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EDITORIAL

Colegio de Médicos del Estado
de Veracruz A.C.

Gracias a su colaboracion, hemos logrado
publicar una gaceta que no solo refleja el alto
nivel de profesionalismo de nuestra comunidad,
sino que también destaca los avances, logros y
temas relevantes para nuestra profesion. Este
proyecto ha sido posible gracias a la
participacion activa de todos ustedes, desde la
contribucion de articulos cientificos, hasta la
difusion de investigaciones, casos clinicos y
experiencias que enriquecen nuestro
conocimiento.

El éxito de la gaceta es un reflejo del
compromiso y la pasion de cada uno de los
miembros de nuestra comunidad médica,
quienes constantemente buscan promover la
excelencia en el ejercicio de nuestra profesion.

Estoy convencido de que estas publicaciones
serviran como una plataforma fundamental para
continuar con nuestra labor de mantenernos
actualizados, compartir ideas innovadoras y
fomentar el debate sobre los retos que
enfrentamos en el campo de la medicina.

Nuevamente, les agradezco profundamente por
su apoyo incondicional y entusiasmo en este
proyecto. Los invito a seguir colaborando y
proponiendo iniciativas que fortalezcan a
nuestro colegio y a nuestra comunidad.

Con gratitud vy admiracion

Dr. Rafael Alvaro Barragdn Castaiieda
Presidente del Colegio de Médicos del
Estado de Veracruz



CAFE
FINCA MONARCA

PEDIDOS:
2299037869

'F'ﬁni L --"Mw- '



NUESTRAS

Colegio de T\-'i-‘t]ll.th del Estado
de Veracruz A.C.

h ;

s 7

CONGRESOS Y

SEMINARIOS DE
ACTUALIZACION
MEDICA

XVI congreso estatal de medicina
familiar y VIl de investigacion

Se llevé acabo los dias 12 a 14 Temas de gran interés con
de septiembre en el hotel ponentes de gran calidad y de
Camino Real de Boca del Rio diferentes especialidades
con una gran asistencia de meédicas compartieron
médicos de ler contacto, la conocimientos y experiencias,
inauguracion fue realizada ademds de la presentacion de
por la Dra Guadalupe Diaz del trabajos de investigacion los
Castillo secretaria de salud cuales fueron evaluados vy
del estado. premiados, felicidades a los
organizadores.



CONGRESO REGIONAL DE
CARDIOLOGIA
INTERVECIONISTA Y CLINICA
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GRAN EVENTO ACADEMICO

Con ponentes de gran
reconocimiento nacional se
realiz6 este evento los dias 13 y
14 septiembre, donde ademas de
las platicas hubo presentacidn
de casos clinicos realizando
procedimientos con transmisién
en vivo.

20 MIEMBROS DEL COLEGIO
DE MEDICOS DEL ESTADO DE
VERACRUZ RECIBIERON
BECA PARA ASISTIR AESTE
CONGRESO

Gracias Dr. Mauricio Zaragoza.




SEGUNDO SIMPOSIO DE
ACTUALIZACION EN SEPSIS

El 7 de septiembre en las instalaciones de hospital
Espanol de Veracruz se llevé a cabo este simposio
donde tuvimos la oportunidad de escuchar a
diferentes ponentes expertos en temas
relacionados con la sepsis, incorporando a estos
temas a la inteligencia artificial que sin duda tendra
en poco tiempo una gran participacion en el
tratamiento de esta patologia.

La actualizacion continua en el conocimiento y
manejo de la sepsis es vital para mejorar los
resultados en los pacientes, reducir la mortalidad y
aplicar las mejores practicas clinicas.




4.° Simposio :

TH' Star Médica

Dia Mundial de la Sepsis

En el hospital Star médica Veracruz en el Dia
Mundial de la Sepsis se realizd un simposio con el
objetivo de recordar la importancia de esta
patologia, asi como analizar la implementaciéon de
estrategias para enfrentarla.
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PRIMER SEMINARIO ESTATAL DE
MEDICINA DE URGENCIAS

SEMINARIO ESTATALDE &
MEDICINA DE URGENCIAS

Durante los dias 20 y 21 de septiembre se llevo a cabo el primer seminario
de medicina de urgencias organizado por residentes con el apoyo de sus
maestros, en donde participamos en la inauguracion del evento junto
con el Dr. Julio Cesar Vinas Dozal, Dr. Teodoro Cruz Lara y Dr. Enrique
Colorado Pefa, pudimos constatar el gran trabajo de organizacion
teniendo dentro de su programa temas de actualidad y de interés
general, ademas de una gran variedad de talleres que tienen la finalidad
de mejorar las habilidades de los asistentes.




20° ANIVERSARIO DEL

HOSPITAL GENERAL DE TARIMOYA

INAUGURACION DEL FESTEJO

Fue realizada por la Dra. Guadalupe Diaz
del Castillo Flores, secretaria de salud vy
director general de los servicios de salud
en Veracruz, haciendo énfasis en los
grandes cambios realizados en
infraestructura, incremento en la plantilla
de personal con base y sobre todo en el
aumento de la poblacion beneficiada.

La Dra. Imelda Peérez Prior directora
general nos hace una resena historica del
hospital y nos demuestra los grandes
logros que se han obtenido con el
esfuerzo de todos los que laboran en él.

También  se  entregaron  algunos
reconocimientos al personal que labora
en el hospital y a ex-directores del
mismo, todo esto con la finalidad de
reconocer que el hospital general de
Tarimoya es hoy en dia un gran centro

de atencion en salud gracias a un gran
equipo de trabajo.
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Iniversidad Veracruzana
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R goae ¥rracrr

La Universidad Veracruzana, la Fraternidad meédica por la salud
‘Médicos Unidos por México” y el Colegio de Médicos del Estadc
de Veracruz tienen el gusto de invitarlos a:

imposium:

“Dia del médico”

Festejando la historia
23 de octubre de 2024

Conferencia Ponente

. Inauguraeidn

o | Convents da Balem Ricardo Cafas Montalve

'72. El MEC &n La histora Lig. Margarita Pefa Pineda

1::1; Acad. Dr. Antonis Rodriguez Pavin Dra. Allcha Imekdn Lagunes Sosa

Eu‘ [11:40 0 12:00 Historia de la Asoelacién Pedidtrica dol Puerte  Dr. Manuel Eduarde Ybarra Mufiz
i die Vernoruz

< [12:05a12:25 Historia del Cologho da Podiatrin del estedede  Dr. Dscar Eduardo Brave Baltran

o Vemcrie

-

£ [1Z:30si280 Colegio de del Estado Dr. Ratael Alvaro Barraggin

g- | Castafeda

o | Historia de la Facultad de Medicina de Di. Julio Cesar Vifias Dozal

Vearacruz Uy

[13:30814:45 | convivie
IHTTECT I Historia del CMM IMSS Veraons: Dv. Federico Rossch Dietlen
15:25a15:45 Historia da Los trasplantes an Varacrue Dy Gustave Martinez Miar

LEHET RS [ Histarin da Lo CONAMED da Vemacmz Lie. Rlgarde Ortaga Ganedlaz

El 23 de octubre se llevo a cabo el simposio festejando
la historia” con motivo del dia del meédico en el
auditorio de la facultad de medicina en la Universidad
Veracruzana, agradecemos la invitacion a participar al
Dr. Eduardo A. Lara Pérez para poder dar a conocer la
historia del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz.

ACBRET R[S Historia de La Beneficencia Espafiola en D Antonio Ramos de la Medina
Verasrud

16:40a17:10 Hi in da bn iy Cirugin de Tarax D & i fimanez

en Veraoruz

[EPRTT R - Lo modicina del siglo XX al sigho XX, ot Acad. Dr. Eduardo Antenie Lara Pérea
camblo.

oupsadsap - eweidold

I'|?;$na LCH I Clausura del evento
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Marco juridico del Aborto Seguro
en el Estado de Veracruz

El dia 26 de octubre se realiza en
conjunto con el Colegio de
Especialistas en Medicina
Familiar del Estado de Veracruz
su sesién mensual sobre un tema
interés por via zoom con
ponentes expertos en el tema
como la Dra. Imelda Pérez Prior
directora del Hospital Tarimoya y
vicepresidente del Colegio de
Médicos del Estado de Veracruz.

Ademas de contar con el apoyo para esta
sesion de la Lic. Elsa Guadalupe Hernandez
Garcia responsable estatal de salud sexual
y reproductiva para adolescentes y de la Lic.
Amelia Carranza Dominguez jefa del
departamento de fo] contencioso
administrativo.
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REUNION CON
LA INDUSTRIR
FARMACEUTICA

Colegio de Médicos del Estado
de Veracruz A.C.

El 28 de octubre nos reunimos en las
instalaciones del Colegio de Médicos del
Estado de Veracruz con los representantes de
la industria farmacéutica y Colegio de Cirujanos
en Ortopedia y Traumatologia del Estado de
Veracruz con la finalidad de realizar un plan de
trabajo y colaboracion.

Después de una presentacion de las actividades
de ambos colegios por parte del Dr. Mario Emilio
Lozano Flores y el Dr. Rafael Barragan
Castafieda se lograron acuerdos importantes de
participacibn en conjunto para las diversas
actividades de ambos colegios.




Médicos de Veracruz fueron a
Dinamarca a presentar trabajos de
investigacion

Médicos Veracruzanos del area de
urgencias presentaron trabajos de
EUSEM 20241 Eas—ng investigacion en el Congreso de la Sociedad
Europea de Medicina de Urgencias en
octubre 2024 en Copenhague.

Congreso mEE TN e | El congreso se llevo a cabo del 13 al 16 de
: ' octubre, el vicepresidente del Colegio
Veracruzano de Medicina de Urgencias,
. Enrique Alejandro Colorado Pena y la Dra.
Urgencias ._ Alejandra Blas Hernandez residente del
' ' Hospital Regional de Alta Especialidad del
ISSSTE Veracruz acudieron para presentar
sus trabajos de investigacion.

Europeo de

Medicina de

Presentacion
de los

trabajos

Dra. Alejandra

Blas Hernandez




Colegio de Médicos del Estado
de Veracruz A.C.

CALAVERITAS [/,
LITERARIAS § .

PUEDES SOLICITAR EL PDF
COMPLETO POR WHATSAPP AL
TELEFONO DEL COLEGIO

229 220 2808




IMSS UMAE 14 Veracruz

CONCURSO DE CALAVERITAS LITERARIAS

Se llevo acabo en la UMAE 14 del IMSS de Veracruz un concurso de calaveritas literarias
organizado por el area de ensefianza a cargo de la Dra. Judith Quistian Galvan con una

gran participacion, demostrando no solo las capacidades en el ambito de la medicina
sino en al area de la las tradiciones mexicanas con rima y ritmo.

1ER, CONCURSO DE
CALAVERITAS LITERARIAS

ler lugar: Marco Fernando Ortiz Garcia R2 de Cirugia General

20 lugar: Dra. Sarai Sosa Cabrera Endocrinologa de UMAE

3er lugar: Yajzeel Estevez Lopez




v
Dra. Judith Quistian Galvan junto con el jurado de este
concurso: Zully Tocavén Constela y Maria Teresa Uscanga
Guevara.

Zully Tocaven Constela

- Lic. en Historia del Arte

- Maestria en Comunicacion

- Maestria en Tecnologias e. innovacion Educativa

- Doctorado en Educacion

- Posdoctorado en Educacion y Diversidad

- Cursando actualmente el Doctorado en Filosofia

- Mas de 25 afios de experiencia docente en educacion superior y posgrado en las areas de
humanidades, ciencias sociales, cultura, educacion, investigacion y comunicacion

- Investigadora y directora de tesis sobre temas relacionados con la cultura, la sociedad y la
educacion

- Creadora de contenido sobre cultura y arte para redes sociales

Maria Teresa Uscanga Guevara.

-Doctora en Ciencias de la Administracion.

-Catedratica universitaria (licenciatura y posgrados, derecho, administracion, educacion, ciencias
politicas, recursos humanos, docencia).

-25 afios de experiencia en el area de capacitacion area Desarrollo Humano (empresa publica y
particular).

-Jubilada de CFE ( actualmente sigo colaborando capacitando trabajadores)
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POLIZA COLECTIVA PARA
LOS MEDICOS Y SUS
FAMILIAS A NIVEL NACIONAL

CONTRATA TU POLIZA DE
GASTOS MEDICOS MAYORES

CARACTERISTICAS

DEL PRODUCTO :L.f
« Suma asegurada $20,000,000.00 ’

« Nivel hospitalario de alta Gama (entran
todos los hospitales privados a nivel nacional)

* Deducible $ 16,500.00
* En caso de accidente se elimina el
deducible y coaseguro
*+ Coaseguro del 10% con tope de 30,000
Apoyo de maternidad por $50,000.00
« La poliza es deducible de impuestos

Gasto total de la reclamacién dentro del
hospital:
Deducible péliza:

s asistencias incluidas

M -~
= $ snu,nun.uu a Orientacion y Asesoria Médica
Calculo: $ 16,500.00 =) Telefonica

Saldo después de deducible: Asistencia nutricional en w08
S
Coaseguro: 10% 6 (Topado): §$ 30,000.00 A\
A\

Segunda Opinlon Médica Qj

Asistencia legal funeraria

EJEMPLO

Envio de medicamentos

Lic. Fabian Alfredo Espinosa Abarca Lic. Dalia Azucena Ramirez Agustin
J Tel. 229 3751783 J Tel. 229 3751783
2291 61 98 06 993126 17 54
) fabian.espinosa@abarcaasesores.com 2283 62 64 22
falfredo.seguros@hotmail.com B dalia.ramirez@abarcaasesores.com
% a b a rC a o abarcaasesoresmx @ abarcaasesoresmx
& ASESORES WWW.ABARCAASESORES.COM
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Dia de muertos

En el mundo existen distintas culturas que tienen por costumbre realizar
conmemoraciones a la muerte, el pais mas emblematico a la hora de conmemorar el
Dia de Muertos es México

Las ceremonias que celebran a los difuntos
tienen origen en la época precolombina. En esta
se conservaban craneos y se mostraban en los
rituales donde se simbolizaba la muerte. Luego,
en la cultura prehispanica se creia que el
destino de los muertos dependia de la forma de
vida que tenia la persona. Estos entierros iban
acompafiados de ofrendas de dos tipos: las que
contenian objetos que el difunto usé en vida, y
los objetos que lo ayudarian a pasar al
Inframundo.

En la mitologia azteca se cree que hay dos reyes
que rigen la region de los muertos. Estos se
encargan de darle la bienvenida y guiar a los
fallecidos por un largo camino de sufrimiento y
dolor antes de poder descansar sus almas.
Muchas de estas etnias rendian culto a la
muerte de diferentes formas.




No obstante, en el siglo XVI llegaron los
espafioles, quienes conmemoraban el dia
de muertos en el dia de todos los santos,
con celebraciones catolicas.

Los nativos y los espafioles unificaron
estas celebraciones y se cre6 una mezcla
entre las tradiciones europeas con las
precolombinas. Desde ese entonces, el
dia de todas las almas, es el mismo dia
en que se celebra en la tradicion
indigena, creando asi, el actual dia de los
muertos

Algo que no puede faltar en la
conmemoracion, son las fotos de los
miembros fallecidos de la familia que
seran celebrados.

Por otra parte, también se le debe dejar
ofrendas a los muertos, estas deben
contener las comidas y platillos que los
difuntos disfrutaban en vida. Ademas,
también se ofrecen las bebidas de su
preferencia, para que estos se alimenten
y recuerden a su familia.

Para esta celebracion se realizan altares
del dia de muertos, ya sea en la tumba
del fallecido o en el hogar de la familia.
Estos se adornan con las fotos de los
difuntos y la imagen de la muerte.
Ademas, se adorna con papel picado y se
le coloca flores de cempasuchil. Estas
flores simbolizan el camino que los
fallecidos deben seguir para llegar a casa
y el recuerdo de sus amigos y familiares.




Por otra parte, la luz que guiara a los fallecidos para llegar a su hogar sera brindada
por las veladoras que deberan permanecer siempre encendidas.

Existen otros elementos que se pueden encontrar en estas celebraciones, como el pan
de muerto, este es un pan dulce horneado de diferentes formas para representar la
eucaristia. También se pueden encontrar las calaveras de dulce, que pueden tener
escrito el nombre de algun difunto o de alguna persona viva en forma de broma.

Otros adornos son las coronas de flores coloridas y llamativas, ademas de la cruz que
fue introducida por los espafioles para simbolizar la fe catdlica. Por ultimo, en los
altares también se encuentra el agua, esta representa la pureza del alma y ayuda a los
difuntos a disminuir su sed luego de volver al mundo de los muertos.

La celebracion del dia de muertos
comienza en la noche del 31 de octubre,
cuando los familiares se preparan para
toda la celebracion.

Ese dia se tiene todo listo para recibir a
las almas de los nifios fallecidos que
llegan el primero de noviembre, esto se
debe a que es el dia de todos los santos.

Mientras que, el 2 es el dia de los
muertos y de la conmemoracién en su
maxima expresién, es costumbre que del
1 al 2 de noviembre la mayoria de las
familias pasen la noche en el cementerio.

consideramos  esta
tradicion importante para celebrar la
muerte y recordar a los familiares que se
fueron del plano terrenal. Aunque no de
forma tragica, sino para conmemorar el
paso a la eternidad. Por esto es esencial
celebrar la vida de sus antepasados con

Los mexicanos

musica, fotografias, flores, comida,

colores y alegria.

Como puedes ver, el significado del dia
de muertos es el de mantener vivo el
recuerdo de aquellos que volveran para
visitar a sus seres queridos.




Dr. Mario Emilio Lozano Flores
Presidente del Colegio de Cirujanos en Ortopedia y Traumatologia del Estado de Veracruz
Expresidente del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz y actual enlace legislativo del mismo.

El pasado 23 de octubre del afio 2024, se cumplieron 87 afios de la celebracion
del dia del Médico, ya que el 23 de octubre de 1937, se otorgd como
reconocimiento a la noble labor que vino siendo impulsada desde el afio 1833,
como parte de la reforma educativa, cuyo objetivo fue mejorar la calidad
educativa del pais, es aqui cuando el Dr. Valentin Gomez Farias, establece el
colegio de ciencias Médicas mismo que formo parte de los primeros 6 colegios
de ensenanza superior en la llamada instruccion publica, que fue la piedra
angular del desarrollo académico de la incipiente UNAM, haciendo notar la
importancia de la actividad médica.




Habiendo el antecedente del ano
1830 con la centralizacion del poder
del gobierno de México, que genero
un clima de tension en los estados y
municipios del pais, y que
posteriormente  desencadeno la
Guerra de Texas en los anos 1835 y
1836, y cuyo resultado fue Ila
independencia del Estado de Texas
del territorio nacional y su adhesion
a los Estados Unidos de Ameérica en
diciembre de 1845, por lo tanto, en
esa década tan convulsionada para el
pais, es quizas la formacion del
colegio de ciencias médicas uno de
los mayores logros al implementarse
el dia del médico.

Siendo esta fecha clave para
expresar un mensaje para la
reflexion de la trascendencia que
emana de nuestra profesion en la
transformacion y crecimiento de la
sociedad y de la vida misma en el
mundo. Recordando los principios y
valores que envuelven la
responsabilidad de la atencién a
seres humanos, bajo la optica del
bien ser y del bien hacer, con la
benevolencia de la ética profesional
y del ejercicio de las buenas practicas
médicas.

Sin embargo, todos esos
principios que desde siempre
emergen de lo mas profundo de
la espiritualidad y del intelecto
humano, al parecer por alguna
extrana razén se han venido
modificando de manera
sustancial.

A tal grado que de pronto, por
momentos Nos encontramos en
un mundo de total confusion,
donde se mezcla de manera sutil
una vision entre las verdades
que deben prevalecer y los
intereses que se pretenden
establecer a traveés del
autoritarismo, sobre todo en
fundamentos muy poco solidos,
ya que es muy facil confundir la
realidad de hacer lo correcto y lo
inverosimil de hacer lo que se
solicita, y en ese breve espacio es
donde no se distingue la
diferencia entre el bien del mal,
siendo el medio ideal para la
manipulacion que puede
desvirtuar la ética de la mas
humana de las profesiones.




Aunque generalmente la brajula médica siempre esta muy bien orientada, ya
que existe en toda mujer y todo hombre que busca ayudar a los demas, con un
grado de moralidad muy profundo, que siempre se mueve cuando de tomar
decisiones se trata en beneficio de la vida humana, incluso defendiendo a capa
y espada cada uno de estos principios de verdad.

Y {Porque hacer mencion de esta variabilidad en la situacion del ambito
médico?’.

Es quizas por ser uno de los mayores problemas que nosotros mismos no
alcanzamos a comprender, ya que hemos vivido durante muchos anos un
estado de arbitrariedad de alguna manera controlado bajo politicas que dan
cierto equilibrio a ese vacio y es bajo ese desorden que se genera la pérdida de
la confianza en muchos paises donde se observa una gran debilidad en la
credibilidad institucional.

Esta realidad no es ajena en nuestra América latina, ya que salvo en algunas
excepciones como es en el pais de Chile, donde el fortalecimiento institucional
se observa de forma sostenida en los ultimos anos, habiendo un incremento en
la credibilidad de las instituciones quienes brindan politicas publicas que
reflejan un fortalecimiento del pais, sin embargo, en otros paises como
Venezuela hay un franco debilitamiento. mismo que se inicia precisamente por
la pérdida de la credibilidad institucional, que contrasta de Norteamérica,
Europa y paises asiaticos.

Incluso en nuestro territorio no se necesita de enfrentamientos, ni de una
guerra civil armada, aunque existan focos rojos en diferentes partes del Pais, el
hecho de permitir medidas populares que van permeando poco a poco la
naturaleza de las instituciones y del objetivo para lo cual fueron creadas, asi
como el hecho de ser intrusivo en la toma de sus decisiones, generan un
desequilibrio juridico que desfavorece las conductas de respeto, minando las
bases estructurales hasta convertirse en una anarquia. perdiendo el estado de
derecho y posibilidad de crecimiento por haberse fugado la capacidad de juicio
y respeto del bien ser y el bien hacer.



Una forma clara y simple de analisis es cuando nos preguntamos; ¢Cual es
nuestra capacidad de seguridad social para brindar respuesta a todos los
aspectos en materia de salud que requiere México?.

Considerando todo lo largo y ancho de nuestro territorio, {Como ser capaces de
poder dar esa cobertura? y nos daremos como principio basico que no estamos
generando lo que se requiere para el sector médico y bajo una sencilla reflexion
observamos que lo mismo pasa en la educacion, con la produccion del campo,
con la industria, con el crecimiento de produccién interno, con nuestros
poderes juridicos, y con las leyes que deberian las que sustenten nuestra
seguridad y que brinden equilibrio a nuestra conducta. Solo entendiendo esto
comprendemos el porqué de las desigualdades sociales politicas culturales y
econdémicas que el mismo sistema genera por la falta de credibilidad a nuestras
instituciones.

Cabe senalar, que México es un pais muy poderoso, siendo el lugar namero 15
dentro de las economias en el mundo, y el motivo por el cual se pertenece al G
20, que es nuestra unidad de competitividad mundial, por lo tanto nuestra
comparacion no es América latina, Africa, Asia, o Europa, sino con los
integrantes de ese selecto grupo de naciones, donde los estandares de calidad
evidentemente son los mas elevados del planeta, habiendo una franca
disparidad en los conceptos de respeto institucional, ya que dentro de estos
paises es muy marcada la formacién de instituciones fuertes que dan
crecimiento a grandes paises y culturas del mundo.



De aqui se derivan estructuras como la Organizaciéon para la cooperacion y el
desarrollo econémico OCDE, de la cual hasta hoy la integran 38 paises y cuya
finalidad va enfocada a promover politicas publicas para mejorar la economia,
el bienestar, y la calidad de vida de los ciudadanos de sus paises miembros y
que dentro de sus estadisticas arroja datos contundentes del comportamiento
en las areas médicas para nuestro Pais.

» Tasa de mortalidad evitable mas alta de la OCDE 435 por cada 100,000
habitantes.

e Ano 2018, 20 millones de mexicanos no tenian acceso a los servicios de
salud.

* Ano 2024, 50.4 millones de mexicanos quedan sin acceso a los servicios de
salud.

» Falta de insumos, protesis, consumibles, hospitalizacion, quiréfanos y
personal.

» Ano 2018, se brind6 atencién a 95 millones de consultas reporte SSA.

e Ano 2024, solo 51 millones de consultas, un descenso de 44 millones de
consultas.

* Ano 2024 Sin intervenciones quirurgicas se quedaron 500,000 pacientes.
e Atencion privada ano 2018 fue del 46%, y para el anno 2024 fue del 63%.

e En educacion hubo un abandono de un 1,670,000 estudiantes de todos los
niveles.

» Disminucién de atencién en programas educativos: Matematicas, lectura y
ciencias.

» Analisis con falta de comprension en el 64% de los estudiantes.



Y haciendo una breve reflexion de la realidad médica en el México actual , se
puede mencionar que resulta muy curioso que siendo la profesiéon médica
tan noble y favorecedora, tengamos que vivir luchando dia a dia, tal y como
se relata en el mito de Sisifo, nuestro rey de Corinto condenado por los
dioses a realizar tareas eternas e imposibles, quien llevando a cuestas una
enorme piedra a través de la pendiente de una montafa, misma que va
empujando hacia arriba y a punto de llegar a la cima cae vertiginosamente al
pie de la montana, pese a todo su esfuerzo, y €l regresa prudentemente por
la piedra y la vuelve a subir con esperanza por la eternidad.

En mi comparacion reflexiva, tal parece que en esto se esta convirtiendo la
profesion médica, en una carga interminable de problemas entrampados en
tiempos de crisis de una total disparidad de la ensefianza del mundo, y como
nos ufanamos del manejo de la mas alta tecnologia a través de la aplicacion
de la inteligencia artificial, que tan solo es una esfera hacia el futuro y por
otro lado viendo las carencias por haber lugares en donde se pierde la vida
por la falta de nutrientes, con ese claro obscuro que se convierte en la
constante de un entorno cambiante, que no deja de estar ligado a nuestra
observacion de un mundo que cada vez entendemos menos.




Comprendiendo lo dificil que es pelear, cuando nuestra funcion es
contar con lo necesario para brindar las mejores opciones en pro de
mantener la salud, habiendo en nuestro interior esas luchas internas
que se presentan cada dia, en las mentes y corazones sanos de los
propositivos, ya que al observar todas las carencias en muchas
ocasiones reflejamos nuestra frustracion en esa lucha contra lo
inevitable, resistiendo con resiliencia ante la adversidad, y pese a
todas las presiones que siempre son muy grandes, no dejamos de
recordar que estamos obligados a realizar todo que lo humana,
médica y tecnologicamente se deba hacer para lograr la
recuperabilidad, la reintegracion y el bienestar de nuestros
pacientes.

Sabiendo que solo con un trabajo arduo y manteniendo la fe en el
espiritu de la humanidad, sera lo que nos permitira seguir adelante,
evidentemente es muy complejo darnos cuenta que los seres vivos,
que los seres humanos han sido creados para amarse y los objetos
para utilizarse, pero hoy nuestra logica es inversa, dandole mucho
mas valor a los objetos que entre mas lujosos mas valiosos, y
dejando al ser humano bajo la condicion de un simple objeto, a
quién solamente se utiliza como cualquier objeto para lograr un fin
planeado.

Asi que enviando una enorme felicitacion por el dia del médico y
todo lo que esto representa, manteniendo la dignidad de lo justo y

ante las luchas absurdas, debemos de encontrar dia a dia un sentido
para todo nuestro esfuerzo.

..."La inica manera de lidiar en
un mundo sin libertad, es
volverte tan absurdamente
libre que ti mera presencia
sea un acto de rebeldia”...
Albert Camus
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Dr. Carlos Moguel
Especialista en psiquiatria
moguelmd.com

En 1994 cursaba el 7° semestre de medicina, y mi maestro muy pensativo mientas daba consulta,
me pidié que me quedara para contarme una historia, no es que fuera muy reservado pero tenia
ganas de platicar sobre un recuerdo del que no hablaba mucho, asi es como la memoria se basa
en emociones que quedan grabadas intensamente, mi maestro era un médico muy respetado en
mi tierra, muchos de los que hoy somos profesores de diferentes materias de medicina lo
recordamos con admiracion, era un orgullo ser su pupilo, su “hijo” médico y aprender a dar
consulta con ¢él; me hablé por primera vez de la marcha del silencio, la marcha de las batas
blancas y de como él, que era residente aun de su especialidad fue llamado a la oficina del
Director del Centro Médico, quien le ofrecié una base contractual como especialista con la
condicién de que disolviera la marcha por parte del Hospital, -no importa que los demds
marchen pero ustedes, de nuestro hospital, no-, mi maestro se hizo famoso en su especialidad en
Veracruz, no en la Ciudad de México precisamente porque no “aprovechd” la oportunidad de
“ganarse” una base en “ese” hospital a ese precio, la dignidad no se vende; me conté cémo en la
marcha en la que iban en un absoluto silencio y vestidos con sus batas, en orden, en filas, la
gente que habia sido muy motivada por los medios de comunicacién al odio y al repudio al
movimiento médico recién iniciado, salia a las calles a arrojarles cualquier cosa que manchara
las batas o a golpearlos, y ellos callados, mi maestro me contaba esto con la mirada yendo de mi
cara al pasado, me veia, luego al horizonte corto del consultorio, luego a mi de nuevo, y rematé
su voz grave con un leve dejo de desprecio, con un “viejo cabrén” dedicado al director que
quiso sobornarlo, no mencioné el nombre de ninguno de los dos, mi maestro tal vez se olvide en
una o dos generaciones, el que lo quiso sobornar tiene su nombre en un instituto nacional de
especialidad, y ahi lo dejo a su imaginacién, fueron mis primeras noticias del movimiento

médico de los 60s.




