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EDITORIAL

La Revista Médica de la Universidad
Veracruzana busca con interés su propia
superacion y crecimiento.

Su director y el consejo editorial al abrir
sus pdginas a académicos de la Facultad de
medicina, del Instituto de Ciencias de la Salud y
al invitar a todos los académicos de otras
instituciones y/o a los propios alumnos de la
Universidad ~ Veracruzana a  manifestar
propuestas, inquietudes 'y  conocimientos
refuerzan los mejores cimientos para construir
una revista que alcance el reconocimiento
internacional por su calidad.

Leyendo con detenimiento todo su
contenido vemos su valor actual y vislumbramos
su brillante futuro.

En esta época de cambios tan drésticos,
en la concepcién de la atencién médica y en la
tradicion de la relacion médico paciente, tanto
en la atencion institucional asistencial y en la
privada en ocasiones parecen transformarse en
una lucha de poderes en que, de no cubrirse las
expectativas  del usuario, no  siempre
adecuadamente definidas, puede provocar que
un acto médico llegue a ser juzgado por
autoridades ministeriales, por agrupaciones de
derechos humanos o bien conciliada a través de
las comisiones de arbitraje médico.

La Revista Médica de la Universidad
Veracruzana contiene una gama de informacién
para apoyar a todos los médicos ya que contiene
temas relacionados con la bioética, con la
evaluacion de la calidad de la atencion médica,
revisa ademds articulos con temas médicos que
nos permiten mejorar el manejo de patologias
frecuentes en nuestro estado, analiza desde su
evolucion histérica hechos que siguen siendo
vigentes en el diario quehacer de nosotros como
médicos.

En su capitulo de vocabulario le ofrece al
estudiante y al médico una facil comprension de
los términos mds utilizados y actualizados que
se emplean en los articulos publicados en el
idioma inglés.

Tenemos la absoluta certeza de que la
planeacion que se hizo para el crecimiento de la
revista alcanzard todos los objetivos previstos,
ademds la Revista Médica de la Universidad
Veracruzana serd el documento indispensable de
consulta y orientacién para que seamos cada vez
mejores médicos.

Dr. Mauro Loyo Varela
Secretario de Salud
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Articulo especial

El Cirujano Virtual

Claudia Torres Castafeda
Centro de Idiomas U.V.

Tomado de: Satava RM. The virtual surgeon.
The sciencies. Nov-Dec. 1998: 34-39

La robdtica, las imdgenes en 3-d y la simulacién
computarizada presagian un cambio importante
en la educacion y la practica quirdrgica.

En todas las épocas han existido
personas, de quienes se esperaria una mejor
vision de las cosas, que insisten en que su arte,
su quehacer, dedicacién y conocimiento han
alcanzado un punto de expresion y desarrollo
que no es posible superar. Tomemos el caso de
Berkeley G.A. Moynihan, distinguido cirujano
ingles nacido en 1865. Moynihan colabor6 en el
desarrollo de los avanzados rituales asépticos de
la cirugia moderna y fue uno de los primeros
cirujanos en adoptar el uso de los guantes de
caucho en las operaciones quirurgicas. Gracias a
estos avances y a muchos otros del siglo XIX e
inicios del XX, incluyendo la anestesia y el
microscopio, la imagen de la cirugia como una
practica de “aserrar huesos” fue desterrdndose
rdpidamente. Sin embargo, Moynihan no fue tan
sofisticado cuando se trataba de predecir acerca
del futuro de su disciplina. Motivado por los
sucesos de su era, escribi6 en 1930: “No
debemos esperar que el arte de la cirugia alcance
una perfeccién mayor de la que es posible hoy.
Estamos al final de un capitulo”.

Moynihan murié en 1936, y la cirugia,
por supuesto, continud desarrollandose a un
paso vertiginoso. En 1952, la primera operacion
a corazon abierto se realizé gracias a la bomba
corazon pulmén. La mdquina mantuvo
artificialmente la circulaciéon dentro de los
grandes vasos mientras que el corazén se detenia
temporalmente durante la operaciéon. En la
década de los sesenta, se desarrollaron los
endoscopios flexibles que incorporaban fibras
Opticas que permiten al cirujano observar dentro
de oOrganos huecos, tales como la vejiga o el
colon. El rayo laser empez6 a funcionar como
un cuchillo microscépico muy preciso en
cirugias internas o de los ojos. Recientemente, el
laparoscopio auxiliado por una cdmara de video

ha permitido al cirujano hacer incisiones en el
abdomen del tamaiio de una cerradura, con el fin
de examinar u operar 6érganos enfermos. Desde
los setenta se han realizado muchos otros
descubrimientos  tecnoldgicos, los cuales
Moynihan nunca hubiera imaginado. Por
ejemplo, innovaciones como la tomografia axial
computarizada (TAC) y las imdgenes de
resonancia magnética (IRM), las que han
probado ser piedras angulares en el diagnostico
no invasivo de la enfermedad.

Lo que todos los desarrollos e
innovaciones recientes tienen en comun es Su
relacién con la era de la informdtica. Esta
tecnologia se ha extendido a todos los campos
de la vida cotidiana e influye profundamente en
todas las dreas del quehacer humano, desde la
telecomunicacion y la banca hasta la eficiencia
del combustible automovilistico. Mas lo que ésta
promete a la practica de la cirugia estd apenas
descubriéndose. Asi como el nacimiento de la
cirugia moderna en la época de Moynihan surgié
a través de una feliz convergencia de descu-
brimientos separados, la cirugia en la era de la
informdtica avanzard basicamente a través de la
integracion de varias tecnologias recientes. Las
innovaciones en la interfase de la computadora,
mejor conocidas por el nombre genérico de
realidad virtual, permitirdin a los cirujanos
manipular imdgenes complejas en tercera
dimension y proporcionardn el sentido ficticio
de estar tocando dichas imdgenes. Sistemas de
imigenes en  estéreo, computadoras y
manipuladores robot se combinardn para crear
un nuevo marco de trabajo en la realizacién de
procedimientos quirdrgicos, y, en consecuencia,
el beneficio de esto trascenderd la sala de
operaciones, ya que al liberarse de los limites
geograficos, el ciruyjano  del  futuro
rutinariamente utilizard un sistema audiovisual
de 2 vias, tanto para guiar a los estudiantes
como para consultar a sus colegas.

Estos avances ya existen fuera del
mundo de la mera imaginacién. Por ejemplo, en
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1991 VPL Research Inc., una compafia fundada
por el pionero de la realidad virtual Jaron
Lanier, cre6 un modelo computarizado
tridimensional del nervio 6ptico que puede ser
estudiado desde cualquier dngulo. En 1994, los
radidlogos Ron Kinkinis y Ferenc A. Jolesz y el
neurocirujano Peter M. Black, todos del
Brighamn and Women’s Hospital en Boston,
empezaron a realizar neurocirugias en las que
una representacion en tercera dimension del
cerebro, formada por el ingreso continuo de
imdgenes de tomas de resonancia magnética, se
sobrepuso a la imagen en vivo del video. Con
esta tecnologia, los cirujanos pueden sefalar la
ubicacion de un tumor cerebral dentro de los 0.5
milimetros —precision sin precedentes-. En 1997,
los cirujanos Jacques Himpens y Guy Bernard
Cadiere del Saint Blasius Hospital, cerca de
Bruselas, realizaron la primera operacion de
vesicula por medio de telecirugia, o cirugia
realizada desde una localidad remota.

Algunos componentes de la cirugia en la
era de la informdtica —lo que muchos llaman
cibercirugia- ocupan ya un lugar, como es el
caso de la inteligencia artificial y la
computaciéon de alta resolucion. Sin embargo,
gran parte de la tecnologia atin estd siendo
perfeccionada, y el costo permanece como una
barrera infranqueable para su aplicacion clinica.
Pero para aquellos que pueden ver més alld del
presente  —y  particularmente  para las
generaciones de cirujanos jovenes, para quienes
el uso de la computadora es una practica
cotidiana— es claro que la cirugia se encamina a
otra revoluciéon. El futuro de ésta —y de la
medicina en general- no estd en poner atencion
a los 6rganos del cuerpo, sino a la informacién
computarizada.

Actualmente, el procedimiento que mejor
muestra los advenimientos de la revolucion
quirdrgica es la laparoscopia. Podria resultar que
con el transcurrir del tiempo ésta sea
considerada como una cirugia de transicion, una
etapa hacia la telecirugia total. El laparoscopio
basico es un tubo de acero inoxidable,
aproximadamente de un pie de largo y media
pulgada de didmetro, con un ojo detector en un
extremo. El cirujano inserta el tubo a través de
una pequeia incision abdominal, usualmente en

él hemiabdomen inferior, abajo del ombligo. Se
realizan otras incisiones mds pequeias en el
abdomen para introducir los instrumentos
laparoscépicos, los cuales tipicamente tienen un
mango en un extremo y pinzas o tijeras en el
otro. Fibras opticas gufan la luz a través del
laparoscopio, por lo que, hasta hace unos pocos
afios, el cirujano tenia que poner el ojo
directamente en el extremo final del aparato con
el fin de ver dentro del cuerpo. Esto significaba
que tenfa que sostener el laparoscopio con una
mano, dejando libre la otra para tomar biopsias o
hacer una intervencion.

El problema fue resuelto cuando se
incorporaron pequefias cdmaras de video en
miniatura dentro del laparoscopio. A pesar de la
luz de baja intensidad dentro del los 6rganos, las
cadmaras pueden desplegar una imagen de buena
calidad sobre el monitor de video, y asi permitir
al cirujano mantener ambas manos libres. Un
beneficio importante y secundario es que otras
personas en la sala de operaciones, incluyendo
la enfermera instrumentista, pueden observar la
cirugia en el monitor y estar listas para asistir en
caso necesario.

Esta revolucién en cirugia minimamente
invasiva surgié a partir de la unidad de varias
tecnologias que habian estado disponibles por
afios. Por ejemplo, la fuente de luz a partir de la
fibra dptica se derivd del boroscopio de fibra
Optica, instrumento en la caja de herramientas de
cualquier mecédnico de aviacién desde los afios
cincuenta, utilizado para inspeccionar el interior
de los motores de un jet. La cdmara miniatura de
video se origind de las cdmaras construidas
dentro de las videocdmaras en los setenta, y los
instrumentos laparoscopicos son fundamental-
mente los mismos utilizados y disefiados por el
gran cirujano francés Ambroise Paré en el siglo
XVI.

Sin embargo, a pesar de los avances que
ha traido el descubrimiento del laparoscopio,
éste ha provocado también que la cirugia dé un
paso atrds. En realidad, esta cirugia, que como
se dijo anteriormente es minimamente invasiva,
tiene grandes ventajas sobre la cirugia abierta:
causa menos dolor, requiere de una estancia
hospitalaria més corta y la recuperacion es mas
rapida; sin embargo ha creado también nuevos
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problemas: el cirujano pierde la vision
tridimensional, el sentido del tacto, asi como
parte de su destreza y de su coordinacion natural
0jo mano.

El monitor de video representa el interior
real del paciente, pero proporciona sélo una
imagen plana de dos dimensiones lo que limita
la comprension perceptual del cirujano. Ademds,
los instrumentos del laparoscopio son torpes y
contraintuitivos. Imagine, por ejemplo, la
torpeza que se experimenta al tratar de comer
sin doblar la mufeca, o cuan limitada es su
destreza al sacar, con unas pinzas, una mazorca
de una cubeta con agua hirviendo. El cirujano
siente el mismo tipo de frustracién al trabajar
con el largo y rigido instrumento del
laparoscopio.

La tercera dificultad es que el sentido del
tacto estd casi ausente; el cirujano siente poca
presion del mango del laparoscopio al tocar o
manipular un 6érgano. Finalmente, la disposicién
de los instrumentos relacionados con el monitor
del video, el paciente y el cirujano es incdmoda.
Debido a que los monitores son voluminosos,
estdin a menudo colocados a un lado y no al
frente del cirujano, lo cual significa que el
médico no estd mirando en direccién de sus
manos mientras realiza la operacion. La
coordinacién natural entre la percepcion visual y
el movimiento de las manos que el cirujano ha
conocido desde que jugaba en una caja de arena,
debe ser olvidada y, en su lugar, deben

practicarse nuevos movimientos
contraintuitivos.
En cada wuna de las dificultades

mencionadas, la realidad virtual puede jugar un
papel correctivo, por lo que algunos sistemas
nuevos para la telecirugia ya han sido disefiados
con el fin de resolverlas. Tales sistemas
prometen conservar tanto los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva como recuperar la
experiencia intuitiva de la cirugia abierta en
tercera dimension.

Entre estos sistemas estdn los disefiados
por Philip S. Green, del SRI Internacional,
Menlo Park, California; por Yulun Wang, de
Computer Motion, Inc., Goleta, California; por
Gerhard Buess, de la Universidad de Tiibingen,
Alemania, por investigadores en la

Forschungszentrum en Karlsruhe, Alemania; y
por Ian W. Hunter del Instituto Tecnolégico de
Massachusetts. Cada sistema toma un enfoque
un tanto diferente en cuanto a como mejorar la
cirugia laparoscopica. Lo que todos ellos tienen
en comun es una interfase conectada a los
dispositivos de entrada y salida.

(Qué significa esto? En la telecirugia, el
cirujano se sienta en una consola de control
central — la cual puede estar en el mismo cuarto
del paciente o en una ciudad distinta. La idea es
dar al cirujano el estimulo sensorial adecuado de
manera que tenga la sensacion de estar
realizando la cirugia directamente sobre la
persona. En el SRI y en los sistemas de
Movimiento Computarizado, el cirujano, desde
su ubicacién en la consola sujeta los mangos de
los instrumentos que se ven y se sienten como
los materiales quirtrgicos reales. La imagen del
paciente se proyecta de tal manera que el
cirujano puede mirar hacia abajo, como mirando
dentro del abdomen, y alargar las manos por
debajo de la pantalla para sentir el mango de los
instrumentos, cuyas puntas aparecen en la
imagen proyectada. Cuando el cirujano mueve
los mangos, las puntas de los instrumentos se
mueven también; por otro lado, el cirujano
siente la resistencia de los tejidos —aunque no
hay tales en la consola quirdrgica—. La cirugia es
realizada por un manipulador remoto,
usualmente laparoscOpico, asistido por una
enfermera en el lugar donde estd el paciente. La
percepcion de estar haciendo cirugia abierta — el
tocar, asir y cortar 6rganos con las propias
manos- es por lo tanto devuelta al cirujano sin
exponer al paciente a los riesgos de la cirugia
tradicional.

El sistema SRI (actualmente autorizado
al Intuitive Surgical, Inc., de Mountain View,
California), fue el que utilizaron los cirujanos
belgas durante la exitosa operacion de vesicula
mencionada anteriormente. En estudios iniciales
en animales, este sistema también demostrd
poder realizar otros numerosos procedimientos
quirdrgicos  comunes:  reseccion  gdstrica
(extirpacion de wuna parte del estdmago),
esplenectomia  (extirpaciéon del bazo), y
colocacién de un injerto adrtico (sustitucion, en
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la parte inferior del cuerpo, del principal vaso
sanguineo lesionado por un tubo sintético).

Ademads, la telecirugia no estd limitada a
la cirugia abdominal. En junio de 1997, los
cirujanos cardidlogos franceses Alain Carpentier
y Didier Loulmet realizaron, con esta técnica y
con el Sistema Quirdrgico Intuitivo/SRI, la
primera cirugia de corazon, en el Hospital
Broussais en Parfs. Pudieron abrir una arteria
bloqueada por medio al extraer la parte enferma,
e injertaron un segmento de reemplazo, sin abrir
el térax del paciente. En resumen, realizaron una
cirugia coronaria de puenteo usando técnicas
minimamente invasivas.

En el sistema Karlsruhe el cirujano se
sienta en una cabina, frente a la consola de
controles, con un banco de pantallas de video al
frente y dos controles quirurgicos de entrada
suspendidos desde atrds, sobre los hombros. Los
controles se acomodan sobre el cirujano en
forma similar a la manera en que un instructor
de golf se coloca a las espaldas de un aprendiz
para ayudarlo a sostener el palo. Esta posicion
permite el seguimiento preciso de los
movimientos naturales del antebrazo, hombros y
manos del cirujano; este resultado natural
adquiere mayor realce por medio de los
monitores, que muestran al cirujano diferentes
imagenes internas del paciente, asi como
también una vision panordmica de la sala de
operaciones. Es decir, en lugar de dar al cirujano
la sensaciéon de que estd lejos del paciente
observando dentro del abdomen, el sistema le
permite la percepcién de estar sosteniendo los
mangos de los instrumentos que estdn colocados
practicamente dentro del abdomen.

Indudablemente, varios de los sistemas
de telecirugia son desarrollados con la finalidad
de llevar la experiencia del cirujano mds alla de
las capacidades humanas normales. Hunter, por
ejemplo, ha disefiado un sistema para mejorar la
destreza en la cirugia oftdlmica. Debido a la
cercania de los vasos sanguineos retinianos, una
de las dificultades de la cirugia moderna, a este
nivel, es que el ldser debe colocarse con suma
precision, a no mds de 25 micrones de la lesion.
Si el laser alcanzara un vaso sanguineo, el
impacto podria causar un coagulo en la retina y
finalmente ocasionar ceguera. Ademads, la mano

humana no puede colocar de manera certera un
instrumento quirdrgico a menos de 100
micrones del objetivo; la fatiga muscular en la
mano rdpidamente crea tremor, con una
frecuencia de ocho a catorce ciclos por segundo;
y, para complicar ain mas las cosas, el ojo del
paciente no estd fijo, sino que también tiene un
movimiento natural de 200 ciclos por segundo.

El sistema de telecirugia Hunter ofrece
una solucién a estos problemas. Primero, rastrea
el movimiento del ojo del paciente con una
camara montada en una plataforma, de tal
manera que el ojo aparece inmdvil sobre la
pantalla de video; puede disminuir en un
centenar de veces el tremor de la mano del
cirujano. Si ésta se mueve un centimetro, un
laser se moveria tnicamente 100 micrones. Al
mismo tiempo, la imagen de video de cada vaso
retiniano puede ser magnificada al tamafo de un
dedo; finalmente, a través de un proceso
sofisticado de sefiales digitales y de técnicas de
filtrado, la interfase computarizada puede
eliminar el tremor normal de la mano. De alli
que, al combinar todas estas técnicas, el sistema
permite colocar el laser dentro de los 10
micrones de su blanco, lo que proporciona una
seguridad 10 veces mayor que cuando no se
utiliza.

Todas los nuevos sistemas de telecirugia
incorporan sensores simples que pueden
transmitir al cirujano una sensacion de presion,
o de resistencia al tacto. Con la finalidad de
afnadir la percepcion de la textura y la forma del
objeto que se pinza a la sensacidon gruesa de
aprehension, numerosos investigadores, inclu-
yendo a Bues y David L. Brock del ITM,
incrustan dispositivos tictiles miniatura en los
extremos de los instrumentos de presion.
Aunque la vision es hasta ahora el sentido mejor
desarrollado en la telecirugia, con el tiempo el
sentido del tacto jugard un papel mas importante
que el que tiene ahora en la creacién de la
experiencia virtual.

Los sistemas de telecirugia fueron
inicialmente desarrollados para “mejorar” la
destreza del cirujano. Este se sentaba cerca del
paciente, a s6lo unos pasos de distancia, como
es el caso de las operaciones de corazén, en
Paris, y de vesicula, en Bélgica. Pero el uso de
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las computadoras y otros sistemas electrénicos
para mejorar la habilidad del profesional
condujeron a algo inesperado: la posibilidad de
la cirugia a distancia. Una vez que el
movimiento se convierte por medio de la
computadora en sefiales electrénicas, existe la
posibilidad de transmitirlas a sitios distantes.

Los sistemas de telecirugia en desarrollo
utilizan una conexién directa por medio de un
cable electronico o wuna inaldmbrica en
distancias muy cortas. Mas permanece como un
suefio a realizar el poder proporcionar a nivel
mundial capacitacién telequirdrgica calificada,
particularmente a los paises del Tercer Mundo
que carecen de ella.

Por ahora, cualquier cirugia de este tipo
se llevard a cabo solo a través de distancias muy
cortas, por que las transmisiones a larga
distancia por medio de satélite crean un retraso
en las senales, debido a que los geosincronicos,
al circular sobre la tierra a una altura
aproximada de 22,000 millas, necesitan mds de
1.5 segundos para recibir, procesar y enviar de
regreso las sefales, lo que crea una barrera para
la telecirugia, porque el operador humano no
estd capacitado para compensar la demora.

