerpo que, aunque organico, aparece vinculado
intimamente a su desempefo y en su desarrollo potencial y
significativo a las capacidades y potencias del alma. La idea
de la unidad entre cuerpo y alma desaparece con Descartes,
la independencia del cuerpo respecto al alma lo equipara
con una maquina que se mueve por si misma.

Desde la antropologia se ha subrayado el analisis del cuer-
po como conjunto de practicas sociales, disciplinas corpora-
les y habitus’®, el cuerpo en tanto producto social, proviene
de la conjuncion de diferentes mediaciones: fundamental-
mente habitos de consumo y condiciones de trabajo, brin-
dando a su vez categorias de percepcion y clasificacion,

relacionados a la distribucion de bienes simbolicos y mate-
riales entre las clases sociales, la perspectiva del cuerpo
como sistema de signos, vehiculo de significados y simbolos,
en donde el cuerpo aparece como una fuente de metaforas
sobre la organizacion de la sociedad y los enfoques semioti-
cos del cuerpo™.

Bryan Turner desarrolla una sociologia del cuerpo, un es-
tudio historico del problema del orden social a través de
cuatro dimensiones: reproduccion, regulacion, restriccion y
representacion; recupera el uso de categorias marxistas,
enfatizando la correspondencia entre el modo econémico
de produccion y lo que él llama un “modo del deseo”, en
donde se inscribe una determinada representacion del cuer-
po. En la hipermodernidad, el proyecto de persona co-
mo principal legado del individualismo se ha convertido en
el proyecto del cuerpo. El cuerpo se transformé en pose-
sion: “tenemos un cuerpo”, “somos dueiios de un cuerpo”.
Menciona Baudrillard' que: “Uno administra su cuerpo, lo
acondiciona como un patrimonio, lo manipula como uno de
los multiples significantes del estatus social”.

El cuerpo se asocia al poseer y no al ser. Seglin Le Breton
(1995), el origen historico de este dualismo puede encon-
trarse en los primeros trabajos de los anatomistas. El cuer-
po empieza a concebirse como algo escindido y distinto de
la “persona’”. El imaginario que prima actualmente subor-
dina el cuerpo a la voluntad por encima del deseo; esta con-
tradiccion entre el rigor de las disciplinas corporales
(basicamente dieta y ejercicios) y el hedonismo de “la libe-
racion del cuerpo y los sentidos”, convierte al sujeto en un
administrador de diversas dosis de ascetismo y placer. Men-
ciona Baudillard (2009: 55) que: “Los desfases entre el mo-
delo corporal cultural y el cuerpo real de cada individuo
concreto seradn, forzosamente, fuente de malestar, de an-
siedad”"".

La emergencia de una pueva “sensibilidad narcisista” o
“hedonismo calculador” , se ejerce a través del consumo,
asi el cuerpo se reconoce como ambito de intervenciones y
la voluntad por dominarlo constituye un valor social con im-
plicancias morales, contribuyendo a su vez a tornar mas ri-
gidas las exigencias de la apariencia corporal. El cuerpo es
nuestro mas auténtico representante en la sociedad hiper-
moderna en la que vivimos. El cuerpo como un discurso del
“Yo”.

Menciona Talarn' que: “Vivimos en una sociedad somati-
ca, una sociedad en la que el cuerpo se constituye como uno
de los campos preferentes de accion cultural, politica y
econémica”. Esta concepcion se muestra compatible con la
logica de la eficiencia y el costo-beneficio, que rige las acti-
vidades del mercado en general.

Lo anterior nos permite dimensionar el caso de la medici-
na alopata y este “boom” mediatico en cuanto a la oferta
de medicamentos ya sea por television, radio, espectacula-
res etc. Menciona Menéndez (1990) que, la automedicacion
forma parte de un fendmeno mas amplio estructurado alre-
dedor de la autoatencion, que supone la realizacion de una
serie de actividades orientadas directa o indirectamente
a asegurar la reproduccion biologica y social a partir de la
unidad doméstico-familiar, dichas actividades en lo que res-
pecta a los procesos salud-enfermedad, integra alimenta-
cion, limpieza e higiene (cuerpo) curacion y prevencion de
enfermedades, dafos y problemas™. Estos procesos se ins-
criben en fendomenos econdmicos y politicos con sefaladas
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caracteristicas en la estratificacion social y en la suma de
saberes, que poseen los conjuntos sociales. Baudrillard po-
dria ayudarnos a entender mejor esto; él plantea un cuerpo
funcional y “personalizado”, un cuerpo que se transforma
en exigencia funcional de estatus, cuando se le concibe en
virtud de una representacion instrumental del cuerpo.

Asi, la salud entra en la logica de la competencia que se
traduce en una demanda virtualmente ilimitada de servicios
médicos, quirdrgicos, farmacéuticos, un imperativo social
vinculado con el estatus, todo un abanico de consumos se-
cundarios “irracionales”, sin finalidad terapéutica practica
y que llegan a transgredir los imperativos economicos'! (Asi
podemos ver los comerciales en television abierta de “Infor-
macion que cura”, en donde Lolita Ayala promociona “La
buena salud”, recomendando medicamentos que estratégi-
camente “curan” la “enfermedad” a la cual hizo alusion el
comercial, dichos medicamentos se pueden adquirir sin
prescripcion médica). Menciona Baudrillard? que es una de-
manda compulsiva de remedios, en las clases “inferiores”
los medicamentos y el médico pasan a adquirir una “virtud
cultural” mas que una funcion terapéutica, y se consumen
como “mand virtual™". A esto, Talarn'* menciona que la pro-
fesion médica es la principal correa de transmision de poli-
ticas sanitarias y empresariales con respecto a los procesos
de salud y enfermedad de la poblacion.

Asi el cuerpo es un proyecto que requiere inversiones y
calculos para obtener un rendimiento 6ptimo. Tal como lo
expresa Le Breton (1995), “el cuerpo mds que un objeto de
deseo es un objeto de obsesion, y mds que objeto de gozo es
una obligacion™”. Vivimos en una sociedad instalada en un
mito: el de que la medicina puede, o podra con todo.

En cualquier cultura el modo de organizacion de la rela-
cion con el cuerpo, refleja el modo de organizacion de la
relacion con las cosas y el modo de organizacion de las re-
laciones sociales. Asi en esta sociedad hipermoderna, el es-
tatuto general de la propiedad privada se aplica igualmente
al cuerpo, a la practica social y a la representacion mental
que se tenga sobre ellos, el cuerpo pasa a ser vivido como
un objeto mas, no un ente natural. Asi la enfermedad, el
dolor, la limitacion y la muerte son vistos por una inmensa
mayoria de ciudadanos como enemigos que batir sin paliati-
Vvos y sin negociacion alguna™. Menciona Rudinesco (2005)
que: “La misma psiquiatria se convirtio en la Unica referen-
cia para clasificar las enfermedades mentales y los trastor-
nos psiquicos”", incidiendo en las politicas de salud, en
donde estan sometidas a un doble imperativo, el bioldgico y
el de seguridad, donde persiguen la anomalia psiquica
y aparece un cientificismo policial.

Menciona Sibilia que fue Foucault quien analizé uno de
los fenomenos mas significativos de las sociedades indus-
triales, la adquisicion de poder sobre el hombre en tanto
ser vivo: una suerte de “estatizacion de lo bioldgico”. Esa
especie de secuestro de la vida fue implementada de ma-
nera sistematica y racional a través de las biopoliticas, es
decir, toda una gama de dispositivos de poder en tanto pla-
nificacion, regulacion y prevencion, con el objetivo de in-
tervenir en las condiciones de vida para imponerles normas
y adaptarlas a un determinado proyecto nacional'®.

El objetivo del control es “hipermodernizar” y “purificar”
los cuerpos: higiene, normas de conducta, salud, disciplina-
limpieza, orden. Es decir, el cuerpo humano, el cuerpo
magquina, sirviendo como modelo de funcionamiento. Este

sometimiento y control del cuerpo se trata de imponer des-
de diferentes instancias, ya sea desde la Secretaria de Salud
y sus campanfas que condenan el embarazo antes de los 19
anos como de alto riesgo (biopolitica), o la relacion de la
evolucion corporal con el vestido (el trabajo de Baudrillard
“Cuerpo, vestido y papel social de la mujer”, permiten un
acercamiento mas profundo respecto al tema), que tratan
de homogeneizar gustos, modas, actitudes, y claro, estéti-
cas corporales, relacionando la delgadez con la buena sa-
lud. Generando nuevas patologias como la vigorexia, la
bulimia, la anorexia. Hemos llegado a creer que nuestros
cuerpos son moldeables, alquilables, modificables, modula-
bles a nuestro antojo. La apariencia estética se encuentra
asociada a rasgos de personalidad con sus consecuentes eva-
luaciones positivas de éxito, poder, salud, y negativas como
fracaso, insano, desprestigio, “cada cuerpo y forma de vida
estdn supeditados a las formas de representacion que se
imponen socialmente”". A su vez, éstas son el reflejo de
atributos morales positivos como el autocontrol, el sacrifi-
cio, el esfuerzo, la voluntad, la disciplina, etc., y sus atribu-
tos morales negativos donde la autoindulgencia y la ausencia
de los atributos positivos mencionados culpabilizan al indivi-
duo o le conllevan algln cargo de conciencia, ya que “lo
normal es comunmente definido como lo que es conforme a
la regla, es decir regular”’.

