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Editorial

Dra. Maria Celina Preciado Limas

Jefa del Departamento de Cardiologia, Facultad de Medicina Universidad
Auténoma de Guadalajara

INTRODUCCION

ocupan el primer lugar en morbimortali-

dray,cpl@hotmail.com LAs Enfermedades Cardiovasculares (ECV)

dad en casi las 2/3 partes de la poblacién
mundial. Cada afio mueren alrededor de 17.3
millones por ECV y se estima que serdn aproxi-
madamente 23.6 millones para el afio 2030. Las
2 primeras causas de muerte son la Cardiopatia
Isquémica (CI) y la Enfermedad Vascular Cere-
bral (EVC), ambas junto con la Diabetes Mellitus
(DM) conforman el 36 % de muertes en México
(Ensanut). Més del 50 % de la poblacién entre 20
y 69 afios de edad, es portador de al menos una
Enfermedad Croénico Degenerativa equivalente
a un factor de riesgo cardiovascular (FRCV).

Los FRCV son las caracteristicas que posee el
individuo (en general variables continuas) que
se asocian de forma estadistica con la prevalen-
cia de la enfermedad coronaria, o con la tasa de
acontecimientos de la misma. Los principales
FRCV asociados a CI son: sexo masculino edad,
DM, Hipertensién Arterial Sistémica (HAS), ni-
veles bajos de colesterol HDL, Hipercolesterole-
mia LDL, Hipertrigliceridemia, Coronariopatia
familiar, Sedentarismo y Obesidad.

Historia DEL EsTUuDIO FRAMINGHAM

El origen del estudio estd muy ligado a la
salud cardiovascular del Presidente Franklin D.
Roosevelt y su muerte prematura por Cardiopa-
tia Hipertensiva y EVC. Desde 1932, durante su
campafia, ya mostraba cifras de PA 140/100 mm
Hg la cual no recibié un tratamiento oportuno
por el desconocimiento que se tenfa de las ECV.
Sufria de cefaleas y la progresion de la hiper-
tension alcanz6 niveles de 188/105 mm Hg en
poco tiempo.

En 1940, el Presidente fundé el Instituto de
la salud en Bethesda, Maryland, preocupado
por la mortalidad cardiovascular en boga, res-
ponsable de la muerte de 1 de cada 2 america-
nos. A pesar de las cifras tensionales, su médico
personal insistia en que el presidente estaba sa-
ludable y que su presién era “normal para su
edad”. Cuando se 1llevé a cabo la reunién de
los aliados en Normandia, el 27 de marzo de
1944, el Presidente Roosevelt mostraba disnea
de esfuerzo, diaforesis y distensién abdominal.
Se observé cardiomegalia en sus rayos X de
térax. Un cardidlogo joven fue quien le diag-
nostic6 hipertension, cardiopatia hipertensiva e
insuficiencia cardiaca. Sin embargo habia pocas
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opciones terapéuticas, se le prescribié digoxina
y fenobarbital sin obtener buenos resultados.

Dos meses antes de morir, Roosevelt se reunié
con Churchill y Stalin en la conferencia de Yalta
para negociar la administracién de Alemania en
la postguerra y el futuro de las Naciones Uni-
das. El médico personal de Churchill registré
en su diario: “el presidente parecia un hombre
sumamente enfermo” y pronosticé que moriria
en pocos meses debido a un estado cardiovascu-
lar critico. Efectivamente el presidente Roosevelt
falleci6 el 12 de Abril de 1945, a la edad de 63
afios, de una hemorragia cerebral con una PA de
300/190 mm Hg. Como muchos otros America-
nos, el sucumbi6 a la epidemia de Enfermedad
Cardiovascular. En Junio de 1948, el Presidente
Harry Truman firmé la ley “National Heart Act”
con un fondo de 500,000 délares para crear el
Instituto de Corazén, Sangre y Pulmén. En 1947,
los legisladores ya habfan apoyado el National
Heart Act, a través del Servicio de Salud Publica
de E.U., delegando en un médico joven, Gilcin
Meadors, la encomienda de un estudio epide-
miolégico futuro. Inicialmente el Dr. Meadors
lo propuso como “un Estudio sobre Cardiopatia
Isquémica (CI) en una poblacién al azar para
determinar los Factores predisponentes para la
Enfermedad, tanto clinicos como de laboratorio
a largo plazo”.

El Dr. Paul D. White, del Hospital General
de Massachusetts, y el Dr. David Rutstein de
la Escuela de Medicina de Harvard, se avoca-
ron al estudio epidemiolégico en la poblacién
de Framingham, en el estado de Massachusetts.
Se eligi6 este lugar debido al entusiasmo de
sus médicos y la cercania con los cardidlogos
de Harvard. Los residentes de Framingham, ha-
bian participado 20 afios antes en el estudio de
Demostracion de Tuberculosis.

La que una vez fue una comunidad de gran-
jeros era entonces un poblado de fabricas de
28,000 residentes de clase media, de origen pre-
dominantemente europeo que fabricaban alfom-
bras, productos derivados del papel y automé-
viles de la empresa General Motors y se con-
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sideraba una poblacién representativa de los
1940s. Oficialmente, el estudio de Framingham
para el Estudio del Corazoén, arrancé el 11 de
Octubre de 1948, bajo la direccién del Dr. Gilcin
Meadors y la Enfermera Nell McKeever. Se trata
de la cohorte de investigacién longitudinal mas
grande con el propésito de identificar factores
individuales que podrian estar relacionados con
el desarrollo de enfermedades. La cohorte origi-
nal incluy6 5,209 residentes entre 28 y 62 afios,
donde las mujeres fueron mas del 50 % de la
poblacién de participantes.

Los hallazgos del primer estudio se publica-
ron en 1957, donde se definié la HAS con cifras
>160/95 mm Hg, relacionadas con un incremen-
to 4 veces mayor de enfermedad coronaria por
1000 personas entre los participantes hiperten-
sos. Unos afios méds tarde notaron que el EVC
era una consecuencia mayor de la Hipertension.

Durante los primeros reportes, muchos
crefan que una presion sistolica permisible era
100 mas la edad del participante en mm Hg.
En el primer estudio con el beta-bloqueador
propranolol, se admitieron pacientes >70 afios
con PA sistélica de 170 mm Hg. La adherencia
a estas creencias cuestion¢ la validez de una
aproximacion epidemiolégica y hubo criticas en
relacién a si la poblacién estudiada realmente
representaba a los americanos.

Bajo el gobierno del Presidente Richard Nixon
y con la direccién del Dr. Kannel, el Instituto de
Salud Nacional realizé un acuerdo con la univer-
sidad de Boston para proveer apoyo al Estudio
Framingham a través de un fondo federal, finali-
zando la necesidad de fondos privados. Una vez
renovados los fondos, el estudio recluté nuevos
participantes en una cohorte de descendientes
con el propdsito de indagar agrupamientos fami-
liares de la enfermedad. También se incluyeron
a las esposas de los participantes, lo que cons-
tituy6 1/3 de los casos. Esto fue un precedente
para la creacién de cohortes familiares ante la
emergencia de nuevos genotipos y tecnologias
unas décadas despusés.

(©2018 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.



Revista de Medicina Clinica e Afio 2018 e Vol. 2, No. 3.

El segundo director del estudio Framingham,
Thomas Dawber, observé que la practica médi-
ca habia estado enfocada al cuidado més que
a la prevencién de la ECV. Para avanzar, era
necesario cambiar de actitud, educacién y en-
trenamiento en los médicos. En los inicios de
los afios 70s, los libros de Medicina Interna de
Harrison y Cecil, hacian referencia a la presién
diastdlica como la principal medida de la PA
y que la presion sistdlica era inofensiva sobre
todo en los ancianos.

En 1971, los investigadores de Framingham
analizaron 14 afios de seguimiento en donde
se demostré la morbilidad de la CI relacionada
con la HAS. Los hallazgos mostraron una mayor
relacién de la presién sistélica con los eventos
coronarios y vasculares cerebrales, asi como con
la Insuficiencia Cardiaca. Mds de 2 décadas des-
pués de la muerte del Presidente Roosevelt, se
cambi6 la creencia de que la presién sistélica no
era importante y de que la hipertensién “14bil”
tenfa pocas consecuencias.

Finalmente la importancia del control de la
PA fue priorizada en la Guias de Practica del
primer “Reporte del Comité Nacional Conjunto
para la Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de
la Hipertensién Arterial” en 1977.

Recientemente la AHA ha publicado en No-
viembre del 2017, que las cifras de PA para
diagnoéstico de Hipertension Arterial grado 1
deben ser con valores de PA sistélica de 130-
139 y diastdlicas de 80-89 mm Hg, las cuales
deben ser modificadas con cambios en el estilo
de vida, tratamiento médico y revisién mensual
hasta el control 6ptimo. La HAS grado 2 con PA
>140/90 mm Hg requiere ademads de medidas
higiénico-dietéticas, tratamiento médico combi-
nado. Cifras iguales o mayores a 180/120 mm
Hg son consideradas Crisis Hipertensivas.

Si queremos reducir la mortalidad cardiovas-
cular y no ser parte de las estadisticas, la meta
de PA normal debe ser inferior a 120/80 mm
Hg con un adecuado control de los FRCV ya
sefialados.
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En Portada

Robert Koch

(11 de diciembre 1843 — 27 de mayo 1910)

Martha Alicia Sanchez-Cruz, Rodolfo Paul Uribe-Gonzélez y Luis Manuel
Murillo-Bonilla.

30 de Septiembre del 2018

INTRODUCCION

Aci6 el 11 de diciembre de 1843 en
NClausthal, en la parte alta de las monta-

flas Harz en el distrito de Goslar, Alema-
nia. Hijo de un ingeniero minero y hermano en
una familia de once asombr6 a sus padres al en-
sefiarse a leer a la edad de 5 afios, con ayuda de
los periédicos. Esta hazafa fue un presagio de
la inteligencia y persistencia metddica las cuales
fueron caracteristicas a lo largo de su vida. Es
considerado a la par de Louis Pasteur, como
padre de la bacteriologia, sentando las bases de
la microbiologia moderna.

JUVENTUD

Asisti6 a la preparatoria local (“Gymnasium”)
mostrando un interés en biologia y, como su
padre, un gran impulso por los viajes. En 1862
inicia sus estudios superiores en medicina la
universidad de Gottingen donde fue influen-
ciado sin lugar a dudas por la publicacién del
profesor de anatomia Jacob Henle de 1840, que
explicaba como las enfermedades infecciosas
son causadas por organismos vivos parasitarios.

Tras culminar la licenciatura en 1866 a la
edad de 23 afios, Koch viaja a Berlin a estudiar
6 meses de quimica, ahi es donde se ve influen-
ciado por Virchow. Se establecié en la practica
general en 1867 tras haber estado por un breve
periodo como auxiliar en el hospital de Hambur-
go; primero en Langenhagen y tiempo después
en Rackwitz, en 1869, provincia de Posen.
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MATRIMONIO

En 1866 Koch contrajo nupcias con Emmy Fraats
a la edad de 23 afios, con quien tuvo una tinica
hija, Gertrud quien nacié en 1865, quien tiempo
despusés serfa esposa del Dr. E. Pfuhl; lamenta-
blemente esta matrimonio fracasé y terminé en
divorcio en 1893, tras 26 afios juntos al ser aban-
donado por su esposa. Dos meses tras culminar
el divorcio, en 1893 Koch vuelve a contraer ma-
trimonio con la joven actriz de 21 afios Hedwig
Freiberg, siendo él 29 afios mayor; esta unién
desagrad6 a los circulos gubernamentales. Los
rumores sobre este descuido social se espaciaron
sobre la rigida sociedad de Berlin volviéndolo
socialmente una persona no grata. Esto pudo
haber sido en parte a la envidia por parte de sus
colegas médicos, lo cual pudo haber contribuido
a que afios después, Koch pasara la mayor parte
del tiempo viajando en compafifa de su esposa,
viajando de manera anual desde 1896.

