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Funcioén de doblado pasivo:

Distribuye la presion para que el tubo de insercion se
doble y ajuste automaticamente a los contornos de la
traquea, disminuyendo potencialmente la incomodidad
del paciente y acelerando la insercion del pulmon.

5

Estéril y desechable:
Garantiza seguridad a los pacientes y elimina el riesgo
de contaminacion cruzada.
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Resistente y practico:
Sistema fabricado con materiales de gran calidad.
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Filmacién de videos y toma de imagenes de alta
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COLEGIO DE C
ESTADO DE VERA

NUESTRAS

ACTIVIDADES

Entrevista Conociendo al Dr Alejandro Macias

Entrevista al Dr. Alejandro Macias, en donde tuvimos la oportunidad de

saludarle y conocerlo como persona, una platica muy amena que nos permite

saber mas de su vida y su forma de pensar con respecto a muchos temas.

Esta entrevista estara disponible en nuestras redes sociales.

LOCLINICOYLO
QUIRURGICO DE LA
TUBERCULOSIS

HOSPITAL GENERAL DE TARIMOYA

Acudimos al Hospital General de Tarimoya en donde fuimos recibidos por la
Dra. Imelda Victoria Pérez Prior Directora de este Hospital y en la sesién
académica el Dr. Amado Ramirez Neumdlogo y el Dr. Rafael Barragan

abordaron el tema de la tuberculosis con el enfoque clinico y quirdrgico.




MOBILIARIO Y EQUIPO DE
PROYECCION

Gracias a nuestros patrocinadores ahora contamos con
35 sillas cdmodas en nuestras instalaciones, lo que nos
permitird realizar nuestras diversas actividades, ademas
que también contamos con un proyector de alta calidad
y una pantalla.

GRACIAS A NUESTRO PATROCINADORES

Casa Roca

Café Finca Monarca

Envases del Puerto.

Colegio de Cirujanos en Ortopedia y Traumatologia
del Estado de Veracruz A.C.

COLEGIO DE CIRUJANOS EN ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA DEL ESTADO DE VERACRUZ A.C.

CdlegionatdgicCiiejofstadoette Vortmpediealiza
cambio de mesa directiva con la presencia de
la FEMECOT (Federacién Mexicana de Colegios
de Ortopedia y Traumatologia) representada
por el Dr. Cesar Augusto Alvarez Rengiffo
(vicepresidente), donde el Dr. Marco Aurelio
Chdvez Cadena pasa la estafeta al Dr. Mario
Emilio Lozano Flores.

El Colegio de Médicos del Estado de Veracruz
agradece la invitacidbn a esta ceremonia de
cambio de mesa directiva donde pudimos
cengtatareddizogrdny, labor goe dwudegio bien
consolidado, organizado, participativo,
convencidos de la importancia de la academia,
con acciones de labor social que benefician a la
poblaciéon de este estado.




CAPITULO VERACRUZ

El Articulo de nuestra primera gaceta
_ titulodo  “CORTICOESTEROIDES  EN

' — PRODUCTOS NATURISTAS PARA
ARTRITIS O DOLOR CRONICO” realizado

por el Dr. Luis del Carpio Orantes fue
mencionado ya como una referencia
bibliografica en el congreso de la
Sociedad Mexicana de Nutricidn y
endocrinologia.

Sesion académica
via ZOOM

“CORTICOESTEROIDES EN PRODUCTOS
NATURISTAS PARA ARTRITIS O DOLOR
CRONICO”

TRABAJO EN EQUIPO CON LA SSA

Acudimos a dar apoyo con una valoracién médica acerca de
un caso complejo y de dificil abordaje en una de las unidades
hospitalarias de este estado, con el fin de ayudar a la
poblacién y beneficiarla con salud. Este colegio siempre

buscara la forma de realizar este tipo de actividades
multidisciplinarias de alta especialidad.
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XLII SESION ORDINARIA DEL CONSEJO
MEXICANO DE ARBITRAJE MEDICO
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Fuimos invitados a participar en la XL sesién
ordinaria del Consejo Mexicano de Arbitraje Médico
llevada a cabo en el hotel Camino Real.

Las comisiones de arbitraje médico que existen en
nuestro pais en conjunto con la Comisidén Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED) conforman el
Consejo Mexicano de Arbitraje Médico, el cual tiene
entre sus objetivos, homologar criterios en materia
de derecho sanitario, asi como la forma de
atender y sustanciar las inconformidades médicas
a través de instancias alternativas de solucién de
conflictos como lo son las comisiones, y a si mismo
elaborar en forma conjunta recomendaciones
para mejora de los servicios de atencidn médica,
ademds de proponer reformas a las normas
oficiales mexicanas en materia de salud.
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DE LAS
PROFESIONES
LA MAS NOBLE

Para ser meédico hay que serlo en
esencia, el ejercicio de esta profesion se
haria insoportable, si no se lleva en la
sangre la vocacion de ser médico.

cSeré digno de ser médico? ;Tendré yo
el caracter, la voluntad, la capacidad
de entrega, la fuerza para ser médico ?

Es que la medicina tiene que ser asi. No puede ser concebida una
profesion tan rica, tan viva, tan emocionante, sin la disposicion de vivirla
plenamente, con todos sus retos, emociones, frustraciones, limitaciones y
satisfacciones, es por todo esto que es tan absorbente y es dificil que sea
comprendida por los que no han sido seducidos por ella.




El médico lleva a cabo su profesion mediante un compromiso con la ciencia
meédica y con los enfermos, y esos compromisos se establecen a través de un
contrato con la sociedad.

La base de este contrato es el profesionalismo, cuyos principios han de ser
respetados por el propio médico y por la sociedad. En este sentido, el
concepto clave es la colocacion de los intereses del paciente por encima de
los del médico, mantener unos estandares de competencia profesional y
constituirse como el auténtico experto para la sociedad en el terreno de la
salud.

Este principio basico es lo que otorga autoridad moral al médico, de la que
se ha de derivar la confianza del enfermo en particular y de la sociedad en
general al comprobar que el médico es integro en su pensamiento y
quehacer, como individuo y como profesional.
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Por supuesto, un médico debe
tener un solido conocimiento
médico. Deben estar bien versados
en anatomia, fisiologia,
farmacologia y otras areas de la
medicina. Ademas, deben
mantenerse actualizados sobre los
avances meédicos y las nuevas

investigaciones para brindar el
mejor tratamiento posible a sus
pacientes.

Una de las caracteristicas mas
importantes que debe tener un
médico es la empatia y la
compasion. Los meédicos deben
ser capaces de ponerse en el
lugar de sus pacientes vy
comprender sus preocupaciones
y hecesidades. La empatia les
permite establecer una conexion
mas profunda con sus pacientes y
brindarles un cuidado mas
humano y personalizado.

1OaMTH
H

La comunicacion afectiva es
fundamental en la relacion
meédico-paciente. Los médicos
deben ser capaces de explicar de
manera clara y comprensible los
diagnosticos, tratamientos 'y
procedimientos médicos a sus
pacientes. También deben ser
buenos oyentes y estar
dispuestos a responder
preguntas y preocupaciones de
SuUs pacientes.



La medicina es un campo multidisciplinario en el que los médicos
trabajan en estrecha colaboracion con otros profesionales de la salud,
como enfermeras, técnicos y especialistas. Por lo tanto, es importante que
los médicos tengan habilidades de trabajo en equipo y puedan colaborar
eficazmente con otros miembros del equipo de atencion médica para
brindar la mejor atencion posible a los pacientes.

Los médicos se enfrentan a decisiones dificiles y problemas complejos
todos los dias. Deben ser capaces de analizar informacion, evaluar
diferentes opciones y tomar decisiones informadas y acertadas. También
deben ser buenos solucionadores de problemas y ser capaces de
encontrar soluciones efectivas para los desafios médicos que se les
presenten.

La ética y el profesionalismo son fundamentales en la practica médica.
Los médicos deben ser honestos, respetuosos y confidenciales en todas
sus interacciones con los pacientes. También deben seguir los principios
éticos y los estandares profesionales establecidos por los organismos
reguladores de la medicina.

La medicina es un campo en constante evolucion, por lo que los
médicos deben ser capaces de adaptarse y ajustarse a los cambios.

Deben ser flexibles y estar dispuestos a aprender nuevas técnicas y
enfoques para brindar la mejor atencion posible a sus pacientes.

Los médicos a menudo asumen roles de liderazgo en el equipo de
atencion médica. Deben ser capaces de liderar y motivar a otros
miembros del equipo, tomar decisiones dificiles y resolver conflictos de
manera efectiva. Las habilidades de liderazgo son especialmente
importantes para los médicos que desempenfan roles de supervision o
administracion.

La medicina puede ser un campo estresante y exigente. Los médicos
deben ser capaces de manejar el estrés y mantener la calma en
situaciones dificiles. Deben ser capaces de tomar decisiones rapidas y
efectivas bajo presion y mantener una actitud positiva y optimista a
pesar de los desafios que enfrenten



La celebracion del Dia del Médico tiene raices en un deseo de reconocer
el papel vital que juegan los médicos en la sociedad, no solo tratan
enfermedades y salvan vidas, sino que también contribuyen al bienestar
general de la poblacion mediante la educacion para la salud y la
prevencion de enfermedades.

El establecimiento de un dia especifico para reconocer estos esfuerzos
tiene como objetivo fomentar la excelencia en la practica meédica y
recordar la importancia de la ética profesional.

El Dia del Médico es una fecha que nos invita a reflexionar sobre la
importancia de la labor médica en la sociedad, es un momento para
recordar que detras de cada tratamiento, diagnodstico y acto médico, hay
un profesional que ha dedicado anos de estudio y practica para poder
servir a su comunidad

De acuerdo con la secretaria de salud el Dia del Médico en México se
celebra cada 23 de octubre desde 1937, segun el a “‘Di I
Médico: Una opaortunidad ma s
magnificaos seres humanos”, esta fecha fue establecida como homenaje
al doctor Valentin Géomez Farias quien inaugurara en 1833 el
Establecimiento de Ciencias Médicas en la Ciudad de México, uno de
los seis colegios de ensenanza superior en los que estaba dividida la
direccion de Instruccion Publica, que es el antecedente de la actual
Facultad de Medicina de la UNAM.

De este modo, la fecha también celebra la evolucion y los avances de la
medicina mexicana, que ha visto mejoras significativas en diagnodstico,
tratamiento y prevencion de enfermedades.


https://codigof.mx/dia-del-medico-una-oportunidad-mas-para-reconocer-el-enorme-valor-de-estos-magnificos-seres-humanos/
https://codigof.mx/dia-del-medico-una-oportunidad-mas-para-reconocer-el-enorme-valor-de-estos-magnificos-seres-humanos/
https://codigof.mx/dia-del-medico-una-oportunidad-mas-para-reconocer-el-enorme-valor-de-estos-magnificos-seres-humanos/
https://codigof.mx/dia-del-medico-una-oportunidad-mas-para-reconocer-el-enorme-valor-de-estos-magnificos-seres-humanos/

ndependencia de
Meéxico

El movimiento que condujo a la independencia de México comenzd con el alzamiento armado
conocido como Grito de Dolores el 16 de septiembre de 1810 y continudé con la guerra de

independencia entre realistas e insurgentes que terminé el 27 de septiembre de 1821.

La independencia de México se alcanzé luego de que las tropas realistas del militar Agustin de
Iturbide se unieron a los insurgentes, formularon el Plan de Iguala en febrero de 1821 y
formaron el Ejército Trigarante que entr6 en la Ciudad de México en septiembre de 1821. El 28
de septiembre de 1821 se firmo el acta de independencia.

Una vez que se alcanz6 la independencia, la forma de gobierno que debia adquirir el Estado
mexicano fue motivo de conflictos. La declaraciéon de la independencia consagr6é a México
como un imperio y, poco después, Iturbide fue proclamado emperador. Sin embargo, en
marzo de 1823 Iturbide se vio obligado a abdicar y en 1824 se aprob6 una Constituciéon

federal que instaur6 una republica, llamada Estados Unidos Mexicanos




Las principales causas internas que promovieron la

independencia de México fueron:

La desigualdad social y el sistema de castas. Durante
la época colonial en México, la poblacion indigena
vivia en la pobreza y era sometida a una dura
explotacion econémica, por lo que a partir del siglo
XVII tuvieron lugar diversas rebeliones indigenas.
Los indigenas formaban la base del sistema de castas
junto a otros grupos que también sufrian la
explotacion, como los africanos o afrodescendientes,
y quienes descendian de grupos étnicos diferentes.
Los mestizos propiamente dichos (descendientes de
espanol 'y mujer indigena) también eran
diferenciados de los “blancos” (espanoles y criollos),
pues no tenian los mismos privilegios. Este sistema

provocé un profundo descontento social.

El patriotismo criollo. Otro sector disconforme con
el régimen colonial eran los criollos, descendientes
de espanoles pero nacidos en América. Si bien
solian tener un alto poder econémico gracias al

ejercicio del comercio, fueron desarrollando un

sentimiento de pertenencia al virreinato por sobre

la peninsula ibérica. Ademas, sus intereses fueron
muchas veces perjudicados por las decisiones
econOmicas tomadas por la Corona espanola, que

imponia limitaciones al libre comercio.

Las reformas borbonicas. A mediados del siglo XVIII,
la monarquia espanola comenzoé a aplicar una serie
de reformas en la administracién de los territorios
coloniales en América con el objetivo de incrementar
la explotaciéon de sus recursos. Esto implicé un
mayor control de las autoridades de la peninsula
sobre las instituciones del Virreinato de Nueva
Espana, la exclusién de los criollos de los cargos
administrativos y un aumento de los impuestos.
Todo esto provoco malestar entre los criollos.

De espafiol a india: mestizo. 1793 Oleo sobre
lienzo.

Pintura de castas. Anénimo del siglo XVIII. Nueva Espafia



La Bataille du Pont d'Arcole.1826

Washityel genera francés Rochambeau. 6leo
de Couder

Oleo sobre lienzo representando la Batalla de
Tudela durante la Guerra de la Independencia
Espafiola

Las principales causas externas que promovieron la

independencia de México fueron:

Las ideas de la Ilustracion y la Revolucion francesa.
Desde Europa llegaron a América las ideas de la
[lustracion, que cuestionaban el derecho divino de
las monarquias y defendian la igualdad de las
personas sobre la base de la razén. Estas ideas
influyeron especialmente a muchos criollos, que
ademas tomaron como modelo los principios
liberales de la Revoluciéon francesa que, en 1789,
llevé al derrocamiento del sistema absolutista del

Antiguo Régimen en Francia.

La independencia estadounidense. En 1776, trece
colonias inglesas en el actual territorio de Estados
Unidos declararon su independencia respecto al
Imperio britdnico, lo que senté un precedente para
todo el continente americano y, en particular, para su
vecina Nueva Espana. La independencia
estadounidense se ratific6 en 1783, tras el triunfo en la
guerra de independencia contra Gran Bretana, y dejo
en claro que un proceso similar podia llevarse a cabo

en Hispanoamérica.

La invasion francesa de Espaiia y el apresamiento de
Fernando VII. En 1808, las tropas francesas
invadieron Espana y el rey Fernando VII, que habia
accedido al trono tras la abdicacion de Carlos IV, fue
obligado a abdicar y aprisionado en un castillo de
Francia. Napole6n Bonaparte colocé en el trono de
Espafna a su hermano, José Bonaparte, pero muchos
espanoles de la peninsula y de América
desconocieron la autoridad de este nuevo rey de
origen francés. Esto gener6 un vacio de poder que
motivd la formaciéon de juntas de gobierno en la
peninsula y en las colonias que reconocieron la
legitimidad de Fernando VII pero se presentaron

como depositarias de la soberania popular.


https://historia.nationalgeographic.com.es/a/george-washington-heroe-independencia-estados-unidos_11676

Algunos protagonistas de la independencia de México fueron:

Miguel Hidalgo y Costilla (1753-1811). Fue un sacerdote catdlico de Nueva
Espana que dirigi6 la primera etapa de la guerra de independencia contra
el dominio colonial espanol a partir del Grito de Dolores del 16 de
septiembre de 1810, con el que llamoé a la poblacién a que se armara contra
los espanoles. Fue capturado y fusilado por soldados realistas en 1811.

Actualmente se lo conoce en México como el “padre de la patria”.

Ignacio Allende (1769-1811). Fue un militar de Nueva Espana que se destaco
en la primera etapa de la guerra de independencia mexicana. Particip6 en la
toma de la Alh6éndiga de Granaditas, la batalla del Monte de las Cruces, la
toma de Valladolid y la batalla del Puente de Calderdn, entre otras. Fue

capturado y ejecutado por los realistas en 1811.

José Maria Morelos (1765-1815). Fue un sacerdote de Nueva Espana que lider6
la lucha revolucionaria en la segunda etapa de la guerra de independencia,
luego de la muerte de Hidalgo. Particip6 en las revueltas del sur de México y
estuvo al frente de la toma de ciudades importantes del centro y sur del pais y
de la exitosa ruptura del sitio de Cuautla. Organizé el primer cuerpo
legislativo independiente en México: el Congreso de Andhuac. Finalmente,

sufrié varias derrotas y fue capturado y ejecutado por los realistas en 1815.