Menciona Talarn que “si modificamos el cuerpo, creemos
ingenuamente que nos modificamos a nosotros mismos, el
narcisismo desde el mds patoldgico hasta el mds saludable,
pasa hoy dia por la senda obligada del cuerpo”®, controlan-
do y sometiendo asi al cuerpo humano, en la era de la hiper-
modernidad.

En lugar de una conclusion

Los médicos, junto con la industria farmacéutica de la mano
de los medios dotan de un menul de enfermedades y medica-
mentos, asi fomentan el autodiagndstico y la automedi-
cacion; este incremento de diagnosticos y de medicamentos
se da en una sociedad fuertemente consumista, con exceso
de demanda de productos y servicios sanitarios. Asi la fal-
ta de energia, la timidez, la fobia social, el insomnio, la
muerte de un familiar, la soledad, el divorcio, la pérdida o
ganancia rapida de peso, la tristeza, los problemas labora-
les, el estrés, el vivir y habitar la ciudad, es decir, los “pro-
blemas de la vida cotidiana” son presentados como
generadores de un estado de animo decaido y son vendidos
como problemas médicos, nos venden los riesgos como en-
fermedad, nos generan una ilusion de que el proceso natural
del cuerpo, el envejecimiento, es un problema de salud. Los
cuerpos se vuelven dociles, son controlados, autodiagnosti-
cados y automedicados, en definitiva cuerpos y padecimien-
tos mercantilizados.

Parece que la investigacion de las enfermedades ha avan-
zado tanto, que cada vez es mas dificil encontrar a alguien
que esté completamente sano decia Huxley. Ahora ca-
da quien puede elegir las enfermedades que a uno le sean
afines a su estilo de vida.

Financiamiento
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ARTE DE LA SALUD
La mistica de la Cardiologia, toda una cultura

R. C. Chavez-Dominguez*

Instituto Nacional de Cardiologia, México D. F., México

PALABRAS CLAVE Resumen La medicina de calidad es siempre bienvenida y depende mucho del buen acto
Mistica; Clinica; clinico, mismo que se nutre de los valores humanos. Las nuevas generaciones la demandan, en
Cardiologia; Cultura; medio de tantos cambios y nuevas orientaciones. Este manuscrito se concentra en la mistica de
Axiologia; México. la cardiologia, disciplina pionera nacida en México, cuando hubo que explorar mas

profundamente la medicina como especialidad, que para ello se fundé el primer Instituto de
Cardiologia del Mundo. El acto clinico y practico, en defensa de la salud y por una vida mejor, se
sustenta en la forma y el contenido ético-estético de la medicina cientifica. Es toda una cultura,
toda una mistica, digna de ser apreciada en todas sus dimensiones, su destino es apoyar al
proceder, de quienes la han adoptado por vocacion y se abocan hacia la comunidad universal.
Dado que la clinica es permanente dinamica, que se crea, recrea, readapta y cambia, obliga a
transmitir el legado de las experiencias, propias de los precursores, y con ello, revitalizar los
valores en juego. Es una tarea permanente, para preservar la noble mision de practicar la
medicina de alta calidad y para no caer en lo deshumanizante, por el contrario, rescatarla en su
verdadero ministerio.

KEYWORDS The mystique of Cardiology, a culture on its own

Mystical; Clinical

cardiology; Culture; Abstract The quality medicine is always welcome and highly dependent on good the clinical
Axiology; Mexico. event, which draws on human values. The younger generations demand it more, amid so many

changes and new directions. This manuscript focuses on the mystique of cardiology, pioneer
discipline born in Mexico, when it came to more deeply exploration of medicine as a specialty,
that for it was founded as the 1st. World Institute of Cardiology. The clinical and practical act,
in defense of health and better life, is based on the form and content of ethical-aesthetic
scientific medicine. It is a whole culture, a whole mystical, worthy to be appreciated in all its
dimensions. Its destiny is to support the procedure for those who have it adopted, calling and
having particular relationship to the universal community. Since the clinic is ongoing dynamic
that creates, recreates, readapt and change, it agrees to transmit the legacy of the experiences
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from the pioneers themselves, and thus revitalize the values at stake. It is an ongoing task to
preserve the noble mission of practicing high quality medicine and to avoid falling into the
dehumanizing, and conversely to rescue it into its truly ministry.

Valioso legado para el Ministerio de la Clinica Universal.
Presentado en la Reunidn de SIBIC (Sociedad Internos Beca-
rios Cardiologia). San Miguel de Allende, 2012.

La mistica cardiologica del mundo entero naci6 en la medi-
cina de México, creada al fundarse el Instituto Nacional de
Cardiologia, el 18 de abril de 1944, una originalidad del Dr.
Ignacio Chavez Sanchez (1897-1979), quien percatandose de
la indolencia y el apatico atavismo de entonces, reflejado
en un rumor que llego a sus oidos “no hay que gastar dine-
ro en los cardiacos™’, lo hizo palmario en plena crisis inter-
nacional, durante la Il Guerra Mundial, luego de gestionar
20 afos antes, lo ofrecid generosamente a la humanidad y le
ha valido reconocimiento internacional.

La mistica nacio en el seno de la clinica cardioldgica, es
la esencia de este ministerio, noble profesion y honrosa
ocupacion, sin la cual el conocimiento médico no se podria
aplicar, ensefar, ni avanzar al mundo de lo desconocido. EL
alma de la clinica, es la rama mas realista de la medicina,
porque requiere de ver, palpar, escuchar y meditar sobre
los principios basicos del razonamiento. El arte le brinda
sus reglas, la ciencia, sus leyes y la filosofia, completa la
obra?. Michel Foucault? (1926-1984) ha trazado el naci-
miento de la clinica actual, alrededor del siglo XVIII, ya
que la medicina data de la Grecia Clasica. Ambas discipli-
nas tienen origen, circunstancias y objetivos diferentes,
pero el mismo fin. La clinica ha tenido que seguir a la medi-
cina especializada y precisamente la cardioldgica ha sido
animada por esta mistica y en el siglo XX. Asi, clinica y medi-
cina cumplen hoy, amalgamados, su mision por la salud.

Dentro y fuera del Instituto se habla y se cavila sobre esta
mistica. Asentada en la organizacion, como patrimonio de
familia, un legado de gran aprecio que le ha conferido al
Instituto Nacional de Cardiologia, el caracter de emblemati-
co y de ilustre a su fundador. No obstante, es factible que
necesite ahondarse mas alla de su linaje, para comunicarla,
explicarla, describirla, desembrollarla e interpretarla, en
beneficio de muchos y para mucho tiempo. Hay que recono-
cer su fondo espiritual, inefable, pues es imposible de des-
cribirlo, esta lleno de significados clinicos encriptados, que
deben sobrevivir. Baste por ahora intentar verbalizar el
enfoque que tiene como cardiologia clinica, en el mismo
sentido comdn de la medicina y con la percepcion humanis-
tica peculiar por la salud y el bienestar.

La mistica vive, no esta inmovil, no es indolente y tampo-
co es para dejarla postergada como algo del pasado. Tiene
sobrada vigencia porque ha sido creada para ser recreada, a
partir de su fuente original en un ideario, version impresa
de las ensenanzas del Maestro Chavez*. Para describirla no
hay sino hilvanar sus propias frases y palabras; pero para
darle el valor, tiene que asimilarse de su contenido propio y
promover su seguimiento. El provecho es inagotable y no
exime de la labor personal de todos. Ciertamente, presupo-
ne cultura, reunir los medio y allegarse las circunstancias

favorables. Nunca ha de pasar de moda, porque “no es car-
tel de nadie, sino bandera de todos”. Destaca de la mistica
el anhelo de superacion, elevacion y grandeza, “como ocu-
rre con los drboles, que toman la fuerza abajo, de sus rai-
ces, pero es en lo alto que revienta su fronda”. Destinada al
cardidlogo, médico, profesor, cientifico, es fascinante hacer
notar que se trata de una vision enfocada al paciente y a la
poblacion, desde la comunidad, un viz a tergo (que empuja)
a la actividad clinica.