En 1999, al terminar mi servicio social,
ingreso a mi primer afno de Residencia
para formarme como especialista, elijo el
lugar o es el lugar quien me elige a mi, a
estas alturas no estoy seguro, pero llego al
9° piso de la torre de consulta del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE, quiero ser psiquiatra, asi, con
minusculas, sin soberbias, tengo un
rechazo a la soberbia, la he sufrido
personalmente muchos anos, el jefe de
servicio me adopta como su pupilo y yo le
agradezco estudiando, formindome en
todo lo psicoterapéutico que puedo, él
también me ensena mucho sobre
administracién, su esposa, mi maestra
también, me ensefia muchisimo de
psiquiatria infantil y del adolescente, y el
Wili, asi le deciamos todos, me ensefia de
grupo, me ayuda a entender que debo ir a
terapia y me confronta conmigo mismo, y
también me cuenta un poco, solo un poco,
desde una perspectiva diferente, sobre el
paro de médicos de 1963, ahi todo se
conecta y empiezo a leer mucho y a sufrir
de modo vicario, es decir en el elugar de
esos compafieros y a agradecerles su valor
y su entereza, y me enorgullezco, sé que mi
maestro en la escuela se contaba entre

ellos.

UN POCO DE CONTEXTO

En 1920 junto con sus padres y sus
hermanos, Antonio Fajer (pronunciado
algo asi como fallr con la r apenas
vocalizada) apellido que traducido al
espanol hace una alusién al amanecer,
llega de Beirut con muchas ilusiones y
pocos recursos, con una vida dificil y
esforzada, empresarios desde la calle hasta
la industria a gran escala, él y dos de sus
hermanos ya en plena prosperidad con un
caudal de 5 millones de pesos, deciden
vender sus propiedades, sumando otros
tres millones de pesos e invitar
inversionistas, principalmente libaneses
como ellos, enamorados todos de este
hermoso México, y arriesgarlo todo en la
construccion del Hospital Fajer, entre
1046 y 1947; el hospital prolongd su
construccién y su costo, cuando los gastos
llegaban a los 14 millones los hermanos
Fajer decidieron en 1950 acudir al
presidente Miguel Alemdn, y ofrecerle la
construcciéon como estaba, el presidente
acepté el inmueble en construccion vy
pagd por él 13 millones que, quitando
gastos quedaron en 8 millones,
nuevamente  distribuidos entre los
accionistas y los hermanos, la familia se
volvié a recuperar financieramente pero

esa historia da lugar a todo lo demas.



En 1059, 9 afios después de comprado el
inmueble en obra negra se establece un
fideicomiso entre la Direccién General de
Pensiones y el Banco Nacional
Hipotecario, para concluir la obra y crear
el Centro Hospitalario ”20 de
Noviembre”. Los arquitectos Landa
Lagunes, muy dedicados al urbanismo
retoman en ese mismo 1959 la
construccion abandonada por tanto
tiempo y lo construyen de 1959 a 1960. Se
equipa el hospital pensado como el mads
avanzado en México en su tiempo; lo que
evoca la construccion del Hospital
General de México en la época del
gobierno de Porfirio Diaz Mori con la
mayor modernidad de su época. El 16 de
mayo de 1961 se inaugura el hospital 20 de
noviembre, sumando un costo del
proyecto total de 100 millones de pesos de
los viejos, de los cuales 7o fueron para la
construccidon y 30 para equipamiento,
apenas un afno antes se habia creado el
ISSSTE (17 afios después de la creacion
del IMSS) y en ese afio se construyeron
también las tres primeras clinicas del

instituto en la ciudad de México.

Tan solo 3 afios después de fundado por el
Presidente Loépez Mateos, el 20 de
Noviembre  cuenta  con  médicos
contratados y becarios en formaciéon de
pregrado y de posgrado. Durante Ia
segunda guerra mundial y en plena falta de
médicos en Estados Unidos, el Dr.
Gustavo Baz envia médicos a especializarse
a ese pais, mano mexicana para el vecino
del norte, es cuando la medicina mexicana
adquiere una influencia muy clara de ese
pais y abandona parcialmente su
influencia francesa histérica. Entendamos
algo mas practico del contexto; los
médicos de la época tienen preferencia por
una practica privada porque la préctica
publica implica mds horas, menos ingresos.
Con el surgimiento y  posterior
fortalecimiento del IMSS empieza a ser un
poco maés atractivo, pero no es la vision del
médico formado ni en el extranjero como
especialista ni en México como graduado.
Los maestros empleados por el gobierno y
también la  policia  fueron  los
derechohabientes iniciales del ISSSTE y
en la presidencia de Lopez Mateos crecid
una clase media con aspiraciones
culturales, econémicas y politicas, a esta
clase media pertenecian los maestros
federales; pero los sueldos de los maestros

siempre han sido superiores a los de los
médicos del ISSSTE. Hay descontento.




DE PRIMERA MANO

Vuelvo a 1999 y te pido me acompafies
todavia, querida y querido lectora, lector,
a mi primer afio de residencia, y mi
maestro me encarga el disefio y redaccion
del manual de procedimientos del
servicio por lo que leo todo lo que puedo
sobre el instituto, el hospital y el servicio,
y me encuentro estadisticas, dificiles de
hallar, no habia Google; que muestran
que los procedimientos de especialidad
en el ISSSTE realizados por especialistas
ya formados en esos afos representaban
solamente el 25% del total, de modo que
un 75% de los procedimientos de
especialidad al final del SXX en el
ISSSTE es realizado por médicos

residentes e internos.

De regreso a 1964, ya electo el presidente
Diaz Ordaz, pero aun no en funciones,
hay descontento; los internos y residentes
de todas las instituciones publicas no se
sienten bien tratados, ganan una beca
menor al salario minimo, peor aun los del
Hospital General de México, tampoco los
sueldos de los médicos de contrato en las
instituciones, especialmente el ISSSTE vy

la Secretaria de Salubridad son buenos.

Corre en octubre el rumor en el 20 de
noviembre de que no les pagardan
aguinaldo a los residentes e internos, el 26
de noviembre de 1964 el director del
hospital confirma que no habrd aguinaldo
porque no son empleados sino becarios,
aqui tal vez encuentres la razéon de mi
digresiéon al porcentaje de atenciones y
procedimientos que mencioné antes.
Acaba el rumor y empieza el reclamo,
dependiendo de las fuentes, inicialmente
el reclamo incluyé a 67 internos y 100
médicos residentes al menos, o podrian ser
hasta un total de 206, insisto,
dependiendo de las fuentes; los que
laboraban en el centro médico y que
solicitaron dialogar con las autoridades del
hospital y el instituto, pero no les hicieron
caso. Al no ser atendidos, decidieron parar
sus actividades  asistenciales, que
tedricamente, no olvidemos, eran de
aprendizaje, solamente excluyendo del
paro la atencion de emergencias y casos
graves, declarando la sesién permanente,
porque siendo no trabajadores no pueden

ir a un paro y mantenerse dentro de la ley.




Rapidamente las autoridades, unas horas
después se comunicéd el despido de los
internos y residentes del hospital, es decir,
un despido de becarios, no laboral. Es en
ese momento cuando las enfermeras vy
gradualmente los médicos de pregrado y
residentes de muchos hospitales, se
sumaron al paro, los hospitales Juarez de la
SSA, San Fernando del IMSS, Colonia, de
los servicios médicos de los ferrocarrileros,
y el General de México de la SSA, todos
declarados también en sesiéon permanente.
Para darle forma a este movimiento se crea
la Asociacion Mexicana de Médicos
Residentes e Internos (AMMRI), ajena a
organismos sindicales y con la que
formalizaron su unidad. Representantes
del movimiento elaboraron un documento
donde establecian sus peticiones que eran
5: Sustitucién sin represalias de los
médicos cesados; revision legal y cambio
del término de contrato de beca por una
forma adecuada de relacién laboral, bien
definida y con mejoras en el nivel
econdémico; preferencias para ocupar
plazas de base, mayor seguridad en el
empleo; participaciéon activa en la
elaboracién de los programas de ensefianza
y resolucién satisfactoria de los problemas
de cada hospital. Ya para el 4 de diciembre,
veinte hospitales de distintos estados de la
Republica se habian sumado a la lucha por

mejoras laborales, junto a 23 de la capital.

Una carta en la prensa nacional dio a
conocer los nombres de los dirigentes, que
eran  Guillermo  Calderén,  Abel
Archundia, Roberto Pedrosa Montes de
Oca, Fernando  Herrera, Roberto
Sepulveda y Oralia Leén. Tuvieron una
entrevista con  Joaquin  Cisneros,
secretario del Ejecutivo, fue claro que Diaz
Ordaz no los recibiria por entonces. El
gobierno inicié el mismo diciembre una
fuerte campana de desprestigio en los
medios oficiales; se les difamd por
periodistas y por medio de la Federacion
Médica del Distrito Federal, wuna
asociacion de médicos burocratizados.
Ademis, las autoridades del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Sergio Novelo y Francisco Goémez,
apretaron a los becarios con métodos
coercitivos de cardcter académico y laboral
y ya pasado el paro, en su primer informe
de gobierno, Diaz Ordaz les dirigié
palabras duras y criticas  4cidas.
Regresando al paro, se tambaleé desde
noviembre, pero se levantd y se reorganizd
al no encontrar ninguna mejora, y ya para
Enero de 1965 reinicio.
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El Hospital “20 de Noviembre” fue tomado

y sus servicios fueron prestados por
personal sanitario del ejército y finalmente
el 26 de agosto de 1965, la policia rompid el
paro de los médicos en el Hospital; mas de
500 doctores fueron despedidos y 150
fueron amenazados por las autoridades del
mismo centro. Los tres principales lideres
del movimiento para ese momento;
Norberto Trevifio. José Castro, y Faustino
Pérez dejaron el pais. Quedarse en México
implicaba la cércel. Tras la derrota algunos
médicos se radicalizarian y se sumarian a
otras causas y grupos; mientras que otros
se sumirian en el anonimato. EIl
movimiento habia terminado. Pero su
existencia daba un mensaje claro, habia
insatisfaccion en el interior de la
burocracia estatal y de las clases medias
mejor formadas del pais.

OTRO PARO

En mi tercer ano de la residencia yo mismo
participé en una asamblea permanente
donde nos vimos nuevamente acosados
por los medios, nuevamente insultados,
aunque ahora no hubo desaparecidos. No
era olvido, esperé hasta acd para
comentarte que algunos médicos del
movimiento de los 60’s no fueron vueltos
a ver y otros aparecieron muertos. En este
nuevo paro tampoco se logré lo que
pediamos.

Después de varios paros del ano 64 al 65 se
obtuvo un aumento de salario pero no el
reconocimiento laboral de los residentes,
culminando en una pérdida gradual del
poder adquisitivo de los médicos en los
ultimos casi sesenta afios, por lo que se
trabaja dos o tres jornadas laborales en
diferentes instituciones para lograr un
ingreso equilibrado con los egresos; suma
esto querido lector a las exigencias de pago
de las sociedades de especialidades
médicas, el costo de renta de consultorios
en los monopolios hospitalarios, el pago
de néminas, y un larguisimo etcétera. La
historia no pinta bien nunca en México
para el médico como gremio, lo que queda
es tener esperanza y justamente eso,
agremiarse para dejar de criticarnos entre
nosotros, mejorar la calidad de la atenciéon
médica, colegiarnos y exigir, sin perder esa
esperanza.

Mis maestros me ensefaron a exigir
buenos servicios, buenas interconsultas y
buenos sueldos y prestaciones, a no regalar
mi trabajo a quien no lo necesita y a
ofrecerlo humildemente sin costo a quien
no lo puede pagar, pero sobre todas estas
cosas aprendidas una es superior a las
demss, olvidar es abandonar a los
compaferos de los 6os, a mis maestros y

sus luchas, no renunciar nunca a LA

MEMORIA.
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21 DE DICIEMBRE

DIA NACIONAL DEL
NINO CON CANCER

Dra. Isabel de Maria Benitez Tejera

Oncdloga Pediatra

El ser humano ha convivido con el cadncer desde el inicio de su historia. Incluso se han
encontrado evidencia de algunos tumores desde antes de que el humano caminara
sobre la tierra, un ejemplo de esto es un osteosarcoma - el tumor de huesos mds
frecuente en la edad pedidtrica - encontrado en el 2020 en el esqueleto de un
Centrosaurus de hace 77 millones de afios. En la ideologia popular, el grupo de
enfermedades englobadas dentro del término “cdncer” se relaciona en su mayoria
con personas en edad adulta. Sin embargo, el cdncer en niflos es un grupo de
enfermedades no poco frecuentes y con un alto impacto en la salud publica a nivel
mundial. Segun la OMS, cada afio se diagnostican alrededor de 280,000 casos
nuevos de cdncer en menores de 19 aflos de edad y mientras lees este texto, existen
alrededor de un millén de nifios y adolescentes viviendo con cancer a nivel mundial.

De acuerdo con la Secretaria de Salud, en México se reportan alrededor de 7,000
casos nuevos de cdncer infantil al afio, y es la principal causa de muerte en niflos de
5 a 14 afios y la sexta en niflos menores de 5 afios. La Leucemia Linfobldstica Aguda
el cancer infantil mdas comun en nuestro pais, sequido por los tumores cerebrales y el
grupo de los linfomas.



Al contrario de algunos tipos de cancer
de adultos, como el de pulmdn, vejiga o
cervicouterino, la mayoria de las veces
no es posible identificar un factor
detonante del cdncer en los nifios, la
inmensa mayoria de las veces es
producto de alteraciones genéticas y
no pudo haber sido prevenido. Hay
mencionar que, si bien muchas veces el
comportamiento de la enfermedad
depende de causas inherentes a las
alteraciones genéticas presentes en las
células, la sospecha diagnoéstica y
referencia oportunas si pueden marcar
la diferencia entre la vida y la muerte
para un nifo. i
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Los sintomas de presentacion

dependerdn del ¢rgano afectado, si

embargo existen algunos signos y

sintomas  generales que  pueden
prender las alarmas para indagar mas
a fondo en la historia clinica del
paciente: fiebre prolongada“sin origen
evidente, sudor excesivo al " dormir,
regresion de hitos del des?éhn:ollo,

sangrado (moretones, petequias o

sangrado por nariz, encias, mucosas),

inflamacion de los ganglios linfaticos,
pérdida de peso no intencionada,
palidez, dolor de huesos, dolor de
cabeza excesivo o prolongado. Ante
cualquiera de estos sintomas es
necesario referir al paciente con un
oncologo pediatra para evaluacion

exhaustiva.

De manera tradicional, el diagndstico
de cdncer se asocia con mal prondstico
y con altas posibilidades de muerte; no
obstante, actualmente existen una
amplia bateria de estudios de gabinete
y tratamientos que nos permiten tener
mejores posibilidades de sobrevida en
comparacion con hace 30 afos.
Ejemplo de esto es el cdncer mas
comun, la leucemia linfobldstica Aguda:
alrededor de los afios 70’s la sobrevida
era extremadamente baja pues menos
del 20% de los nifios con leucemia
vivian mds de 6 meses; actualmente, en
paises desarrollados, mds del 90% de
los nifles alcanzan la remisidén y viven.
Es importante hacer énfasis en que
estas estadisticas dependen muchisimo
no solo de los recursos médicos al
alcance del nifio, sino de los recursos
sociales y economicos disponibles tanto
para el paciente como para su familig;
es por esto que, en paises en vias de
desarrollo como el nuestro, la sobrevida
global de los pacientes con cdncer
continva por debajo de la reportada en
paises desarrollados.



DiA NACIONAL DEL NINO
CON CANCER

El 21 de diciembre se conmemora el Dia
Nacional del Nifio con Cdncer, cuya
finalidad es hacer consciencia sobre la
gran cantidad de nifios y adolescentes
que viven con esta enfermedad en el
dia a dia. Estos pequefios y sus familias
enfrentan un desafio de dimensiones
titdnicas, luchando no solo contra una
enfermedad con implicaciones fisicas,
sino contra todas las implicaciones
emocionales que conlleva.

A mis colegas médicos que estén en
contacto con pacientes en edad
pedidtrica (incluyendo adolescentes),
los invito a tener presentes siempre los
datos de alarma para una referencia
oportuna: recordemos que un
diagnostico a tiempo puede no solo
influir en el desenlace de Ila
enfermedad, sino que evita a toda una
familia la incertidumbre y el peregrinar
innecesario por los servicios de salud.
No olvidemos nunca que detrds del
diagnostico de cdncer infantil hay un
nilo o una nifia que le gustaba correr,
reir, jugar.

Y que, con mucho trabajo y un poco de

suerte, lo volverd a hacer.

Dra. Isabel de Maria Benitez Tejera
Oncologa Pediatra




Marketing & Contenidos

Impulsa tus

e Fotografia y video Profesional.
e Creacion de contenido.

e Asesorias de marketing y
administracion.

| iPonte en contacto!

=

2293569864




17 DE NOVIEMBRE

DIA INTERNACIONAL
DE LA LUCHA CONTRA
EL CANCER DE
PULMON

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Céncer de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

ha publicado las dltimas estimaciones de la carga

Dr. Rafael Alvaro

Barragdn Castafieda
mundial de esta enfermedad. La OMS también ha

. ; publicado los resultados de una encuesta realizada en
Cirujano de Térax , , ,

115 paises, que muestran que la mayoria de los paises no
financian adecuadamente los servicios prioritarios de
atencién oncoldgica y cuidados paliativos como parte de

la cobertura sanitaria universal.

Las estimaciones basadas en las mejores fuentes de
datos disponibles en los paises en 2022 ponen de relieve
la  creciente carga de cdncer, el impacto

desproporcionado en las poblaciones desatendidas y la

urgente necesidad de abordar las inequidades con

respecto al cdncer en todo el mundo.




La encuesta mundial de la OMS sobre la cobertura
sanitaria universal y cdncer muestra que solo el 39% de los
paises participantes cubrian los aspectos bdsicos del
manejo del céncer como parte de sus servicios de salud
bésicos financiados para todos los ciudadanos, es decir,
los «paquetes de prestaciones de salud». Solo el 28% de
los paises participantes cubrian ademds la atencién a las
personas que necesitan cuidados paliativos, incluido el
alivio del dolor en general y no solo el relacionado con el

cdancer.

El céncer de pulmén fue el més frecuente en todo el
mundo con 2,5 millones de nuevos casos, lo que representa
el 12,4% del total de nuevos casos. El cdncer de mama
femenino ocupd el segundo lugar (2,3 millones de casos;
11,6%), seguido del cdancer colorrectal (1,9 millones de
casos; 9,6%), el cancer de préstata (1,5 millones de casos;
7,5%) y el cadncer de estémago (970 000 casos; 4,9%).

La encuesta mundial de la OMS sobre paquetes de
prestaciones de salud también revelé importantes
inequidades mundiales en los servicios oncoldgicos. Segun
los datos disponibles, los servicios relacionados con el
cancer de pulmén tenian entre 4 y 7 veces mds
probabilidades de estar incluidos en un paquete de
prestaciones de salud en un pais de ingreso alto que en
uno de ingreso bajo. Por término medio, la probabilidad de
que los servicios de radioterapia estuvieran incluidos en un
paquete de prestaciones de salud era cuatro veces mayor

en un pais de ingreso alto que en uno de ingreso bajo.

Se calcula que
en 2022 hubo
20 millones de
nuevos casos de
cancery 9,7
millones de

muertes.

El cancer de
pulmon fue la
principal causa de
muerte por
cancer: 1,8
millones de
muertes, que
representan el
18,7% del total de
muertes por
cancer.




Las g’randes El dia Internacional de la Lucha contra el Cdncer de
inequidades y la Pulmén se conmemora el 17 de noviembre de cada afio.
falta de Esta fecha tiene como objetivo concientizar a la

o poblacién mundial sobre la importancia de la prevencion,
proteccion

financiera pulmdn, una de las principales causas de muerte por
contra el cancer cancer en todo el mundo.

en todo el
mundo, ya que A pesar de los avances en medicina, el cadncer de pulmén

el diagndstico temprano y el tratamiento del céncer de

sigue siendo un desafio debido a que, en muchos casos,

hay
poblaciones,
especialmente

se diagnostica en etapas avanzadas, cuando las

opciones de tratamiento son limitadas.

en los paises de Existen dos tipos principales de cancer de pulmén:
menores 1.Cancer de pulmén de células no pequefias (CPCNP),
ingresos, que no que es el mas comun, representando alrededor del

pueden acceder 85% de los casos.
a los cuidados 2.Cancer de pulmén de células pequefias (CPCP), que

basicos para el
cancer

es mds agresivo y de rdpido crecimiento, aunque

menos frecuente.

La OMS a través de sus
iniciativas contra el
cancer, esta trabajando
intensamente con mas de
75 gobiernos para
elaborar, financiar y
aplicar politicas que
promuevan la atencion

oncologica para todos. .



Factores de Riesgo

El principal factor de riesgo del cancer de pulmén es el tabaquismo. Se estima que
alrededor del 85% de los casos de céncer de pulmdn estan directamente relacionados con
el consumo de tabaco. Otros factores de riesgo incluyen la exposicién al humo de segunda
mano, la contaminacién del aire, la exposicién a sustancias como el radén o el asbesto, y

antecedentes familiares de la enfermedad.

Prevencion

La prevencién del cdncer de pulmén pasa, en gran medida, por evitar los factores de riesgo
conocidos, siendo el abandono del tabaquismo la medida mds importante. Ademds,
politicas publicas que limiten la exposicién al humo de tabaco en espacios cerrados y la
mejora en la calidad del aire son fundamentales para reducir la incidencia de la

enfermedad.

Diagndstico y Tratamiento

El diagndstico temprano es clave para mejorar el pronéstico de los pacientes con cdncer
de pulmén. Las herramientas de diagnéstico incluyen radiografias, tomografias
computarizadas y broncoscopias. Sin embargo, dado que en las primeras etapas la
enfermedad puede ser asinfomatica, muchos casos no se detectan hasta que el céncer ha

avanzado.

En cuanto a los tratamientos, estos varian segun el tipo y la etapa del cancer, e incluyen:

¢ Cirugia

Quimioterapia

Radioterapia

Terapias dirigidas y de inmunoterapia




El Dia Internacional de la Lucha contra el Cdancer de
Pulmén es una oportunidad para destacar la necesidad
de continuar invirtiendo en investigaciéon médica y en
campafias de concienciacién publica. Organizaciones de
salud, tanto a nivel local como global, suelen aprovechar
esta fecha para promover iniciativas de prevencién y
educacidn, asi como para apoyar a los pacientes y sus

familias.

Programas de rehabilitacién y grupos de apoyo ayudan a
los pacientes a sobrellevar el impacto fisico y mental de

la enfermedad.

En conclusién, la lucha contra el cancer de pulmén es
una tarea global que requiere tanto avances en
investigacion médica como un compromiso social con la
prevencién y la deteccién temprana. Con iniciativas
como el Dia Internacional de la Lucha contra el Cancer
de Pulmdn, se busca reducir el impacto de esta
enfermedad y mejorar la calidad de vida de quienes la

padecen.

El apoyo
emocional y
psicologico es
fundamental
para quienes
padecen cancer
de pulmon.




3 DE DICIEMBRE DIA INTERNACIONAL DE LAS

PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

EL SIGNIFICADO:

Representa un movimiento global para la inclusion y el
reconocimiento de derechos, tiene como objetivo principal
sensibilizar a la poblacién mundial sobre las necesidades, los
retos y las contribuciones de las personas con discapacidad.

Busca fomentar una comprensiéon mas profunda de los asuntos
relacionados con la discapacidad y desafiar las percepciones
preconcebidas en la sociedad. La inclusion y la accesibilidad
son fundamentales en este dia. Es una oportunidad para
destacar como la sociedad puede y debe adaptarse para
garantizar que todas las personas, independientemente de sus
capacidades, tengan las mismas oportunidades de
participacidn en todos los aspectos de la vida.

Desde la educacién y el empleo hasta el acceso a los espacios
publicos y los servicios, el Dia Internacional de las Personas
con Discapacidad nos recuerda la importancia de crear
entornos inclusivos que respeten la diversidad y promuevan la
igualdad.

Es una fecha
crucial para
concienciar sobre
la realidad y los
derechos de
millones de
personas en todo
el mundo. Esta
conmemoracion
no solo busca
promover una
mayor
comprension de
las cuestiones
relacionadas con
la discapacidad,
sino también
impulsar el
respeto por los
derechos y la
dignidad de estas

personas.



En contraste, el modelo social, que ha
ganado aceptacion en las ultimas
décadas, considera la discapacidad no
solo como una cuestion de salud, sino
como el resultado de la interaccion
entre la persona y su entorno.

Segun este modelo, son las barreras

fisicas, sociales y actitudinales las que
a— limitan la participacion plena y efectiva
de las personas con discapacidad en la
sociedad, no necesariamente sus

condiciones de salud.

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE
DISCAPACIDAD

La percepcion de la discapacidad ha evolucionado
significativamente a lo largo del tiempo, pasando de
un enfoque centrado en la limitacién a uno que pone
énfasis en la capacidad y la inclusién.

Histéricamente, el modelo biomédico-rehabilitador
dominaba la comprensidn de la discapacidad,
viéndola principalmente como un problema médico o
de salud que necesitaba ser tratado o curado.

Este cambio de perspectiva ha llevado a un mayor enfoque en la eliminacién de barreras y la
promocién de la accesibilidad y la inclusién. Ahora, se reconoce que al modificar el entorno y las
actitudes, las personas con discapacidad pueden participar plenamente en la sociedad y vivir de
manera independiente y auténoma. Este modelo ha sido fundamental para el desarrollo de
politicas y practicas mas inclusivas en todo el mundo.

El concepto actual de discapacidad destaca que, con el apoyo y las adaptaciones adecuadas, las
personas con discapacidad pueden y deben tener las mismas oportunidades para contribuir y
participar en todos los aspectos de la vida.



A pesar de los avances en la inclusion y los derechos, las personas con discapacidad contintian
enfrentando numerosos retos en su vida diaria. Estos desafios abarcan desde el acceso a la
educacion y el mercado laboral hasta la participacidn en la vida social y cultural.

Uno de los obstaculos mas significativos es el acceso a la educacién. Las barreras fisicas, la falta
de recursos adaptados y los prejuicios pueden impedir que los nifios y jévenes con discapacidad
reciban una educacidn de calidad. En el ambito laboral, estas personas a menudo encuentran
dificultades para acceder a empleos adecuados y enfrentan discriminacién en el lugar de trabajo.

La discapacidad también puede conllevar desafios econdmicos, ya que las personas con
discapacidad frecuentemente incurren en mayores gastos relacionados con la atenciéon de la salud,
la adaptacién de espacios y la necesidad de asistencia personal, a la vez que tienen menos
oportunidades de empleo y, por lo tanto, ingresos reducidos.

Ademas, las personas con discapacidad son mas vulnerables a la violencia y el abuso. Los nifios
con discapacidad tienen un riesgo significativamente mayor de ser victimas de violencia, y los
adultos con discapacidades también son mas susceptibles a diferentes formas de abuso y
explotacion.

El Dia Internacional de las Personas con Discapacidad es una
oportunidad para arrojar luz sobre estos retos y trabajar hacia
soluciones efectivas que promuevan la inclusion y la igualdad en
todos los aspectos de la vida.
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DIA MUNDIAL SIN
ALCOHOL

Es una iniciativa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que busca
concienciar a la poblacién sobre los riesgos que el consumo de alcohol genera
tanto en la salud como en la sociedad.

El alcohol es una de las sustancias mas consumidas a nivel mundial y se asocia con
numerosos problemas de salud fisica y mental, asi como con consecuencias
sociales negativas. Destacar los efectos perjudiciales del consumo ayuda a prevenir
su abuso, especialmente entre los jovenes.

Muchas personas luchan con el alcoholismo o el abuso del alcohol, y esta
celebracion también busca disminuir el estigma asociado a estas condiciones,
motivando a las personas a buscar ayuda sin temor al juicio social.

Este dia se utiliza para educar a la poblacidon sobre los peligros del alcohol y los
beneficios de abstenerse de su consumo, destacando alternativas saludables y la
promocion de estilos de vida libres de alcohol.




Higado: El alcohol dafna el higado, provocando enfermedades como la cirrosis
hepatica y la hepatitis alcohdlica.

Corazén: El consumo excesivo esta relacionado con la cardiopatia alcohdlica,
hipertension y riesgo de infarto.

Sistema digestivo: Puede causar gastritis, Ulceras y aumentar el riesgo de cancer
gastrointestinal.

Sistema nervioso central: A largo plazo, el abuso del alcohol dana el cerebro,
afectando funciones cognitivas y aumentando el riesgo de enfermedades
neurodegenerativas.

Depresion y ansiedad: EL consumo excesivo de alcohol puede exacerbar o causar
trastornos mentales.

Pérdida de control: El alcohol reduce la capacidad de juicio y autocontrol, lo que
puede llevar a comportamientos de riesgo y accidentes.

Dependencia: El abuso del alcohol puede conducir al alcoholismo, una enfermedad
cronica que afecta tanto al individuo como a su entorno social.

Accidentes: Es una de las principales causas de accidentes de trafico, violencia
doméstica y problemas laborales.

Problemas familiares: El alcoholismo afecta la estabilidad familiar, pudiendo generar
conflictos, violencia y rupturas
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CONSUMIR ALCO

Higado sano: Al evitar el alcohol, el higado puede
funcionar correctamente sin el riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas.

Corazén mas fuerte: Se reduce el riesgo de enfermedades
cardiacas, presion arterial alta y accidentes
cerebrovasculares.

Digestién saludable: Mejora el funcionamiento del
sistema digestivo y disminuye el riesgo de cancer en
drganos como el estdmago, eséfago y colon.

Mejora en el estado de animo: Al evitar el alcohol, las
personas tienden a experimentar una mejoria en su
estado de animo y reduccion de la ansiedad y la
depresion.

Mayor claridad mental: Se mejora la concentracion, la
memoria y la toma de decisiones.

Mejora de relaciones: Al no estar bajo la influencia del
alcohol, las personas tienden a mejorar sus relaciones
interpersonales y familiares.

Mayor productividad: La abstinencia del alcohol se
asocia con mejor rendimiento académico y laboral, asi
como con la prevenciéon de accidentes.

Mas energia: Al no consumir alcohol, las personas suelen
tener méas energia para llevar un estilo de vida activo,
hacer ejercicio y mantener habitos alimenticios
saludables.

Peso equilibrado: Evitar el alcohol contribuye a la
regulacion del peso, ya que esta bebida tiene un alto
contenido calorico sin valor nutritivo.

\EFICIOS DE hO

OL

Celebrar el Dfa
Mundial Sin
Alcohol es crucial
para destacar la
importancia de
reducir el
consumo de esta
sustancia y para
generar
conciencia sobre
los graves efectos
negativos que
tiene sobre la
salud fisica,
mental y social.