LABOR CIENTIFICA

En 1879 se enlista como voluntario en la guerra
franco prusiana y de 1872 a 1880 fue oficial mé-
dico de distrito en Wollstein, ahi fue donde llevo
a cabo las investigaciones mads relevantes de la
época que lo coloco al frente de los rangos de
cientificos al atraer su atencién e interés por las
enfermedades infecciosas, particularmente las
septicemias, infecciones de herida, peste bovina
y la enfermedad del suefio e inicia una serie de
investigaciones sobre las bacterias que tiempo
después lo haria famoso, no sélo por sus descu-
brimientos, sino también por las mejoras hechas
en técnica de la bacteriologia que permitieron
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considerar hasta cierto punto a Koch como fun-
dador de la misma. En ese tiempo, el dntrax era
una enfermedad prevalente entre los animales
de granja en el distrito de Wollstein y, pese a
la falta de equipamiento cientifico ni contacto
con otros cientificos, se embarcé en el estudio
de esta enfermedad, pese a la gran demanda
de su préctica. Su lugar de trabajo era su ho-
gar y su equipo un microscopio regalo de su
esposa. Afios atrés el bacilo de la enfermedad
fue descubierto por Pollender, Rayer y Davaine;
Koch demostré que efectivamente este bacilo es
verdaderamente el causante de la enfermedad.

Inoculé ratones con bacilos tomados de ba-
zos de animales de granjas infectados y muertos
por antrax, lo cual causé que los ratones in-
fectados con los bacilos murieran por el bacilo,
mientras que aquellos ratones con sangre de ani-
males sanos, no sufrieran la enfermedad. Esto
confirmo el trabajo de otros quienes demostra-
ron que la enfermedad puede ser transmisible
con la sangre de animales enfermos de dntrax.
Los resultados de este minucioso trabajo fueron
demostrados por Koch a Ferdinand Cohn, pro-
fesor de Botanica en la Universidad de Breslau,
quien convocd a una reunién de sus colegas pa-
ra presenciar esta demostracion, entre los que se
encontraba el profesor Cohnheim, profesor de
Anatomia Patolégica. Tanto Cohn como Cohn-
heim quedaron profundamente impresionados
por el trabajo de Koch y cuando Cohn, en 1876,
publicé el trabajo de Koch en la revista bota-
nica de la que era editor, Koch se hizo famoso
inmediatamente. Continud, sin embargo, para
trabajar en Wollstein durante cuatro afios mas
y durante este periodo mejoré sus métodos de
fijacion, tincién y fotografia de bacterias e hi-
zo un trabajo mds importante en el estudio de
enfermedades causadas por infecciones bacte-
rianas de heridas, publicando sus resultados en
1878. En este trabajo proporciond, como lo hizo
con antrax, una base practica y cientifica para el
control de estas infecciones.

La fama de sus estudios lo llevo a ser director
del laboratorio bacterioldgico del departamento
imperial de higiene de Berlin en 1880.

Libre de preocupaciones profesionales y con
un mejor laboratorio, Koch pudo entregarse por
completo a sus investigaciones donde pudo tra-
bajar con Loeffler y Gaffky, entre otros y concen-
tr6 su atencién particularmente sobre la tubercu-

losis y el cOlera ademas de poder perfeccionar
los métodos bacterioldgicos usados en Wollstein.
Inventé nuevos métodos de cultivos bacteriol6-
gicos puros en medios sélidos como papas y en
un tipo especial de plato plano inventado por
su colega Petri, guardé el agar. También desarro-
116 nuevos métodos de tincién de bacterias que
las hicieron més facilmente visibles y ayudaron
a identificarlos. Los resultados no tardaron en
llegar: en 1882 descubri6 el bacilo de la tubercu-
losis, denominado “bacilo de Koch” ademaés de
un método puro de cultivo; asi pues, también
llevé a cabo importantes estudios respecto al c6-
lera al ser enviado a Egipto en 1883 como lider
de la comisién alemana de célera, para inves-
tigar la epidemia de dicha enfermedad en ese
pais; ahi descubri6 el Vibrio causando de la céle-
ra y llevo cultivos puros a Alemania. Con base a
los conocimientos adquiridos sobre la biologia y
modo de distribucién del Vibrio cholerae, Koch
formulé reglas para el control epidemiolégico
del célera aprobado en Dresden en 1893 y formé
las bases de los métodos de control atin vigentes
en nuestros dias.

En 1885 ocupé la catedra sobre higiene en
la universidad de Berlin y director del recién
establecido instituto de higiene en dicha univer-
sidad; en 1890 fue nombrado Cirujano general
clase I de la Ciudad de Berlin; en 1891 se con-
virtié en profesor honorario de la Facultad de
Medicina de Berlin y director del nuevo Insti-
tuto de Enfermedades Infecciosas, donde tuvo
la suerte de contar entre sus colegas con hom-
bres como Ehrlich, von Behring y Kitasato, que
hicieron grandes descubrimientos.

Durante este periodo de labor educativa
realiz6 el descubrimiento de un producto efi-
caz para la cura de la tuberculosis: la tuber-
culina, hecha de cultivos de bacilos de la tu-
berculosis.Realiz6 dos preparaciones de este ti-
po denominadas la vieja y la nueva tuberculina
respectivamente; la primera desat6 gran contro-
versia ya que desafortunadamente el poder cu-
rativo que Koch clamé para esta fue exagerada
y sus esperanzas planteadas no se cumplieron,
por ello la opinién fue en contra de ella y de
Koch. La nueva tuberculina fue anunciada por
Koch en 1896, nuevamente con un valor cura-
tivo decepcionante; sin embargo, esto llevo a
descubrir sustancias con valor diagndstico. A la
vez que Koch trabajaba en la tuberculina, sus co-
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legas del instituto de enfermedades infecciosas,
von Behring, Ehrlich y Kitasato, llevaron a cabo
y publicaron su trabajo sobre la inmunologia de
la difteria.

Koch realizé viajes a Sudéfrica a estudiar el
origen de la peste bovina y pese a que no pu-
do identificar la causa, tuvo éxito en limitar la
epidemia existente al inyectar bilis tomada de
las vesiculas de animales infectados en ganado
saludable.

Continué con su trabajo en sobre la malaria,
fiebre de aguas negras, surra en los ganados y
caballos y plaga en India y Africa y publicé sus
observaciones de estas enfermedades en 1898.
Tras su regreso a Alemania fue enviado a Italia
y los trépicos donde confirmé el trabajo de Sir
Ronald Ross sobre la malaria y realizé un traba-
jo util en la etiologia de los diferentes tipos de
malaria y el control con quinina.

Fue durante esos afios de la vida de Koch lle-
g6 a la conclusién de que el bacilo que causa la
tuberculosis humana y la bovina no son idénti-
cos y estableci6 estd observacion en el congreso
medico internacional de la tuberculosis en Lon-
dres en 1901 lo cual caus6 mucha controversia
y oposicién; ahora es conocido que este punto
que estableci6 Koch es el correcto. Su trabajo
sobre el tifus lo llev6 a una idea, luego a otra,
de que esta enfermedad se transmite con mayor
frecuencia con contracto cercano entre personas
que por el agua potable y dio lugar a nuevas
medidas de control.

En diciembre de 1904, Koch viaja a Africa
Oriental Alemana a estudiar la fiebre de la costa
este en el ganado y realiz6 importantes observa-
ciones, no sélo de la enfermedad, sino también
de especies patégenas de Babesia y Tripanoso-
ma, continuando con el trabajo en estos organis-
mos al regreso a casa.

En 1906 regresa a Africa central para trabajar
en el control de la tripanosomiasis humana, ahi
reporto la efectividad del atoxyl contra esta en-
fermedad a la par de las quininas en la malaria.
Tras esto, Koch continué con sus experimentos
en bacteriologia y serologia.

En 1908 tras recibir homenajes en Estados
Unidos y Japén, es nombrado delegado al con-
greso internacional sobre la Tuberculosis en Wa-
shington. Al estar ahi sostuvo una polémica
discusion con Theobald Smith, donde con una
posicién rigida rechazé la posibilidad de que
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la tuberculosis bovina pudiera transmitirse al
hombre. Este fue uno de los grandes errores de
Koch, puesto que dado la gran autoridad que
éste ejercia en el campo de la bacteriologia tu-
vieron que pasar algunos afios antes de que se
aceptar la posible transmisién de la tuberculosis
bovina al hombre y se establecieran medidas
adecuadas para prevenir el contagio, como la
pasteurizacién de la leche.

LoGRros

Koch amerité varios premios y medallas ade-
més de doctorados honoris de la universidad de
Heidelberg y Bologna, ciudadano honorario de
Berlin, Wollsterin y su nativo Clausthal, y miem-
bro honorario de sociedades y academias en
Berlin, Viena, Posen, Perugia, Napoles y Nueva
York. Fue condecorado con la orden de la coro-
na alemana, la gran cruz de la orden del 4guila
alemana (la primera en su tipo en entregarse
a un médico) y ordenes de Rusia y Turquia.
Tiempo después de su muerte, fue honorado
por memoriales y de diferentes modos en varios
paises. Pese a todos estos méritos, a Koch no le
emocionaban los homenajes, nunca se sinti6é un
hombre excepcional; al recibir un reconocimien-
to afirmé “si mis resultados superan a los de
otros se debe a que en mis peregrinaciones por
el campo de la medicina he pasado por regiones
en las que el oro atn estaba a lado del camino”.
Incluso cuando en 1908 recibe el homenaje de
la comunidad médica norteamericana asevero:
“Cuando reviso todo lo que se ha dicho en mi
honor, me pregunto si en realidad merezco este
homenaje. Yo no he hecho nada que cualquiera
de ustedes no haga todos los dias. He trabajado
tan duro como he podido y he cumplido sélo
con mi deber y mis obligaciones”.

PrEMIO NOBEL

En 1905, en el punto culminante de su notorie-
dad internacional, Robert Koch fue ganador del
premio Nobel de medicina por sus contribucio-
nes en el campo de estudio de la tuberculosis.
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MUERTE Y LEGADO

En 1910 el Dr. Koch comenzé a tener problemas
del corazén al desarrollar sintomas de angina
y falla cardiaca por lo que viajé a descansar a
Baden-Baden, Alemania el 21 de mayo de ese
afio. Fue el 27 de mayo de ese mismo afio que,
sentado en un balcén de hotel al contemplar la
puesta de sol muere tranquilamente a la edad
de 67 afios.

Por deseo propio, su cuerpo fue cremado
y las cenizas yacen en un mausoleo erguido
en el ala sureste del su instituto. El descubri-

miento del bacilo de la tuberculosis le aseguré
un lugar distintivo en la historia de la medici-
na, pero la suma de sus innovaciones nos hace
reconocerlo como un gigante ya que, con los
métodos usados por Koch, otros investigadores
fueron capaces de identificar bacterias que cau-
san enfermedades tales como tifus, tétanos y la
plaga. Koch, como todos los grandes hombres
atrajo varios pupilos brillantes del calibre de
Von Behring, Kitasato, Gaffky, Loeffler, Welch,
entre otros, quienes hicieron importantes descu-
brimientos lo cual lo hicieron a él inmortal.
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Introducciéon

Esde el afio 1997, el centro nacional para
D la informacién biotecnolégica de los Es-
tados Unidos (NCBI o National Center for
Biotechnology Information) cuenta con el servicio
de PubMed: un sistema bibliografico gratuito
con acceso a la base de datos de MEDLINE. Pub-
Med permite tener acceso a méas de 28 millones
de referencias biomédicas, y en la actualidad, es
la manera mas eficaz de buscar literatura médi-
ca y de mantenerse al tanto de las novedades en
la investigacién biomédica.