El tiempo y las circunstancias tienden a opacar el brillo
del valor de las ideas, y por ello se hace necesario desem-
polvarlas periodicamente e irisar su esplendor para las nue-
vas generaciones. Estas, al solidarizarse con la mision,
necesitan apoyo y ser advertidos de los multiples intentos
para desvirtuar la intencion; como al pretender, servilmen-
te, sobrevalorar la especialidad. Tan sélo por eso, y contra-
dictoriamente, se le deprecia.

Mistica (del verbo griego myein, “encerrar”, de donde
mystikds, “cerrado, arcano o misterioso”), tiene la rara
connotacion de una experiencia teoldgica terrenal y se le
relaciona con la santidad, milagros y el ascetismo religioso;
por otro lado, desde Plotinio (siglo Ill d. C), en el mundo fi-
losofico y profano, hace referencia a la mistica natural que
hay en el fondo creativo de las obras clasicas y dignas de ser
imitadas. Es “un sello espiritual” peculiar que se adquiere
al cultivarlo como profesion de fe. Confiere excelencia, for-
talece la calidad e ilumina las decisiones frente a los dile-
mas cotidianos de la rutina cardiologica. Fue creada para
perseguir una mision incesante, un cometido siempre vigen-
te: mientras haya que “defender la salud y procurar una
mejor vida en comunidad para coexistir en paz”.

Hoy, sobre su séptima década de vida, la inspiracion no
cambia; pero tampoco es estatica, sino dinamica; requiere
ser mejor comprendida cada dia y adaptada a los cambios
circunstanciales. Aunque llama a ser caracterizada, es mas
bien atendida, estudiada en cuanto a sopesar la actitud en
lo personal y en lo colectivo. En lo preciso y concreto la
conducta puede ser guiada por el ejemplo, de mayores a
menores, como sucede en la cultura, de generacion en ge-
neracion. Lo que de esta manera se inicia irracionalmente,
resulta con posterioridad muy racional, por la permanente
exigencia a reflexionar.

Esta luminosa inspiracion es susceptible de ser interpreta-
da, apreciada, meditada, deducida y reflexionada, de ma-
nera diferente; pero sin cambiar su objetivo final. El
provecho que rinde, valioso y positivo es de caracter univer-
sal y no acepta eventualidades como la especulacion, en-
tendida como negocio, ganancia o lucro en beneficio
personal. El valor que encierra va mucho mas alla de lo eco-
noémico y se eleva a lo incorpdreo, subjetivo, no sensible,
pues existe en el area inteligible de la persona.

Por ahora, hay que repasar lo que la linea de tiempo va
dejando atras e importa para mirar adelante. Los archivos
historicos viven y se les contempla como parte de la obra
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clasica. La fuente de ensefanza, depurada, cotejaday re-
dactada, sobre la vida del Instituto y de su fundador el
Maestro Chavez ha sido escrita por respetables autores.
Ahora toca comprenderla al presente, en lo cotidiano, en su
valor positivo, en garantia de crecer y de servir a la apete-
cida confianza y se exhibe como buena conciencia. La reali-
zacion de la obra, no puede negar el apoyo al grupo de
fundadores y quienes secundaron al ingenioso caracter, inte-
ligencia y decision de su propulsor, catalizador y primer mo-
tor central, el Maestro, refiriéndose a la mistica decia “es el
espiritu creativo propiamente, el fruto”, y afadia: “no es
del edificio que lo alberga, sino lo invisible que lo anima”.

Se entiende claramente que esta mistica no es solo ver y
contar, sino actuar correctamente. Se nutre de resultados
propios con la ejecucion perpetrada, grande o pequeiia, tie-
nen trascendencia. Lo pragmatico esta en la dinamica argu-
mentativa, en el dialogo que sostienen actuacion y
ejecucion, en el constante reingreso, reintegracion o retor-
nelo sin fin. Es un discurso exhortativo o parenético por con-
seguir el ultimo fin, planteado y sin titubeos, sin quedarse
atras, ni con una timidez a medias.

Es por eso que maravillados, y al mismo tiempo intriga-
dos, por la naturaleza universal de la mistica, que cundio
como brillante idea al ambito internacional, dio origen
no sélo a este primer Instituto de Cardiologia del Mundo,
sino que se constituyo en fuente de inspiracion de los demas
Institutos cardioldgicos y llamoé a reunir a los cardidlogos en
Sociedades y Fundaciones Nacionales e Internacionales.

Lo que resalta de la mistica, revelada en el ideario y co-
municada en persona, es una filosofia de vida, no solo para
el cardiologo, pues no esta vedada para nadie y su inte-
rés esta fundamentado en el contenido de sus valores éti-
cos, estéticos, en la curiosidad cientifica de investigar, en-
sefar y actuar, con el empefo por saber el arte, y de aplicar
mejor los procedimientos de diagnodstico, tratamiento, re-
habilitacion y prevencion de las enfermedades cardiovascu-
lares o no cardiovasculares. Asi se exhibe la naturaleza
propia de la mistica cardiologica, un motor consagrado ini-
cialmente a la Clinica Cardiologica, pero que bien desparra-
ma a otras especialidades disciplinas de la medicina.

En 1944 el panorama de la salud cardiovascular era domi-
nado por la fiebre reumatica, que destruia vidas inexorable-
mente, desde la tierna infancia; sin embargo, no eran
consideradas prioritarias. No falto la vision, que se compro-
bé con el tiempo, que otras enfermedades cardiovasculares
habrian de subyugar a la comunidad mundial: las ateroscle-
rosas, escalando umbrales prioritarios de mortalidad. Tam-
poco se omitié pensar en la posible naturaleza causal de
estas enfermedades, ligada a las cronicas, metabdlicas y
degenerativas. No es coincidencia el surgimiento en suce-
sion de los Institutos Nacionales en México: el de Nutricion
(12 de octubre de 1946), luego el de Cancerologia (25 de
noviembre de 1946), y que seguramente se vio influida por
las ideas de la Escuela de Salubridad (23 de marzo de 1922),
no se puede negar su contribucién a formalizar el Instituto
de Salud Publica (enero de 1987). La mistica cardiologica,
no se encierra en la especialidad, no se deja atrapar por el
reduccionismo, esta detras de la clinica, convive con la me-
dicina y la ciencia, vive la libertad y su medio de transmi-
sion es el soberano pensamiento.

La intencion escrita por el Maestro Chavez en el Libro
para conmemorar la décima y vigésima celebracion de

Fundacion del Instituto, titulada “Profesion de Fe”, es muy
elocuente e invita a seguir la reflexion. De ello hay que re-
saltar lo siguiente:

“Tenemos la esperanza de llegar a tener: un centro que
fuese algo mds que un hospital para cardiacos, laboratorio
de investigacion, escuela e instrumento de ayuda social y
humana; sacudir el medio, impulsando vigorosamente la in-
vestigacion cientifica, la clinica y con la ciencia pura y apli-
cada; hacer que en México cuente en el mundo del
pensamiento, no tanto por su ciencia y cultura asimilada,
sino por lo que produzca y cree en el concierto de las ideas;
un ambiente de trabajo de colaboraciéon como norma, don-
de el yo hipertrofiado y receloso del investigador dejara
paso al trabajo en grupo y a la cooperacién amistosa, donde
las jerarquias oficiales no quisieran confundirse con la je-
rarquias cientificas y donde se hermanardn en el trabajo, la
disciplina consciente y la libertad responsable; una gran es-
cuela a donde acudieran médicos de todos los rincones del
mundo, un foco de renovacién y difusién de las doctrinas
médicas, que trabajara adiestrando, ensefando y publican-
do; una obra nacional por dotar a las Universidad de técni-
cos calificados en cardiologia y romper el monopolio
centralista; un nuevo tipo de hospital, a donde el enfermo
no solo recibiera la debida atencién médica, sino que halla-
rd calor, simpatia y ayuda humana en la solucién de sus
problemas; vivir fuera de las preocupaciones de la politica
y las complicaciones de la burocracia que permita la liber-
tad de decisiones técnicas y autonomia en su manejo admi-
nistrativo; un Hospital para superar patrones y probar lo
viable, ser punto de referencia a los hospitales del futuro;
una empresa con el apoyo Estatal y Particular de interés
Nacional con el mismo deseo del pueblo de ser apoyado”.

La compatibilidad con los valores universales consiste en
que de alguna manera hay que actuar y razonar de modo
“que se logre aminorar el dolor, la angustia y la malignidad
de las enfermedades cardiovasculares” y proceder en ga-
rantia de la salud por el buen vivir, ya no soélo de la persona
en si, sino de ésta como integrante indisoluble de su comu-
nidad.