VODERALX

Tomar alcohol de manera moderada es fundamental para minimizar sus riesgos y
disfrutarlo de forma mas saludable.

Estas son las recomendaciones generales de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y otras instituciones de salud.

Una bebida estandar es una porcion de alcohol que contiene aproximadamente 14
gramos de alcohol puro, lo cual varia segun el tipo de bebida. Ejemplos:

e Cerveza: 1lvaso de 355 ml (alrededor de 5% de alcohol).

e Vino:1copade 148 ml (alrededor de 12% de alcohol).

e Licores: 44 ml (una medida de destilado como whisky, vodka, etc., con 40% de
alcohol).

Beber agua entre las bebidas alcohdlicas ayuda a mantenerse hidratado y a
reducir el consumo total de alcohol. Esto también ralentiza el ritmo de consumo.

Consumir alimentos mientras bebes alcohol reduce la absorcién del alcohol en el
cuerpo, lo que puede ayudar a evitar que sus efectos sean demasiado fuertes.
Opta por alimentos saludables y ricos en proteinas y fibra.

Todos procesamos el alcohol de manera diferente segun el peso corporal, la edad,
el género y otros factores. Algunas personas pueden verse afectadas
negativamente incluso con pequefas cantidades, por lo que es importante
conocer tus propios limites.

Incluir dias en la semana donde no consumes nada de alcohol ayuda a que tu
cuerpo se recupere y puede evitar que el consumo moderado se convierta en un
habito perjudicial.




Pequenas cantidades de alcohol pueden ser peligrosas en determinadas
circunstancias, como cuando conduces, operas maquinaria, estas embarazada o
tomando ciertos medicamentos.

El consumo moderado de alcohol no debe convertirse en una dependencia. Si
notas que necesitas alcohol para relajarte, socializar o superar el dia, es un
indicativo de que podrias estar desarrollando una relacién poco saludable con el
alcohol

No existe una bebida alcohdlica que sea completamente inocua para la salud, ya
que cualquier cantidad de alcohol puede tener ciertos efectos en el cuerpo. Sin
embargo, algunos tipos de alcohol pueden ser menos dafninos que otros cuando
se consumen con moderacién y en las circunstancias adecuadas.

Tipos de alcohol que pueden tener menos impacto en la salud (con moderacion)
1.Vino tinto:

o Beneficios potenciales: Contiene antioxidantes como los polifenoles y el
resveratrol, que se asocian con beneficios cardiovasculares, como la
mejora de la salud del corazén y el aumento de los niveles de colesterol
"bueno" (HDL).

o Por qué es mejor en moderacion: Tomar una copa (148 ml) al dia puede
ofrecer ciertos beneficios, pero beber mas de esta cantidad anula los
efectos positivos y aumenta el riesgo de dafos.

1.Cerveza ligera o artesanal:

o Beneficios potenciales: Algunas cervezas, especialmente las artesanales,
pueden contener vitaminas del grupo B, como la B12, ademas de fibra y
antioxidantes. Las cervezas de baja graduacion (como las cervezas ligeras o
"light") tienen menos alcohol y calorias.

o Por qué es mejor en moderacion: Una porciéon estandar (355 ml) al dia para
mujeres y dos para hombres es aceptable. Excederse puede aumentar el
riesgo de dano hepatico y ganancia de peso.




3.Champan:

o Beneficios potenciales: Al ser un vino espumoso, el champan tiene niveles
moderados de polifenoles y es bajo en calorias en comparacion con otras
bebidas alcohdlicas.

o Por qué es mejor en moderacion: Una copa de champan ocasional no
representa grandes riesgos si se toma en cantidades moderadas.

4 \ino blanco seco:

o Beneficios potenciales: Similar al vino tinto, aunque con menor cantidad de
antioxidantes. Es bajo en calorias en comparacion con muchas otras
bebidas alcohdlicas.

o Por qué es mejor en moderacion: Tiene menos azucares que el vino dulce,
lo que lo hace una opcidn mejor si se cuida la ingesta calorica.

5.Licores destilados "limpios" (vodka, gin, whisky, tequila):

o Beneficios potenciales: Estos licores suelen ser mas bajos en carbohidratos
y azucares, especialmente cuando se toman solos o con mezcladores sin
azucar.

o Por qué es mejor en moderacion: Una medida (44 ml) de estos licores
puede ser aceptable si se bebe de forma lenta y con precaucién. El
problema surge cuando se mezcla con bebidas azucaradas, lo que aumenta
las calorias y puede danar la salud.
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Derechos Humanos

La conmemoracion recuerda que el mismo dia, pero en
1948, la Asamblea General de la Or, %anzzaczon de las

Naciones Unidas (ONU) adopto la Dec

aracton Universal

de los Derechos Humanos .

Lajdeclaracion
@’ZIEB
que

doﬂdo D
General
en94s!

Por medio de 30 articulos, este documento enumera los
derechos humanos fundamentales que deben protegerse
de manera universal, los derechos humanos son normas
que reconocen y protegen la dignidad de todos los seres
humanos y son inherentes a todas las personas sin
importar su mnacionalidad, género, origen étnico o
nactonal, color, religion, idioma o cualquier otra
condicion.

Varian desde los mas fundamentales (como el derecho a
la vida) hasta los que dan valor a la vida, como el tener
acceso a la alimentacion, a la educacion, al trabajo, a la
salud y a la libertad.


https://www.nationalgeographicla.com/medio-ambiente/2023/03/un-acuerdo-de-onu-busca-proteger-la-biodiversidad-marina-en-aguas-internacionales
https://www.nationalgeographicla.com/medio-ambiente/2023/03/un-acuerdo-de-onu-busca-proteger-la-biodiversidad-marina-en-aguas-internacionales
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Los derechos humanos en el contexto de la medicina vy la practica médica son
fundamentales para garantizar la dignidad, el respeto y la equidad en la
atencion de la salud. Estos derechos abarcan una serie de principios y
obligaciones que protegen tanto a los pacientes como a los profesionales de la
salud.

El derecho a la salud es uno de los derechos humanos fundamentales y esta
reconocido en numerosos Instrumentos internacionales, como el Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (articulo 12). Implica
que:

 Todas las personas deben tener acceso a servicios de salud adecuados,
accesibles, aceptables y de calidad.

e Se deben adoptar medidas para mejorar las condiciones sanitarias, el acceso a
medicinas esenciales y la atencion médica de emergencia.

» Los gobiernos tienen la obligacion de garantizar que todos los ciudadanos, sin
discriminacion, puedan acceder a estos servicios.




La no discriminacién es un principio

central en la atencion médica.

e Todas las personas deben recibir
atencion médica sin discriminacion
por razones de género, orientacion
sexual, etnia, religion, estatus
socioeconomico o discapacidad.

» La equidad en el acceso a los servicios
de salud es esencial para garantizar
que los mas vulnerables no sean

excluidos del sistema de salud.

El respeto a la confidencialidad es un derecho
fundamental de los pacientes y una obligacion

ética y legal para los médicos.

El derecho del paciente a que su
informacién médica y personal sea tratada
de manera confidencial.

Las excepciones a este derecho, como la
divulgacion de informacion en casos de
riesgos para terceros o por razones legales,

deben estar bien justificadas.




En el ambito de la medicina, el trato inhumano o degradante incluye:

e La prohibicién de la tortura o la violencia en el contexto médico, como la
participacion de médicos en torturas o tratos degradantes.

» El rechazo de tratamientos médicos que puedan infligir sufrimiento
Innecesario.

» El derecho de los pacientes a recibir un trato digno, especialmente en el
final de la vida, lo que se vincula con debates sobre la eutanasia y los

cuidados paliativos.

Los derechos humanos también protegen a los médicos en el ejercicio de su

profesion.

e El derecho a condiciones laborales justas y seguras.

e La proteccion contra la explotacion, el acoso y la violencia en el lugar de
trabajo.

» El derecho a la objecion de conciencia en casos que contradigan sus
principios €éticos, como en cuestiones relacionadas con el aborto o la
eutanasia, siempre que no se vulnere el acceso del paciente a dichos

servicios

Los médicos y el sistema de salud tienen la responsabilidad de garantizar el

acceso a atencion sanitaria a grupos vulnerables, como:

Personas con discapacidad.

Refugiados y migrantes.

Poblaciones en areas de conflicto o crisis humanitarias.

e Minorias étnicas y comunidades marginalizadas.



En el campo de la investigacion médica, los derechos humanos imponen

regulaciones estrictas sobre la experimentacion en seres humanos.

» El respeto por el consentimiento informado.
» La obligacion de minimizar riesgos y danos.
» Larevision ética de todos los proyectos de investigacion para asegurar la

proteccion de los derechos de los participantes.

Los derechos humanos en la medicina buscan equilibrar la
necesidad de ofrecer atencion médica efectiva con el respeto
por la dignidad y la autonomia de los pacientes,
garantizando una atencion ética y justa para todos. Al
mismo tiempo, protegen a los profesionales de la salud,

asegurando que trabajen en condiciones que respeten su

integridad y sus valores éticos.
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DIA MUNDIAL DE
LA DIABETES

4 __
e \

La diabetes es una enfermedad crénica que nos ocasiona
cambios drasticos en nuestra vida en diferentes etapas de
la enfermedad. Al principio, en el momento de conocer el
diagnéstico surgen emociones como descontento,
intranquilidad, depresidn, ;por qué a mi? , después, el saber
que hay que tomar medicamentos de aqui hasta la muerte y
encima de todo esto, cambiar nuestra forma de
alimentarnos, olvidar y renunciar a los deliciosos vy
antojables postres mexicanos, a pesar de que es nuestro
legado, el de nuestros antepasados; asi como la comida
tipica de algunas regiones del pais con alto valor calérico
como el mole, zacahuil, tortillas de harina de trigo, pasteles
y frappés, tan apetecibles en tiempo de calor, pero
acompanado de altas cantidades de carbohidratos simples.

El tercer golpe: hacer ejercicio, tan rico que es levantarse
tarde en dias d descanso y ver peliculas comiendo
palomitas y refrescos, teniendo que sacrificar estos
momentos haciendo movimientos que nos fatigan, que nos
dan la sensacion de “falta de aire”, sin contar que, al
siguiente dia, habra dolor en todos los musculos que se
activaron y que dicha molestia persiste varios dias.

Modificar habitos evitando el

consumo de tabaco y bebidas
alcohodlicas, asi como los
desvelos innecesarios y
manejar lo mejor posible el
estrés.




En el momento que se nos pasa “el susto”
de dejamos de lado las recomendaciones
médicas por afios y llegan las
complicaciones irreversibles como lo son la
disminucién de agudeza visual, o notar
edema en los pies y saber que el rifidn esta
funcionando con menor eficienciay que no
tarda en requerir ayuda con dialisis o
hemodialisis , segin sea el caso, y que
todos estos procedimientos son tan caros
que acaban con los ahorros para
vacacionar o hacer arreglos en casa, y, en
caso de contar con seguridad social,
también la cuestion econdémica se ve
mermada por las licencias médicas de
duracién prolongada o largos tramites para

lograr la pension.

Siempre hemos dicho que no hay nada
como la prevencién, y considero que en
diabetes tipo 2 es lo ideal. Sin embargo, al
no ser medidas temporales, sino, para toda
la vida, se dificulta por el estilo de vida que
vivimos actualmente. Tomemos en cuenta
que el cuidar nuestro cuerpo al 100% nos
evitaria el uso de farmacos, o el retraso a la
necesidad de ellos, y evitar la incomodidad
de su aplicacion o administracion, asi como
no desembolsar en el costo de ellos mismos
y también evitar el riesgo de los efectos
adversos.

Es dificil, ya que se requiere compromiso
consigo mismo, pero, en algunas ocasiones
nuestra mente de Superman no nos ayuda,
pues siempre surge la idea de “A MI NO ME
VA A PASAR” y resulta que cuando sucede,
preferimos pensar que no es real, que son
exageraciones del médico que le tocd
atendernos, que lo que sucedio fue debido a
que cend en la noche previa un postrecito. Y
al comentarle a algin familiar, amistad o
vecino, le recomiendan usar algin remedio
alternativo, y desafortunadamente, no usa
el fArmaco, ocasionando deterioro a la larga
del control glucémico y por consiguiente, la
presencia de alguna 0 varias
complicaciones crénicas.




La diabetes es la principal causa que nos

lleva a padecer una  enfermedad
cardiovascular y a su vez, es la primera
causa de muerte en el mundo. Sin embargo,
no siempre se tiene “la suerte” de morir
subitamente, sino que la diabetes genera la
nuestros

muerte  lenta de tejidos

amputaciones, infarto al miocardio,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad
renal, retinopatia, etc. Hace apenas 30 afios
se pensaba que la diabetes tipo 2 afectaba a
los adultos que superaban los 40 afos,
posteriormente se detectaron los primeros
casos de diabetes tipo 2 en adultos jovenesy
a principios de este siglo, al darse un
incremento exponencial en la obesidad vy
sedentarismo infantil, comenzamos a ver
diabetes tipo 2 en niflos y adolescentes.

El problema es la falta de diagndstico
oportuno en gran parte de los pacientes,
pues a pesar de las campafas
gubernamentales de deteccion de

enfermedades_f llamada\s“-\ crénico
degenerativas sélo el 50% de los pacientes
portadores | de diabetes &/ conocen el
diagnostico, el 50% restante se detecta la
enfermedad ‘cuando. llega un paciente al
servicio de urgenci?fé por alguna herida
infectada ocasionada por la falta de
sensibilidad en los pies por la neuropatia
diabética, debida al descontrol glucémico

severo.

En este dia hago un llamado a mis colegas
médicos y a todo el personal de salud en
tener empatia y paciencia para los
pacientes que viven con diabetes, ya que
bastante tienen con lo que la enfermedad
les ocasiona, como para tener maltrato por

nuestra parte, los

«

pacientes llegan

diciendo, “ya sé doctora, me va a
regafar”... y pues esa no es la idea, hay
que buscar juntos las estrategias para que
no se les haga tan complicado su
autocuidado y aprovechar las herramientas
que tenemos a nuestro alcance, a las
personas que viven en el campo o zonas
marginadas, apoyarlas con capacitacion
para lograr tener wuna alimentacién
saludable usando los recursos disponibles
en su entorno.

Debemos tomar en cuenta que los
factores de riesgo para desarrollar diabetes
son la carga genética, sedentarismo,
tabaquismo, obesidad, etc., podemos
agregar ser latino, asi que ya con eso,
estamos incluidos en la ruleta rusa,
cualquiera de nosotros la puede padecer,
asi que lo que nos queda es evitar los
factores de riesgo modificables, y como
personal médico, debemos predicar con el

ejemplo.

Dia
Mundial de
la Diabetes

7 3
7 Novier%s




Desde el 2001, la Iniciativa Mundial contra la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica (GOLD) organiza el Dia Mundial de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), designandole el tercer miércoles del mes de noviembre.

Durante este dia se promueve en todo el mundo informacién que sensibilice a la
poblacion para obtener una mas profunda comprension de la enfermedad y
mejor atencién a los pacientes. Esto adquiere gran relevancia debido a que la
OMS estimo que para este afio tendremos aproximadamente 64 millones de
enfermos de EPOC, y para el 2030 es muy alta la probabilidad de que sea la
tercera causa de muerte en todo el mundo; En México la prevalencia calculada
es de 7.8% para la poblacion en general y mayor para la poblacién de 60 afios y
mas, siendo la Unica enfermedad créonico degenerativa que tiene tendencia a
incrementar su mortalidad, a diferencia de la cardiopatia isquémica o
enfermedades infecciosas que si han logrado reducir su mortalidad en los
ultimos afios.
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¢Quiénes se pueden enfermar de EPOC?

Las personas tienen riesgo de adquirir esta enfermedad principalmente por
tabaquismo, la contaminacién del aire (tanto en espacios cerrados como en el
exterior) y la inhalacién de particulas de polvo y sustancias quimicas en el lugar
de trabajo, y aunque se caracteriza como una enfermedad de los fumadores
viejos, este perfil de edad ha ido cambiando y ahora se muestra una alta
presencia de la enfermedad en edad laboral, donde el 70% de los pacientes son
menores de 65 afios. La EPOC solia ser mas frecuente en los hombres, sin
embargo, debido a que el indice de tabaquismo en los paises de ingresos altos
es similar entre hombres y mujeres, la enfermedad afecta hoy casi por igual a
ambos sexos. Es importante sefialar que, en nuestro pais la poblacion en zonas
rurales sigue utilizando la lefia o el carbén como medio de cocciéon de los
alimentos y/o para la calefaccion de sus hogares, lo cual afecta principalmente a
las personas que cumplen con esta labor del hogar y los infantes que
permanecen la mayoria del tiempo en casa.

;Qué es la EPOC?

Es una enfermedad pulmonar progresiva que, si no es diagnosticada a tiempo,
es potencialmente mortal y que se caracteriza por una reduccion persistente del
flujo de aire, por lo que su diagndstico y tratamiento temprano es muy
importante para frenar el empeoramiento de los sintomas y reducir el riesgo de
exacerbaciones.

;Como se manifiesta la EPOC?

La EPOC tiene una evolucion lenta y generalmente se hace evidente a partir de
los 40 o los 50 afos, siendo sus sintomas mas frecuentes la disnea (dificultad
para respirar), la tos crénica y la expectoracion (con o sin mucosidad), y a
medida que la enfermedad empeora, los esfuerzos del dia a dia como subir unos
cuantos escalones o llevar una maleta, o incluso las actividades cotidianas,
pueden hacerse muy dificiles.




¢Como hago el diagndstico?

El diagndstico se hace mediante la espirometria; En este estudio se confirma la
presencia de patron de obstruccién al flujo aéreo y que no revierte posterior a la
aplicacion de broncodilatador, lo cual confirma la presentacién clinica y

establece el nivel capacidad pulmonar del paciente.

Al comienzo, es posible que la EPOC no cause sintomas o que estos sean leves y
solo a medida que la enfermedad avanza, los sintomas se agravan. Lo mas
frecuente es qué el paciente acuda a consulta por alguno o varios de los
siguientes signos y sintomas: Tos persistente o que produce mucha mucosidad,
sensacion de falta de aire, especialmente durante la actividad fisica, sibilancias
(silbidos o chillidos que se producen al respirar), sensacion de opresién en el
pecho. Debido a lo anterior la evaluacién del paciente siempre debe incluir la
presencia de sintomas, riesgo de exacerbaciones, los cambios en la espirometria
y la identificacién de comorbilidades, con lo que se estadificara la severidad de
la enfermedad y de acuerdo a esta, se establecera el tratamiento.




¢Coémo se trata la EPOC?

El objetivo del tratamiento de la EPOC es reducir los sintomas, la frecuencia y
severidad de las exacerbaciones, mejorar el estado de salud y tolerancia al
ejercicio.

Los cambios en el estilo de vida pueden ayudar a que los pacientes se sientan
mejor, siendo lo principal el abandono del tabaquismo, esto favorecera que las
personas sean mas activas y retrase la progresiéon de la enfermedad.

Aunque es una enfermedad que no se cura, puede tratarse con medicamentos,
oxigeno y rehabilitacién pulmonar. Existen varios tratamientos para la EPOC
siendo los principales los medicamentos inhalados que dilatan las vias
respiratorias y reducen su

inflamacion.

Los medicamentos mas importantes contra la EPOC son los inhaladores
broncodilatadores de accién larga, entre 12 y 24 hrs, estos relajan las vias
respiratorias para mantenerlas abiertas y también estan los broncodilatadores
de accién breve comienzan a actuar en segundos y su efecto puede durar de 4 a
6 horas y se utilizan principalmente durante las exacerbaciones.

El Oxigeno se utiliza en aquellos pacientes que en condiciones de reposo su
saturacion arterial de oxigeno se encuentra en 88% o menor y la rehabilitacién
pulmonar ensefia técnicas para mejorar la respiracién y la capacidad de hacer
ejercicio; El tratamiento quirdrgico queda reservado para aquellos pacientes que

tienen enfisema y se busca reducir el gran atrapamiento aéreo que padecen.

Consejos practicos para el paciente con EPOC

1.- DEJAR DE FUMAR: Es la uUnica medida que frena la progresién de la
enfermedad, incluso en personas que han fumado durante muchos afios los
beneficios se obtienen desde el primer dia de su abandono y comienza a

observarse mejoria en las pruebas de funcién pulmonar al afio.




2.- REVISION CADA 6 MESES: Los pacientes con EPOC deben acudir de forma
periddica a la consulta de especialista en neumologia o medicina interna, donde
se pueden realizar controles que incluyen analitica de sangre, radiografia de
torax, pruebas de funcién respiratoria (espirometria) y evaluacion de la técnica

correcta de inhalacién segun el dispositivo inhalador que utilice cada paciente.

3.- REHABILITACION PULMONAR: Ir a rehabilitacion pulmonar te permitira

aprender a respirar mejor y esto es fundamental para reducir la disnea.

4.- CONTROLA TUS NERVIOS: A parte de que puede llevar a recaidas en el habito
tabaquico, es importante que se controle la ansiedad, ya que a medida que la

enfermedad progresa, el estado de animo puede verse afectado.

5.- ADECUADA ALIMENTACION: También es importante para tener un mejor
estado fisico.

6.-HACER EJERCICIO: Importante para mantener un adecuado estado fisico y
contribuye a tolerar mejor sintomas como la disnea y la fatiga.
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| DIA MUNDIAL DEL PREMATURO

~ Dra. Ariana Bernal Zamora

El Dia Mundial del Prematuro se celebra
cada ano el 17 de Noviembre, fecha en la
que se busca crear conciencia sobre lo que
representa el nacimiento de un bebé
prematuro, los desafios que enfrentan los
bebes y sus familias, asi como para
demostrar solidaridad y compasion hacia
estas familias. El tema global del Dia
Mundial del Prematuro 2024 es: “Pequenas
acciones  GRAN IMPACTO:  cuidado
inmediato piel con piel para todos los
bebes en todas partes”.

Los bebés prematuros son
aquellos que nacen antes
de las 37 semanas de
gestacion.

Pediatra Neonatologa

Se clasifican segun edad gestacional en:

-Prematuro extremo (menor de 28 semanas)
-Muy prematuro (de 28 a 31.6 semanas)
-Moderadamente prematuro (32-36.6)
-Prematuro tardio (34-36.6)

La clasificacion por el peso al nacer es la
siguiente:

-Bajo peso al nacer (menor de 2.500gr)

-Muy bajo peso al nacer (menor 1.500gr)
-Extremadamente bajo peso al nacer (menor
a1.000gr).



Los factores de riesgo para presentar
un parto prematuro son: embarazo
multiple, preeclampsia, hipertension
arterial, sobrepeso, obesidad,

alteraciones en el cuello uterino,
edad materna avanzada, embarazo
en adolescentes y violencia familiar.

A nivel mundial la prematuridad es la
primera causa de mortalidad en nifios
menores de 5 afos. Los avances
tecnoldgicos han permitido una mayor
sobrevivencia, sin embargo, el riesgo
de muerte y complicaciones sigue
siendo muy elevado sobre todo en los
recién nacidos  extremadamente
prematuros y los de extremado bajo
peso.

Segun la OMS cada afio nacen quince
millones de bebés prematuros de los
cuales aproximadamente un millén
mueren antes de cumplir un afo.

Muchos de los bebés que sobreviven

sufren algun tipo de discapacidad
como retraso cognitivo, pérdida de
vision, pérdida de audicion, paralisis
cerebral y algunas enfermedades
como displasia broncopulmonar vy
retinopatia del prematuro.

Es importante realizar intervenciones
oportunas que nos permitan reducir el
riesgo de un parto prematuro.

En 2022, la OMS publicd unas nuevas
recomendaciones sobre los cuidados
de los lactantes prematuros que
pueden reducir significativamente la
mortalidad en estos bebes, incluyen el
meétodo de la madre canguro
inmediatamente después del
nacimiento, el inicio de la lactancia
materna al nacimiento, el uso de
presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) y la
administracion de  medicamentos
como la cafeina para tratar problemas
respiratorios.




Estas son algunas medidas recomendadas para su manejo:
1. Nacimiento en un hospital de tercer nivel de atencion.

2. Al nacimiento pinzamiento tardio del corddn, prevenir perdida de calor, uso de
CPAP temprano y uso de surfactante.

3. Nutricion parenteral precoz y adecuado manejo de liquidos.
4. Alimentacion enteral trofica.

5. Lactancia materna.

6. Uso cuidadoso de oxigeno, mantener oximetrias del 93-96%.
7. Prevencion de apneas de la prematurez con cafeina.

8. Limitar el uso de hemoderivados.

9. Cuidados centrados en el desarrollo y participacidon activa de los padres.

Segun la European Foundation for the
Care of Newborn Infants, el cuidado
centrado en el desarrollo del nifo y en
la familia incluye el cuidado del recién
nacido incorporando las teorias de
neurodesarrollo,
neurocomportamiento, interaccion
entre padres e hijos, participacion de
los padres, promocién de la lactancia
materna y cambios en los sistemas
hospitalarios.

La madre es el principal elemento
regulador del recién nacido por lo que
el contacto fisico y emocional es el
pilar fundamental para la
implementacion de los Cuidados
Centrados en el Desarrollo.




De los elementos que integran los cuidados centrados en el desarrollo y la familia, el
cuidado madre canguro es el mas estudiado y se sabe que aporta beneficios en el
vinculo, la produccion de leche materna, en el crecimiento y en la disminucion de la
depresion materna, pero sobre todo tiene un papel neuroprotector. Se han
identificado como medidas neuroprotectoras la prevenciéon del dolor y el cuidado
madre canguro. La participacion de los padres entre otras cosas, ha mostrado que
reduce la estancia en UCIN, aumenta la frecuencia de lactancia materna, mejora la
ganancia ponderal, reduce la duracion del aporte de oxigeno, mejora el manejo del
dolor y reduce la ansiedad en los padres y la depresion materna Por lo que
actualmente se realizan estudios y seguimiento de nifos con el cuidado madre
canguro inmediato, que se define como el cuidado canguro inmediatamente
después del nacimiento y que se mantiene durante las primeras horas de vida.

Hay un tiempo para estabilizacion del niio con CPAP y posteriormente madre y nifio
se trasladan juntos a la Unidad de Cuidados Neonatales. En paises en vias de
desarrollo esta estrategia ha demostrado que disminuye la mortalidad y la
hipotermia en recién nacidos mayores de 30 semanas y de 1.200gr de peso. Y el
“Couplet Care” que supone cero separacion a lo largo del ingreso. Si el recién nacido
presenta patologia no muy grave se atienden en la zona de puerperio o transicion y
si el recién nacido presenta patologia grave madre y nifio van a la UCIN.

A pesar de todos los avances que se han tenido, la mortalidad sigue siendo elevada
por lo que sin duda, la prevencion es el factor mas importante cuando se trata de
prematurez, por lo que se recomienda: planear el mejor momento para embarazarse,
que ambos padres realicen actividad fisica y consumir una dieta saludable, si
padecen alguna enfermedad crénica como diabetes, hipertensién u obesidad recibir
atencion médica para mantener bajo control cualquier patologia. Una vez
embarazada recibir atencién médica de manera regular, suplementacion con
vitaminas y micronutrientes, algunas investigaciones sugieren dieta alta en acidos
grasos polinsaturados como los que se encuentran en los frutos secos, las semillas,
el pescado, etc, evitar el uso de drogas, tabaco y alcohol, recibir tratamiento
oportuno de infecciones vaginales y urinarias, conocer los signos y sintomas de un
parto pretermino y acudir inmediatamente a revision en caso de identificar algun
dato de alarma, existen tratamientos para ayudar a proteger al recién nacido
prematuro de futuras alteraciones neuroldgicas, respiratorias e infecciosas. Estos
tratamientos segun cada caso pueden incluir esteroides prenatales, relajantes
uterinos y antibidticos, en el caso de ruptura prematura de membranas.




En conclusiéon, el Dia Mundial del
Prematuro 2024 celebra la
importancia del contacto piel con
piel entre el bebe y la madre, que es

esencial para brindarles un cuidados
carinoso 'y sensible a ambos.
Creemos conciencia en este dia,
sobre la necesidad de crear mejores
oportunidades de atencion meédica,
fomentar la investigacion y reforzar
los métodos de prevencion.
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A PROPOSITO DEL DiA MUNDIAL CONTRA LA

NEUMONIA
12 DE NOVIEMBRE

£

Introduccion

El dia mundial de la neumonia se celebra el 12 de noviembre de
cada afno desde el 2009, constituyéndose como una iniciativa
de la coalicién mundial contra la neumonia infantil (fundada en
abril del mismo ano). Tiene la finalidad de concientizar a la
poblacién sobre este problema de salud publica que constituye
la causa de fallecimiento anual de mas de 1.4 millones de nifios
menores de cinco anos de edad, buscando incrementar la
informacion en la poblacion para prevenir la enfermedad y
salvar vidas.

La neumonia es una inflamacion aguda del parénquima
pulmonar secundaria a una infeccién causada por diferentes
agentes etiologicos (bacterias, virus y hongos principalmente),
siendo distinto su abordaje en relacién a dicha variable pero
también en consideracion al lugar de adquisicidn
(extrahospitalaria o intrahospitalaria), condicion critica en
particular (como estatus de ventilacion mecanica),
macroaspiracion evidenciada o sospechada, o bien estado
preexistente de inmunidad (paciente inmunocompetente o
inmunocomprometido).(1) Abordar todas los angulos de este
cuadro no es la finalidad del presente articulo, por lo que se
enfoca principalmente a la neumonia adquirida en la
comunidad, con la que todo médico, especialista o no, tendra
mayor probabilidad de enfrentarse en el dia a dia de su consulta
de primer contacto o recepcion en el area de urgencias.