La informacién sobre el entrenamiento
de los astronautas, por ejemplo, muestra como
los retrasos entre el movimiento de la mano y el
movimiento resultante del servomecanismo (en
este caso el brazo de un vehiculo espacial),
afectan la habilidad del individuo para
controlarlo. Los retrasos de menos de 25
milisegundos son imperceptibles; sin embargo,
si éste es de 50, el operador sabe que algo anda
mal 'y, automdtica e intuitivamente, lo
compensa. Cuando el retraso alcanza cien
milisegundos, el operador percibe claramente la
demora pero puede ser entrenado para
corregirla. Cuando el retraso es de 200
milisegundos, es casi imposible compensarlo,
aun con un buen entrenamiento. Si el retraso es
de 200 milisegundos o mds, los sistemas de
telecirugia se desestabilizan y tienden a fallar.
De alli que, al menos en el futuro inmediato, los
sistemas de telecirugia probablemente podrin
utilizarse s6lo donde el retraso de tiempo sea
menor a los 200 milisegundos, lo que posibilita
una transmision inalambrica, con un maximo de

30 millas, o una por cable con un méaximo de
200.

Las técnicas de realidad virtual en la
préctica quirurgica tienen aplicaciones que van
mds alld de la cirugia en si; tienen un gran
potencial para su uso en la educacion médica y
en la planeacion quirurgica. A pesar de los
avances formidables en el conocimiento, son
pocos los cambios en la educacion medica en los
dltimos 30 afios. La mayoria de las escuelas atin
enfatizan la memorizacién, mientras que los
estudiantes tienen poco apoyo contextual que los
ayude a organizar todo el conocimiento que
deben retener.

Las imagenes generadas por
computadora pueden proporcionar el marco de
aprendizaje intuitivo que los estudiantes
necesitan. En 1994, la Biblioteca Nacional de
Medicina realiz6 la primera fase de su innovador
Proyecto el Humano Visible, dirigido por el
ingeniero biomédico Michael J. Ackerman. El
Proyecto, accesible en la direccion de Internet:
<http://www.nlm.nih.gov/research/visible/visibl
e_human.html>, ha creado una imagen digital
de 2 humanos, hombre y mujer. Los cortes
seccionales, con espesores desde un tercio a
cinco milimetros, han sido obtenidos de
imdgenes de resonancia magnética y de
tomografia computarizada de cuerpos, asi como
de fotografias digitales de cortes congelados de
un cuerpo. Las propiedades de textura y los
signos vitales deben ser afiadidos, pero una vez
que el proyecto esté completo, los estudiantes
podran relacionar los nombres de los érganos
con las imégenes, con lo que logrardn una
comprension plena de las partes del cuerpo y de
sus interrelaciones.

Algunos otros mundos virtuales han sido
desarrollados para demostrar la anatomia bdsica
y servir como modelos rudimentarios de
simuladores para entrenamiento quirtrgico. Por
ejemplo, en 1991, Lanier y yo creamos el primer
simulador para entrenamiento de cirugia
abdominal. Las imdgenes de los 6rganos fueron
creadas por un programa simple de dibujo
grafico por computadora que permitié al
estudiante “navegar” alrededor y a través de los
diferentes 6rganos para tener una idea de sus
interrelaciones fisicas. El simulador también
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inclufa varias herramientas laparoscépicas
virtuales, las cuales permitieron al estudiante o
cirujano practicar técnicas quirurgicas endosco-
picas.

Otro mundo virtual es el simulador de
trauma de extremidades, desarrollado en 1994
por el ingeniero biomédico Scott L. Delp de
MusculoGrAphics, Inc., en Evanston, Illinois.
Delp empezé con una pierna del varén del
Proyecto Humano Visible y simplificé el
modelo para proporcionar los célculos
computacionales de alta velocidad requeridos
para el simulador de traumatismos. Aunque no
es una imagen tan realista como la de la pierna
en el Humano Visible, el simulador puede
recrear las propiedades de los tejidos, sangrado,
heridas y la interaccién de los instrumentos
quirdrgicos con éstos. Ademads, el simulador
permite el debridamiento virtual (lavado y
curacion) de la herida, la remocién de
fragmentos de hueso y la detencién de una
hemorragia virtual.

Los educadores médicos estdn
empezando a valorar los poderes y posibilidades
de la realidad virtual. En la Universidad de San
Diego California, el maestro Helene M.
Hoffman ha creado una aplicaciéon de software
para enseflar anatomia que combina la realidad
virtual con recursos educativos multimedia de 2
dimensiones. El sistema hibrido permite a los
estudiantes aprender anatomia y ver estudios
similares en patologia, histologia y radiologia.
Por ejemplo, el estudiante puede aprender
anatomia del tracto gastrointestinal en tercera
dimension, ver imagenes de una tlcera y videos
de la toma de una biopsia efectuada a la misma.

Cuando se agrega informaciéon de un
paciente real a simuladores anatémicos, estos
pueden ayudar al cirujano a planear y practicar
una intervencion quirdrgica real. Como lo
mencioné anteriormente, el equipo médico del
Brigham and Women’s Hospital dependia de
tomas de resonancia magnética del cerebro,
puestas sobre una imagen de video del drea del
cerebro del paciente a operar, para colocar sus
instrumentos quirdrgicos. Para planear el
procedimiento, el cirujano observa una
representacion en 3-D de la anatomia del
paciente, la cudl puede ser rotada,

transparentada o cortada seccionalmente en
cualquier forma imaginable. Otros algorritmos
de la visualizacion sofisticada pueden también
ser aplicados, éstos fueron originalmente
desarrollados para la planeacion y rastreo de los
vuelos de misiles crucero. Con este software, el
cirujano puede “navegar” a través de los 6rganos
virtuales del paciente.

La expectativa para tal entrenamiento
quirdrgico 'y sistema de planeacion es
prometedora. Estudios preliminares sugieren que
una hora de entrenamiento en un simulador
quirdrgico equivale a 3 horas con un caddver
humano o animal. Un beneficio adicional de los
sistemas virtuales podra ser reducir el nimero de
animales necesarios para la formaciéon de un
cirujano.

(Por qué no se utilizan todavia las
técnicas de la cibercirugia? De hecho algunas
han sido implementadas pero no de manera
extensa. Estas tecnologias necesitan mayor
refinamiento por ejemplo, la resolucion de las
imigenes debe mejorarse para que se vean
menos  caricaturescas, y la informacién
fisiologica relevante del paciente debe agregarse
a la anatomia bdsica. En mi opinién, esto se
logrard pronto a medida que la influencia de la
computadora aumente.

El costo es otra barrera para la utilizacion
de esta tecnologia. Aunque en general las
tecnolégicas de la  informacién  son
draméticamente mds baratas que las industriales,
piense en el costo de una calculadora de bolsillo
comparado con el de un mdquina sumadora
antigua, lograr ese ahorro requerird una
penetracion masiva de dicha tecnologia en el
mercado. Los sistemas de cirugia laparoscopica,
cuyo uso es muy comun ahora, cuestan
generalmente entre $40,000 y $60,000 U.S. Pero
un equipo de telecirugia en 3-D cuesta por lo
menos el doble.

Lo que se necesita son andlisis explicitos
de costo beneficio de las formas de cirugia mas
recientes. Aqui, en mi institucién, la
Universidad de Yale, asi como también en la del
Estado de Pennsylvania, en Hershey, y en la de
Chicago, se abren centros de simulacion y
entrenamiento quirdrgico para evaluar el costo
y la efectividad de los nuevos adelantos
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tecnolégicos. Para que la cibercirugia gane
amplia aceptacién, serdn necesarias muchas
demostraciones convincentes.

De adoptarse la cibercirugia,
particularmente la telecirugia a distancia, los
asuntos relacionados con su autorizacion, la
emision de licencias, responsabilidad 'y
aceptacion social también deberan clasificarse.
Bajo la ley actual, los cirujanos deben obtener
autorizacién del estado donde deseen trabajar.
La telecirugia a través de las fronteras estatales
plantea una interrogante obvia: ;A qué tipo de
licencia o autorizacién estatal debe apegarse el
cirujano? Asimismo, en caso de que ocurra un
accidente, ;qué ley estatal regiria el inevitable
litigio? Por ultimo, como pasa con todas las
nuevas tecnologias, tanto el cirujano como el
paciente deben vencer la resistencia natural al
cambio. Pero a medida que una nueva
generacién, formada entre video juegos y el
Internet, se consolida, pienso que tal resistencia
desaparecerd. Lo que parece un cambio drastico
en la prictica quirdrgica a la presente generacion
muy bien podria volverse la norma y la
expectativa de la préxima.

Claro estd que la prueba final para
cualquier cirugia es el grado de beneficio que
proporcione al paciente. Nuevas tecnologias y
conceptos deben ser siempre probados por
medio de evaluaciones rigurosas. Sin embargo,
es importante no menospreciar nuevas ideas
debido a antiguos prejuicios. Ello significaria
sofocar nuestra vision del futuro en una tierra
plana de 2 dimensiones y robarle a nuestra
sociedad una  tecnologia de  muchas
posibilidades.

Richard M. Satava es profesor de cirugia en la
Escuela de Medicina de la Universidad de Yale
director del programa para la Defence Advanced
Research Project Agency (DARPA), Director del
Commercial Space Center for Medical Informatics
and Technology Applications de la NASA. Durante
20 afos, fue cirujano militar en la armada de los
Estados Unidos, tanto en el pais como en el
extranjero. Es autor de numerosos articulos vy
capitulos de libros. Edité y colabor6 en Ila
publicacién del libro: Cibersurgery: Advanced Tech.
For Surgical Practice, publicado en 1995, por
Wiley-Liss, Inc.
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Articulos originales

Frecuencia e indicaciones de la operacion cesarea en el Hospital Escuela

de la Universidad Veracruzana

Pavén Leon Patricia, Gogeascoechea Trejo Ma. del Carmen, Ramirez Muro Miguel, Landa Ortiz Victor.
Instituto de Ciencias de la Salud. Universidad Veracruzana. Xalapa, Ver.

Resumen

Objetivo. Determinar la frecuencia y las
indicaciones mds comunes de la operacion
cesdrea que se realizaron en el Hospital Escuela
de la Universidad Veracruzana y formular
algunas recomendaciones al respecto. Material
y métodos. En un estudio retrospectivo se
revisaron un total de 1,080 expedientes clinicos
de pacientes embarazadas atendidas durante el
afio de 1997, de las cuales a 402 se les practico
cesdrea. Resultados. La frecuencia de cesareas
fue de 36.7%, con relacion al numero de
nacimientos. Las indicaciones mds frecuentes
fueron: sufrimiento fetal agudo (28.4%),
desproporcion cefalopélvica (22.4%) y cesarea
previa (15.2%). Conclusiones. El estudio revela
una frecuencia elevada si se toma como ideal el
15% sugerido por la normatividad. Es necesario
actualizar y uniformar los criterios técnicos para
la prictica de la operacion cesdrea, manteniendo
Unicamente aquéllos que constituyan un
beneficio incontrovertible para el bienestar
materno y perinatal.

Abstract

Objective. To determinate the frequency and
indications of cesarean section performed at
Hospital ~ Escuela de la  Universidad
Veracruzana. Material and methods. A
retrospective study was performed during the
year of 1997, 1080 clinical records of pregnant
patients were included, of these, 402 cesarean
sections were performed. Results. The cesarean
section frequency was of 36.7%. The most
frequent indications for these interventions
were: fetal distress (28.4%), cephalopelvic
disproportion (22.4%) and previous cesarean
(15.2%). Conclusions. This study reveal a high
frequency of cesarean sections if we take 15%
as the ideal rate. It is necessary to update and to
unify the technical criteria for the practice of the
cesarean section, supporting only those that
constitute an incontrovertible benefit for the
mother and newborn.

Introduccion

La cesdrea ha tenido una gran importancia
dentro de las culturas del hombre, siendo
mencionada en multiples escritos antiguos. Hoy
en dia existe gran controversia tanto por su
incidencia como por sus indicaciones. En las
ultimas cuatro décadas, de ser una cirugia
obstétrica de urgencia pasé a ser la segunda
cirugia que se efectia en frecuencia en la
mayoria de las naciones. Los avances
tecnoldgicos de la era industrializada trajeron
consigo un elevado indice de cesdrea y multiples
indicaciones.

Segiin la Organizacion Mundial de la
Salud, ningtn pais del mundo debe tener una
tasa de cesdreas mayor de 15% en relacién con
el total de nacimientos, independientemente de
la caracteristica institucional. De acuerdo con la
NOM 007 para la Atencién del Embarazo, Parto
y Puerperio y del Recién Nacido', todas las
unidades médicas que brindan atencién
obstétrica deben contar con lineamientos para
indicar la operacion cesdrea, cuyo indice
recomendado es de 15% para los hospitales de
segundo nivel y de 20% para los de tercer nivel.

En Estados Unidos, donde la tasa de
cesdreas crecié rapidamente en los afios setenta
y ochenta, se habia estabilizado alrededor de
21% para 1998.

En los paises de América Latina se
comprobd una gran variacion en la prevalencia
de cesareas. Chile, con 40% encabeza la lista,
Brasil con una tasa global de 27%, Reptblica
Dominicana con 26% y Argentina con 25.4%. >

En México, al igual que en el resto del
mundo, la cifra de cesareas ha aumentado
significativamente, tanto en los sectores de
seguridad social y publico como en el privado.
En los afios 60 se hacian 3% de cesareas; en
1996 la tasa habia aumentado hasta un 24.1%;
en 1999, la tasa a nivel nacional fue de 35.4%;
sin embargo, esta cifra aumenta en el sector
privado, donde el porcentaje fue de 53%. >
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El valor promedio entre los diferentes
estados fue de alrededor de 34%. El valor
maximo en el porcentaje de cesdreas fue de
49.9% en Nuevo Leon y el valor minimo fue de
249% en Zacatecas (Fuente: SSA/DGIED
1999). En el Estado de Veracruz, la cifra
reportada fue de 26.2% (Fuente SSA-Ver.
1999).

En un estudio realizado en el Hospital
Central Militar en México en 1996 informan una
frecuencia de operacion cesdrea de 26.84%. ‘

Diversas son las razones para explicar el
aumento en las cesareas. Por un lado, el
perfeccionamiento de las condiciones
quirdrgicas y de anestesia; por otro, la influencia
de razones ajenas al enfoque estrictamente
médico, como problemas médico legales,
presion de la paciente por un parto programado,
el mayor monto de los honorarios cuando se
realiza la  intervencién  quirdrgica, o,
simplemente, acortar el tiempo de vigilancia que
requiere la evolucién de un trabajo de parto
normal.

Las indicaciones para realizar una
cesarea son variadas, pueden ser maternas,
fetales, ovulares y feto-maternas. Dentro de las
maternas, cabe destacar: distocia, enfermedades
del metabolismo, toxemia, enfermedades
preexistentes, procesos infecciosos genitales,
cesdrea anterior produciendo cicatriz uterina o
persistiendo la causa anterior, embarazo
prolongado, etc. Entre las indicaciones fetales:
sufrimiento fetal agudo, presentaciones atipicas,
macrosomia fetal, enfermedad hemolitica del
recién nacido o muerte fetal. Como indicaciones
ovulares: placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta y procidencia de corddn.
Por dltimo las indicaciones feto-maternas:
desproporcion cefalopélvica.

Sin embargo, a pesar de los grandes
avances en materiales quirdrgicos y anestésicos,
asi como la modernizacion de las técnicas
operatorias y anestésicas, este procedimiento
quirdrgico representa mayores riesgos para la
salud de la madre y del recién nacido, y mayores
costos al sistema de salud con relacién al parto
vaginal.

Por esta razon, el tema aun tiene vigencia
y motiva constantes publicaciones en

todas partes del mundo, en las que se resefia y
analiza la experiencia de cada institucion,
planteando la posibilidad de buscar estrategias
para reducir la frecuencia de cesareas.

Objetivo

Determinar la frecuencia y las indicaciones mas
comunes respecto a la operacion cesdrea en el
Hospital  Escuela de la  Universidad
Veracruzana, y formular algunas
recomendaciones al respecto.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de un afio
(enero a diciembre de 1997). Se revisaron un
total de 1,080 expedientes clinicos de pacientes
embarazadas que ingresaron al hospital para su
atencion obstétrica, de las cuales a 402 se les
practicé cesdrea.

Se utiliz6 como instrumento una
encuesta donde se recopilaron los datos
obtenidos de la madre y del recién nacido. Se
analizaron las siguientes variables, con respecto
a la madre: edad, paridad, semanas de gestacion,
control prenatal, indicacion de cesdrea, inducto-
conduccion, procedimiento anestésico,
complicacion postcesdrea, tipo de complicacion;
en cuanto al producto: peso, sexo, apgar; en
cuanto a la atencion: dias de la semana, turno.

La frecuencia de cesdreas se obtuvo
dividiendo el ndmero total de cesdreas
practicadas durante el periodo de estudio entre el
nimero total de nacidos vivos y muertos de 28 o
més semanas de gestacion el resultado se
multiplicé por 100. Para el andlisis estadistico,
se utilizaron frecuencias simples y proporciones.
Resultados
En el periodo de estudio, ingresaron al hospital
1,080 pacientes en trabajo de parto; 678
pacientes (62.8%) presentaron parto vaginal y en
402 pacientes (37.2%), que fueron nuestro grupo
de estudio, el nacimiento ocurrié por operacion
cesarea.

Las indicaciones mds frecuentes de
operacion cesdarea fueron: sufrimiento fetal
agudo 114 pacientes (28.4%); desproporcion
cefalopélvica 90 (22.4%); cesarea previa 61
(15.2%); presentacion pélvica 40 (10.0%);
trabajo de parto estacionario 24 (6.0%);
preeclampsia-eclampsia 20 (5.0%) y otras
(Cuadro ).
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Cuadro I )
INDICACIONES DE LA OPERACION

CESAREA

Indicaciones No. %
pacientes

Sufrimiento fetal agudo 114 28.3
Desproporcion 90 22.4
cefalopélvica
Cesdrea previa 63 15.7
Distocia de presentacion 46 114
Falta de progresion del 24 6.0
trabajo de parto
Preeclampsia — eclampsia 20 5.0
Embarazo gemelar 13 3.2
Ruptura prematura de 9 2.2
membranas
Periodo expulsivo 4 1.0
prolongado
Obito 4 1.0
Desprendimiento 3 0.8
prematuro de placenta
Condilomatosis genital 3 0.8
Oligohidramnios 3 0.8
Producto macrosémico 2 0.5
Insercion baja de placenta 2 0.5
Embarazo prolongado 1 0.2
Cirugia anterior 1 0.2
(conizacién de cérvix por
Ca in situ)
Total 402 100

La edad materna promedio de las pacientes
incluidas en el estudio fue de 25.1 £ 6 aios,
siendo el grupo de edad predominante entre 21
a 25 afos (35.1%), seguido por el grupo de
menores de 20 afios (24.6%). (Cuadro II).

Cuadro II
EDAD DE LAS PACIENTES
POSTOPERADAS DE CESAREA
Afios No. pacientes %
<20 99 24.6
21 a25 141 35.1
26 a 30 88 21.9
31a35 46 114
> 36 28 7.0
Total 402 100

Con respecto a la paridad, la cesdrea se
realiz6 en 186 pacientes primigestas (46.3%),
127 secundigestas (31.6%), 53 trigestas (13.2%)
y 36 con mds de 4 embarazos (8.9%). Al
momento de realizar la cesarea, fueron
embarazos de término en 336 pacientes (83.6%),
embarazos de pretérmino en 45 (11.2%) y
embarazos de postérmino en 21 (5.2%).

Acudieron a control prenatal 249
(61.9%) pacientes, no se realiz6 a 57 (14.2%) y
en 96 (23.9%) no fue reportado en el expediente
clinico.

Se les realizé inducto-conduccién del
trabajo de parto a 118 (29.4%) pacientes y a 284
(70.6%) no se les realizo este procedimiento.

El procedimiento anestésico utilizado fue
el bloqueo peridural en 397 pacientes (98.8%) y
anestesia general endovenosa en 5 pacientes
(1.2%). La obstruccién tubdrica bilateral (OTB)
se realiz0 como operacion adicional en 99
pacientes (24.6%).

Las pacientes postoperadas de cesirea
que presentaron complicaciénes fueron 9
(2.2%), siendo las siguientes: anemia 5 (1.2%),
infecciéon de herida quirdrgica 3 (0.7%) y
endometritis 1 (0.3%).

Con respecto al producto de la gestacion,
encontramos 415 casos, 13 recién nacidos mas
que el nimero de madres debido a 13 embarazos
gemelares. Se obtuvieron 409 recién nacidos
vivos (98.6%) y 6 nacidos muertos (1.4%). La
mortalidad fetal fue de 1.4% con respecto al
nimero de nacimientos por cesdrea. El peso al
nacer fue menor a 2,500 grs. en 48 (11.6%),
entre 2,500 y 3,500 grs. en 269 (64.8%) y mayor
a 3,500 grs. en 98 (23.6%). En relacién al sexo,
217 (52%) fueron masculinos y 198 (48%)
fueron femeninos. La calificacion de Apgar se
encontré entre 7 y 10 en 398 recién nacidos
(95.9%), entre 4 y 6 en 11 (2.7%) y entre O y 3
en 6 (1.4%).