En el discurso pronunciado en la ceremonia inaugural del
IV Congreso Mundial de Cardiologia en 1962, dirige la misti-
ca al cardidlogo ecuménico:

“Hacer que confluya la voluntad amiga; librar batallas;
admitir las cosas nuevas y probadas como verdaderas; re-
flexionar serenamente, que da sabiduria; evitar la desarti-
culacion de la cardiologia con el resto de la medicina;
robustecer la formacidn cientifica del médico; evitar lo pu-
ramente técnico, lo empirico y pragmdtico de la sub espe-
cializacion. Recomienda la integracion de la cardiologia
para ser ejercida de manera entera, plena, dentro de la
medicina cientifica; fomentar la cultura, el humanismo mo-
derno e imprimirle un sello hondo, apasionado, con mayor
exigencia hacia la ciencia. La Cooperacion Internacional im-
porta por sus proyectos, educacion, creacion de escuelas y
la mejor comprension intelectual; asi, romper con el egois-
mo y las suficiencias del nacionalismo. A quien ama la medi-
cina se le confiere un rasgo peculiar, no de poseerla, sino de
ser poseidos por ella, como la tunica de Neso, que jamds se
arranca. Se ha de invocar su origen en la comunidad y del
sello espiritual, pues la ciencia no basta. El empefio mds
alto esta en ser médicos, como hombres, de deberes supe-
riores e impuestos por jerarquia cientifica. La medicina
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tiene como profesion enfrentarse también a la desconfian-
za, al temor y la angustia; pero ha de asegurar la paz. La
misma del que sigue a Buda, Mahoma o Cristo. Tiene como
fin supremo hacer avanzar la ciencia para mejor ayudar al
hombre”. Esta mistica, “de origen latino, tiene una inclina-
cién espiritual muy peculiar, su sensibilidad artistica, que
identifica mejor la verdad, comparada con las realidades
objetivas, que reconoce de lo intuitivo su guia”. Se preo-
cupa por la educacion del pueblo, la proteccion social, la
salubridad, que le confiere el potencial de beneficio a la
poblacion.

El papel que inspira la mision ha sido meditada para ser
transmitida al clinico cardiologo, al médico, en un el con-
texto universal, por lo que hoy dia, también llama a ser
entendida por los profesionales cercanos al cardiélogo, e
incluye al propio paciente, no como enfermo, sino como
persona en riesgo de enfermar, e integrante de su propia
“projimidad™ (término acuiado por P. Lain Entralgo). Lla-
ma asi, al esfuerzo de “crear una conciencia cultural, social
y nacional, y a preocuparse por educar”. Renueva asi su
valor hacia la salud y los cuidados de vida. Las tareas asig-
nadas a estos temas no pueden cesar, cuando la intencion es
robustecer culturalmente al ciudadano, capacitarlo y procu-
rarle facilidades, compartir el compromiso, encontrar la so-
lucion propia de sus problemas y estar en armonia con su
persona y circunstancias. Al ser estas, acufadas por los
avances técnicos-cientificos y modulados por los cambios
demograficos, econémicos, politicos y sociales, configuran
la gran diversidad, y dan oportunidad a “la virtud del entu-
siasmo vy al sacrificio de vivir por ella”.

La mistica, incluye lo relevante de cultivar creencias pro-
pias, paradigmas funcionales. Si bien estas han de iniciarse
con lo natural e intuitivo, su refinamiento exige la experien-
cia y la reflexion. Mantenerse al dia de los rapidos avances
de la ciencia y la técnica, no justifica descuidar la evolucion
natural y lenta del pensamiento del sentido comun. En el
ideario se cita que “la antinomia que plantea la medicina,
llama al médico por la fascinacion cientifica y la vocacion
apostdlica, sin considerar el interés por su propia supervi-
vencia, econémica y personal, a resolverse para no caer en
el interés del mercader disfrazado de altruista”. Constituye
un problema de asertividad moral cuya solucion en concre-
to, en lo personal, tiene que verse como la virtud alimenta-
da por un auténtico y propio robustecimiento cultural.

La ascendencia humanistica se refiere a la dualidad del
hombre descrita por Kant® y sus seguidores, que siendo la
persona, al mismo tiempo, del animal y del hombre, tiene
que ser atendido en necesidades, tanto bioldgicas como es-
pirituales. Razon por la cual, sin cultura no se entiende el
sentido de las cosas, ni la ponderacion del bien; por ello,
“no es un lujo del espiritu, sino una necesidad de concien-
cia”. Ser culto no es ser ilustrado, letrado ni conocedor de
la historia del arte, sino apto para desarrollar sensibilidad,
para ver al préjimo con simpatia, comprender sus vicisitu-
des y miserias, saber elevar la razon de su vida, estar presto
al servicio y ayudar al mejoramiento. “El médico de gran
talla cientifica, pero sin cultura, vive en la barbarie, es un
peligro, una nulidad o negativo socialmente”.

Lo fundamental de la cultura esta en los aspectos: peda-
gogicos, “al conservar el espiritu de ensefianza con obser-
vacion e interpretacion”; tedricos, “compatibles con la
medicina clinica”; éticos, “para no sobrepasar el interés
del enfermo”; y socialmente, “para no olvidar los debe-
res de ciudadano y la primacia del bienestar, cuando se tra-
ta del progreso en comunidad. El médico sabio debe buscar
la compatibilidad de ser hombre culto”.

La mistica asi descrita, “se origina en la herencia de acti-
tudes, las reacciones del alma, la sangre de las virtudes
fundamentales y, contiene eso que no se aprende porque se
mama”. En esta forma, llana y sencilla tiene lugar la trans-
ferencia espiritual, y se le puede alcanzar con sélo procu-
rarlo con la apertura personal. La mistica apoya al valor
humano en la dimension de altura y grandeza para alcanzar
sus fines; mientras fundamenta su potencia, con la fuerza
en la ciencia, la técnica y las facilidades del entorno, siendo
estas una condicion siempre necesaria, pero nunca suficien-
te.

El area de ubicacion obligada para descubrir la mistica, es
la Clinica de la Cardiologia, justamente donde se originé.
Adquiere sentido y explica lo que Foucault sefala como la
mirada médica y muchos reconocen como el ojo clinico.
Aunque delimitado en su aplicacion; busca penetrar en la
ciencia, encuentra el conocimiento veraz, y fructifica en las
areas de medicina, de salud y del entorno ecolégico y so-
cial, para rendir su beneficio. La mistica no pierde su acento
en la clinica, que se vale de lo profundamente axiolégico
(los valores) y es permanentemente humanistica.

Financiamiento

No se recibio patrocinio para llevar a cabo este articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Chavez I. Ideario. México: Colegio Nacional; 1997.

2. Castaneda G. El arte de hacer clientela Comité Editorial. Méxi-
co: Facultad de Medicina UNAM; 1997.

3. Foucault M. El nacimiento de la Clinica. Una arqueologia de la
mirada médica. 12. Ed en Francés. Ed. En: Espafol 1966. Siglo
XXI Editores SA de CV; 1953.

4. Chavez Rivera I, Comité Organizador. Ignacio Chavez Ideario.
Coleccion Conmemorativa. Coedicion de Secretaria de Salud,
Universidad Nacional Autonoma de México e Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez. México: Editorial Médica Pana-
mericana, Sa de CV. distrib. Fondo de Cultura Econémica; 1997.

5. Lain Entralgo P. Relacion Médico Paciente. Espafa: Editorial
Médica Panamericana; 1997.

6. Gutiérrez SR. Historia de las doctrinas filosoficas. México: Edi-
torial Esfinge S.A.; 1976.



Revista de Medicina e Investigacion 2013;1(2):103-107

Medicina e
Revista de Investigacidn

Medicina e
Investigacion

www.elsevier.es

ARTE DE LA SALUD
Reflexiones sobre la retinopatia diabética

I. Rangel-Galvez*

Especialidad en Oftalmologia, México D.F., México

PALABRAS CLAVE Resumen Nuestra escrito comienza con la incidencia del cuadro patologico, insisten en las
Retinopatia; Fluoruan- diferencias de opinion en cuanto a la hora de inicio del tratamiento. Aparece desfavorable en
giografia; Ranibizu- aquellos pacientes que presentan glucosa elevada y es mas letal. Presentamos una lista de
mab; Vitrectomia; Mé- algunos factores probados y su riesgo.

xico. En la fisiopatologia se incluye la microangiopatia, los elementos que estan lesionados y de qué

manera. La clasificacion propuesta en el “estudio de retinopatia diabética temprana” se utiliza
a nivel internacional, y se basa en el tipo de tratamiento que se utilizara. Se ha dejado espacio
a los signos clinicos, lesiones observables y la importancia de mirar adecuadamente. Hemos
mencionado el arsenal terapéutico mas moderno y su utilidad. Indicando las recomendaciones a
los médicos que tratan a la Red de Investigacion Clinica de Retinopatia Diabética, patrocinada
por el Instituto Nacional de Oftalmologia (EE.UU.), para poder evitar una rapida progresion a la
ceguera y la solicitud se extendera de la forma mas amplia posible.