Josefa Ortiz de Dominguez (1768-1829). Fue una de las organizadoras de la
primera etapa de la guerra de independencia. Dado que su esposo
trabajaba para la Corona espanola, contaba con informacién importante
que le permitié dar aviso a los insurgentes del momento en que debian
iniciar las revueltas. Vicente Guerrero (1782-1831). Fue un militar de Nueva
Espana que lider6 a los insurgentes a partir de 1816 y que, en 1821,
protagonizo junto a Agustin de Iturbide el abrazo de Acatempan que unié a
antiguos realistas con los insurgentes para alcanzar la independencia. Fue

presidente de México en 1829.

Agustin de Iturbide (1783-1824). Fue un militar de Nueva Espana que integr6
el ejército realista durante la guerra de independencia hasta que protagonizé
el abrazo de Acatempan junto a Vicente Guerrero. A partir de entonces, formé
el Ejército Trigarante que luché por la independencia y entré en la Ciudad de
México el 27 de septiembre de 1821. Entre 1822 y 1823 fue emperador del breve

Imperio mexicano.



Etapas de la guerra de independencia de México

Grito de Dolores y primera etapa (1810-1811)

El Grito de Dolores fue el aviso que dio Miguel Hidalgo para iniciar la insurreccion. El acto que
dio inicio a la guerra de independencia de México fue el Grito de Dolores, que tuvo lugar la
manana del 16 de septiembre de 1810. Fue el aviso que dio el sacerdote Miguel Hidalgo y Costilla a
sus feligreses para iniciar la insurreccién contra el dominio espanol a través del toque de

campanas de su parroquia, en el pueblo de Dolores.

La insurreccién comenzo6 luego de que las autoridades descubrieron la llamada Conspiracion de
Querétaro, un plan clandestino que buscaba establecer una junta de gobierno propia. Este hecho
inauguré la primera etapa de la lucha independentista, durante la cual las fuerzas
revolucionarias estaban desorganizadas y no tenian objetivos claros, salvo el propésito de

terminar con el “mal gobierno” de los espanoles.

Algunos insurgentes proponian la independencia, mientras que otros defendian al rey de Espana,
Fernando VII, pero reclamaban mayor autonomia para los dirigentes americanos. Por otro lado,
los sectores populares reclamaban mejoras en el reparto de las tierras u otros recursos. Esta etapa
de desorganizacion concluy6 poco antes de la muerte de Miguel Hidalgo, quien fue ejecutado por
los realistas el 30 de julio de 1811.

de la Independencia». Realizado por Juan O'Gorman. Ubicacdo en el Museo Nacional de Historia
del Castillo de Chapultepec, Ciudad de México.



Segunda etapa (1811-1815)

José Maria Morelos propuso poner fin a la desigualdad y a la esclavitud. A partir de 1811, las
fuerzas insurgentes se reorganizaron y se concentraron en un fin claro: la independencia de
México. José Maria Morelos pasé a ser uno de los principales lideres de la causa

independentista tras la muerte de Hidalgo.

En 1813, Morelos pronuncié el discurso Sentimientos de la Nacion, que se convirtié en el ideario
de esta etapa. Ademas de plantear el objetivo de la independencia, apuntaba a poner fin a la

desigualdad y a organizar un gobierno en el que la soberania residiera en el pueblo.

Luego de una etapa de triunfos militares, que permitieron tomar el control de gran parte del
centro y sur de México, las tropas de Morelos sufrieron diversas derrotas y el lider insurgente

fue capturado por los realistas. Fue ejecutado el 22 de diciembre de 1815.

Tercera etapa (1815-1820) Tras el asesinato de Morelos, los insurgentes se desorganizaron y sus
actividades militares se dispersaron en una especie de guerra de guerrillas. Las fuerzas espanolas
debilitaron a los insurgentes, que en muchos casos aceptaron los indultos ofrecidos por las
autoridades para convencerlos de que abandonaran la lucha. Los enfrentamientos continuaron

Unicamente en el sur.

Sin embargo, en esta etapa se destacaron figuras como la del insurgente Vicente Guerrero y el
militar espanol Francisco Javier Mina, quien colaboré6 con la causa independentista al mando
de una expedicién que amenazd seriamente a los realistas pero fue finalmente vencida. Mina

fue fusilado en noviembre de 1817.



La cuarta etapa de la guerra de independencia llevé al triunfo de los independentistas en 1821.
En general, los historiadores reconocen que los hechos que estaban teniendo lugar en Espana

contribuyeron a este desenlace.

En 1812, las Cortes de Cadiz en Espana habian redactado una Constituciéon liberal, conocida
como Constituciéon de Cadiz, que entre otras cosas desconocia la autoridad del rey impuesto
por Napoleén Bonaparte durante la ocupacién francesa de Espana. Cuando los franceses se
retiraron de Espana en 1813, Fernando VII recuperé el trono espanol, anulé la Constituciéon

de Cadiz e instaur6 un régimen absolutista.

Sin embargo, en 1820 se impuso un gobierno liberal en Espana que obligd a Fernando VII a jurar
la Constitucion de Cadiz, que debia aplicarse tanto en la peninsula como en las colonias. El clero y
la aristocracia de Nueva Espana se veian perjudicados por esta constitucién liberal. Por esta
razon, estos dos sectores que hasta el momento se habian opuesto a la independencia de México,

comenzaron a apoyarla.

La revoluciéon retomo fuerzas y logré su éxito en muy pocos meses. Agustin de Iturbide, que hasta
entonces habia comandado a las tropas realistas, hizo un trato con los lideres insurgentes,
especialmente con Vicente Guerrero. De este modo, logré que tanto insurgentes como antiguos
realistas se unieran al Ejército Trigarante que tenia la misién de llevar a cabo el Plan de Iguala

formulado en febrero de 1821, cuyo principal objetivo era la independencia de México.

¥

EOLEMNECT PAUIFICA ENTRARA DEG, EXERCITO OF LASTTRES. CARANTIAS EN I:&l"ﬁl’ﬂ‘aﬂ. DE MEXICO KL MA2Z DE‘- m’ﬂﬂﬂmﬂ DEL MBHWBU! \ NOT

&Hrﬁw dsn-.t'd-lr&f-h #mﬂ-nhtﬂam*mh—h&hvh o s nnd by r.....,- - TR |
Lo Mm a':ﬁﬁ-nm M _M ' 3 vy -iuub. -.;:......;ih.“ﬂ:.u. u ...\ " r..:(rl :n. ..,3.',". o4
3 pila



Plan de Iguala El Plan de Iguala, también llamado Plan de
las Tres Garantias, fue un documento proclamado por
Agustin de Iturbide el 24 de febrero de 1821, poco después de
la unién entre los insurgentes de Guerrero y los antiguos
realistas de Iturbide. Fue difundido en numerosas copias y
establecia tres principios:

la independencia de México el catolicismo como tunica
religion en el territorio mexicano la unién de todos los
individuos de Nueva Espana, fueran criollos, espafoles,
africanos o asiaticos. El Plan de Iguala declaraba a México
como una monarquia constitucional que debia quedar bajo
la soberania del rey Fernando VII o de alguno de sus
familiares, pero proponia la creacion de una junta de
gobierno provisoria. El Ejército Trigarante, que debia
extender por toda Nueva Espana los tres principios o
garantias incluidos en el Plan de Iguala, fue dirigido por
Iturbide.

Acta de independencia de México A medida que el Ejército
Trigarante ganaba terreno y adhesiones, el jefe politico
superior de Nueva Espana, Juan O’'Donojt, acept6 firmar con
Iturbide los Tratados de Coérdoba, por los que se acordaba el
retiro de las tropas espanolas y el reconocimiento de la

independencia de México.

La monarquia espafnola no reconocié los tratados y, por lo
tanto, no admiti6 la independencia. Sin embargo, el 27 de
septiembre de 1821 el Ejército Trigarante entré en la
Ciudad de México sin encontrar resistencia, por lo que la

independencia de México qued6 consumada.

Al dia siguiente, fue firmada el acta de independencia del
Imperio mexicano, redactada por una Junta Provisional
Gubernativa. Poco después, un Congreso nombrd a
Iturbide como emperador de México, coronado con el
nombre de Agustin I el 21 de julio de 1822. Sin embargo,
Espana no reconocié la independencia de México hasta
1836.
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#YoSoloTomoAgua

Dr. Eduardo A. Lara Pérez

Hoy me siento muy honrado de poder explicarles a todos ustedes
como nacid y se ha cristalizado #YoSoloTomoAgua. En la universidad
con los colegas y alumnos al hablar del cambio -climatico
deberiamos preguntarnos ;Y td que estas haciendo?. Durante todo
este afo 2024 hemos realizado dos eventos en la Universidad
Veracruzana para hablar del Cambio climatico.

El primero de ellos en Febrero de este afo, en la Facultad de medicina
de Ciudad Mendoza y por su aniversario 50 de su fundacion,
realizamos el Simposio: El calentamiento global y los riesgos para la
salud.

Gracias al apoyo del Vice-rector Eduardo Canales y el director de la
facultad de medicina el Dr. Alejandro Pimentel se ofrecié un simposio
de 16 topicos todos relacionados con el cambio climatico y su impacto
en la salud por grandes personalidades, investigadores y lideres de
opinién

(ﬂﬁ;\ #YoSoloTomoAgua



Simposium: f %
“Retos de la atencidn primaria de la salud, ante el cambio climatico” *‘

M Aula Magna Facultad de medicina UV, Campus Veracruz \ - /
18, 19 y 20 de abril 2024 N

Psic y Dr. Rubén Edel Navarro Dr. Arturo Aguilar Ye Dr. Julio Cesar Vifias Dozal
Vicerrector Campus Veracruz Director general del drea Director de la facultad de Presidente FMS Meédicos
Universidad Veracruzana academica de Ciencias de la medicina y Profesor adjunto Unidos por Mexico
Salud UV del Simpoasium Profesor titular del

Simposium

#YoSoloTomoAgua

lgualmente en abril de 2024
con el apoyo del Vice-rector
Dr. Rubén Edel Navarro, el Dr.
Arturo Aguilar Ye, el Dr. Julio
Cesar Viias Dozal y un
servidor ofrecimos el Simposio
“Retos de la atencion primaria
de la salud, ante el cambio
climatico” con 21
videoconferencias que
igualmente con lideres de
opinioén, investigadores y
catedraticos, culmino con la
propuesta de
#YoSoloTomoAgua.
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Hablamos del cambio climatico, su
evolucion hasta nuestros dias con
los factores desencadenantes para
&lo.contalpuaniénteen toeéas sus
formas y los efectos negativos de la
salud.

Y el estrés hidrico secundario de
todo esto, y los grandes riesgos
para la humanidad. Las
repercusiones en la salud, las
enfermedades, los vectores y en fin
con un prondstico fatal a plazo
indeterminado.

Pero ;Como podriamos cada uno

de nosotros, promover la salud,

conservar el medio ambiente,
disminuir la huella de carbono?

Lo mas facil, simple pero con un
gran impacto es decir y hacer
como compromiso para uno
mismo, la humanidad y el cambio
climatico el #YoSoloTomoAgua

Pl
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Simplemente el no ingerir bebidas azucaradas y solo beber agua,
represente la promocion de la salud, el respeto a nuestro organismo,
conservar mejor nuestro funcionamiento y ademas el respeto al medio
ambiente y en todas las generaciones pero principalmente en los
jovenes y mas aun estudiantes de medicina podran producir un efecto
domino, para alentar y convencer que no hay cosa mejor para uno
mismo y para el planeta que hacer de esta propuesta una realidad
#YoSoloTomoAgua.

#YoSoloTomoAgua
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cCoOmo irse a la
bancarrota en un abriry
cerrar de 0jos?

¢.Has analizado 1o que cuesta forjar un
patrimonio, y lo facil que se puede
esfumar?

Imagina que eres una persona que tiene casa propiq,
hijos en escuela privada, en general, tienes un buen
nivel de vida, eres profesional independiente, y junto
con tu familia viven de tu trabajo. Un dia sales a
trabajar y sufres un accidente de auto, un trdiler se
pasoé el alto, te arrolld y se dio a la fuga.

Llegan por ti y te llevan al hospital, como eres trabajador
independiente, no tienes seguridad social, te llevan a un
hospital privado, tu estado es grave y requieres terapia
intensiva, aqui empieza la catdstrofe, llega tu familia al
hospital, el prondstico no es bueno, tu familia, para quien
eres lo mas importante, no escatima en atencién!!! Pero
el dinero empieza a faltar, tienen que decidir entre
llevarte a un hospital regional o hipotecar la casq,
obviamente hipotecan la casa, esperando que sea
suficiente para que recuperes tu salud.

Después de unos cuantos dias se acaba la hipotecaq,
empiezan las deudas extras, se pide prestado a los seres
cercanos. Se llevan al limite las tarjetas de crédito y los
préstamos personales!!!

Al final el ser querido, puede que sobreviva o no, pero el
dano ya estd hecho. Se ha caido en bancarrota.

HAY UN DICHO MUY COMUN QUE DICE: "NO HE
CONOCIDO A ALGUIEN QUE SE HAYA IDO A LA
BANCARROTA POR COMPRAR UN SEGURO,
PERO SI HE CONOCIDO A MUCHOS QUE SE HAN
IDO A LA BANCARROTA POR NO TENERLO".
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Datos impactantes.

COVID. De acuerdo con la AMIS, hasta ahora,
la pandemia del virus SARS-CoV-2, que
después de unos meses en el mundo llego a
tierra Aztecao, se coloca como el evento mds
costoso en la historia del pais, ya que
incluso superd al sismo del 19 de septiembre
del 2017 y al de 1985.

El caso de hospitalizacion por COVID mds
caro en México llega a 52.56 mdp, segln
reporta el financiero.
https://www elfinanciera com mx/nacional/
2021/10/28/caso-de-haospitalizacion-por-
covid-mas=-caro-en-mexico-llega-a-525-
mdp/

Otis. Acapulco es una ciudad iconica en
mexico, la quebrada, la cantidad
peliculas realizadas ahi, su cercania a
CDMX la han hecho muy importante. El
abierto de tenis de Acapulco, la copa
mundial de futbol de playa de este 2024,
por citar algunos ejemplos; lo ponen en la
mira a nivel mundial. Todo el estilo de vida
y sus actividades, se vieron afectadas por
el huracdan Otis.

Este huracdn categoria 5 que impactd
tierras mexicanas el 24 de Octubre de 2023,
se estima segun Forbes en mas de 1,600
millones de ddlares los dafios materiales.
Mucha gente perdié todo su patrimonio
aqui.  https://www forbes com mx/costa-
del-huracan-otis-ya-supera-los-1600=

Karl. No tenemos que ir muy lejos para ver
catdstrofes, basta recordar el 2012 cuando
el huracdn Karl después de cruzar la
peninsula de Yucatdn regresa al mar,
ahora en el Golfo de México para tomar
fuerza nuevamente y entrar en Veracruz,
impactando en tierras jarochas el 17 de
Septiembre de 2010 transformdndose en
ese momento en categoria v
ocasionando trdgicas inundaciones. El
reporte oficial indicé que hubo un millén
der vénaodaciooes damnifiosdos vientos
huracanados, asi como 12 personas
muertas a causa del desbordamiento de
rios.
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Terremoto 1985 es un parte aguas en la historia de México; el
sismo 8.1 en escala de Mercalli, el 19 de septiembre de dicho
ano, a las 07:17:49 hora local, ocasionando caos en toda la
ciudad. Debido a la hora en que ocurridé el sismo, mucha
gente se encontraba despierta, en el transporte pablico y no
concentrada adn en sitios como escuelas y centros de
trabajo. Mdltiples edificios, hospitales (como el Siglo XXI del
IMSS y el hospital Juarez de la Sria. De Salud) y escuelas
fordsérttestmctiveres salofiode IBueiudiald, guedaipresidente
Miguel de la Madrid dijo en su informe de gobierno que la
capacidad hospitalaria se habia visto mermada en un 30%.
Siendo un sismo que super6 al sismo de 1957.

El Sistema Nacional de Proteccién Civil no se cred sino hasta
el ano siguiente, 1986, y el Fondo de Desastres Naturales
(Fonden), diez afos después, en 1996. El Fonden funcion6
desde 1996 se fue llenando de recursos para hacerle frente a
los desastres naturales. Se fue alimentando de recursos
hasta el 2021, que el presidente Lopez, decidid desaparecerlo

Como podemos ver, hay una infinidad de riesgos que pueden destruir un patrimonio forjado
en anos. Existe una gran variedad de seguros que permiten minimizar los dafos a los que
estamos expuestos en el dia a dia. Iremos platicando de cada uno de estos seguros
proximamente

Y, 2299405748
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Eva Rios Pintora Mexicana originaria de
Mocorito Sinaloag, Nacié en el ano de 196S. Hija
de Maria del Rosario Rocha Chavira vy
Domingo Rios Beltrdn. Hizo sus estudios
preescolares en el Kinder Jose Sabas de la
Mora, la primaria en la Escuela Benito Judrez
y en la Escuela Agustina Ramirez, curso los 3
anos en la Secundaria Federal Eustaquio
Buelna, el bachillerato lo cursé en la
universidad Autonoma de Mocorito y Fue
titulada profesionalmente como Asistente
Ejecutiva, egresado del CONALEP plantel
Mocorito, ejercid por dos anos su carrera
técnica pero encontrd su verdadera vocacion
Yy gozo en el arte de la pintura y el mural.