Los dias de la semana que muestran
mayores frecuencias de cesdrea son lunes con
18.4%, domingo con 17.7% 'y viernes con
15.2%. (Grafica 1). En cuanto a los turnos, se
observa en el turno nocturno una frecuencia de
43.8%, en el matutino de 29.8% y en el
vespertino de 26.4%. (Grafica 2).
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Grafica 1. Frecuencia de cesareas y dias de la semana
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Grafica 2. Frecuencia de cesareas y turno

Discusién
En este estudio, la frecuencia de cesareas fue de
37.2%. Esta cifra es elevada al compararla con
el estdndar internacional fijado por la OMS
(15%), con la recomendada por la Norma
Oficial Mexicana para la atencion del
embarazo, parto, del puerperio y del recién
nacido (15% para hospitales de segundo nivel),
con la tasa a nivel nacional (35.4%) y con la
reportada en el Estado de Veracruz (26.2%).
Las indicaciones de la operacién cesdrea
han sido causa de polémica, ya que al igual que
las frecuencias, son distintas en los diferentes
centros hospitalarios de un pais. La principal
indicacién de cesdrea en este estudio fue el
sufrimiento  fetal agudo, que se puede
relacionar con la aceptacion muy generalizada

de evidencias muy fragiles, como la presencia
de meconio claro o de desaceleraciones de la
FCF susceptibles de tratamiento médico, o bien
con base en el monitoreo fetal exclusivamente.
No obstante, estos indicadores muchas veces no
se ajustan a la realidad clinica, induciendo a la
practica de intervenciones apresuradas y por lo
tanto injustificadas, desencadenando una tasa
mads elevada de cesdreas. Se destaca que en la
literatura consultada no se encontré ningln
articulo que describa tasas tan altas de esta
indicacion (28.3% en nuestro estudio contra
6.74 4, 78 °, 4.6 ° 48 7, 9.0 % 150% °).
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La desproporcion cefalopélvica fue
nuestra segunda causa de cesdrea. Al revisar la
literatura, se observé que esta indicacion es de
las mds socorridas en la actualidad. La tasa
registrada en nuestro estudio fue de 22.4%,
mientras que la mayoria reporta tasas menores
por esta indicacién (9.9 %, 5.5° 1.8 °, 12.2 7,
21.6% *,29.3%°).

La tercera indicacion fue la cesdrea
anterior. Esta ocupa el primer lugar en casi la
totalidad de las estadisticas (15.7% en este
estudio contra 22.9 %, 10.2°, 69.1 %, 41.4 7, 39.0°,
22.7%). Uno de los grandes conflictos obstétricos
es sin lugar a dudas poder someter a trabajo de
parto a una paciente que tiene una cesirea. Este
problema nace del aforismo de Craigin en 1916:
“después de cesdrea, siempre cesdrea”,
manteniéndose vigente por mucho tiempo. Sin
embargo, se han realizado investigaciones'''?
donde se demuestra que el parto vaginal
posterior a cesdrea es una forma de tratamiento
seguro, siempre y cuando se sigan los protocolos
ya establecidos y la paciente relina una serie de
condiciones para ello.

El  porcentaje de complicaciones
postoperatorias fue minimo (2.2%), siendo la
mds frecuente la anemia. En la literatura
revisada, el porcentaje de complicaciones fue de
294%,39°%y 1.7%’. Los tipos de complicacién
registrados en este estudio coinciden con los
reportados en la Dbibliografia. No hubo
mortalidad materna.

Entre los recién nacidos obtenidos por
cesarea mas del 60% tenian un peso dentro de
los limites normales y mds del 95% tuvieron una
calificacion de apgar adecuada.

La frecuencia de cesdrea entre los
diferentes dias de la semana se concentr$ en el
lunes y el domingo. En cuanto a la distribucién
entre los turnos, se observd una mayor
concentracion en el nocturno. Al comparar con
la bibliograffa, sélo en un estudio '° se describi6
la frecuencia de cesdrea con relacion a los dias y
al horario, reportando una mayor frecuencia en
las horas de la mafiana y en los dias laborables,
contrario a nuestro estudio. Estos resultados se
producen por la tendencia a la “programacion
del nacimiento”, ya que en ocasiones se prefiere
la certeza de la cesdrea a las caracteristicas

aleatorias del parto vaginal, donde los horarios
se hacen de acuerdo con la conveniencia de los
profesionales y de la paciente.

Aunque nadie disputa que las cesdreas
protegen las vidas de la madre y el nifio en
situaciones de emergencia, las investigaciones
recientes han empezado a concentrarse en los
riesgos del procedimiento, por lo que no debe
considerarse como una panacea para resolver las
situaciones relacionadas con el nacimiento.
Ademds, aunque los médicos contintian
debatiendo los méritos relativos al parto por
cesdrea, nadie discute los costos adicionales que
el procedimiento impone en los sistemas de
salud.

Por lo anterior, se hace necesaria la
planeaciéon y el disefio de estrategias para
estabilizar y posteriormente revertir la tendencia
al aumento de la frecuencia de cesdreas que se
observa en la actualidad.

El  conocer la frecuencia y las
indicaciones actuales de la operacién cesdrea,
permitird actualizar y uniformar los criterios
técnicos para la practica de dicha intervencion,
manteniendo dentro de la normatividad
correspondiente Unicamente aquellas que a la
luz de la informacidn cientifica constituyen un
beneficio incontrovertible para el bienestar
materno y perinatal.

Es indispensable en el hospital contar
con los lineamientos bésicos para la realizacion
de la cesdrea, con el fin de ajustarse a las normas
nacionales e internacionales, asi como promover
la actualizacién de los protocolos de atencion
obstétrica y vigilar su cumplimiento, como una
medida importante para coadyuvar a la
reduccion de la tasa de cesdrea.
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Una prueba como rutina de consultorio en embarazadas con factores diabéticos de
riesgo

Coronel Pérez Pedro, Mendoza Camacho Lorena, Coronel-Brizio Pedro.

Instituto de Ciencias de la Salud. Universidad Veracruzana. Xalapa, Ver.

Resumen

Este estudio fue llevado a cabo para verificar la
utilidad y sencillez del método consistente en
administrar a las embarazadas con factores
diabéticos de riesgo 50 g de glucosa oral sin
ayuno ni horario especial y al mismo tiempo
investigar la incidencia de esta alteracion
metabolica en nuestra comunidad, ya que no hay
estudio previo al respecto. Esta prueba, la que
llamaremos Prueba I, fue aplicada a 103
embarazadas entre 26 a 28 semanas de edad
gestacional, de las cuales 11 resultaron con
glucemia capilar de 140 mg o més. A estas 11
mujeres, se les practicd la prueba usual de
tolerancia a la glucosa oral (100gr), denominada
Prueba II, con determinaciones de glicemia en
ayunas y después a los 60,120 y 180 minutos. Se
diagnosticaron 8 casos de diabetes gestacional,
todos ellos con factores de riesgo. Se concluye
la utilidad y sencillez de la prueba I, que debe
ser aplicada como uso rutinario en las mujeres
embarazadas con factores de riesgo asociados.
Palabras Clave: Glicemia, Diabetes gestacional.

Abstract

This study was carried out to verify the utility
and simplicity of a method consisting of
administering to pregnant women with
associated risk factors. 50gr of oral glucose
without fasting or any special schedule and, at
the same time, to investigate the incidence of
gestational diabetes in our population under
study due to the fact that there are no previous
studies on this respect. This test, which we will
call “test I, was applied to 103 pregnant women
between 26 and 28 weeks of gestational age,
from which 11 resulted with capillary glicemia
of 140 mg or more. To this 11 women, the usual
test for determining oral glucose tolerance
(100gr), here called “test II” was conduct by
determining their glucose level without
breakfast and after 60, 120 and 180 minutes.
From these, 8 cases of gestational diabetes were
diagnosed, all of them with risk factors. It is

concluded that, due to its simplicity and
usefulness of the “test I’ and it is proposed that
it should be applied as a test of routine use in the
process of monitoring pregnant women with
associated risk factors.

Key words: Glicemia, Gestational diabetes.

Introduccién

El término de diabetes mellitus incluye un grupo
heterogéneo de padecimientos que tienen en
comun la alteracion en el metabolismo
energético causado por la deficiencia absoluta o
relativa de la accion de la insulina a nivel
celular, lo que altera la hemostasis de los
carbohidratos, grasas y proteinas.1

La diabetes gestacional es una
intolerancia a los hidratos de carbono de
severidad variable, reconocida por primera vez
durante el embarazo, desapareciendo
generalmente después del parto. También se
define como una intolerancia a los hidratos de
carbono que se descubre por primera vez en el
embarazo, independientemente de que requiera
o no insulina y persista o desaparezca después
del parto.z’3

El embarazo afecta el metabolismo de
los glicidos maternos en dos aspectos: en primer
término ocasiona una tendencia hipogluce-
miante en ayunas que se explica por el paso de
la glucosa a través de la placenta y su
utilizacion en el feto. En segundo lugar
encontramos fendencia hiperglucemiante post-
prandial, debido al efecto diabetogénico
hormonal ocasionado principalmente por el
lactégeno placentario y determinadas enzimas
placentarias que contribuyen a la degradacion de
la insulina, ademds del aumento de los
estrogenos, progesterona y cortisol.'

La importancia del diagnéstico del
padecimiento reside en la influencia negativa
que la diabetes tiene sobre la gestacion y dentro
de la cual tenemos como efectos maternos una
mayor incidencia de toxemia, polihidramnios,
infecciones y otras complicaciones.
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Las  malformaciones duplican su
incidencia, siendo mas frecuentes las del tubo
neural en donde encontramos espina bifida,
hidrocefalia, anencefalia y alteraciones cardiacas
y renales. Puede ocurrir muerte fetal intrauterina
por control inadecuado de la diabetes."” * ° La
macrosomia fetal por si misma representa un
problema obstétrico, y este exceso de peso se
atribuye al aumento de grasa, glucégeno
producido y a una reaccién del pancreas fetal
que determina un insulinismo que aumenta el
anabolismo.

Todas las  alteraciones  sefialadas
muestran los graves riesgos que representa esta
alteracién metabélica." %6789
También el recién nacido puede presentar una
insuficiencia respiratoria probablemente
originada en el hiperinsulinismo que agota la
glucosa del pulmén fetal, y existe un retraso de
la madurez funcional pulmonar al suprimirse el
efecto estimulante del cortisol sobre la lecitina,
por lo que el recién nacido puede presentar un
sindrome  de  insuficiencia  respiratoria.
Igualmente, después del nacimiento, el producto
puede presentar una hipoglucemia postnatal.'

Los factores de riesgo que mayormente
se asocian a este padecimiento son: antecedentes
familiares directos con diabetes mellitus,
obesidad, edad mayor de 30 afos, multiparidad
considerada ésta con 4 o mds partos.

La incidencia de la diabetes varia de 6 a
9% en la poblacion, y en la diabetes gestacional
varia entre un 2 a un 6%, y en algunas series
alcanza cifras mds elevadas segtn los grupos de
embarazadas estudiados.>>*>*" Se ha visto que
de las grdvidas que presentan este tipo de
diabetes, el 30% va a desarrollar una diabetes
mellitus franca en un tiempo que oscila entre 5 a
10 afios, por lo que serd determinante la
vigilancia para prevenir o modificar alguno de
los factores de riesgo.'* La incidencia en
adolescentes es baja.

Objetivo

Identificar a las embarazadas que presenten la
diabetes gestacional 210 y lograr en éstas una
mejoria substancial, capaz de ayudar a prevenir
o retrasar la apariciéon de la diabetes mellitus
definitiva.'>'"*

Material y Método

Se llevé a cabo un estudio prospectivo en 103
embarazadas que presentaban algin factor de
riesgo diabético, con glicemia normal en ayunas,
que acudieron a consulta al servicio médico de
la Facultad de Medicina de la Universidad
Veracruzana; al DIF Municipal y al Instituto de
Investigaciéon en Educacion y Salud para
diagnosticar Diabetes Gestacional. A cada una
de ellas, entre las 26 y 28 semanas de
gestaci(’)n”, no importando ayuno ni horario, se
les administr6 por via oral 50 gr de glucosa
diluida en 250 ml de agua'®'” y toméndoles a la
hora su glicemia capilar'®'**® denomindndose
Prueba I.

Aquellas que a la hora dieron cifras de
glicemia de 140 mg o mayores'®"” se les realiz6
la Prueba II, consistente en la Tolerancia Oral de
a la Glucosa (100g) bajo los siguientes
lineamientos: La paciente debe permanecer en
un ayuno previo por un periodo minimo de 8
horas y mdaximo de 14. Inicialmente se le
practica una glicemia en ayunas y poste-
riormente se le administra 100 g de glucosa
disuelta en 250 ml de agua que tienen que
ingerir en un tiempo menor de 5 minutos. A los
60, 120 y 180 minutos se les efectia toma de
muestras sanguinea para determinar la glucosa
en estos intervalos, lo que nos muestra una curva
que representa la tolerancia a la glucosa.

Las cifras normales de glicemia con esta
prueba son: a la hora 190 mg (10,6 mmol), a las
2 horas 165 mg (9.2 mmol) y a las 3 horas 145
mg (8.1 mmol). Aquellas que rebasan estas
cifras se consideran sospechosas de una diabetes
mellitus. '

Resultados
Préacticamente un 75% de las embarazadas son
de 20 afios 0 mayores, siendo el resto gravidas
de edades entre los 16 a 19 afios. Tabla L.

Tabla 1. Edad de las embarazadas

Edad N° %
Menor de 16 afios 3 2.9
De 16 a 19 afios 25 24.2.
De 20 a 24 afios 21 20.3
De 25 a 29 anos 29 30.0
De 30 y mas 25 22.3
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En nuestro estudio de 103 gestantes se
encontraron 33 con antecedentes familiares
diabéticos, 25 tenian obesidad, 25 eran mayores
de 30 afios, 29 tenian mds de cuatro embarazos y
en 9 coincidian 2 factores. Tabla II.

Tabla I1. Factores de riesgo

Antecedentes N° %

Familiares diabéticos 33 32.0
Obesidad 25 24.2
Mayores de 30 afos 25 24.2
4 0 mds gestaciones 29 28.1
Pacientes con dos factores 9 8.7

Se realiz6 la prueba I (50 g de glucosa
oral) a estas 103 embarazadas, encontrandose 11
gestantes en las cuales su glicemia a la hora fue
de 140 mg o mds. Tabla III.

Tabla I11. Embarazadas sometidas
ala prueba 1

N° %
Normales 92 89.3
Glucemia oral >140 mg | 11 10.6

Entre éstas vemos que 5 tenian
antecedentes de familiares directos diabéticos, 2
presentaban obesidad 4 eran mayores de 30
afios, 4 con cuatro partos o mds y 4 tenian dos
factores de riesgo. Tabla I'V.

Tabla IV. Antecedentes de las 11 pacientes
positivas a la prueba 1

Antecedentes N° %
Familiares diabéticos 5 4.8
Obesidad 2 1.9
Mayores de 30 afios 4 3.8
Mais de 4 gestaciones 4 3.8
Dos factores de riesgo 4 3.8

A éstas 11 se les efectud la prueba de
Tolerancia a la Glucosa, Prueba IT (100 g de
glucosa oral), previo cumplimiento de los
requisitos ya seflalados para este método,
confirmidndose la diabetes gestacional en 8
(7.7%). De éstas 4 tenian antecedentes,

familiares diabéticos, 2 presentaban obesidad, 3
eran mayores de 30 afios, 2 tenian mds de cuatro
embarazos y se encontraron cuatro embarazadas
que tenian 2 factores de riesgo. Las 3 falsas
positivas representan un 2.9% en relacién con
las 103 estudiadas. Tabla V.

Tabla V. Antecedentes de riesgo de las 8
pacientes positivas a la prueba I1

Antecedentes N° Y%
Diabéticos 4 3.8
Obesidad 2 1.9
Mas de 30 afios 3 2.9
Mas de 4 embarazos 2 1.9
Dos factores 3 2.9

Los datos anteriores seflalan que en
nuestra serie el factor mas frecuente fue el
antecedente de familiar directo diabético y la
edad, siguiendo después con sé6lo dos casos, la
obesidad y multiparidad. Tabla VI.

Tabla VI. Pacientes positivas a la
prueba 1y sometidas a la prueba 11

N° %
Positivas a la prueba I (50 g 1
glucosa)
Diabetes confirmada por la 3 77
prueba II (100 g glucosa) )
Diabetes no confirmada por la 3 29
prueba II )

Andlisis estadistico: La proporcion de
ocurrencia de casos positivos fue modelada
utilizando la distribucién de probabilidades
binomial, bajo el supuesto de aleatoriedad
estadistica de la muestra de 103 pacientes,
considerando como poblacién bajo estudio
aquélla constituida por mujeres que presentan
cuando menos uno de los factores de riesgo
asociados a la diabetes.

Un célculo de la cantidad de mujeres en la
comunidad que obtendrdn un resultado positivo
en la prueba de glicemia oral o Prueba I es de
11/103=0.1068; significando un porcentaje
estimado de respuestas positivas en la poblacion
del 10.68%. Tomando en cuenta la variabilidad
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muestral, el empleo del modelo binomial
produce un intervalo de confianza para el
porcentaje poblacional de respuestas positivas a
esta prueba: con una confiabilidad del 95.2%, es
posible establecer que, en la poblacion
estudiada, el porcentaje de pacientes con
posibilidad de diabetes, de acuerdo con la
prueba I, puede ser de un 6 hasta un 17%.

La proporcion condicional de respuestas
positivas a la prueba II, dado un resultado de la
prueba I, se estima como 8/11=0.727.
Estadisticamente, con una confiabilidad del

95%, la especificidad de la prueba I con respecto
a la prueba II se encuentra entre un 48 y un
89%.

Por otra parte, si consideramos que una
respuesta negativa de la prueba I implica
necesariamente una respuesta negativa de la
prueba II, es posible determinar que el
porcentaje de diabéticas en la poblacion bajo
estudio se encuentra entre el 4% y el 14%, para
una confiabilidad del 95.9%. Los resultados
anteriores se resumen en la Tabla VIIL

Tabla VII

Pardmetro Estimacion | Estimacion | Confiabilidad
puntual de intervalo |del Intervalo

Porcentaje de respuestas 10.68 % 6al 17% 95.2%

positivas a la Prueba |

Especificidad de la Pruebal | 72.73 % 48 al 89% 95.0%

con respecto a la Prueba 11

Porcentaje de diabetes en la 7.7% 4 al 14% 95.9%

poblacién estudiada

Comentario

Con esta sencilla prueba, se detectaron en el
grupo de 103 pacientes a 11 gestantes
sospechosas, todas las cuales presentaban
factores de riesgo, y de éstas se confirmé la
diabetes en 8 de ellas, lo que nos habla de la
utilidad de este método, pues a pesar de sus 3
casos de falsas positivas, se detectaron este
numero de casos de diabetes mellitus en nuestra
poblacion, los cuales, con la simple glicemia en
ayunas, hubieran pasado desapercibidos.

En nuestra serie, la incidencia de
diabetes gestacional fue de 7.7%, cifra por
encima del promedio nacional de otros estudios,
seguramente por la brevedad de casos.

El antecedente familiar diabético y la
obesidad son los que tenemos como los mas
graves factores de riesgo, estando después la
edad y la multiparidad. De las 8 pacientes en las
que se diagnosticé diabetes mellitus, en 3 de
ellas se encontraron coincidentes dos factores,
dato muy significativo. Estos antecedentes de
riesgo, hablan de la utilidad practica del método.

Entre las gestantes menores de 19 afos,
ninguna adolescente presentd diabetes, aunque

tres de ellas tenfan antecedentes familiares
maternos 'y paternos de esta alteracion
metabdlica.

Los resultados obtenidos sugieren que el
porcentaje de casos de diabéticas que se
detectardn aplicando este método puede ser
cuando menos del 2.9% vy estadisticamente
podria ser tan grande como un 15.13% .

Quiza el resultado mas relevante sea que,
suponiendo conservadoramente un porcentaje
poblacional de casos de diabetes en un 4%, es
posible que entre 3 y 5 de cada 100 mujeres
presenten complicaciones del embarazo debidas
a una diabetes no diagnosticada.

Conclusiones

El dnico estudio que se realiza sistemdticamente
en el control prenatal es la determinacién de
glicemia en ayunas, y teniendo en cuenta la
problematica que representa el padecimiento por
su repercusion en la morbi-mortalidad materno-
fetal, esta prueba de los 50 g de glucosa oral
debe difundirse ampliamente para que se le
practique a cada embarazada que presente algin
factor de riesgo diabético. El uso rutinario de
este método en la deteccion de la diabetes
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gestacional descubrird un buen porcentaje de
embarazadas con esta grave patologia, que de
otra manera pasarfan desapercibidas, sin olvidar
que un porcentaje de éstas desarrollardn
posteriormente, en un lapso de 5 a 10 afos, una
franca diabetes mellitus, y el descubrimiento
oportuno permitird las medidas para evitar o
retrasar la aparicion de la alteracion metabdlica.
Dado que no necesita ayuno ni horario
especial y la facilidad para la determinacién de
la glicemia por puncién capilar, obteniendo el
resultado en el momento de la consulta, puede
practicarse atin en el medio rural por su
sencillez y ahorro en tiempo y economia.
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Articulos de Revision

Perfil Biofisico Ultrasonografico

Jorge Santos Galvan Ortiz
Departamento de Ultrasonido.
Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana

El perfil bioffsico ultrasonogrifico es el
procedimiento mediante el que se define el
estado del bienestar del producto de la
gestacion.