KEYWORDS Reflections on diabetic retinopathy

Retinopathy; Fluoran-

giography; Ranibizu- Abstract Our writing begins with the incidence of pathological, insist on differences of opi-
mab; Vitrectomy; nion as to the time of initiation of treatment. Unfavorable highlighted in those patients with
Mexico. glucose elebado and more lethal. Here is a list of tested and risk factors.

In the pathophysiology microangiopathy include items that are injured and how. The classifica-
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Es muy interesante revisar la historia de la diabetes, para
asi acrecentar y despertar nuestro interés por este padeci-
miento y tratar de desarrollar acciones que puedan auxiliar
al mejor manejo de la misma.

Hacemos memoria que antes del advenimiento de la insu-
lina, seglin noticias que nos han transmitido o que hemos
adquirido en lecturas médicas, pero que no nos toco testifi-
car, los diabéticos morian de cetoacidosis por diabetes tipo
1, a los pocos dias o aun horas del diagnostico, y quienes
no fallecian en este lapso lo hacian a los 2-3 afos con un
estado de desnutricion extrema. Teniendo en cuenta que
la esperanza de vida era de 35-40 anos, es de comprender
que muy pocas personas llegaban a padecer lo que hoy co-
nocemos como diabetes mellitus tipo 2.

Cuando la insulina se purifico y se inicié el manejo con
ella, se creyo que era la solucion total a este padecimiento.
No sucedio asi -como sabemos- y al aumentar la esperanza
de vida y con el desarrollo de medicamentos que mejoran el
tratamiento y manejo de estos pacientes, acrecentando asi
su “tiempo de vida” se da espacio suficiente para la instala-
cion de complicaciones -antes muy raras-, que aparecen
secundariamente a la cronicidad del cuadro. Estas complica-
ciones crénicas que se conocieron hasta varios anos después
del descubrimiento de la insulina, constituyen ahora uno de
los problemas de salud sustanciales a nivel mundial.

Las complicaciones que nos hacen perder el suefo son 3:
La nefropatia diabética, la retinopatia diabética y la neuro-
patia diabética.

Las 3 son complicaciones originadas en alteraciones mi-
crovasculares, las cuales tienen un origen comdn compro-
bado: la hiperglicemia, que a través del tiempo va
desarrollando procesos bioquimicos y fisico-quimicos en los
tejidos, que finalmente producen los cuadros tipicos de las
complicaciones.

La afectacion ocular de la diabetes constituye uno de los
elementos de gravedad de la misma, por lo tanto:

JEn quién y cuando aparece? ;De verdad es tan grave? ;Se
puede prevenir? ;Como se trata?

Veamos:

Incidencia

Muchos investigadores consideran que la diabetes no es
una sola, sino varias enfermedades con diferentes ba-
ses genéticas y factores precipitantes; y que cada una de
esas enfermedades presenta un diferente indice de inci-
dencia. Por ejemplo, pacientes con diabetes no insulinode-
pendiente y que ademas no muestran “flush” facial con
ingesta de alcohol, es mas probable que padezcan una re-
tinopatia que los que tienen “flush” y dado que éste es
genéticamente determinado, es razonable asumir que fac-
tores hereditarios juegan un papel importante en el desa-
rrollo de la retinopatia. Mayor evidencia se encuentra en
que pacientes diabéticos que heredan el antigeno HLAB7
tienen 4 veces mas probabilidades de desarrollar retino-
patia diabética.

La incidencia tiene algunas diferencias: la mayoria, la
presentan tras algunos afos de padecimiento, pero se en-
cuentra que en un buen nimero de pacientes el diagnostico
de diabetes lo haga por primera vez el oftalmoélogo, al en-
contrar una retinopatia en pacientes que eran ignorantes de
tener niveles altos de azlcar.

La enorme importancia que el conocimiento de la misma
y su moderno manejo le otorgan, se debe sobre todo a que
es culpable de numerosos casos de ceguera en la actuali-
dad.

Es la causa lider de nuevos casos de ceguera en USA, en
pacientes de edades entre 20 a 74 afos. En los paises de-
sarrollados, al menos 12% de todos los casos de ceguera se
deben a la diabetes. Segln estadisticas del Instituto con-
tra la Ceguera de Estados Unidos, un paciente diabético
tiene mas de 20 veces de probabilidad de tornarse ciego
comparado a su contraparte no diabética. Es probable -se-
glin opinion de retinodlogos- que la prevalencia de retino-
patia diabética, tomando en cuenta tanto a los que saben
que la padecen como a los que no lo saben, sea de mas de
40% de este grupo. Se debe tener en mente que es la causa
de ceguera mas frecuente en la poblacion en edad laboral,
lo que da por resultado una pérdida significativa de la pro-
ductividad y que nos empuja sobremanera a conocer su
encuadre y manejarla de la forma mas profesional
posible.

Factores de riesgo

1. La duracién de la diabetes es el factor de riesgo mas
importante. En pacientes diagnosticados con diabe-
tes antes de los 30 anos de edad, la incidencia des-
pués de 10 anos de padecerla es 50% y después de 30
anos es 90%. Raramente, se desarrolla antes de 5
anos de su inicio o antes de la pubertad, pero el 5%
de enfermos del tipo 2 ya la presentan al hacerse
el diagndstico. Parece que la duracion es también el
indicador mas importante para la forma proliferativa
(la mas danina).

2. Pobre control del cuadro diabético. Se ha demostra-
do que un control estricto, particularmente cuando
se instituye tempranamente, previene y retarda su
aparicion. Un aumento de la HbA1 esta asociado
también con un aumento en el riesgo.

3. El embarazo también esta unido a una rapida progre-
sion. El riesgo de progresion en estos casos se debe a
un incremento en la severidad del cuadro metaboli-
co, que ocurre en el primer trimestre.

4. Hipertension, la cual es muy comun en pacientes
con diabetes. Un control riguroso de la hipertension
evidencia ser particularmente benéfico en la diabe-
tes mellitus tipo 2, ademas se adiciona que en un
buen porcentaje de casos se presenta ademas una
maculopatia, la cual agrava fuertemente el pro-
nostico.

5. Nefropatia, si es severa empeora el cuadro, ademas
se observa que pacientes sometidos a trasplante re-
nal mejoran su cuadro retinal y responden mejor al
tratamiento oftalmico.

6. Otros factores de riesgo incluyen hiperlipidemia,
obesidad y anemia, esta muy relacionado el aumento
de gravedad con el uso de cigarrillo.

Fisiopatologia
La retinopatia diabética es una complicacion de la diabetes

con alteraciones en los vasos y las células retinianas. Es un
cuadro catalogado principalmente como enfermedad
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vascular retiniana, teniendo en cuenta que éstas causan
pérdida de vision a través de incompetencia endotelial de
vasos anomalos. Es predominantemente una microangiopa-
tia con los vasos pequefos, particularmente vulnerables a
ser danados por la hiperglicemia.

Aunque la hiperglicemia puede ejercer por si misma efec-
tos dafinos, parece ser mas importante su actuacion a tra-
vés de diversas vias metabolicas:

En general, hay 3 vias a través de las cuales la hiperglice-
mia lleva con el correr de los anos, al desarrollo de las com-
plicaciones:

1. Aumento de la actividad de la aldosa-reductasa.

2. Aumento del dialcilglicerol (DAG) y de la actividad
de la proteina-quinasa.

3. Aceleracion de la glicosilacion no enzimatica de pro-
teinas.

La aldosa-reductasa es una enzima que cataliza la reduc-
cion de hexosas (como la glucosa) a sorbitol. La aldosa-re-
ductasa esta presente en el ojo (epitelio corneal, cristalino
y pericitos retinales). Cada vez que aumenta la glicemia, la
aldosa-reductasa transforma a la glucosa en sorbitol, el sor-
bitol mismo aumenta la presion osmdtica intracelular y dana
los tejidos por edema, particularmente a las fibras nervio-
sas.

Adicionalmente, la proteina-quinasa aumenta su activi-
dad en las células endoteliales de los vasos de la retina y el
rifdn, aumentando la produccion de prostaglandinas y de
tromboxanos, los cuales modifican drasticamente la per-
meabilidad del endotelio y modifican la respuesta a la an-
giotensina Il, acciones muy importantes en la génesis de la
retinopatia diabética.

La disminucion de DAG ocurre exclusivamente en la neu-
ropatia (no en la retinopatia).

Los mecanismos de dafo celular dependen también de
aumento de estrés oxidativo por exceso de radicales libres y
crecimiento de la activacion de algunas isoformas de protei-
na-quinasa C.