INnicio su carrera en la pintura al lado de
su hermano, el prestigiado muralista
Mocoritense Ernesto Rios Rocha, pintor,
escultor, escritor, Gestor Cultural vy
muralista alumno de los Fridos,
conocido a nivel mundial por sus
galardones entre ellos el Record
Guinness del mundo.

Asistio al quehacer artistico al taller del
muralista, asistiéndolo en sus
proyectos de mural, asi como a
NUMEerosos cursos, conferencias vy
talleres por mds de S anos en Sinaloa.
Actualmente ha participado en 10 de
sus Murales y un mural individual.

En la institucion donde impartio clases
como maestra de artes, realizé un
mural en acrilico sobre la educacion y
las artes y mide 15 m cuadrados,
plasmado directo al muro, en el Colegio
Ingles de Veracruz




Eva Rios, empezd a pintar obras de
caballete, con temas como
paisajes, retratos de personajes,
pintura sacra y diversos temas por
encargo, pero encontré su tema
preferido, La Belleza, denominada
por un diario de Argentina y Brasil
como la pintora de la Belleza, tema
principal de donde nace su
inspiracion a lo que ella llama un

andlisis de la figura, donde
encontramos la esencia o lo
maravilloso de la vida, lo real, lo

natural, los seres vivos y el mundo
espiritual.

No conforme con eso, busca su
identidad retratando lo maravilloso
de la figura humana haciendo
explosion de color, mezclando lo
abstracto con lo figurativo real en
diferentes técnicas a esto le llama
arte fluido realista o una nueva
expresion de abstraccionismo con
tendencia a lo figurativo real.

Sin  embargo, hace 24 anos se
trasladd a residir al estado de
Veracruz donde continuo su
busqueda por aprender todo lo
relacionado con las artes pldsticas,
asistidé a un diplommado de Historia del
arte en el CEVART, (Centro
Veracruzano de las Artes Hugo
Arguelles), obteniendo certificado de
acreditacion, un taller de dibujo de
figura humana en vivo en el IVEC
(Instituto Veracruzano de la Cultura),
cursos y talleres de pintura en
diferentes técnicas en Casa Principal
de Veracruz, entre ellas pintura con
cafeé (arfé), aprendiendo a manejar el
6leo, acuarela, pastel, carbdon, sepiq,
oleo pastel, acrilicos, grafito,
MOSsAqicos, azulejos y trabajos con
mMaterial reciclado. Talleres de
escultura como manejo del barro,
cerdmicas vy arcillas. Actualmente
estd haciendo un diplomado de
Muralismno en la Federacion Mundial
de Gestores Culturales con el
prestigiado Muralista Ernesto Rios.



Es miembro del Colectivo Arena y Lunad
gue coordina Ivonne Moreno Uscangaq,
promotora cultural del puerto de Veracruz,
con qgquien ha trabagjado constantemente
en exposiciones, individuales y colectivas
con obras en lienzo de pequeno y gran
formato. Disenadora de arte objeto o arte
utilitario
coffapmedlusas, vestidos,
quirurgicos, bolsas artesanales, abanicos
de diferentes formas y tamanos, botellas,
caminos de mesa, Tubos de PVC para
decoracion o uso personal, todo pintado a
Mano para venta de arte en diferentes
espacios y diferentes técnicas, para llevar
a todos los rincones del pais y del mundo,
resaltando tradiciones y costumbres a
través de sus obras.
Maestra de artes en el colegio Ingles de
Veracruz y centro Cultural Casa de las
Artes Macard, impartio talleres en centro
Cultural Dharma y se destaca como
maestra tallerista independiente, de ninos,
jovenes y adultos mayores. Su altruismo
la ha llevado a donar obra para ayudar a
las mujeres con cdncer de mama por
medio de la asociacion MUAC en Veracruz,
Asi como en subastas a beneficio del
hospital pedidtrico de Veracruz para
ayudar a ninos con cancer, subastas a
beneficio del hospital regional para adquirir
mMaterial de curacion durante la pandemia,
subasta a beneficio de Ila ninez de
Zongolica. ISu obra en donacidon se
encuentra en la catedral de Veracruz,
Mmuseo Agustin Lara de Tlacotalpan, en el
hospital Espanol de Veracruz, en Televisa
Mauseng interncamona@gura®a  que  ha
participado en diferentes cumbres




Por la Revista Prestigio Empresarial de Veracruz, con reconocimiento por
ser una de las 35 mujeres mMmds destacadas del puerto de Veracruz, un
segundo reconocimiento por trayectoria destacada en artes pldsticas vy
contribucion en el desarrollo social y cultural del Estado, un tercero por la
contribucion en el desarrollo cultural de la regiéon que se otorga con
motivo de los 530 anos del descubrimiento de Ameérica en el marco de los
festejos conmemorativos de la sociedad civil veracruzana y un cuarto
reconocimiento como una de las 100 mujeres mas destacadas, en el
marco de la conmemoracion internacional del dia de la mujer que la
Revista Prestigio empresarial entrega a personalidades destacadas.
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Membresia de Asociado Artistico, distincion que me hizo la Fundacion S00
anos de la Veracruz A. C, por la destacada participacion en la creacion y
difusion artistica y cultural del estado de Veracruz, con diversos
reconocimientos del 2017 al 2021.

Embajadora de la alianza marroqui por México, Embajadora de Mil Mentes
por México, donde ha ilustrado libros impresos con su obra, de forma fisica
y por internet, bajo el cobijo de mexicanos en Red de Mil mentes por
México, organismo internacional. Certificado de apreciacién en el marco del
dia Mundial de la lengua griega por difusion cultural y participacion con
cultura de paz vy justicia social con mil mentes por México. Premio mundial
a la excelencia CESAR VALLEJO en la modalidad, excelencia artistica en
junio del 2022. Premio Mundial a la excelencia 2022, Aguila de platino por
aportaciones artistica, culturales educativas y de cultura de paz a favor de
las naciones por parte de mil mentes por México y la Unidn
Hispanomundial Internacional y la corporativa inteligencia Educa.



Reconocimiento Internacional OCBAL, 2022 (Organizacion Cultural Brasil
Ameérica Latina), seleccionada entre artistas de varios paises, para recibir este
reconocimiento, por destacada trayectoria Internacional.

Acreedora del premio internacional Iberoamericano a la trayectoria El
NEVADO SOLIDARIO DE ORO ARGENTINA 2022, galarddn que se le entrega por
destacada trayectoria internacional en Mendoza Argentina

Recibe premio GRANO DE ORO en Mocorito, Sinaloa

Ha participado en 10 exposiciones individuales y mds de 150 exposiciones
colectivas, tanto presenciales como virtuales a nivel nacional e
internacional en museos importantes y centros culturales, en Oaxaca, Cd.
de México, Monterrey, Guadalajara, Veracruz, Sinaloa, Querétaro, Pueblq,
Chiapas, Morelos y Tabasco con los colectivos: Arena y Luna, siente
Veracruz, Grupo VERAC, Club de Leones con quien ha participado
donando obra para ayudar a mujeres con cdncer de mama, , Grupo
cultural Fénix, su obra sale publicada en el semanario 7 dias de Puebla
cada semana en las redes sociales y por internet, , Sociedad Artistica de
Magnos Eventos Internacionales y Baricharte Internacional, Colectivo
Unidos por el Arte, Ocrearte, Colectivo Mundial B. Art, La Magia del Arte,
Cambas Gallery en Nueva York, Fundacion Artesanal Cultural y social,
Disenando Meéxico, Concurso de Pirdmidismo cromatico, Escuela
Internacional de Arte en América, Creativos C9, Consorcio Universal de la
ciencia y las Bellas artes (CUCBA), Arte sin Fronteras por la Paz, arte, Alma
y vida en el mundo, Sociedad artistica de Mexico arte arte y mds arte,
MMT Galeria , entre otros.



Su trabajo mas reciente, participacion en los festejos del centenario de la
carrera El Alazan y el Rosillo en San Benito Mocorito, exposicion colectiva
"Arte, Color y Emociones en Mocorito Mdagico” dentro del marco de los
festejos del festival de Pueblos Mdgicos, Magia y cultura en Mocorito,
exposicion individual en el Colegio de Bachilleres del Estado de Sinaloa
con el tema Variaciones de Color en la Galeria Remberto Gil Perez del
Centro Cultural del Bachiller Rosales, acreedora a la Presea Grano de Oro
Gral. Rafael Buelna Tenorio, maxima distincion que otorga el
ayuntamiento del Pueblo Mdgico Mocorito Sinaloa y el Instituto Municipal
de Cultura a personagjes que han destacado y puesto el nombre de
Mocorito Sinaloa muy en alto a nivel nacional e internacional.









Jarochita
Técnica: oleo
Medidas: 138 x 98 cm
Autor: Eva Rios Rocha
ANo: 2018
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Titulo: Flor del sotavento
Técnica: oleo
Medidas: 140 x 100 cm
Autor: Eva Rios Rocha
ANo: 2017
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EL JABON: UN HEROE COTIDIANO

El Dia Mundial del Lavado de Manos se celebra en todo el mundo el 15 de octubre, para
recordar la importancia que tiene para la salud un gesto tan sencillo como lavar las
manos con aguay jaboén.

El lavado de manos con jabdn es la forma mas econdmica de prevenir las infecciones
diarreicas y respiratorias agudas que minan la salud de millones de nifios y nifias cada
afo. Estas dos enfermedades son responsables de la mayor parte de muertes de
nifios y niflas en el mundo. Sin embargo, el lavado de manos con jabdn aun se practica
muy poco y es dificil de promover, a pesar de su potencial para reducir el numero de
muertes.

El reto es lograr que el lavado de manos con
aguay jabon sea un habito automatico
practicado en los hogares, escuelas
comunidades alrededor del mundo. Convertir
el lavado de manos con agua y jabén en un
habito arraigado puede salvar mas vidas que
cualquier intervencion médica, reduciendo las
muertes por diarrea a casi la mitad, y las
muertes por infecciones respiratorias en una
cuarta parte.

El jabdn puede disolver la grasa, limpiando
suciedad que el agua por si sola no puede
arrastrar y ademas actua como desinfectante

destruyendo a gran numero
microorganismos patdgenos. El uso conjunto
del agua y el jabon junto con la técnica de
lavado de manos adecuada son necesarias para
una correcta higiene.

Las manos no deben lavarse uUnicamente
cuando estan visiblemente sucias, sino
también antes de comer o preparar
alimentos, después de ir al bafio y siempre
que las manos hayan estado en contacto
con posibles focos de bacterias (tras tocar
animales domeésticos, manipular tierra en
jardines o balcones, cambiarle los pafiales a
un bebé o limpiar la casa, por ejemplo)




DESCONTROL
HIPERTENSIVO

Dr. Alejandro Quintin Barrat Hernandez

cQué deberiamos hacer en caso de tener un
paciente con hipertension severamente
descontrolada, pero sin sintomas?

La hipertension arterial sistémica es una enfermedad de alta prevalencia; en México se estima
que al menos el 47.8% de la poblacion mayor de 20 anos es hipertenso (ENSANUT 2022), de los
cudles, el 65.6% sabian que eran hipertensos y un 34.4% se detectaron al momento de la
encuesta. Sabemos que cerca de una tercera parte de los hipertensos no tienen algun
tratamiento y que solo una tercera parte de los que tienen tratamiento estan bien controlados,
lo que se repite en esta encuesta; asi que tenemos un cerca de 33.6 millones de pacientes
hipertensos NO controlados en nuestro pais.
Hipertension arterial
47.8% (46.1 49.5)
|

Diagnosticados’
34.4% (32.4,36.5)

EEEEEEEEEEEEEEEEE—————————————
Tratados con farmaco

No
diagnosticados’ 82.3% (79.0,85.2)
63.6% Diagnosticados e
(63.5,67.6) pero no tratados
17.7% Tratados pero no
(14821.0) controlados Controlados
67.1% 32.9%
(63.5,70.5) (29.4,36.5)

Numero de pacientes hipertensos en México segun la ENSANUT 2022

Cuando los pacientes tienen un descontrol stbito de la presiéon o demasiado severo se les
denomina “crisis hipertensivas”. Este grupo de pacientes son de especial interés porque suponen
un riesgo inminente para la vida del paciente. Tradicionalmente se han clasificado en emergencias
y urgencias hipertensivas, lo que genera un problema confusional en los paises hispanohablantes,
ya que para nosotros las palabras urgencia y emergencia son practicamente sinénimos, de ahi la
propuesta de algunos de denominarlas crisis hipertensivas con dafio a 6rgano blanco o sin dafio a

organo blanco.



Cuando los pacientes tienen un descontrol subito de la presion o demasiado severo se les
denomina “crisis hipertensivas”. Este grupo de pacientes son de especial interés porque suponen
un riesgo inminente para la vida del paciente. Tradicionalmente se han clasificado en emergencias
y urgencias hipertensivas, lo que genera un problema confusional en los paises hispanohablantes,
ya que para nosotros las palabras urgencia y emergencia son practicamente sinénimos, de ahi la
propuesta de algunos de denominarlas crisis hipertensivas con daio a 6rgano blanco o sin dafo a

organo blanco.

Severely elevated blood pressure: Systolic blood
pressure of 180 mm Hg or greater, or diastolic
blood pressure of 110 mm Hg or greater

‘ '

Severe asymptomatic hypertension: Hypertensive emergency:
Patient has no signs or symptoms Patient has signs or symptoms
of end-organ damage of end-organ damage

Hypertensive urgency: Presence of Severe uncontrolled hypertension:

risk factors for progressive end-organ Absence of specific risk factors for

damage (e.g., history of congestive end-organ damage, other than

heart failure, unstable angina, hypertension itself

preexisting renal insufficiency)

Clasificacion de las crisis hipertensivas segun cifras de presién arterial, dafio a rgano blanco y factores
de riesgo cardiovascular (Kessler, 2010)

Es muy frecuente que a nuestro consultorio llegue Dofia Mari, una paciente de entre 50 y 60 anos
de edad, aparentemente sin antecedent4es de relevancia, pero que tiene una semana con cefalea
moderada, sin acompanantes, pulsatil y holocraneana, pero que al revisarla le encontramos una
presién arterial de 185/92, frecuencia cardiaca de 88, peso de 93.4 y talla 1.58. En esos casos, la
duda es ;le doy tratamiento y la cito?, o jtengo que enviarla a urgencias y bajarle rdpidamente la

presion?

Lo primero que debemos resaltar son 2 cosas: 1) la paciente NO tiene dano a 6rgano blanco (la

cefalea no es dano a 6rgano blanco y debe tratarse con analgésicos) ; 2) no sabemos desde cuando

la paciente tiene esos niveles de presion arterial.




No existen estudios con alto nivel de evidencia que demuestren el que descender rapidamente la
presion arterial en estos pacientes disminuya su riesgo cardiovascular o mejore su sobrevida; sin
embargo, existe mucha evidencia de que la reduccién rapida de la presién arterial en pacientes
estables puede tener efectos deletéreos debido a que los pacientes con hipertensién arterial
cronica generan un cambio en la adaptacion cerebral y el flujo sanguineo de perfusién cerebral,
de manera que si se reduce stibitamente la presién arterial, estos cambios adaptativos podrian

provocar fendmenos isquémicos subitos y provocar mayor daino que beneficio.

Complications from Acute
Severe Hypertension
Diffuse endothelial injury
Retinal damage
Cerebral edema

150
3 Normotension
. -g 100+ Chronic
.g i hypertension
@ g
£S5
€ R 504 Riskof Injury from Excessive
G Treatment
Cerebral ischemia
0 ] | | |
0 S0 100 150 200

Mean Arterial Pressure (mm Hg)

Diferencias de adaptacién en la presién de perfusion cerebral y el riesgo de isquemia o edema cerebral en
pacientes normotensos e hipertensos cronicos (Peixoto, 2019)

En la mayoria de las recomendaciones a nivel mundial, incluyendo la mas reciente posicion
cientifica de la American Heart Association publicada este afo, se insiste en que solo las urgencias
hipertensivas que presenten dafno a 6rgano blanco deben ser atendida de manera inmediata y es mas
incisivo en que aquellos pacientes que no presentan dano a 6rgano blanco, independientemente de
los valores de presion arterial, deben ser simplemente orientados a iniciar tratamiento o ajustar el
tratamiento previo, en caso de ya tener un tratamiento establecido, y citar en breve para poder
revisar que la presion arterial haya disminuido a niveles mas aceptables. Incluso, en esta postura se
hace mucho hincapié en que, en estos casos, es mucho mas deletéreo forzar la reducciéon forzada y

rapida de la presion arterial, que esperar a que el tratamiento oral haga su efecto.




Esto se refuerza en el tinico estudio comparativo entre los pacientes que reciben un tratamiento
oral y se espera el efecto, contra los que se obliga a reducir rdpidamente la presion (JAMA 2016),
demostré que en pacientes con una urgencia hipertensiva o pacientes con elevacion hipertensiva
asintomadticos, la hospitalizacion por cualquiera de las causas a 7 dias o mdas, eran
aproximadamente el doble en pacientes que habian sido referidos a urgencias u hospitalizacion
en el primer momento, que los que habian sido enviados a su domicilio con ajuste del
tratamiento.