Esta prueba se realizard preferentemente a
partir de la semana 36. Ha mostrado efectividad
en la limitacién de la morbimortalidad fetal, sin
embargo, aunque muchos autores la emplean,
otros grupos discuten su efectividad, por lo que
su utilidad continua en investigacion.

Técnica:

Se realiza con equipo de ultrasonido en
tiempo real de alta resolucion, con traductores
3,5 y 5 mHz. El tiempo del estudio serd de 30 a
120 minutos. La paciente deberd estar en un
cuarto con luz tenue, sin ruido y a temperatura
agradable con la finalidad de reducir el estrés.

Los pardmetros que valora el perfil
biofisico son:

- Prueba no estresante.

- Movimientos fetales corporales.

- Tono de la musculatura fetal.

- Movimientos respiratorios fetales.

- Volumen del liquido amnidtico.
Durante la valoracion, el producto normal debe
estar reactivo, presentar tres 0 mas movimientos
corporales; en un ciclo de flexidn-extension, el
feto se mostraré flexionado. Por 1o menos tendra
un movimiento respiratorio de 30 segundos de
duracién en 30 minutos y la cuantificaciéon del

liquido amnidtico deberd ser de 20 mm en
sentido vertical como minimo.

La escala de valoracion del perfil vade 0 a
10, y su andlisis es el siguiente:

Cuando el marcador biofisico es de 10,
nos indica que el feto se encuentra sano, debe
repetirse cada semana o dos veces por semana
cuando se encuentra proximo a la semana 42 o si
existe diabetes materna.

Si la cuantificacion es de 8, indica que hay
un bajo riesgo de trastorno. La prueba se repetird
en 7 dias; si hay oligohidramnios y el producto
es a término considérese el parto.

Cuando es de 6, sugiere sospecha de
trastorno; la prueba debe repetirse en 4 a 6
horas.

Si el marcador indica 4, existe alta
sospecha de alteracion; si el producto es mayor a
36 semanas de gestacion, debe de considerarse
el parto; si es menor, monitorizar al feto y
repetir la prueba a las 24 hrs; si continua con un
marcador de 4 o menos, considérese el parto.

En caso de que la escala sea de 0 a 2
indica presencia de trastorno fetal grave y la
prueba deberd prolongarse por 2 horas; si
continda por debajo de 4, se induce el parto
independientemente de la edad gestacional.
Bibliografia
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Generalidades Respecto a la Hipertension Arterial

Carlos Alejandro Galvan Peiia
Departamento de Medicina Interna.
Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana

La hipertension arterial sistémica (HTAS) es
hoy en dia la enfermedad crénica més frecuente
en nuestro medio; afecta especialmente a
individuos en la etapas mds productivas de la
vida; no siempre se diagnostica oportunamente,
por lo que puede permanecer asintomética hasta
que aparece alguna complicacion.

Aun ahora, su etiologia es poco clara. Sin
embargo, hay avances al respecto e igualmente
han surgido notables hallazgos en cuanto a su
fisiopatologia, tales como la participacién del
endotelio vascular y sus productos; se observa
también la relacion fisiopatolégica con algunas
otras enfermedades como diabetes, obesidad
etc., hecho que quizds en un tiempo no muy
lejano haga cambiar el término de esencial o
primaria en aquel subtipo de hipertension
francamente preponderante en la HTAS (90%).

Esta entidad causaba controversia; no
existia un acuerdo mutuo acerca de cual es la
presion arterial normal, por lo que en 1994 se
reunieron un grupo de expertos de nuestro pais,
estableciéndose entonces la siguiente
clasificacion segtin el consenso mexicano:

Tipo Sistolica | Diastolica
Normal <140 <90

I (Leve) 140- 159 90 - 99
IT (Moderada) 160 —-179 99 -119
1T (Grave) 180-209 109 -119
IV (Muy grave) >210 > 120
E;l;ﬁda Sistolica 5140 > 90

La hipertension arterial per se es un factor
de riesgo para el desarrollo de complicaciones
tanto cardiovasculares, renales, del sistema
nervioso central y de hecho, sus efectos
adversos ocurren en practicamente todo érgano
de nuestro cuerpo. Por ello para su estudio y la
atencion del paciente es de especial importancia
valorarle de forma integral. Por otro lado, es

importante la utilidad de clasificar de la presion
arterial por dafio a érgano blanco.

Estadio | Lesion o daiio

1 Sin datos objetivos de dafio

11 Uno o més de los siguientes:

Hipertrofia ventricular izquierda

Estrechamiento focal y/o
generalizado de las arterias
retinianas.

Proteinuiria y/o elevacion de
creatinina sérica > 2 mg/dl.

Evidencia ultrasonografica o
radiogréfica de placas
ateroesclerdticas (carotidea, aortica,
iliaca, femoral).

11 Signos y sintomas como resultado de
lesion a érgano blanco.

Corazon | Angina de pecho, infarto al
miocardio, insuficiencia cardiaca.

Cerebro | Ataque isquémico transitorio, EVC
(isquemia o hemorragia cerebral),
encefalopatia hipertensiva.

Ojo Hemorragias y exudados en retina,
desprendimiento de la misma.

Riiion Creatinina sérica > 2.0 mg/dL,
insuficiencia renal.

Vasos Aneurisma disecante, sintomas de
enfermedad arterial oclusiva.

Clasificaciéon

De acuerdo a la etiologia, puede dividirse en
primaria o esencial y secundaria.

La primaria o esencial se presenta
habitualmente entre los 30 y 50 afios de edad, es
lentamente progresiva, no hay sintomas hasta
que aparece dafo significativo en alguno de los
organos diana después de 10 a 20 afios de
evolucion. Se desconoce el origen, aunque se ha
documentado que puede existir predisposicion
genética con una incidencia aproximada del
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doble en quienes tienen un pariente cercano con
hipertensiéon. Los factores ambientales que
aumentan la frecuencia incluyen:

- Obesidad.

- Estrés psicégenico.

- Aumento del consumo de sodio en la dieta.

- Consumo de alcohol mayor de una onza al dia.
- El bajo peso al nacer por retardo en el
crecimiento intrauterino parece ser un precursor
importante de hipertension en la edad adulta.

La presion arterial puede aumentar como
consecuencia de un incremento en el volumen
de sangre que bombea el corazén o en la
resistencia periférica por otro lado, se ha
demostrado resistencia a la insulina en los
musculos periféricos de pacientes hipertensos, y
la hiperinsulinemia resultante puede servir como
un estimulo para hipertrofia vascular. Se estdn
descubriendo muchos otros factores presores e
hipertréficos; el factor relajante derivado del
endotelio (6xido nitrico) y la endotelina son dos
factores que probablemente estén relacionados
con la hipertension.

Respecto a la hipertension arterial
secundaria, tenemos que, ademds de la obesidad
y del abuso del alcohol, las enfermedades
parenquimatosas del rifion, las vasculares, son la
causa mds frecuente, especialmente en nifios y
ancianos y en quienes tienen enfermedad grave
o resistente al manejo habitual. Dentro de éstas
entidades tenemos: Enfermedad renal parenqui-
matosa, renovascular, feocromocitoma, Sindro-
me de Cushing y el aldosteronismo primario.
Tratamiento

El objetivo de tratar pacientes con hipertension
arterial es prevenir la morbimortalidad asociada
a ésta, asi como lograr su control. Idealmente, el
objetivo serd mantener la presion sistdlica por
debajo de 140 mm/Hg y la diastdlica por debajo
de 90 mm/Hg. Es importante individualizar el
tratamiento de acuerdo con cada paciente (sexo,
riesgo, edad, patologias asociadas, calidad de
vida y estado econémico).

El tratamiento puede dividirse en no
farmacoldgico y farmacoldgico.
Tratamiento no farmacologico
Es importante considerar que la gran mayoria de
hipertensos lo son en grado leve, de tal manera

que con lograr un pequefio descenso de la
presion arterial es suficiente para conseguir
cifras aceptables; asi mismo, muchos de los
tratamientos no farmacoldégicos disminuyen
también factores de riesgo cardiovascular, como
obesidad, resistencia a la insulina e
hiperlipidemia.

Las principales medidas son:

Reduccién de peso. Es importante calcular el
indice de masa corporal (peso entre talla al
cuadrado), asi como la relaciéon cintura cadera
(mujeres -0.85; hombres -1). De acuerdo con
varios estudios, se ha logrado establecer que con
tan sélo 4.5 kg de reduccién en quienes tienen
sobrepeso del 10% se logra un buen control de
la presion arterial. De hecho, un cambio en el
estilo de vida y disminucién de peso deben
probarse al menos entre 3 y 6 meses antes de
instituir tratamiento farmacolégico.

Restriccion de sodio en la dieta. Esta es sin duda
la medida mds popular para disminuir la presion
y ha sido ampliamente comprobada su eficacia
en al menos dos terceras partes de hipertensos.
A este respecto, la cantidad recomendada de
ingesta diaria es de no mds de 2.4 g/dia.

Dieta adecuada en potasio, calcio y magnesio.
Ha sido ampliamente comprobado que una
ingesta de 4 g de potasio al dia se asoci6 con un
riesgo de hipertension arterial de 4% contra 12 'y
14% en quienes ingerian solo 900 gramos por
dia de potasio. En cuanto a la ingesta de
magnesio, estd ain por determinarse en series
mayores su posible efecto benéfico.

Dieta baja en grasas y colesterol. Si bien no
existe evidencia clara de la relacion entre ingesta
de grasa-hipertension, ésta si estd francamente
relacionada con el estilo de vida, obesidad,
etcétera.

Café y cafeina. Se le atribuyen a éstos un efecto
simpdtico-mimético, atribuyéndose un posible
efecto mayor en cuanto a elevar la presion arte-
rial en quienes toman café hervido y no filtrado.
Moderacion en la ingesta de alcohol. Se ha
asociado a hipertension la ingesta de 40 g de
etanol en hasta un 50% mayor que en quienes no
consumen esto.

Actividad fisica. El sedentarismo conlleva un
riesgo mayor para hipertension del 20 al 30 %.
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Abandono en el hdbito de fumar. Bésicamente
se asocia a mayor riesgo coronario, aunque
algunas series han demostrado elevacion leve de
la presion arterial predominantemente sistdlica.
Relajacion. El estrés puede elevar la presion
arterial en forma aguda y contribuir a la
aparicion de hipertension.

Tratamiento Farmacologico

Vasodilatadores. Estos pueden actuar tanto en el
lecho venoso como en el arterial; los primeros se
utilizan en el tratamiento de la insuficiencia
coronaria y sus representantes son los nitritos.
Los arteriales, en cambio, son mas utiles en la
insuficiencia cardiaca y la hipertension arterial.
Entre éstos tenemos a la Hidralazina, misma que
actual-mente tiene su principal indicacién en la
paciente embarazada con hipertension. Estos
farmacos tienen como reaccion secundaria mas
frecuente la presencia de taquicardia, ocasional
edema, palpitaciones, fatiga, exantema y, en
dosis elevadas, el llamado sindrome Lupus like.
Antagonistas del calcio. Estos se dividen por
grupos en :

1. Con efectos electrofisioldgicos miocédrdicos y
vasculares (Verapamil, Diltiacem); ademds de
controlar la presion arterial, tienen efecto
antiarritmico 'y son en especial utiles en

pacientes con hipertensiéon 'y taquicardia
supraventricular.
2. Efectos predominantemente vasculares

(Nifedipino, Felodipino, Amlodipino); destacan
por su efecto vasodilatador y son ttiles en crisis
hipertensiva y en hipertension arterial primaria;
por disminuir la postcarga, son utiles también en
la insuficiencia cardiaca.

3. Efectos vasculares selectivos (Cinarizina,
Flunarizina, Nimodipino); tienen alta selec-
tividad por el musculo liso y son dtiles en
migrafia, vértigo y aparentemente en el manejo
del Sindrome de Deterioro Intelectual.

Dentro de los efectos adversos, hay que
tomar en cuenta en los del tipo 1 posible
bradicardia, sobre todo cuando se asocian a
betabloqueador o antiarritmicos. En cambio, en
los del tipo 2, los efectos adversos mads
frecuentes son la rubicundez, cefalea y el edema
periférico.

En cuanto a contraindicaciones, el
Verapamilo y Diltiazem lo estdn en insuficiencia

cardiaca y en bloqueo auriculoventricular. En
caso de insuficiencia  hepdtica, estdn
contraindicadas la Nifedipina y el Verapamilo
por su metabolismo hepdtico. Ya hemos
mencionado el cuidado que debe tenerse con el
uso de Verapamilo y Diltiazem con
Betabloqueadores, con Digoxina y otros
antiarritmicos por el riesgo de bradicardia y
bloqueo auriculoventricular.

Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina. ~ También  conocidos  como
“IECAS”, y como su nombre lo indica, bloquean
el paso de Angiotensina I a Angiotensina II (con
potente efecto vasoconstrictor este ultimo),
evitan también la liberacién de Aldosterona y
potencian el efecto hipotensor de la bradicinina
y facilitan la formacién de Prostaglandinas
vasodilatadoras. No presentan rebote ni
tolerancia y aumentan el flujo plasmatico renal.
Son utiles ademds en insuficiencia cardiaca y
muestran también un efecto benéfico al retardar
la nefropatia asociada a Diabetes. Dentro de esta
familia, tenemos al Ramipril, Captopril,
Enalapril, Lisinopril, Quinapril, etc., y su
principal efecto indeseable es la presencia de tos
seca nocturna. Por su efecto “ahorrador” de
potasio, deben vigilarse los niveles de este i0n,
sobre todo en pacientes con Neuropatia, y rara
vez provocan hipotensién, aunque debe
mencionarse que estdn contraindicados en forma
absoluta en estenosis renovascular.

Diuréticos. Siguen siendo piedra angular del
tratamiento y se pueden utilizar solos o
asociados a  practicamente  todos  los
antihipertensivos; los mds utilizados son
Clortalidona  (sulfonamidicos),  Furosemide
(diuréticos de asa) y en insuficiencia cardiaca
asociada a  hipertension se usa la
Espironolactona  (ahorrador de  potasio-
antagonista de la aldosterona). El uso de
diuréticos se asocia a dislipidemia y, en el caso
de los ahorradores de potasio, debe
monitorizarse este i6n por su importante accion
sobre la contractilidad miocardica. En dosis
elevadas de diurético de asa, puede presentarse
hiponatremia e hipokalemia.

Betabloqueadores. ~ Estdn  indicados  en
taquiarritmias supraventriculares, cardiomio-
patia hipertréfica y en la angina de pecho.
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Tienen efecto antiarritmico y  cronotrdpico
negativo. Dentro de ellos estdn el Propranolol,
Metoprolol, Bisoprolol, Atenolol. En el caso del
primero, por no ser selectivo estd contraindicado
en asma bronquial, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 'y en hiperreactores
bronquiales. Ocasionalmente se asocian a
hipotensiéon  ortostatica. Contraindicacion
relativa lo es la presencia de Diabetes mellitus
por “enmascarar’” eventos de hipoglucemia.

Bloqueadores de los receptores ATI de
Angiotensina. Es el grupo mds novedoso dentro
de los antihipertensivos. El receptor AT1 es un
polipéptido  altamente especifico para la
Angiotensina II, a la que se une con gran
afinidad. La unién de Angiotensina 2 con el
receptor ATI1 provoca un aumento del calcio
intracelular y, tras unos pasos, regula la funcién
celular de la A 1I. Esta familia de medicamentos
se caracteriza por ser de utilidad en hipertension
aun de dificil control, su capacidad de
combinaciéon  con otras familias de
medicamentos, pocos efectos indeseables y su
uso es recomendado tanto en hipertension
arterial como en insuficiencia cardiaca, igual
que los IECAS retardan la aparicion de
nefropatia diabética. Dentro de ellos se

encuentran el Losartan, Valsartan, Irbesartan,

Candesartan, etc. Podriamos concluir que éstos

tienen ventaja sobre los IECAS en cuanto a

seguridad, sin embargo, se consideran menos

potentes los “artanes”. Por ser relativamente
nuevos, seguramente en los meses proximos

contaremos con mds informacién respecto a

éstos.
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Métodos de deteccion del Virus de Inmunodeficiencia Humana

Matilde Arellano Gajon
Laboratorio Clinico
Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana

Generalidades

No existe ninguna manifestacion clinica que sea
caracteristica de la infecciéon por el virus de
inmunodeficiencia humana VIH-1 o el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SIDA, aunque la presencia de algunas de ellas
pueda sugerir en un contexto determinado la
presencia de la infecciébn, no es posible
establecer un diagnéstico clinico de la
enfermedad, por lo que éste s6lo se puede
establecer de un modo definitivo por técnicas de
laboratorio. Por medio de ellas es posible
detectar al propio virus o algunos de sus
componentes, como proteinas y 4dcidos
nucleicos (métodos directos, ya sea mediante
cultivo virico, detecciéon de antigeno viral o la
amplificacion de una parte del material genético
del virus, por ejemplo por reaccion en cadena de
polimerasa PCR, ADN ramificado bDNA,
etcétera).

Sin embargo, la préctica habitual es
detectar los anticuerpos especificos que el
organismo produce como respuesta a la
presencia del virus (métodos indirectos), y la
mayoria de las técnicas empleadas se basan en
el enzimoinmunoandlisis (ELISA o EIA) para
las pruebas de escrutinio o en los inmunoblots
(Western  blot) para las pruebas de
confirmacion.

Es importante sefialar que, después de la
exposicién al VIH, cerca de la mitad de los
pacientes que se infectan desarrollan en las
primeras semanas de infeccién (10 — 30 dias) un
cuadro pseudogripal que se conoce como
sindrome retroviral agudo y que corresponde a
las manifestaciones clinicas de la
primoinfeccion. Aunque después de la infeccion
el primer marcador serolégico que se detecta en
algunos pacientes es el antigeno p24/25, algunas
semanas después aparecen los anticuerpos que
se dirigen contra el VIH, en la mayoria de los
pacientes infectados antes de tres meses de la
exposicion al virus. En los seis meses siguientes

a la infeccion, mas del 95% de las personas
infectadas presentan seroconversion (paso de
seronegatividad a seropositividad) por estas
técnicas. Sin embargo, el tiempo que transcurre
entre la infeccion y la deteccion de la
seropositividad, que también se denomina
“periodo de ventana”, es variable de unos
sujetos a otros y también depende de la via de
transmision por la que se ha adquirido; asf se ha
visto que los sujetos que se han infectado a
partir de la recepcion de sangre contaminada por
medio de transfusiones pueden tener anticuerpos
detectables en la mayoria de los casos en 3 a 6
semanas después, mientras que en los sujetos
infectados por via sexual el periodo de
seroconversion es algo més largo.

Por lo tanto, en la mayoria de los casos la
seropositividad frente al VIH se detecta a partir
de una extraccién sanguinea con la que se
realiza la determinaciéon de anticuerpos por
alguna técnica seroldgica. Los primeros
anticuerpos que se suelen positivizar son los
anti-p24/25 y anti-gp160, mientras que el resto
de los anticuerpos van apareciendo de modo
progresivo en las semanas siguientes. Con el
desarrollo de la infeccioén y conforme se acerca
la transicion a SIDA, algunos anticuerpos dejan
de ser detectables y se ha descrito en adultos la
completa negativizacion (serorreversion).
Criterios de eleccion de métodos de deteccion
del VIH
A diferencia de otras enfermedades infecciosas,
en las que la deteccién de anticuerpos refleja
usualmente una exposicion previa al agente
patégeno y su erradicacion en un tiempo
pasado, en la infeccion VIH/SIDA la presencia
de anticuerpos expresa un estado de portador del
virus, y por consiguiente la posibilidad de
transmitirlo a otros, adn en ausencia de
manifestaciones clinicas.

La metodologia EIA valora anticuerpos
especificos segin el antigeno que se emplee,
produciéndose ~ una  reaccién  antigeno-

Revista Médica de la Universidad Veracruzana/Vol. 2 niim. 2, julio-diciembre de 2002 29



anticuerpo. Al final de la reaccién, se obtiene
una solucién de color que se mide con un
espectrofotometro, cuya intensidad estd en
relacion directa con la cantidad de anticuerpos
en la muestra de suero del donador de sangre o
del paciente.

La comercializacién de las técnicas EIA
para la deteccion de anticuerpos anti-VIH
arranca en 1985 y en la actualidad se usan de un
modo rutinario en los laboratorios de andlisis
clinicos y en los bancos de sangre o centros de
transfusion de casi todos los paises
desarrollados del mundo. En los diferentes
métodos, el antigeno puede proceder del lisado
viral de wun cultivo (los primeros EIA
disponibles de 1* generacién) o bien proteinas
recombinantes o péptidos sintéticos de 10 a 50
aminodcidos especificos del VIH (EIA de 2° y
de 3* generacién). Segin su disefio para
reconocer la presencia de anticuerpos, se habla
fundamentalmente de cuatro tipos de EIA
diferentes: indirecto, competitivo, tipo saindwich
y de captura. M4ds recientemente se han
desarrollado técnicas duales que permiten la
deteccién simultdnea de antigeno y de
anticuerpos frente al VIH-1 y frente al VIH-2.