La manera mads sencilla de navegar PubMed
es simplemente escribiendo el titulo del articulo
o del tema de interés en el apartado de bis-
queda localizado en la padgina principal (figura
1). Es decir, no se aplica ningtn tipo de filtro
y, por consiguiente, la bisqueda serd amplia
y se perdera demasiado tiempo buscando de
articulo por articulo hasta encontrar el que cum-
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pla con las necesidades del usuario; lo que se
traduce en una manera ineficaz de utilizar Pub-
Med y en una perdida de tiempo. De tal ma-
nera que es necesario tener conocimiento de
ciertas herramientas que facilitan la biasqueda
de la literatura, tales como el uso de “Clinical
Queries”, la terminologia “Medical Subject Hea-
dings” (MeSH), y los operadores Booleanos. En
el presente manuscrito, se describe de manera
concisa cada una de estas estas herramientas
con sus respectivos ejemplos.

I. CriNnicAL QUERIES

Esta herramienta se encuentra en la pagina
principal de PubMed (figura 1). Una vez que se
estd en la pagina de “Clinical Queries”, se escribe
el término de interés en la parte de buisqueda
y se presiona “Search”. Esta busqueda desglosa
los resultados en tres categorias: “Clinical Study
Categories”, “Systematic reviews”, y “Medical Ge-
netics” (figura 2).

(©2018 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.

Autores:

El Dr. David Avelar-
Rodriguez y Erick Manuel
Toro-Monjaraz son médicos
generales que realizaron
su Servicio Social en el
Instituto  Nacional  de

Pediatria.

Correspondencia:

Dr. David Avelar-
Rodrigguez. Tarascos
3432-6, Col. Monraz,
Guadalajara, Jal.  Mex.

C.P. 44670. davidavelarl@
outlook.com



Revista de Medicina Clinica e Afio 2018 e Vol. 2, No. 3.

S NCBI Resources &) How

Pu buned-.\'\'- PubMed iy

LS Mutonal Libriey of Madang
Naboral irathutes of Hea

PubMed

Help
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Figura 1. Pagina principal de PubMed. La flecha roja indica la herramienta “Clinical Queries”, y la

flecha azul indica “MeSH Database”.

PubMed Clinical Queries

Results of searches on this page are limited to specific clinical research areas. For comprehensive searches, use PubMed directly.

Clinical Study Categories Systematic Reviews
This column displays citations fittered to a specific linical study
category and scope. These search fiters were developed by Haynes
RB et al. See more fiter information

This column displays citations for systematic reviews, meta-
analyses, reviews of clinical trials, evidence-based medicine,
consensus development conferences, and quidelines. See fiter

Medical Genetics

This column displays citations pertaining to topics in medical
genetics. See more filter information.

information or additional related sources.

Figura 2. PubMed Clinical Queries.

La parte de “Clinical Study Categories” inclu-
ye todo tipo de articulo de investigacién. En la
parte inferior de esta seccién existen dos apar-
tados: “Category” y “Scope”. En la parte de
“Category”, se selecciona el enfoque de la bts-
queda de acuerdo a etiologia, diagnéstico, trata-
miento, prondstico o guias de prediccion clinica,
seguin sea el interés del usuario. La parte de
“Scope” amplia o reduce la extensién con la cual

el buscador incluye el niimero de articulos con
el término de interés. La herramienta “Clinical
Queries” arroja los resultados de la btisqueda
basdndose en el orden de relevancia por una
puntuacién otorgada por PubMed.
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II. TeErMINOLOGIA MESH

La terminologia MeSH es un vocabulario mé-
dico controlado de la libreria nacional de medi-
cina (NLM o National Library of Medicine). Este
vocabulario consiste en una serie de términos
descriptivos previamente establecidos, los cua-
les estdn organizados de manera jerdrquica con
el fin de tener una btsqueda mas especifica. La
terminologia MeSH cuenta con sinénimos; por
ejemplo, “Vitamin C” y “Ascorbic Acid”, o “In-
fant Obesity”, “Childhood Obesity”, “Infant Over-
weight”, etc., los cuales resultaran en el mismo
término MeSH al momento de la btisqueda.

Esta herramienta se encuentra en la pagina
principal de PubMed, en la parte derecha en
el apartado de “More Resources” (figura 1), con
el nombre de “MeSH Database”. Una vez que
estd ahi, se escribe la palabra de interés y esta
herramienta arrojara los términos MeSH que

Full »

Pediatric Obesity

se podran utilizar en el buscador de acuerdo
con el término utilizado. Por ejemplo, si se es-
cribe la palabra “Obesity”, el buscador arrojara
los términos “Obesity”; “Pediatric Obesity”; “Obe-
sity, Abdominal”; “Anti-Obesity Agents”; “Obesity,
Morbid”, entre muchos otros mds. Por lo tanto,
se podrd utilizar el término que sea de mayor
relevancia para el usuario. Una vez que se selec-
ciona el término de interés, el buscador mostrara
una serie de subtemas o “subheadings”; por ejem-
plo, si se utilizara el término MeSH “Pediatric
Obesity”, el buscador dard la opciéon de selec-
cionar cualquiera de los subtemas asociados a
obesidad infantil (figura 3). Se podré seleccionar
el niimero de subtemas que se desee. Una vez
seleccionados los subtemas, no queda més que
dar clic en “Add to search builder” y presionar
en la opcién “Search PubMed”, las cuales se lo-
calizan en la parte derecha debajo del recuadro
“PubMed Search Builder” (figura 3).

Send to: »
PubMed Search Bullder —
—_—

BODY MASS INDEX in children (ages 2-12) and in adolescents (ages 13-18) that is grossly above the recommended cut-off for a specific age and
sex. For infants less than 2 years of age, obesity is determined based on standard weight-lor-length percantile measures.

Yo infroduced: 2014

PubMed search builder oplions
Subhoadings

Add to search builder  AND B}

analyss epidemiciogy
anatomy and histology ethnclogy
blood stology
chemically induced penetics
cassficaton history
complications immunology
dagnosis medabolism
diagnostic imaging microbiology
el therapy mortality
g tharagy mursing
BCONOMIES organization and administrabon
ambryclogy parasiology
enzymalogy

Soearch PubMed

pathoiogy YoulEE Tuonal
physiokgy
physiopalhology Related information —
prevention and control PubMed
payshology PubMed - Major Topic
radiotherapy
rehabiltation Cinical Queries
slabistcs and numerical data NLM MoSH B

NLA 4 Bre
surgery L owser
therapy dhGaP Links
unnée
viroiogy MaedGen

Figura 3. Resultado de la bisqueda del término MeSH “Pediatric Obesity”. La informacién en
el recuadro rojo muestra los “subheadings” de la buisqueda. La flecha verde muestra el apartado
“PubMed Search Builder” en donde se irdn agregando los subtemas deseados.

III. OPERADORES BOLEANOS

Los operadores booleanos son palabras o co-

contenga los términos incluidos. Los resultados
de la bisqueda varian dependiendo del opera-
dor utilizado; los operadores méds comunes son

mandos que conectan dos o més términos, lo AND y OR (en maytsculas).

cual resulta en la bisqueda de articulos que
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o AND. Si se utiliza AND entre dos términos,
el buscador incluira todos los articulos que ten-
gan ambos términos utilizados, y no incluird
ningtn articulo que solamente contenga uno u
otro término. Por ejemplo, si se escribe “War-
farin” AND “Ibuprofen”, el buscador arrojara
todos los articulos que tengan estos dos térmi-
nos en sus titulos (i.e. 180; mayo 2018).

o OR. Este se utiliza para combinar dos o mas
términos diferentes, e incluird articulos que ten-
gan uno u otro término, de tal manera que la
busqueda resultard en un mayor ndmero de ar-
ticulos. Por ejemplo, si “Warfarin” por si solo
arroja 27,556 resultados, y “Ibuprofen” por si
solo arroja 13,384, al incluir el operador OR en-
tre los dos términos la blsqueda arrojara 40,760
resultados (mayo 2018).

También se pueden combinar los operadores
AND y OR en la misma btisqueda. Sin embargo,
esto conlleva un riesgo ya que PubMed procesa
la informacién de izquierda a derecha, por lo
que el resultado de btisqueda puede no ser el

esperado. Por ejemplo, si lo que se quiere es
hacer la bisqueda mads especifica con el fin de
incluir todos los articulos posibles que incluyan
Warfarin, pero que ademds tengan Ibuprofen o
Aspirin en el titulo, la 16gica nos diria que lo
escribiéramos de la siguiente manera: Warfarin
AND Ibuprofen OR Aspirin; sin embargo, si lo
hacemos de esta manera, la btisqueda arroja-
ra todos los articulos que incluyan Warfarin y
Ibuprofen, pero también todos los articulos que
solamente incluyan Aspirin (i.e., 64,904; Mayo
2018). De tal manera que se tendrd que mani-
pular el orden del procesamiento de bisqueda
con algo llamado “nesting”. Este procedimiento
consiste en incluir paréntesis para formar “blo-
ques”, con lo cual PubMed procesara todo lo
que esta dentro del paréntesis primero, y des-
pués lo incorporara con lo que este afuera de los
paréntesis. Por lo tanto, para formar el bloque
del ejemplo anterior, se tendra que escribir de la
siguiente manera: Warfarin AND (Ibuprofen OR
Aspirin), arrojando un resultado de bisqueda
de 3,873 (mayo 2018).
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Resumen

Introduccion: La incidencia de sindrome intestino corto (SIC) es 2-5 casos por millén, siendo mds frecuente en
mujeres. La sobrevida de pacientes con SIC en nutricién parenteral es de 86 % a los 2 afios y 75 % a los 5. Material
y Métodos: Realizamos un estudios transversal, observacional y descriptivo con pacientes con SIC atendidos los
iltimos 5 afios (2009-2014) en el Servicio de Cirugia General del Hospital de especialidades del Centro Médico de
Occidente (HECMNO) para determinar la morbi-mortalidad en estos pacientes. Se realizo estadistica descriptiva con el
programa SPSS v15 para Windows, utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Resultados: Se incluyeron
17 pacientes de los cuales 10 (41 %) fueron mujeres, y la edad media fue de 46.7 14.6 afios. La morbilidad global se
presentd en el 70 % de los pacientes y la mortalidad global a 10.1 meses fue de 18 %. Rev Med Clin 2018;2(3):89-94.

Palabras clave: Sindrome de Intestino Corto, Falla Intestinal, Nutricion.

Abstract

Morbidity and Mortality of Short Bowel Syndrome in Patients Attended in "Hospital de Alta
Especialidad Centro Médico Nacional de Occidente" in a 5 Years Period.

Introduction: The incidence of short bowel syndrome (SIC) is 2-5 cases per million, being more frequent
in women. Survival of patients with SIC in parenteral nutrition is 86% at 2 years and 75% at 5 years. Materials
and Methods: We conducted a cross-sectional, observational and descriptive study with patients with SIC attended
the last 5 years (2009-2014) in the General Surgery Service of “Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de
Occidente (HECMNO)" to determine morbidity and mortality in these patients. Descriptive statistics were performed
with the SPSS v15 program for Windows, using measures of central tendency and dispersion. Results: 17 patients
were included of which 10 (41%) were women, and the mean age was 46.7 14.6 years. Overall morbidity occurred in
70% of patients and overall mortality at 10.1 months was 18%.