Table 2. Unadjusted Outcomes of Patients With Hypertensive Urgency

No. (%) of Patients
Referred to Hospital Sent Home
Outcome {n = 426)* {n=58109) P Value®
MACE®
id 2 (0.5) &1 (0.1) .02
8-30d 2(0.5) 119 (0.2) .23
1-6 mo 4 (0.9) 492 (0.8) 83
Uncontrolled hypertension
1 mo? 349 (81.9) 49320 (84.9) 09
6 mo™! 213 (66.6) 24819 (60.2) .02
All-cause hospital admission
7d 35(8.2) 2311 (4.0) <.001
8-30d 48 (11.3) 3897 (6.7) <001

Table 3. Outcomes of Asymptomatic Patients in Propensity-Matched Comparison

No. (%) of Patients

Referred to Hospital Sent Home

Outcome (n = 426) (n = 852)% P Value®
MACE?

id 2(0.5) 0 11°

8-30d 2 (0.5) 1] A1

1-6 mo 4(0.9) 8(0.9) >99
Uncontrolled hypertension

1 mo' 349 (81.9) 735 (86.3) 04

£ mo%" 213 (66.6) 393 (64.6) .56
All-cause hospital admission

id 35(8.2) 40 (4.7 01

8-30d 48 (11.3) 59 (6.9) 009

Diferencias en los resultados de pacientes tratados de forma aguda y pacientes enviados a su casa con
ajuste de tratamiento (Patel, 2019)

Existen varias situaciones que suponen un error en el manejo de la presion arterial muy elevada
en el consultorio; dentro de las mas importantes esta el error en la esta presiéon medicion de la
presion arterial. En los tltimos anos se ha popularizado el uso de baumanémetros digitales en los
consultorios, lo cual es totalmente erréneo, ya que la tasa de error, sobre todo en situaciones
como la hipertension sistolica aislada o en pacientes con arritmias, es muy elevada; lo anterior se
potencializa si el paciente tiene un brazo muy grueso o muy delgado, debido a que es
extremadamente raro que en los consultorios se tengan brazaletes adecuados para este tipo de
pacientes.




Otro de los errores mas comunes son el de sobreestimar la hipertensién mal llamada “reactiva” o
subestimar la hipertensién de bata blanca. En ninguna bibliografia se establece que los pacientes
deben checarse la presiéon durante 10 dias donde crean que sea adecuado y regresar con su
registro para saber si el paciente es hipertenso, o no. Lo Ginico que realmente est4 validado en el
caso de alguna duda en pacientes con cifras elevadas de presiéon arterial en el consultorio, es la
realizacion de un Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA), en donde no solo podemos
detectar realmente la presencia de hipertension mediante la carga hipertensiva; sino también el
patron de presiones arteriales del paciente, ya que puede diferenciar entre pacientes

descendedores, o no, durante la noche.

Existe un problema que se agrega a esta discrepancia;
en México, no existen medicamentos indicados para el
tratamiento de pacientes con emergencia hipertensiva;
esto ha hecho que se utilicen terapias que no
solamente no son efectivas ni que carecen de una
indicacién directa (captopril sublingual, isosorbide
fuhd$emide metamizol endovenoso,
endovenoso), sino que se continia echando mano de
medicamentos que se ha demostrado en varias
ocasiones que incrementa la morbi-mortalidad de los
pacientes (nifedipino sublingual); por esta razéon es
que se incrementa la importancia de ser mucho mas
preciso en el diagnéstico e identificacién de pacientes
que realmente requieren de un tratamiento agudo
para reducir la presion arterial, o los que se benefician
de solo una buena indicacién de antihipertensivos

orales a largo plazo.

Por Gltimo, es muy importante que cuando tengamos un paciente que le tomemos una presion
arterial demasiado elevada nos preguntemos: jesta presion habia estado normal y
minimamente elevada y de la nada llegd a estos valores?, o ;este paciente tiene mucho tiempo
con este tipo de cifras tensionales sin que le produzcan sintoma alguno? Podemos hacer una
pesquisa sobre situaciones que pueden generar un descontrol agudo como situaciéon de estrés
severo subito, consumo de algunos medicamentos (vasoconstrictores, esteroides, cafeina, etc.),
consumo excesivo de sal poco tiempo antes, consumo de bebidas energetizantes o café, etc. A
pesar de hacer este interrogatorio, es muy dificil tener la certeza sobre la diferencia, por lo que
es mas seguro asumir el segundo de los casos, pues si no tenemos dano a 6rgano blanco, el
equilibrio entre el dano y el beneficio se inclina sobre el dar un tratamiento, o un ajuste de

tratamiento, y esperar unos dias a ver el resultado.




Debemos aceptar que aun falta una evidencia sélida y de alto nivel sobre el tratamiento ideal en
pacientes con presion arterial severamente descontrolada y sin sintomas; pero la evidencia actual,
el conocimiento de la fisiopatologia, los principios de “primum no nocere” y el sentido comtn, nos
dice que lo mas recomendable es que a estos pacientes les indiquemos un tratamiento
antihipertensivo basado en su nivel de descontrol (preferentemente una triple terapia), o ajustar el
tratamiento que previamente trae el paciente, en lugar de utilizar terapias mal indicadas
(medicamentos orales usados de forma sublingual), terapias peligrosas (uso de nifedipino de
liberaciéon inmediata en gotas sublinguales), uso de medicamentos que no son antihipertensivos
(administraciéon endovenosa de diuréticos o metamizol), o mandar a servicios de urgencias o UCI

para usar medicamentos endovenosos que se deben usar para pacientes con dano a 6rgano blanco.

Dr. Alejandro Quintin Barrat Hernandez
Marigalante 60, Veracruz
Centro de Diagndstico Integral de Boca del Rio

Bibliografia:

-Campos-Nonato, I, et al. Prevalencia, tratamiento y control de la hipertension arterial en adultos
mexicanos: resultados de la ENSANUT 2022. Salud Pablica Mex. 2023;65(supl 1):S169-S180
-Kessler, CS; et al. Evaluation and treatment of severe asymptomatic hypertension. Am Fam
Physician. 2010;81(4):470-476

-Peixoto, AJ. Acute severe hypertension. NEJM. 2019;381(19)

-Flanigan, JS; Vitberg, D. Hypertensive emergency and severe hypertension: What to treat, who to
treat, and how to treat. Med Clin N Am. 2006; 90:439-451

-Patel, KK; et al. Characteristics and outcomes of patients presenting with hypertensive urgency in
the office setting. JAMA. 2016;176(7):981-988

-Herbert, CJ; Vidt, DG. Hypertensive crises. Prim Care Clin Office Practic. 2008;35:475-487
-Hebert, CJ; Vidt, DG. Hypertensiv crises. Primary care: Clinics in office practice. 2008.

-Salvetti, M, et al. Acute blood pressure elevation; Therapeutic approach. Pharmacological
research. 2018

-DeGaudio, AR; et al. Acute severe arterial hypertension: Therapeutic options. Current Drug
targets. 2009;10:788-798

-Miller, JB; et al. Therapies to reduce blood pressure acutely. Curr Hypertens Rep. 2016;18(43)
-Muiesan, ML; et al. An update on hypertensive emergencies and urgencies. J Cardiovasc Med.
2015;16:372-382

-Van den Born, BJH; et al. ESC counsil on hypertension position document on the management of
hypertensive emergencies. European Heart Journal. 2018. doi:10.1093/ehjcvp/pvy032

-Varounis, C; et al. Cardiovascular hypertensive crisis: Recent evidence and review of the lterature.
Frotn Cardiovasc Med. 2017;3(51)



ince '17\4««. "o

S,
Finca Monarca

CAFE ARABICA TOSTADO Y MOLIDO

Encuentranos en:

‘La casa del artesano’, ubicade en Canal No. 624, entre
Independencia y Zaragoza. Colonia Centro, Veracruz,
Veracruz
2.- 'La casa del artesano”, ubicado en plaza Americas, local &
3B. frente a Banamex y en contraesquina del VIPS, Boca del ;\,

Rio, Veracruz ot
afincamonarcacafe n
@ Finca.monarca

e 22-99-03-78-69
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DIA INTERNACIONAL DE LAS |
PERSONAS MAYORES

DR. RICARDO RAMOS QUEVEDO GERIATRA
HOSPITAL STAR MEDICA VERACRUZ
TEL: 2291072232

DE OCTUBRE

El 14 de diciembre de 1990 la
Asamblea General de las
Naciones Unidas, a través de su
resolucién 45/106, proclamé el
1° de octubre “Dia Internacional
de las Personas de Edad”
(Avanzada), para reconocer la
contribucién de los adultos
mayores al desarrollo
econdmico y social, asi como
resaltar las oportunidades y los
retos asociados al
envejecimiento demografico.

En México se celebra el 28 de
agosto “el dia el adulto mayor”.

La definicion de adulto mayor varia segun el contexto y
la fuente; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
define como aquellas tienen mas de 65 o mas anos; en
México, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
considera adulto mayor a las personas que tienen 60 o
mas anos.

Es importante destacar que la edad cronoldgica no es
el Unico factor que define a la persona como adulto
mayor, también se consideran factores como la salud,
la funcionalidad y la capacidad de realizar actividades
cotidianas.

Veracruz tiene una poblacion de 8,112,505 habitantes
con un porcentaje del 522% de personas mayores;
ademas de coloca en el segundo lugar con mayor indice
de envejecimiento en el pais, solo por debajo de la
Ciudad de México.

La importancia del “Dia del Adulto Mayor” radica que
permite reflexionar sobre la situacién de las personas
mayores en la sociedad y como se puede trabajar
para mejorar la calidad y garantizar derechos.




LA IMPORTANCIA DEL “DIA DEL
ADULTO MAYOR” RADICA QUE
PERMITE REFLEXIONAR SOBRE LA
SITUACION DE LAS PERSONAS
MAYORES EN LA SOCIEDAD Y COMO
SE PUEDE TRABAJAR PARA MEJORAR
LA CALIDAD Y GARANTIZAR
DERECHOS.

En cuanto al gremio médico
este dia nos debe permitir
geriatrizarnos, en el sentido de
gue la atencién medica del
adulto mayor no se generalice,
entender que los sindromes
geriatricos (polifarmacia,
demencia, fragilidad, etc.), el
estado funcional y la red de
apoyo son situaciones que
determinaran si la atencidn que
reciba el adulto mayor sea
efectiva o no.

Todos en algun momento
estaremos en contacto con este
grupo etario, nuestros familiares
(padres, abuelos, etc.) e incluso

si la vida lo permite llegares a
pertenecer a este grupo,
atendamoslos como nos

gustaria que atendieran a

nuestra familia o/y a nosotros
cuando estemos en esa edad.




CASAROCA

Www.Ccasa-roca.mx

Aoy e Lira San Andrés Tundla! Veracrug, Méxica

Somos un proyecto familiar que en su primera etapa, te presenta 6 confortables
habitaciones nombradas en honor de las asombrosas rocas volcanicas.
Inspirados en la majestuosidad del crater de un volcan extinto y en los caprichos
naturales creados tras su erupcién nace Casa Roca. Un espacio creado

especialmente para convertir tus vacaciones, en experiencias inolvidables.
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Elije una de las 6 suites con impresio-
nantes vistas del Golfo de México y a
las exuberantes montanias que rodean
la zona, sentiras que estas viviendo en
una postal.

Te presentamos una amplia gama de

comodidades disefiadas para hacer que
tu estadia sea lo mas relajante y libre

de estrés posible.
+Wi-Fi de dlta velocidad.
*Habitaciones climatizadas con cocineta
+»Las mascotas son bienvenidas.
* Jardin con alberca y jacuzzi.
*Area de p[uyu y Fogul’u.

* Amplio espacio de estacionamiento.
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EXPERIENCIAS AL ESTILO CASA ROCA

manlelry v < othy

Disfruta de un desayuho continental con la espectacular salida del

sol en el Golfo de México de fondo, con un menu para cuatro
personas, pensudo esPreciulmen‘l'e para comparfir en familia.

7T i

Deléitate con una cena mediterranea bajo un grundtoso &
cielo estrellado, iluminado con una exclusiva fogata dl
estilo Casa Roca, es un ment ideal para momentos
romanticos; se le puede dar un toque familiar asando
malvaviscos con los pequefios.
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Med Int Méx, 2017 enero:33(11:48-60

Fiebre en el paciente criticamente
enfermo: ;tratar o no tratar?

Sanchez-Diaz 15," Martinez-Rodriguez EA,* Peniche-Moguel G, Huanca-
Pacaje IM,' Lopez-Guzman C,* Calyeca-Sdnchez Mv*

Resumen

La fiebre es un signo comun en la unidad de cuidados intensivos;
implica el reto de descubrir su causa, por lo general refleja la exis-
tencia de infeccion, aunque puede tener origen no infeccioso o estar
condicionada por sindromes de hipenermia. La Sociedad Americana
de Enfermedades Infecciosas (IDSA, por sus siglas en inglés) y el Cole-
gio Americana de Medicina en Cuidados Criticos definen la fiebre en
pacientes criticamente enfermos como la temperatura ipual o mayor a
38.3°C. La fiebre es una reaccion fisioldgica compleja de alguna en-
iermedad, mediada por el incremento de las citocinas y la generacion
de reactantes de fase aguda. Existen diferentes métodos para medir la
temperalura y los médicos debemos saber el prado de precision y las
limitaciones de cada uno de ellos. En la unidad de cuidados intensivos,
la temperatura corporal puede medirse mediante diversas técnicas,
entre las que el catéter en la arteria pulmonar se considera el patrén
de referencia. La fiebre en los pacientes criticamente enfermos puede
clasificarse en tres categorias principales: sindromes de hipertermia,
origen infeccioso y no infeccioso. Un episodio de temperatura mayor
o igual a 38.3°C debe evaluarse. La historia clinica, el examen fisico
y las caracteristicas de la fiebre (magnitud, duracion, frecuencia y su
relacidn con intervenciones diagndsticas o terapéuticas) son imprescin-
dibles. Existe controversia en relacion con el tratamiento de la fiebre;
la evidencia actual le otorga un papel dual v opuesto, beneficios y
perjuicios, de acuerdo con cada situacidn.

PALABRAS CLAVE: fiebre, unidad de cuidados intensivos, origen
infeccioso, origen no infeccioso, ratamiento,

Med Int Méx. 2017 January;33(1):48-60.

Fever in critically ill patient: To treat or
not to treat?

Sanchez-Diaz 15," Martinez-Rodriguez EA," Peniche-Moguel G,” Huanca-
Pacaje JM," Lopez-Guzman C," Calyeca-5anchez My’

Abstract

Fever is a common sign in the intensive care unit, this involves the
challenge of discovering its cause, usually reflects the presence of
infection, but may have no infectious origin or be conditioned by
hyperthermia syndromes. The Infectious Diseases Society of America
(IDSA) and the American College of Critical Care Medicine define fever

! Médico adscrito, Departamento de Medicina Critica.
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in critically ill patients as temperature equal or greater than 38.3°C.
Fever is a complex physiological reaction to a disease mediated in-
crease of cylokines and generation of acute phase reactants. There are
different methods to measure temperature; physicians should know
the degree of accuracy and limitations of each. In the intensive care
unit body temperature can be measured using different techniques
among which the catheter in the pulmonary anery is considered the
gold standard, Fever in critically ill patients can be classified into three
main categories: hyperthermia syndromes, infectious origin and non-
infectious. An episode of greater than or equal to 38.3°C temperature
should be evaluated. The clinical history, physical examination and
characteristics of fever imagnitude, duration, frequency and its rela-
tion to diagnostic or therapeutic interventions) are essential. There is
controversy regarding the treatment of fever, current evidence gives a
dual and opposite, benefits and harms, role depending on the situation.

KEYWORDS: fever; intensive care unil; infectious; non-infeclious
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origin; treatment

ANTECEDENTES

La fiebre es reconocida como una caracteristica
distintiva de las enfermedades desde hace mas
de 5,000 anos, John Davy, médico britinico,
probablemente fue el primero en registrar la
temperatura en individuos sanos (1816-1818).
Antoine Becquere, fisico francés, confirmo, en
1835, con la ayuda de un pirometro, el intervalo
de temperatura normal en personas sanas.' La fie-
bre es un signo comdn en la unidad de cuidados
intensivos e implica el reto de descubrir la causa
que la origina; por lo general refleja la existencia
de infeccion, aunque puede tener origen no in-
feccioso o estar condicionada por sindromes de
hipertermia. El 50% de los pacientes que ingresan
ala unidad de cuidados intensivos padecera fiebre
y de éstos, s6lo la mitad es de origen infeccioso.
La fiebre puede relacionarse con resultados posi-
tivos o adversos, de acuerdo con el contexto del
paciente y la poblacién en la que ésta aparezca;
en esto Gltimo nos basamos para el control de la
misma. Investigar el origen de la fiebre incluye un

drsahvadorsanchezdiaz@gmail.com

mayor numero de estudios diagnosticos, lo que
genera mayores costos, mds tiempo y mds riesgos
para el paciente. Existen argumentos a favor y en
contra del control de la fiebre con tratamiento
antipirético o con enfriamiento externo, En esta
revision examinaremos la justificacion a favor
y en contra de tratar la fiebre en los diferentes
grupos de pacientes.’ El objetivo de este trabajo
es reconocer las causas que condicionan fiebre
en el paciente criticamente enfermo v, con base
en esto, diferenciar a los pacientes que ameriten
0 no recibir tratamiento.