Las técnicas EIA, por lo general muy
sensibles, detectan minimas cantidades de
anticuerpos, por lo que pequeiias interferencias
de substancias similares podrian conducir a un
resultado positivo falso. En contraposicion y en
la actualidad también son técnicas muy
especificas, pero en la préictica se debe utilizar
al menos otra técnica EIA para reafirmar la
positividad, de ser posible con un disefio de
reconocimiento de anticuerpo diferente; cuando
la positividad se repite con un segundo EIA se
confirma con técnicas de alta especificidad,
como el Western Blot. Ademas, se suele
solicitar una segunda muestra del paciente para
evitar ~ posibles  equivocaciones en la
manipulaciéon de los sueros, con lo que la
probabilidad de emitir resultados erréneos
queda muy reducida. A pesar de todo, hay
descritas posibles causas de resultados falsos
positivos y falsos negativos.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda tres estrategias para la
determinacion de Anticuerpos Anti—VIH-
1/VIH-2, en los casos de resultados Reactivos.
Estas estrategias son:

Estrategia I:

Ensayo innumoenzimdtico (EIA), mds método
rapido.

Estrategia I1:

Realizar estrategia I mas un segundo EIA con
nueva muestra.

Estrategia I11:

Realizar estrategia I mds estrategia II mdas un
tercer ensayo con método con diferente
principio.

.Qué hacer con un paciente con resultado
reactivo?

Inicialmente deberd de valorarse de manera
completa la situacion clinica del paciente.

En el caso de paciente asintomdtico,
debera de repetirse el estudio y, en caso de ser
negativo, se reportard como Negativo; en caso
de ser nuevamente Reactivo, el resultado
deberd ser confirmado con la prueba de
electroinmunotransferencia (Western — Blot).

En caso de tener un resultado negativo o
indeterminado en la prueba confirmatoria, con
antecedentes de riesgo o sintomas relacionados
a la infeccion por VIH, deberd repetirse la
bisqueda de anticuerpos a los tres meses. No se
reportard como Positivo hasta que esté
complemente confirmado.

- Qué hacer con un verdadero positivo?
Se considerard como paciente seropositivo aquel
que presente:

Dos resultados de anticuerpos (EIA)
reactivos y prueba confirmatoria incluyendo
paciente asintomdtico que niega factores de
riesgo.

Dos resultados de anticuerpos reactivos en
un paciente con cuadro clinico de infeccién por
VIH. En esta situacién, no es necesario
confirmar con Western — Blot.

Dos resultados de anticuerpos (EIA)
reactivos 'y un Western — Blot negativo o
indeterminado. Se debera considerar
posiblemente infectado y asi se informar4,
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recomenddndose repetir la prueba confirmatoria
en tres meses.

. Cémo comunicar el resultado al paciente?
Al notificar el resultado al paciente, la
informacién deberd ser: personal, privada,
confidencial, con informacién simple y concreta
sobre VIH/ SIDA.

Prevencion y manejo

Al hablar de prevencidn, se deben considerar los
siguientes aspectos: disminuir el riesgo,
interrumpir su propagacion, brindar atencion
oportuna y seguimiento de los casos para evitar
complicaciones, secuelas e incluso la muerte.

Lo anterior se logra con las siguientes medidas:
1.- Prevencion de la infeccion mediante:
Reduccién de la exposicion al  virus,
promoviendo la educacién sexual y aconsejando
a las personas con précticas de riesgo evitar el
contacto  sexual con  quienes  tengan
posibilidades de estar afectados.

2.- Proteccion especifica, promoviendo:

- El uso de condones.

- Reduccién del riesgo con medicamentos de
accion sistémica que administrados poco antes o
después del coito, tienen efecto profilactico.

- Inmunizacién de poblaciones expuestas. En
la actualidad se ensayan vacunas en las que se
emplean técnicas de ingenieria genética.

- 3.- Manejo sindromético de las enfermedades
de transmision sexual, lo cual representa
actualmente una alternativa de diagndstico y
manejo en el primer y segundo nivel de atencion
en salud publica.

- Para evitar complicaciones, se debe dar
tratamiento oportuno, realizar el seguimiento de
casos sin perder el contacto con pacientes tanto
sintomdticos como asintomaticos.

Prueba confirmatoria (WESTERN BLOT
VIH - 1)

Las pruebas de confirmacién tienen como
objetivo verificar que los resultados obtenidos
con las pruebas de escrutinio sean correctos.

La prueba de electroinmunotransferencia
(Western Blot) es la principal prueba
confirmatoria de la actualidad. Bdésicamente
consiste en la separacion de las proteinas
(antigenos virales) obtenidos del cultivo del
virus del VIH-1 lisados y purificados por
centrifugacion. La proteina viral asi obtenida se
coloca en un gel de poliacrilamida en forma de
laminas delgadas y luego se efectia una
electroforesis, con lo que las proteinas de menor
peso molecular (p17, p24) emigran mas lejos en
el gel, mientras que las de mayor peso
molecular se mantienen cerca de su lugar de
depdsito. Después se transfieren a una tira de
nitrocelulosa y se cortan en tiras de 3 a 5 mm de
ancho.

Posteriormente, la prueba se basa en un
ensayo inmunoenzimdtico indirecto, sobre la
tira de nitrocelulosa que contiene todas las
proteinas constituyentes del virus VIH-1 y un
control interno Anti- IgG. Estas son las tiras que
se exponen al suero del paciente, después de una
incubacion se lavan y se vuelven a incubar con
una IgG antihumana marcada con una enzima
(conjugado), se lavan y posteriormente con la
exposicion de un revelador enzimdtico (sustrato
de la enzima o cromégeno) producird una banda
coloreada  (azul-violeta) en las  zonas
correspondientes a los anticuerpos especificos
que contenga la muestra del paciente en estudio.

La banda de control interno se encuentra
junto al extremo no numerado de la tira y
permite validar la adicién de la muestra y de los
reactivos asi como un buen desarrollo del
método. Se debe observar cuidadosamente las
tiras, ya que pueden contener un ndmero
variable de bandas; por lo tanto, debe
comparase cada tira problema simultdneamente
con el corrimiento de un suero control
NEGATIVO y un suero control POSITIVO.

Existen diferentes criterios de
interpretacion del Western Blot del VIH-1 para
considerarlo como positivo.
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ORGANIZACION

CRITERIO

ASTPHLD/CDC

Cualquiera par: p24, gp 41 6 gp120/160

FDA

Presencia de: p24 , p31y gp41 6 Gp120/160

Standardizacion Serologia
Consorcio de Retrovirus (CRSS)

Al menos dos bandas: p24 6 p31 y gp41 o gp 120/160

American Red Croos

Tres bandas, una de cada producto.
Del genoma: env, gag y pol.

Las principales bandas del

Blot y su posicién correspondiente a las

Western

masas molares de las proteinas virales se
representan en la tabla siguiente:

DENOMINACION | GEN NATURALEZA WESTERN BLOT
GP 160 ENV | Glicoproteina precursora de la Banda nitida
GP 110/120 y de la GP 41
GP 110/120 ENV | Glicoproteina de envoltura Banda de bordes
difusos.
P68 POL | Transcriptasa inversa. Banda nitida.
P55 GAG |Precursora de las proteinas Banda doble.
internas
P52 POL | Transcriptasa inversa. Banda nitida.
GP 41 ENV | Glicoproteina transmembranaria. Banda difusa.
P 40 GAG | Precursora de proteinas internas. Banda nitida.
P 24/25 GAG | Proteina interna. Banda nitida.
P18 GAG | Proteina interna A veces banda doble.

INTERPRETACI()N}DE LA PRUEBA
DE CONFIRMACION WESTERN -

BLOT VIH -1

El nuevo perfil de interpretacion del
HIV — 1 por el grupo de estudio del

sumamente
control
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INTERPRETACION PERFIL
POSITIVO 2 ENV + GAG + POL
1 ENV + GAG + POL
GAG + POL
INDETERMINADO
GAG
POL
Ninguna banda
NEGATIVO
Bandas no significativas

La calificacién de indeterminado puede
hacer sospechar una de las alternativas
siguientes:

Seroconversion reciente (Repetir en 3 meses).
VIH -2
Reaccion cruzada con otros retrovirus.

Conclusiones

En el momento de elegir una prueba de
escrutinio, debe tenerse en cuenta la sensibilidad
y especificidad del método, asi como también la
finalidad del resultado. Si se trata de pacientes,
su resultado va encaminado a la deteccion de la
infeccidn; si se trata de donadores de sangre, su
resultado principalmente tiene como fin evitar la
transmision de la enfermedad por transfusiones
de sangre contaminada, por lo cual se debe
elegir un método mas sensible que reduzca el
periodo de seroconversién, ‘“periodo de
ventana”.

También es importante mencionar que a un
resultado falso positivo se le da seguimiento con
otro método, y si es necesario se realiza Western
Blot, mientras que un falso negativo se reporta
como “Negativo” y no se le da seguimiento.

Por lo anteriormente expuesto, se justifica
plenamente la eleccion de un método de
deteccion de anticuerpos anti-p24/25 y anti-
gp160 para banco de sangre.

Actualmente, el Banco de Sangre del
Hospital Escuela de la U.V. utiliza una prueba
de escrutinio EIA de 4* generacién, tipo

sdndwich de dos pasos para la deteccion de
anticuerpos VIH-1/VIH-2 (grupos M y O), en
suero o plasma.

El fundamento de la técnica estd basado en
el uso de una fase sdlida recubierta con
antigenos purificados VIH-1/VIH-2 (VIH-1 gp
160 rDNA + p25 rDNA recombinante y un
péptido sintético del VIH-2 gp 36). En un
segundo paso, el conjugado contiene Antigeno
VIH-1/VIH-2 - Peroxidasa (VIH-1 gp 41
péptido + p25 rDNA recombinante, VIH-2 gp
36 péptido; si el suero del paciente contiene
anticuerpos anti-VIH-1/VIH-2, forman un
complejo Antigeno-Anticuerpo-Antigeno—
Peroxidasa; la presencia de la enzima
inmovilizada en el complejo y la adicién del
sustrato reaccionan desarrollando un color; la
medida de las absorbancias de las muestras y
controles determina la presencia de Anticuerpos
anti- VIH-1/VIH-2.

En el Banco de Sangre del Hospital
Escuela, los casos reactivos se verifican
llevando a cabo las estrategias [ y II de la OMS,
y en los casos repetidamente reactivos (RR) se
realiza la prueba confirmatoria Western Blot.

El reporte de la prueba de confirmacion
(Werstern Blot) se entrega en un tiempo maximo
de 8 dias por escrito, reportando las bandas de
proteinas del virus correspondientes a los
anticuerpos presentes en el suero del paciente y
al genoma viral, asi como su interpretacion,
entregando conjuntamente al médico una
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fotografia comparativa del control positivo, Control _ Control

control negativo y el paciente en estudio, con la et i

finalidad de obtener un diagndstico oportuno y 2

confiable (véase figura 1). _2__ _1__ 1)
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Brucelosis

Rafael Herndndez Santiago
Coordinador Estatal del Programa de Zoonosis
Servicios de Salud de Veracruz

Introduccion

La brucelosis, también conocida como fiebre de
malta o fiebre ondulante, es una de las zoonosis
bacterianas mds importantes del pais, que por
sus caracteristicas invalidantes tiene graves
consecuencias en la salud publica y es la causa
de importantes pérdidas econdmicas al sector
pecuario. En ella, el hombre es un hospedero
accidental; esto implica que la enfermedad en el
humano es una consecuencia de la brucelosis en
los animales y, por lo tanto, un animal afectado
es siempre la fuente directa o indirecta de
infeccion.

Descripcion histérica de la enfermedad

La primera descripcion clinica de esta
enfermedad en el hombre la hace, en 1863,
Jeferey Allen Marston médico cirujano del
British Army Medical Department, destinado en
Malta, bajo la denominacién de “Mediterranean
gastric remittent fever”. En 1886, David Bruce,
en la base naval inglesa de Malta, descubre un
microorganismo en el bazo de cuatro casos
fatales de fiebre de malta. Un afio después, al
estudiar el mismo dérgano extraido asépticamente
a un soldado fallecido 10 minutos antes, aislo el
microorganismo Micrococus melitensis,
posteriormente denominado Brucella Melitensis.

En 1897, Matthew Louis Hughes
describe la enfermedad en wuna brillante
monografia publicada en Londres con el titulo
de “Mediterranean Malta or Undulant Fever”.
En 1905, Temistokles Zammit y Horrocks
demostraron que el Micrococus melitensis era
excretado en la leche de las cabras. Los autores
aqui sefialados, encabezados por Bruce,
constituyeron la denominada ‘“Mediterranean
Fever Commissién” y publicaron su primer
trabajo al respecto en ese mismo afio.

Durante la primera década del siglo XX,
se hacen en nuestro pais los primeros intentos de
aislar brucelas en casos clinicos compatibles a
brucelosis, durante una epizootia en cabras. En
1923, Placeres aisla e identifica Brucella
melitensis por primera vez en nuestro pais en un
estudio clinico detallado de 5 casos humanos de

brucelosis, con lo que constata la existencia
inequivoca de brucelosis en México.

Agente causal

Las bacterias del género brucela son cocobacilos
de 0.5 a 1.5 micrometros de longitud con
predominio de formas cocobacilares cortas; son
gramnegativos, y a menudo se tifien de manera
irregular; son aerobios no motiles y no
formadores de esporas. Aunque el género estd
compuesto por 6 especies, sOlo 5 tienen interés
para el hombre y son en orden de importancia:
B. Melitensis, B. Abortus, B. Suis, B. Canis y B.
Ovis; las cuatro primeras especies tienen
capacidad patogénica en el hombre y en la
ultima no se ha precisado su trascendencia
patogénica real. Son pardsitos intracelulares
obligados del sistema fagocitico mononuclear,
por lo que ocasionan sintomatologia de tipo
sistémico. Su hébitat son los animales silvestres
y domésticos. En los bovinos, porcinos, ovinos y
caprinos son causa de aborto debido a que las
placentas y membranas fetales de estos animales
contienen  eritritol, excelente  factor de
crecimiento para estas bacterias situaciéon que no
ocurre en el ser humano debido a la carencia de
éste.

Patogenicidad

La virulencia de las brucelas estd en funcién de
la presencia de lipopolisacdridos (LPS), en su
superficie. Las cepas lisas son mds virulentas
que las rugosas debido a su abundante cantidad
de LPS. Se sabe que la brucela es capaz de
invadir las membranas mucosas, resistir los
efectos letales del plasma sanguineo normal,
promover su propio ingreso a las células
fagociticas, alterar o evitar la induccién de las
respuestas inmunes protectoras y colonizar y
replicarse en el interior de células especializadas
de la placenta de los animales.

La sobrevivencia intracelular de las
bacterias lisas se ha relacionado con su
capacidad para evitar o limitar la fusién entre el
fagosoma y los lisosomas y con su capacidad
para resistir o neutralizar los efectos destructivos
de las enzimas lisosomales.
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Epidemiologia

En México, durante el periodo de 1990 a 2000,
se registraron 37,807 casos de brucelosis, con un
promedio de 3,437 casos por afio. Los estados
que registraron una mayor incidencia de la
enfermedad son Guanajuato, Nuevo Leon,
Querétaro, Zacatecas, Sinaloa, Durango,
Chiapas, Chihuahua y Tamaulipas, con tasas que
fluctdan entre 13.8 y 6.4 casos por cada 100,000
habitantes (el promedio nacional se ubica en 3.
8). El Estado de Veracruz registra una tasa de
incidencia de que va de 1.5 a 0.5 casos por cada
100,000 habitantes para el mismo periodo.
Modo de transmisién

Este mecanismo depende de las distintas dreas
geograficas, especies de brucelas presentes en la
region, condiciones climdticas, distribucién de la
poblacién en riesgo, tipos de produccion
pecuaria, métodos de procesamiento de la leche
y productos lacteos, habitos alimentarios locales
y normas de higiene personal.

El riesgo para entrar en contacto con las
brucelas divide a la poblacién en dos grupos: el
de bajo riesgo, poblacién en general que la
adquiere por el consumo de licteos o sus
derivados procedentes de animales enfermos y
el de alto riesgo, constituido por personas cuya
actividad esta asociada al contacto frecuente con
animales enfermos y sus productos: pastores,
ordefiadores, trabajadores de rastros, carniceros,
veterinarios y trabajadores de laboratorio.

Las vias de entrada de la bacteria son la
oral, la respiratoria y la de contacto. La via oral
se da por consumo de leche o alguno de sus
derivados como el queso, crema o mantequilla
preparados con leche no pasteurizada, como es
el caso del queso de cabra que por ser abundante
y barato se utiliza en la preparacién de antojitos
de consumo popular: elotes preparados, esquites,
picaditas o chiles rellenos. Estos productos que
utilizan queso de cabra, elaborado de manera
artesanal en las dreas rurales, son expendidos y
consumidos en las dreas urbanas. Estudiantes y
amas de casa son la poblaciéon mds afectada por
el inadecuado control sanitario de estos
alimentos.

La via respiratoria, relacionada con el
trabajo que se desempefie, se origina por la
inhalacion de  material desecado  muy

contaminado: excretas, pelo y polvo de los
corrales, aerosoles formados al manipular
brucelas vivas en el laboratorio y por
autoinoculacién accidental durante el manejo de
vacunas en el campo.

La via de contacto, la mas frecuente en el
grupo de alto riesgo, es la relacion directa con
los productos del aborto que contienen millones
de brucelas vivas que penetran ficilmente a
través de conjuntiva y de la piel maltratada,
cortada o reblandecida asi como por el contacto
o manejo de visceras, sangre y excretas de
animales enfermos.

Diagnéstico
Enfermedad de aparicién aguda o insidiosa, con
fiebre continua, intermitente o irregular de 40° C
o mds de duracién variable, transpiracion
profusa, particularmente durante la noche,
fatiga, anorexia, perdida de peso, cefalea,
artralgia y dolor generalizado; puede haber
infeccion localizada en 6rganos.
Clasificacion de casos
Presunto: Caso que es compatible con la
descripcién  clinica 'y  estd  vinculado
epidemiologicamente a casos presuntos O
confirmados en animales o en productos de
origen animal contaminados.
Probable: Caso presunto con resultado positivo
a la prueba de Rosa de Bengala.
Confirmado: Caso presunto o probable que es
confirmado en laboratorio por aislamiento de
brucela spp, o titulo de aglutinaciéon de brucela
en pruebas estdndares de aglutinacién (SAT > o
igual 1:80) y prueba en presencia de 2
mercaptoetanol (1:20).
En su fase aguda, debido al dafio existente en los
tejidos del sistema reticuloendotelial y en
organos hematopoyéticos, se pueden presentar
manifestaciones de endocarditis, encefalitis,
anemia y trastornos de la coagulacion
(gingivorragias, epistaxis, equimosis, etcétera).
En su fase subaguda (fiebre ondulante)
tiene una etapa de prodromos de comienzo
insidioso y sintomatologia vaga (algias
generalizadas, astenia, cefalea y ndusea, estados
de febricula o crisis sudorales), la fiebre se eleva
hasta los 40 6 41°C por la tarde y noche y
disminuye por la mafiana con sudoracién
profusa.
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La etapa crénica es la forma mas
frecuente de la brucelosis y sus caracteristicas
clinicas estdn en concordancia con el aparato o
sistema afectado. Estas pueden agruparse en:

a) Afecciones con caracteristicas indefinidas que
inician con debilidad, astenia psiquica y fisica
acentuadas, cefalea, irritabilidad, insomnio,
dolores variados sin signo que los justifique. A
esta forma frecuentemente se le confunde con
psiconeurosis o neurosis histérica.

b) Afecciones de localizaciéon espondilitica
donde hay lesién en cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales con tendencia a la produccién
de hernia discal y consecuente compresion
medular o radicular. Las lesiones en arcos
posteriores, ldminas, apofisis espinosas 'y
articulaciones intervertebrales son la causa del
llamado  reumatismo  vertebral  croénico,
manifestado por dolor dorsolumbar de
frecuencia nocturna de intensidad variable junto
con rigidez dorsal matutina que mejora con una
postura en flexién o encorvada.

c) Afecciones 6seas tipo reumatismo cronico,
con manifestaciones neuroldgicas en cuadros
mielorradiculares o procesos neuriticos en
nervios periféricos, de localizacién
cardiovascular con dolor precordial,
hipertension arterial o de valvulopatia asociados
a sindrome febril prolongado, de localizacion
broncopulmonar con procesos bronquiales
rebeldes e infiltrados neumdnicos que es
necesario  considerar en el diagndstico
diferencial con tuberculosis.

d) Afecciones alérgicas tipo migraiia o rinitis.

e) Otras afecciones se pueden manifestar como
esplenitis, hepatitis, orquitis, epididimitis,
pancreatitis, ooforitis, salpingitis, imputables a
sepsis por brucela.