Panorama epidemiolégico

De acuerdo a datos de ENSANUT 2020-2023, en México la ocurrencia de infeccion
respiratoria aguda en nifos menores de 5 afios en las dos semanas previas a dicha
encuesta, disminuyod del 2006 en donde fue de 48.1% a un 21.3% en 2021-2023. (2)

En los E.U.A, la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las causas
principales de hospitalizacion y muerte, con aproximadamente 6 millones de casos
reportados cada ano. La incidencia anual de hospitalizacion por NAC en los E.U.A es
aproximadamente 650 adultos por 100000 habitantes, correspondiendo a 1.5
millones de hospitalizaciones por la enfermedad cada afo. Los factores de riesgo
que incrementan la NAC incluyen edad avanzada, enfermedad pulmonar cronica,
enfermedad cardiaca croénica, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus,
malnutricién, infecciones virales del tracto respiratorio, condiciones
inmunosupresoras y factores en el estilo de vida tales como tabaquismo y consumo
excesivo de alcohol. (3)

Fisiopatologia de la neumonia

El desarrollo de la neumonia esta influenciado por una combinaciéon de factores,
incluidos:

- Susceptibilidad del huésped

- Virulencia del patdgeno

- Tamano del inéculo de los microorganismos que llegan a las vias respiratorias
inferiores

Los patdgenos pueden llegar a los alvéolos por medio de:

- Microaspiracion (aspiracion de pequefas cantidades de secreciones orofaringeas
que a menudo ocurren durante el sueno)

- Inhalacion

- Macroaspiracion (aspiracion de una gran cantidad de contenido orofaringeo o
gastrointestinal superior)

- Diseminacion hematdgena.




En el caso de la micro y macroaspiracion, los patdgenos respiratorios deben superar
varios mecanismos de defensa del sistema respiratorio antes de llegar a los alvéolos.
Estas defensas incluyen:

- Atrapamiento de moco

- Aclaramiento mucociliar
-LaTos

- La deglucion

La microaspiracion es la principal via de acceso a microorganismos hacia los
pulmones, y la macroaspiracion puede provocar neumonia por aspiracion
propiamente dicha. (3)

Existen dos sindromes clinicos de la neumonia: Presentacion tipica y atipica. En la
distincion entre estos dos sindromes, es importante la identificacion de afeccién
extrapulmonar, que es lo que principalmente define a una neumonia atipica.

Neumonia tipica
*Aparicion brusca de fiebre

Neumonia atipica
*Comienzo mas gradual

*Tos productiva *Tos seca
*Dolor toracico de tipo pleuritico *Sintomas de predominio extrapulmonar
*Signo de condensacion: (cefalea, mialgias, fatiga, faringodinia,

-Matidez

- Disminucion del ruido respiratorio

- Aumento de las vibraciones vocales
- Egofonia

- Estertores subcrepitantes

- Pectoriloquia afona

- Soplo tubario

nauseas, vomito y diarrea), con evolucion
posterior hacia un compromiso respiratorio
marcado y de pronta evolucion gue puede
involucar diversos aparatos y sistemas
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Agentes causales: 5. pneumoniae, | Agentes causales comunes: Mycoplasma
Haemophilus influenzae, Moraxella | pneumoniae, Legionella pneumophila,

catarrhalis, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus, etc.

Chlamydophila pneumoniae, P. jirovecii, S.
pneumoniae, Histoplasma capsulatum y

otros hongos, virus (influenza,
parainfluenza, adenovirus, herpes simple,
sincitial respiratorio, hantavirus,

citomegalovirus), etc.




Abordaje diagnéstico y terapéutico de la
neumonia

El diagnostico de la neumonia es basado en la combinacién del sindrome clinico y
hallazgos de imagen compatibles (y no solo en este ultimo), considerando siempre
diagndsticos alternativos en caso de una evolucién prolongada o térpida pese al
tratamiento instaurado. Los hallazgos radiologicos consistentes con el diagnéstico (mas
no patognomonicos), incluyen consolidaciones lobares, infiltrados intersticiales y mas
raramente cavitaciones.

Respecto a la decisién sobre el o los estudios de imagen a realizar en el contexto de la
sospecha de una neumonia, esta dependera de factores propios del paciente y de la
experiencia del médico abordando el caso, los cuales incluyen:

- Obesidad

- Prominencia de las glandulas mamarias

- Embarazo

- Deformidades conocidas a priori del térax (p. ejemplo, escoliosis)

- Inmunosupresion

- Radiografia de térax inicialmente normal con sospecha persistente de neumonia, o
disponibilidad de una radiografia de térax con sospecha clinica de otra patologia

- Imposibilidad de traslado del paciente al area de realizacion de determinado estudio

- Duda diagnéstica con otro estudio de imagen




En los primeros dos casos mencionados (obesidad o prominencia de las glandulas
mamarias), una radiografia de torax (especialmente mal inspirada o rotada), puede dar
imagenes sugestivas de infiltrados o condensaciones en los I6bulos inferiores por
incremento de la radiopacidad a dicho nivel, incluso con borramiento de los angulos
costodiafragmaticos o costofrénicos, tampoco dejando en clara la presencia o ausencia
de derrame pleural.

En caso de solicitar una radiografia de torax posteroanterior en cualquier paciente,
debe de acompanfarse idealmente de una radiografia lateral de térax. El problema es
aun mayor en la radiografia anteroposterior portatil, en cuyo caso también es
recomendable que sea realizada con el paciente en posicion de sedestacion, no
retirando esto el factor confusor adicional de la magnificacion de la silueta cardiaca.
Alternativas a la rx. de térax simple en estos pacientes son el ultrasonido de pulmény
la tomografia computarizada simple de térax.
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llustracién de las diferencias entre las radiografias posteroanterior (tele de térax) y anteroposterior con el paciente
en decubito dorsal, la cual denota las desventajas de esta Ultima (magnificacién de la silueta cardiaca, aumento de la
densidad de los I6bulos inferiores y artefacto de borramiento de los dngulos costodiafragmaticos, entre otros.
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Imagen que muestra las ventajas de contar con radiografias posteroanterior y lateral de térax en el estudio de una
neumonia. En las imagenes 1y 2 se demuestra la presencia de una consolidaciéon pulmonar en el segmento superior
del 16bulo inferior derecho, en las imagenes 3 y 4 una consolidacién pulmonar en el segmento medial del I16bulo
medio, mientras que en las imagenes 5y 6 se demuestra la presencia de una consolidacién en el segmento apical
del I6bulo superior izquierdo.




En el embarazo, particularmente en el 1er trimestre, esta contraindicada la realizacion
de estudios de rayos X, por lo que el ultrasonido de pulmén se convierte en la
modalidad de estudio recomendable, siendo esta muy util, pero infortunadamente de
uso poco extendido en nuestro medio.

El ultrasonido pulmonar puede detectar una consolidacion pulmonar con un 99% de
sensibilidad y tener buena correlacién con la tomografia computarizada. Tiene
sensibilidad de 93% y especificidad de 97% para diagnosticar neumonia. (4)

Imagen de ecografia toracica que demuestra la presencia de un pulmén normal (lado derecho) comparada con una
imagen de “pulmén hepatizado” con broncograma aéreo dindmico correspondientes a una consolidaciéon pulmonar
por neumonia.

Imagenes de ecografia pulmonar que demuestran otros hallazgos sugerentes de neumonia en un contexto clinico
compatible con la misma. En la imagen superior izquierdo se aprecian lineas B coalescentes que parten desde la
linea pleural, mientras que en la inferior izquierda de nota ademas la presencia de una linea pleural irregular. En la
esquina superior derecha se aprecia pulmén consolidado con derrame pleural adyacente mientras que en la inferior
derecha se observa un area subpleural con bordes irregulares (Signo Shred) y colas de cometa en el campo lejano
sugerentes de consolidacion.




En relacion a la tomografia de tdrax, una neumonia se puede manifestar
principalmente como consolidacién o vidrio despulido, siendo la primera un aumento
de densidad que impide ver la vascularizacion normal del pulmén y que se produce por
la sustitucién del aire no solo por pus (como en el caso de la neumonia), sino también
por fluido en el caso de edema o por sangre en la hemorragia o contusion pulmonar, o
incluso por la presencia de células como en el adenocarcinoma, linforma, neumonia
organizada y neumonia eosinofilica, pudiendo acompafarse de broncograma aéreo
(visualizacién aire dentro del arbol bronquial en el seno de la consolidacién). Siendo
entonces una manifestacion de varias enfermedades, es importante valorarla dentro
del contexto clinico y segun el tiempo de evolucion (si es agudo o cronico).

El vidrio despulido es un aumento de la densidad pulmonar que permite ver los vasos
pulmonares, siendo mas tenue que la consolidacion. El aumento de densidad en vidrio
deslustrado puede ser un signo tanto de patologia alveolar como intersticial, y lo
podemos encontrar en multitud de enfermedades y no solo en la neumonia, por lo que
al igual que en la consolidacién pulmonar hemos de tomar en cuenta el contexto
clinico y el tiempo de evolucion. (5)

La tomografia de térax ha de ser siempre considerada en el paciente con
inmunosupresion confirmada o sospechada para un adecuado acercamiento
diagnostico. Aunque la tomografia simple en otros contextos es casi siempre
considerada el estudio a realizar luego de una de la radiografia anormal con duda
diagndstica, existen situaciones en las que un paciente ya acude con una radiografia de
torax al consultorio que obliga a considerar la realizacibn de una tomografia
contrastada desde un inicio si se sospecha patologia oncoldgica, tromboembolia
pulmonar o malformacion arteriovenosa como diagnosticos diferenciales (quedando
esta decision a juicio clinico considerando también otros factores que hacen mas
compleja esta decision, tal como la tasa de filtracion glomerular del paciente,
antecedente de reacciones alérgicas a medios de contraste, existencia de
contraindicaciones para hidratacién profusa en caso de tasa de filtracion glomerular
baja, etc.).

La tomografia siempre ha de ser solicitada con el mayor detalle posible en la indicacion
adecuada para la busqueda de potenciales comorbilidades o diagndsticos diferenciales
a considerar, debiéndose en sospecha de enfermedad obstructiva de la via aérea
pequefia con atrapamiento aéreo solicitar una tomografia simple en inspiracién y
espiracién con cortes de alta resolucion, o bien si se tiene TEP como diagndstico
alternativo solicitar Angio-TAC, por poner algunos ejemplos. Finalmente, es muy
importante (cuando es posible) comparar el estudio de imagen actual con estudios de
imagen previos de los que el paciente disponga.




Imagen que demuestra la utilidad de la tomografia de térax simple en el estudio de la neumonia. Nétese la
presencia de derrame pleural leve bilateral no evidente en la tele de térax del mismo paciente

En todo paciente con NAC se ha de intentar conseguir el diagndstico etioldgico, pero
sin retrasar el inicio del tratamiento antibidtico por obtener una muestra adecuada en
caso de que sea dificil. El diagnostico de certeza requiere aislamiento del
microorganismo o deteccion de sus antigenos o genoma en muestras no
contaminadas como sangre, orina, liquido pleural o tejido pulmonar, o bien la
deteccion de anticuerpos especificos en niveles significativos. La cuantificacion de los
aislamientos en muestras respiratorias ayuda a distinguir colonizacién de infeccion.

La tincion de Gram y el cultivo de una muestra de calidad (< 10 células
escamosas/campo y > 25 leucocitos polimorfonucleares/campo) de esputo, o de
aspirado bronquial simple en el paciente intubado, pueden ser muy utiles para la
eleccion de un tratamiento empirico precoz apropiado. La presencia en estas
muestras de patégenos obligados es diagndstica.

En todo enfermo con sospecha de NAC, ademas del esputo/aspirado bronquial, es
recomendable recoger antes del inicio del tratamiento antibidtico las siguientes
muestras: dos hemocultivos, orina para antigenuria de neumococo y Legionella y, si
existe en cantidad suficiente, liquido pleural (Gram, cultivo, antigeno neumocécico). 6
En cuanto al rol de los ensayos moleculares, si la tecnologia esta disponible, se
sugiere enviar una muestra del tracto respiratorio inferior (ya sea de esputo o
aspirado endotraqueal) para multiples pruebas de PCR (deteccion de virus y/o
bacterias) siempre que antibidticos no estandar sean considerados o prescritos.




Debe considerarse el riesgo de infecciones MDR en base a la epidemiologia local y
colonizacion previa para guiar decisiones con respecto al tratamiento empirico inicial.
En cuanto a biomarcadores, el uso de procalcitonina deberia ser considerado junto con
la evaluacion clinica para reducir la duracién del tratamiento antibidtico.

De acuerdo a las recomendaciones establecidas en las guias de manejo europeas del
2023 para la neumonia adquirida en la comunidad severa, la adicién de macrélidos (y
no de fluoroquinolonas) a los betalactdmicos como tratamiento antibiotico empirico en
pacientes hospitalizados con NAC debe de ser promovida, considerando una duracion
del tratamiento con macrolidos de 3 a 5 dias. El uso de oseltamivir para pacientes con
NAC debida a influenza confirmada por PCR debe ser considerado y cuando la PCR no
se encuentra disponible, el uso empirico de oseltamivir durante temporada de
influenza es sugerido.

En pacientes con NAC existe evidencia que sugiere el uso de corticoesteroides si un
estado de choque esta presente, lo cual no aplica a la neumonia por influenza y debe
ser indicado en SARS y MERS solo bajo criterios especificos. Se recomienda precaucion
asi mismo en pacientes diabéticos mal controlados y en pacientes que ya estan
utilizando corticoesteroides por otros motivos. Cuando la terapia con corticoesteroides
es considerada, metilprednisolona (0.5 mg/kg cada 12 horas por 5 dias) es una opcién
razonable. Los mas grandes ensayos clinicos jamas realizados fueron publicados
después de la instauracién de las guias europeas y sus resultados sugirieron que el uso
de dosis bajas de hidrocortisona puede ser efectivo en la reduccion de la mortalidad en
todos los pacientes con NAC. En relacion con las indicaciones en el tratamiento de la
NAC por macroaspiracion, es aconsejable prescribir la terapia estandar para NAC y no
una terapia especifica para bacterias anaerobias de primera instancia.(7)

En presencia de NAC grave con insuficiencia respiratoria que requiera ventilacion
mecanica o choque tratado con vasopresores, se puede considerar el tratamiento
inicial contra Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) y pseudomonas, a la
espera de la evaluacién de los factores de riesgo y los resultados posteriores de las
pruebas microbiolégicas.

Los factores de riesgo fuertes para pseudomonas incluyen colonizacion conocida,
infeccion previa y bacilos gramnegativos en la tincion de Gram; Los factores de riesgo
débiles incluyen la recepcién de antibiéticos por via IV en los 3 meses anteriores,
bronquiectasias y exacerbaciones frecuentes de EPOC que requieren tratamiento con
glucocorticoides o uso de antibioticos.




Los factores de riesgo fuertes para el MRSA incluyen colonizacién conocida o infeccion
previa y cocos grampositivos en grupos en la tincion de Gram; Los factores de riesgo
débiles incluyen la recepcion de antibidticos intravenosos en los 3 meses anteriores,
enfermedad reciente similar a la influenza, infiltrado cavitario o empiema vy
enfermedad renal en etapa terminal.

En presencia de factores de riesgo importantes, se recomienda iniciar un tratamiento
empirico dirigido a MRSA o Pseudomonas aeruginosa. Sin embargo, en pacientes con
factores de riesgo débiles, la decisidon de iniciar tratamiento empirico para los
patégenos multirresistentes deben basarse en el juicio clinico y la evaluacion individual.
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Esquema de manejo terapéutico en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad grave.




Prevencion de la neumonia

Entre las medidas de prevencion generales que podemos recomendar a los pacientes
para evitar contraer una neumonia destacan:

-Lavado frecuente de manos con aguay jabén

-Estornudo de etiqueta con el angulo interno del codo

-Uso adecuado de antibioticos

-Vacunacién (neumococo, sarampion, tosferina e influenza)

-Abandono del tabaquismo

-Tomar suficiente agua, actividad fisica y alimentacion sana

-En temporada invernal, evitar cambios bruscos de temperatura y mantenerse
abrigado

Algunos consejos para poblacién mas especifica pueden incluir:

-Consumo de porciones mas pequefias de alimentos espesos y dormir con la cabecera
elevada en caso de personas con problemas de la deglucién u otro factor que le

predisponga a broncoaspiracion

-Evitar el consumo de alimentos sélidos y de liquidos durante 8 y 2 horas previas
respectivamente a un procedimiento quirdrgico programado

-Uso de determinados antimicrobianos profilacticos para la prevencion de
sobrecrecimiento bacteriano en las vias respiratorias bajas en pacientes seleccionados
con inmunosupresion (por ejemplo, pacientes con VIH)

Desde el punto de vista de medidas de prevencidn especificas en grupos de riesgo para
infecciones respiratorias destaca la vacunacién, cuyo reciente esquema propuesto por
la asociaciéon latinoamericana de térax se expone a continuacién (8):




comendacionas ALAT para la vacunacion de los pacientes con enfermedade PUimanares cronicas

Patégeno Vacuna Esquema de vacunacién

Reflexiones finales y personales sobre la
neumonia

Abarcar el tema completo de neumonia es extremadamente extenso y podria ser
objeto de un libro entero, no habiéndose abordado hasta el momento muchos
escenarios posibles a enfrentar (por ejemplo, infecciones micéticas. Es prudente, sin
embargo, enfatizar en algunos puntos clave y consejos que la experiencia del
enfrentamiento diario a esta patologia me hace mencionar a continuacién y que
podrian ser Utiles al médico de primer contacto o al estudiante de medicina que tiene
su primer acercamiento a los campos clinicos:

- El diagnéstico de la neumonia es clinico, apoyado por estudios de imagen. No debe
obviarse ni subestimarse la historia clinica completa en ningln paciente con
sintomatologia respiratoria.

- El ultrasonido es considerado en el escenario clinico el 5to pilar de la semiologia
(“Observacién, auscultaciéon, palpacién, percusion, insonacion”) y en el estudio de la
neumonia no es la excepcion. Cuando sea posible debe evaluarse la patologia
pleuropulmonar con ultrasonido “a pie de cama” (POCUS), ya que este complementa
de manera importante los hallazgos de la exploracion fisica convencional y de una
tele de torax.




- El interrogatorio del paciente con sospecha de patologia respiratoria infecciosa se
debe adaptar para indagar sobre detalles sobre ella en base al conocimiento del
periodo de incubacién y la forma de transmision de los diferentes patdégenos
respiratorios, asi como estado de inmunidad de paciente, entre otros factores
importantes para la toma de decisiones clinicas. Entre las cuestiones relevantes a
investigar se deben de incluir las siguientes:

La presencia de contacto estrecho reciente con personas enfermas de las vias
respiratorias.

- Estado de inmunizacién del paciente previo al momento del inicio de los sintomas.

- Antecedente de enfermedades infecciosas, autoinmunes/intersticiales, oncoldgicas o
traumaticas pulmonares previas, asi como la existencia de estudios de imagen
preexistentes para determinar la antigledad de infiltrados, consolidaciones o
cavitaciones que se consideren a priori asociadas a la neumonia sospechada, asi como
establecer la presencia de patologia estructural preexistente que constituya un factor
de riesgo para determinados patégenos en particular (por ejemplo, la presencia de
bronquiectasias).

- Presencia de sintomas respiratorios cronicos preexistentes (y no solo de diagndsticos
claramente establecidos ya por un médico).

- Una vez establecido que el diagnostico es realmente neumonia, es importante
instaurar el tratamiento lo mas rapido posible, pero siempre dedicando un momento
para cuestionar sobre la terapéutica administrada hasta ese momento (por
prescripcibn médica o autoprescripcion), siendo de particular interés para la
clasificacién de la neumonia y su manejo el uso de antibiéticos reciente (con detalles
sobre su momento de administracién en relacién al inicio de la enfermedad, dosis y
duracion), asi como el antecedente de hospitalizacién previa reciente y uso de
ventilacion mecanica.

- Es muy importante decidir correctamente el lugar en donde se tratara al paciente con
neumonia (manejo ambulatorio, en hospitalizacién general o en UCIA) ya que
impactara directamente en el prondstico del paciente a corto, mediano y largo plazo. El
uso de herramientas de evaluacion de la gravedad como la escala de Pneumonia
Severity Index (PSI), la CURB-65, la de NAC grave (SCAP), y SMART-COP pueden facilitar
la toma de decisiones y guiar la opcién de antibidticos. La escala PSI clasifica a los
pacientes en 5 estratos de riesgo asociados con el riesgo de mortalidad, mientras que
la escala CURB-65 usa 5 variables para calcular la gravedad. Sin embargo, la decision de
admitir a un paciente no solo depende de la gravedad de la NAC, sino también de las
comorbilidades del paciente y de los factores sociales.




- Finalmente, como en cualquier enfermedad, no solo es importante la prevencién
primaria y secundaria ya abordadas anteriormente, sino también la terciaria. En este
sentido, la monitorizacién de una NAC debe incluir el seguimiento de la respuesta al
tratamiento mediante la evaluacion clinica subsecuente y estudio de imagen de
repeticion (habitualmente radiografia de térax) en las semanas posteriores a la
resolucién de los sintomas para confirmar que la neumonia se ha resuelto y
determinar conducta subsecuente a seguir. Algunas complicaciones de la neumonia
pueden ser:

- Sepsis (presente hasta en 71% de personas de 80 afios 0 mas).

- SIRA (Presente en 2% de los pacientes con NAC ingresados y 13% de los pacientes con
NAC que ingresan en la UCIA. Se produce en el 29% de los pacientes con NAC que
reciben ventilacién mecanica, con una mortalidad a los 30 dias del 25%). Esta asociado
con una mortalidad de entre el 30% y el 50%

- Colitis por Clostridium difficile asociada a antibidticos.

- Insuficiencia cardiaca (Presente en 14.1% en la poblacion de un estudio, siendo
posibles factores de riesgo la edad avanzada, ICC preexistente, NAC grave y uso de
insulina en rescates segun glucemia en pacientes hospitalizados. En los pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida, el uso de la vacuna antigripal y antineumocécica
podria reducir la morbilidad y la mortalidad.

- Sindrome coronario agudo (Incidencia en pacientes hospitalizados con NAC de 5.3%
en un estudio).

- Arritmias cardiacas (Incidencia en pacientes hospitalizados con NAC de 4.7% en un
estudio).

- Neumonia necrosante (En casos raros de NAC en adultos, asociada con agentes
patdogenos como Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, especies de
Nocardia, Klebsiella pneumoniae y Streptococcus pneumoniae. El tabaquismo, la edad
avanzada, la diabetes mellitus, las enfermedades pulmonares crénicas o la hepatopatia
son factores de riesgo relacionados).

- Derrame pleural (Hasta el 57% de los pacientes con neumonia hospitalizados. Entre el
1% y el 2% de los casos de NAC con derrame pleural se complican con empiema. Se
considera que el derrame pleural es un indicador de la gravedad de la neumonia y esta
claramente asociado con un mayor riesgo de fracaso del tratamiento).

Absceso pulmonar (Se presenta en casos raros; requiere antibioticoterapia
prolongaday, en algunos casos, drenaje quirurgico). (9)




La buena comunicacidon entre paciente y médico es en ultima instancia el aspecto
primordial en la atencion del seguimiento: El médico debe informar al paciente cuanto
tiempo podrian durar la fiebre, la tos y demas sintomas, mientras que el paciente debe
comunicar al médico si no estd mejorando de acuerdo con lo pronosticado. La
consideracién de todos los escenarios clinicos posibles avanzando de la mano de una
historia clinica completa, estudios diagnosticos adecuados y un buen juicio clinico
conduciran al médico a ganar la batalla a la neumonia.
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Manejo quirurgico en Malformaciones
arteriovenosas faciales: reporte de caso.

Autores: LOpez Vazquez Maria Elisa (1). Garcia Garcia Luis Gilberto (2). Arturo Hernandez Reyes(3)

Introduccion.

Una anomalia vascular es un término empleado para describir 2 entidades patoldgicas:
malformaciones vasculares congénitas (MVC) y tumores vasculares. Estas 2 entidades
son muy diferentes en anatomia, histologia, fisiopatologia y presentacién clinica. Las
MVC son el resultado de una falla en la angiogénesis, las cuales aparecen en el
nacimiento y crecen a la par del crecimiento del paciente (1). Un paso muy importante
para aclarar la diferencia entre MVC y tumores vasculares fue dado por Mulliken y
Glowacky en 1982, en donde se remarcé dicha diferencia definitivamente; ademas,
crearon una clasificacién basada en las caracteristicas del endotelio predominante, el
estado hemodinamico de la malformacion vascular, hallazgos en la exploracién fisica y la
evolucién natural. Posteriormente, esta clasificacion fue redefinida por el mismo autor
en 1988 (Tabla 1). El sistema de clasificacién de Hamburg (Tabla 2), se establecioé primero
en 1988, clasificando las malformaciones vasculares en base a sus caracteristicas
anatomicas y fisiopatologicas, teniendo una importante contribucién en la distincion
entre malformaciones tronculares y extratronculares; las primeras siendo de gran
calibre, de vasos axiales, mientras que las segundas constituyen pequefios vasos que se
infiltran en tejidos (2).

Tabla 1. Clasificacion de las malformaciones vasculares Tabla 2. Clasificacion de las malformaciones
congénitas por Mulliken v Glowacky. vasculares congénitas por Hamburg.
Bajo flujo. A. Tipo de malformacion.
- Malformaciones capilares - Predominantemente arterial.
- Malformaciones Linfaticas. - Predominantemente venosa.
- Malformaciones venosas. - Predominantemeante linfatica.
Alto flujo. - Predominantemente arteriovenosa.
Malformaciones arteriales: aneurismas, coartacion, ectasia. - Combinada.
Malformacion arteriovenosa. B. Forma anatdmica (subtipo
Malformaciones combinadas complejas: embriologico).
Sindromes regionales: Extratronculares:
- Sturge Weber. - Infiltrativa, difusa.
- Klippel Trenaunay. - Limitada, localizada.
- Parkes Weber. Troncular.
Sindromes difusos. - Aplasia u obstruccion: hipoplasia, aplasia,
- Mafucci. hiperplasia; estenosis, membrana.
- Solomon. - Dilatacion: localizada (aneurisma); difusa
- Proteus. (ectasia).
Asociados con hipertrofia dsea.




Por lo previamente comentado, puede definirse una malformacion arteriovenosa
(MAV) como una conexién anormal entre las arterias nutricias y venas de drenaje, con
una alteracién constante en el lecho capilar normal. Las venas de drenaje pueden
apreciarse dilatadas y tortuosas, pudiendo mostrar dilatacién variceal. Se piensa
también que la presion arterial incrementada en estos lechos, asi como un alto flujo,
conducen a una apertura y dilatacion de shunts arteriovenosos normales y latentes. La
isquemia local y el trauma menor juegan un rol en el crecimiento de dichos defectos.
En el area facial, estos defectos suelen estar limitados a una pequefia region, sin
embargo, de encontrarse multiples y de gran tamafio, debe de pensarse en algun tipo
de afeccion sistémica hereditaria (3). El abordaje de estos pacientes, se basa en una
historia clinica con la evolucién de la lesion y presentacion clinica, con una adecuada
exploracion fisica (4,5), ademas de que deberia complementarse con métodos de
gabinete como ultrasonido Doppler, estudios contrastados por tomografia o
resonancia magnética, que proveen informacion sobre el flujo sanguineo y extension
de la lesion (6).

Con un enfoque especifico a MAV, se ha
descrito la clasificacion de Yakes (Tabla 3)
que categoriza dichas malformaciones de

Tabla 3. Clasificacion de Yakes para

MAVs de cabeza v cuello.

Tipo. | Angioarquitectura.
Midus.

acuerdo a su morfologia en nidus vy fistula,
siendo util para dirigir determinados
meétodos terapéuticos en un caso (7).
Dentro de su estudio y abordaje, se debe
de determinar el origen de los vasos
aferentes en el sistema arterial normal y el
drenaje dentro del sistema venoso normal,
como parte de un mapeo. La extension del
flujo arterializado dentro del sistema
venoso debe identificarse. Ademas,
documentar la hipertrofia o atrofia tisular
asociados. Identificar estructuras
adyacentes normales, como musculos y
nervios (8).

1. MAV unica vy directa.

2a. Multiples entradas arteriales con nidus
tipicos y multiples venas de drenaje.

Zb_ lgual que el anterior, sin embargo con
un defecto venoso aneurismatico de
salida.

Fistula.

Ja. Fistula con multiples comunicaciones
¥ tnica vena de salida.

3b. Fistula con multiples comunicaciones
dentro de una wvena aneurismatica con
multiples venas pequenas de
salida.

4. Innumerables microfistulas.

La clasificaciéon de Schobinger para MAV esta establecida y es valiosa para la evaluacion
clinica del estado real de la anomalia vascular. (Tabla 4).




Tabla 4. Clasificacion de Schobinger de MAVS.
Estadio. Caracleristicas.
l. (Cuigscencia) Rubor, coloracion rosadafazulada,
flujo al Doppler.
Il. (Expansion) Crecimiento, pulsacion, thrill, soplo,
venas tortuosas.
M. (Destruccion) Cambios cutdgneos distroficos,
ulceracion, sangrado, dolor.
V. (Descompensacion).  Falla cardiaca.

En estadios iniciales de la lesion, puede optarse por humectacion de la superficie
implicada, para prevenir lesiones ulcerativas; prendas compresivas en caso de
encontrarse en extremidades, lo cual reduce el dolor y edema generados; si hay
sangrado, puede controlarse con compresion local. Debido a que los estrégenos son
proangiogénicos y estimulan la progresion, se recomienda el uso de anticonceptivos a
base de progesterona (9,10).

El tratamiento de las MAVs puede ser desafiante, ya que a pesar de un tratamiento
quirurgico o endovascular aparentemente exitosos, puede existir una recurrencia de la
malformacioén, incluso de mayor tamafio que el original, con el suministro sanguineo
de vasos técnicamente inaccesibles. Existen multiples modalidades terapéuticas, ya sea
quirurgica, endovascular o hibrida, con una cantidad muy heterogénea de resultados
segun multiples reportes, y en el caso de intervenciones a nivel de region facial, se
recomienda la rotacién de colgajos para evitar desfiguracion de la zona (11). El
abordaje quirurgico por si solo conlleva a multiples retos técnicos, tales como el riesgo
de sangrado, la dificultad para determinar la extension natural de la lesién, resultando
en una reseccién excesiva de tejido y el potencial riesgo de recurrencia en zonas
lejanas al nidus central (12). La erradicacion quirdrgica de las MAVs consiste
principalmente en la ligadura de las arterias nutricias y venas de drenaje, con exclusion
subsecuente del lecho correspondiente. En algunas instancias, en las cuales se
considera la terapia endovascular de primera instancia, la embolizaciéon por si misma
es insuficiente para erradicar malformaciones extensas, por lo que se puede llegar a
optar en un abordaje multimodal en lesiones periféricas (13), sin embargo, la terapia
endovascular deberia preferirse como primera opcidon en lesiones no accesibles por
cirugia convencional y como terapia inicial en aquellas que son accesibles de contar
con el recurso (14). No obstante, la terapia endovascular también representa riesgos
cuando se interviene la region facial en MAVs, ya que las comunicaciones pueden tener
acceso a la arteria carétida externa, y subsecuentemente a la carétida interna, con alto
riesgo de embolizacién, de igual manera hacia la arteria oftalmica (15).