Cuadro clinico

El cuadro clinico se deriva de las anormalidades estructura-
les y funcionales principalmente de los capilares, las que se
desarrollan por cambios hematologicos y reologicos sucedi-
dos en la retinopatia, tales como alteracion en la forma de
los eritrocitos, aumento de la agregacion plaquetaria y
aumento de la viscosidad plasmatica en cuanto a reoldgicos,
muerte y desaparicion de pericitos, engrosamiento de la
membrana basal y pérdida de células musculares lisas, en
cuanto a cambios en la pared de los capilares, todo lo cual
da lugar a disminucion exagerada o desaparicion de la per-
fusion sanguinea en algunas areas retinales.
Los signos caracteristicos son los que a continuacion enu-
meramos
1. Muy frecuentemente, el primer signo son los microa-
neurismas: saculaciones de la pared vascular por
pérdida de resistencia, aparecen sobretodo en areas
de no perfusion, los iniciales predominan en sector
temporal. Se ven como pequenos puntos rojos. Libe-
ran contenido plasmatico como resultado de la rup-
tura de la importantisima barrera hematorretiniana,
la cual constituye una formidable defensa del 6rgano
ocular.

2. Hemorragias retinianas:

a. Hemorragias en flama: localizadas en la capa de
fibras nerviosas, son superficiales y siguen la ar-
quitectura filamentosa de esta capa, de ahi su
nombre.

b. Hemorragias redondeadas: son mas grandes y os-
curas, estan localizadas en las capas medias y
representa infartos hemorragicos.

c. Hemorragias intrarretinianas: nacen de la por-
cién venosa de los capilares, se localizan mas
profundamente y son mas compactadas con el
resultado de apariencia de “punto y mancha”
(rod&blot), pequenas, ovaladas e irregulares.

3. Exudados:

a. Duros: se denominan asi para distinguirlos de los
llamados blandos o algodonosos, son causa-
dos por edema retiniano cronico. Se componen
de lipoproteina y otros lipidos, ademas de macré-
fagos y estan localizados en la capa plexiforme
externa. Son lesiones amarillentas de margenes
bien netos, tipicamente rodean zonas de microa-
neurismas, con el tiempo aumentan su nimero,
se reunen en grupos y pueden lesionar en forma
grave a la fovea. Pueden desaparecer, se absor-
ben en forma espontanea aun cuando tardan afos
en hacerlo.

b. Blandos: se ven como estructuras globulares, de
bordes difuminados, de color blanquecino. Estan
compuestos de deshechos neuronales y fagocitos.
Existe la impresion de tratarse realmente de in-
fartos localizados. Son zonas pequefas de muy
mala perfusion.

4. Anormalidades microvasculares intrarretinianas
(IRMA): son cortocircuitos entre vénulas y arteriolas,
siempre aparecen en zonas hipoperfundidas.

5. Edema macular diabético: es la alteracion secun-
daria a retinopatia diabética que genera mas sinto-
matologia, es por lo tanto, la primera causa de
pérdida visual en la misma y en muchas ocasiones el
motivo de la consulta inicial.

De lo anterior, se desprende la necesidad de realizar un
estudio adecuado del area macular con instrumentos espe-
cializados (Biomicroscopio y lente de 90D, si es posible of-
talmoscopio indirecto) en todo paciente diabético, mas aln
si existe retinopatia. La importancia en estos casos de una
revision minuciosa y profesional estriba en el prondstico,
pues un manejo adecuado salvara de la ceguera a un pa-
ciente ya lesionado en forma intensa.

Esta maculopatia se desarrolla sobretodo en quienes su-
fren diabetes mellitus tipo 2. Existen 2 formas: la difusa y la
localizada, las cuales ameritan tratamiento diferente, si se
dejan a evolucion pueden llegar a formar verdaderos quis-
tes.

El signo que nos indica presencia de edema macular es el
engrosamiento de la retina. Aqui vale la pena comunicar
que, este dato tan indispensable en su reconocimiento se ha
venido a fortalecer en su exploracion y analisis preciso, con
el advenimiento de de un instrumento incomparable: la to-
mografia de coherencia 6ptica, que proporciona un corte
casi anatomico-microscopico de la retina in vivo sin moles-
tia para el paciente, lo cual ha traido consigo un manejo
mas cientifico de estos males y que esperamos en un futuro
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préximo constituya un paradigma en otros padecimientos
oculares.

La clasificacion del proceso de retinopatia diabética pro-
puesta en el extenso estudio “tratamiento temprano de la
retinopatia diabética” se utiliza internacionalmente, dicha
clasificacion establece un tema muy amplio, extenso y espe-
cializado que constituiria un motivo de otra presentacion.
En dicha clasificacion se apoya el tratamiento que debe uti-
lizarse, daremos un espacio sin embargo a la forma prolife-
rativa, que causa alteraciones de suma importancia y
prevenibles.

Retinopatia proliferativa

Esta forma ocurre en 5% de los pacientes con retinopatia
diabética, en ella aparecen anormalidades vasculares en la
superficie de la retina o dentro del vitreo, en especial en
la porcion mas posterior. Su importancia deriva de que la
pérdida visual que ocasiona, ademas de ser severa puede
llegar a un desprendimiento de retina e incluso en determi-
nados casos, a implantacion de una valvula especial para
evitar la extirpacion del organo.

Se estima que esta complicacion aparece cuando mas de
la cuarta parte de la retina se torna hipoperfundida y apare-
cen neovasos que tratan de suplir a los que no funcionan,
pero que son irregulares en su citoarquitectura y trayecto,
llegando a ser la causa de pérdida de vision total e instanta-
nea de un ojo, al producir un sangrado magno que llena la
cavidad vitrea en segundos. Pero si no ocurre un sangrado
que los descubra, los vasos contintan avanzando hasta lle-
gar al iris, lesionandolo fuertemente y dando origen a un
glaucoma, denominado neovascular, de tratamiento muy
azaroso.

Tratamiento

El tratamiento de la retinopatia diabética mediante la mo-
dalidad de rayos laser (fotocoagulacién), nos muestra sin
lugar a dudas que los individuos fotocoagulados evolucionan
mucho mejor que los no fotocoagulados. Se sabe por esta-
disticas de miles de pacientes, que la fotocoagulacion redu-
ce la pérdida visual en mas del 50% de los casos y que
elimina la pérdida grave, si es aplicada a tiempo. Es una in-
dicacion absoluta en los ojos portadores, la meta de este
tratamiento es lograr la regresion del tejido neovascular y
prevenir las alteraciones futuras. Su utilidad es innegable.

Debe recordarse que antes del tratamiento con fotocoa-
gulacion, el pronostico de estos ojos era muy sombrio. La
Unica terapéutica disponible entonces fue la extirpacion hi-
pofisiaria y sus complicaciones sistémicas eran tan graves,
que pocos médicos la recomendaban y sus resultados eran
inciertos.

Para lograr una respuesta favorable a la fotocoagulacion,
deben reconocerse los diferentes estadios del padecimien-
to: retinopatia minima de fondo, no proliferativa, preproli-
ferativa y proliferativa, pues cada uno amerita accion
diferente.

Debe hacerse extensivo que en la actualidad existe un
progreso definitivo en el armamentario terapéutico, con el
advenimiento de substancias antineovasculares de accion
extraordinaria, tales como el factor antineovascular de cre-
cimiento endotelial y similares, los cuales inyectados en el

vitreo han venido a cambiar por completo el sombrio pro-
nostico de estos terribles cuadros.

Cuando ya se presento un sangrado intravitreo que no re-
duce, es necesario extraerlo por medio de intervencion qui-
rdrgica: vitrectomia y aplicacion de endolaser.

Si no se realizé este manejo, habra necesidad de coloca-
cion de un valvula especial para desaparecer el dolor del
glaucoma neovascular y aln, se puede llegar a la extirpa-
cion del 6rgano cuando no queda otra posibilidad.

Por lo tanto, es muy Util seguir las recomendaciones que
aconsejan instituciones de gran prestigio:

La red de investigacion clinica de la retinopatia diabética
patrocinada por el Instituto Nacional de Oftalmologia (USA),
recomienda a los médicos que manejan pacientes con dia-
betes, que para evitar una rapida progresion a la ceguera
traten de:

1. Disminuir la hiperglicemia lo mas que se pueda.

2. Lograr un nivel de HbA1 menor de 7%.

3. Mantener la presion arterial menor de 130/80 mmHg.

4. Sostener la concentracion de colesterol menor de
200 mg/dL.

Es imprescindible -afirma la red- la identificacion de per-
sonas con riesgo de pérdida de vision antes de que ocurra
dano irreversible, asi como educar al paciente sobre la im-
portancia de un examen ocular profesional, no Unicamente
de la correccion optica. Solo resta mencionar que el estudio
fluoriangiografico es de vital importancia para decidir y di-
sefar el mejor plan terapéutico.