METODO

Se realizd una revision a través de las bases
electronicas PubMed, OwvidSP ScienceDirect.
En la bisqueda avanzada se utilizaron los tér-
minos fiebre, fiebre en la unidad de cuidados
intensivos, fiebre en el paciente criticamente
enfermo, tratamiento de la fiebre, incluidos en el
titulo, el resumen o en las palabras clave, hasta
diciembre de 2015, Se incluyeron articulos de
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acuerdo con el titulo y resumen, de manera que
se clasificaron por temas considerados relevantes
para los autores y su posterior revision minuciosa
de antecedentes, fisiologia, fisiopatologia, con-
secuencias, divergencias, enfoque clinico (de
acuerdo con los diferentes autores), diagnéstico,
pronostico y tratamienta.

Definicion

La Sociedad Americana de Enfermedades Infec-
ciosas (IDSA, por sus siglas en inglés) y el Colegio
Americano de Medicina en Cuidados Criticos
definen la ficbre en pacientes criticamente enfer-
mos como la temperatura igual o mayor a 38.3°C,
La fiebre puede ser clasificada en alta y prolon-
gada, que se define como temperatura mayor o
igual a 39.5°C, y cualquier fiebre de duracion
igual o mayor a cinco dias, lo que implicard
investigar la causa. Temperaturas menores de
36°C sin causa conocida también deben inves-
tigarse. Se considera que 37°C es la temperatura
corporal normal. Existen variaciones normales de
aproximadamente 0.5 a 1°C en las personas, de
acuerdo con la hora del dia, con disminucian
por la manana y un pico por la tarde; siempre
debemos considerar una causa ambiental obvia.
Al tomar en cuenta lo anterior, en la bibliografia
existen multiples definiciones de fiebre. Algu-
nos pacientes merecen consideracion especial,
debido a su incapacidad para manifestar una
respuesta febril normal; estos pacientes son los
inmunodeprimidos y los ancianos. Hipertermia
y fiebre son conceptos dificiles de diferenciar en
la cabecera del paciente. La hipertermia puede
estar asociada con dano hipotalamico directo,
afecta el ciclo circadiano v se caracteriza por
temperatura muy elevada, constante y con escasa
respuesta a los antipiréticos.™”

Fisiopatologia

La fiebre estd definida por Plaisance y Mackowiak
como la reaccidin fisioldgica compleja de alguna
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enfermedad, mediada por el aumento de las
citocinas y la generacion de reactantes de fase
aguda. Fsta respuesta es comtin encontrarla ante
estimulos exdgenos, como infeccion, inflama-
cion, traumatismos, enfermedad autoinmunitaria,
enfermedad vascular oclusiva, medicamentos,
entre otros. También se estimula en forma de
cascada la produccion de células monociticas
que liberan pirdgenos endGgenos (interleucina
1, factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 6,
interleucina 8 e interferdn gamma); éstos se unen
a receptores especificos, localizados en la region
predptica del hipotdlamo anterior; en este sitio, la
barrera hematoencefilica actiia como una vilvula
que permite la entrada hacia el cerebro de estas
proteinas. Una vez que ingresaron, estos piroge-
nos se panen en contacto con las neuronas, lo que
resulta en la produccién de metabolitos del acido
araquiddnico (prostaglandina E2 y tromboxano
A2) en el endotelio de la barrera hematoencefali-
ca. El cerebro responde enviando senales a través
del sisterna motor espinal-supraespinal o por todo
el sistema nervioso simpético, activa mecanismaos
efectores que obligan a la generacion de calor y al
incremento de la temperatura corporal central con
el fin de alcanzar un nuevo umbral de regulacion
termostatica. Los metabolitos activos del acido
araquiddnico actiian como sustrato para la via de
la cicloxigenasa 2, que eleva las concentraciones
de prostaglandinas, disminuye la sensibilidad
en las neuronas para el disparo de la regulacion
termaostdtica e incrementa la produccidn de calor
corporal. Como medida de compensacién se libe-
ran citocinas endogenas antipiréticas (interleucina
10, hormaona antidiurética, hormona estimulante
de melanocitos a v glucocorticoides) para limitar
la magnitud v duracion de la fiebre. La interaccion
entre pirdgenos v antipirogenos serd la responsa-
ble de la duracion de la fiebre (Figura 1).5°

Medicion

Existen diferentes métodos para medir la tem-
peratura y los médicos debemos saber el grado
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HAD: hormona antidiurética; INF-y: interferdn gam-
ma; IL: interleucina; HEM-a: hormona estimulante de
melanocitos alfa; PGE2: prostaglandina E2; TNF-a:
factor de necrosis tumoral alfa.

de precision y las limitaciones de cada uno de
ellos. La temperatura corporal en la unidad de
cuidados intensivos puede medirse mediante
diferentes técnicas, entre las que el catéter en
la arteria pulmonar se considera el patrdn de
referencia, aunque su uso ha disminuido de ma-
nera significativa en los Gltimos anos y métodos
alternativos, como catéter vesical, sonda rectal,
sonda esofagica, infrarrojo en membrana timpa-
nica y termémetro de arteria temporal, pueden
considerarse tomando en cuenta la precision de
cada uno. La precision depende del operador,
la técnica, el sitio anatdémico, la calibracidn, el
error inherente al instrumento y si el método es
invasivo o no invasivo.’ Existen variaciones de
la temperatura respecto al patrén de referencia
(catéter en la arteria pulmonar), de acuerdo con
el sitio donde se realice la medicion, desde 0.1°C
(esofdgico), 0.2°C (vejiga), 0.3°C (recto), 0.4°C

C
B=fd

{arteria temporal), incluso 0.4°C (oral). No debe
recomendarse el uso de termémetros orales o
axilares en la la unidad de cuidados intensivos.
En caso de que una medicion no sea logica,
siempre serd conveniente corroborarla con un se-
gundo dispositivo.” La técnica ideal para medir la
temperatura debe ser comaoda, segura, confiable
y reproducible; cualquier dispositivo utilizado
debe estar calibrado de manera correcta; ade-
mas, deben tomarse las medidas necesarias para
que no sea un facilitador de la propagacion de
agentes patogenos.'”

Origen

Los pacientes criticamente enfermas con fre-
cuencia padecen eventos Gnicos de temperatura
elevada, que se alivian sin intervencion alguna.
Estos eventos rara vez tienen trascendencia clini-
ca y se relacionan con diferentes intervenciones;
por ejemplo, aspiracion endotraqueal, coloca-
cion de catéter urinario, transfusion de productos
sanguineos, entre otros.'" La fiebre en el paciente
criticamente enfermo puede clasificarse en tres
categorias principales: sindromes de hipertermia,
causas infecciosas y causas no infecciosas. Las
infecciones del aparato respiratorio inferior cau-
san 50% de los casos de fiebre relacionada con
infeccion y la fiebre posoperatoria es la causa
mads comun cuando el origen es no infeccioso.
La causa de la fiebre de origen infeccioso pue-
de dividirse en cinco principales categorias:
bacterias, virus, hongos, parasitos y protozoos;
las bacterias son los patogenos etiologicos mds
comunes. Los sitios mds comunes después de
la infeccion del aparato respiratorio inferior
s0n: aparato urinario, hematogena primaria, los
senos paranasales, la piel, el tejido blando y el
intrabdominal. La fiebre no siempre tendrd un
origen infeccioso, por lo que un enfoque diag-
nostico adecuado es imprescindible.! Cuando
existe fiebre prolongada (mayor a cinco dias),
la causa, en la mayor parte de los casos, es por
infeccion. Los pacientes no quirlrgicos tienen
fiebre con mayor frecuencia, misma situacion en
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el género masculino y en pacientes jovenes. La
fiebre persistente de manera habitual se asocia
con dafo en el sistema nervioso central (origen
no infeccioso) o con bacterias gramnegativas
{origen infeccioso).”

Evaluacion diagnastica

La historia clinica, el examen fisico v las carac-
teristicas (magnitud, duracion, frecuencia y su
relacion con intervenciones diagndsticas o tera-
péuticas) son indispensables para evaluar un solo
episodio de ficbre. La hipotermia {temperatura
menor de 36°C) sin causa conocida también debe
evaluarse. Los estudios paraclinicos no siempre
serdn necesarios; los cultivos del sitio correcto
se tomaran antes del inicio del tratamiento con
antibidticos. El clinico debe considerar que los
escalofrios y la fiebre aparecen una a dos horas
después de la existencia de microorganismos
en la sangre (suceso iniciador); esto podria ex-
plicar los hemocultivos negativos tomados en
el momento del pico de temperatura.*"" Con
el objetivo de diferenciar la fiebre relacionada
con infeccion de causas no infecciosas se han
propuesto biomarcadores complementarios; por
ejemplo, la procalcitonina, proteina C reactiva,
factor de necrosis tumoral alfa, interleucina & y
receptor desencadenante expresado en las células
mieloides tipo 1 (TREM-1, por sus siglas en inglés);
de todos éstos, la procalcitonina estd validada en
la deteccion temprana de infeccion bacteriana.™
El uso de hiomarcadores es cada vez mas acep-
tado en la prictica clinica, aunque la evidencia
es variable. La procalcitonina es un precursor
de la calcitonina que desempena su papel en
la homeostasia del calcio; la concentracion de
ésta se incrementa con el estimulo inflamatario,
especialmente de origen bacteriano.

Chirouze v colaboradores, en 2002, midieron
las concentraciones de procalcitonina para
diferenciar la fiebre relacionada con episodios
infecciosos (bacteriemia vs sin bacteriemia) en
pacientes hospitalizados por infecciones ad-
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guiridas en la comunidad. Las concentraciones
de procalcitonina fueron significativamente
mayores en los pacientes con bacteriemia que
en aquellos sin bacteriemia con p=0.001. El
punto de corte fue de 0.4 ng/mL, que se asocio
con un valor predictivo negativo de 99% vy drea
bajo la curva de 0.83." Hoeboer y su grupo,
en 2012, concluyeron que una concentracion
mayor de (.65 ng/mL se asocia con riesgo alto
de infeccién bacteriana; mientras que con-
centraciones inferiores indican riesgo bajo.'
Tromp y colaboradores, en 2012, evaluaron
a 342 pacientes que acudieron al servicio de
Urgencias por sospecha de infeccion, en los
que se midié la concentracion de procalcito-
nina y otros biomarcadores, ademads de tormar
hemocultivos de dos sitios, La procalcitonina
tuvo drea bajo la curva de 0.80, con sensi-
bilidad de 89% vy especificidad de 58%. El
punto de corte establecido fue de 0.25 ng/mL,
con valor predictivo positivo de 29% y va-
lor predictivo negativo de 97%, con razén
de verosimilitud negativa de 0.19. En este
estudio se concluyd que la combinacion de
procalcitonina con otros hiomarcadores no
es mejor que por si sola.” El mismo grupo
de investigadores, en 2013, hizo referencia
a la utilidad de la proteina C reactiva y la
procalcitonina para predecir sepsis, evaluar
su evolucion y respuesta al tratamiento en el
paciente criticamente enfermo. Otro punto
interesante es descontinuar de manera segura
la prescripcién de antibiGticos con base en
las concentraciones de procalcitonina.'® El
diagndstico temprano de infeccién nosocomial
en la unidad de cuidados intensivos puede fa-
cilitarse con la medicion de la procalcitonina,
con adecuada sensibilidad y especificidad.’”
En 2013 Prkno y colaboradores publicaron un
metandlisis en el que se habla del tratamiento
guiado por procalcitonina, que reduce la ex-
posicion a los antibioticos: RR 1.27 {IC 95%
1.01-1.53, p=0.74), I’=0%, sin incrementar
la mortalidad a 28 dias, con RR 1.02 {IC 95%
0.85-1.23, p=0.62), F=0% (Figura 2)."®
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Figura 2. Evaluacion diagnastica de la fiebre.
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Nuestra confianza en la procalcitonina ha
crecido; su sensibilidad y especificidad para dis-
criminar la infeccion pueden apoyarnos, junto
con otros criterios, para realizar esta distincion.
En la actualidad no existe una prueba que por
si sola confirme o descarte el diagndstico de
infeccién con fiebre; pero de las muchas que
s¢ han probado, la procalcitonina es una de
las mas usadas; otra de sus utilidades es guiar
el tratamiento antibidtico de pacientes criticos.
Se ha usado para escalar y desescalar este tra-
tamiento; aunque se considera que su papel
principal deberia ser guiar el retiro de antibio-
ticos, lo que permitiria disminuir la exposicién
de los pacientes a estos medicamentos.

¢Tratar o no tratar?

En la mayoria de los médicos intensivistas, la
respuesta refleja ante la aparicion de fiebre es
prescribir tratamiento inmediato. La evidencia
actual otorga a la fiebre un papel dual y opuesto,
beneficios y perjuicios, de acuerdo con cada
situacion. Algunos consideran a la fiebre un
proceso adaptativo y de defensa del huésped,
que puede favorecer la susceptibilidad de algu-
nos patégenos; asimismo, la fiebre incrementa
el consumo de oxigeno, lo que podria ser no-
civo en pacientes con reserva cardiopulmonar
disminuida.’

Gozzoli y colaboradaores, en 2001, evaluaron los
resultados de tratar o no tratar la fiebre es precri-
bir pacientes criticamente enfermos, sin lesion
neurolégica aguda; no encontraron diferencia
en el tiempo de administracion de antibioticos,
estancia en la unidad de cuidados intensivos y
mortalidad. Un dato interesante de este estudio
es que el grado de incomodidad disminuyd de
manera paralela al descenso de la temperatura,
pero éste no se relaciond con la magnitud de la
fiebre (p=0.79) y fue similar en ambos grupos.™
Schulman y su grupo, en 2006, realizaron un
estudio en una unidad de cuidados intensivos
de traumatismos, en el que incluyeron a 82
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pacientes criticamente enfermos, excluyeron a
los que tenian traumatismo cranecencefilico y
los distribuyeron al azar en dos grupos: control
agresivo de la fiebre (temperatura mayor de
38.5°C), que se trato con acetaminofén 650
mg cada 6 horas y mantas de enfriamiento si
alcanzaban 39.5°C versus control permisivo de
la fiebre (temperatura mayor de 40°C), tratada
con acetaminofén y mantas de enfriamiento
hasta alcanzar temperaturas menores de 40°C. El
grupo de control agresivo tuvo 4+6 infecciones
por paciente, versus 3+2 en el grupo de control
permisivo (p=0.26); hubo siete versus una de-
funcién, respectivamente (p=0.06). Concluyeron
que el tratamiento agresivo de la fiebre en el pa-
ciente criticamente enfermo puede incrementar
la mortalidad.™

Morris v colaboradores, en 2010, demostraron
que ibuprofeno intravenoso reduce la fiebre en
las cuatro horas posteriores a su administracion y
durante las primeras 24 horas siguientes. La dosis
de 400 mg fue efectiva en reducir la temperatura
a la normalidad vy en el mantenimiento de ésta
durante las primeras 24 horas de dosificacion.
Mo se encontraron diferencias en lesion renal
aguda, sangrado, transfusiones o necesidad de
terapia de reemplazo renal; por tanto, ibuprofeno
intravenoso parece ser seguro y eficaz en el corto
plazo para tratar la fiebre en pacientes hospitali-
zados.”' Niven y su grupo, en 2013, concluyeron
que el tratamiento agresivo versus el permisivo
de la fiebre no influye en la mortalidad (21 vs
17%, respectivemente, p=1.0), en los dias de
administracion de antibidticos ni en la aparicion
de infecciones nosocomiales.” Ademas, en un
metandlisis del mismo afio, que incluyd cinco
estudios clinicos aleatorizados con un total de 399
pacientes, compararon pacientes criticamente
enfermos sin lesion neuroldgica aguda con tra-
tamiento de la fiebre v los que no lo recibieron;
concluyeron que tratar la fiebre en pacientes cri-
ticamente enfermos sin lesion neurologica aguda
no reduce la mortalidad; con RR de 0.98 (1C95%
0.58-1.63, p=0.9) con P=12.5%._"

Este articulo cuenta con autorizacién del autor para su reproduccion.