Se describe el casosde paciente con MAV facial el cual fue abordados por intervencién
quirdrgica en conjunto al servicio de cirugia plastica y reconstructiva bajo previa
planeacion por medio de estudios de imagen por Angiotomografia.




Reporte de casos.

Caso 1.

Se trata de paciente masculino de 34
afos de edad, referido por el servicio de
otorrinolaringologia, teniendo como
antecedentes relevantes serologia
positiva para Virus de la
inmunodeficiencia humana, en actual
control, con antecedente de tuberculosis
pulmonar ya remitida. Comienza el afio
2012 con aparicién de tumoracién nasal
de crecimiento progresivo (Figura 1),
dolorosa, presentando cambio de
coloracion en zona de la tumoracion ,
apreciando flujo monofasico continuo al
Doppler lineal, de este hospital.

Figura 1. paciente con tumoracion nasal de 2cm
aproximadamente con evidente compromiso
estético de la regidén, se observa cambios de
coloracién en la piel en zona de tumor

Durante su abordaje diagndéstico externo, se procede a realizar angiotomografia en fase
arterial de zona facial, en donde se identifica una lesiéon subcutanea en los tejidos blandos de
la nariz, compuesta de estructuras vasculares tortuosas y dilatadas, que recibe un aporte
nutricio de la rama nasal lateral izquierda de la arteria facial (Figura 2), confirmando la
presencia de una MAV catalogandola como Yakes 1, Schobinger .

Figura 2. Angiotomografia en fase
arterial corte axial y coronal en donde se
identifica dependencia vascular de
tumoracién nasal previamente descrita.




Se decide manejo multidisciplinario con el servicio de cirugia plastica y reconstructiva
para realizar exclusion de la malformacién, al mismo tiempo que se busca preservar la
estructura y estética de la regidn facial en cuestion. Ya en sala de quiréfano, se realiza
incision en huso en punta nasal, realizando la diseccién por planos correspondiente,
localizando malformacién vascular de 2.5 x 3 cm, identificando arteria nutricia de 1.5
mm de diametro (Figura 3), la cual se liga y secciona. Posteriormente el servicio de
cirugia plastica y reconstructiva realiza rotacion de colgajo indio frontal hacia punta
nasal, y se procede al cierre por planos (Figura 4).

Figura 3. Imagen transquirurgico de abordaje nasal en huso, donde se excluye
malformacién arteriovenosa nasal de aproximadamente 2.5 x 3 cm de diametro.

Figura 4: Rotacion de colgajo indio frontal hacia punta nasal realizado por
servicio de cirugia plastica y reconstructiva.




En un segundo tiempo quirurgico, el servicio de cirugia plastica y reconstructiva realiza
liberacion del colgajo previamente comentado. (Figura 5)

En su postquirdrgico el paciente cursa su estancia hospitalaria en buenas condiciones
generales, y es egresado a proximidad.

Figura 5: Liberacion de colgajo indio frontal.

Durante el seguimiento en consulta externa, se aprecia a paciente con recuperacion
completa, con heridas quirdrgicas ya cicatrizadas, conservando la estética facial, sin
datos de recurrencia de masas o tumoraciones (Figura 6 ), quien acude con reporte de
histopatologia en donde se describe malformacién arteriovenosa con lesion en el lecho
en punta nasal

Figura 5: imagen de paciente en
seguimiento postquirdrgico a
los 12 meses.




Discusion.

Las malformaciones arteriovenosas congénitas son un subgrupo de malformaciones
vasculares que condicionan un flujo anémalo de sistema arterial hacia venoso
generando un lecho vascular aberrante, el cual, a pesar de estar presente desde el
nacimiento, no se hace clinicamente evidente hasta que el individuo crece y bajo
ciertos factores extrinsecos que predisponen a su desarrollo. Para determinar su
estructura e impacto, asi como establecer una toma de decisiones, se han establecido
clasificaciones dirigidas a este subgrupo, en base a una historia clinica, exploracién y
estudios de extension. Las lesiones pueden ir desde cuadros subclinicos o apenas
perceptibles, hasta condicionar repercusiones importantes en el paciente, como
hemodinamicas, infiltrativas, compresivas, o localizarse en regiones anatémicas como
en region facial que representen alteraciones estéticas en el individuo, en las cuales
puede optarse por medidas terapéuticas mas invasivas.

Los estudios de gabinete como método de diagndstico y planeacién, tales como la
tomografia, resonancia magnética contrastadas y arteriografia, representan un pilar
fundamental en el abordaje de estos pacientes, ya que se puede identificar la magnitud
de la malformacién, las arterias nutricias y venas afluentes de la lesion, el nidus, la
relacibn con otras estructuras, y en base a esto, establecer una intervencién,
dependiendo sea el caso, endovascular, quirudrgica o hibrida.

Idealmente, de contar con los recursos hospitalarios, se deberia optar por una
intervencion hibrida, en la cual por técnica endovascular se pueda embolizar el sitio de
afluencia arterial de la malformacién, como por ejemplo coils, cianoacrilato, entre
otros, y subsecuentemente excluir el defecto por intervencion abierta, disminuyendo el
riesgo de sangrado, recurrencia y teniendo un mayor control sobre el mismo.

En el caso de las MAVs con localizaciéon facial, representan un reto técnico para el
cirujano vascular, ya que se considera preservar la estética facial, por lo que idealmente
se deberia considerar un abordaje multidisciplinario en conjunto al servicio de cirugia
plastica y reconstructiva, para obtener una adecuada y amplia exposicion de la zona a
intervenir, preservando al maximo la anatomia y estética de la region, optimizando los
resultados del procedimiento quirdrgico, el cual fue el principal enfoque de nuestro
abordaje. Sin embargo, a pesar del éxito técnico que se pueda obtener, no se descartan
posibles complicaciones, tales como un importante sangrado transquirurgico, lesion a
estructuras adyacentes, secuelas en la funcion y un relativo alto riesgo de recurrencia.




Conclusion.

La intervencién quirurgica abierta aislada es una buena opcién terapéutica en caso de
lesiones que son anatdmicamente accesibles y bajo una adecuada planeacién
prequirdrgica, consideramos que el principal objetivo de la intervencién en
malformaciones arteriovenosas es el de aliviar la repercusion que tenga en el paciente,
una vez que se hace evidente, y de ser posible, disminuir el riesgo de secuelas
secundarias al procedimiento, complicaciones transquirurgicas, recurrencias y
reincorporar adecuadamente al individuo a sus actividades cotidianas.

En nuestro enfoque y abordaje terapéutico, consideramos la localizacion anatémica en
region facial de las lesiones, la repercusién funcional y estética, por lo que las
intervenciones quirurgicas fueron consideradas siempre de manera multidiciplinaria
con el servicio de cirugia plastica y reconstructiva, dentro de la planeacion , abordaje y
seguimiento para obtener mejores resultados , lo cual se veria reflejado de manera
positiva desde el transquirurgico hasta el seguimiento en consulta externa
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Elastofibroma Dorsi

Reporte de un caso y revisién de la
literatura
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Introduccion

Su descripcion fue realizada por primera vez en 1961
por Jarvi y Saxen (1) y es una tumoracién benigna de
partes blandas, reactiva, de crecimiento lento, que
suele presentarse como una masa soélida y mal
definida que se incluye en un grupo heterogéneo de
proliferaciones fibroblasticas, (2) habitualmente en el
espacio entre la pared toracica posterior y el angulo
inferior de la escapula, en relacién con los musculos
romboides mayor, latissimus dorsi y serrato anterior,
(3-4) en algunas ocasiones en la region infra
olecraniana, en las tuberosidades isquiaticas, en la
mucosa oral, en el deltoides, en la valvula tricuspide,
en el sigmoides o en la region cercana al trocanter
mayor.(5,6,9)

Esta tumoracion se encuentra con frecuencia
firmemente adherida a la fascia toracica, periostio y
ligamentos intercostales de la pared, entre la sexta y
la octava costilla, en la mayoria de los casos se
encuentra una lesion peri-escapular sincrénica de las
mismas caracteristicas. (8)




Caso clinico

Se trata de paciente femenino de 63 afios con los antecedentes de importancia de
hipertension arterial sistémica hace varios afios en tratamiento, cardiopatia, isquémica
e hipotiroidismo.

Inicia su padecimiento en el 2018, con la presencia de una tumoracion en la region
subescapular izquierdo que fue presentando un crecimiento lento progresivo, por lo
cual acudi6é a su unidad de atencion médica. Fue valorada por el servicio de Cirugia
General, quien propuso la resecciéon de la tumoracion, misma que fue hecha sin
complicaciones con un reporte histopatolégico de lesion lipomatosa, posteriormente
presento recidiva en el mismo sitio, pero en esta ocasion provocé dolor a la
movilizacion del brazo, realizaron estudio de ultrasonografia que concluye un probable
lipoma, se decide la toma biopsia que reporta fibrolipoma, presentando nuevamente
una nueva recidiva y es enviada a una unidad de alta especialidad al servicio de cirugia
de térax en donde a la exploracion fisica se encuentra una masa de aprox 3 cm de
diametro por debajo de la punta de la escapula de bordes regulares y movil que a la
palpacién profunda despierta sensacion de dolor, mencionado la paciente que en
algunas ocasiones logra despertarla por dolor e incomodidad, se sospecha de un
elastofibroma dorsi, se realiza el protocolo quirdrgico complementando con una
tomografia axial computarizala en la que se aprecian imagenes compatibles con
elastofibroma dorsi bilateral, realizando procedimiento quirdrgico a través de una
incision de toracotomia postero lateral localizando la masa por debajo de la punta de la
escapulario que se extiende por debajo de la misma abarcando del tercer al sexto
espacio intercostal, adherida a la fascia toracica, periostio y ligamentos intercostales.

TAC de toérax simple en corte axial, en la que se
demuestra una tumoracién en la pared toracica
posterior en relaciéon al musculo latissimus dorsi y
la punta de la escapula de manera bilateral siendo
la de mayor dimensién en el hemitérax izquierdo.

Se demuestra el espacio entre la pared tordcica,
punta de la escapula, musculo latissimus dorsi y
ligamentos intercostales del 4 al 7 arco costal
izquierdo, sitio donde se encontraba la
tumoracion.




Imagen macroscépica de corte longitudinal
del tejido con lesion central, mal definida,
sin capsulay con tejido adiposo periférico.

Elastofibroma. Fibroblastos y fibras de
tejido conectivo (¢— ) en disposicion
irregular rodeando y entremezclandose
con tejido adiposo () y vasos sanguineos
(*). Tincién de H&E. 10x.

Elastofibroma. Estroma (‘) y fibras
globulares(«) en coloracién azul
con disposicién irregular rodeando
tejido adiposo ( ). Tinciéon de
Tricromico de Masson. 10x.

Elastofibroma. Fibras eosinéfilas con
aspecto globular ( ¢—= ) y disposicion
irregular. Tincion de H&E. 40x.

Elastofibroma. Tincién leve azulado
en mucopolisacaridos del estroma
( ), fibras irregulares en
coloracién rosa claro envolviendo
adipocitos ( ) y vasos sanguineos
(*). Tinciéon de Azul Alciano. 10x.




Discusion

La mayoria de los elastofibromas dorsi suele diagnosticarse alrededor
de los 50 afios, con mayor incidencia en mujeres y leve predileccion en
el hemitérax derecho siendo bilateral en el 60% de las ocasiones,
(5,6,10) tienen una evolucién asintomatica y se descubren por la
deformidad clinica que ocasionan o de manera accidental en algun
estudio de imagen realizado por alguna otra circunstancia médica. Sin
embargo, pueden ser causa de rigidez, dolor o molestias, escapula
alada, compromiso del plexo braquial o una sensaciéon de chasquido al
mover el brazo. A la exploracion fisica la tumoracién es mévil o fija,
firme o elastica, profunda y no se adhiere a la piel que la recubre.

Aunque no se ha determinado aun la causa, se tiene en consideracion
como posibilidades a la friccibn mecanica, el envejecimiento, asi como
la predisposicion genética. (2,6,9) Se ha identificado una secuencia de
ADN en pacientes que desarrollan la tumoracién con pérdida de 1p,
13p, 19p y 22q, lo que podria sugerir una causa genética (11),
explicando la predisposicion familiar del 32% de los casos. (12)

MacroscOpicamente la tumoracion tiene coloracion blanquecino-
amarillenta, es firme y de un tamafio que varia entre 2 y 15cm.
MicroscOpicamente se identifica una proliferacién de tejido conectivo
con fibras eldsticas y de colageno, mezcladas con tejido adiposo
maduro y material mucoide. (13) Las fibras son gruesas vy
frecuentemente se encuentran rotas, la necrosis del tejido fibroso, del
musculo y de la grasa esta asociada con tejido fibroso hipertroéfico. (6).
En la inmunohistoquimica la lesién suele mostrar positividad para
vimentina, lisozima y CD34(14,15), con células mesenquimales capaces
de diferenciarse a diferentes lineas celulares, y negatividad para actina,
desmina o calponina, indicando una diferenciacion fibroblastica.

Hisaoka y Hashimoto analizaron 14 casos de Fukuoka, Japén, vy
demostraron que las células fusiformes o estrelladas eran positivas
para CD34. Se considera que las células mesenquimales CD34 positivas
tienen el potencial de diferenciarse en diferentes linajes, como células
endoteliales, mioides y adipociticas. La activacion congénita o adquirida
de ciertos factores, incluido el CD34, y la estimulacion mecanica a largo
plazo pueden contribuir a su desarrollo. (16)




En la radiografia simple pueden no ser detectados, aunque pueden
observarse como una masa de tejidos blandos que desplaza la escapula,
debemos hacer énfasis que la afectacion y deformacién del hueso
adyacente es excepcional por lo que si encontramos esta situacidn
debemos tomar en cuenta otros diagndsticos diferenciales.

La ecografia muestra bandas lineales curvilineas hipoecoicas sobre un
fondo hiperecogénico. La tomografia axial computarizada (TAC) y la
resonancia magnética muestran imagenes laminadas que corresponden
a bandas de tejido conectivo fibroso denso intercaladas con bandas de
tejido adiposo.

En la TAC aparece como una masa heterogénea y poco circunscrita con
una atenuacién similar al mudsculo esquelético en la que se entrelazan
hebras de tejido graso y ademas capta contraste intravenoso. En la RM
aparece como una masa de forma semilunar con areas que alternan
seflal baja y alta en imagenes potenciadas en T1 y T2, pudiéndose
apreciar un realce heterogéneo y marcado tras la administracién de
gadolinio. (17,18,19.20)

Aunque el diagnéstico definitivo del elastofibroma dorsi requiere la
demostracién anatomopatoldgica de las bandas de fibras colagenas con
l6bulos de grasa madura intercalada, fibroblastos o miofibroblastos,
tejido fibrilar elastico y material intersticial mucoide, (21), la
localizacion, la sintomatologia y los hallazgos en las diferentes técnicas
de imagen hacen innecesaria la biopsia, a excepcién de las lesiones
mayores de 5 cm en la que la biopsia es siempre recomendada.
(8,17,19,24)

Los elastofibromas grandes y profundos, puesto que no estan
encapsulados y sus bordes no estan bien definidos, tienen apariencia
infiltrativa y pueden confundirse con sarcomas de contenido graso,
como son los liposarcomas sin olvidar que otras tumoraciones que
contienen grasa son los lipomas, fibrolipomas, hemangiomas vy
linfangiomas. También se incluyen en el diagndéstico diferencial la
fibromatosis, la sinovitis villonodular pigmentada y el musculo serrato
anterior globuloso, sobre todo en pacientes con un tejido adiposo
subcutaneo escaso. (20) En pacientes asintomaticos el tratamiento
recomendado es la observacién, en los sintomaticos y por razones
cosméticas, se recomienda la reseccién quirdrgica bajo anestesia
general. En los casos inoperables podria plantearse la radioterapia.
(8,19.24,25,26)




En conclusién, debe sospecharse un elastofibroma dorsi ante una
tumoracion de partes blandas en el angulo inferior de la escapula,
sobre todo si es bilateral, asintomatica o causante de molestias como
chasquidos con la antepulsién del hombro y las imagenes radioldgicas
caracteristicas de esta tumoracién.

El tratamiento de un elastofibroma dorsi cuyo diagndstico en los casos
tipicos hace innecesaria la biopsia, depende de que la lesidon sea o no
sintomatica, asi como de la intensidad de los sintomas, en caso de
tener dudas sobre la conducta a seguir ante un hallazgo de estos,
debera ser referido el paciente a una unidad que cuente con personal
especializado en este tipo de patologias, como en el caso que
presentamos en esta publicacién que fue manejado por el servicio de
cirugia de térax.
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La Pandemia de VIH/SIDA:

43 anos de retos, logros y esperanza.

EN EL PRINCIPIO

Hablar del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), es
remontarse 43 afios atras, cuando los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC por sus
siglas en inglés) emitieron el primer informe oficial el 5 de
junio de 1981 con el reporte de cinco casos de neumonia
por Pneumocysitis Carinii en jovenes homosexuales de la
ciudad de Los Angeles, de los cudles dos ya habian
fallecido. Debido a esos casos registrados los
investigadores llamaron a la enfermedad GRID (Gay-
Related Inmune Deficiency), por estar relacionados con la
orientacion sexual. En la ciudad de Nueva York,
notificaron casos similares posteriores al reporte emitido
por los CDC. A finales de 1981 ya habian sido notificados
270 casos de inmunidad grave, con reporte de 121
defunciones. En 1982, los CDC nombraron a la nueva
enfermedad Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), refiriendose a aquella persona afectada por una
enfermedad oportunista y que sacaba provecho de los
defectos de la inmunidad celular.

En el Instituto Pasteur en Francia, anunciaron la
identificacién de un virus en mayo de 1983, y lo llamaron
Lymphadenopathy-Associated Virus, o LAV, como la causa
probable del SIDA [1,2]. La relacién de un probable cancer
y la orientacién sexual de los primeros casos reportados,
hizo que fuera conocido como un cancer asociado a la
homosexualidad [3]. A partir de ahi comenzd la
estigmatizacién de esta enfermedad. Todas aquellas
personas que lo padecian, fueron sefialadas como
promiscuos, perversos y acreedores al castigo divino por
su manera de vivir [4]. En 1984, el National Cancer
Institute (NCI) anuncié al retrovirus HTLV-1lIl como causa
del SIDA. No fue hasta 1986, cuando el Comité
Internacional para la Taxonomia de los Virus le otorg6 al
virus ~ LAV/HTLV-lL el nombre de Virus de
Inmunodeficiencia Humana, como Ilo conocemos
actualmente [1,2].
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MECANISMO DE TRANSMISION

Como todas las enfermedades a lo largo
de los afios pasamos de multiples teorias
en el origen de la trasmision del virus a
mecanismos mas especificas.
Actualmente el principal mecanismo
identificado en la transmision del VIH es
por exposicion sexual representando mas
del 90% de los casos, seguido del
consumo de drogas inyectables con 7%,
transmisién vertical en menos del 1%, y el
menor porcentaje es representado por
hemofilia, transfusién sanguinea, entre
otros [5].

La probabilidad estimada de adquirir el
virus de una fuente infectada por cada
10,000 exposiciones puede llegar hasta el
925 % en el caso de transfusiéon
sanguinea, de 0.63% por el wuso
compartido de agujas y 0.23% en los
casos de pinchazo con aguja; de acuerdo
con el tipo de relaciones sexuales, hay
mas riesgo de adquirir VIH con anales
receptivas (1.38%) que con anales
insertivas (0.11%). En el riesgo de
transmisién sexual, la carga viral, es un
factor importante; cuando existe una
carga viral suprimida no pueden
transmitir el virus sexualmente [6].

PATOGENIA

El VIH es un virus RNA de sentido
“positivo”, lo que significa que para
infectar debe ser transcrito de RNA a DNA,
este  proceso se conoce como
transcripcion inversa y caracteriza al VIH.
Afecta principalmente a los linfocitos T
CD4+ (esenciales para el sistema
inmunolégico) [7]. El virus utiliza proteinas
que contiene en su membrana (gp41 vy
gp120), estas se adhieren a receptores
especificos, permitiendo la entrada del
virus [8].

Una vez dentro, el VIH introduce su
material genético, lo que le permite
replicarse y destruir las células T CD4+
infectadas [9]. Tras la entrada del virus,
este puede infectar a todo tipo de células,
e inicialmente presenta un tropismo hacia
los macréfagos (por la presencia de
receptores CCR5) y posteriormente
presenta afinidad hacia los linfocitos T
CD4+ (por el correceptor CXCR4); existe
un periodo de latencia en el que el VIH
permanece inactivo [10] y durante este
tiempo, el sistema inmunolégico parece
controlar la infeccion, pero a lo largo de
los afios, el conteo de linfocitos T CD4+
disminuye progresivamente, lo que
conduce a la inmunodeficiencia [11]. La
latencia es una barrera importante que
impide la eliminaciéon del virus en las
personas infectadas por el VIH. No
podremos curar una infeccién existente
hasta que nos deshagamos de las células
infectadas de forma latente.

La infeccidn es un proceso que no ocurre
de inmediato ya que dependerd del
mecanismo de transmision, ya sea por
contacto sexual, materno-fetal y contacto
con sangre o secreciones infectantes. El
tiempo de infeccidén en los accidentes tipo
puncion o en heridas en piel que se
exponen a sangre O secreciones se
caracteriza por que en los primeros 90 a
120 minutos los macrofagos y las células
dendriticas se encargan de combatir
infecciones en la piel y tejidos profundos;
sin embargo, en las primeras 4 - 6 horas
el VIH puede evadir a estas células y
alcanzar los ganglios linfaticos para
posteriormente, en 12 horas entrar en el
torrente sanguineo y por ende alcanzar a
todos los tejidos del cuerpo. Por
consecuencia, el VIH es dificil de erradicar
debido a su capacidad para esconderse
en ‘“reservorios” latentes y su rapida
mutacion [12].




EVOLUCION TERAPEUTICA

El  primer medicamento  utilizado
exitosamente para tratar el VIH fue la
Zidovudina (AZT) [13]. Sin embargo, este
farmaco se habia creado desde 1964 en la
Wayne State University School of Medicine
por Jerome Phillip Horwitz con el
proposito de tratar a los tipos de cancer
generados por retrovirus, e inicialmente la
Zidovudina presentd pobres resultados
como farmaco oncoldégico. Siendo hasta la
década de 1980 que ante el aumento de
casos de SIDA y en la busqueda de
terapéutica efectiva, se inici6 su uso y a
pesar de sus efectos secundarios, marco el
inicio de las terapias antirretrovirales (ARV)
[14].

Con el tiempo, el tratamiento ha
evolucionado con combinaciones de
medicamentos que utilizan diferentes
mecanismos de acciéon (Inhibidores de
proteasa, Inhibidores de transcriptasa
inversa nucleétidos o No nucleétidos,
Inhibidores de la fusidén, Antagonistas del
CCRS5, Inhibidores de integrasa),
posteriormente se implementaron los
coformulados que permitieron una mejor
adherencia al tratamiento, lo que mejoré
la calidad de vida de las personas que
viven con VIH [15]; sin embargo, el virus no
permanece estatico, en un estudio
realizado por el Centro de Investigacion en
Enfermedades Infecciosas (CIENI), en 270
personas que viven con VIH, se encontré
que el 35.7% tenia la mutaciéon M184V/I la
cual es mas frecuente en la familia de los
farmacos ITRAN y un 5.6% a K65R. Los
casos de resistencia a Bictegravir y
Dolutegravir se explicaron generalmente
por la acumulacién de varias mutaciones
incluyendo principalmente R263K (1.2%).
E138K (1.2%), G140S (0.8%) y Q148H/R
(0.8%) [16]. Por otro lado, la resistencia
transmitida va creciendo cada dia mas
[17].

Las metas globales se ven cada vez mas
lejanas debido a la farmacorresistencia
del VIH, motivo por el cual, en el 2019
México realiz6 la modificacidn de las guias
TAR nacionales, con un esquema
preferente basado en Inhibidores de
Integrasa (INI) de alta barrera genética
[16].

La Guia de Manejo Antirretroviral de las
Personas con VIH en México determinan
que la seleccién de un antirretroviral o
combinacién de ellos se basa en la
potencia, toxicidad, y apego del paciente;
siendo los esquemas recomendados en
personas adultas con VIH sin tratamiento
previo los coformulados en una sola
tableta como Bictegravir/ Tenofovir
alafenamida/ Emtricitabina (BIC/TAF/FTC)
o Dolutegravir/ Abacavir/ Lamivudina
(DTG/ABC/3TCQ). Recientemente los
medicamentos de accion prolongada,
como el Cabotegravir, han facilitado que
los pacientes se administren inyecciones
mensuales o bimestrales [18].

La evolucién terapéutica del VIH ha sido
notable, desde los tratamientos iniciales
limitados, hasta las innovaciones en
terapias de accibn prolongada vy
estrategias para la cura, cada avance ha
contribuido en la calidad de vida de las
personas que viven con VIH. La
adherencia al tratamiento y la reduccion
de efectos secundarios siguen siendo
areas claves de trabajo para maximizar el
impacto de la terapia contra VIH.




LA ESPERANZA DE UNA
VACUNA

El desarrollo de una vacuna contra el VIH
ha sido uno de los mayores desafios en la
investigacion médica. A pesar de
numerosos ensayos clinicos, la creacién
de una vacuna eficaz sigue siendo
limitada por la complejidad del virus, su
alta tasa de mutacién y alta variabilidad
genética [18], ya que cuando el sistema
inmunolégico comienza a atacar a una
variante del virus, otras variantes han
mutado para sobrevivir a este ataque y
proliferar [19].

Aunque ha habido numerosos intentos, la
vacuna sigue siendo un reto [20]. Los
avances recientes, como las vacunas de
ARNm, han despertado nuevas lineas de
investigacion [21].

A principios del 2023 se suspendio el
estudio “MOSAICO”, el cual era promovido
por Janssen (Johnson & Johnson) vy
conducido por el HIV Vaccine Trials
Network, al comprobarse durante analisis
internos que el régimen de vacunacion
probado resultaba seguro, pero no
demostraba eficacia preventiva frente a la
adquisicion de la infeccién por VIH.

De igual forma antes de finalizar el 2023,

el ensayo PrEPVacc se declar6 fracaso, ya
gue no se observo eficacia. Dicho fracaso
implica que se deben buscar nuevos
enfoques para desarrollar una vacuna
contra VIH, algunas de las declaraciones
ante estos fracasos han sido que el
sistema inmune humano no esta
preparado para enfrentarse y no puede
eliminar el VIH [22, 23].

Aunque el futuro de una vacuna efectiva
contra el VIH sigue siendo incierto, las
estrategias innovadoras como vacunas
mucosas, terapia de células T y la
inmunizacion heterdloga ofrecen
esperanza hacia la activacién de ambas
ramas del sistema inmunoldgico, si bien
persisten obstaculos significativos,
aprender de los fracasos y éxitos del
pasado sera fundamental para ofrecer
una solucién contra el VIH [24].




IMPACTO SOCIAL

Debido al impacto que tiene |la
enfermedad, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), la contempl6é como uno de
los objetivos del Desarrollo Sostenible, asi
como también, forma parte de las
Estrategias Mundiales del Sector Salud
para el periodo 2022- 2030, la cual esta
conexa a la Estrategia Mundial contra el
SIDA 2021- 2026 [25]; a pesar de los
esfuerzos continuos, representa una
amenaza latente en la salud publica. Aun
cuando ya son décadas de avances en la
prevencion y el tratamiento, el miedo y el
estigma hacia las personas que viven con
VIH no han cambiado [26].

La discriminacién causada por el estigma
puede presentarse de diferentes maneras
en todos los entornos, en el social, laboral
y escolar. Hombres y mujeres han perdido
su trabajo, sus hogares e inclusive el
apoyo de sus amigos y familiares
posterior a su diagndstico de infeccion por
VIH.

En el ambiente laboral las personas son
sometidas a pruebas de VIH como
requisito para acceder a un trabajo por lo
que se pierde la confidencialidad del
diagnodstico y una vez que se conocen
como portadores del Virus del VIH se les
niega el ascenso o inclusive su salario
suele ser menor en comparacién con el
de sus compafieros que realizan las
mismas actividades. En algunos paises
aun no se les permite participar en
determinados empleos como son las
fuerzas armadas o el servicio de
instituciones penitenciarias [26].

Las practicas discriminatorias traen como
consecuencia baja autoestima, maltrato
fisico, aislamiento social, debido a la
limitaciéon en las relaciones
interpersonales y por el rechazo social y
laboral [27].




PERFIL DE RIESGO PARA
ADQUIRIR VIH

Cualquier persona tiene riesgo de
contraer la infeccion por el virus del VIH,
sin importar edad, género, orientacion
sexual, raza, ocupacién, etc; sin
embargo, hay ciertos grupos de la
poblacion que tienen mayor riesgo.

En el 2022 se estimd que la prevalencia
del VIH en personas mayores de 15 afios
era del 0,7%, afectando en mayor
proporcion a las mujeres transgénero,
con un 10,3%; seguido de los hombres
gue tienen sexo con hombres (HSH), con
un 7,5%; las trabajadores/as sexuales con
una prevalencia del 2,5%; los usuarios de
drogas inyectables con un 5%; y las
personas en prision con un 1,4% [28].

El riesgo de contraer el VIH entre los
hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres es 22 veces mayor que en
la poblacion general. Este riesgo se ve
incrementado por factores como el
consumo de drogas inyectables y el
trabajo sexual debido a que el uso del
preservativo es bajo entre estos grupos
[29].

Durante las Ultimas décadas, se ha
identificado como grupo de riesgo a la
poblacion adolescente y joven ya que se
relacionan mas a menudo con practicas
de riesgo como son el inicio temprano de
vida sexual, multiples parejas sexuales,
relaciones sexuales sin proteccion, abuso
de sustancias entre otras. A nivel
mundial, de todas las nuevas infecciones
poco menos de la mitad ocurren en
individuos entre 15 y 24 afios; al afio 5
millones de nuevos casos son de jévenes
y cada dia 6,000 adquieren el virus. Datos
que son alarmantes debido a que los
jovenes constituyen mas de la cuarta
parte de la poblacion mundial [30].