Unas palabras sobre evaluacion médica: todo paciente
diabético merece el beneficio de una evaluacion comprensi-
va con una atencion muy cuidadosa para determinar la pre-
sencia de retinopatia diabética, examinando su fondo de
ojo cuidadosamente bajo midriasis sobre todo cuando ya
tiene algunos anos de padecer la enfermedad o cuando exis-
te sintomatologia, que nos haga sospechar su presencia ta-
les como vision disminuida, distorsion de la vision, pérdida o
disminucion de la vision de color o la presencia de “floa-
ters”, y aprovechar al maximo cuando sea posible el impres-
cindible estudio de fluoresceinografia que nos ilustra
enormemente sobre el estado exacto de la retina y si hay
posibilidades, completar la comprension total con estudio
de tomografia de coherencia optica. Pero la clave es en
todo caso, el control médico 6ptimo para minimizar las
complicaciones teniendo en mente, que todo paciente dia-
bético si vive el tiempo suficiente, padecera en mayor o
menor grado esta complicacion.

Algo mas que nos impulsa a prestar la ayuda posible a en-
fermos con muy baja vision, casi siempre secundaria a pade-
cimientos vitreo-retinianos: en el principio ya lejano de
nuestra especialidad en Oftalmologia, pensamos que el pro-
curar que un paciente obtuviera agudeza visual de 20/20
era mas importante que el auxiliar a alguien con vision tan
baja como sélo percepcion de movimientos de la mano,
pero los aios de profesion nos han enseiiado que para un
paciente con muy baja vision, esta baja vision es lo mas
importante en su existencia y que le otorgamos mas calidad
de vida y vida misma, cuidando esta baja vision a lo maxi-
mo, como nos lo han dicho algunos con esta desgracia:
“doctor no deje que pierda estos rayitos que me quedan, si
pierdo la vision totalmente mejor me muero”.

Por ultimo, la American Diabetes Association 2013 acaba
de publicar las “nuevas recomendaciones para la practica
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clinica sobre la diabetes”, las cuales llegaron a nuestras ma-
nos ya terminado el articulo presente, se mencionan ahi los
niveles de evidencia cientifica adheridos a las recomenda-
ciones que indica. Es una comunicacion cientifica de primer
nivel, nos satisface el constatar que en lo que respecta a
oftalmologia es casi idéntica a las que aqui transmitimos. El
presente articulo esta basado en una extensa bibliografia,
no son opiniones personales, son opiniones derivadas de lec-
tura de libros de texto y de articulos publicados en revistas
médicas y entresacadas de los mismos, que guardo como un
tesoro personal el cual deseo hacer extensivo a mis colegas

y companeros de la Facultad de Medicina, esperando les sea
de utilidad.
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Introduccion

La transfusion sanguinea es un procedimiento terapéutico
cuyo objetivo es corregir el déficit hematologico, este se
considera como un procedimiento relativamente seguro y
efectivo.

La terapia transfusional conlleva riesgo de reacciones ad-
versas, las cuales se clasifican en agudas y tardias, que pue-
den ser leves, como un rash, o severas que pueden provocar
la muerte, por ello es importante contemplar los riesgos y el
beneficio, ademas de reconocer y manejar las reacciones
adversas. En este documento se hace énfasis especial en la
hemolisis aguda, que es la segunda causa de muerte por
causas de hemotransfusion.

Definicion

Las reacciones hemoliticas de transfusion pueden ser defini-
das como la destruccion incrementada de glébulos rojos,

del donante o receptor, después de una hemotransfusion por
aloanticuerpos'.

Las complicaciones de las hemotransfusiones pueden ser
divididas en dos categorias, que corresponden al tiempo de
aparicion de los sintomas, éstas son: 1) reacciones agudas,
que ocurren dentro de las primeras 24 horas después de la
hemotransfusion, y 2) complicaciones retrasadas, que ocu-
rren un dia después de la administracion del producto san-
guineo?.

Las reacciones hemoliticas agudas de transfusion ocurren
como consecuencia de un conflicto inmune, entre agentes
de la membrana del eritrocito y anticuerpos especificos pre-
sentes en el plasma. Es imposible evitar completamente la
aparicion de estas reacciones de transfusion, donde la reac-
cion hemolitica aguda representa un problema serio y puede
poner en riesgo la vida3.

Las personas que experimentan una reaccion hemolitica
aguda tras una hemotransfusion pueden presentar disnea,
nausea, dolor de espalda y rubor de la piel. También pueden

* Autor para correspondencia: Cerrada de Olmos N° 11, Fraccionamiento los Cedros Metepec, C.P. 52140, Metepec, Méx., México. Correo
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presentar hemoglobinuria, fiebre, coagulacion intravascular
diseminada e insuficiencia renal®.

Epidemiologia

La incidencia de las reacciones agudas de transfusion varia
con el lugar y cuando fue recolectada la informacion; no
se conoce con exactitud el nUmero anual de casos de reac-
ciones hemoliticas agudas tras una hemotransfusion por el
subrregistro, pero se ha estimado que la transfusion incom-
patible ABO puede ocurrir en 1 de 38,000 transfusiones de
concentrado eritrocitario. Se estima que la muerte por in-
compatibilidad es de 1:1,800,000 transfusiones, y que la
aparicion de una reaccion hemolitica aguda es de 1:12,000
transfusiones>®.

Etiologia

La reaccion transfusional se debe a la incompatibilidad de
tipos de sangre. Esta incompatibilidad esta dada por la pre-
sencia de antigenos en la membrana eritrocitaria y de anti-
cuerpos contra los antigenos que no estan presentes en el
propio cuerpo; esto lleva a una reaccion inmunologica que
culmina en la lisis de los eritrocitos (tabla 1).

El principal grupo sanguineo responsable de esta reaccion
es el grupo ABO y el RhO’; sin embargo se han determinado
que existen hasta 750 grupos eritrocitarios, con 254 antige-
nos diferentes®. Ademas de los antigenos Ay B, existen
otros, como los antigenos Pk, Vel, Lewis, Kid, Kell, Duffy, Sy
s del sistema MNS. También existen otros que no han podido
clasificarse en ninglin grupo sanguineo.

Desde que Karl Landsteiner en 1909 descubrio los antige-
nos Ay B en los eritrocitos’, hasta la actualidad, se han
hecho descubrimientos importantes que han llevado a que
cada dia las transfusiones sean mas seguras y con menos
reacciones adversas. Por ese motivo resulta penoso que to-
davia, aunque sean raras, existan reacciones de este tipo
por el error humano'®. Este error puede originarse en el mo-
mento de la extraccion de la muestra para las pruebas pre-
transfusionales, cuando se realizan las pruebas de
compatibilidad, en el banco de sangre o cuando se adminis-
tra la transfusion al paciente en la cabecera de la cama. Un

Tabla 1 Compatibilidad sanguinea

estudio en Gran Bretafa indica que en la mayoria de los ca-
sos de reaccion transfusional, hubo mas de 2 errores en la
cadena.

Aunque la incompatibilidad antigeno-anticuerpo (Ag-Ac)
es la principal causa de hemolisis aguda, no hay que descar-
tar que en ciertas ocasiones los hematies de la bolsa de san-
gre, ya vienen hemolizados o muy fragiles.

De igual forma, el uso concomitante de soluciones hipotd-
nicas que causan hemdlisis al glébulo rojo.

También, se debe tomar en cuenta los accidentes corres-
pondientes al transporte de sangre, o a una alteracion de la
cadena de frio en el almacenamiento o transporte™.

Fisiopatologia

La hemdlisis aguda por complicacion postransfusional tiene
diversos factores y manifestaciones, que se han clasificado
segln los criterios de algunos autores y sin embargo, son
parte de una misma entidad fisiopatoldgica vista desde dife-
rentes perspectivas. Existe una reaccién hemolitica pos-
transfusional inmediata y una tardia, en ello otros autores
lo colocan en hemdlisis intravascular y extravascular; todo
esto nos proporciona herramientas tanto para el diagnostico
asi como para la explicacion de la fisiopatologia™.
Basicamente, la fisiopatologia se resume en la figura 1.

Reaccion hemolitica inmediata (RHI): Ocurre durante la
transfusion o unas pocas horas de finalizar la misma; se
debe principalmente al error humano debido a la incompa-
tibilidad de grupo ABO, que causa una reaccion natural Ag-
Ac, promoviendo asi una cascada de respuesta inflamatoria.

Estas reacciones son mediadas por IgM, en las que predo-
mina la hemolisis intravascular, los eritrocitos son captados
por el sistema mononuclear debido a la quimioatraccion por
el componente C3b y la fraccion Fc de las inmunoglobulinas
G, lo que permite la apariciéon de células mononucleares y
el complejo de ataque a la membrana. Todo ello, se mani-
fiesta clinicamente con una hemoglobinemia y hemoglobi-
nuria.

Reaccién hemolitica tardia (RHT): Generalmente ocurre
de 3-13 dias después de la transfusion, se manifiesta con
anemia inexplicada o ictericia. Todo ello se atribuye a la
reaccion sobre antigenos eritrocitarios.