Key Words: Short Bowel Syndrome, Intestinal Failure, Nutrition.
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I. INTRODUCCION
EL Sindrome de Intestino Corto (SIC) es una

combinacién de signos y sintomas que

ocurren después de una reseccion quirtr-
gica, defectos congénitos o pérdida de la ab-
sorcién por una enfermedad asociada y se ca-
racteriza por la imposibilidad para mantener el
balance energético-proteico, liquidos, electroliti-
cos y de micronutrientes con una dieta normal.
Existen causas quirtrgicas y no quirdrgicas co-
mo la enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa,
trombosis mesentérica, radiacién, traumatismo
abdominal, entre otras.l:2

La incidencia internacional de Sindrome de
Intestino Corto (SIC) es de 2 a 5 casos por mi-
116n,® siendo maés frecuente en mujeres debido a
la menor longitud del intestino.? El pronéstico
de los pacientes con SIC ha mejorado debido
al progreso de los cuidados médicos y las téc-
nicas de tratamiento nutricio especializado. La
sobrevida del paciente con SIC con nutricién pa-
renteral es del 86 % a 2 afios y 75 % a los 5 afios.
En otros paises existe como opcién terapéutica
el trasplante intestinal con una sobrevida del
34% a 5 afios.*

La complicacién mas grave del SIC es la falla
intestinal (FI) definida como una reduccién en
la absorcién intestinal de nutrimentos y agua
con la necesidad de tratamiento nutricional para
sobrevivir. En México no contamos con datos
epidemiolégicos claros, pero en EUA se repor-
tan 40 mil pacientes con FI por SIC que requie-
ren nutriciéon parenteral a largo plazo, desarro-
llando complicaciones asociadas a la nutricién
parenteral como higado graso, sobrecrecimien-
to bacteriano, translocacién bacteriana y sepsis.
Los gastos generados ascienden a 200 000 déla-
res por afio y se estima un costo de inversién
excedente a 1 billén de délares al afio.

El SIC se presenta cuando existe una pérdi-
da del 70% al 75% del intestino delgado, ya
la FI cuando el remanente de intestino es me-
nor de 100 cm con una absorcién menor a 1.4
kg/dia de peso neto y 84 % de gasto metabdlico
basal.2>® Esta FI puede ser leve, moderada o
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severa, y/o aguda o crénica.>” Aun asi, el in-
testino puede presentar adaptacion la cual se
divide en fase aguda (cambios morfolégicos pa-
ra aumentar el drea de absorcién), estabilizacion
(cambios funcionales) y mantenimiento (enlente-
cimiento de la motilidad intestinal y vaciamien-
to gastrico).l"® Esta adaptacién dependera de la
presencia de nutrientes en la luz intestinal, en
especial los complejos como triglicéridos de ca-
dena larga, proteinas no hidrolizadas e hidratos
de carbono.®? El nivel de citrulina sérica < 20
mcmol/L en adultos y 15 mcmol/L en nifios
estd asociado a FI permanente.'0-12

Las complicaciones de la FI aguda estdn re-
lacionadas con pérdida hidricas excesivas gas-
trointestinales, por lo cual el objetivo en el trata-
miento es mantener un volumen urinario de 800
ml o mds en 24 horas y una concentracién de
sodio mayor a 20 mmol/ L.13-18 [ a9 complicacio-
nes croénicas incluyen enfermedad hepatobiliar,
enfermedad 6sea metabdlica, sobrecrecimiento
bacteriano, hiperoxaluria y litiasis renal y litia-
sis vesicular, y relacionadas con el catéter de
nutricién como bacteriemia o fungemia.'*?! El
tratamiento finalmente serd restituir la nutricién
del paciente lo antes posible con dietas comple-
tas o elementales en caso de existir inflamacién
intestinal, que incluya el uso de vitaminas co-
mo B12 y otros productos como glucagén tipo 2
(GLP-2) y teduglitida.?>~28

El objetivo principal del estudio es conocer la
morbi-mortalidad de pacientes con SIC tratados
altimos 5 afios en el hospital de especialidades
del Centro Médico Nacional de Occidente (HEC-
MNO). Como objetivo secundario establecer la
frecuencia de alteraciones metabdlicas asociadas
a falla intestinal.

II. SUJETOS Y METODOS

Se obtuvo la informacién de los expedientes
clinicos de los pacientes con diagnéstico de SIC
de la base de datos de los pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del HECMNO
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Los expedientes analizados fueron de los pa-
cientes atendidos entre el 1 de enero de 2009 al
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31 de diciembre de 2014. Se incluyeron todos los
pacientes atendidos por la clinica de apoyo nu-
tricional de la misma institucién y que tuvieran
seguimiento al menos 3 meses. Se excluyeron
los pacientes que no contaron con informacién
necesaria en el expediente clinico y los que tu-
vieron una expectativa de vida menor a 6 meses.

Se realiz6 una base de datos para la reco-
leccién de los datos que incluy6 variables de-
mogréficas, factores de riesgo quirtirgicos y no
quirtrgicos, datos relacionados con la evolucién
hospitalaria y de seguimiento por consulta ex-
terna, y resultado de exdimenes de laboratorio e
imagen. En pronoéstico se determiné en base a
la mortalidad global de los pacientes. También
se recopilé informacién sobre el tipo de SIC de
falla intestinal. El SIC se defini6 en 3 grupos:
I) reseccion yeyunoileal con colon remanente y
anastomosis yeyunocolénica (yeyuno-colon), II)
resecciéon yeyunal con mds de 10 cm de ileon
terminal y colon remanente (yeyuno-ileon) y III)
reseccién yeyunoileal, colectomia y formacion
de estoma (yeyunostomia).

La FI definida como pérdida de la longitud in-
testinal mayor del 70 % al 75 % con necesidad de
dar macro y micronutrientes, asi como liquidos
con los siguientes criterios: a) < 100 cm de intes-
tino delgado y estoma, o < 50 cm de intestino
delgado con colon remanente y b) absorcién <
1.4 kg/dia de peso neto y 84 % del gasto me-
tabolico basal. La FI fue definida como aguda
o reversible [hiperaguda (menos de 3 meses) y
subaguda (3 a 6 meses)] y crénica o no reversi-
ble. Se recopil6 la informacién relacionada con
el estado nutricional del paciente mediante la es-
cala CONUT de alerta nutricional, en donde 0-4
puntos es alerta baja, 5-8 puntos alerta modera-
da y 9-12 puntos alerta alta de falla nutricional.
La escala CONUT valora albamina sérica, lin-
focitos y colesterol total, y asigna un puntaje
de 0 a 6 puntos, siendo 0 el nivel normal del
pardmetro y 3 (linfocitos y colesterol total) o 6
(albtimina sérica) el déficit mayor del pardmetro.
Finalmente se incluy6 informacién sobre compli-
caciones las cuales fueron divididas en agudas,
crénicas y otras complicaciones.

Se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersién segin la distribucién de normalidad
de la muestra. Se utilizaron proporciones para
expresar los resultados de las variables categori-
cas y media con desviacién estdndar o mediana
con rangos maximos y minimos segtin la distri-
bucién de los datos para las variables numéricas.
Los analisis estadisticos fueron realizados con el
programa estadistico SPSS v.15 para Windows.

El protocolo fue sometido a la aprobacién por
el comité local de investigacion y ética en inves-
tigacion en salud 1301 del HECMNO del MISS.

III. RESULTADOS

En el periodo de 1 de enero de 2009 al 31 de
diciembre de 2014 se identificaron 17 pacientes
con diagnéstico de SIC atendidos en la clinica
de control nutricional del HECMNO del IMSS,
10 fueron mujeres (41 %) y a edad media fue de
46.7 14.6 afios.

La morbilidad global definida como la presen-
cia de complicaciones se present6 en el 70 % de
los pacientes (Figura 1). La mortalidad global
del grupo a 10.1 meses de seguimiento fue de 3
pacientes (18 %).

Porcentaje

& Porcentaje

= = B

DHE IH FRA LR Sepsis LV EHB

Figura 1. Se presentan las complicaciones (mor-
bilidad) mas frecuentes presentadas en los
pacientes con SIC. DHE: Desequilibrio hidro-
electrolitico; IH: inestabilidad hemodindmica;
FRA: falla renal aguda; LR: litiasis renal; LV: li-
tiasis vesicular; EHB: Enfermedad hepato-biliar.

Catorce pacientes (82 %) presentaron SIC tipo
I, 3 pacientes (18 %) tipo II y ninguno presento
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tipo III. Doce pacientes (70 %) presentaron FI
y 11 (65 %) algtn grado de alerta nutricional
detectado por la escala de CONUT. En cuanto
a la mortalidad previamente Finalmente los 3
pacientes (18 %) que fallecieron fueron por com-
plicaciones indirectas, y todos los casos fueron
por choque séptico asociados a septicemia ini-
ciada en el sitio de del catéter venoso central.
Estos pacientes tuvieron un seguimiento de 4
a 30 meses, y entre los comoérbidos que pre-
sentaron, la falla renal aguda y el desequilibrio
hidro-electrolitico fueron los més frecuentes.

IV. DISCUSION

Si bien la muestra del estudio es baja, es in-
teresante conocer la mortalidad y morbilidad
asociada en el SIC en nuestra poblacién, ya que
no tenemos conocimiento de otra serie publica-
da con pacientes atendidos en el occidente del
pais. Al igual que otras series encontramos una
mayor frecuencia de SIC en mujeres, siendo la
frecuencia del 58 % de nuestros casos.1,8

Con relacién a los comérbidos, la presencia de
FI se present6 en el 70 % de nuestros pacientes a
comparacioén con el 75 % al 86 % de lo reportado
en otras series.8 La mortalidad en nuestra serie
fue del 18 % a los 10 meses de seguimiento, da-
to que pudiera ser mayor al 34 % reportado en
otras series a 5 afios, pero esto se puede explicar
porque hubo mucha diferencia en los periodos

de seguimiento por paciente desde 30 dfas hasta
48 meses.3,2,14

La limitacién principal de nuestro estudio es
la poblacién estudiada ya que esto limita hacer
inferencias comparativas con relacién a morta-
lidad y factores de riesgo, pero se incluyeron 5
afnos de revision de expedientes, lo cual hace
que la poca frecuencia del SIC se permita repor-
tar a manera de serie de casos y esto permita
hace alguna formulacién de hipétesis ttiles pa-
ra trabajos futuros. Otra limitacién importante
es el cardcter retrospectivo el obtener los datos
de los expedientes electrénicos de los pacientes,
por lo cual el trabajo deja como tarea la creacién
de una base de datos de pacientes quirtirgicos
en nuestro hospital. Finalmente, un dato impor-
tante que nos falt6 analizar fue la presencia de
cultivos de heces para diagndstico de sobrecreci-
miento bacteriano que es un problema frecuente
en estos pacientes, y el resultado de densitome-
tria dsea para evaluar la presencia de osteopenia
u osteoporosis en nuestra poblacion.

Como conclusién, los resultados del estudio
nos muestran una morbilidad del 70 % y morta-
lidad del 18 % en nuestra poblacién, siendo la
principal causa de muerte choque séptico asocia-
do al catéter venoso central. El prondstico sigue
siendo malo en pacientes con SIC en especial en
los que desarrollan FI.
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Resumen

La Neumonia Asociada a Ventilador (NAV) es la infeccién hospitalaria mds frecuente e importante en Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), ya que incrementa los dias de Ventilacién Mecdnica (VM), dias de estancia en UCI,
costos, como consecuencia aumento en la mortalidad. La frecuencia de NAV depende de factores de riesgo, la fuente
de infeccion, asi como el prondstico depende del agente causal. En el presente articulo discutimos la epidemiologia,
fisiopatologia, diagndstico, tratamiento, prondstico y complicaciones de la NAV. Rev Med Clin 2018;2(3)57-73.
Palabras clave: Neumonia Asociada a Ventilador, Sepsis, Infeccién de Vias Respiratorias

Abstract

Ventilator-Associated Pneumonia

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) is the most frequent and important hospital infection in the Inten-
sive Care Unit (ICU), since it increases the days of Mechanical Ventilation (MV), days of ICU stay, costs, as a
consequence of an increase in mortality. The frequency of VAP depends on risk factors, the source of infection, as well
as the prognosis depends on the causative agent. In the present article we discuss the epidemiology, pathophysiology,
diagnosis, treatment, prognosis and complications of VAP.