La desigualdad de género también
contribuye a la propagacién de esta y
otras enfermedades de transmision
sexual [28]. Se ha demostrado que el VIH
afecta desproporcionadamente a las
mujeres, donde representan mas de la
mitad (55%) de las personas que viven
con VIH a nivel mundial [10]. Lo anterior
debido a que con frecuencia tienen
menos  conocimiento  sobre  estos
padecimientos, no cuentan con los
recursos necesarios para su prevencion,
asi como el desequilibrio en las
relaciones de poder al que se enfrentan a
la hora de negociar practicas sexuales
seguras por lo que el matrimonio podria
considerarse un factor de riesgo
importante [31].




EMBARAZO Y LACTANCIA EN MUJERES QUE VIVEN CON VIH

Estudios demuestran que el bebé puede contraer la infeccion por el virus de VIH durante el
embarazo, en el parto o a través de la lactancia materna [32], por lo que resulta indispensable
contar con protocolos de atencion para las mujeres que viven con VIH que desean
embarazarse o que son diagnosticadas durante el embarazo.

Con la combinacién de la terapia antirretroviral, el uso de medicamentos intra parto, la
profilaxis en el recién nacido, la resoluciéon del embarazo via cesarea y la eliminacién de la
lactancia materna, se logra disminuir el riesgo de transmision vertical a menos del 2% [33].

Si se vive con VIH y se desea un embarazo, es recomendable lograr una carga viral indetectable
de manera precoz y sostenida por medio de la terapia antirretroviral [32], en caso de que el
diagnostico de VIH se realice durante la gestacion, se recomienda el inicio del TAR de manera
inmediata independientemente del conteo de linfocitos CD4 y de la carga viral [33].

Durante el parto se produce la mayor transmisién materno-fetal del virus del VIH, aunque el
mecanismo exacto no se ha identificado, existen varias teorias como, por ejemplo, las
microtransfusiones sanguineas, el ascenso del virus a través de la vagina y cérvix, la absorcién
del virus a través del tracto digestivo [33]; es por esto que como medida de prevencion se opta
por la realizacion de cesareas electivas [32].

Otra via de transmisién es por medio de la lactancia materna. En ausencia de la terapia
antirretroviral el riesgo es del 16-20% mientras que, en mujeres con adecuado apego a su
tratamiento, el riesgo disminuye al 0.3-0.7% [34]; sin embargo, este riesgo incrementa
conforme la duracion de la lactancia es mayor [35]. Por lo anterior, se recomienda evitar la
lactancia materna en mujeres que viven con VIH y usar formula lactea.




QUIEN FALLECE POR VIH.

De acuerdo con informacion del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA), mas de 37 millones de personas en todo el mundo vivian con VIH en 2020; 1,5
millones se infectaron y cerca de 1 millon murieron debido a enfermedades relacionadas con el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) [36].

El nimero de muertes relacionadas con el VIH/SIDA ha disminuido en todo el mundo. En el
2005 se reportaron 2.3 millones de muertes, las cuales disminuyeron a 1.5 millones en el 2013.
La reduccion de la mortalidad por este padecimiento esta asociada con la introduccién del
tratamiento antirretroviral (TAR) [37].

Se recomienda que todas las personas diagnosticadas con una infeccién por VIH,
independientemente de su estado inmunologico y viroldgico, inicien el tratamiento
antirretroviral cuanto antes [28].

El inicio temprano del TAR es clave, por lo que debe iniciarse en todos los pacientes con
infeccion por VIH, con o sin sintomatologia, y con independencia del nimero de linfocitos CD4.

En los pacientes con TAR, las principales causas de mortalidad no suelen ser de origen
infeccioso, si no por enfermedades cardiovasculares (infarto agudo al miocardio y el ictus),
enfermedad renal avanzada, enfermedad hepatica descompensada y cancer. La infeccion por
VIH produce una inflamacién crénica que incrementa la edad biolégica y el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares [37], el TAR actua disminuyendo esta inflamacién mediante el
control en la replicacion viral y fortaleciendo el sistema inmunoldgico lo que permite recuperar
la capacidad de suprimir las infecciones [36].

Por el contrario, en los pacientes sin TAR, las principales causas de muerte son las
complicaciones infecciosas debido a la inmunodeficiencia [38]. La mayoria de los pacientes VIH
positivos desarrollan SIDA en el primer decenio posterior al diagnoéstico. Diversos estudios han
demostrado que el TAR redujo significativamente la tasa de progresion de la infeccién por el
VIH al SIDAy la muerte [36].




MEXICO Y LA ATENCION MEDICA CON VIH.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”, se detect6 el primer
caso de VIH en 1983. Ante el desconocimiento de los mecanismos de transmisién se dio pauta
a la estigmatizaciéon de los pacientes que la padecian [1,2]. Desde esa fecha, cada afio se
detectan nuevos casos de VIH, pero en 2022, fue la fecha con el registro anual mas alto de
casos de personas diagnosticadas con VIH [39].

A pesar de los esfuerzos que realiza el pais, representa un verdadero desafio enfrentar el VH, la
deteccion oportuna y el acceso al TAR, son dos de los pilares mas importantes en lo que se ha
trabajado arduamente [39].

Por Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federacidn, se cred el 24 de agosto
de 1988 el Consejo Nacional para la Prevencion y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (CONASIDA) y, de acuerdo con las necesidades crecientes de la poblacién se
considero pertinente realizar un balance en el 2001, fortaleciendo como 6rgano colegiado, y es
asi como surge el Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) [40].
Posterior fue publicado el Manual de Vigilancia Epidemiologica del VIH/ SIDA, centrandose las
bases para el Programa Nacional de Prevencién y Control del SIDA [40].

En 1993, se crea la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA-1993, sobre prevencion y control de
la infeccién por VIH [40]. En el afio 2023 se realizaron algunas actualizaciones como en los
conceptos de atencion integral, prevencion combinada, reduccion de dafos, atencion y
prevencion focalizada y poblaciones clave [41].

Con el objetivo de romper con el sistema fragmentado y lograr la continuidad en los servicios
que se brinda a los usuarios, atendiendo a las personas que viven con VIH, que no cuentan con
atencion médica y sin acceso a la seguridad social, en el 2003 se crearon los Centros
Ambulatorios para la Prevencion y Atencion de Sida e Infecciones de Transmision Sexual
(CAPASITS) y los Servicios de Atencidn Integral Hospitalaria (SAIH) [42]; con las caracteristicas de
una unidad médica para consulta externa, auxiliares de diagndstico, farmacia y area de
atencioén psicologica [43].

EL MEDICO ANTE EL SIDA: ENFRENTANDO MIEDOS, SALVANDO VIDAS.

El miedo es una emocién que aparece cuando se cree estar en peligro y ha acompafiado al ser
humano a lo largo de su existencia, aun cuando las situaciones que la generan han cambiado
con el tiempo [44]. El VIH provocé en el médico, el desarrollo de esos temores cuando sabia
muy bien que era muy poco lo que se conocia de esta una nueva enfermedad y que su vida
también estaba en peligro solo por el hecho de salvar una vida.

La infeccién por el VIH representd un desafio novedoso a los conocimientos médicos de la
década de los ochenta. Se respondi6 con un importante esfuerzo, tanto en investigacion como
en atencion sanitaria, apoyado casi exclusivamente en los hospitales de tercer nivel; sin
embargo, la actitud del personal sanitario jugo una premisa fundamental en la calidad de la
atencion del paciente positivo a VIH. Cada profesional de la salud enfrento que debia ser capaz
de autocriticar su propia subjetividad sobre la sexualidad, el consumo de toxicos, etc.,
manteniendo siempre una postura de respeto y consideracién, y usando un lenguaje correcto,
pero inteligible [45].




La atencion que el médico proporcionaba, dependia mucho de su capacitacién en VIH y el trato
a los pacientes. Muchos pacientes relataron numerosos actos de discriminacion y violacion de
derechos en los hospitales, como la negacion de alimento o de medicinas para el dolor. Pero en
general reportaron no quejarse de estos abusos, por temor a que “resultara peor” y existieran
represalias. La mas frecuentemente reportada fue la violacion de la confidencialidad, lo que
aleja a las personas viviendo con VIH/SIDA de los servicios, para evitar el estigma. En los casos
donde hubo respeto hacia el paciente, éste a su vez respetaba al personal médico y trataba de
seguir sus consejos [46].

En el 2003 se llevd a cabo un estudio en 9 instituciones de salud en México y se constatd que
entre el personal de salud no existe uniformidad en los criterios para la atencién de las
personas que viven VIH/SIDA (PVVS), principalmente cuando de aislamiento hospitalario se
trata. Hasta 46% de los encuestados consideraron que el aislamiento se establece para
proteger a otros enfermos de las PVVS, 26% para cuidar a las propias PVVS 'y 28% cree que es
una medida para la proteccion del personal de salud debido al alto riesgo de infeccidn. Esta
percepcion de riesgo entre los proveedores de servicios de salud encuestados es, en general
muy alto: 78% de los médicos, 89% del personal de enfermeria, 85% de los laboratoristas vy,
algo que llama la atencién, 33% de los psiclogos o consejeros se consideraron en riesgo de
infectarse al tratar a las PVVS [47].

Los médicos también han resultado con VIH en estas cuatro décadas y desafortunadamente
también han sido parte del estigma y discriminacién. En México el 6 de febrero de 2019 la
suprema corte de justicia de la nacién niega al IMSS el amparo para proscribir o pretender
prohibir el ejercicio de la profesion médica a una persona, meramente por su condicion de VIH,
lo cual resulta un ejemplo prototipico de una limitacion desproporcional al derecho humano al
trabajo en condiciones de igualdad. De esta forma la suprema corte de justicia de la nacion
seflala que aceptar de manera tajante que las personas con VIH se encuentran proscritas del
ejercicio de la profesion médica, no solo afectaria indebida e innecesariamente el proyecto de
vida de tales personas, sino que, ademas, privaria al Estado y a la comunidad de los beneficios
y talentos que tales sujetos podrian aportar al sector salud; afectandose con ello a la sociedad,
en su conjunto [48].




A mas de cuatro décadas médicos que conocieron el VIH en los 80°s estan llegando a su
jubilacién y una nueva generacién continlda abriendo lineas de trabajo que permitan conocer
mejor el virus, mejorar los tratamientos e incluso, llegar a encontrar una cura funcional. De
igual forma la implicacién del paciente en el cuidado de su salud es imprescindible y, por
suerte, hoy en dia cada vez mas frecuente. Dar la informacion al paciente y hacerle participe de
la toma de decisiones aumenta el cumplimiento de las mismas y, en definitiva, mejora su salud.
La bidireccionalidad en la informacién facilita también el aprendizaje del médico: saber cuales
son los objetivos y necesidades de las personas que atendemos no hace sino mejorar la
planificacion y disefio de los cuidados de salud que debemos ofrecer. El trato con el paciente
ha cambiado en estos cuarenta afios de la mano de la mejora de los tratamientos. Los
objetivos han cambiado y los modelos asistenciales también deben cambiar. Las personas que
viven con VIH en muchas ocasiones tienen un alto conocimiento de su infeccion y necesitan
modelos de seguimiento flexibles, que se adapten mejor a su vida y necesidades [49].

En los ultimos afos la medicina ha alumbrado el final del tdnel con dos noticias
esperanzadoras, lograr curar un paciente y hacer de la vacuna preventiva y terapéutica una
realidad; sin embargo, se debe recordar siempre que el médico sigue siendo el referente del
paciente en su enfermedad, es en quien deposita su confianza. A pesar de estar en la era de la
informacion, cualquier duda que tiene sobre el VIH la resolvemos en la consulta”.

El virus de inmunodeficiencia humana aun continuara alimentando a una enfermedad
pandémica. Las nuevas generaciones de médicos deben manejar la infeccion dentro de un
proceso rutinario de atencién médica. Evitar la transmision es el reto principal, “la clave es y
deberia haber sido siempre la prevencion. Es obvio que, si el paciente se infecta, llegamos
tarde”; sin embargo, hemos logrado que la esperanza de vida de una persona con VIH sea igual
a quien no la tiene. Hemos conseguido que las personas con VIH puedan tener hijos sin virus y
que quienes viven con virus puedan vivir una vida y no estar esperando la muerte como una
opcion en la historia natural de la enfermedad. El VIH plantea retos cientificos y sociales, pero
cada dia la esperanza en ambos sentidos se vislumbra mas cerca.

| Viriones de VIH vistos a través de un
microscopio electrénico de transmisién.
| Tomado de Universidad EAFIT
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Introduction

Early mobilisation in the critically ill patient
is essential to mitigate the adverse conse-
quences of bed rest and improve outcomes

Early Mobilisation in Critical Care:
Beyond Traditional Limits

Early mobilisation in critical care significantly improves outcomes in critically ill

patients. Overcoming boundaries requires a proactive approach, training, research

and multidisciplinary collaboration.

and cost reduction. The absence of muscle
contraction results in loss of muscle strength
and mass, leading to reduced muscle cross-
sectional area, increased production of
pro-inflammatory cytokines, proteolysis
and muscle catabolism, leading to the devel-
opment of more complications resulting
in more days on mechanical ventilation,
more difficult weaning, prolonged ICU
stays or hospital days and even increased
morbidity and mortality rates. This review
provides evidence-based statements about
the benefit of early mobilisation in criti-
cal care, which is a mainstay in intensive
care units.

Importance for the Critically 111
Patient

One of the main problems in intensive
care units where there are patients with
limited mobility as a result of their underly-
ing pathology, their clinical condition, or
as a direct consequence of the necessary
treatments, such as the requirement for
invasive mechanical ventilation, deep
sedation, malnutrition or the use of neuro-
muscular blockers, involves the risk of
developing ICU-acquired wealkness; a
condition characterised by a decrease in
muscle strength, generally associated with
atrophy, of acute, diffuse, symmetrical and
generalised onset, which develops after the
onset of critical illness {Diaz et al. 2017).

Weakness acquired in the ICU does not
only affect the muscles of the extremities;
on the contrary, atrophy can even affect the
diaphragmatic musculature after 18 hours
from the start of mechanical ventilation
and 96 hours in the skeletal muscles of the
extremities, so that the longer the days of

ventilation, the greater the muscular and
systemic damage (Diaz et al. 2017).

The participation of professionals from
various branches of healthcare {medicine,
nursing, physiotherapy, respiratory therapy,
among others) in the assessment of the
patient and consensus decision-making
regarding their clinical condition allows a
wide range of perspectives to be considered
in their management and guarantees that
the decisions taken lead to the patient's
recovery due to their holistic nature and
are backed by an informed consensus based
on scientific evidence (Hiser et al. 2023).

Benefits and Barriers in the ICU

The catabolic state during critical illness
causes a change in the role of muscle. Per
day in the intensive care unit (ICU}, there
is a 2% loss of muscle mass, and during the
first week of hospital stay, there isa 12.5 %
loss of muscle cross-sectional area in the
presence of mechanical ventilation. The
lower limbs, particularly the hip flexors, are
susceptible to atrophy {Hiser et al. 2023):

Benefits of early rehabilitation
+ Improvement in the level of mobility.
» Preservation of muscle mass.
+ Decreased incidence of delirium.
« Reduction of intensive care stayv.

» Reduction of davs of mechanical
ventilation.

+ Reduction of morbidity and mortality.

A study in Mew Zealand found that only
8% of mechanically ventilated patients were
mobilised out of bed {Grimm 2019). ICU
patients undergo a significant percentage of
deep sedation and mechanical ventilation,
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Figure 1. Early mobilisation and humanisation protecal in anintensive care unil in southeastern Mexico;
H-ICU Iphatos autharised by family memimers)

and haemodynamic support, and therefore,
these patients experience reduced mobility
and the long-term functional impairment
for ICU survivors is mainly characterised
by cognitive and motor sequelae (Cuthb-
ertzon et al. 2010).

In a survey conducted in intensive care
units in Jundishapur of Ahvas, it was found
that the main barrier to mobilisation of
[CU patients was lack of trained staff,
inadequate time for this procedure, as well
as deep sedation/coma, obese patients and
patients with agitated pain as main patient-
related barriers (Babazadeh et al. 2021).

There is a lack of standardised protocol
for early mobilisation, including adequate
record keeping and a checklist. Inadequate
equipment for the mobilisation of mechani-
cally ventilated patients is a limitation
present in intensive care units.

A survey of ICU physicians conducted
in Brarzil aimed to identify attitudes and
barriers to the implementation of early
mobilisation of critically ill patients; avail-
ability of professionals, time to mobilise
and excessive stress due to workload were
the main findings (Fontela et al. 2018).

In a Canadian study conducted in 46
intensive care units, &0% of physicians
stated that they did not have sufficient
knowledge or skills to mobilise patients
receiving multi-organ support (Koo et
al. 2016).

A study in India describes a lack of

protocols for patient mobilisation (Akhtar
and Deshmukh 2021), similar to that
described in developing countries, and
sufficient equipment is a limitation (Koo
etal. 201a).

Obesity becomes a major challenge in
early mobilisation, adding the requirement
for extracorporeal supports; they partici-
pate In a misconception of seeking lack
of mobility to avoid accidental removal
of endotracheal tube or vascular access
or drains, thereby delaying the window
of opportunity to decrease the presence
of acquired weakness of the critically ill
patient (Bakhru et al. 2015).

‘Early rehabilitation in critical areas
could improve functional prognosis and
haspital costs; persistence of heterage-
meous and unsubstantiated behaviours
delays progress’,

Implementation Strategies

Mobilisation of the critically ill has become
an increasingly important area of interest in
recent years. Although most of the literature
comes from neurosciences, nursing care,
paediatrics, orthopaedics and geriatrics, it
is of increasing interest to rehabilitation
professionals (Zang et al. 2020).

Efforts to reduce the use of sedatives and
to promote early daily patient awakening

and spontaneous breathing ventilation
methods have become focal points of care
in critical areas. This multi-centre approach
to interventions that reduce "treatment-
related immobilisation, combined with a
focus on patient management immediately
after acute illness, may also improve the
overall likelihood and safety of patient
maobilisation after prolonged or unwar-
ranted sedative use [Alaparthi et al. 2020;
Menges et al. 2021).

The administration of unwarranted deep
sedation in a human being is a practice
that should be severely penalised. This
intervention, lacking adequate clinical
justification, not only carries inherent
risks and adverse outcomes, but also
entails high human and financial costs.
Furthermore, it perpetuates a questionable
medical tradition that compromises ethics
and patient safety (Hodgson et al. 2022).

A multidisciplinary team is essential to
promote early mobilisation of ICU patients.
Team members set goals of care for each
patient based on the patient's condition,
the team's experience, and pending trials
and guidelines if the patient is unable to
communicate. The ICU environment and
specific staff may affect how, when, where
and by whom early ambulation/mobility
can be initiated in individual patients (Lang
et al. 2020; Smith et al. 2022).

Patient and family involvement, and
support are critical to the development of a
patient-centred critical illness recovery plan
and the timely initiation of early mobilisa-
tion activities. Patients and their families
should be educated about the implications
of early mobilisation, expectations based
on current condition, appreciation of their
role in the early mobility process, provi-
sion of reassurance and creating a sense
of achievement for the patient {Rawal and
Balchru 2023).

Early mobilisation of critically ill patients,
while beneficial, remains underutilised
due to concerns about patient safety and
tolerance. Conflicting ethical issues may
also arise, including respect for patient
autonomy, beneficence to the patient,
non-maleficence and justice. Dilemmas
may arise because of advances in medical
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Strategiesfor the Early Mobilisation
of Critically Ill Patients
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Figure Z. The early eights - strategies for early mobilisation of critically ill patients

Figure 3. Intensive Care Unit [ICU] without walls. This multidisciplinary concept aims to integrate fa-
mily members into the rehabilitation activity outside the IGU. Videos with R codes are attached [photos

authorised by the family members)

management, such as advances in critical

care that help sustain life or modes of

support that prevent the resolution of illness
or disease and rehabilitation that patients
may not want {Rawal and Bakhru 2023).

There is limited information on the
economic consequences of implementing
early mobilisation programmes. However,
cost-effectiveness must be considered when
allocating resources. From this perspective,

it has been argued that early initiation ofa
progressive exercise and increased mobili.
sation may place substantial or excessive
demands on staff, physical resources and
time. Identifying the financial demand of
a mobilisation programme and being able
to reallocate sufficient resources after its
implementation initiative is also vital for
these programmes (Morris et al. 2008).

"The prescription of unwarranted deep
sedation in a wman being should be
criminalised, the result is an influomane
act’,

Impact on Clinical Outcomes

The outcomes of early mobilisation in criti-
cally ill patients are uncertain, although
it has been associated with improved
muscle strength by MRC scores and Barthel
index (Schweickert et al. 2009), reduced
incidence of delirium, return of baseline
functional class (OR 2.7 CI 95%, 1.2-6.
There is no conclusive information on
survival and mortality benefits, as well as
no precise definitions of early rehabilita
tion and no standardised algorithms for
early mobilisation and rehabilitation in
intensive care units.

A systematic review and meta-analysis
comparing the outcomes of adult patients
with early mobilisation under mechanical
ventilation, defined as within three days of
ICL admission, compared to the standard
maebilisation group, showed no improve
ment in mortality at 180 days compared
to the intervention group KR 1.0% CI
95% ((.69-1. 76) 12 0%, nor differences
in secondary outcomes which were: days
[CU stay RR -2.18 CI 95% (-3.27, -0.94) [2
93%, duration of mechanical ventilation
RE -1.39 CI 95% (-2.50, -0.56) 12 82%,
The analysis had severe limitations such as
sample size, high heterogeneity of studies
and a lack of consensus on the definition
and protocols of early mobilisation {Wang
et al. 2023), It is a priority to implement
standardised protocols in our critical care
units and to assess the risks involved in
order to generate lines of research that will
strengthen our clinical practice.

A comparative line of research on the

[T Management & Practice 4 - 2024
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effects of mobilisation 72 hours after admis-
sion to the intensive care unit followed
up six months after hospital discharge,
with inconclusive results on the primary
outcomes of muscle strength, cognitive
function, and adverse effects of early
mobilisation ER 1.3 CT 95% {0.49-2.62) [2
47% (Matsukoa etal. 2023). No mortality
benefit was observed in the intervention
group KR 1.15 CI 95% (0.83- 1.60) [2=0%,
The results contrasted in lines of research
by (Paton et al. 2022), where the prob-
ability of a higher survival rate in the early
mobilisation group is observed. The lack
of results against continuing strategies
of early mobilisation protocols leaves a
field of opportunity for new generations
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Conclusion

Active identification of early mobilisa-
tion barriers and implementation of a
protocol should be part of the mandatory
model of care for all intensive care units.
Data supporting favourable outcomes of
early mobilisation in intensive care unit
patients is a growing line of research,
and understanding the real short- and
long-term impact on critically ill patients
requires standardisation of rehabilitation
protocols and unification of definitions of
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early rehabilitation.

Acknowledgement

The tamilies involved in the process and
the team that integrates the intensive
care unit of ISS5TE Veracruz (nurses,
physiotherapists, nutritionists, order-
lies, doctors and residents) who make it
possible to continue the implementation
of evidence-based medicine for the good
of our patients.

Conflict of Interest

Mone.

1CU Manngement & Practice 4 - 2024



Este articulo cuenta con autorizacién del autor para su reproduccion.

Revista de g

Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS P iiven

ARTICULO ORIGINAL

Escala ORBI en pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST tras intervencionismo coronario
percutaneo
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Resumen

Introduccién: El infarfo agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (TAMCEST) es una urgencia cardiovascular, [a
cual puede complicarse a chogque cardiogénico. La escala ORB! (Observatoire Régional Breton sur linfarctus) busca prio-
rizar el pronto accese & los culdados criicos del pacienle en estado de chogue cardiogémco fras inlervencionismo cong-
nario percutdnea (ICP), por medio de la asiratificacion del riesgo mediante vanables clinicas senciflas de oblgner
Objetivo: Determinar fa eficacia de la escala ORBI para el prondstico del estado de chogue en pacientes fras ICP
Método: Esfudio retrospectivo, longifudinal, observacional y descriptiva en 176 pacientss con infaris agudo al miocardio que
recibieron ICF, aplicando la escala ORBI. Se realizaron cunvas ROC para calcular ef drea bajo la curva (AUC) y determinar
ia sensibilidad y la especificidad de fa escala ORBI para ef prondstico de estado de chogue en pacientes [ras ICP
Resultados: De los 176 paciantes, se obtuvo riesgo intermedio afto con puntajes de 11-12 puntos en el 42.6% (75 casos),
riesgo bajo de 0-7 puntos en el 40.9% (72 casos), riesgo intermedio bajo de 8-10 punfos en e 14.2% (25 casos) y riesgo
alto > 14 punios en el 17% (3 casos). Desarollaron chogue cardiogénico 35 pacientes (19.9%), de los cuales el 2.3% no
sobravivieron, El AUG para (& escala ORB! fue de (.769 (infervalo de confianza del 95%. 0.673-0.844; p < 0.0007].
Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieran que la escala OABI es una herramianta asequible, sensible y especifica
para la prediccidn de chogue cardiogénico en los pacientes con IAMCEST tras ICP en nuestra poblacidn veracruzana.

Palabras clave: Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST Choque cardiogénico. Escala ORBI.

ORBI scale in patients with ST-segment elevation acute myocardial infarction after
percutaneous coronary intervention

Abstract

Introduction: Acute STsegment efevation myocardial infarction (STEMI) represents a cardiovascular emergency, which can
e complicated by cardiogenic shock. The ORBI scale seeks to priortize prompt access o critical care for patients in car
dioganic shock after percutaneous coronary intervention (PCI) by means of risk stratification using chinical variablas that are
easy o obtain. Objective: To determine the efficacy of the ORBI scale for the prognosis of shock status in patients atter PCI.
Method: Relrospective, longitudingl, observational and descriptive study in 176 patients with acute myocardial infarction who

*Correspondencia: Fecha de recepcidn: 20-06-2023 Disponible en internat; 27-089-2024
Wandy M, Ramos-Hamandaz Facha da aceptaciin: 24-09-2023 Rev Educ Investig Emar, 2024,6(4):217222
E-mail: dra_ramas _hernandez @ holmall com O01: 10 24RTEREIE 23000063 wwiw medicinadeamergencias. com
2604-6520 7 © 2023 Sociedad Mexicana de Medicina de Emaganms AC. Publicada por Permanyer México SA de CV. Este es un articulo opan access
bajo la Bcancia CC BY-NC-ND (htipaicreativecs leanses d

217



218

Este articulo cuenta con autorizacién del autor para su reproduccion.

Rev Educ Investig Emer. 2024;6(4)

received PCI, applying the ORB! scale. ROC curves were performed lo calculale the area under the curve (AUC) and to
datermine the sensitivify and specificity of the ORBI scale for the praognosis of shock status in patients after PCI. Results: From
a fotal of 176 patients, we obtaimed high intermediate risk with scores belween 11-12 points in 42.6% (75 cases), low risk
with 0-7 points in 40.9% (72 cases), low intermediate risk with 8-10 points in 14.2% (25 cases) and high risk with > 14 points
in 1.7% (3 cases). 35 patients (19.9%) developed cardiogenic shock, of which 2.3% of these did not survive. The AUC for the
ORB! scale was 0.769 (95% confidence interval: 0.673-0.844; p < 0.0007). Conclusions: The resulis obtained suggest that
the ORBI scale is an affordable, sensitive and specific tool for predicting cardiogenic shock in palients with post-PCI STEMI

in our Veracruz population.

Keywords: ST-segment elevation myocardial Infarction. Cardiogenic shock. ORBI scale.

Introduccion

El infarto agudo al miocardio (IAM) de tipo 1 ocurre
por la obstruccion de la luz de una o mas arierias coro-
narias por una placa de ateroma vulnerable, la cual se
puede describir como una lesion aterosclerdtica que
tiene un alto riesgo de ruptura y se caracteriza por un
nucleo grande rico en lipidos o necrdtico que se
encuentra separado de la luz del vaso por una fina
capa fibrosal, de manera que al continuar la acumula-
cion de macrdfagos en el borde de la placa lleva a su
ruptura, desprendiéndose e influyendo en la oclusidn
en alguna porcion de la coronaria afectada, condicio-
nando la presencia del |AM con elevacién del seg-
mento ST (IAMCEST).. Una de las complicaciones de
impacto en la mortalidad es el choque cardiogénico, el
cual se define como una inestabilidad cardiohemodi-
namica aguda resultante de distintas condiciones que
alteran la funcién miocardica, causando ineficiencia en
el gasto cardiaco para perfundir y oxigenar los teji-
dosBll. En este sentido, el objetivo prioritario del trata-
miento del IAMCEST es el restablecimiento del flujo
coronario mediante dos maneras, farmacolégica o
invasiva por intervencionismo coronario percutaneo
(ICP), con la finalidad de otorgar la reperfusion circu-
latoria y asi limitar la afectacidn miocardica secundaria
a la isqguemiallfl. La escala ORBI (Observatoire Régio-
nal Breton sur I'Infarcius) es una escala validada para
la deteccién del riesgo de chogque cardiogénico aso-
ciado al IAME Valora 11 factores de riesgo, siendo los
de peor prondstico la presentacion de Killip-Kimball, el
flujo TIMI {Thrombolysis In Myocardial Infarction) tras
el ICP, la presion arterial sistdlica inicial < 125 mmHg
0 una presion de pulso < 45 mmHg en la admision
hospitalariafl Un puntaje > 13 indica un 31.8% de pro-
babilidad de presentar choque cardiogénico, mientras
que la puntuacion méxima es de 24 puntos y repre-
senta el 80% de probabilidadf,

Por lo tanto, es importante el prondstico temprano del
estado de choque para priorizar los cuidados intensivos

del paciente. Este estudio tuvo como objetivo determinar
la utilidad de la escala ORBI como predictor del estado
de chogue en pacientes con IAMCEST.

Método
Diseno y pacientes

Se tratdé de un estudio retrospectivo, longitudinal,
observacional y descriplivo, aprobado con el nimero
de registro R-2022-3001-143 por el comité de éfica e
investigacion de la UMAE HE No. 14, Veracruz.