Sdnchez-Diaz |5 y col. Fiebre en el paciente criticamente enfermo

La fiebre definida como la temperatura mayor o
igual a 38.3°C ocurre en aproximadamente 90%
de los pacientes con sepsis severa.” Durante la
sepsis, la fiebre se produce como respuesta a
pirdgenos enddgenaos: interleucina 1§, factor de
necrosis tumoral, interferon, prostaglandina E2,
entre otros, y también a pirdgenos exdgenos que
actian en el centro termorregulador, La fiebre es
una adaptacién que ocurre como respuesta a la
infeccion; tiene efectos benéficos y perjudiciales
y su importancia en el choque séptico ain no
esti completamente aclarada.™ Los farmacos
antipiréticos son ampliamente prescitos en el
tratamiento de la fiebre en pacientes criticamente
enfermos con infeccion, a pesar de su papel
protector y benéfico. Jefferies y colaboradores,
en 2011, mediante un metanalisis, evaluaron el
riesgo de muerte al administrar antipiréticos en
pacientes criticamente enfermos con infeccicon;
incluyeron seis estudios clinicos aleatorizados,
con 689 pacientes en total. No encontraron
disminucion en la mortalidad, con RR de 0.96
(1C 95%, 0.68-1.34; p=0.60) con I’=34.9%. Una
gran limitacidn de este metanilisis es que en la
mayor parte de los estudios incluidos, el objetivo
principal no fue evaluar la mortalidad; ademas,
el control de la fiebre se realizé con antipiréticos
v otras opciones de tratamiento. Los antipiré-
ticos comparados fueron antiinflamatorios no
esternides (cinco estudios) v acetaminofén (un
estudio).”

Young v su grupo, en 2012, evaluaron la asocia-
cion independiente entre la temperatura maxima
en las primeras 24 horas posteriores al ingreso a
la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad
en pacientes con y sin infeccion; se incluyeron
269,078 pacientes de 129 unidades, El riesgo
de muerte disminuyé de manera progresiva al
incrementar la temperatura maxima en pacien-
tes con infeccion; el menor riesgo se encontro
en el intervalo de 39 a 39.4°C con OR 0.56 (IC
95%, 0.48-0.66). Se concluyé que la tempera-
tura maxima en las primeras 24 horas de ingreso
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a la unidad de cuidados intensivos se asocia
con disminucion de la mortalidad en pacientes
criticamente enfermos con infeccion.”” Lee y
colaboradores, en 2012, valoraron la asocia-
cion independiente entre fiehre y prescripcion
de antipiréticos en la mortalidad en pacientes
criticamente enfermos, sépticos y no sépticos. 5e
incluyeron 1,425 pacientes (sin lesién neurolé-
gica aguda) en 25 unidades. Encontraron que el
tratamiento de la fiebre con antiinflamatorios no
esteroides (OR 2.61, p=0.028) o acetaminofén
{2.05, p=0.01) incrementan la mortalidad a los
28 dias en los pacientes sépticos, pero no en
los pacientes no sépticos.*® Suzuki y su grupo
en 2015 investigaron la asociacion entre la
administracion de paracetamol v la mortalidad
en pacientes criticamente enfermos. Realiza-
ron un estudio multicéntrico, retrospectivo y
ohservacional, en el que incluyeron 15,818
pacientes, y concluyeron que la administra-
cion de paracetamol reduce la mortalidad en
la unidad de cuidados intensivos en 5.3 versus
15% (p=0.0001); los supervivientes recibieron
mas paracetamol, 66 versus 46%, que el grupo
de no supervivientes (p=0.001).** Honarmand y
colaboradores, en 2012 investigaron la respues-
ta inflamatoria después de la administracion
de tratamiento antipirético en pacientes criti-
camente enfermos. Se integraron dos grupos
de pacientes; uno con tratamiento de la fiebre
{(=38.3°C) con paracetamol y otro grupo en el
que no se dio tratamiento, a menos que la tem-
peratura alcanzara 40°C. Las concenlraciones
de interleucina 6 y 10 disminuyeron mds en el
grupo de paracetamol que en el grupo control a
las 24 horas, pero esto no fue estadisticamente
significativo. No hubo diferencias en cuanto a
los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos, infecciones, dias libres de ventilador
o mortalidad entre ambos grupos. Los antipire-
ticos podrian mitigar los efectos nocivos de las
citocinas pirdgenas; sin embargo, parece que
esto no se traduce en beneficios para el paciente
criticamente enfermo.™
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Young y su grupo, en 2015, demostraron en 700
pacientes con infeccion sospechada o confirma-
da en la unidad de cuidados intensivos, que la
administracion de acetaminofén versus placebo
no influyé en los dias libres de ventilador (23
vs 22 dias), tampoco en la mortalidad, RR 1,00
(IC 95%, 0.67-1.50) con p=0.99."" Otra opcitn
para controlar la fiebre, la evaluaron Schortgen
y colaboradores, 2012, en el entendido de que
el control de la fiehre pudiera mejorar el tona
vascular y disminuir el consumo de oxigeno.
Realizaron un estudio para determinar si con-
trolar la fiebre con enfriamiento externo o no
hacerlo en pacientes con choque séptico pudiera
tener resultados positivos en la reduccion de
vasopresores v la mortalidad. El requerimiento
de vasopresores fue menor en el grupo de en-
friamiento, en relacion con el grupo control, a
las 12 horas (54 vs 20%, p=0.001), pero no a
las 48 horas (72 vs 61%, p=0.4); la mortalidad
fue menor a los 14 dias (19 vs 34%, p=0.013).
Un dato que llamd la atencidn en este estudio
es la mayor necesidad de terapia de reemplazo
renal en los pacientes en los que no se controld
la fiebre, probablemente relacionada con que
no se alivio el choque séptico.™ El enfriamiento
externo es otra opcion para controlar la fiebre sin
exponer al paciente a posibles efectos adversos
de los antipiréticos, como incremento del riesgo
de hemorragia, toxicidad hepatica y renal. Se
requieren mds estudios para recomendar el uso
rutinario de esta técnica.™

Schortgen y colaboradores, en un andlisis post
hoc, en 2015, de nuevo enfocados en el control
de la fiebre con enfriamiento externo, evalua-
ron si disminuir durante 48 horas la frecuencia
cardiaca y la temperatura repercutia en la mor-
talidad de los pacientes con choque séptico,
Los resultados fueron interesantes: el limite de
temperatura obtenido a través de la curva ROC
{caracteristica operativa del receptor) fue de
38.4°C; el tiempo transcurrido por debajo de
este limite de temperatura fue mayor en el grupo
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de supervivientes, OR 0.67 (IC 95 %, 0.58-0.76;
p=0.001); ademds disminuy6 la mortalidad a los
14 dias, OR 0.17 (IC 95%; 0.06-0.49; p=0.001).
La curva ROC establecicd 95 latidos/minuto de la
frecuencia cardiaca, pero ésta no repercutio en
la mortalidad de manera positiva.™

En la unidad de cuidados intensivos neurolé-
gicos, la fiebre ocurre incluso en 70% de los
pacientes y por lo menos la mitad de estos epi-
sodios de fiebre se asocian con infeccidn; estd
confirmada sélo en 50% de los casos. Debemos
considerar fiebre de origen central después de
excluir las causas infecciosas y no infecciosas;
identificar y tratar la causa siempre serd indis-
pensable. La preocupacién generada ante la
posibilidad de infeccion conlleva a prescribir
antibidticos de amplio espectro al comienzo de
la fiebre y tal vez éstos se continuarin de manera
innecesaria. Es bien sabida la asociacion entre
malos resultados en todas las formas de lesidn
neuroldgica aguda y fiebre; de ahi la imponancia
de prevenir, reconocer y tratar esta entidad. ">

La fiebre es comin en lesiones neurologicas
graves, por ejemplo: encefalopatia hipéxico-
isquémica posterior a paro cardiorrespiratorio,
traumatismo craneoencefalico, evento vascular
cerebral de tipo isquémico o hemorragico y
hemorragia subaracnoidea, entre otras. En un
estudio realizado en 2007 por Rabinstein, rea-
lizado en una unidad de cuidados intensivos
neurologicos, se incluyeron 93 pacientes, Se
reportd que 33% de los pacientes tuvo fiebre
de origen no infeccioso; se documentd mayor
tendencia a la infeccion en los paciente febriles
con diagndstico de traumatismo craneoencefa-
lico (52 vs 36%, p=0.06); la fiebre de origen no
infeccioso aparecié con mayor frecuencia en
los pacientes con hemorragia subaracnoidea,
principalmente los que tenian vasoespasmo; el
inicio promedio de la fiebre de origen central fue
a los 2.6 dias y su aparicion en las primeras 72
horas se asocié con malos resultados. ™
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Las diversas guias reconocen la asociacion entre
fiebre v malos resultados.™ En su publicacion
mads reciente (2015), las guias para el trata-
miento de hemorragia intracerebral espontinea
argumentan que la fiebre es frecuente luego de
esta entidad, mas adn cuando existe sangre en
los ventriculos o hematomas de gran tamano y
que la duracion de la fiebre se relaciona con los
resultados. Recomendacion: el tratamiento de
la fiebre después de la hemorragia intracerebral
esponténea puede ser conveniente (Clase 1lb,
evidencia C).*

En la hemorragia subaracnoidea aneurismatica,
las guias de 2012 refieren que entre las compli-
caciones médicas, la mas comdn es la fiebre v
que ésta se asocia con la gravedad de |a lesién,
cantidad de sangre y vasoespasmo; la evolucion
v el resultado cognitivo también podrian estar
asociados, Recomendacion: el control agresivo
de la fiebre con el objetivo de alcanzar normo-
termia es recomendado en la fase aguda (Clase
lla, evidencia B)."

La Sociedad Americana de Cuidados Neuracri-
ticos (2011) recomienda que en la hemorragia
subaracnoidea aneurismdtica, la temperatura
debe vigilarse con frecuencia y que las causas
de la fiebre deben ser investigadas v tratadas
(Recomendacidn: fuerte; evidencia: alta); la
eficacia de la mayor parte de los antipiréticos
(acetaminofén, ibuprofeno) es baja, pero deben
administrarse como tratamiento de primera
linea (Recomendacion: fuerte; evidencia:
moderada); los dispositivos de enfriamiento
externo o intravascular deben usarse cuando
los antipiréticos fallan (Recomendacidn: fuerte,
evidencia: alta).*

Las Guias de Evento Cerebrovascular Isquémico
Agudo de 2013 refieren que un tercio de los pa-
cientes con esta afeccion tendra incremento de la
temperatura en las primeras horas. Al igual que
en otro tipo de lesiones neurolégicas, la fiebre

c
Bl

se asocia con malos resultados; para lograr la
normotermia o prevenir la hipertermia pueden
utilizarse medidas farmacoldgicas, mecanicas o
ambas. Recomendacidn: identificar la causa de
la fiebre y tratar cualquier temperatura por arriba
de 38°C con antipiréticos (Clase |, evidencia C)."
Las Guias de Reanimacion Cardiopulmonar en
su reciente actualizacién de 2015 recomien-
dan que todos los pacientes adultos comatosos
{los que no responden de manera coherente a
ordenes verbales) con retorno a la circulacion es-
pontinea, después de un paro cardiorrespiratorio
deberian mantenerse con normatermia durante
por lo menos 24 horas. Recomendacion: prevenir
la fiebre en pacientes comatosos después del
paro cardiorrespiratorio es conveniente (Clase
llb, evidencia C). Recomendacidn: la fiebre
{temperatura de 38°C o mayor) debe tratarse de
manera agresiva después de un paro cardiorres-
piratorio (Clase |, evidencia B).** Las guias de
tratamiento de traumatismo cranecencefdlico
severo, en su tercera edicion (2007) de la Brain
frauma Foundation, practicamente no hacen
referencia de la fiebre; solamente mencionan
el tratamiento con hipotermia que, como se
comenta en el estudio de Andrews y colabora-
dores, de 2015, en el que el resultado primario
fue Escala de Coma de Glasgow Extendida a seis
meses, existen peores resultados en el grupo de
hipotermia que en el grupo control, 1.53 (IC
95%, 1.02-2.30; p=0.04).5

Mediante la base de datos china para traumatis-
mo de crdneo, Li y su grupo documentaron que
en los pacientes con lesion cerebral aguda, la
temperatura igual o mayor a 38°C en las primeras
72 horas se relaciona con incremento de la mor-
talidad.” Hocker y colaboradores, en un estudio
retrospectivo de 2013, documentaron factores
de prediccion para diferenciar la fiebre de origen
central versus la fiebre de origen infeccioso. Se
incluyeron 526 pacientes y se determind fiebre de
origen central en 246 (47%) pacientes; la fiebre de
origen infeccioso aparecio con mayor frecuencia
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en pacientes de mayor edad (57.4 vs 53.5 afios;
p=0.01) y con mayor tiempo de estancia en la
unidad de cuidados intensivos (12,7 vs 8.8 dias;
p=0.001), la fiebre de origen central aparecio co-
munmente en las primeras 72 horas posteriores al
ingreso (76 vs 61%; p<0.001), con tendencia a ser
persistente (26 vs 19%; p=0.04). La transfusion de
sangre [OR 3.06 (IC 95%, 1.63 a 5.76)], ausencia
de infiltrados en la radiograiia de térax [OR 3.02
{(IC95%, 1.81 a5.05)], diagnastico de hemorragia
subaracnoidea, hemarragia intraventricular o tu-
mor [OR 6.33 (IC 95%, 3.72 a 10.77)] y el inicio
de la fiebre en las primeras 72 horas posteriores
al ingreso hospitalario [OR 2.20 (1C 95%, 1.23-
3.94)] fueron los predictores independientes de
fiebre de origen central. Cuando se combinan
cultivos negativos, ausencia de infiltrados en la
radiografia de térax, diagnostico de hemorragia
subaracnoidea, hemorragia intraventricular o
tumor v aparicion de la fiebre en las primeras 72
horas posteriores al ingreso, en 90% de los casos
|la fiebre serd de origen central.**Suele aconsejarse
tratar a los pacientes de la unidad de cuidados
intensivos que tienen fiebre cuando existe lesidn
cerebral aguda o afectacion cardiocirculatoria o
pulmonar grave.

DISCUSION

La alta prevalencia de fiebre en los pacientes
criticamente enfermos contrasta con la evidencia
disponible para responder la pregunta jtratar o
no tratar?*™ A la fiebre se le atribuyen beneficios
y perjuicios; esto relacionado con el diagnastico
del paciente. La evaluacion correcta nos ayudara
a diferenciar los pacientes que ameriten o no
tratamiento. Los que estan a favor de tratar la
fiebre en pacientes sin lesion neuroldgica aguda
argumentan beneficio para el paciente al mejorar
su bienestar, reducir la demanda metabdlica de
oxigeno y reducir el estrés cardiovascular; aunque
estos aparentes beneficios no han demostrado
mejorar los resultados.*'"* Niven y Laupland,*
en su calidad de expertos en el tema, argumentan
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que la fiebre contribuye a malos resultados en de-
terminado grupo de pacientes y que el tratamiento
antipirético ideal ain no estd determinado; los
diferentes estudios clinicos se han limitado a
pacientes criticos v los que tienen lesion neuro-
l6gica aguda, pero excluyen poblaciones que de
manera comtin tienen fiebre, como los pacientes
con neutropenia, quirdrgicos, entre otros. Las
investigaciones futuras deberdn enfocarse en
determinar si controlar la fiebre con enfriamiento
externa o tratamiento farmacolégico tiene algin
beneficio en los diferentes grupos de pacientes.
Finalmente, en el estudio EUROBACT,* realizado
en 139 unidades de cuidados intensivos de 23
paises, reporto que en la practica actual, la media
para considerar ficbre son 38.2°C; la temperatura
corporal se obtiene con mayor frecuencia con
termometro axilar. Destaca que sélo 22% de las
unidades involucradas contaba con un protocolo
establecido para tratar la fiebre y acetaminofén
fue el antipirético mds administrado. Atin nos falta
determinar si la fiebre en poblaciones especificas
es un marcador de gravedad, una respuesta pro-
tectora o un factor de riesgo y si su tratamiento
puede mejorar los resultados.™

CONCLUSION

El tratamiento de la fiebre dependera del grupo
de pacientes. El tratamiento antipirético ideal
alin no existe v las mantas de enfriamiento
podrian utilizarse. Los pacientes con lesion
neuroldgica aguda evidentemente serdn benefi-
ciados al controlar y evitar la fiebre; las mantas
de enfriamiento son una buena opcion para
inducir normotermia en este grupo de pacientes.
La fiebre en pacientes con sepsis no se asocia con
mayor mortalidad, pero la fiebre alta (=39.5°C)
en pacientes sin sepsis incrementa el riesgo
de muerte, por lo que el tratamiento debera
reservarse para los pacientes con inestabilidad
hemodindmica y pulmonar. El enfriamiento ex-
terno es otra opcion para controlar la fiebre en
pacientes con sepsis, auncgue se requieren mis
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estudios para recomendar su uso rutinario. Exis-
ten grupos de pacientes criticamente enfermos,
en los que no esta determinado si tratar la fiebre
influye o no en los resultados. Argumentar bene-
ficio para el paciente relacionado con mejorar su
bienestar, reduccion en la demanda metabalica
de oxigeno y estres cardiovascular, hasta ahora
no tiene un fundamento cientifico concluyente.
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Octubre Mes de la Concientizacion
sobre el Cancer de Mama.

El 19 de octubre de cada afio se conmemora el Dia
Internacional de la Lucha Contra el Cancer de
Mama. Esta fecha, establecida por la OMS,
pretende sensibilizar a la poblacion con un
mensaje clave: la importancia de la deteccion
precoz, con el fin de mejorar el prondstico y la
supervivencia de los casos de cancer de mama, lo
cual sigue siendo la piedra angular de la lucha
contra esta enfermedad. A nivel mundial, el mes de
octubre se considera como el Mes de
Concientizacion sobre el Cancer de Mama, la cual
es una campafa de salud internacional.