Keywords: Ventilator-Associated Pneumonia, Sepsis, Respiratory Track Infection
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I. INTRODUCCION

blema de salud a nivel mundial, en espe-

cial en pacientes en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) ya que hasta el 90 % requie-
re Ventilacién Mecénica (VM), y la ventilacién
incrementa 2 a 5 veces més el riesgo de infeccio-
nes.l? La tasa general de infecciones en UCI es
de 40 % incrementando al 50 o 60 % en los pa-
cientes internados mas de 5 dias. Los pacientes
de edad avanzada son los mas vulnerables en
especial para adquirir neumonia IH la cual se
puede presentar en el 10 al 65% de pacientes
atendidos en UCL3

LAS infecciones hospitalarias (IH) son un pro-

Los pacientes de edad avanzada y los inter-
nados en UCI son los mas vulnerables al desa-
rrollo de IH debido a multiples factores de ries-
go: inmunosupresion, alteraciones fisiolégicas y
anatémicas asociadas con la edad, enfermeda-
des crénicas complicadas y malnutricién.*

La Neumonia Asociada a Ventilador (NAV) es
la causa mds comun de infeccién en UCI y esta
relacionada con patégenos multirresistentes,’
mayor tiempo de VM y mayor estancia hospita-
laria. Como resultado se presenta un pronéstico
negativo y altos costos de atencién médica has-
ta por 40,000 ddlares por paciente.>’” La mor-
talidad por NAV se presenta entre 33 % hasta
70 %811

Definiciéon

En el 2011, los Center for Disease Control and
Prevention (CDC) en conjunto con el American
College of Chest Physicians, American Thoracic
Society, Society of Critical Care Medicine y la
Infectious Diseases Society of America, cataloga-
ron a la NAV como la infeccion del parénquima
pulmonar que surge 48 horas después de la in-
tubacién endotraqueal.!?

Existen dos formas de NAV: a) inicio tem-
prano cuando la infeccién se desarrolla en los
primeros 4 dias de intubacién y b) inicio tardio
cuando la infeccién ocurre después del cuarto
dia.813

108

II. EPIDEMIOLOGIA

Desde los 50s se documentaron IH por Staphi-
lococcus en los CDC, dando inicio a programas
para evaluar, prevenir y cambiar la epidemio-
logia de estas infecciones.!® Para 2002 se do-
cumentaron 1.7 millones de TH (100,689 NAV
con 99,000 muertes). El dltimo reporte de la
National Healthcare Safety Network (NHSN)
reporté una incidencia de NAV de 1 a 2.5 casos
por 1,000 dias/ventilador. 8 Un estudio en 18
paises en desarrollo, incluido México, encontré
una incidencia de NAV de 19.8 por 1000 dias-
dispositivo.'®

La prevalencia de IH en paises en vias de desa-
rrollo como México es el doble que en paises
desarrollados.'* Se estima que 21 % de los pa-
cientes hospitalizados en México estan en riesgo
de TH.?°

Lo anterior demuestra la importancia de iden-
tificar pacientes en riesgo de NAV. Se debe hacer
un gran esfuerzo para administrar correctamen-
te los fondos ptblicos y proporcionar a las ins-
tituciones sanitarias, en especial de los paises
en vias de desarrollo, del personal capacitado y
del equipo suficiente para reducir las IH y sus
consecuencias.

III. FisiorATOLOGIA DE LAS NAV

El epitelio cilindrico pseudoestratificado de
las vias respiratorias mediante la produccién de
surfactante y cilios méviles es la primera barrera
contra las infecciones pulmonares. Este epitelio
es una barrera relativamente impermeable he-
cha de uniones estrechas, uniones adherentes y
desmosomas que limita el paso de microorga-
nismos. Ademas, la secreciéon mucosa contiene
sustancias antimicrobianas como IgA, surfac-
tante y defensinas. Los macréfagos alveolares y
células dendriticas son mediadores clave de la
inmunidad innata y adaptativa.” 81

La neumonia hospitalaria estd altamente rela-
cionado al sindrome de dificultad respiratoria
aguda aumentando las necesidades de que el
paciente requiera VM.?’ La neumonia hospitala-
ria y la NAV tienen factores de riesgo en comun
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que incrementan los dias de VM como enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).2
La VM disminuye el funcionamiento mucociliar
produciendo retencién del esputo, oclusién de
la via aérea y formacién de atelectasias. Por lo
tanto, la fisioterapia pulmonar tiene un papel
importante para evitar NAV.

Las bacterias causales de NAV incluyen baci-
los gram negativos aerobios como Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella Pneumo-
niae, Stenotrophomonas maltophilia y Acineto-
bacter sp, y organismos gram positivos como
Staphylococcus aureus.® Es importante recono-
cer que en México se han aislado cepas resis-
tentes de Pseudomonas a beta lactamicos in-
cluyendo carbapenemicos, aminoglucosidos y
fluoroquinolonas.??> Un estudio en la ciudad de
Meéxico report6 resistencia bacteriana de Kleb-
siella pneumonie en un 80 % de los casos.!®

Diagnéstico

NAV se define como la infeccién del parén-
quima pulmonar que surge 48 horas después
de la intubacién endotraqueal.{12 Los criterios
clinicos que sugieren neumonia incluyen infil-
trados nuevos o persistentes en una radiografia
de térax, mds la presencia de dos de los siguien-
tes criterios: a) fiebre 38 C o hipotermia <36
C, b) leucocitos 11,000 / mm3 o 4,000 / mm3
y ¢) aparicién de secreciones endotraqueales
purulentas o cambios en las caracteristicas del
esputo.8

Se considera definitiva en presencia de confir-
macion microbiolégica, la cual implica el aisla-
miento de patégenos en muestras de secrecio-
nes respiratorias obtenidas de forma invasiva
mediante lavado broncoalveolar (LBA), median-
te cepillado de muestras protegidas o mediante
muestreo no invasivo por aspirado endotraqueal
(AET).° Un cultivo cuantitativo de aspirado tra-
queal 106 unidades formadoras de colonias
(UFC)/ml, un cultivo cuantitativo de un cepillo
protegido para muestras 103 UFC/ml o un culti-
vo cuantitativo de LBA 104 UFC/ml confirman
el diagnostico.

IV. PREVENCION

La prevencion de las IH en UCI requiere un
conocimiento profundo de las tasas de infec-
cién, fuente de infeccién, tipos y naturaleza de
esta, y patrones de resistencia a los antibi6ti-
cos. El reconocimiento de los factores de riesgo
que aumentan la probabilidad del desarrollo
de la infeccién también es esencial (Tabla 1).
Finalmente, es vital definir la relacién entre la
infeccién adquirida en la UCI y el resultado de
una enfermedad critica.?

Debido a que la NAV es uno de los problemas
mas importantes de las unidades de cuidados
intensivos las estrategias para disminuir la inci-
dencia de NAV podrian disminuir la morbilidad,
la mortalidad y los costos de atencion médica, y
mejorar la seguridad del paciente.>8

Entre las estrategias utilizadas, también con
el fin de reducir la carga microbiana son:

1. La higiene bucal del paciente.?

2. Técnicas de asepsia por parte del provee-
dor de atencién médica al manipular la
via aérea del paciente. La colonizacién de
las manos es una preocupacién en los tra-
bajadores de la salud, ya que aumenta
el riesgo de infeccién nosocomial por la
colonizacién cruzada con procedimientos,
como succién traqueal, manipulacion de
circuitos ventilatorios y broncoscopia. El
riesgo de este tipo de contaminacién se
puede reducir utilizando medidas de ba-
rrera adecuadas, como lavado de manos,
guantes, delantales y méascaras, para evi-
tar el contacto con las secreciones de los
pacientes.?

3. La estrategia mds importante para preve-
nir la NAV es reducir el tiempo la VM, lo
que incluye evitar la intubacién.®

4. Laintubacién de eleccién es la orotraqueal,
siempre y cuando no existan contraindi-
caciones debido a que esta se asocia con
una menor incidencia de sinusitis y me-
nor riesgo de NAV,>?* ya que la sinusitis
maxilar es un factor de riesgo que puede
ser causada por un drenaje alterado del
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ostium sinusal como resultado de la ins-
trumentacion de la cavidad nasal. Ademads
se han incrementado las investigaciones

sobre el disefio de tubos endotraqueales
(TET) como medio para reducir el riesgo
de NAV.®

Factores de Riesgo de Factores de Riesgo de Factores de Riesgo de

NAV relacionados con NAV asociados conel NAV relacionadas con
proceso de la terapia

hospitalizacion farmacologica

el paciente.

*» Edad Avanzada Broncoscopia Antiacidos

* Quemaduras Intubacion de Terapia

» Enfermedad Emergencia antimicrobiana 90
Pulmonar Cronica o Intubacion dias previos
preexistente Endotraqueal Sedacion Excesiva

« Tabaquismo Nutricion Enteral Antagonistas

+ Coma Cambios frecuentes receptor H2

+« Colonizacion del circuito de Farmacos
Gastrica ventilacion Inmunosupresores

» Enfermedad Aspiracién Gasirica (corticoesteroides)
Inmunosupresora Alta frecuencia de Sedacion

« Alteracion del resistencia a Intravenosa
estado de antibiéticos en la Bloqueadores
consciencia unidad hospitalaria Neuromusculares

e Sexo masculino Hospitalizacion >5 Exposicién Previa a

¢ Malnutricion dias antibidticos,

+ Enfermedad Estancia prolongada particularmente
Neurolégica/Neuro en UCI cefalosporinas de
muscular Intubacion tercera generacion

+ Falla Organica prolongada Inhibidores de la

+ Colonizacion Ventilacion bomba de protones
Faringea Mecénica Transfusién de

+ Falla Respiratoria Multiples accesos paquete globular
Postquirirgica Venosos i[efe::tos

+ Estado Tubo Nasogastrico inmunomoduladores
Postquirtrgico Re-intubacion ) .

* Post- Traumatizado Posicién corporal Profilaxis de ulcera

* Septicemia supina de estrés

* Sinusitis Cirugia Toracica

+ Trauma Traqueostomia

+ Enfermedad de Transporte desde
base, y su UCI a otros sitios
severidad del hospital

Tabla 1. Factores de Riesgo asociados con NAV.
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. Aspiracién de secreciones cargadas de pa-
tégenos que se acumulan por encima de
los manguitos inflados de TET. Tomando
en cuenta el mantenimiento de la presién
adecuada del manguito, definida entre 20
y 30 cm H20, para evitar la pérdida de gas
del tracto respiratorio inferior y la filtra-
cién de patdgenos bacterianos alrededor
del manguito al tracto respiratorio infe-
rior.% 2>

. Drenaje de secreciones subgléticas (DSS)
se logra mediante el uso de un tubo endo-
traqueal o de traqueostomia especialmente
disefiado con un lumen dorsal separado
que se abre directamente sobre el man-
guito del tubo traqueal o endotraqueal. El
DSS ha reducido la incidencia de NAV en
algunos estudios.?4

. Evitar reintubacién ya que aumenta el ries-
go de aspiracién de patégenos de la oro-
faringe por disfuncién subglética después
de varios dias de intubacién. La tasa de
reintubacion se puede reducir con las si-
guientes medidas: 1) mejorar las extuba-
ciones planificadas con el disefio de proto-
colos para mejorar la calidad del destete;
2) mediante el uso de ventilacién mecénica
no invasiva; y 3) evitar la extraccién acci-
dental del tubo endotraqueal y controlar
la tasa de extubacién accidental.?*

. Diversas técnicas de fisioterapia tordcica
como Hiperinsuflacién Manual (HM), suc-
cién, posicionamiento del paciente, vibra-
ciones del pecho, percusiones torécicas,
diversas técnicas de tos en combinacién o
individualmente para prevenir complica-
ciones pulmonares como NAV; teniendo
efectos sobre la oxigenacién arterial, los
efectos ventilatorios hemodindmicos y los
cambios en la capacidad pulmonar total,
con una disminucién del riesgo de NAV
del 15 %.%

. Una de las medidas mads sencillas y menos
costosas para prevenir la NAV es la posi-
cién del paciente, con camas giratorias, po-
sicién prona y posicion semi-fowler.”” En
ausencia de contraindicaciones médicas,
la elevacién de la cabecera del paciente en
angulo de 30-45 puede ayudar a disminuir

el riesgo de NAV. El aumento del angu-
lo de la cabecera de la cama es efectivo
porque disminuye el riesgo de aspiracion
tanto del contenido géstrico como de las
secreciones del tracto digestivo y respira-
torio superior. Estas secreciones a menudo
se colonizan con bacterias potencialmente
patégenas y, en general, la colonizaciéon
precede a la infeccién.?!