Se realizo en el perodo de marzo de 2021 a marzo
de 2022 con una muestra de conveniencia de 176 casos
atendidos en el darea de urgencias de la UMAE HE.
Mo. 14 gue cursaron con IAMCEST tratados con ICP

La muestra se calculd con la siguiente formula:

n = (2, " (PP

Definiciones

El 1AM fue definido como la necrosis de cardiomioci-
tos en un entorno clinico compatible con isquemia
aguda del miocardic ademas del incremento de un
biomarcador cardiaco, preferiblemente la troponina car-
diaca de alta sensibilidad T o |, con al menos un valor
por encima del percentil 99 del limite de referencia
superiorl

La escala ORBI fue utilizada para pronosticar el cho-
que cardiogénico en el IAM. Se incluyeron 11 variables:
edad > 70 anos, 2 puntos; iclus/ataque isquémico tran-
sitorio previo, 2 puntos; parada cardiaca al ingreso, 3
puntos; IAMCEST anterior, 1 punto; tiempo desde el
primer contacto médico hasta el ICP = 90 min, 2 puntos;
clase Killip-Kimball, 2 puntos para Killip [l y 6 puntos para
Killip Ill; frecuencia cardiaca > 90/min, 3 puntos; combi-
nacion de presion arterial sistdlica < 125 mmHg y presion
del pulso < 45 mmHg, 4 puntos; glucemia > 10 mmol
(180 mg/dl), 3 puntos; lesién culpable de la arteria coro-
naria principal izquierda 5 puntos, y trombdlisis posterior
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al ICP en IAM con grado de fiujo < 3, 3 puntos (Tabla 1)).
Se tomaron 13 puntos como corte con un 31.8% de
probabilidades de presentar chogue cardiogénico,
siendo 24 la maxima puntuacin de acuerdo con la
escala, con un 80% de probabilidad] (Tabla 2).

El chogque cardiogenico se definid come una inesta-
bilidad cardiohemodindmica aguda resultado de distin-
tas condiciones que alteran la funcién miocardica,
causando ineficiencia en el gasto cardiaco para perfun-
dir y oxigenar los tejidosi.

El ICP se realizé come procedimiento invasivo con la
finalidad de otorgar la reperfusion circulatoria y asi limi-
tar la afectacién miocardica secundaria a la isquemial.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron como namero
0 porcentaje, v las vaniables cuantitativas como media
y desviacion estandar o como mediana y rango inter-
cuartilico. La distribucidn de los datos fue determinada
usando la prueba de Shapirc-Wilk, histogramas y Q-Q
plots. La asociacion entre las variables cualitativas se
evalud con la prueba de ¥°. La comparacion entre las
variables cuantitativas se realizd con la prueba 1 de
Student cuando los datos tenlan una distribucidn nor
mal, ¥ con la prueba de U de Mann-Whitney cuando
los datos mostraron una distribucion no normal o no
paraméfrica. Se realizd una curva ROC {Receiver Ope-
raling Characteristic) para calcular el araa bajo la curva
(AUC) v determinar &l valor predictor de la escala QORBI,
Un valor de p < 0L05 se considerd diferencia estadisti-
camente significativa. Se ulilizo el test de bondad de
Hosmer-Lemeshow para determinar la similitud a lo
esperado. Los datos fueron analizades usando el pro-
grama SPSS v.25 y MedCalc.

Resultados

Se seleccionaron 200 pacientes con chogue cardio-
génico tras ICP con aplicacidn de la escala ORBI. Sin
embargo, 24 pacientes fueron eliminades del estudio
por falta de variables de esludio. Los 176 pacientes
incluidos tuvieron una mediana de edad de 66 afos
(rango: 32-95) v el 73% eran del sexo masculino, La
comorbilidad mas frecuente incluyd hipertensién arte-
rial sistémica (65%, 116 casos), diabetes meliitus (549,
95 casos) v enfermedad renal cronica (4.5%, B casos).

Un B6% de los pacientes tuvieron falla cardiaca en
estadio 1 (Killip-Kimball 1), mientras que el 4% tuvieron
como antecedents un évento vascular cerebral y el
5.1% AM.

Tahla 1. Escala ORBI

Edad > 10 afios 2
ACVAIT previa 2
Parade cardiaca en sdmisian 3
|AM previe 1
Tiempo desde ol primer contacto 2
médico hasta el ICP = 90 min

Claze Kiltip-Kimball Il 7
Clage Killip-Kimball 11 ]
Frecuencia cardiaca » 80 en admision 3
Presidn arterial sistdlica > 125 mmHg v presidn 4
de pulso < 45 mmHg en admision

Glueemia > 10 mmel/l {180 mg/dl) en admisitn 3
Lesbin de tronca comiin izquiends B
Flujo TIMI < 3 tras ICP primario 5

ALV | carabral v lar, MIT. accidentn [mguamico wransilosn,;

LAM: infarta aguda de miocardio; BEP- tervencicnismo cormaeno percitanoo

Tahla 2. Riesgo de incidencia de chogue cardiogénico

Categoria

Puntuacion

Incidencia de chogue
carfiogénico

Baja

Baja a intermadia B-10 B.E
Intermedia a #lta 1112 17
Alta z13 314

A los pacientes con evento cardiovascular con eleva-
cion del segmento ST s& les aplicd la escala ORBI para
el prondstico de choque cardiogénico posterior a ICP en
24 horas, obteniendo un riesgo intermedio alto con 11-12
puntos en el 42.6% (75 casos), un riesgo bajo con 0-7
puntos en el 40.9% (Y2 casos), un riesgo intermedic
bajo con 8-10 puntos en el 14.2% (25 casos) ¥ un riego
alto con > 14 puntos en el 1.7% (3 casos) (Tabla 3).

En las 11 variables aplicadas se obtuvieron las
siguientes frecuencias estadisticas: media de edad de
B3 afios, sin antecedente de evento vascular, con pre-
sion arterial sistolica 125 mmHg y diastolica 74 mmHag,
glucosa > 180 mg/di y Killip-Kimball | (Tabla 4).

De los 176 casos, 35 presentaron chogue cardiogénico
(19.9%) y de ellos fallacieron el 2.3%. Las medias en los
signos vitales fueron prasicn arterial sistolica 125 mmHg,
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Tabla 3. Porcentaje de incidencia por categoria

Categoria Incidencia

Baja 40.9%
Baja 8 miarmedia 4.2%
Intermaedia & alta 42 5%
Alta 1.7%

Tabla 4. Factores de resgo encontrados

Edad > 70 afos 6267
ACVYAIT previo Mo (56%)
Parada cardiaca en admigion S I5T%)
1AM previo 81 [51%)
Tiempo desde @l primer contacte médico 5097, 7%)
hasta ef ICF = S0 min

Clase Kiflip-Kimball 1| 57%
Clasze Kitlip-Kimball 111 0.6%
Frecuencia cardiaca > 90 an admisitn 51 [35.8%)

Presitn arteriel sistilica > 125 mmHg en 12458, desv. 29.38

admisidn

Pregidn de pulso < 45 mmHg en admisidn 5111, desy. 18.68
Glucemia = 180 mg/dl an admisidn 51 [46.6%)
Lesian da tronco comin izguierndo Si [0UE%)
Fluja TIMI = 3 tras ICP primario Mo (6%}

ACW. accidanse carehral vascolan AT, aceidane isgudmicn ransimrio;
14M: inferbo aguda de miocardio; |CF: indprmencionsmo coromesio percoianeo.

presion de pulso 51 mmHg vy frecuencia cardiaca > 90
en el 35.8% de los pacientes. El 5.7% presentaron
parada cardiorraspiratoria. El 63% recibieron el ICP entra
3y 12 horas después de iniciado el 1AM (Tablal4).

El vaso afectado més prevalents en los pacientes con
IAM fue la descendante anterior en el 42.56%, con un
18.7% de chogue cardiogénico, ¥ en segundo lugar la
coronaria derecha, en el 41.44%, con un 18.91% de
chogue cardiogénico.

Se establecid la relacidn enfre la presencia de un
estadio ORB! 1 y el chogue cardiogénico (odds ratio: 3
a 1; p < 0.001), siendo significativa.

En la curva ROC se obtuva un AUC de 0.768 (inter-
valo de confianza del 95% [IC95%): 0.673-0.844;
p = 0.0001), con una sensibilidad del 71.43% y una

Tahla 5. Indice de Youden

I T T
106

£3 96 10
o | 45 L] B
Total 1 35 176

Curva ROC
10 _r

."'..
os A
..H'
p
r
F,
T os s ol
.-/.
."f.
5 >
w ba £ -
.lf.'
pz| #
/K
e~
o 82 04 T o8 18

1- Especificidad

Figura 1. Curva ROC de la escala ORBI en la prediccion
de chogque cardiogénico.

especificidad del 68.09% para la escala OREl en la
prediccion de choque cardiogénico (Fig. 1)).

Para determinar &l punto de corte dptimo se realizo el
indice de Youden (0.3951), obteniendo un valor = 3 con
una sensibilidad del 7143% y una especificidad del
68.09%. Mediante tablas cruzadas se obtuvieron un
valor predictivo positivo de 0.7142, un valor predictivo
+LA de 2.24 {intervalo de confianza: 1.6-3.1) y un valor
de verosimilitud -LR de 0.42 (intervalo de confianza: 0.2-
0.7) Por medio del test de bondad de Hosmer-Lemeshow
se encontrd que los valoras observados en cada cate-
goria de riesgo de chogue cardiogénico se acercan a los
esperados cormespondientes a nuestra muestra (Tabla 8).

Discusion
Debido a que la camiopatia isquémica es un pro-
blema de salud publica mundial, con una afta tasa de
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Tabla 6. Test de bondad de Hosmer-Lemeshow

Rangos 31 chogue cardioganics

Observado Esperade
1 B 25 B85
1 3 5.082
3 L 2182
4 L 1.851

morbilidad y mortalidad!, se han realizado numerosos
estudios sobre prevencion, diagnastico, tratamiento y
prondstico. Nuestro centro hospitalario es el de referen-
cia y atencion dentro del protocolo «codigo infarto=f en
al Estado de Veracruz, y como servicio de urgencias
buscamos estadificar y priorizar el acceso de los
pacientes que asi lo ameriten a los cuidados criticos.
Autiret et al || publicaron en 2018 la escala OREI, la cual
predice el riesgo de desarrollo de choque candiogénico.
En 2023, Berton et al.! publicaron un estudio en el que
aplicaron la escala ORBI a pacientes en Buenos Aires,
Argentina, con el cual nos asemejamaos en las caracte-
risticas demograficas y poblacionales. Aplicamos la
escala OREl a 176 pacientes y encontramos una
mediana de edad de 66 afos (vs. 62), con el sexo mas-
culino como prevalente. Una de las diferencias signifi-
cativas es la hipertension arterial sistémica (65%) como
nimero 1 en nuestro estudio, lo que incrementa el
riesgo de complicaciones cardiovasculares en general.
En relacion con la arleria afectada (descendente ante-
rior), es similar. Al momento de la admision a la sala
de urgencias, la presentacion Killip-Kimball es similar,
siendo predominante el estadio 1. Las cilras de presion
arterial sistolica y de presion de pulso también son
similares (134/52 vs. 125/51). En las 11 variables apli-
cadas encontramos resultados similares, y de forma
importante corroboramas la gran similitud en sensibili-
dad y especificidad (0.71 y 068 vs. D.73 ¥ ﬂ.?‘l:'lﬁ. V5,
0.80 y 0.84f). La mortalidad resultante fue similar. En
2023, Verdaguer et al.[ publicaron un estudio acerca
de la validacién de la escala ORBI y documentaron un
AUC-ROC de 0.91 (1C95%: 0.83-0,97), lo que contrasta
con nuestro resultado (0.7689; 1C95%: 0.673-0.844).
Cabe senalar que dicho estudio valida y concluye que
la escala OREI es adecuada. con una sensibilidad del
T17% y una especificidad del 92%. Por lo tanto, nuestro
estudio logra replicar y fundamentar el uso de la escala
OREl en la totalidad de los pacientes, ya que cuenta
con una poblacion homogénea y habitual en el abordaje

No chogue cardiogenice Total
Observado Esperada

47 “ns o

24 21918 i

26 Al 6

43 51.143 53

del I1AM. Las variables que se usan son asequibles y
faciles de registrar; prefiere la situacion clinica, aborda
de manera eficiente la necesidad de estratificar el
riesgo de choque cardiogenico y con esto priorizar el
acceso a los cuidados criticos.

La escala de riesgo ORBI es una hemramienta sim-
ple y eficiente que se puede calcular al finalizar el
ICF en la prdctica habitual para identificar a los
pacientes con allo riesgo de desarrollar chogue
cardiogénicolifif,

El presente estudio estd limitado en circunstancias
claras, pues la determinacién del estado de choque se
limita a la observacién clinica en ef momento del
ingreso, sin tomar en cuenta la objetividad de los bio-
marcadores, como el nivel del lactato, y los parametros
ecocardiograficos. Aunque el tamafio de la muestra se
cumplio respecto al calculo, es menor que en el estudio
nﬂghﬂlﬂ, por lo que deberian realizarse estudios mas
amplios, con mayor muestra, multicéniricos y en diver-
sas regiones de nuesiro pais.

Conclusiones

Los resultados obtenidos sugieren que la escala
ORBI es una herramienta asequible, sensible y espe-
cifica para ka prediccion del choque cardiogénico en los
pacientes con [AMCEST tras ICP en nuestra poblacidn
veracruzana.
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ABSTRACT

ARTICLE DETAITLS

Cholecystectomy is the most commeoenly performed surgical procedure to treat gallbladder disease. Inrecent  Published On:
decades, the technigque of laparoscopic cholecystectomy has been developed, which has proven to be aless 24 July 2023
invasive alternative with better results compared to traditional open cholecystectomy. Howewver,

laparoscopic one-port cholecystectomy has recently been introduced as an even less invasive varant, In

this literature review article, a comprehensive comparison 15 made between open cholecystectomy, 4-port

laparoscopic cholecystectomy and one-port laparoscopic cholecystectomy, evaluating the epidemiology,

clinical significance, definition, surgical technigue, advantages and complications of each approach,

KEYWORDS: Open Cholecvstectomy, 4-Port Laparoscopic Cholecystectomy and One-Port Laparoscopic Avallable on:

Cholecystectomy

INTRODUCTION

Cholecystectomy, or surgical removal of the gallbladder, is a
widely performed procedure for the treatment of gallbladder
disease, especially in cases of symptomatic gallstones or
associated complications, In recent decades, laparoscopic
cholecystectomy has gained popularity as a less invasive
alternative to traditional open cholecvstectomy. Recently,
laparoscopic cholecystectomy of a port has been introduced
as an even less invasive variant, which has generated a debate
about its efficacy and safety compared to traditional
techniques.

Gallbladder diseaze is a common condition worldwide, and
the prevalence of gallstones has increased in recent decades,
It affects peaple of all ages, although it is more cominon in
women and in people with certain risk factors, such as
obesity, older age, and a family history of gallstones. It is
estimated that millions of people underge cholecystectomy
each vear, placing a significant burden on healtheare systemns,
Gallbladder disease can canse bothersome symptoms, such as
abdominal pamn, navses, and vomiting, and can lead to setions
complications, such as acute chelecystitis, biliary
pancreatifis, and cholangitis. In addition, gallstones can
migrate and obstruct the bile ducts, which can result in
jaundice and liver damage. Cholecystectomy 15 considered

hitps:/ijmscr.ore

essenfial to relieve symptoms, prevent complications and
improve the quality of life of affected patients.

In the ongoing search for less invasive surgical approaches
with better outcomes. laparoscopic cholecystectomy has
established itself as the standard of care in many medical
centers. Compared to open cholecvstectomy. laparoscopy
affers significant advantages, such as smaller incisions, less
postoperative pain, faster recovery, and better cosmetic
aesthetics, However, laparoscopie cholecystectomy of a port,
which uses a single wmbilical incision, has recently been
introdueed, raising questions about its efficacy and safety
compared to previous technigues.

It this literature review article, a comprehensive comparison
will be made berween open  cholecystectomy, 4-pott
laparoseopic cholecystectomy. and single-port laparoscopic
cholecystectomy, Relevant clinical studies and systematic
reviews evaluating clinical outcomes, efficacy, safety and
patient satsfaction associated with each surgical approach
will be analysed. In addition. the differences in terms of
surgical techiigque, advanmtages and complications of each
approach will be discussed.

Bv better understanding the differences between these
surgical approaches, it is hoped to provide a comprehensive
view s that surgeons and patients can make informed
decisions  about the mest appropriate  type of
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cholecystectomy, This can have a significant impact on
surgical outcomes, patient quality of life, and costs associated
with treating gallbladder disense,

Deefinition of Types of Cholecystectomy

Open  Choleeystectomy: Open  cholecysiectomy  is  the
traditional surgical technique used for remwowval of the
gallbladder, Tt involves meking a long incision in the
abdomen, allowing direct visualization and access to the
gallbladder. Through this incision, dissection and removal of
the gallbladder 15 performed, followed by ligation and section
of the bile ducts.

4-Port Laparescopic Cholecystectomy: 4-Port Laparoscapic
Cholecystectomy is a less invasive technique that involves
making four small incisions in the abdomen. Through these
incisions, surgical instruments and a laparoscopic camera are
mserted. The abdomen is inflated with gas to create a
workspace and gallbladder dissection and removal s carried
out using real-time images provided by the laparoscopic
camera.

One-Port Laparoscopic  Cholecystectomy:  One-Port
laparoscopic cholecystectomy. also known as single-incision
laparoscopic  cholecystectomy (SILC), 15 an even less
mvasive variant in which a single umbilical incision is made
through which surgical mstruments and the laparoscopie
camera are iniroduced, A specialized technique 1s used that
allows all the necessary steps to be performed through this
single incision.

Surgical Technique

In open cholecystectomy, a larger incision 15 made in the
abdomen, providing ample exposure of the gallbladder.
Dhissection and removal of the gallbladder are performed
using conventional techniques. and careful suturing of the
bile duects and reconstraction of the biliary system 1s requirad,
In 4-port laparoscopic cholecystectomy, four smaller
ingisions are used to insert the surgical instruments and
laparoscopic camera. Gas is blown into the abdomen to create
a workspace, and laparoscopic techmques are used to dissect
and remove the gallbladder. This technique requires proper
coordination and dexterity to handle the mstruments and
ensure accurate dissection,

In single-port laparoscopic cholecwstectomy, a single
umbilical ncision 15 made through which the surgical
instruments and laparoscopic camera are inserted. A
specialized technique is requared that allows all the necessary
steps to be performed through this single incision, which
implies even greater coordination and careful handling of the
instruments.

Advantages

Laparoscopic cholecystectomy, either 4-port or single-port,
has several advantages over open cholecystectomy. These
include:

Less postoperative pain: Smaller incisions in laparoscopy
result in less inflammatory response and less pain compared
tor the larger incision in open chelecystectomy.

Faster recovery: Laparoscopy allows for tfaster recovery and
earlier return to normal daily activities compared to open
cholecvstectomy.

Shorter  hospitalization  time:  Patients  undergoing
laparoscopic  cholecystectomy  generally  require  less
hospitalization  time than those undergoing open
cholecysiectony,

Better cosmetic aesthetics: The smaller incisions of
laparoscopy result n smaller and less noticeable scars
compared to the larger sear of open cholecystectomy.
Complications

While laparascopic cholecystectomy is generally considered
safer than open cholecystectomy. complications can still
accur it both approaches, Complications associated with
these procedures may include bleeding, bile duct injury,
wound infection, bile leakage, abscess formation, injury to
adjacent organs, and deep vein thrombosis.

Laparoscopic cholecystectomy of a port poses additional
challenges due to performing all surgical steps through a
single umbilical ineision. This can result in increased
technical complexity and an increased risk of complications,
such as ergonomic difficulries, nstrument collision, and
increased risk of incisional hermia at the site of the single
ineisian,

In swmmary, this expanded theoretical framework has
provided 8 more detailed look at the different twpes of
cholecystectomy, including the definition, surgical technigue,
advantages and complications associated with each approach.
Understanding these differences 15 essential for making
informed decisions about the most appropriate tvpe of
cholecystectomy in different clineal settings. In addition, it
highlights the mportance of the surgeon's training and
experience in each techmique to ensure safe and successful
results,

DISCTUSSION

The choice of surgical approach for cholecystectomy has
evolved  significantly  in recent decades. Open
cholecystectony, which was the gold standard for a long time,
has largely been replaced by laparoscopic cholecystectomy
due to its advantages in terms of less invasion, less
postoperative pain, faster recovery and better aesthetic
results. However, with the advancement of surgical
technology, single-port laparoscopic cholecystectomy  has
been introduced as an even less invasive approach and with
the potential to further improve surgical onteomes. In this
discussion section, several aspects related to these surgical
approaches will be addressed, including clinical outcomes,
safety, advantages and disadvantages, and factors to consider
when making surgical decisions,

Clinical Results

Several stucies have compared the elineal outeomes of open
cholecystectomyy, 4-port laparoscopic cholecystectomy and
single-port  laparoscopie  cholecystectomy,  Owerall, the
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evidence suggests that laparoscopy, either 4-port or cne-port,
provides similar or even better clinical outcomes than open
cholecystectomy. Laparoscopy has been shown to offer a
lower rate of postoperative complications, faster recovery,
shorter hospital stay, and better quality of life compared to
open cholecystectomy.

Eepgarding the comparizon between 4-port laparozcopy and
zingle-port laparoscopy, the current evidence iz limited and
the results are conflicting. Some studies suggest that single-
port laparozcopy may offer a lower complication rate, lower
postoperative pain, and better assthetic cutcome compared to
4-port laparcscopy. However, other stundies have found no
zignificant differences in terms of clinical outcomes betwesn
the two approaches.

It iz important to note that clinical rezults may vary depending
on several factors, such as the surgeon's experience, proper
patient selection, and the surgical techmigue uzed. In addition,
the choice of surgieal approach should be based on individual
patient characteristics and careful evaluation of the risks and
benefits of each option.

Safety

In terms of safety, laparoscopy 1s generally considered a safe
zpproach and haz demonstrated a lower rate of zemous
complications compared to open cholecystectomy. However,
certain conziderations must be taken inte account in one-port
laparoscopic  chelecystectomy  due to the techmical
complexity and associated ergomomic challenpes. An
increazed risk of intraoperative complications, such a3
difficulty in gallbladder dizsection and instrument collision,
2z well 23 an mecreased risk of incizional herniz at the site of
the zingle umbilical incizion has been reported.

It 1z cnfical that surgecns performing laparoscopic
cholecystectomy of a port have extensive experience and
master proper surgical technigues to minimize the associated
risks. The learming curve can be steep and an appropriate
learming curve iz required to ensure the zafety and
effectiveness of this approach.

Advantages and Dizadvantages

Each surgical appreach has it own advantages and
dizsadvantages. Open cholecystectomy provides ample
exposure of the gallbladder and allows for precize diszection
znd removal. However, it invelves a larger incizion, greater
postoperative pain, slower recovery, and longer hospital stay
compared to laparoscopic approaches.

4-port laparoscopy has been widelv adopted and has proven
to be 2 zafe and effective zlternative to open choleeystectomy.
It offers advantages such a: zmaller incisions, less
postoperative pain, faster recovery and better zesthetic
results. However, it involves making four incisions and can
present technical and ergonomic challenges for the surgeon.
One-port laparescopy iz considered an even less invasive
gpproach, which can result in even faster recovery and better
cosmetic assthetics due to making a single umbilical ncision.
However, thiz techmique presentz significant techmnieal
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challenges due to space limitation and instrument collision,
which can increase the nisk of intracperative complications.
It iz eszential to consider individual patient characteristics,
surgecn experience, znd available resources when making
surgical decizions. The surgical approach zhould be tailored
to the patient's needs and preferences, taking into account the
benefits and risks azsociated with each option.

Factors to consider

When making decisions about the surgical approach to
cholecyvstectomy, it is important to consider zeveral factors.
These may include the surpeon’s experience in each
technique, the prezence of comorbidities or risk factors that
mzy influence the choice of approach, and the patient's
preferences in terms of recovery, aesthetics and perceived
rizks.

In addition, the cost and resources available may influence
the choice of surgical appreach. Laparescopy of a port may
require & specialized surgical team and mav have a higher cost
due to the need for specific instruments and devices. The
availability of these respurces and their economic viability
may influence the adoption and applicability of this approach
in different clinical settings.

CONCLUSION

It iz critice] that surgeons are competent and well-trained in
the surgical approach selected to ensure the best outcomes for
patiznts. The learning curve and the experience of the surgeon
are critical factors that must be taken inte zccount when
evaluating the clinical cutcomes and safety of each approach.
In summary, the choice of surgical approach for
cholecystectomy should be based on a2 comprehensive
aszezzment of clinical outcomes, safety, advantages and
dizadvantages, and individual patient factors. While
laparoscopy, whether 4-port or single-port, has proven te be a
safe and effective altemative to open cheolecystectomy,
single-port laparoscopic cholecystectomy poses additional
technical and ergonomic challenges. Informed and
perzonalized decision-making considering these factors, iz
eszential to ensure the best outcomes and zafety for patients
undergomg cholecystectomy.

REFERENCES

I Osthe D.J_Juang, O.0.A D Igbal, C. W, Sharp,
3. W, Snyder, C. L., Andrews, W. 5., ... & Peter, 5.
D. 5. (2013). Single incizion versus standard 4 -port
laparoscopie  cholecystectomy: a  prospective
randomized trial. Journal of pediatric surgery, 48(1),
200-214.

II.  Sali, B, Diken, T., Altun, H., Anuk:, T., Giivendi, B.,
ihngi, E.. .. & Kdksal N._(2014). A comparison of
zingle-port laparoscopic chelecystectomy and an
alternative technique without a suspension sufure.
Turkizsh Journal of Surgery/Uluzal cerrali dergisi,
30040, 192.

Corresponding Author: Martin Felipe Tognola Sanchez



Este articulo cuenta con autorizacién del autor para su reproduccion.

Comparison between Open Cholecystectomy, 4-Port Laparoscopic Cholecystectomy and One-Port Laparoscopic
Cholecystectomy: A Literature Review

1.

V.

V.

V1.

VIL

Lirici, M. M., Tieme, 5. M., & Ponzano, C. (2016).
Single-incizion laparoscopic cholecystectomy: does
1t work? A systematic review. Surgical endoscopy,
30, 43804399,

W X 5, 8, L.B..Gu, ], Dong, P, Lu, . H.. L1,
M L, .. & Lm, ¥ B. (2013). Single-incizion
laparescopic cholecystectomy versus multi-incision
laparescopic chelecvstectomy: 2 metz-analvais of
randomized  climical  trials Jourmzal  of
Laparcendoscopic & ~ Advanced — Surgical
Techniques, 23(3), 183-191.

Lee, ¥, Roh ¥, Kim, M., Kim, ¥, Kim  K_, Kang,
S, & Jang, E. (2018). Analysiz of post-operative
complication m  single-port  laparcscopic
cholecystectomy: A retrospective analyziz in 817
cases from a surgeon. Journal of Minimal Access
Surgery, 14i4), 311.

Targaronz, E. M., Mareo, C., Balague C,|
Fodriguez, J., Cugat, E.. Hoyuela, C., ... & Trias, LI
(1998). How, when, and why bile duct injury oceurs:
2 comparizon between open and laparoscopic
chelecystectomy. Surgical endoscopy, 12, 322-326.
Williams Jr, L. F., Chapman W. €., Bonan, E. A,
MeGee Jr, E. C, Bovd, B W, & Jacobs, . K.
(1993). Comparizon of laparozcopic
cholecystectomy with open cholecystectomy in a
single center. The American joumal of surgery,
165(4), 459-483.

1407 Volume 03 Issue 07 July 2023

Corresponding Author: Martin Felipe Tognola Sanchez



Renta de
intiables

)

PERSONALIZA

b |

 PERSONALIZA

s o
) -'{ Je-- w"’__.ﬂ*

=

| lIIJlﬂI'SﬂIIalE |

.
- . . Ty -_‘_‘.__"-.1 = .
ec i

I .‘
ﬂrlnltjyi .

A




Este articulo cuenta con autorizacién del autor para su reproduccion.

=

Pramakver

Revista de
Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS

X

REPORTE DE CASO

Infarto agudo de miocardio asociado a aneurisma aodrtico
Acute myocardial infarction associated with aortic aneurysm

Lilia F Lopez-De Portugal®, Alejandra Blas-Hemandez, Jennifer Ulloa-Yépez y Teodoro Cruz-Lara
Senvicio de Urgencias Adulios, Hospital Reglonal de Alia Especialidad, Veracruz, Veracruz, México

Introduccion

El sindrome adrtico agudo es una afeccidn poco
frecuente, pero de alta mortalidad. Se caracteriza por
una alteracion grave de la aorta, en la que se encuen-
tran dlcera penetrante, hematoma transmural y disec-
cién adrtical. En el 20-50% de los pacientes puede
presentarse un sindrome de mala perfusion, como
isquemia miocdrdica; esta complicacion se presenta en
el 10-15% de los casos e incrementa la mortalidad en

un 25%F,

Caso clinico

Varon de B0 afos con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2. hipertension arterial y etilismo crdnico.
Inicié hace 8 dias con dolor abdominal en la regidn
epigastrica que irradiaba a la region retroesternal con
intensidad 9/10, disnea de pequefios esfuerzos, nau-
seas, vomito de contenido gastrico en dos ocasiones,
pico febril, presion arterial 80/40 mmHg, frecuencia car-
diaca 30 l.p.m., frecuencia respiratoria 25 r.p.m., tem-
peratura 37 °C, saturacidn de oxigeno 87%, Dextrostix
291 ma/dl, estuporoso, disneico, disartrico, palidez mar-
cada de tegumentos, sin ingurgitacion yugular, disocia-
cién ftoracoabdominal, disminucion de los ruidos
ventilatorios en las bases pulmonares, ruidos cardiacos
arritmicos, sin presencia de soplos, abdomen con pani-
culo grueso sin alteraciones, extremidades pélvicas con

‘Correspondencia:

Lilin F. Loper-De Partugal

Fecha de recepcion: 23-10-2023
Fescha de aceptacion: 00-12-2023

insuficiencia venosa periférica, pulsos periféricos poco
perceptibles, llenado capilar 6 segundos, electrocardio-
graficamente con bloqueo auriculoventricular completo
y bradicardia extrema de 23 latidos (Fig. 1), por lo que
58 maneja con dosis Unica de atropina (1 mg), dopa-
mina a dosis de 4 ug/kg/min, con presencia electrocar-
diografica de lesion con elevacion del segmento ST en
cara inferior y blogueo completo de rama izquierda
(Fig. 2). Present sindrome de Stokes-Adams, por lo
que se realizé intubacién orotraqueal bajo sedacion a
base de propofol a un ritmo de 1.2 ug/min y se colocd
marcapasos endovenoso temporal de forma exitosa,
con sensibilidad 1.5, entrada de 3 y frecuencia cardiaca
de 70 L.p.m. Los examenes de laboratorio mostraron:
glucosa 280, urea 133, creatinina 5.9, Na 135, K 6.54,
Cl 93.2, CPK 398, CKMB 236, TP 24, INR 2.17, TTP
373, hemoglobina 8.8, hematocrito 304, plaguetas
69,000 y leucocitos 173 (neutrdfilos 87). Se realizd una
tomografia computarizada toracoabdominal que mostré
ensanchamiento de la aorta abdominal de 45 mm de
diametro y maltiples calcificaciones (Fig.3). A las 10
horas de la intubacion se realizd protocolo de destete
de forma exilosa, con presion arlerial media de
75 mmHg, buen estado neuroldgico, cambio de vaso-
presor a base de norepinefrina (0.8 pgkg/min y medi-
das antitrombdticas con heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas. Presenta mejoria e
ingresa a piso de medicina interna para continuar pro-
focolo para colocacidn de marcapasos definitivo.
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Figura 1. Electrocardiograma tomado al ingreso.