Los resultados de las  pruebas
confirmatorias permiten ratificar el tratamiento o
dan la pauta para interrumpirlo. Un hemocultivo
negativo en presencia de sintomatologia y
positividad a las pruebas seroldgicas no descarta
el diagndstico de brucelosis.

Tratamiento

Una vez establecido el diagndstico de
brucelosis, el médico debe informar al paciente
que ésta es una enfermedad curable y que se
requiere de su cooperacion para que cumpla con

el esquema de tratamiento que se indique y
acuda a sus citas para el seguimiento serologico
y evaluacién clinica hasta su alta sanitaria, lo
que garantizard su curacion.

El paciente debe ser informado de: a) que
al iniciar el tratamiento especifico, se puede
presentar una reaccion toxica por la destruccion
de las bacterias (reaccién de Herxheimer), lo
que se controla modificando las dosis de los
medicamentos; b) que los sintomas de brucelosis
pueden desaparecer en los primeros 5 6 10 dias,
atn cuando el tratamiento debe sostenerse hasta
completar 3 6 4 semanas; c) que del 10 a 15%
de los casos llega a tener recaida, por lo que el
paciente debe acudir a consulta para evaluar la
evolucion de la enfermedad.

La Norma Oficial Mexicana para la
prevencion y control de la brucelosis considera
tres esquemas de tratamiento a base de las
siguientes combinaciones de antibidticos:

ESQUEMA “A”

Pacientes ambulatorios: adultos o nifios mayores
de 8 afos:

Tetraciclina 500 mg. por via oral cada 6 horas
por 21 dias (30 mg/kg/dia) con estreptomicina 1
g por via intramuscular cada 24 horas por 21
dias (mg/kg/dia).

Contraindicado en embarazadas y menores de 8
afios. Este esquema ha entrado en desuso (al
menos en las unidades de salud de los SESVER)
debido a la alta tasa de abandono por la
aplicacion diaria de estreptomicina, a sus efectos
secundarios y a la salida de la tetraciclina del
cuadro bdsico.

ESQUEMA “B”

PARA ADULTOS

Indicado inclusive para adultos de la tercera
edad, nifios menores de 9 afios y en
embarazadas.

Rifampicina 300 mg por via oral cada 8 horas
por 21 dias y trimetroprim/sulfametoxazol
160/800 por via oral cada 12 horas por 21 dias.
PARA NINOS

Rifampicina Suspensién 100 mg c¢/5 ml, 20 mg
por kg. de peso, administrada en 2 6 3 dosis
diarias por 21 dias.
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Trimetroprin/Sufametoxazol ~ Suspensiéon 200
/1000 mg ¢/ 5 ml. 8/40 mg por kg. de peso
administrado en 2 dosis diarias por 21 dias.
ESQUEMA “C”

Para pacientes en los que han fracasado o estdn
contraindicados los anteriores esquemas y para
aqu“ellos con complicaciones severas.
Rifampicina céapsulas de 300 mg o suspension
con 100 mg c¢/5 ml (ésta dltima a 20 mg por kg
de peso) cada 8 6 12 horas por 6 semanas.
Doxiciclina capsulas de 100 mg cada 12 horas
por 6 semanas.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO
Completado el tratamiento, se entrega al
paciente una solicitud de estudio serolégico
SAT/2-ME. Este deberd ser efectuado y
posteriormente evaluado por el medico a los 30,
60, 90 y 180 dias para considerar alta sanitaria o
re-tratamiento. En el transcurso de este periodo,
el paciente cuyos sintomas habian desaparecido
puede presentar una recaida, requiriéndose
repetir el mismo esquema de tratamiento.

Si presenta sintomas leves y no acude a
consulta, los resultados de laboratorio pueden
continuar positivos a titulos iguales o inferiores
a los del diagndstico o a los de la dltima
evaluacion, lo que puede corresponder a que la
infeccion persiste con una posible recaida
requiriéndose repetir el esquema terapéutico o
revalorar la necesidad de iniciar un esquema
alterno.
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Mpycobacterium tuberculosis: Su pared celular y la utilidad
diagnoéstica de las proteinas 16 y 38 kDa.

Ramirez Rivera Nilda Alejandra, Cocotle Ronzén Bertha Elvia, Méndez Pérez Armando, Arenas Benhumea José.

Departamento de Patologia experimental
Facultad de Medicina. Xalapa.

La tuberculosis es una de las enfermedades mas
antiguas en la historia de la humanidad. Se
calcula que habrd cerca de 80 millones de casos
de tuberculosis en la primera década del siglo
XXI, una proporciéon de los cuales es muy
probable que sea resistente a medicamentos.
Aproximadamente un tercio de la poblacion
mundial es portadora de M. tuberculosis, y la
OMS predice que, en el afo 20035, en los paises
en desarrollo, causard 8 millones de nuevos
casos y de 3 a 4 millones de muertes por afio,
mds que cualquier otro agente infeccioso unico.
Esto estd atribuido primariamente a una
respuesta inmune inadecuada del huésped, lo
cual sugiere que se produce una inhibicion del
crecimiento de la micobacteria mds que su
destruccién, con la ulterior multiplicacién
catastréfica > >3 678,

El agente causal de la tuberculosis fue
descubierto en 1882 por Roberto Koch, es de
aspecto bacilar recto y alargado, mide 0.4 x 3
micras, pertenece al orden Actinomicetae, a la
familia  Mycobacteriaceae 'y al  género
Mycobacterium 91011

El género Mycobaterium incluye mas de 100
especies que pueden clasificarse en seis grupos
desde el punto de vista bacteriol6gico; con fines
didécticos se dividen en tres apartados b,
Complejo tuberculosis: Incluye las especies M.
tuberculosis, Mycobacterium bovis (incluida la
cepa  BCG) y Mpycobacterium africanum,
productoras todas ellas de tuberculosis, siendo el
primero el que se aisla con mayor frecuencia. Se
incluye también  Mycobacterium  microti,
productor de tuberculosis en rata.

Complejo lepra: En el que se incluyen las
especies M. leprae, productor de la lepra
humana.

Otras Micobacterias: Algunas llegan a ser
patégenas, otras pueden ser patdgenas
oportunistas y finalmente otras suelen ser
saprofitas. Producen las denominadas
micobacteriosis.

Se caracteriza por ser un microorganismo
intracelular obligado, aerobio, inmévil, que se
replica dentro de los fagosomas de los
macréfagos® ' %, Su tiempo de duplicacién es
de 12 horas o mds por lo que su crecimiento en
medios de cultivo es muy lento."” Es sensible al
calor, rayos ultravioleta y al sol directo, presenta
resistencia a  4acidos, alcoholes, alcalis,
desinfectantes y a la desecacidon; ademds es
naturalmente resistente a muchos antibidticos
debido principalmente a la envoltura celular
altamente hidrofébica que actia como una
barrera permeable lo que hace dificil su
tratamiento.'> '

Su pared celular es compleja, posee un alto
contenido de Ilipidos (40%), proteinas y
polisacdridos; es rica en dcido micdlico, el cual
se encuentra unido covalentemente con
glicolipidos tales como a,0’- tetrahalosa
dimicolato (TDM, cord factor) y a,o’trihalosa
monomycolato (TMM). Esta barrera permeable
protege al organismo del medio ambiente,
contribuye a la persistencia de la enfermedad y a
la resistencia a muchos antibidticos a la vez que
contribuye a la longevidad de la micobacteria.
Inicia las reacciones inflamatorias del huésped y
actda en la patogénesis de la enfermedad'™ '+ 1%,
Estructura celular de M. tuberculosis
Consta de un gruesa pared, separada de la
membrana celular por el espacio peripldsmico,
con cuatro capas. La mas interna es el
glicopéptido o peptidoglicano con moléculas de
N-acetilglucosamina y acido-N-
glucolilmurdmico, con cortas cadenas de
alanina. Esta capa es el esqueleto de la bacteria
que le da forma y rigidez. Externamente, hay
otras 3 capas compuestas: una por polimeros de
arabinosa y galactosa, otra formada por dcidos
micoélicos (que son 4cidos grasos derivados y
otra superficial formada por lipidos como los
sulfolipidos, el cord factor, llamado asi por su
aparente asociacion con la forma acordonada
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con que se agrupan las micobacterias virulentas,
y los mic6sidos.

Los principales antigenos de las micobacterias
pueden dividirse en dos grandes grupos: los
solubles o citoplasmdticos y los insolubles
ligados a la pared celular

En relacion a la naturaleza de los
antigenos solubles, se sabe que hay:

a) De naturaleza polisacarida: comunes a
todas las micobacterias y constituidos por
arabinomananos, arabinogalactanos, glucanos.
b) Proteinas: algunas estdn bastante estudiadas.
Entre ellas la denominada tuberculina vieja (OT)
o el Derivado Proteico Purificado (PPD).
También el antigeno 5 o el de 65 Kda.

¢) Lipidica: los monésidos de fosfatidil inositol
(PIM) constituyen una familia de lipidos polares
que se encuentran presentes en la membrana
plasmdtica de las micobacterias. Entre ellos
podemos citar los glicolipidos fendlicos,
especificos para M. tuberculosis (PGL-Tbl).

d) El denominado antigeno 60 (Ag 60): es un
complejo proteico-lipopolisacdrido procedente
del citoplasma y de la membrana celular de M.
bovis BCG y es comin a M. tuberculosis. M.
bovis y otras micobacterias.

Las proteinas del Mycobacterium son las
que le confieren la propiedad antigénica; ciento
cincuenta de sus 1000 proteinas han sido
caracterizadas'®. Las mds predominantes han
sido aisladas, caracterizadas y copiadas por
sintesis quimica o sus genes han sido insertados
en huéspedes como Escherichia coli, para la
reproduccién en gran escala de proteinas
recombinantes'’. Para su estudio se han
agrupado en cuatro grupos de acuerdo a su
funcién, secuencia y caracteristicas fisico
quimicas:

El primer grupo formado por proteinas de
stress térmico (hsp, del inglés heat shock
protein), son un grupo de polipéptidos
esencialmente citoplasmaticos, que incrementan
su sintesis frente a estimulos estresantes como
los cambios en la temperatura, el incremento de
dafio oxidativo y la disminucién de nutrientes;
esta respuesta probablemente proteja a la
micobacteria durante situaciones adversas,
manteniendo la conformacién funcional de

proteinas esenciales y asistiendo en la reduccion
de proteinas desnaturalizadas. Se agrupan en
familias dependiendo del peso molecular: hsp65
kDa o GroEL, hsp 10 kDa o GroES, hsp 70 kDa
o DnaK, hsp 90 kDa, hsp 16 kDa entre otras.
Estas proteinas estdn presentes tanto en células
procaridticas como eucaridticas; se conoce que
estdn altamente conservadas dentro y a través de
las especies, lo que ha llevado a plantear la
hipétesis de que la respuesta de las células T a
determinantes compartidos de las hsp propias y
las del Mycobacterium tuberculosis tienen un
papel importante en el desarrollo de las
enfermedades autoinmunes® ' 2 21> 2% 23. 2425
26,27

El segundo grupo son las lipoproteinas,
incluye a las de 19 kDa, 26 kDa, 27 kDa y 38
kDa, fundamentalmente constitutivas de la pared
celular pero pueden ser encontradas en el
citoplasma, las de 19 y 38 kDa son las mas
importantes. ~ Se  considera  que  estas
lipoproteinas estdn involucradas en la induccion
de respuestas humoral y celular, en especial de
la respuesta de las células T de memoria invitro,
y tienen un papel funcional en el transporte de
nutrientes a través de la pared celular’™®*’. Un
tercer grupo son las proteinas secretorias, estin
constituidas principalmente por proteinas de 15,
18, 23, 26, 27, 30, 31, 31.5 y 41 kDa, algunas de
éstas forman el complejo 85 que es el mayor
constituyente del sobrenadante de los cultivos
del Mycobacterium tuberculosis®® " .

El altimo grupo estd constituido por las
enzimas, la L-alanina deshidrogenasa de 40 kDa
y la superoxidodismutasa de 23 kDa, que estidn
involucradas en los mecanismos de defensa del
bacilo dentro de los macréfagos.

Se estd tratando de definir que antigeno o
epitopo estimula las diferentes respuestas de las
células T; la gran mayoria de los antigenos
micobacterianos son llamados
timodependientes, ya que necesitan de la
participacion de los linfocitos T cooperadores
para generar suficientes respuestas humorales™.

El Mycobacterium presenta 30 diferentes
sustancias antigénicas que son capaces de
despertar reacciones de hipersensibilidad con
destruccién celular™.
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El antigeno 38 kDa antes conocido como
antigeno 78, antigeno 5 o antigeno proteico “b”
(pab), es una proteina de 38,000 daltones, que se
ha identificado como una de las de mads alta
especificidad para la deteccion de la
enfermedad. Es el mayor constituyente de
liquido de cultivo de  Mycobacterium
tuberculosis. De las especies de Micobacterias
se encuentra sOlo presente en Mycobacterium
bovis 'y Mpycobacterium  tuberculosis, su
concentracion en este ultimo es 10 veces
superior. La secuencia de aminodcidos de la
proteina 38 kDa posee un 30% de homologia
con una proteina (PhoS) relacionada con la
fijacion y el transporte de fésforo en Eschericia
coli, la cual se incrementa durante la
disminucion de fosfato en el citoplasma.

El antigeno 38 kDa de la micobacteria
posee diferentes epitopes localizados en la
porcion central de la molécula y en el carboxilo
terminal, los cuales son capaces de inducir la
proliferacion de clones de células T especificos
para M. tuberculosis, aunque algunos pueden
tener reactividad cruzada. Una respuesta
humoral excesiva al 38 kDa parece tener
significado patogénico 11,3335 1 4 glicoproteina
38 kDa es una molécula blanco para los CDS.
La inmunodominancia del 38 kDa en las
reacciones mediadas por anticuerpos y células T
se basa en su localizacién extracelular.

Lo anticuerpos dirigidos contra la proteina
38 kDa se presentan en un alto porcentaje de
pacientes con Tuberculosis y tiene una alta
especificidad para la enfermedad activa®™ *°. La
mayoria de pacientes produce anticuerpos contra
la proteina 38 kDa, mientras que en los controles
sanos no se encuentra.

Recientemente se demostré que la vacuna
DNA de 38kDa estd induciendo una inmunidad
protectora en ratones vacunados que se exponen
a bacilos tuberculosos virulentos, lo que resulta
en una disminucién de la carga bacteriana. Este
anticuerpo se une solo al antigeno hallado en M.
tuberculosis y en BCG de M. bovis, no produce
una reaccion visible con otros sueros, por lo que
el antigeno de 38 kDa parece ser
serologicamente especifico. Debido a su alta
especificidad, se considera que la proteina 38

kDa puede llegar a sustituir al derivado proteico
purificado (PPD) en el diagnéstico de la
Tuberculosis™ !+ 3% 38 39.40.41

El antigeno 16 kDa es una proteina de
superficie, el mds potente inmundgeno, una
herramienta de gran valor en el estudio del
Mycobacterium, puesto que es altamente
especifico. La localizacion  celular es
desconocida, aunque se considera que estd en la
parte externa de la pared celular; en otras
palabras, esta proteina es probablemente
periférica asociada con la membrana®** . Forma
un complejo de 9 subunidades especificas con
una masa total calculada de 1449 KkDa,
pudiendo funcionar como chaperén molecular in
vitro en una forma independiente del ATP.

Cuando hay infeccion por M. tuberculosis,
la respuesta al 6xido nitroso (NO) produce el
incremento en la sintesis del homdlogo alfa
cristalino sHsp 16, que es una proteina mayor de
M tuberculosis producida por la exposicidén a
intermediarios de nitrégeno reactivos®” *> *. El
antigeno de 16 kDa es un antigeno
inmunodominante con valor serodiagndstico,
lleva los epitopes restringidos al bacilo
tuberculoso. La presencia de la proteina 16 kDa
se eleva en casos de enfermedad activa o cuando
se ha desarrollado una recaida o el bacilo se ha
vuelto resistente a los farmacos, disminuye en
caso de que exista una respuesta adecuada al
tratamiento. Los anticuerpos contra 16 kDa
podrian elevarse en respuesta a la infeccion atin
sin que la tuberculosis sea clinicamente
aparente, por lo que se considera como un
marcador temprano de enfermedad, ademds de
que puede utilizarse también en el diagndstico
de la enfermedad en los nifios.
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Cartas al Editor

El Paciente y su Médico

Lara de la Fraga José Guillermo
Lara Cuervo Guillermina
Grupo 702, Facultad de Medicina Xalapa.

Cuando estaba a un paso de iniciar mis estudios
profesionales de la carrera de médico cirujano,
existian paradigmas que tal vez por mi falta de
experiencia y conocimientos en la materia no
entendia, aunque mi sentido comin y mi
naturaleza humana me indicaban que mi
concepcion no estaba muy alejada de lo que
deberia ser.

En mis préicticas de paramédicos, opcion
que tomé en la preparatoria, tuve la oportunidad
de asistir a dos hospitales. Precisamente en uno
de ellos conoci a pacientes de escasos recursos,
de limitadas oportunidades y de poca
orientacion escolar. Aunque todo esto no quiere
decir que no piensen, sientan y sepan qué
significado llega a tener la vida en algun punto
de la suya.

La experiencia que mds me impacté fue
cuando estaba realizando una historia clinica a
un joven de 25 afios de edad. Como era la
primera vez que interrogaba a un paciente, tenia
que consultar mis apuntes a cada rato, motivo
por el cual el muchacho parecia divertirse ante
mi falta de practica. Aun asi, contestaba con
prontitud y buena cooperacion, pero al llegar al
padecimiento actual, el paciente dudd en
contestar.

“Tengo SIDA, y me estoy muriendo” fue
lo que contest6. En ese momento mi corazén
empezé a latir mds rdpido, mis manos
empezaron a sudar y por mi mente cruzé la idea
absurda de que yo estaba en riesgo de contagio
al estar en el mismo cuarto con el paciente. El
noté mi inseguridad y agreg6: “Tal vez no
deberias ser tan amable, todavia no estis en
contacto con la medicina”. Fue en ese momento
cuando decidi continuar ante la mirada
interrogante del joven, y aunque tuve
dificultades, al final aprendi mucho de lo que un
paciente puede ofrecer, y lo que comenz6 siendo

una llana historia clinica termind siendo una
platica amena y honesta.

Su historia era muy singular: Habia
iniciado su vida sexual a los 14 afios por la
novedad de compartir experiencias y contarlas
con sus amigos. A la edad de 15 afios tuvo su
primera novia, con la que terminé por no
acceder a tener intimidad. No concluyd la
preparatoria y empezo6 a trabajar de cajero en un
supermercado. La relacién entre su mami y él
era precaria, asi que ya con independencia
econdmica decidié mudarse. Segun él, era feliz,
libre, y seguia acumulando experiencias
sexuales de alto riesgo, hasta que un dia empez6
a sentirse mal. Tenia constantes dolores de
cabeza, sindromes gripales recurrentes 'y
diarreas que se volvieron cronicas, rapidamente
comenz6 a perder peso y a ausentarse de su
trabajo. Tenia apenas 24 afios. Acudidé con un
médico y éste le planted la posibilidad de ser
portador de VIH. Por supuesto, él se indignd y
no se sometid a prueba alguna, pero su estado de
salud se deterioraba muy rdpido. Asi llegé al
hospital y le diagnosticaron VIH. dice que no se
sorprendio, pero que si le doli6 estar infectado, y
hasta ese momento se dio cuenta de que su vida
si tenia sentido.

Escuché atenta su historia y me conmovid
la manera tan serena de enfrentar su
enfermedad. Pocas palabras pueden aliviar un
padecimiento tan devastador, asi que sélo le dije
que esperaba tuviera tranquilidad en los dias que
vinieran y me despedi de mano del paciente.

Tuve tiempo de analizar las circunstancias,
ingresé a la carrera de medicina con mucha
ilusién, y curso el séptimo semestre de la
misma. Me he dado cuenta de que la mayoria de
la comunidad médica concibe a sus pacientes
como un conjunto de signos y sintomas con una
enfermedad determinada y muy pocas veces
encuentran al ser humano en si. Hay escasa
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comunicacién con el paciente, lo que entorpece
el trabajo del médico y empobrece la relacion
entre ambos. Es cierto que el exceso de trabajo
hace que se determine un patrén de accidén con
métodos practicos y sencillos que alcancen el
mismo fin. Es cierto que ain no he tenido
oportunidad de prescribir un medicamento que
cure a un paciente, ni tampoco he descubierto un
método novedoso que revolucione el mundo
médico, pero hay otras actividades menos
cientificas y también menos complicadas que
son iguales o mds importantes que un
medicamento milagroso. Los pacientes necesitan
ser escuchados y valorados, es ahi donde la
naturaleza humana es primordialmente esencial.
Estamos en contacto con el dolor humano, tal

vez la causa mds importante por la que la
mayoria de los enfermos se quejan y se acercan
a un médico. No poseemos poderes magicos,
pero nuestra condicion humana es la razén
innegable que nos convierte en seres
vulnerables.