10. Se recomienda el uso de intercambiadores
de calor y humedad en pacientes que no
tienen contraindicaciones (como hemopti-
sis 0 necesidad de ventilacién por minuto),
ademas la reduccién en la frecuencia de
los cambios del humidificador se puede
considerar como una medida de reduccién

de costos.?

11. Los CDC han recomendado que el sucral-
fato sea el medicamento de eleccién co-
mo profilaxis del sangrado por estrés en

pacientes con ventilacién mecanica asisti-
da.?8

V. TRATAMIENTO

Un tratamiento temprano y oportuno ha mos-
trado incrementar la tasa de supervivencia,5 no
obstante el uso indiscriminado de antibiéticos
ha llevado a mayor resistencia y aumento en los
costos médicos y por ello mismo se ha sugerido
el uso de la procalcitonina, un péptido que suele
elevarse en procesos bacterianos, con objetivo de
disminucién en la utilizacién indiscriminada de
estos medicamentos.® Se encuentra altamente
desaconsejado usar antibiético cuando se tiene
una procalcitonina menor a 0.1 mcg, desacon-
sejable con 0.1 a 0.25 mcg, recomendado con
0.25 a 0.5 mcg y muy recomendado con niveles
mayores de 0.5 mcg.

Con Este marcador podemos, ademads dis-
minuir el tiempo de la terapia farmacoldgica
puesto que se recomienda que después de la
estabilizacién del paciente, los antimicrobianos
deban mantenerse durante 7 a 8 dias méas.?
La terapia combinada con aminoglucésidos au-
menta la probabilidad de un tratamiento mds
adecuado y mejor prondstico, con dosis de hasta
25mg/kg para llegar a una concentracién maxi-
ma Optima de 60mg/dl inclusive en pacientes
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con insuficiencia renal. Se recomiendan fluo-
roquinolonas en infecciones por P. aeruginosa
o Enterobacteriaceae. En cuanto a los bacilos
gram negativos, el uso de colistina sola o con
ceftazidima/avibactam resulta muy efectivo re-
visando la funcién renal. En las enterobacterias
el uso de carbapenemicos es de primera elec-
cién; otras opciones son pieracilina/tazobactam
o cefalosporinas de tercera generacién a altas
dosis con infusién continua, y para cepas de S.
aureus meticilino-resistentes, las cefalosporinas
de tltima generacién son ideales.'®2

Sin embargo, también se apoya el uso de
ceftazidima-avibactam como una alternativa
potencial a los carbapenémicos en pacientes
con NAV causado por patégenos Gram negati-
vos debido a que la combinacién ceftazidima-
avibactam no es inferior a meropenem.?’ Se ha
encontrado que la profilaxis con piperacilina-
tazobactam en pacientes en coma reduce la in-
cidencia de NAV y disminuye la duracién de
estancia en UCI y en el hospital.®

El periodo en el cual la infeccién pulmonar se
encuentra controlada se llama “ventana de con-
trol de infeccién” y se caracteristicas como dis-
minucién de la cantidad y viscosidad del esputo
con color mas claro, disminucién en las células
blancas, eutermia y cambios benéficos observa-
dos en la radiografia.?' Y “falla terapéutica” se
considera con los siguientes criterios: ninguna
mejoria en la saturacién de oxigeno, persistencia
de la fiebre o hipotermia y secreciones respirato-
ria purulentas, aumento de infiltrado pulmonar
observado en radiografia mayor o igual al 50 %
y aparicién se choque séptico o sindrome de
disfuncién orgénica multiple.3?

VI. COMPLICACIONES

Las complicaciones graves se presentan el 50 %
de los pacientes con NAYV, incluyendo choque
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séptico, SDRA, atelectasias, infeccién por micro-
organismos multirresistentes, derrames pleura-
les, insuficiencia renal y empiema.ZS' 33

Las causas de muerte en NAV son: sep-
sis/choque séptico (30.8 %), encefalopatia anoxo-
isquémica (26.9 %), muerte cerebral (15.4 %),
SDRA (15.4 %) y hemorragia cerebral (11.5 %),8
incrementando la tasa en los grupos de ma-
yor edad debido su sistema inmune deprimi-
do, malnutricién, comorbilidades pulmonares
y renales, cancer, uso de corticoides, cirugia ab-
dominal y remplazo de cadera,?®3* reingreso
hospitalario,®® y abuso de antibiéticos.

La intubacién prolongada es un factor direc-
tamente relacionado con la morbi-mortalidad el
paciente ya que se encuentra asociada a com-
plicaciones como lesién laringea, estenosis tra-
queal, infecciones de la zona de traqueostomia,
entre otras complicaciones. Por tal motivo la
extubacién del paciente debe ser planeada y
temprana, pero debe ser realizada en el tiempo
justo para evitar los cambios fisiolégicos de la
respiracién que se presentan al retirar el apoyo
ventilatorio al paciente. Al momento del destete
la presion intratordcica cambia abruptamente y
los musculos respiratorios asumen todo el tra-
bajo de la respiracién, hay un incremento del
retorno venoso y un aumento agudo tanto en
la precarga como en la poscarga del ventriculo
izquierdo.?’

VII. CONCLUSIONES

El diagnéstico y tratamiento de pacientes con
NAV debe ser integral detectando factores de
riesgo que afectan directamente en la morbi-
mortalidad del paciente. Se deben realizar medi-
das para prevenir el desarrollo de NAM, y una
vez presente el diagnostico debe ser oportuno
para enfocar el tratamiento adecuado y con ello
evitar resistencias bacterianas a antimicrobianos
y mala respuesta a los mismos.
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Resumen

Introduccion: Se estima que a nivel mundial 425 millones de personas padecen diabetes y que el 50 % no lo sabe.
En México hasta 4.5 millones forman parte de este porcentaje. Algunas barreras que dificultan el tratamiento y el
apego son los prejuicios sociales, asi como la posicion de profesionales de la salud ante el establecimiento de un régimen
insulinico. Objetivo: Comparar la eficacia de la insulinoterapia en cuanto a su inicio, apego, creencias populares y
posicion de los profesionales de la salud en México en relacion con otros paises en el mundo. Antecedentes: Se abordan
y explican los factores socioculturales asociados a la falta de apego a la insulinoterapia, la posicién de los profesionales
de la salud ante esta y los prejuicios en pacientes sin experiencia con insulina. Discusion: Se propone la actualizacién
de conocimientos con respecto al régimen insulinico que brinde informacion confiable, resuelva las dudas del enfermo
y permita al profesional de la salud indicar adecuadamente el tratamiento, fomentando un ambiente de confianza y
facilitando un consenso dentro del gremio. Conclusion: Conocer las limitaciones actuales permite enfatizar las dreas de
oportunidad para evaluar soluciones y mejorar el abordaje médico logrando una mayor eficacia en el tratamiento del
paciente diabético. Rev Med Clin 2018;2(2)115-122.
Palabras clave: México, Insulina, Tratamiento

Abstract

México and the World: a Contrast in Insulin Therapy

Introduction: Recent estimations calculate that there are 425 million people who suffer from diabetes and
that 50% of them are unaware. In Mexico, about 4.5 million people are included within this percentage. Social con-
structs and professional biases are among the obstacles that hamper treatment initiation and long-term adherence to an
insulin-based regimen. Objective: Compare the efficacy for insulin-based therapy in terms of its instalment, adherence,
social beliefs and healthcare professional stances’ in Mexico and the other countries. Background: Sociocultural factors
associated with lack of adherence to insulin-based therapy, healthcare professionals’ stances towards this therapy and
prejudices from patients with no prior insulin experience were analyzed and explained. Discussion: The actualization
of background information on insulin-based treatments is proposed with the purpose of providing reliable information,
solving patient doubts and allowing healthcare professionals to prescribe proper treatment schemes whilst creating a
trusting environment and facilitating a consensus within the medical profession. Conclusion: Acquaintance with the
current limitations allows healthcare professionals the ability to highlight areas of opportunity to evaluate solutions and
improve the medical approach, resulting in greater efficacy in the treatment of the diabetic patient.

Keywords: México, Insuline, Treatment
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I. INTRODUCCION

afecta a 425 millones de personas a nivel

mundial (2017), pero segin las estimacio-
nes globales cerca del 50 % de los diabéticos no
saben que presentan la patologia.l’? La Federa-
cién Internacional de Diabetes (IDF) estima que
la diabetes causa cerca de 4 millones de muertes
anuales y provoca un gasto en el sector salud
de alrededor de 727 billones de délares anua-
les. México se encuentra en el quinto lugar de
prevalencia, con un estimado de 12 millones de
personas presentando la enfermedad; le antece-
den China, India, Estados Unidos y Brasil.!

LA diabetes es una enfermedad sistémica que

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nu-
tricion (ENSANUT) 2016 la prevalencia de diag-
nodstico en México es de 9.4 %, con un definido
ascenso en los tltimos afios en los que se ha-
bia presentado 7% y 9.2% en el 2006 y 2012
respectivamente.® La IDF estima que 37.4% de
los diabéticos (4.5 millones de personas) no han
sido diagnosticados en nuestro pais. Ante esta
situacién es de vital importancia que en México
mostremos mejoras en el diagndstico y trata-
miento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Uno de los grandes impedimentos en el tra-
tamiento eficaz de la DM2 en México son los
prejuicios sociales y la posicién de los profesio-
nales de la salud ante la insulinoterapia, a pesar
de que existe un aumento en el uso de la mo-
noterapia (11.1 % vs. 6.5%) y en conjunto con
pastillas (8.8 % vs. 6.6 %) segtin lo observado
en la ENSANUT 2016 vs 2012, prevalecen ideas
culturales asociadas negativamente al uso de
insulina que impiden el inicio y apego al tra-
tamiento. Algunas de las ideas mds frecuentes
asociadas a la insulinoterapia son que provoca
ceguera o que es el dltimo recurso en el trata-
miento y por lo tanto, su uso se correlaciona
con la gravedad de la enfermedad. Otras pro-
blematicas en el tratamiento de los diabéticos
es la falta de sintomatologia que promueva la
busqueda de atencién médica o el sentimiento
de sanacién ante esta enfermedad ”silenciosa”
que favorece el abandono del tratamiento.*

La falta de capacitacién por parte de los pro-
veedores de la salud y su desconfianza en el
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tratamiento con insulina son otros factores que
limitan el uso de la hormona de forma precoz,
dando lugar a una mayor prevalencia de compli-
caciones en los enfermos, que cada afio aumen-
tan en México. Por lo tanto, el presente articu-
lo tiene como objetivo comparar la eficacia de
la insulinoterapia en cuanto a su inicio, apego,
creencias populares y posicion de los profesiona-
les de la salud en México en relacién con otros
paises en el mundo; esto con la finalidad de
brindar herramientas que faciliten el abordaje
de los profesionales de salud hacia el paciente.
Ante el aumento de prevalencia de la diabetes
estas herramientas son imprescindibles para lo-
grar el control glucémico y con este reducir las
complicaciones crénicas.