Figura 2 Electrocardiograma previo ol sindrome de Stokes-Adams.

Sin embargo, presenid una parada cardiaca sibita, se  Discusion
realizd reanimacién cardicpulmonar avanzada, sin El sindrome adrtico puade desarmollar isquemia

retorno a la circulaciin espontanea, y fallecid a las 48 miocdrdica o infarto en el 10-15% de los casos como
horas posterior a su ingreso. resultado de una expansidn an la lasidn adriica, con
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Figura 3. Tomografia computarizada simple de abdoman
gue muestre ensanchamianto adrbico.

posterior compresion u obliteracidn de los ostia cora-
narios. La elevacidn de los biomarcadores cardiacos
y las anomalias detectadas en el electrocardiograma
pueden fluctuar v Hegar a confundir al facultativo en
gl diagndstico de sindromes coronarios, y relrasar
gl correcto diagndstico y manejo de un sindrome
adrticar|

Conclusiones

Enun pacients con sintomatologia de sindrome con-
narie agudo hay gue tenar una alla saspecha de sin-
drome adrico aguda. Esto, y su abordaje oportung en
el Area de urgencias (coma hipatensian permisiva),
puedsn disminuir significativamente las complicaciones
y los desenlaces fatales, como en el caso de nuesiro
paciente].
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La Importancia de la Proteccion Legal para Médicos

por Corporacion Médico Legal

MEDICO
LEGAL

BEME ASOCIADOS

En el ejercicio de la medicing, los
profesionales de la salud se enfrentan
a una variedad de situaciones
complejas y, en ocasiones, a desafios
legales. Es crucial que los médicos
estén protegidos por profesionales
especializados y cuenten con asesoria
legal adecuada. A continuacion,
exploraremos las razones por las que
es beneficioso para un médico tener
esta proteccién y qué puede suceder
cuando un médico no cree necesaria

cYtayaestas
protegldo° T

Vamos a platicar

Sonia Herrera Cruz

Assaor Midico Legal

En Corporacion Médico Legal

Tu tranquilidad es nuestra prioridad

Razones para la Proteccion Legal

1. Prevencion de Demandas Injustificadas:

Un médico puede ser demandado por una
variedad de razones, algunas justificadas y
otras no. Tener un eqguipo legal
especializado puede ayudar a filtrar vy
manejar adecuadamente estas demandas,
evitando que casos sin merito avancen y
afecten la reputacion del profesional.

2. Asesoria en Toma de Decisiones:

La practica meédica conlleva decisiones
criticas que pueden tener repercusiones
legales, Contar con asesoria legal permite a
los meédicos tomar decisiones informadas
que cumplan con las normativas legales y
éticas, minimizando asi los riesgos de
enfrentar problemas legales en el futuro.

3. Proteccién de la Reputacién Profesional:

La reputacion es uno de los activos mas
valiosos para un medico. Los litigios pueden
dafar gravemente la imagen de un
profesional de la salud. Un equipo legal
puede trabajar para proteger y mantener la
reputacion del médico a través de
estrategias adecuadas y defensa eficaz.

4. Reduccién del Estrés:

Enfrentar una demanda legal puede ser
extremadamente estresante y consumir
mucho tiempo. Tener un equipo legal
especializado permite que el meéedico se
concentre en su practica y en sus pacientes,
dejando los asuntos legales en manos de
expertos.

Cumplimiento Normativo:

La medicina esta sujeta a una amplia gama
de leyes y regulacicnes. Un equipo legal
puede garantizar que el médico cumpla
con todas las normativas vigentes, evitando
asi posibles sanciones y problemas legales.

www.corporacionmedicolegal.com.mx



La Importancia de la Proteccion Legal para Médicos

por Corporacion Médico Legal

Consecuencias de No Contar
con Proteccion Legal

1. Riesgo de Sanciones:

Sin asesoria legal adecuada, un médico
puede inadvertidamente incurmplir
regulaciones, lo gue puede resultar en
sanciones, multas o incluso la pérdida de la
licencia para ejercer.

2. Aumento de la Vulnerabilidad:

Los medicos sin proteccion legal estan mas
expuestos a demandas vy litigios. Esto puede
resultar en costosos procedimientos legales
¥ posibles indemnizaciones que podrian
haberse evitado con una correcta asesoria.

3. Deterioro de la Salud Mental:

Manejar una demanda legal sin el apoyo
adecuado puede llevar a un gran desgaste
emocional ¥y mental. El estrés constante
puede afectar la salud del médico y su
capacidad para atender a sus pacientes de
manera optima.

4. Impacto Financiero:

Los costos legales pueden ser altos. Sin una
proteccién adecuada, los médicos pueden
enfrentar gastos significativos que podrian
haberse mitigado con una poliza de seguro
de responsabilidad profesional y la asesoria
de un equipo legal.

En Corporacion Médico Legal

Tu tranquilidad es nuestra prioridad

Conclusién

La medicina es una profesion noble
pero también conlleva riesgos
significativos. Contar con la proteccion
y asesoria legal adecuada es esencial
para que los médicos puedan ejercer
con tranquilidad y enfoque en sus
pacientes. Las consecuencias de no
contar con esta proteccion pueden ser
graves, afectando tanto la vida profesional
como personal del medice. Por lo tanto,
invertir en un buen equipo legal no solo
es una medida de proteccion, sino una
necesidad en el entorno médico

moderno.

www.corporacionmedicolegal.com.mx
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Abstract

As an evolutionary process acknowledging all its countless henefits, human milk (HM), has led to many types of studies: experimental

(in vitro and in vivo), cohorts, etc., all with outcomes consistent on infant’s protection. HM effects as neuroprotective, anti-infective,

promotor of infant’s development, and many more are known by everyone. The primary aim of this review is to inform the reader

about this property in HM: Anti-inflammation. The document starts with a brief anthropological fhistorical glance of this property,

following with in vitro and in vivo experimental studies done both in experimental animals, as well as in human cells, with emphasis
on studies done by one of the co-authors. At the end, is expected that the reader recognizes HM anti-inflammatory effects as essential
in the protection process of the infant against both infectious and non-infectious injuries, as well as to finally understand the leading

mechanisms of action of HM anti-inflammation, such as its effects on neutrophils [polarization, phagocytosis, intra and extracellular
response to calcium), on other inflammatory cells, interleukins, among others.

Keywords: Anti-Inflammatory; Human Milk, Breastfeeding

Introduction

Breastfeeding remains one of the most important strategies to
protect infants against infectious diseases, both in terms of morbid-
ity and mortality. Protection by human milk is established predom-
inantly vs. gastrointestinal tract infections and diarrheal diseases
due to both viral, bacterial and parasitic etiologies [1-5], but it has
also been associated with protection vs. respiratory infections in-
cluding otitis media [4-13], bacteremia/meningitis [4,14-17], and
necrotizing enterocolitis [18,19]. All this enormous evidence of
protection has already been explained by multiple mechanisms,
such as optimal nutrition, reduced exposure to enteropathogens,
increased growth of protective intestinal flora, immunological fac-
tors (lvsozyme, lactoferrin, Immunoglobulin (Ig) A, presence of
neutrophils and cells mononuclear cells, etc..), glycoconjugated
substances that block the union of the pathogen with its receptor,

increased thickness of the intestinal mucosa due to the presence of
growth factors, among many others [18,20,21-28].

Exclusive breastfeeding during the first 6 months of life is a cur-
rent universal recommendation, with minimal exceptions for its
contraindication, such as maternal HIV infection or the intake of

some drugs {such as fluorogquinolones) by the mother

In this review we will delve into the anti-inflammatory proper-
ties of human milk, a concept little known by many, but obviously
essential within the global role of immune protection of human
milk.

Human milk and anti-inflammation

Observations consistent with anti-inflammatory properties of
human milk are numerous. Clinically evident inflammation is ab-

Citation: Enrique Chacdn-Cruz and Eduarde Antonio Lara-Pérez. “Anti-Inflammatory Properties of Human Milk, An Ancient but Novel Concept”. Acto
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sent in the early lactating breast, despite the presence of abundant
neutrophils in the colostrum. Likewise, in some cultures erroneous-
Iy called “primitive” {e.g., the Tarahumara) use human colostrum to
manage neonatal conjunctivitis, an effect not only explained by its
anti-infective activities.

There are already systematic reviews in which the different
components or anti-inflammatory systems of human milk are ana-
lyzed [2931], among which the following stand out, classifying
them as soluble or cellular,

Soluble components

&  Antiproteases: Essential function to unfold hydrolytic pro-
teins released during the inflammatory response, and thus
reduce tissue damage |29].

*  Lyspzyme: Present not only in tears, multiple anti-inflam-
matory mechanisms [29). - Lactoferrin: Macromolecule that
not only has anti-infectious activity, but also binds to some
membrane receptors, thus preventing the penetration of en-
teropathogens [30]. - Secretory Igh: its non-opsonizing effect
iz well kinown, therefore it is not pro-inflammatory, unlike the
16 that predominates in cow's milk.

*  Antioxidants: -tocopherol, cysteing, ascorbate and -carotenes,
all of which confer activity vs. cell injury [31].

*  Antibodies vs. Platelet Activation Factor (PAF); Said Factor is
a potent pro-inflammatory [26].

®  Presence of anti-inflammatory Interleukins (IL): Classical-
Iy the presence of [L-10 [32]. - Presence of soluble factors:
At least soluble receptors for IL-1 and for tumor necrosis
factor-o {TNFw) have been isolated, which implies an "extra-
membrane” blockade of these strongly pro-inflammatory cy-
tokines [35]. (see the following figure)

Cell components

Neutrophils with less lytic capacity: Point that we will discuss
below

The sterile inflammation induced with acetic acid in the subcu-
taneous tissue of rats is dramatically decreased by previous con-
tact with human colostrum, translated into a significant reduction
in granulocytic presence [33] (see the following figure)

Soluble receplor for TNF o« & IL-1:

v ¥,
‘“ U
5 el

Inflammatory effect Mo inflammatory effect

Figure 1

Effect of colostrum on subcutaneous bags injected
with acetic acid:

Neutrophil count:
Colostrum 4.3£0.8x10¢
Saline solution 488 :4.9x10°

Fipure 2

Enteral feeding with mature human milk significantly decreases
colonic inflammation induced by acetic acid in the animal model,
with also a significant decrease in the presence of granulocytes
[34]. Many [unctions and capacitics of neutrophils are negatively
altered by pre-exposure with human milk, including Staphylococ-
cus aureus clearance, adherence, deformability, chemotaxis, en-
zyme release, oxygen free radical release, actin assembly, and L-
selectin release [35-38].

The vast majority of all granulocytic functions, if not all, depend
on increases in cytoplasmic calclum concentrations.

Citation: Enrigue Chacén-Cruz and Eduardo Antonio Lara-Pérez. “Anti-Inflammatory Properties of Human Milk, An Ancient but Novel Concept”. dcta
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Under normal conditions, after a physiological stimulus (bac-
terial formyl-peptide, IL-8, etc_.]), cytoplasmic calcium concentra-
tions rise due to the release of calcium from intracellular stores,
later caleium channels open, which allow an influx of this divalent
cation into the cytoplasm, which allows a greater response, and at
the same time restores intracellular stores to later be able to re-
spond to a new stimulus (see the following figure)

Normal calcium response in neutrophils

O

Figure 3

Exposure to human milk causes at least two independent ef-
fects an neutrophils, the first consisting of a partial release of in-
tracellular calcium stores with partial depletion thereof, and later a
block on the entry of this ion, leading to a even greater depletion of
stores, and a generally diminished functional response [3940] [see
the following figure).

Effect of human milk on the calcium response in
neutrophils

A

This explains the most viable mechanism of action of the an-
tagonistic effects of human milk on granulocyte function: partial
inhibition of calcium metabolism in at least two ways, leading to
the presence of a hypofunctional neutrophil, with much less capac-
ity for injury. tissue and pro-inflammatory. The aforementioned
effects were observed with human milk concentrations as low as
0.1%, and such effects were not present with exposure to placebo
or formulas (commercial milks) [36,39-41].

Conclusion

The inflammatory response, after an infection, is responsihle
for tissue, cellular and systemic damage, and the classic examples
are seripus infections such as sepsis, bacterial meningitis and os-
teomyelitis, where the participation of neutrophils and pro-inflam-
matory cytokines are responsible for multiple cases of morbidity
and mortality.

The dilemma that is required as an approach is how, being anti-
inflammatory, is human milk protective? Nobody has the answer,
but there are two reasons that indirectly justify these effects: 1)
all these anti-inflammatory properties have been around for thou-
sands of years and 2] the evidence, to date, demonstrates an in-
hibitory/modulatory rather than an ablatory effect. Uindoubtedly,
much remains to be learned about human milk, which is more than
a nutrient, it is an immunological /nutritional transplant that has
evolved from an eventration of reptiles to what we know today
[42], thus concluding that it does not breastfeeding implies going
against the very evolution of the human species.
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1nvestigacion.

Sabemos que el camino que recorren no

es faci: largas jornadas, desafios
clinicos diarios y la necesidad de
equilibrar el tiempo entre el hospital vy el
estudio. Pero a pesar de ello, su
curiosidad vy pasion por generar
conocimiento no se apagan.

Al contrario, su deseo de contribuir a la
citencia y mejorar el cuidado de los
pacientes es lo que marca la diferencia.

La 1nvestigacion no solo amplia los
horizontes de la medicina, sino que
permite que las futuras generaciones de
médicos y pacientes se beneficien de sus
esfuerzos. Ustedes estan creando un
impacto que trasciende el presente.
Cada pregunta que se hacen, cada
estudio que emprenden, esta impulsando
el avance de la medicina y la
Innovacion.

Gracias por su dedicacion, su esfuerzo, y
por estar siempre a la vanguardia en la
busqueda de soluciones para los desafios
de la salud. Sabemos que su camino no
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190. Oral ethanol therapy for sodium
monofluoroacetate intoxication: effect
of timely initiation of treatment in a
case series
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*Centro Toxicologico Hospital Bicentenario de la Independencia,
Mexico City, Mexico; “Centro Toxicoldgico Hospital Angeles Lomas,
Mexico City, Mexico

Background: Sodium monoflucroacetate (SMFA) is a rodenticide
that inhibits the citric acid cycle, causing cellular death.
Treatment is mainly supportive, and ethanol has been showed to
prevent the formation of toxic metabolite fluorocitrate. Early rec-
ognition and intervention are crucial for mitigating SMFA
toxicitys. In this study we present four cases involving SMFA
ingestion from the same 10ml presentation, which were all
treated with ethanol and showed varied outcomes.

Case reports: Case 1. A 47-year-old female ingested a2 10ml| bot-
tle of SMFA 30minutes before admission, presenting nausea,
vomiting, and anxiety. She exhibited tachycardia, tachypnea, and
fever. Laboratory tests revealed metabolic acidosis and hyperlac-
tatemia. She was given 20% ethanol orally over a period of
12 hours, The patient improved and was discharged after 2 days
of hospitalization. Case 2. A 24-year-old female presented 1 hour
after ingesting a 10ml bottle of SMFA. Upon admission, she was
drowsy, with tachycardia, bradypnea, oxygen saturation of 85%,
a temperature of 37°C, and had miotic hyporeactive pupils.
Advance airway management was needed, and lab-work showed
respiratory acidemia and hyperlactatemia. 5he was started on
vasopressors, and given 20% oral ethanol for 24 hours, with clin-
ical improvement and discharge on day 5. Case 3. A 39-year-old

female who ingested a 10ml bottle of SMFA 8hours before
admission, presented with drowsiness, hypotension, tachycardia,
tachypnea, with an oxygen saturation of 78%, bilateral crepitant
rales, diaphoresis, and acrocyanosis. Laboratory results showed
acute renal failure and respiratory acidosis, Advanced airway
management was initiated with vasopressor therapy and 20%
oral ethanol treatment initiated, however, the patient did not
respond and died 24 hours after admission. Case 4, A 53-year-old
female who ingested a 10ml bottle of SMFA 14 hours before
admission, she exhibited weakness, drowsiness, tonic-clonic seiz-
ures, hypotension, bradycardia, and bradypnea. As there was no
recovery, advance airway management was established.
Laboratories revealed metabolic acidosis and hyperlactatemia.
Treatment with vasopressors and 20% oral ethanol for 10hours
was initiated, however she progressed with acute renal failure,
and died 15 hours after admission, All patients were treated with
20% oral ethanol, diluted at a 1:1 ratic with vodka and a 5% glu-
cose solution, and blood ethanol levels were monitored to main-
tain them above 100mg/dL.

Conclusions: It was observed that the timing of treatment initi-
ation may have influenced the prognosis, given that all patients
ingested the same amount of the same product and were
treated with ethanol following the same guidelines. However,
there was a considerable difference in timing of treatment initi-
ation. In patients who did not survive, hypotension, refractory
metabolic acidosis, renal failure, and seizures were observed in
contrast to survivors who, although experiencing mild acidosis,
hyperlactatemia drowsiness and one required mechanical ventila-
tion, the outcome was favorable. In addition to what is shown in
our study, other authors have demonstrated the positive effect
of ethanol treatment on SMFA poisoning in both animal and
human models, however, it is still necessary further research in
this field.

KEYWORDS
Sodium monofluoroacetate; ethanol; rodenticide
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PSEUDOMONA AERUGINOSA EN UN NINO"
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El picderma gangrenase (PG) s una enfermedat culdnza rara y ulcerativa que puede presentarse en diversas formas clinicas.
Aungue la etlalogia primarla es autolnmune, exlsten cagos en los que ge ha observade una Infecclén sacundarla que pueda
complicar el cuadro clinico. La bacteria Pseudomonas aeruginosa, conocida por causar infecciones nosocomiales ¥ an heridas,

ha sido identificada en algunos casos de pioderma gangrencso.

Masculino de 2 afos y 9 meses, aparentemente sano,
Originario y residente de Veracruz, Es traida par sus padres a
valoracién por presentar dermatosis de mas da 2 semanas de
evolucion, de carscter refractario y rapida progresion, la cual
habia sido fratada con curaciones y antibioticoterapia.

9!

A la euploracin dermatoligica s obsanva  darmatosis
diseminada gue afecta el torax anterior y postericr, abdomen y
pelvis. constituida por miktiples lesiones tipo  dlcera,
dolarosas, de tamanie variable, sienda la mayer de 8 cm de
digmetra con bordes Iequlares ¥ fomdo necrdtico con
abundants tajido de granulacidn.

Inicialmente se Gatsba de moltiples yesiculas de (amaio
variable (4 mm a 1.5 ¢cm de didmetro), con base eritematosa,
bien circunseritas, no dalorosas ni pruriginesas. Las lesiones
mueslran progresidn en tamafia y coloracién. En 4B horas
adquideron coloracion violacea y e ulceraron de forma
espontines.

u&
4 a

Ante la rapida progresicn de las lesiones, ¥ con el resultado de
un cultiva de exudado sin desamollo, se decide realizar una
blopsia de piel para su andlisis histopatoldgico, asi coma un
cultive.
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El RHP: abundantes polimorfonucleares, detritus celulares,
necrosis focal y abundantes eritrocitoes, ademas de algunos
macréfages con citoplasma espumoso. Estos hallazgos son
compatibles can ploderma gangrencss.

3o realizan tinciones aspeciales (Fite-Farace, Ziehl-Mealsan,
PA%] para hongos, todas |as cuales rasultan negativas.

El cultivo de tejido revela crecimiento de
Pseudomonas aerugingsa,

Por lo que se Inicla ferapla antimicrobiana diriglda: con
Ceftazidima calculada a S0mg/Egidia por 14 dias, ademas de
Betametasona 0.05% en zonas afactada una dos veces al dis por
7 dias, posterior 1 aplicacion al dia, asi como aplicacion de
clorhexiding, para [a impieza de [as heridas,

Ceftanim bt e ol

Discusitn:

+ fAnte la presencia de una lesidn ulcerasa cufanea de svolucidn rapida
EN UN paciente qua ne mejora claramente con al tratamients lacal, y sin
respuesta el trafemiento anfibittico, se recomienda |a realizecion de
cultives, asi coma realizacion de hiopsia. Siempre e debe sespechar
la posihilided de un piodenma gangrenoso.

= Ante un cuadro clinico sugestiva de ploderma gangrenogo, el
tratamlento Inlclal recomendade es corticoldes sistémicos a dosis
altas,

= Acausa del fendmeno de patergla no se recombanda el desbridarmisnto
e las olcaras.

Conclueiones:

+ Este caso clinico tiene como finalidad mostrarnos | complejidad del
Rigdenme gangrenosn en un nifo aparentements sano i |3 imparaneia
de congiderar infeccipnes secundarias en el mangjo de dermatosis
Inflamaterias.,

= Hay cue tener en mente que la asoclackén con Pseudoemonas
aeruginesa es Inusual, por lo que subrayamos [a necesidad de un
diagndstico preciso, asi comao un tratamiento adaptade a la severidad
de la infecsion y sus complicaciones,

+ Ante el diagnastico confirmado de pioderma gangrenoeo &in patologia
de base asociada, estamos obligados a investigar las enfermedades
eistémicas relacionadas con el mismo.
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RESUMEN

En nuesto pads, la mordedura por artrépeds es una entidad subdiagnosticadn, sisndo de intends
pundico. En relacion con la mordadurs, 158 MBnds es18n expuestas & multples lesiones pudiando
dasamoliar desde una lesion vesico-papular Nasta macrosis de tefdos profundos Con expoaicion
tendinoga, musculsr u 0sas 08 un érea variable. Para Tratar 108 delecios cutanaos axigtan divarans
métnocs 08 cobartura, 8510 dapanderd de i iDCaliZeciin, aensson, profumddad y
wastulanzacion. El objetvo d8 8508 CasD &8 COMPArTr USSR expari encla an una Bsion por
mordadura da artrdpsdo, an Hospitsd Aagional da Alta Espacialided de Varacruz, uslizando
diversos abordajes en base a su evolucion clinica y finalizando con el clerre de la herida y
restablecimianto dala fenchin.

REPORTE DE CASD

Paciente fermening sin comddbélidades asociadas, presants esidn al despernar &n 12 segunda
regign interdigital mano derechia, no dolorosa, pruriginosa, en forma de papula. & las 12 homas s
agrega fishre, edema de lesidn y transcumidas 72 horas presenta flictena &n dorss mano gque
evoluciona a placa livedoide, hospitalizada en segundo nivel, iniciando esquema de rehidmiacion
¥ emviada a nuestra institucion.

A sy ingreso es valdorado por nuesiro servicio, se obseara ruptura de la ampolia, Tras 5 dias, 52
dalimita la placa livedoide y =& observa necrosis (imagen 1 ¥ 2). No presento altemaciones
sistEmicas, bioquimicamante con lBucocitoss A expensas de nevtrofilia, Se realzan 3 aseos
merirgicos (imagen 3). Valorada por ed servicio de dermatologia realizando curaciones en cama
utilizandn AquaCel Ag+, con dos recambios cada 48 hrs. Se genera tejido de ganudacion ¥ se
cecide realizar inperios en sAcabocades en cama, colocando pelicula plastca, cubnendo por 5
dins (imagen 4 y 5). Se descubren y 36 walomn mjertos, con aceptacian del 100% (Imagen 6). Es
egresada, dando indicacionss de cusdados de in herida y brindando seguimisnto pov in consutta
extenna,

En =u primars <ita, prasanto una capa dea Beofilm y axudado modarado, 2a raaliza cumciin en
consultonio con jabon quirdrghco y 5@ BErega mupirocing an cada recambio de e peliculs plastica.
S obsarva une Bceptackin da los inpertos an wun 90% asl coma la disminuchon de la coloracion
wWnldcaa de los Mesmos presentando cambics de coloreckin a la presion auparficial, epitelizacion
el 0% a las dos samanas de su 8graso.

Se cila 8n un mMes, donda se aprece disminuciin del exudsdo y ol edema de La mano,
recuperando arcos de movimianto y sansibflidad, epitelizacidn del 0% (Imagen 7).

En su GLima consulla, & 10 semanas de ta aplicacion delinjerto, presenta epitslizacion completa,
nayar mng&m dvimiento, cisi en su totabded, anicamente presanta leve hipesensibiidad en
mana receptora. Se infilta con esterocides y s& cita en 2 meses, presantando mayor movilidad y
disminucicn de La hipersensibilidad. (Imagen Bj.

COMCLUSION:

La mordedura por artripodo, de acusndo a literatura, es una entidad poco diagnosticada, EL
manejo requiers de una sospecha indcial, valomacion integral desde el primer contacto, asi como
e una meticulosa historia clinica y explomcion fisica y la intersencidn de maitiples senicios.,
Existen diferentes técnicas de deshridamiento y apdsitos para limetar el dafio, prevenin la
infeccion y generar iejido de granuiacksn, Enrelacidn con a perdida e sustancia, es
madispensable: individualizar cada honda para valorar su coberfura Temprana y permiter una
recupamcion completa
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MANEJO MULTIDISCIPLINARIO EN CHOQUE SEPTICO SECUNDARIO A HERIDA CRUENTA EN MIEMBRO
PELVICO IZQUIERDO CON PRESERVACION DE LA EXTREMIDAD UTILIZANDO APOSTIOS DE PLATA E INJERTOS
EN SACABOCADOS

MORALES SAAVEDRA MARTIN EDUARDO'** REYES JAVIER CERVANTES ORTIZ***, NOLASCO OTERO JORGE

ABRAHAM**, GARCIA SANCHEZ FLOR SARAY *7~,
"Autor, * Coautor, * Residente de Cirugia Genaral del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz (HAEV), * Profasor Titular del curso de Cirugla
General del HAEV, *Universidad Veracruzana.

Introduccidn: Las infeccionas de tejidos blandos san entidad
clinica frecuente en los servicios de salud. Sin embargo,
cuando la herida presenta alteraciones sistémicas, es
imperativo valorar la conservacion de la extremidad.

Objetivo: Compartir nuestra experiencia en lesion secundario
a un ancla con posterior sepsis sistémica en Hospital Regional
de Alta Especialidad de Veracruz, con manejo
multidisciplinario, realizando aseo0s quirlrgicos, curaciones en
cama e injertos en sacabocados en cama.

Caso: Masculino de 59 anos, sin comorbilidades, pescador,
presanta lesion en cara antarior de la tibia tercio medio, se
realiza curaciones en casa con agua hirviendo, generando
quemadura de segundo grado S/P con evolucion torpida.
Presenta deterior neuroldgico, referido a urgencias de nuestra
institucion, donde se determina choque septico con falla renal
aguda. Se dan medidas de soporte, valorado por el servicio de
nefrologia iniciando sesiones de heamaodialisis de rescate. Por
nuestro servicio iniciamos con curaciones en cama, con jaban
quirirgico y gasas. Mejorada las condiciones, se realiza 3
#8e0s quirdrgicos, y posteriormeante curaciones en cama
utilizando apdsitos AquaCel Ag+, realizando recambios cama
48 hrs, generando tejido de granulacion. Se colocan injertos en
sacabocados sobre el area, cubriendo con pelicula plastica y
sa descubren al quinto dia, donde se observa aceptacion del
100% de los injertos, egresando al paciente dando
indicaciones de cuidedos herida, otorgando seguimiento por la
consulta externa cada 3 semanas.

Resultados: Durante su seguimiento, se observa epitelizacion
del 90% a la Bva semana de egreso, arcos de movimientos
presentas, sensibilidad presente, edema de miembro pélvico,
se contindan con medidas de compresidn, aseos an casa con
posterior epitelizacion del 100% siendo egresado del servicio
de cirugia general.

Conclusién: El choque séptico secundario a infeccidn de
tejidos blandos requiere manejo multidisciplinario, la
dicotomia en este caso consistio en conservar la extremidad,

dando manejo guirirgico y en cama, que finalizo en injerto y

presernvacion de la extremidad.
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ALGO PARA
REFLEXIONAR

:PORQUE SALUDAR?

Saludar a alguien es una manera de reconocer su existencia y valor,
por lo tanto, un saludo sencillo puede tener un gran impacto
emocional.

Al saludar generas un ambiente de cordialidad, respeto y apertura,
esto contribuye a relaciones mas armoniosas y a una mejor
convivencia.

Las personas que saludan con frecuencia son percibidas como
educadas y consideradas. Este gesto es una senal de civilidad y
buenos modales que facilita las interacciones sociales.

Un saludo puede marcar la diferencia en el estado de animo de una
persona. A veces, un simple "buenos dias" puede alegrar el dia de
alguien que esté pasando por un mal momento.

Saludar rompe el hielo y facilita la comunicacién. Establece una base
para el dialogo y crea un clima mas amigable y colaborativo, tanto en
lo personal como en lo profesional.

Al saludar a todos, sin importar quiénes sean 0O su posicion,
demuestras que valoras la igualdad y el respeto, mostrando que cada
persona merece ser tratada con dignidad.

Cuando saludas a los demads, proyectas una actitud abierta y
accesible, esto no solo mejora como te perciben, sino que también te
ayuda a construir relaciones mas saludables y solidas.