Aprendi mucho de ese paciente y después
observé a la enfermedad desde otro punto de
vista. Somos nosotros los que portamos cierto
padecimiento, pero no es éste el que nos
controla 0 domina nuestra voluntad. Cambiard
nuestro estilo de vida y en algin punto
valoraremos lo poco o mucho que tengamos.
(Por qué lo digo en plural? porque algin dia
llegaré a ser médico, y porque algin dia
nosotros los médicos seremos pacientes.
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Historia de la Medicina

La Aspirina

Marco Antonio Gonzdlez Rivera
Centro de Especialidades Médicas

La mayoria de las dolencias que sufria la
humanidad no se podian tratar quirdrgicamente
y en otras afecciones agudas tampoco se podia
emplear la anestesia, como en los dolores
originados por desordenes crénicos como la
artritis y el dolor de cabeza o de muelas. Para
estos padecimientos, se necesitaba otro tipo de
droga que eliminase el sufrimiento y permitiera
a la persona seguir su curso de vida normal.

En el verano de 1758, el R. P. anglicano
Edward Stone, de Chipping Norton, en
Oxfordshire, volvié a sufrir un ataque de reuma
acompaifiado de fiebre. Por casualidad empezé a
masticar un trozo de sauce blanco (salis alba).
A pesar de su extraordinaria amargura, se
sorprendi6 de que, efectivamente, aliviaba su
malestar.

De inmediato, ide6 un método para secar
y pulverizar la corteza, experimentd consigo
mismo, para descubrir la dosis ideal. En los
cinco afios siguientes, administré su remedio a
otras cincuenta personas; el efecto no fallo
nunca. Entusiasmado por su descubrimiento, el
25 de abril de 1763 lo notific6 al conde de
Macclesfield, presidente de la Royal Society.
Sin embargo fue ignorado.

En 1820, el farmacéutico suizo Johan S.
F. Pagenstecher empez0 a extraer una sustancia
de las hojas de la planta spirea ulmaria,
comunmente conocida como '"reina de los
prados”, de la cual se sabia que aliviaba los
dolores. En 1835, el quimico alemédn Karl Jacob
Lowig, enterado de este proceso por su
publicacién en una revista cientifica, elabor$ un
dcido con este extracto, al que llamo "spisaure”,
mds tarde conocido como dcido salicilico, cuya
estructura molecular fue descubierta en 1853
por Karl Fiedrich Gerhardt, un profesor de
quimica de la Universidad de Montpellier de
Francia. Al mismo tiempo, intenté eliminar los
efectos secundarios, la dolorosa irritacion de las
paredes del estdbmago, pero esta investigacion le
ocupd demasiado tiempo, por lo que decidid

abandonar los estudios sobre esta droga "por
carecer de mayor importancia”.

Por aquellos tiempos, el acido salicilico
solamente era administrado a personas cuyas
dolencias eran mayores que aquellas originadas
por la droga misma. Entre ellas figuraba el Sr.
Hoffman, en Elberfeld Alemania, que habia
quedado invélido a causa de su artritis. Su hijo
Félix trabajaba como quimico en la cercana y
enorme empresa Bayer. En 1895, decidio
modificar el dcido salicilico para acabar con los
sufrimiento de su padre, simplificando los
métodos de Gerhardt y obteniendo el &4cido
acetilsalicilico. Se lo administr6 a su padre,
quien después de muchos afios, paso su primera
noche sin dolor. También se descubrié que
ademads de calmar el dolor, bajaba la fiebre y la
inflamacion.

Un compaiero de Hoffman, Heinrich
Dreser, suponia que la nueva droga funcionaba
tan bien porque, una vez en la corriente
sanguinea, se dividia en dos. Para comprobar su
teoria, se tomaba un poco de acetilsalicilato
sodico y durante las siguientes doce horas, a
intervalos periddicos, examinaba su orina. Se
encontré con indicios de 4cido salicilico pero
ninguno de los acetilsalicilatos; el compuesto
realmente se dividia.

En 1899, Hoffman y Dreser inventaron
un nuevo nombre para su droga: "Aspirina", la
"a" de acetil, "spir" procedente de la Spirea,
familia a la que pertenece la planta, e "ina", para
completar el nombre. Al afo siguiente, la firma
Bayer patentd este invento, los compuestos
intermedios y todo el equipo para su fabricacion
y comenzd a producir en enormes cantidades lo
que se convirtié en su producto de mejor venta
en todo el mundo.

En 1914, poco antes de estallar la
Primera Guerra Mundial y cuando los alemanes
habian suspendido temporalmente el suministro
de aspirina a Inglaterra, el gobierno britdnico
ofrecié un premio de 20,000 libras a cualquier
subdito de todo su imperio que presentase una
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nueva férmula para la aspirina que no incurriese
en los patentes propiedad de Bayer. Cuando el
gobierno de Australia afiadi6 otra suma de 5,000
libras como incentivo, el quimico George
Nicholas acept6 el reto. Con un equipo
primitivo y casi ciego por una explosion de éter
en su laboratorio, Nicholas logré crear un
procedimiento que producia una aspirina
excepcionalmente pura, con lo que gand el
premio.

Después de la derrota de Alemania, la
British Alien Properties Custodian confiscé el
nombre de "aspirina" y Bayer perdié sus
derechos exclusivos tanto sobre el nombre como
sobre la produccion de la droga. Entre las
diferentes empresas que se dedicaban entonces a
su fabricacion, se contaba la de George
Nicholas, con su "Aspro”, como la de mayor
produccién fuera de los EE.UU. En este pais, la
Steling Drug Company, aunque ya sin ningun
tipo de conexién con la empresa alemana
original, continuaba produciendo su aspirina
con el bien conocido logotipo y sello de
"Bayer".

No obstante, el descubrimiento de R. P.
Stone de la corteza del sauce de hacia tantos
afios no permanecié completamente ignorado.
En 1826, dos italianos también se dieron cuenta
de que el ingrediente activo de la corteza era la
salicina, y tres afios mds tarde un quimico
francés logré obtenerla en su forma pura. En
1839, otro quimico italiano prepard el &4cido
salicilico partiendo de la salicina y, desde
entonces, los ingredientes activos de la aspirina
se podian obtener, ya fuese a través del sauce o
de la "reina de los prados". Ahora se produce
sintéticamente (del fenol), empleando un
método no muy diferente de aquel desarrollado
por Herman Kolbe, de Estrasburgo, en 1874.
Pero s6lo desde 1971, gracias a la explicacion
de unos investigadores britdnicos, se sabe como
y por qué actia la aspirina: en su accién como
analgésico, antiinflamatorio, antipirético,
antirreumdtico 'y como inhibidor de la
agregacion plaquetaria.

La aspirina forma parte del grupo
conocido como drogas antiinflamatorias no
esterdideas. En la década de 1980, la aspirina,
en su faceta de analgésico para todas las edades,

fue superada por el Caracterist, empleado por
primera vez en 1893, aunque disponible en el
mercado desde 1953.

Caracteristicas Farmacolégicas de la
Aspirina

Indicaciones terapéuticas

Analgésico, antiinflamatorio, antipirético vy
antiagregante plaquetario.

Farmacocinética y farmacodinamia en
humanos:

Su absorcion es rdpida y completa después de su
administracion por via oral. Su

biotransformaciéon es  principalmente  por
hidrdlisis en tracto gastrointestinal, en higado y
en sangre, siendo finalmente metabolizado en el
higado y eliminado por via renal. En 15 a 20
minutos es hidrolizado a salicilato y su vida
media depende de la dosis y del pH urinario,
alrededor de 2 a 3 horas con dosis bajas y
unicas, 20 horas o mds con altas dosis, que
cuando son repetidas su duracién promedio es
de 5 a 18 horas después de una dosis simple, en
las presentaciones de liberacion prolongada o en
capsulas. Es un salicilato acetilado. Los efectos
analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios del
acido acetilsalicilico se deben a las asociaciones
de las porciones acetilo y salicilato de la
molécula intacta asi como a la accién del
metabolito activo salicilato. El efecto inhibidor
irreversible de la agregacion plaquetaria implica
especificamente a su capacidad para actuar
como donante de acetilo a la membrana de la
plaqueta.

Mecanismo de Accién:

Los salicilatos inhiben la actividad de la enzima
cicloxigenasa para disminuir la formacién de
precursores de las  prostaglandinas y
tromboxanos a partir del dcido araquidénico.
Aunque muchos de los efectos terapéuticos y
adversos de estos medicamentos pueden ser
debidos a la inhibicion de la sintesis de
protaglandinas (y la consiguiente reduccién en
su actividad) en diferentes tejidos, hay otras
acciones que también pueden contribuir
significativamente a sus efectos terapéuticos.

Analgésico:
A través de una accion periférica, bloqueando la
formacién del impulso del dolor y a través de
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una accién central posiblemente localizada en el
hipotdlamo. La accién periférica puede
predominar y probablemente implica inhibicién
de la sintesis de prostaglandinas y/o acciones de
otras sustancias que sensibilizan a los
nocirreceptores al estimulo mecanico o quimico.
Antiinflamatorio no esteréideo:

No se han determinado los mecanismos exactos.
Los salicilatos pueden actuar periféricamente en
el tejido inflamado, inhibiendo probablemente
la sintesis de prostaglandinas y posiblemente la
sintesis y/o acciones de otros mediadores de la
respuesta inflamatoria. También puede estar
implicada la inhibiciéon de la migracién de los
leucocitos, la inhibicién de la liberacién y/o
acciones de las enzimas lisozomales y acciones
sobre otros procesos inmunoldgicos y celulares
en el tejido mesenquimal y conectivo.
Antipirético:

Al actuar sobre el centro regulador del calor en
el hipotdlamo que produce una vasodilatacion
periférica, dando lugar a un mayor flujo
sanguineo en la piel, sudor y pérdida de calor.
La accion central puede implicar la inhibicién
de la sintesis de prostaglandinas en el
hipotdlamo, sin embargo, hay pruebas de que la
fiebre producida por pirégenos enddgenos que
no actian a través del mecanismo de las
prostaglandinas, también puede responder al
tratamiento con salicilatos.

Antirreumatico:

Actia a través de mecanismos analgésicos y
antiinflamatorios; los efectos terapéuticos no se
deben a la estimulacion hipofisiaria-adrenal.
Inhibidor de la agregacion plaquetaria:

El 4cido acetilsalicilico afecta a la funcién
plaquetaria, inhibiendo la enzima prostaglandina
ciclooxigenasa en las plaquetas, y por lo tanto
impide la formaciéon del agente agregante
tromboxano A-2. Esta accidn es irreversible, los
efectos persisten durante la vida de las plaquetas
que han sido expuestas. El dcido acetilsalicilico
también puede inhibir la formacién del
inhibidor de la agregaciéon plaquetaria
prostaciclina (prostaglandina I,) en los vasos
sanguineos; sin embargo, esta acciéon es
reversible. Estas acciones pueden depender de la
dosis. Aunque hay algunos estudios que indican

dosis menores a 100 mg al dia, pueden no
inhibir la sintesis de prostaciclina; ain no se ha
determinado la dosificacién 6ptima que podria
suprimir la formacién de tromboxano A-2 sin
suprimir la formacidén de la prostaciclina.
Contraindicaciones:

Antecedentes de hipersensibilidad al 4dcido
acetilsalicilico, pacientes con ulcera péptica,
hemofilia y otras discrasias sanguineas,
insuficiencia renal avanzada, cirrosis hepatica,
asma o pacientes bajo tratamiento con
anticoagulantes. No debe usarse en infecciones
por influenza o varicela, ya que su uso se ha
asociado al Sindrome de Reye en nifios menores
de 14 afos.

Interacciones medicamentosas:

Potencializa el efecto de anticoagulantes orales,
heparina y agentes tromboliticos, también de los
hipoglucemiantes orales. Su uso conjunto con
alcohol 0 agentes antiinflamatorios
noesterdideos aumenta el riesgo de efectos
gastrointestinales.  Antagoniza el  efecto
antihipertensivo del captopril; probablemente
pueda ocurrir lo mismo con los inhibidores de la
ECA. Por su efecto en el balance acido-base, los
inhibidores de la anhidrasa carbénica pueden
incrementar el riesgo de intoxicacién por
salicilatos en pacientes que reciben grandes
dosis de acido acetilsalicilico.
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Comunicacion Cientifica

Instrucciones para los autores

La Revista Médica de la Universidad
Veracruzana es un foro abierto a cientificos,
médicos, investigadores, académicos,
estudiantes y otros profesionales de la salud que
deseen expresar y compartir experiencias en
temas desarrollados por esta comunidad de
cientificos. Se edita periddicamente e incluye:
articulos originales, especiales, de revision
bibliogrifica, comunicaciones breves,
comentarios, cartas al editor, reportes de casos
clinicos, reporte de articulos publicados, una
seccion de historia de la medicina y un
vocabulario ingles-espafiol de términos médicos.
Debido a lo multidisciplinario de estos temas, se
cubre una amplia gama de actividades médicas,
procedimientos de laboratorio y actividades
desarrolladas en las facultades y hospitales.

La aceptacion de publicar un trabajo es
decision exclusiva del comité editorial. Los
manuscritos deben acompafiarse de una carta
cediendo los derechos editoriales a la revista,
mencionando que no han sido publicados en
otras revistas y ninguna publicacién parcial o
total del material enviado puede ser publicado o
empleado en otro sitio sin autorizacién expresa
de la revista.

Toda correspondencia o escrito debe dirigirse a:

Revista Médica de la  Universidad
Veracruzana

Dr. José Arenas Benhumea.

Hospital  Escuela de la  Universidad
Veracruzana.

Ernesto Ortiz Medina esq. Cérdoba.
Fraccionamiento Veracruz.

C.P. 91030. Xalapa, Veracruz México.
Tel: 01(228) 8147082. (228) 8147372.
Fax: 01(228) 8143937.

Los manuscritos deben estar mecanografiados a
doble espacio en papel blanco, tamafio carta, por
una sola cara. Los articulos originales deben
enviarse acompafiados de dos copias. Se solicita
a los autores que tengan la facilidad de equipo
de cémputo PC o compatible que, junto con el
manuscrito original y sus copias, envien un
disco de 3Y2 con la informacién contenida en su

manuscrito, en cuyo caso se requiere que el
archivo venga en el programa Word para
Windows con letra Times New Roman 12.

Cada seccion o componente del manuscrito debe
iniciar en una nueva pédgina siguiendo la
siguiente secuencia: (1) pagina del titulo, (2)
resumen y palabras clave (3) texto (4)
agradecimientos, (5) referencias (6) cuadros
(cada uno en una pégina con su titulo y pies por
separado en otra hoja) y (7) pies de figuras.
Todas las pédginas deben ir numeradas,
incluyendo la pédgina del titulo, cuadros, figuras
y referencias. Deben incluirse los permisos para
reproducir material publicado previamente o
para ilustraciones que puedan identificarse a
alguna persona.

Pagina del titulo

Ademds del titulo, en esta parte debe incluirse
los nombres completos de los autores, grados
académicos y la institucién a la que pertenecen.
Fuentes de apoyo recibido. En la parte de abajo
debe sefialarse nombre, direccion, apartado
postal y teléfono del autor responsable a quien
se le enviard cualquier notificacion, pruebas de
galeras y solicitud de sobretiros.

Resumen y palabras clave

El resumen en idiomas ingles y espafiol debe ser
menor de 250 palabras y mencionar los datos e
informacién de importancia del problema,
objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Al final debe incluirse una lista de cuando
mucho 7 palabras consideradas como clave para
la publicacion.

Texto

Cada parte debe iniciar en una péagina por
separado manteniendo el siguiente orden:
introduccién, materiales y métodos, ética,
resultados, discusiéon y, cuando sea necesario,
conclusiones y recomendaciones. Hacemos un
llamado para evitar la jerga exagerada de la
especialidad, asi como el abuso de las iniciales.
Las medidas se presentardn de acuerdo con
el International Commitee of Medical Journal
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Editors que se publicé en el Ann Intern Med.
1982; 96 766-71 y en el Br Med J. 1877-70,
1982; 284. Los nombres de equipo y farmacos
deben hacer referencia a la compaiia con su
nombre completo. En caso de medicamentos, los
nombres genéricos deben ir seguidos del nombre
comercial entre paréntesis.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas deben numerarse
en el orden que fueron citadas en el texto y usar
para su identificacion ndmeros ardbigos como
superindices. La lista de referencias también
debe ir a doble espacio. Cuando haya mds de 4
autores, se escribird solo el nombre del primero
seguido por: y col. Apegarse a las normas del
Index Medicus como es el caso de las
abreviaturas de revistas. Las comunicaciones
personales y los resultados no publicados deben
incorporarse al texto y no como referencias.

Cuadros

Deben contener los resultados mds importantes.
Sus titulos y pies deben ir en pdgina aparte.

Figuras

Las figuras e ilustraciones deben ir en papel
ilustracién, papel albanene o equivalente. Las
fotografias deben ser impresas en alto contraste,
en blanco y negro y ser de tamafio postal (127 x
173 mm). Todas las figuras y fotos deben ir
debidamente identificadas en su parte posterior
con una etiqueta adherible, no escribir
directamente sobre las figuras o fotografias.
Toda figura debe ir acompafiada de su texto o
pie en hoja aparte.

Los articulos aceptados serdn sometidos
a una revision editorial que puede incluir, en
caso necesario, la condensacion del texto, la
correccion del estilo y la supresion o adicion de
cuadros, ilustraciones y anexos, sin modificarse
el sentido del articulo.
La aceptacion de los articulos serd comunicada
por escrito a los autores en un periodo no mayor
a un mes desde la fecha de recepcion. Para ello,
deberan indicar claramente la direccion,
teléfono, fax o domicilio donde laboren los
autores principales.

Se invita a todo el personal académico de las diferentes regiones de la Universidad Veracruzana a que
nos apoyen a mantener constante y actualizada esta revista, por lo que solicitamos envien sus escritos a

la siguiente direccion:
Dr. José Arenas Benhumea.

Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana.

Ernesto Ortiz Medina esquina Cérdoba. Frac. Veracruz, C.P. 91030.

Tel: 01 (228) 8147082, (228) 8147372.
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Vocabulario

A José Arenas Benhumea

acarbia, 1. disminucidn en el nivel de bicarbonato
de la sangre, 2. cualquier condicién que disminuye
el nivel de bicarbonato en la sangre.

acardia, una rara anomalia congénita en la cual el
corazén estd ausente. En ocasiones se ve en
gemelos toracopagos, cuya supervivencia hasta el
nacimiento depende del sistema circulatorio de su
gemelo.

acardius acephalus, un feto acardiaco que le falta
la cabeza y la mayoria de la parte superior del
cuerpo.

acardius acormus, un feto acardiaco que presenta
un gran defecto en el tronco.

acardius amorphus, un feto acardiaco con un
cuerpo rudimentario que no tiene una forma
normal.

acariasis, cualquier enfermedad causada por
dcaros, como el tifo, el cual es transmitido por
trombiculid mites.

acarid, uno de los 4caros que son miembros del
orden Acarina, el cual incluye un gran nimero de
pardsitos y organismos de forma libre. Son
importantes como vectores del tifo y otros agentes
rickettsiales son larvas de seis patas de trombiculid
mites, los cuales son pardsitos de los humanos y de
muchos otros mamiferos y aves.

acc, Acc, abreviacion de accommodation
accelerated hipertension, Ver malignant
hipertension.

accelerated idiojunctional rhythm, un ritmo de
unién automdtico cuya frecuencia excede la
normal de la unién pero es menor de 100 por
minuto (60 a 100 por minuto) y sin conduccién
retrograda a la auricula.

accelerated idioventricular rhythm, (AIVR) un
ritmo ventricular ectopico, mayor que la frecuencia
normal del sistema His-Purkinje pero menor de
100 por minuto (50 a 100 por minuto) y sin
conduccidn retrograda a la auricula.

accelerated junctional rhythm, un ritmo cardiaco
ectopico de unién con una frecuencia que excede a
la normal del tejido de unidn, con o sin conduccién
retrégrada a la auricula.

acceleration, incremento en la rapidez o velocidad
de un objeto o de una reaccion.

acceleration phase, (en obstetricia) el primer
periodo del parto activo, caracterizado por un
aumento de la dilatacion del cervix uterino.
acceptable daily intake (ADI), cantidad maxima
de cualquier sustancia que puede se ingerida en
forma segura por un humano. La ingestiéon que
exceda esta cantidad puede causar efectos toxicos.
acceptance of individuality, (en psiquiatria) un
indice de la salud familiar por la cual la
diferenciacion o individualidad es una meta
valiosa.

acceptance of separation, un indicador del
bienestar mental en una familia por el cual una
pérdida se manifiesta por luto y la familia se
mueve sobre cuestiones de crecimiento.

acceptor, 1. un organismo que recibe tejido de otra
persona o de otro organismo vivo, 2. una sustancia
0 compuesto que combina con una parte de otra
sustancia o compuesto.

access cavity, una apertura coronal en un diente,
requerida para limpieza efectiva y llenado del
espacio pulpar.

accessory, 1. un suplemento empleado
principalmente por conveniencia o por seguridad,
tal como los mecanismos de elevacion eléctricos
de las camas de hospital, 2. una estructura que
sirve a los principales sistemas anatémicos, como
los 6rganos accesorios de la piel, el pelo, las ufias y
las glandulas de la piel.

accessory chromosome, un cromosoma sexual X
o Y no pareado.

accessory diaphragm, un defecto congénito en el
cual un segundo diafragma o una porcién del
diafragma se desarrolla en el térax. Puede estar
separado del verdadero diafragma por un Iébulo o
por un pulmon.

accessory movements, movimientos de unién que
son necesarios para lograr un rango completo de
movimiento, pero que no estdn bajo control
voluntario del individuo. Ejemplos incluyen la
rotacién y los movimientos de planeacion.
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accessory muscle, una duplicacién relativamente
rara de los misculos que pueden aparecer en
cualquier parte del sistema muscular.

accessory nerve, cualquiera de un par de nervios
craneales esenciales para el lenguaje, deglucién y
ciertos movimientos de la cabeza y los hombros.
Cada nervio tiene una porcion craneal y espinal,
comunicada con ciertos nervios cervicales y
conectada al nicleo ambiguo del cerebro.
accessory pancreatic duct, un pequefio conducto
abierto dentro del conducto pancredtico o del
duodeno cerca de la salida del conducto biliar
comun.

accessory pathway, un tracto muscular entre la
auricula y el ventriculo.

accessory phrenic nerve, el nervio que une el
nervio frénico a la raiz del cuello o en el térax,
formando un asa alrededor de la vena subclavia.
accessory root canal, una rama lateral del canal
pulpar en un diente, generalmente ocurre en el
tercer dpice de la raiz.

accessory sinus of the nose, Ver paranasal sinus.
accessory tooth, un diente supernumerario que no
semeja a un diente normal en forma, tamafio y
posicion.

access time, la cantidad de tiempo necesaria para
que una computadora recupere una palabra de la
memoria.