II. ANTECEDENTES

Prejuicios en Pacientes sin Experien-
cia con Insulina

Una de las barreras mds importantes para el
seguimiento eficaz de cualquier tratamiento son
las ideas erréneas y distorsiones que se adop-
tan al respecto, por lo que resulta relevante el
hecho de que millones de personas padezcan
diabetes y la gran mayoria de ellas no esté bien
informado en cuanto al tratamiento con insulina.
En paises como Espafa, se ha demostrado ya
que una de estas barreras comprende el miedo
a usar jeringas y la hipoglucemia como compli-
cacién,” mientras que en el estudio de Batais y
Schantter (2016) realizado en Arabia Saudita los
pacientes crefan que la terapia con insulina no
era tan eficaz como los hipoglucemiantes orales
(HGO).® Ahora bien, en México se comparten
estas ideas pero en diferentes proporciones, por
ejemplo, se reporta en un estudio de la Ciudad
de México que hasta el 84 % de los diabéticos
sienten miedo hacia la insulinizacién porque
les representa un cambio de hébitos, de esque-
ma, el uso de jeringa y hasta dependencia al
medicamento.”

En este mismo estudio se demuestra que el
51 % de los evaluados creen, con base en expe-
riencias de conocidos, que es més complicado
este tratamiento que el habitual oral y que se
asocia a un deterioro orgédnico posterior mayor,
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como lo indican Lerman (2009) y Cérdoba, Gue-
vara, Reyes, Aparicio, y Santiago (2017) en sus
estudios donde se manifiesta una preocupacién
especial por parte de los enfermos en cuanto a
los dafios que asocian a 6rganos como rifiones y
ojos al igual que en extremidades inferiores.®”
Otra creencia relacionada al rechazo de este es-
quema es la sensacién de derrota y fracaso que
los diabéticos asocian al tratamiento con insu-
lina, ya que la idea de instaurarlo les causa an-
siedad y desesperanza por no haber logrado un
control exitoso de la diabetes y porque la depen-
dencia cotidiana a la hormona representa para
ellos la etapa final de la enfermedad. Por tltimo,
muchos diabéticos se muestran renuentes por el
compromiso que implica administrarse en tiem-
po y forma la insulina. Por esto es importante
que el ptuiblico en general tenga acceso a infor-
macién validada que disminuya la prevalencia
de estos prejuicios.

Posicion de los Profesionales de la Sa-
lud ante la Insulinoterapia

El papel del médico influye de forma signifi-
cativa en todas las etapas del tratamiento, sin
embargo, es primordial su capacitaciéon para
arrancar con este. Tanto en México como en Es-
pafia, se observa una fuerte creencia ante la insu-
lina como tltimo recurso cuando los diabéticos
han recibido diversos esquemas orales.>? Esta
idea puede estar relacionada a que la Asociacién
Americana de Diabetes (ADA) no considera de
primera linea la monoterapia con insulina y se-
gtn las gufas del Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud (CENETEC),'” el facultati-
vo ademds debe tomar en cuenta los hébitos del
paciente antes de prescribirla.

No obstante, Pennartz et al. (2011),!! encon-
traron que la suplementacién crénica de insu-
lina basal de accién prolongada en diabéticos
que utilizan metformina, mejora la secrecién de
las células B-pancredticas en el transcurso de
la enfermedad y que el uso temprano de este
esquema mejora las metas establecidas.

A pesar de que la evolucién natural de la
diabetes incluye el compromiso del sistema car-
diovascular, el estudio de Lerman indica que los
médicos son renuentes al inicio del tratamiento

parenteral. Esto se debe a la falsa creencia de
que aumente el riesgo de secuelas cardiovascu-
lares adicionales y un riesgo desmesurado de
hipoglucemia severa clinicamente significativo.
Queda claro que estas asociaciones y riesgos im-
precisos son secundarios a la falta de experien-
cia, educacién o actualizacién por parte de los
profesionales de la salud. Por ejemplo, Mercado
Ramirez et al. (2017) resaltan que un factor con-
tribuyente es la indiferencia e indisposicién por
parte de los clinicos para la actualizacién profe-
sional.” De manera similar, la experiencia clinica
obtenida durante la facultad es insuficiente o
anticuada y no proporciona las herramientas
necesarias para la educacién del paciente. Peor
aun, a los estudiantes no se les adiestra como
mantener una relaciéon médico-paciente que fa-
vorezca la confianza necesaria para instaurar y
mantener este tipo de regimenes. Dentro de este
adiestramiento, entra la capacidad para comuni-
car ideas complejas en términos sencillos sin la
utilizacién de terminologia médica.

Sin importar el esfuerzo de los facultativos
por actualizarse, es frecuente que estén limita-
dos en la aplicacién de los conocimientos ad-
quiridos al no tener acceso a los insumos ne-
cesarios.”? Paralelamente, la distribucién del
tiempo en la programacién de citas establecidas
por las instituciones, no proporciona el tiempo
necesario para la ensefianza y capacitacién del
enfermo en cuanto a su padecimiento o resolu-
ci6n de dudas.!?

En el curso del padecimiento, es necesario
el aporte de médicos de primera linea y espe-
cialistas. Mds comtnmente se requiere la expe-
riencia de médicos internistas, urgencidlogos,
oftalmoélogos, nutridlogos y endocrinélogos. Sin
importar cudl sea el escenario, el tratamiento es
multidisciplinario y requiere la comunicacién,
consenso y trabajo en equipo.!® La realidad en
México es que esta cohesién laboral es deficiente
e insuficiente para la demanda actual.? Por lo an-
terior, un médico bien preparado es fundamen-
tal para conseguir acuerdos a partir de diversos
modelos explicativos que ayuden a prestar un
enfoque integral de la atencién y educacién de
los pacientes diabéticos.'*
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Factores Asociados a la Falta de Apego
a la Insulinoterapia

La relacién que se genera dentro de un con-
sultorio es fundamental para el establecimiento
y adherencia a un régimen terapéutico. Esto
se ve limitado cuando el lenguaje establecido
no es totalmente claro para cualquiera de las
partes, recayendo la frustracién en mayor me-
dida sobre el facultativo, ya que considera que
la educacién del enfermo es insuficiente para
comprender y aplicar las recomendaciones sin
importar cuantas veces o con que vocabulario
se le explique.’ Sin embargo, en paises como
Arabia Saudita se encontré una relacién inversa
entre el nivel educacional y la disposicién para
iniciar un esquema insulinico.b En México, méas
bien, estd documentado que las ideas populares
estan altamente relacionadas con el rechazo al
inicio y apego terapéutico.!*1> Ya sea que se
tiene que luchar contra escolaridad deficiente,
o contra ideas populares erréneas, se crea una
jerarquia en la cual el paciente se siente repren-
dido cuando objeta ante las recomendaciones
médicas, dificultando la comunicacién.!3

En este escenario, es importante considerar la
perspectiva del paciente. Es comtin que mienta y
se frustre ante la imposicién de una jerarquia en
la cual va a ser recriminado sin importar las du-
das u objeciones que se postulen.!>1* Ademas,
el aceptar las recomendaciones terapéuticas en
cuanto a la insulinizacién, representa para ellos
dependencia total al médico, ser sefialados como
enfermos y vergiienza al aplicarse insulina.'®

Se ha comprobado que la entrevista motiva-
cional permite un espacio libre de juicios que
mejora la disposicién del sujeto ya que genera
en él sentimientos de inclusién, apoyo, com-
prensién y fraternidad entre sus semejantes que
facilitan la adopcién efectiva de las medidas a
implementar.!31¢ De las ideas populares mexi-
canas previamente mencionadas, surge la creen-
cia en précticas alternativas para la curacién. Se
recurre por recomendacién de familiares o cono-
cidos a tés, jugos y licuados, como el wereque,
la tronadora, diente de leén o nopal, a los que
se les atribuyen bienestar y eficacia subjetivos.
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Comparacién de las Guias Nacionales
e Internacionales

Las recomendaciones internacionales desta-
can la importancia de que el enfermo conozca
su padecimiento, la ADA y la guia “Global Gui-
deline for Type 2 Diabetes”del National Insti-
tute for Health and Care (NICE) establecen la
importancia de explicar desde el momento del
diagnostico que la insulina puede ser necesaria
conforme evolucione la diabetes; recomienda
comentar que las dosis iniciales son bajas por
su seguridad y que en un futuro podrian ser
mayores para lograr un efecto terapéutico exito-
so (ADA).!%17 Moghissi y King (2014) sugieren
que los profesionales de la salud involucren al
diabético en el establecimiento de metas de con-
trol glucémico. 8

Con respecto a la educacién del paciente, la
NICE, la ADA y la “Guia de Préctica Clinica so-
bre Diabetes tipo 2” de Espafia 2008 concuerdan
en la recomendacién de efectuar un programa
estructurado de educacién en la salud imparti-
da por profesionales, con base en la evidencia y
en las necesidades personales del paciente con
la intencién de desarrollar actitudes, creencias,
conocimientos y habilidades para el manejo de
la diabetes.!” La guia britdnica (NICE) hace hin-
capié en la necesidad de brindar material por
escrito y dar seguimiento, al menos de forma
anual, en la que se evalte las habilidades de
inyeccién, automonitoreo, medidas de higiene y
el equipo utilizado. Ademas, recomienda tomar
en cuenta las discapacidades en el plan educa-
cional, especialmente la agudeza visual que fre-
cuentemente estd disminuida en esta patologia.
De forma similar, la ADA recalca la importan-
cia de brindar educacién continua y soporte en
el automonitoreo y aplicacién de insulina para
mejorar el apego. La “Guia de Préctica Clinica
sobre Diabetes tipo 2” de Esparia 2008 evidencia
los beneficios del entrenamiento grupal, cuya efi-
cacia resulta mayor que la educacion individual
para mejorar el control glucémico a mediano y
largo plazo. La IDF por su parte, considera de
mayor relevancia la medicién de la hemoglobi-
na glucosilada (HbA1lc) desde el diagnéstico y
durante las modificaciones al régimen farmaco-
l6gico, asi como cambios mds especificos en el
estilo de vida para evaluar el control del padeci-
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miento.

La IDF recomienda no retrasar la insuliniza-
cién con el fin de eludir las inyecciones; sin
embargo, destaca las ventajas de posponer el
uso de insulina por la necesidad de monitoreo
y el tiempo requerido en la educacién del pa-
ciente, siempre y cuando se logren las metas sin
insulina mediante el uso de HGO; destacan que
no deben transcurrir mas de 3 a 6 meses con
HbAlc por encima de las metas glucémicas para
modificar el esquema de tratamiento. Esta guia
no considera que la insulina deba utilizarse en
la Ira intensificacién del tratamiento. Mientras
que otras guias, como las de la ADA y la Aso-
ciacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD),?"
recomiendan el uso de insulina ya sea como
monoterapia o en combinacién con HGO cuan-
do hay sintomas y signos de descompensacién,
recalcando la necesidad de reevaluar el esque-
ma posterior al episodio hiperglucémico agudo.
Algunas guias, incluyendo las de CENETEC y
de NICE proponen el inicio del uso de insulina
basal como 2da intensificacién en conjunto con
otros HGO; la IDF recomienda el uso de ago-
nistas del receptor GLP1 en pacientes obesos o
estables como alternativa a la insulinizacién de
3ra linea.