Tipo sanguineo

Puede donar a:

Puede recibir de:

O+ A+, B+, AB+, O+ 0+, O-

0- A+, A-, B+, B-, AB+, AB-, O+, O- 0-

A+ A+, AB+ A+, A-, O+, O-

A- A+, A-, AB+, AB- A-, O-

B+ B+, AB+ B+, B-, O+, O-

B- B+, B-, AB+, AB- B-, O-

AB+ AB+ A+, A-, B+, B-, AB+, AB-, O+, O-
AB- AB+, AB- A-, B-, AB-, O-




110

A. Gutiérrez-Martin et al

Activacion de
citocinas
proinflamatorias y
monocitos
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Antigeno-Anticuerpo

-Depésito de fibrina
intravascular

Coagulacion -Factor tisular

y hemélisis

-Inhibicion de t-PA

Figura 1 Fisiopatologia.

La reaccion hemolitica tardia es predominantemente me-
diada por anticuerpos IgG, lo que da como resultado una
hemolisis extravascular. Se diferencia con la RHI, entre
otras cosas, en que la reaccion tiene lugar en el higado y el
bazo, cuando los eritrocitos son capturados por el sistema
mononuclear macrofagico, dando como resultado un
aumento de la bilirrubina indirecta y, por tanto, sus correla-
tivos clinicos, ademas de la ya mencionada anemia.

En entidades raras, se pueden ver reacciones hemoliticas
asintomaticas sin anticuerpo demostrable, en las cuales el
enfermo no muestra aumento esperado de la hemoglobina,
sufriendo hemoglobinemia y hemoglobinuria'.

Diagnéstico

Como se menciond anteriormente, la sintomatologia puede
ser inmediata o tardia y la diferencia radica en los antigenos
que participan.

Calor y dolor en el sitio de transfusion, disnea, lumbal-
gia, sensacion febril sin causa infecciosa evidente, calos-
frios, nausea y vomito, son los sintomas que hacen
sospechar de una reaccion de incompatibilidad’®'. De igual
forma, se presentan pacientes con malestar general, ansie-
dad, dificultad respiratoria, opresion precordial y cefalea,
todos producidos por anemia. En menos proporcion rubor
facial, dolor intenso en cuello y torax, asi como al paciente
ictérico.

En casos severos se puede llevar a una activacion del com-
plemento por liberacién de sustancias del gldbulo rojo, evo-
lucionando a choque e insuficiencia renal. Se puede producir
coagulacion intravascular diseminada. Por una descarga
adrenérgica pude manifestarse como piel fria y palida. Tam-
bién puede aparecer hiperbilirubinemia, hemoglobinemia
leve y albuminuria®.

Cuando se sospecha de una reaccion transfusional, es ne-
cesario identificar la causa y donde estuvo el error. Se debe
identificar que el paquete de sangre que se transfundié no
tenga datos que indiquen contaminacion de la sangre. Tam-
bién es necesario repetir las pruebas de pretransfusionales,
minimo dos con prueba de Coombs, y realizar las pruebas
con una muestra de la sangre una vez ya transfundida'.

Para corroborar el diagndstico se pueden realizar las
pruebas de laboratorio presentadas en la tabla 2.

Tabla 2 Laboratorios

Laboratorio

« Hemoglobina libre en el plasma

+ Hemoglobina y hierro en orina

« Funcion renal alterada

« Bilirrubina indirecta y lactato deshidrogenasa
aumentada

e Hemograma con anemia hemolitica

« Orina colurica

« Fragmentacion del globulo rojo en sangre
periférica

Tratamiento (fig. 2)

La insuficiencia renal aguda constituye un peligro siempre
presente en caso de hemdlisis, por lo que ante una reaccion
hemolitica, se deben mantener soluciones intravenosas a
3,000 mL/m?/dia, con la administracion de bicarbonato
para conservar un pH > 7 por 24 horas; si la oliguria persiste
se inicia tratamiento para insuficiencia renal aguda'®.

Diagnostico diferencial

Algunas patologias pueden presentar sintomatologia similar,
algunas de éstas son:

e Anemia hemolitica inducida por medicamentos:
cefalosporinas, dapsona, levodopa, levofloxaci-
no, metildopa, nitrofurantoina, algunos antiinfla-
matorios no esteroides (AINEs), algunos
betalactamicos y quinidina forman complejos in-
munogénicos, normalmente por IgG, causando
una hemdlisis que puede ser grave. Los defectos
ceden al interrumpir la administracion del medi-
camento. El anticuerpo se detecta con la prueba
de Coombs?.

« Anemia hemolitica autoinmune inducida por anti-
cuerpos calientes: los anticuerpos calientes
alcanzan su mayor actividad a 37°C; son tipi-
camente de tipo IgG, pueden o no fijar el com-
plemento y cumplen con una funcion opsonizado-
ra mas que destructiva sobre los eritrocitos. Esta
anemia tiene preponderancia por IgG1y, en me-
nor proporcion, IgG3. Es el tipo de anemia hemo-
litica autoinmune mas frecuente. Puede ser
idiopatica o secundaria. Las enfermedades aso-
ciadas con mayor frecuencia son el lupus erite-
matoso sistémico y otras enfermedades
autoinmunes, la leucemia linfatica crénica, linfo-
mas Yy, excepcionalmente, el quiste de ovario en-
tre otras menos comunes. Se presentan a
cualquier edad (aunque son mas frecuentes en
los adultos), y predominan en el sexo femenino?'.

« Anemia hemolitica autoinmune inducida por anti-
cuerpos frios: estos suelen ser anticuerpos IgM,
que tienen la peculiaridad de activarse a tempe-
raturas menores de 37°C. Aparecen secundarios a
una neoplasia o en respuesta a una infeccion (por
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Interrupcion inmediata de la transfusion

Sintomatologia modesta:
Analgésico y antipiréticos

Si evoluciona hacia el
choque:
Liquidos I.V.
Diuréticos
*Reemplazo de factores
de coagulacion cuando
exista sangrado

Si hay sintomas
pulmonares:
Oxigeno
Si hay bronco espasmo
Adrenalina

*Heparina 50 a 100 U/Kg
o0 en infusion de 15 a 25
U/Kg/h en casos de
coagulacion intravascular
diseminada

Si la hemolisis ha sido importante, es necesaria una
transfusion, enfrentando la sangre de la transfusion
con una muestra recién extraida del paciente

Figura 2 Tratamiento.

Mycoplasma pneumoniae, citomegalovirus,
VIHZy mononucleosis infecciosa). Las manifesta-
ciones clinicas aparecen cuando el paciente se
expone al frio.

« Hemoglobinuria paroxistica nocturna: se debe a
una mutacion en el gen PIG-A que codifica a glu-
cosilfosfatidilinositol (GPI), el GPI sirve de tallo o
puente de anclaje de las proteinas (CD55, CD59)
a la superficie de la célula, protegiéndola de la
destruccion por el complemento. Como resulta-
do, los globulos rojos se lisan antes de tiempo,
liberando hemoglobina hacia la sangre, la cual
puede salir en la orina?4,

« Hemodlisis por contaminacion bacteriana: tras la
infeccion bacteriana, tanto de las alfa y de las
beta hemoliticas, las alfa ocasionan una hemoli-
sis parcial y las beta una hemdlisis total, por la
liberacion de hemolisinas que destruyen la pared
del eritrocito.

Prevencion

A pesar de la incidencia relativamente reducida de reaccién
de hemolisis transfusional, el riesgo sigue estando. En 2011,
represento la reaccion de hemdlisis transfusional, la segun-
da causa principal de mortalidad asociada a la transfusion,
segln informo la FDA, siendo antecedida por la lesion pul-
monar aguda secundaria a transfusion?.

La reacciones hemoliticas derivadas de una hemotransfu-
sion se producen por la administracion de sangre ABO in-
compatible; esto ocurre por errores en la identificacion de
muestras de sangre del paciente, problemas en el laborato-
rio de pruebas cruzadas o al instalar la transfusion a un pa-
ciente no identificado adecuadamente?.

El personal de salud de un banco de sangre, servicio de
transfusion, servicio clinico o el médico tratante, que vaya
a efectuar una transfusion, debera verificar con especial
atencion lo que figura a continuacion:

a. Laidentidad del receptor.

b. Tratandose de transfusion alogénica, que el re-
ceptor y las unidades a transfundir sean compati-
bles y que la etiqueta de la unidad consigne los

resultados de las pruebas de deteccion de enfer-
medades transmisibles por transfusion?.

El monitoreo continuo de signos vitales en las unidades de
cuidados generales, pueden proporcionar la deteccion tem-
pranay la intervencion de las inestabilidades en los pacien-
tes. Estas primeras intervenciones podrian evitar la muerte
y la admision a unidades de cuidados intensivos, lo que
aumenta la seguridad del paciente, asimismo mejores resul-
tados®.
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No se recibio patrocinio para llevar a cabo este articulo
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