ACCH, abreviatura de Association for the Care
of Children’s Health.

accident, cualquier evento inesperado o no
planeado que puede ocasionar la muerte, lesion,
dafio a propiedad o una combinacién de efectos
serios.

accidental hemorrhage, Ver abruptio placentae.
acclimate, ajustarse fisiolégicamente a un
diferente clima, especialmente a los cambios en
altitud y en temperatura.

accommodation, 1. el estado o proceso de
adaptarse o ajustarse una cosa o un grupo de cosas
a otras. 2. el proceso o el esfuerzo continuo del
individuo para adaptarse o ajustarse a su medio
para mantener un estado de homeostasis, tanto
fisiologica como psicoldgica. 3. el ajuste del ojo a
las variaciones en la distancia. 4. la reconciliacion
reciproca de los conflictos entre los individuos o
los grupos respecto a los hdbitos y costumbres,

generalmente a través de un proceso de
compromiso, arbitraje o negociacion.
accommodation reflex, un ajuste de los ojos para
la visién cercana, que consiste en la contraccion
pupilar, convergencia de los 0jos y un incremento
en la convexidad del cristalino.

accomplishment quotient, una evaluacién
numérica de la edad de una persona comparada
con su edad mental, expresada como un promedio
multiplicado por 100.

accountability, el que es responsable de los
requerimientos morales y legales del cuidado
propio del paciente.

accreditation, un proceso por el cual una
asociaciéon  profesional o una agencia no
gubernamental garantiza el reconocimiento de una
escuela o institucion para demostrar su habilidad
en un drea especial de practica o de entrenamiento.
accrementition, crecimiento o incremento del
tamafio por la suma de tejido o material similar
como en la divisiéon celular, fusién simple o
gemacion.

accretio cordis, una condicién anormal en la que
hay una adhesién del pericardio a las estructuras
alrededor del corazon.

accretion, 1. crecimiento o incremento por la
adicién de material de la misma naturaleza que el
presente alrededor. 2. la adherencia de crecimiento
juntos de las parteas que normalmente estidn
separadas. 3. la acumulacién de material extrafio
especialmente dentro de una cavidad.
acculturation, el proceso de adopcién del trato
cultural o modelo social de otro grupo de
poblacion.

accumulated dose equivalent, un estimado del
tiempo de vida de la dosis médxima permisible
(MPD) de la radiacién para las personas que
trabajan con materiales radioactivos o con rayos X.
Esta basada en la formula (n — 18) x 5 rams, donde
n representa la edad de la persona en afios.
accumulator, la “memoria auxiliar” de una unidad
central de procesamiento (CPU) de Ila
computadora. Los datos escritos que pueden ser
obtenidos y procesados muy rapidamente.
accuracy, grado en el cual una medida se acerca al
valor verdadero.
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barotrauma, lesién fisica producida como
resultado de exponerse a un presion aumentada del
medio ambiente, como puede ocurrir en buzos de
aguas profundas o trabajadores hidraulicos.

Barr body, ver: sex chromatin.

Barrel chest, un térax largo, redondeado,
considerado normal en algunas personas robustas y
ciertas personas que viven el drea de gran altura y
consecuentemente desarrollan capacidad vital
aumentada. El térax de Barrel puede también ser
un signo de enfisema pulmonar.

Barré’s pyramidal sign, (neurélogo francés,
1880) incapacidad de wun hemipléjico para
mantener una posicion flexionada en el dio de la
lesiéon cuando se coloca en una actitud prona con
las extremidades inferiores flexionadas a 90 grados
con las rodillas.

Barret’s syndrome, enfermedad del eséfago
inferior ocasionada por una lesién semejante a una
dlcera benigna en el epitelio columnar, resulta més
frecuente de la irritacion crénica del es6fago por el
reflujo géstrico de jugos digestivos dcidos.
Barrier, 1. una pared u otro obsticulo que puede
detener o bloquear el paso de substancias, 2. algo
no fisico que obstruye o separa, como una barrera
para comunicacion o conformacién, 3. un
dispositivo que intercepta los rayos X.

barrier creams, lociones, aceites y preparaciones
similares aplicadas a las dreas expuestas de la piel
para proteger sus células de la exposicién a varios
alértenos, irritantes y carcindgenos, incluyendo la
luz solar.

barrier nursing, atenciéon de enfermeria de un
paciente en aislamiento, realizada para prevenir la
diseminacién de la enfermedad al crear una barrera
aséptica alrededor del paciente. Los gorros,
cubrebocas y guantes se utilizan por las personas o
los visitantes que entren al cuarto.
Barsony-Koppenstein method, procedimiento
para realizar imigenes de rayos X del foramen
cervical intervertebral. Requiere la rotaciéon del
cuerpo del paciente a un dngulo de
aproximadamente 45 grados y la columna cervical
centrada en la linea media, con una posicion de pie
0 semiprona.

Barthel Index (BI), una escala para el perfil de
incapacidad desarrollado por el doctor D.W.
Barthel en 1965, para evaluar la capacidad de
autocuidado del paciente en 10 dreas, incluyendo
el control vesical e intestinal. El paciente se
califica de 0 al 15 puntos en varias categorias de
auto-cuidado, dependiendo de su necesidad de
ayuda.

bartholinitis, condiciéon inflamatoria de una o
ambas gliandulas de Bartholin, causada por
infeccion  bacteriana. La  condiciéon  estd
caracterizada por inflamaciéon de una o ambas
gldndulas, dolor y el desarrollo de un absceso en la
gldndula infectada.

bartholin’s cyst, un quiste que se origina de una
de las glandulas vestibulares o de sus conductos,
llenos con liquido claro que reemplaza el
exhudado purulento caracteristico de una
inflamacién crénica.

bartholin’s duct, el mayor conducto de la
glandula sublingual.

bartholin’s gland, una de las dos pequefas
glandulas secretoras de moco localizadas en la
parte posterior y lateral del vestibulo de la vagina.
Bartonella, un género de  cocobacilos
pleomoérficos flagelados gram-negativos. Los
miembros del género son pardsitos intracelulares
que infectan las células rojas de la sangre y las
células epiteliales de los nddulos linfaticos, higado
y bazo. Son transmitidos por la noche a través del
piquete de un mosquito del género Phlebotomus.
bartonellosis, una infecciéon aguda causada por
Bartonella bacilliformis, transmitida por el piquete
de un mosquito. Se caracteriza por fiebre, anemia
severa, dolor 6seo y lesiones de la piel. Sin
tratamiento, la infeccion es a menudo mortal.
barton forceps, ver obstetric forceps.

bartoon’s fracture, (John R. Barton, cirujano
estadounidense, 1914), una fractura de Ila
superficie articular distal del radio, que puede estar
acompaiiada de dislocacion dorsal del carpo del
radio.

Bartter syndrome, (Frederick C. Bartter, fisidlogo
estadounidense, 1914), una rara enfermedad
hereditaria, caracterizada por hiperplasia del
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aparato yuxtaglomerular e hiperaldosteronismo
secundario.

barye, medida de la presion atmosférica igual a 1
dina/cmz, 0 1/1000 de un milibar.

basal, de o perteneciente a lo fundamental o
basico, como la anestesia basal, que produce el
primer estado de inconsciencia, y la tasa
metabdlica basal, que indica la menor tasa
metabdlica.

basal acid outpout (BAO), el minimo volumen de
liquido géstrico producido por un individuo en un
periodo de tiempo determinado, utilizado para el
diagndstico de varias enfermedades del estdmago y
del intestino.

basal anesthesia, 1. un estado de inconsciencia
muy corto de completa anestesia quirdrgica en
profundidad, en la que el paciente no responde a
las palabras pero atin reacciona a piquetes o a otros
estimulos dolorosos, 2. narcosis producida por la
inyeccion o la infusion sélo de sedantes potentes,
sin la adicién de agentes anestésicos 0 narcoticos
3. cualquier forma de anestesia en la que el
paciente estd completamente inconsciente, en
contraste con la anestesia consciente.

basal arch, ver apical arch.

basal body temperature, la temperatura del
cuerpo tomada durante la mafiana, oral o rectal,
después de al menos 8 horas de suefio y antes de
hacer cualquier cosa, incluyendo levantarse de la
cama, fumar un cigarro, rodar, hablar, comer o
beber.

basal-body-temperature meted of family
planning, un método natural de planificacién
familiar que se basa en la identificacion del
periodo fértil del ciclo menstrual al notar el
aumento de la temperatura basal del cuerpo
medida por la progesterona de 0.5 °C que ocurre
con la ovulacién. El periodo fértil se considera que
continda hasta que la temperatura esté por arriba
de la linea basal durante 5 dias; el aumento ocurre
lentamente durante todos los 5 dias o se
incrementa ripidamente, alcanzando una meseta en
la cual permanece durante 3 a 4 dias. Los dias
después del periodo son considerados dias
infértiles “seguros”.

basal bone, 1. (en prostodoncia) el tejido seo de
la mandibula y del maxilar, excepto para la rama y

los procesos, que proporciona el apoyo para los
dientes artificiales 2. (en ortodoncia), la estructura
Osea fija que limita el movimiento del diente en la
creacion de una oclusion estable.

basal cell, cualquiera de las células de la capa
basal del epitelio estratificado.

basal cell acanthoma, ver basal cell carcinoma.
basal cell carcinoma, un tumor maligno de células
epiteliales que inicia como una pédpula que crece
periféricamente, desarrolldndose un crater central
que se erosiona, forma costra y sangra. La causa
primaria del cdncer es la exposicién al sol o a los
rayos X.

basal cell papilloma, una neoplasia epidérmica
benigna caracterizada por lesiones ovales con
elevaciones amarillas o cafés madaltiples que
generalmente se desarrollan en etapas medias de la
vida.

basal ganglia, las islas de materia gris dentro de
cada hemisferio cerebral, las mas importantes son
el nucleo caudado, el putamen y el nucleo pélido.
basal lamina, una delgada capa no celular de
sustancia basal que se encuentra justo debajo de las
superficies epiteliales.

basal layer, ver stratum basale.

basal membrane, un tipo de tejido que forma la
capa externa de la coroides y se une bajo la capa
pigmentada de la retina.

basal metabolic rate (BMR), la cantidad de
energia utilizada en una unidad de tiempo por un
sujeto en ayuno, en descanso para mantener las
funciones vitales. La tasa, determinada por la
cantidad de oxigeno utilizado, se expresa en
calorias consumidas por hora por metro cuadrado
de drea de superficie corporal o por kilogramo de
peso corporal.

basal metabolism, la cantidad de energia
necesaria para mantener las funciones bdsicas del
cuerpo, tales como la respiracién, circulacion,
temperatura, peristalsis y tono muscular, medida
cuando el sujeto estd despierto y en completo
reposo, en ayuno durante 14 a 18 horas, y estd en
un medio confortable y templado.

basaloid carcinoma, una neoplasia maligna rara
del canal anal que contiene dreas que recuerdan el
carcinoma de las células basales de la piel.
basaloma, ver basal cell carcinoma.
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canker, una tlcera o lesion localizada en la boca.
canker sore, lesion ulcerosa de la boca,
caracteristica de la estomatitis aftosa.

cannabis, droga psicoactiva derivada de los tallos
floreados de las plantas de cafiamo. No tiene un
uso clinico aceptado pero se ha empleado en el
tratamiento del glaucoma y como antiemético en
algunos pacientes con cdncer para controlar las
nduseas y el voOmito asociados con la
quimioterapia. El canamo de la que se obtiene la
Cannabis es un arbusto anual del cual Cannabis
sativa es la especie. Todas las partes de la planta
contienen sustancias psicoactivas o cannabnoides,
la mayor concentracién de las cuales estd en la
resina de la tallos floreados de la planta.
cannabism, una condicién asociada con el uso
excesivo o extendido de las drogas cannabinoides.
Estd caracterizada por ansiedad, desorientacion,
alucinaciones, alteraciones de la memoria y
paranoia.

cannon wave, una poderosa onda en el pulso
yugular caracteristica del bloqueo cardiaco
completo y de latidos ventriculares prematuros del
corazén. Las ondas Cannon son causadas por la
contraccion de la auricula derecha del corazén
inmediatamente después que la contraccion del
ventriculo derecho ha cerrado la valvula trictispide.
cannula, un tubo flexible contenido dentro de un
trocar rigido filoso que puede ser insertado dentro
del cuerpo, guiado por un trocar. Cuando se
remueve el trocar, el liquido corporal puede pasar
a través de la cdnula al exterior.

cannulation, insercidén de una canula dentro de un
conducto o cavidad corporal, como dentro de la
trdquea, vejiga o vaso sanguineo.

cantharis, los insectos secos Cantharis vesicatoria
que contienen cantharidin, inicialmente utilizado
como un irritante topico.

canthus, el angulo de la parte media y lateral de
los mérgenes de los parpados.

cap, abreviacion para el latin capiat “témelo o
déjelo” utilizado en las recetas.

capacitance vessels, 1. los vasos sanguineos que
contienen el mayor porcentaje del volumen

sanguineo intravascular, 2. las venas que estdn
después de las arteriolas, capilares y vénulas.
capacitation, proceso en el cual los
espermatozoides, después de alcanzar la dmpula de
la trompa de Falopio, sufren una serie de cambios
que los lleva a su capacidad para fertilizar el 6vulo.
capacity factor, tasa de volumen de dilucién de
una sustancia para vaciar el volumen de la
columna.

capeline bandage, una cubierta como gorra usada
para proteger la cabeza, el hombro o un mufién.
capillaritis, condicién anormal caracterizada por
una alteracion pigmentaria progresiva de la piel sin
inflamacidn pero con dilatacion.

capillarity capillary, ver capillary action.
capillary action, uno de los vasos sanguineos
delgados (cerca de 0.008 mm en didmetro) que une
las arteriolas con las vénulas. A través de sus
paredes, las cuales consisten en una sola capa de
células endoteliales, la sangre y los tejidos
intercambian varias sustancias.

capillary actino, la accién que involucra la
adhesion molecular por la cual la superficie de un
liquido en un tubo estd elevado o deprimido,
dependiendo de la cohesividad de las moléculas
del liquido.

capillary angioma, ver cherry angioma.
capillary bed, una red capilar.

capillary flames, ver telangiectatic nevus.
capillary fracture, cualquier fractura delgada
semejante a un cabello.

capillary hemangioma, una marca de nacimiento
compuesta de sangre o un tumor benigno que
consiste en vasos sanguineos pequefos muy
juntos. Comunmente hallado en nifios, primero
crecen, espontineamente desaparecen en la
infancia temprana sin tratamiento.

capillary pulse, ver Quincke pulse.

capillary refilling, el proceso de la sangre que
retorna a una porcion del sistema capilar después
de haberse interrumpido brevemente. El llenado
capilar de més de 3 segundos se considera un signo
de lentitud de la circulacion distal, y un tiempo de
5 segundos es francamente anormal.

Revista Médica de la Universidad Veracruzana/Vol. 2 niim. 2, julio-diciembre de 2002 55



capillary tufting, una condicién anormal en la
cual los capilares pulmonares se proyectan como
mechoén o pequefias masas dentro de los alvéolos.
capillovenous, de o perteneciente a los capilares
Venosos.

capillus, uno de los pelos del cuerpo,
especialmente uno de los cabellos del craneo.
capitate, teniendo la forma de la cabeza.

capitate bone, uno de los mayores huesos del
carpo, localizado en el centro de la mufieca, que
tiene una cabeza redondeada que se une a la
concavidad del escafoide y el hueso semilunar.
capitulum, prominencia pequefia y redondeada de
un hueso que se articula con otro.

capitulum humeri, una eminencia redondeada en
la porcion distal del himero. Se articula con el
radio.

capnograph, un instrumento usado en anestesia,
fisiologia respiratoria y terapia respiratoria para
producir un trazo o capnograma, el cual muestra la
proporcién de didoxido de carbono en el aire
expirado.

capnometry, la medida de di6xido de carbono en
un volumen de gas, usualmente por métodos de
absorcion infrarroja o espectrometria de masa.
capotement, un sonido de chapoteo hecho por el
movimiento de liquidos en el estomago dilatado.
capreomycin, un antibiético prescrito en el
tratamiento de las infecciones pulmonares
causadas por cepas de Mycobacterium tuberculosis
sensibles a capreomicina o cuando los agentes
primarios son ineficaces o no pueden ser
utilizados.

capric acid, una sustancia blanca, cristalina con un
olor rancio, que existe como glicérido en los
aceites naturales.

caproic acid, un dcido graso que se encuentra en
la grasa de la leche y los aceites de algunas
plantas. Se utiliza en la produccién de sabores
artificiales.

capsid, la capa de proteina que envuelve un virion.
capsomere, uno de los bloques que constituyen
una cdpside viral. Consiste en grupos de moléculas
proteicas idénticas y es visible con el microscopio
electrénico.

capsula, ver capsule

capsular pattern, una serie de limitaciones de los
movimientos de la articulaciéon cuando la cdpsula
articular es una estructura limitante. Se presenta
s6lo en articulaciones sinoviales que son
controladas por musculos.

capsular swelling test, ver quelling reaction.
capsule, 1. un contenedor pequefio soluble,
generalmente hecho de gelatina, para guardar una
dosis de un medicamento para su ingestién 2. una

cubierta =~ membranosa que rodea  ciertos
microorganismos como las  bacterias  del
neumococo, 3. una estructura anatomica

perfectamente definida que envuelve un 6érgano o
parte de él, como la cdpsula de la glandula adrenal.
capsulectomy, la escision quirdrgica de la cdpsula,
generalmente la de una articulacién o la cédpsula
del cristalino del ojo.

capsule of Tenon, ver fascia bulbi.

capsule of the kidney, la envoltura grasa del
rifién, que consiste de tejido adiposo que continda
en el hilio con la grasa del seno renal.

capsule of the lens, ver lens capsule.

capsuloma, neoplasia de la cdpsula renal o del
drea subcapsular.

capsulotomy, una incisién dentro de la cdpsula del
0jo, como en una operaciéon para remover las
cataratas.

captain-of-the-ship doctrine, principio medico
legal en el que el médico es el ultimo responsable
de las actividades del cuidado del paciente y esto
puede permanecer y ser motivo de demandas por
negligencia o mala prictica cuando el acto en
cuestion se realiza por un empleado u otra persona
bajo la responsabilidad del médico, atn si no es
ordenado por él.

captopril, inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina prescrita para el tratamiento de la
hipertension severa.

caput capita, 1. la cabeza, 2. el crecimiento o
prominencia extrema de un 6rgano o una parte.
caput costae, cabeza de una costilla, se articula
con un cuerpo vertebral.

caput epididiymidis, la cabeza del epididimo.
caput femoris, la cabeza del fémur, se articula con
el acetabulo.

caput fibulae, cabeza de la fibula, se articula con
el condilo lateral de la tibia.
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