La terapia debe ser individualizada para cada
paciente. La ADA sugiere que la insulina debe
instaurarse como terapia dual con metformina
en pacientes con glucemia >300 mg/dL, HbAlc
>10% o ante sintomas de hiperglucemia aguda;
indica que puede utilizarse en diabéticos con
HbAlc >9% y recomienda el uso de insulina
con metformina como 2da linea cuando se pre-
senta un HbAlc <9 % en los que la metformina
no logré reducir la glucemia a las metas preesta-
blecidas. Sin embargo, ante un HbAlc <10 % la
terapia dual preferente de esta gufa es de metfor-
mina con un HGO. La ALAD, en contraste con
la ADA, instaura el uso de insulina en pacientes
con glucemia >240 mg/dl o HbAlc >9 % que
se encuentran sintomaéticos, bajando de peso y
con tendencia a la cetosis. Recomienda la insuli-
na como 2da linea cuando la glucemia es >240
mg/dl o HbAlc >9 % y se presentan sintomas
leves y como 3ra linea cuando estdn clinicamen-
te estables con glucemia <240 mg/dl o HbA1C
<9% y la terapia dual no funcioné. La NICE

propone la insulinoterapia como 2da intensifi-
cacion en diabéticos con HbAlc >7.5 % o como
1ra linea cuando hay sintomas de hipergluce-
mia. La guia mexicana CENETEC recomienda
iniciar el tratamiento de insulina como 2da in-
tensificacién cuando no se llega a la meta de
control glucémico, a pesar de cambio en el estilo
de vida y uso de hipoglucemiantes orales, sin
establecer criterios de HbAlc.

III. DiscusiON

La insulina es un farmaco relevante durante
todas las etapas de la DM2, su uso ha evolucio-
nado a través de la historia al ritmo que nuevos
andlogos de insulina aparecieron, facilitando el
momento de inicio de regimenes de tratamien-
to mds simples y diversificando la forma y el
momento de inicio de este tratamiento.!® Los
avances han permitido instaurar esta terapia en
etapas anteriores de la enfermedad y retrasar
la evolucién, mejorando la calidad de vida de
los pacientes. Sin embargo, se ha creado una
brecha cultural en la que socialmente se siguen
temiendo los efectos adversos que ocasionaba
inicialmente la insulina. Se ha asociado su uso
a la gravedad de la enfermedad creando pre-
juicios sobre el inicio de su utilizacién como
una sefial de regresién. Esto, aunado a diversos
obstaculos que enfrentan los profesionales de la
salud, han marcado el progreso de la enferme-
dad en México. Mds del 54 % de los diabéticos
presentan al menos una complicacién a pesar
de que el 87.8 % reciben tratamiento médico.

El progreso de la enfermedad es dificil de
prevenir cuando el médico se ve obligado a ba-
sarse en recomendaciones no actualizadas que
difieren con las guifas internacionales y generan
discrepancias en cuanto al diagndstico y manejo
del padecimiento.?! La presencia de guias na-
cionales para la diabetes, fundamentadas en la
epidemiologia y problematicas locales, facilita-
ria un consenso dentro del gremio mexicano.
Cabe destacar que hay puntos en comin en-
tre las recomendaciones de CENETEC para la
diabetes, publicadas en el 2014 y las guias in-
ternacionales como son el tratamiento inicial
con metformina en pacientes con HbAlc <9 % y
los cambios del estilo de vida, entre otros. Sin
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embargo, las gufas internacionales se han ac-
tualizado en cuanto a los criterios diagnésticos,
como el uso de HbAlc para evaluar el control
glucémico y los puntos de corte de esta tltima
para la eleccién del tratamiento.

El médico deberd buscar conocimientos y ac-
tualizaciones con respecto a los esquemas, tipos
de insulina y efectos secundarios porque recae
en él la responsabilidad de indicar adecuada-
mente el tratamiento, fomentar un ambiente de
confianza y facilitar un consenso dentro del gre-
mio. Por parte de las facultades de medicina, es
imperativo que se abra un espacio en el cual se
lleve a cabo una capacitacién de manera inte-
gral para que los estudiantes, al graduarse, estén
adiestrados con las herramientas necesarias y
tengan la confianza de instaurar las medidas te-
rapéuticas en el momento y espacio adecuados.

Una de las herramientas con mayor poder en
cuanto a la adherencia terapéutica es la empatia
por parte del médico que facilita la aceptacion
de la enfermedad y la adopcién de cambios que
requiere. La comunicacién en un ambiente de
confianza es indispensable para que el pacien-
te se sienta participe en su tratamiento, acepte
la necesidad de apoyo profesional y disminuya
el sentimiento de dependencia. El entendimien-
to entre el facultativo y el diabético permitiria
identificar y disuadir las ideas erréneas precon-
cebidas de este tltimo.
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A nivel institucional, es indispensable para
la aceptaciéon de la enfermedad y el apego al
tratamiento que se procuren espacios donde se
otorgue informacién confiable, se resuelvan las
dudas del enfermo y se permita expresar sus
sentimientos ante la enfermedad; de existir es-
tos, se debe garantizar que la informacién otor-
gada es veridica y que el facultativo esta capa-
citado para esta labor. Ante la falta de tiempo
durante la entrevista médica, estos programas
son fundamentales para comprometer al pacien-
te con su padecimiento. El sistema de salud pu-
blica debe garantizar la existencia de insumos
necesarios para la insulinizacién y un enfoque
integral entre los distintos servicios médicos.

IV. ConNcLusiON

Son diversas las limitaciones que presenta
la insulinizacién en México. Conocer los obs-
taculos permite que se evaltien soluciones y se
mejore su abordaje. Queda claro que el entendi-
miento del médico y el paciente es una cuestién
multifactorial, por lo que las probleméticas que
afrontan son relevantes. Se consider6 importan-
te la realizacién de esta revisién, comparando
lo vivido en México con las experiencias alre-
dedor del mundo, para enfatizar aquellas 4reas
de oportunidad en las que debemos generar
un cambio para entonces mejorar el prondstico
nacional adoptando medidas més efectivas.
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Type II achalasia and the “bird beak” sign

Avelar-Rodriguez David, Toro-Monjaraz Erick Manuel, Raminrez-Mayans Jaime
Alfonso

30 de Septiembre del 2018

associated with nocturnal regurgitation. She denied food allergies, choking, vomiting,

weight loss, or heartburn. Past medical history was unremarkable. Clinical examination
and laboratory tests were normal. Upper endoscopy and endoscopic biopsies were negative
for stenosis, esophagitis, eosinophilic esophagitis, or Trypanozoma cruzi infection. Barium
esophagogram showed the classic “bird beak” sign (tapering of the distal esophagus; panel A,
red arrow) and proximal dilatation; and high-resolution esophageal manometry (HREM) showed
panesophageal pressurizations in every swallow, as shown in panel B. A diagnosis of type Il
esophageal achalasia (EA) was made based on the Chicago classification v3.0.!

S 16-year-old female presented with a 2-year history of progressive dysphagia to liquids,

EA is characterized by defective esophageal peristalsis and insufficient relaxation of the lower
esophageal sphincter secondary to degeneration of the myenteric plexus. Childhood EA is rare,
with a reported incidence of 0.1/100,000 children per annum. The most common symptoms are
vomiting, dysphagia, regurgitation and weight loss. HREM is the gold standard method for its
diagnosis.>
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Estadisticas en Salud

Mortalidad General en México en 2016

Murillo-Bonilla, Luis Manuel

30 de Septiembre del 2018

macion en Salud (DGIS) de la Secretaria de

Salud (SSA) de México, el pais tenia una
poblacién total de 127 millones 540 mil 423 y
se registraron 685 mil 766 defunciones en 2016
(0.547 %). Fueron 382 mil 745 hombres (55.8 %),
302 mil 599 mujeres (44.13 %) y 422 casos no
definidos (0.07 %).

SEgﬁn datos de la Direcciéon General de Infor-
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Del total de defunciones, 115 mil 677 () ocu-
rrieron en mexicanos que no contaban con siste-
ma de salud, 228 mil 360 en pacientes atendidos
en el IMSS, 50 mil 284 en el ISSSTE, 5 mil 6546
en PEMEX, 3 mil 901 en SEDENA, 1 mil 253 en
SECMAR, 187 mil 747 en seguro popular, 13 mil
505 en otras instancias, 2 mil 896 en IMSS Opor-
tunidades, y 13 mil 505 tenfan algun sistema de
asistencia no especificado.
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Figura 1. Mortalidad en México 2016 de acuerdo al Sistema de Salud, modificado de
la pagina de la Secretarfa de Salud - Direcciéon General de Informacién en Salud en
http:/ /www.dgis.salud.gob.mx/contenidos /basesdedatos /bdc_defunciones_gobmx.html visi-

tada el 30 de semtiembre de 2018.
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Las 10 principales causas de defuncién en
2016 fueron (Figura 1): diabetes mellitus en 102
mil 669 mexicanos, Infarto al miocardio en 89
mil 582, enfermedad vascular cerebral 34 mil
782, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
en 23 mil 271, neumonia en 20 mil 094, fibrosis y
cirrosis hepdtica en 15 mil 858, agresiéon con dis-
paro de arma de fuego 15 mil 405, enfermedad
alcohdica del higado 14 mil 029, insuficiencia
renal crénica en 9 mil 365 y enfermedad renal
hipertensiva en 7 mil 432.

24,730

S
©
2 3 b <
2 3 A g
S &) = -
o - n
. : . i I I I I
a -
[ | | ] I
& RO P R R O
N W oY ¥ LN v ¥ oF
O ¥ v N v@ N ? ¥ v»,,% v
o ~ o
& ~ N 2 D » B N
‘v$
<

La mayor mortalidad se registré en los mexi-
canos que tenian 85 afios 0 mds con 125 mil 191
defunciones, segudo por los mexicanos entre
los 80 y 84 afios con 72 mil 197, 75 a 79 afios
con 69 mil 542,70 a 74 afios con 63 mil 657, 65
a 69 afios con 58 mil 142 y de 60 a 64 afios con
52 mil 782 defunciones. En total, murieron 441
mil 511 sujetos de 60 afios o més. las defuncio-
nes en menores de 1 afio solo fue de 24 mil 730
mexicanos.
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Figura 2. Mortalidad en México 2016 de acuerdo al la edad por grupo quinquenal, modifica-
do de la pagina de la Secretaria de Salud - Direccién General de Informacién en Salud en
http:/ /www.dgis.salud.gob.mx/contenidos /basesdedatos /bdc_defunciones_gobmx.html visitada

el 30 de semtiembre de 2018.

La entidad federativa que registr6 mas defun-
ciones fue la Ciudad de México con 74 mil 451
muertes, seguida de el Estado de México con 72
mil 799, Veracruz con 52 mil 751, Jualisco 46 mil
644, Puebla con 36 mil 251, Guanajuato con 32
mil 061 y Nuevo Leén con 26 mil 846. En total, el
drea metropolitana de Guadalajara contribuy6
con 31 mil 574 defunciones en 2016. Conside-
réndo la mortalidad en 2016 de acuerdo a los
principales grupos de la IMS (Global Burden
Disease), la principal causa de defuncién fueron
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las enfermedades no transmisibles con 538 mil
319 defunciones, seguidas de causas externas
con 72 mil 821, enfermedades transmisibles, ma-
ternas, perinatales y nutricionales 64 mil 846 y
causas mal definidas con 9 mil 780 defuncio-
nes. De las enfermedades no transmisibles, las
Enfermedades Cardiovasculares incluyendo a
la Enfermedad Vascular Cerebral, representan
la primera causa de muerte en México con 175
mil 078 mexicanos muertos, seguido de diabetes
mellitus con 105 mil 572 casos. De forma des-
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glosada, las 3 principales causas de muerte en corazén con 97 mil 743 y enfermedad vascular
2016 fueron: diabetes mellitus con 105 mil 572 cerebral con 34 mil 782 mexicanos muertos.
casos, seguida de enfermedades isquémicas del
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