En los Estados Unidos, el primer esfuerzo organizado
para atraer la atencién sobre el cancer de mama se
realiz6 como un evento de una semana de duracion
en octubre de 1985, evento que fue coordinado por
la Sociedad Estadounidense del Cancer (American
Cancer Society) y la empresa farmacéutica Imperial
Chemical Industries (que luego formdé parte de
AstraZeneca). El objetivo del evento fue promover las
mamografias como la herramienta mas eficaz para
combatir el cdncer de mama (1).

Dra. Erika Castillo Gutiérrez

Oncologia Médica

erikacastillog@gmail.com
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Para entender el impacto de esta enfermedad es necesario conocer algunos
datos estadisticos importantes tanto internacionales como nacionales.

De acuerdo con los datos reportados en el 2022 por el Global Cancer Observatory
(GLOBOCAN 2022), el cancer de mama presentd una incidencia de 2'296,840
casos nuevos a nivel mundial con una mortalidad de 666,103 casos en ese afio

(2).
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En los paises en vias de desarrollo, la mayoria de las muertes por cancer de
mama ocurren prematuramente en mujeres menores de 70 afios.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporté que en Las Américas
(América Latina y el Caribe), se presentaron casi una cuarta parte de los
nuevos casos de cancer de mama a nivel mundial en el 2020 donde la
proporcién de mujeres afectadas por la enfermedad antes de los 50 afios fue
del 32%, que es mucho mayor que en América del Norte donde es del 19% (3).

En México, durante 2022, de acuerdo con lo reportado por el INEGI, la incidencia
de casos nuevos fue de 23,790 entre la poblacion de 20 afios y mas. Ese mismo
afno el total de muertes por cancer de mama en personas de 20 afios y mas, fue
de 7,888 casos, de estos el 99.4% se presenté en mujeres (7,838 mujeres) y 0.6%
en hombres (50 hombres)( 4).




Al considerar Unicamente a las mujeres de 20 afios y mas, se observé que Colima
(165.87), Durango (110.39) y Jalisco (94.03) presentaron las tasas mas altas de
incidencia de cancer de mama por cada 100 mil mujeres. En contraparte, Puebla
(6.96), Tlaxcala (18.74) y Chiapas (21.44), fueron las entidades con las tasas mas
bajas de incidencia (4).

Incidencia de cancer de mama en mujeres de 20 afios y mas por entidad
federativa, 2022
(tasa por cada 100 mujeres de 20 afios y mas)

Estados Unidos Mexicanos 51.92

16587 a 541

80,34 a 5942
55238 3785

| Y604 8 6.96

El prondstico después de un diagndstico de cancer de mama ha mejorado
dramaticamente en los paises de altos ingresos, los cuales han tenido una
disminucién del 40% en mortalidad por cancer de mama (estandarizada por
edad) entre 1980 y 2020 y esto se ha logrado tras la introduccién de programas
de deteccion temprana y protocolos de tratamiento estandarizados. La deteccion
precoz y el acceso a tratamiento efectivo, siguen siendo un reto para paises con
recursos limitados.

Estos datos estadisticos demuestran por qué son importantes estos esfuerzos
organizados para aumentar la conciencia sobre la enfermedad, educar a la
gente sobre los métodos de prevencion y deteccidon temprana, asi como para
recaudar fondos para apoyar la investigaciéon. Campafias que se han extendido
a paises de todo el mundo, como octubre mes de la concientizacidon sobre el
cancer de mama.




;COmMo se asocioé octubre con el color rosa vy la lucha

contra el cancer de mama?

Con la ayuda de la ex Primera Dama y sobreviviente de cancer de mama, Betty
Ford, en octubre de 1985 se cred la iniciativa de concientizacién sobre el cancer
de mama que en ese momento solo era de una semana de duracion. A Betty
Ford le habian diagnosticado cancer de mama en 1974 mientras su esposo,
Gerald Ford, era presidente de los Estados Unidos. Gracias a esto, Betty pudo
atraer mas atencion hacia la enfermedad (5).

Siete aflos después, en 1992, se introdujo por primera vez el lazo rosa como
parte de la campafia.La historia sobre el origen del uso del lazo rosa tiene
muchas versiones, lo cierto es que el lazo rosa, que simboliza la
concientizaciéon sobre el cancer de mama, no siempre fue rosa.

La primera inspiracién se produjo en 1979, cuando la esposa de un rehén que
habia sido tomado en Iran até lazos amarillos alrededor de los arboles de su
jardin, como simbolo de su deseo de ver a su marido regresar a casa sano y
salvo (6).

El siguiente paso fue afios mas tarde, cuando los activistas contra el SIDA se
inspiraron en los lazos amarillos de los soldados que luchaban en la Guerra
del Golfo. Los activistas cambiaron el color a rojo brillante y lo enrollaron.
Luego se exhibié en los Premios Tony para representar a los afectados por el
SIDA. Después de eso, los lazos se convirtieron en sinénimo de
organizaciones benéficas (6).

En 1991, Charlotte Haley en Estados Unidos, quiso llamar la atencion sobre la
inversion publica destinada a la prevencion del cancer, para esto cred lazos
hechos a mano de color melocotdn para honrar a su madre, su hermana y su
abuela, que habian luchado contra el cancer de mama. Ella distribuia paquetes
de cinco cintas con una tarjeta que decia: El presupuesto anual del Instituto
Nacional del Cancer es de $1.8 mil millones, solo el 5% se destina a la
prevencion del cancer. Ayudenos a despertar a nuestros legisladores y a los
Estados Unidos usando esta cinta (7).

BREAST CANCER AWARENESS RIDBON !
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Al afio siguiente, Alexander Penny editora de 'Self', una revista de salud para las
mujeres quiso desarrollar la iniciativa pero a Haley no le parecié bien; pensé que
la iniciativa era demasiado comercial. Con el rechazo de la oferta por parte de
Haley, el rosa se convirtio en el color asociado con la iniciativa. La compafiia de
cosméticos Estée Lauder, con la ayuda de Evelyn Lauder, se alié con Alexander
Penney y juntas pusieron en marcha esta campafia de concientizacidon sobre el
cancer de mama usando el lazo rosa que ha sido adoptado por muchas
organizaciones publicas y privadas. Susan G. Komen, la organizacion lider
mundial en la lucha contra el cancer de mama, ha utilizado el color rosa desde su
creacion (7).

Sin embargo, el color rosa se utiliza de diversas maneras, incluso en prendas de
vestir, carteles y sitios web de Internet. En el 2000, Estée Lauder, Inc., lanzé
Global Illumination, un proyecto en el que los principales lugares de interés
mundial se iluminan con luz rosa durante uno o mas dias en octubre, en apoyo
del Mes de Concientizacion sobre el Cancer de Mama. Entre los lugares de
interés iluminados se incluyen, la Opera de Sidney, las cataratas del Nidgara, la
Puerta de Brandeburgo, el Empire State Building, el edificio Taipei 101 y la Torre
de Londres (8).




El rosa ha evolucionado.

Actualmente, son muchas las voces que critican este “exceso de rosa” ya que proyecta
una idea “endulzada” de la enfermedad, desvirtuando su objetivo inicial que era el
concientizar sobre el diagndéstico oportuno. EI movimiento #Thinkbeforeyoupink
creado en 2002 que propone frenarse y pensar antes de sumarse al rosa, ;Por qué el
cancer de mama es la Unica enfermedad comercializada del mundo? ;Por qué no hay
campafas de recaudacion para el cancer de prdstata ni mensajes en los paquetes de
calzoncillos? (9).

Think Before You Pink®

Breast Cancer Actions's Think Before You Pink campaign
continues to hold the Breast Cancer Industry accountable

The absence of transparency, lack of accountability, and the widespread hypocrisy in the pink
ribbon marketing culture exploits a disease that devastates communities, misrepresents who
is affected by breast cancer, and excludes and marginalizes women's diverse lived

experiences of the disease

La asociacidon Breast Cancer Action, acufio el término Pinkwashing para identificar a
las empresas que aseguraban apoyar a las mujeres con cancer de mama, mientras
gue en realidad pretendian obtener mayores beneficios y mejorar su imagen de
marca al incorporar a su publicidad una causa benéfica (9).

BREAST
CANCER
ACTION

www.bcaction.org
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El 17 de octubre 2022, la asociacion Teta&Teta lanzd un video en su cuenta de
Instagram en donde se presenta un grupo de mujeres con cancer de mama
quienes nos explican de dénde viene el Pinkwashing y nos expresan que: No
son guerreras ni valientes, son mujeres enfermas, nos cuestionan ¢(Se puede
luchar contra un tumor como se lucha un partido de baloncesto? ¢Es una
cuestion de valentia, como cruzar un descampado de noche solas? ;Las que no
sobreviven, no lucharon? y rematan su publicacion concluyendo que urge
comprender que esta lucha no es rosa, ni de las marcas, ni de las personas
sino de la ciencia y las instituciones (10).

Octubre, mas que ser identificado como el mes “rosa”, debe retomar los motivos
que llevaron a su creacion. Debe ser un mes en el que se concientice a
losgobiernos de paises con economias emergentes como el nuestro en invertir
mas en diagnostico oportuno y lograr que la tecnologia para el diagndstico esté
realmente accesible para todas las mujeres, invertir en que todas las mujeres
tengan acceso a los medicamentos que requieran de acuerdo a guias de practicas
clinicas nacionales e internacionales y no estar sujetas Unicamente a la
disponibilidad de tratamientos de los hospitales o clinicas donde se atiendan. El
tratamiento de una paciente con cancer de mama debe incluir un equipo
multidisciplinario en donde se integre a oncélogos (oncélogos clinicos, radio-
oncoélogos y oncélogos quirurgicos) nutriélogos, psicélogos, rehabilitadores etc.,
por lo que también es prioritario contar suficientes especialistas de todas estas
areas en todo el pais.

Dra. Erika Castillo Gutiérrez
Oncologia Médica
erikacastillog@gmail.com
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2 DE OCTUBRE DIA MUNDIAL DE LA NO VIOLENCIA

Dra. Silvia Priscila Ferro Garcia
Persona Consejera Certificada por INMUJERES para la Atencion a Presuntas Victimas de
Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual en la Administracién Publica Federal

La violencia contra la mujer es una problematica social,
cultural y estructural que afecta a millones de mujeres en
todo el mundo. Esta violencia puede manifestarse de

diversas formas, incluyendo la violencia fisica, psicolégica,
sexual, econémica y la violencia estructural, que se
manifiesta a través de la discriminacion y la desigualdad de
género en diversas esferas de la vida.

La violencia de género se basa en una dindmica de poder desigual entre hombres y mujeres,
donde las mujeres son despojadas de su autonomia y derechos fundamentales. Esta violencia
no solo tiene consecuencias devastadoras en la vida de las mujeres y sus familias, sino que
también impacta en la sociedad en su conjunto, perpetuando ciclos de malestar vy
desigualdad.

Es fundamental reconocer que la raiz de esta violencia se encuentra en las normas y creencias
culturales que perpetian la idea de que las mujeres son inferiores y que su valor depende de su
relacién con los hombres. La educacién y la sensibilizacion son herramientas clave para desafiar

estas creencias y promover una cultura de respeto, igualdad y no violencia.
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Es fundamental reconocer que la raiz de esta violencia se encuentra en las normas y creencias
culturales que perpetuan la idea de que las mujeres son inferiores y que su valor depende de
su relaciéon con los hombres. La educacion y la sensibilizacién son herramientas clave para
desafiar estas creencias y promover una cultura de respeto, igualdad y no violencia.

La definicion de violencia de género, es la aprobada por la Asamblea de las Naciones Unidas
en la Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer, la cual indica que este
tipo de violencia se refiere a: "todo acto de violencia basado en el género que tiene como
resultado posible o real un dafio fisico, sexual o psicolégico, incluidas las amenazas, la
coercién o la privacién de la libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o en la vida privada".

La diferencia sociolégica entre violencia y agresion radica en que la violencia incluye un dafio
fisico y psicoldgico, mientras que la agresion es la antesala de la violencia; en otras palabras, la
violencia es el dafio mas extremo, y la agresividad es un dafio menos intenso que prepara el
terreno fisico, psiquico y moral.

El origen de la violencia de género, puede abordarse segun los antecedentes desde varias
vertientes

La violencia contra la mujer es un fendmeno complejo con raices profundas en la historia y la
cultura humanas. Para comprender mejor este problema, es esencial explorar sus
antecedentes desde perspectivas antropoldgicas, socioldgicas y filosoficas.
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Desde una perspectiva antropoldgica, la
violencia contra la mujer puede rastrearse
a través de diferentes culturas y épocas. La
antropologia estudia la violencia en el
contexto de las estructuras sociales, los
roles de género y las dinamicas de poder
en diversas sociedades.

Sociedades Prehistéricas: En las
sociedades de cazadores-recolectores,
existian roles de género definidos, pero la

violencia contra las mujeres no estaba

institucionalizada. Sin embargo, con la
Ezaricion de la agricultura vy
sociedades sedentarias, comenzo a surgir
una mayor estratificacion social y, con ella,
formas mas sistematicas de control y
violencia contra las mujeres.

Civilizaciones Antiguas: En muchas
civilizaciones antiguas, como la griega, la
contiaaaones ynesoptgamicas, las mujeres
eran vistas como propiedad de los
hombres. La violencia contra las mujeres,
tanto fisica como sexual, era a menudo
aceptada y no sancionada por las leyes y
las costumbres de la época.

Cultura Patriarcal: La antropologia ha
demostrado como  las sociedades
patriarcales han perpetuado la
subordinacién de las mujeres a lo largo de
la historia. Estas sociedades establecieron
normas y practicas que justificaban la
dominacién masculina y la violencia como
medios para mantener el control sobre las
mujeres.
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Construccion Social de Género

La sociologia ha analizado cdmo las construcciones sociales de género influyen en las
relaciones entre hombres y mujeres. Estas construcciones se traducen en normas y
expectativas que pueden perpetuar la desigualdad y la violencia.

Teorias como la teoria del patriarcado sugieren que las estructuras de poder desiguales en
la sociedad favorecen a los hombres y marginalizan a las mujeres, creando un contexto
propenso a la violencia.

Violencia Estructural

Algunas corrientes socioldgicas destacan la violencia estructural, que se refiere a las formas
de violencia que son inherentes a las estructuras sociales, politicas y econdmicas. Esto puede
manifestarse en la falta de acceso a recursos, educacién y oportunidades laborales, lo que
aumenta la vulnerabilidad de las mujeres.

Teoria del Control Social

Esta teoria postula que las normas sociales y el control social pueden ser mecanismos que
legitiman o perpetuan la violencia contra la mujer. En contextos donde hay una
normalizacion de la violencia, las mujeres pueden sentirse presionadas a permanecer en
relaciones abusivas o a no denunciar la violencia.

Interseccionalidad

Este enfoque considera como diferentes identidades sociales (como raza, clase, orientacion
sexual y edad) se cruzan y afectan la experiencia de la violencia. La interseccionalidad ayuda
a mapear como las mujeres pueden experimentar violencia de maneras distintas
dependiendo de sus circunstancias.

Impacto Cultural

La sociologia también investiga como la cultura popular, la educacion y los medios de
comunicacion pueden perpetuar imagenes y estereotipos de género que validan la violencia.
Por ejemplo, la objetivacién de mujeres en los medios puede contribuir a la percepcién de que
la violencia es aceptable.
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Movimientos Sociales

Los movimientos feministas y  otras
iniciativas sociales han desempefiado un
papel crucial en la denuncia de la violencia
contra la mujer, promoviendo cambios
kEgaleprgbléamacori@ensizaidtogiasobyvalia el
impacto de estos movimientos en las
actitudes sociales hacia la violencia.

Teoria de la Violencia de Género

-Esta teoria se centra en entender los
distintos tipos de violencia que sufren las
mujeres, no solo la violencia fisica, sino
también la psicolégica, econdmica y sexual.
Se estudia como estas diversas formas de
violencia se interrelacionan y afectan la vida
de las mujeres.

Factores Contextuales

Los contextos sociales, econdémicos vy
politicos también son fundamentales para
basesdeancidmesvidencisis,deorgéngrerras o
recesiones econémicas, pueden aumentar los
niveles de violencia contra las mujeres.
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Antecedentes Filosoficos

La filosofia aporta una perspectiva critica sobre las ideas y los valores que han justificado o
cuestionado la violencia contra las mujeres a lo largo del tiempo. Examina las concepciones
del género, la justicia y la igualdad.

Filosofia Antigua y Medieval:

En la filosofia griega y romana, pensadores como Aristoteles justificaban la subordinacién
de las mujeres basandose en supuestas diferencias naturales. Durante la Edad Media, las
interpretaciones religiosas y filoséficas siguieron viendo a las mujeres como
inherentemente inferiores y mas propensas al pecado y la irracionalidad.

llustracion y Modernidad:

Con la llustracién, surgieron ideas de igualdad y derechos humanos que desafiaron las bases
filosoficas de la subordinacion femenina. Filésofos como Mary Wollstonecraft argumentaron a
favor de la igualdad de derechos y la educacién para las mujeres, sentando las bases para el
feminismo moderno.

Feminismo Contemporaneo:

La filosofia feminista contemporanea ha profundizado en el analisis de la violencia de
género, criticando las estructuras patriarcales y proponiendo enfoques para la igualdad y la
justicia. Tedricas como Simone de Beauvoir y Judith Butler han examinado cémo las
construcciones de género y las relaciones de poder perpetuan la violencia contra las
mujeres.
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1. Hogar y pareja:

La violencia de género se origina en el
hogar y en las relaciones de pareja,
donde persiste un esquema
tradicional machista y una situacién de
subordinacion y control sobre la
mujer, a menudo normalizada.

2. Contexto social y cultural: En una clase

social con un bajo indice de cultura y educacion,

y sin programas gubernamentales

de concientizacion, la violencia contra las
mujeres es mas evidente y estrepitosa. En

algunos paises de Centroamérica, la sociedad y

el Estado no penalizan adecuadamente la

violencia de género debido a la falta de

concientizacion.
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Tipos y modalidades de violencia contra la mujer
1. Violencia fisica: Actos que infligen dafio a través del uso de la fuerza fisica, sustancias, armas
u objetos.

2. Violencia sexual: Actos u omisiones que limitan el derecho a la libertad y seguridad sexuales
de las mujeres.

3. Violencia psicoldgica: Actos u omisiones que dafian la estabilidad emocional y la autoestima
de la mujer.
4. Violencia familiar: Actos abusivos de poder dentro o fuera del domicilio familiar.

5. Violencia institucional: Actos u omisiones de servidores publicos que discriminan o impiden
el goce de los derechos humanos de las mujeres.
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6. Violencia laboral y docente: Actos de abuso de poder en el ambito laboral o educativo que
dafian la autoestima, salud, integridad, libertad y seguridad de la victima.

7. Violencia en la comunidad: Actos que transgreden derechos fundamentales de las mujeres en

el ambito publico
8. Violencia feminicida: Forma extrema de violencia de género que puede culminar en homicidio

9. Hostigamiento sexual: Ejercicio del poder en una relacion de subordinacion real de la victima
frente al agresor en los ambitos laboral y/o escolar

10. Acoso sexual: Ejercicio abusivo de poder que conlleva a un estado de indefension y de
riesgo para la victima
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Avances en el reconocimiento de los derechos de las
mujeres en Mexico

México ha condenado todas las formas de violencia contra la mujer, adoptando politicas y
medidas administrativas necesarias para prevenir, sancionar y erradicar estas formas de
violencia. La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia y el
Sistema Nacional para Prevenir, Atender, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las
Mujeres son ejemplos de estos esfuerzos. El ambito laboral es uno de los espacios donde
se reflejan las diferencias y desigualdades entre mujeres y hombres en diversos aspectos
como ingresos, horas trabajadas, discriminacién, acoso y hostigamiento laboral o sexual.
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El hostigamiento sexual es el ejercicio del poder en una relacién de subordinacion real de la
victima frente al agresor en los ambitos laboral y/o escolar. En la mayoria de los casos, el
hostigamiento sexual va de la mano con el acoso laboral, creando un ambiente
extremadamente complicado para la victima.

El acoso sexual es una forma de violencia en la que, si bien no existe la subordinacion, hay un
ejercicio abusivo de poder que conlleva a un estado de indefension y de riesgo para la victima,
independientemente de que se realice en uno o varios eventos.

El Protocolo para la Prevencion, Atencidon y Sancién del Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual
en la Administracion Publica Federal fue implementado para abordar esta problematica. El
Instituto Nacional de las Mujeres coordina el cumplimiento de la politica nacional en materia
de igualdad sustantiva y trabaja para erradicar la violencia contra las mujeres, capacitando y
certificando a personas consejeras para implementar el Protocolo mencionado.

La violencia de género es un problema complejo y multifacético que requiere un enfoque
lategnalenizacisy epueseitaidnapyicaricadita@oliticks pablicad etecttiaggrarargbegantidar @ma vida
libre de violencia para todas las mujeres, que permitan a todas las mujeres el derecho a vivir una
vida libre de violencia, el cual es un principio inquebrantable, que debe ser respetado y
garantizado; aun cuando hay un largo camino que recorrer y la realidad nos muestra que
muchas mujeres en México, enfrentan diariamente amenazas y actos de violencia que limitan su
libertad, dignidad y bienestar.
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A pesar de los avances en la legislacion y la concienciacion, persisten desafios significativos en la
implementacién de politicas y en la proteccién efectiva hacia las mujeres. Pero no quiero dejar
de mencionar, el gran esfuerzo que el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, a través del Centro de estudios de Apoyo para la Mujer (CEAM) y de las
Unidades Administrativas y Departamento de Programas de Equidad, trabajaron arduamente y
lograron la certificacion a nivel nacional, en 2022 de 21 personas consejeras por INMUJERES;
ocupando uno de los tres primeros lugares, a nivel nacional de instituciones gubernamentales,
en contar con mayor numero de personas consejeras certificadas, llegando en este 2024 a
contar con 59 personas consejeras certificadas a nivel nacional en la competencia de Atencién a
Presuntas Victimas de Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual en la APF; para poner en marcha la
implementacién del Protocolo de Prevencidén, Atencion y Sancion del Acoso Sexual y
Hostigamiento Sexual del ISSSTE, el cual tiene como propdsito eestablecer las bases de
actuacion para la implementacién uniforme, homogénea y efectiva de los procedimientos para
prevenir, atender y sancionar el hostigamiento sexual y acoso sexual. Para lograr un cambio
duradero, es esencial abordar las causas subyacentes de la violencia, fortalecer las instituciones
de justicia y seguridad, y promover una cultura de igualdad y respeto, solo asi podremos
avanzar hacia una sociedad donde todas las mujeres podamos vivir libres de violencia y alcanzar
una vida plena y nuestro maximo potencial.

Consulta Personas Consejeras certificadas por INMUJERES a Nivel Nacional en la competencia
de Atencidn a Presuntas Victimas de Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual en la APF liga

http://puntogenero.inmujeres.gob.mx/fd_competencia.html

@ RUTA PARA DENUNCIAR
HOSTIGAMIENTO O ACOSO SEXUAL EN EL SERVICIO PUBLICO

e il 0 o Urbends Mool Dot

N B e W00
PROTOCOLD fuafs [ B v b, MR DanCieh el WADGamiahtn Lesual ¥ 0040 el

.. GOBIERNO DE
&S MEXICO | I ERES


http://puntogenero.inmujeres.gob.mx/fd_competencia.html

¥

g

g}.“':f-q Ay

L3
g
0'\0
&
U

4
-
b

‘-?‘“LI'I‘MIE Nro

2 DE OCTUBRE DIA MUNDIAL DE LA NO VIOLENCIA

El Instituto Nacional de las Mujeres

CERTIFICA a

Silvia Priscila Ferro Garcia

en la competencia Atencioén a presuntas victimas
de hostigamiento sexual y acoso sexual en |a
Administracion Publica Federal.”
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DIA MUNDIAL DEL LINFOMA

15 DE SEPTIEMBRE

DRA. JACQUELINE CALDERON GARCIA

AV. CUAHTEMOC 2799, VERACRUZ
TEL: 229 394 0286




El 15 de septiembre se celebra el DIA MUNDIAL DEL LINFOMA, iniciativa propuesta por la
Lymphoma Coallition, y la importancia de celebrar este dia radica en:

1. Concientizacion sobre el Linfoma: Se busca crear conciencia sobre esta enfermedad,
dar a conocer los signos y sintomas para realizar un diagndstico precoz.

2. Promocién de diagndsticos tempranos: Fomentar la deteccion temprana de la
enfermedad para mejorar posibilidades de tratamiento y curacion.

3. Investigacion y apoyo: Promocion de la investigacion cientifica para encontrar nuevas
alternativas de tratamiento. Apoyo a los pacientes y su red de apoyo proporcionando
informacion y recursos para entender y conocer mejor la enfermedad.

4. Destacar la enfermedad: Busca concientizar a la sociedad sobre el impacto del linfoma
en la vida de los pacientes y sus familiares. Conectar a los pacientes con linfoma y sus
familiar para compartir experiencias.

5. Fomento de practicas saludables: Cambios en el estilo de vida o practicas saludables
gue puedan ayudar a prevenir la enfermedad.

LYMPHOMA ::.
COALITION ees:



JOUE SON LOS LINFOMAS?

Los linfomas son un grupo amplio y heterogéneo de neoplasias malignas linfociticas con
caracteristicas histopatoldgicas y de respuesta a tratamiento especificas, en donde las células
malignas se diseminan hacia los ganglios linfaticos, la médula ésea vy, frecuentemente, a otros
organos y tejidos. Estas células malignas se originan a partir de subconjuntos de linfocitos B,
linfocitos T y NK detenidas en diferentes etapas de maduracién como consecuencia de
cambios puntuales en la estructura de ADN lo cual conlleva a activaciéon e inactivacion de
oncogenes y genes supresores de tumores respectivamente.

JCOMO SE CLASIFICAN LOS LINFOMAS?

Tradicionalmente, los linfomas han sido clasificados en dos grandes grupos, linfomas de
Hodgkin (LH) y linfomas no Hodgkin (LNH), los que a su vez, estan subclasificados en funcion
del tipo celular y de los hallazgos histopatoldgicos. No obstante, existen otras formas de
clasificar a los linfomas, que estan basadas en las caracteristicas clinicas, moleculares,
genéticas, morfolégicas e inmunofenotipicas de las neoplasias. Asi, la Organizacién Mundial
de la Salud propuso un sistema de clasificacién consensuado cuya ultima actualizacién fue en
este ano 2024, en donde se categorizan a mas de 100 entidades definidas o provisionales,
basandose tanto en la agresividad, en el prondstico como en el estado de diferenciaciéon y
origen celular de la neoplasia.

JCUALES LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA
DE LOS LINFOMAS EN MEXICO?

En el ano 2021 se publicaron datos del Observatorio Global del Cancer de la Organizacion
Mundial de la Salud (GLOBOCAN) en donde se indica que en México se registra una
incidencia de enfermedades onco-hematolégicas en 13 875 casos, de los cuales, 6 325
corresponde a Linfomas. El linfoma es el sexto cdncer mas comuin en México, se encuentra

después del cancer de mama, cervicouterino, pulmén, préstata y colon.




El LNH representa al tipo mas frecuente de esta neoplasia, encontrdndose en 4 de cada 5
pacientes diagnosticados con Linfoma, y agrupa a mas de 60 subtipos de cancer. Puede
presentarse a cualquier edad. De hecho, es uno de los canceres mas comunes tanto en los nifos,
adolescentes como en los adultos jovenes. Aun asi, el riesgo de padecer linfoma no Hodgkin
aumenta durante toda la vida, y mas de la mitad de los pacientes tienen 65 anos o mas en el
momento del diagndstico.

En cuanto al LH es mds comun en la edad adulta temprana (especialmente entre los 20 y
29 anos). El riesgo de linfoma de Hodgkin aumenta otra vez en la edad adulta tardia
(después de 55 anos). En general, la edad promedio al momento de realizarse el diagndstico
es de 39 anos. Es poco comun en ninos menores de 5 anos. Pero es el cancer mas comun
diagnosticado en adolescentes de 15 a 19 ainos.

JGUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO
PARA DESARROLLAR LINFOMA?

1.- EDAD: el envejecimiento es un fuerte factor de riesgo para padecer linfoma con la mayoria de
los casos ocurriendo en personas de entre los 60 y 69 afnos de edad, o mayores. Sin embargo,
algunos tipos de linfoma son mas comunes en personas mas jovenes.

2.-INCIDENCIA SEGUN GENERO: el riesgo de linfoma no Hodgkin es mayor en los hombres que
en las mujeres, aunque existen ciertos tipos de linfoma no Hodgkin que son mas comunes en las
mujeres. Se desconocen las razones de este hecho.

3.-ANTECEDENTES FAMILIARES: Tener un pariente de primer grado (padre, madre, hijo[a],
hermanola]) con linfoma no Hodgkin aumenta el riesgo de padecerlo.

4.-EXPOSICION A PRODUCTOS QUIMICOS Y FARMACOS: Algunos estudios han indicado que
ciertos quimicos, como el benceno y ciertos herbicidas e insecticidas pueden estar asociados
con un mayor riesgo de LNH. Es posible que algunos medicamentos de quimioterapia utilizados
para tratar otros cdnceres puedan aumentar el riesgo de linfoma muchos afos después. Por
ejemplo, los pacientes que han recibido tratamiento contra LH tienen un mayor riesgo de

padecer posteriormente LNH.




5.-EXPOSICION A LA RADIACION: Los estudios de sobrevivientes de las bombas atdmicas y
de los accidentes de reactores nucleares muestran que tienen un mayor riesgo de varios
tipos de cancer, incluyendo linfoma, leucemia y cancer de tiroides. Los pacientes que hayan
recibido radioterapia contra algun otro cancer, tienen un riesgo ligeramente mayor de
padecer linfoma en etapas posteriores de sus vidas. Este riesgo es mayor en los pacientes
que reciben tanto radioterapia como quimioterapia.

6.-INMUNODEFICIENCIAS ADQUIRIDAS: Pacientes post trasplantados bajo tratamiento
inmunosupresor. Personas infectadas con VIH.

7.-ENFERMEDADES AUTOINMUNES: Un sistema inmunitario hiperactivo en enfermedades
autoinmunes puede causar que los linfocitos crezcan y se dividan con mas frecuencia de lo
normal. Esto podria aumentar el riesgo de que se transformen en células de linfoma.

8.-INFECCIONES: Algunos virus pueden afectar directamente al ADN de los linfocitos, lo que
ayuda a transformarlos en células cancerosas: Virus linfotrépico de células T humanas (HTLV-
1), virus de Epstein-Barr (EBV), virus herpes humano tipo 8 (HHV-8), virus de Ia
inmunodeficiencia humana (VIH). Algunas infecciones prolongadas pueden aumentar el riesgo
de una persona de padecer linfoma al forzar al sistema inmunitario de una persona a estar
constantemente activo. A medida que se producen mas linfocitos para combatir la infeccioén,
existe una probabilidad mayor de que ocurran mutaciones en genes clave, lo que a la larga
puede ocasionar un linfoma: Helicobacter pylori (linfoma MALT), chlamydophila psittaci
(linfoma de los anexos oculares de la zona marginal), Campylobacter jejuni (enfermedad
inmunoproliferativa del intestino delgado)



JCUAL ES LA PRESENTACION CLINICA DE
LOS LINFOMAS?

Usualmente suelen presentarse clinicamente como adenopatias indoloras persistente o
recurrentes. Es importante resaltar que las adenopatias no son exclusivas de las neoplasias
linfoproliferativas, pues una variedad de enfermedades infecciosas y procesos no infecciosos,
incluyendo las metastasis, también pueden cursar con adenopatias agudas o crénicas, dolorosas o
indoloras, de manera que deben tomarse en cuenta los diagndsticos diferenciales. La evolucién
de las adenopatias puede variar en funciéon del tipo del linfoma, siendo rapidamente progresivas
en las formas mas agresivas, mientras que en los subtipos indolentes, la adenomegalia puede ser
intermitente en el curso de varios anos. Las cadenas ganglionares linfaticas del cuello, axila e
ingle, suelen ser las mas afectadas, aunque en el caso de los LH lo comuin es encontrar ganglios
linfaticos supradiafragmaticos, mientras que en los LNH, dependiendo del subtipo, pueden
encontrarse en el sistema nervioso central, el tracto gastrointestinal, la piel o cualquier otra parte
del cuerpo. También es comun que se presenten sintomas B (fiebre de predominio nocturno ya
sea intermitente o continua, diaforesis profusa nocturna y pérdida de al menos 10% del peso del
cuerpo durante seis meses) sobre todo en aquellos pacientes con enfermedad avanzada.

JCOMO SE REALIZA EL DIAGNOSTICO DE
LINFOMA?

Ante la sospecha de linfoma, el diagnéstico debe ser confirmado a través de la realizacién de una
biopsia excsional de ganglio linfatico; es importante la biopsia completa del ganglio debido a que
la arquitectura del ganglio linfatico es extremadamente importante para el diagnéstico. El tipo

esphdaificomutehikbdgoimicsey didentéfida de flujayvkes cdalesedatdaian loi® maroattdogsaantigénicos,
celulares y proteicos que permiten un diagnéstico preciso. En el caso especifico de los LH, es
necesario identificar la célula de Reed-Sternberg maligna para poder confirmar el diagndstico.

Cuando el diagnodstico de linfoma ya ha sido confirmado por reporte histopatoldgico e

larestadifisctamamded )infdebany paratindieses| vedbu giiosn o sbooplieineadennde. Eqtes eprrandtridtiuyen:
analisis sanguineos (hematologia completa, pruebas de funcién hepatica, pruebas de funcion
renal, niveles de lactato deshidrogenasa); estudios de imagen como Tomografia computada con
doble contraste de todo el cuerpo, resonancia magnética y tomografia por emisién de positrones
(PET), ademéas de biopsia de medula 6sea y puncién lumbar para andlisis del liquido céfalo
raquideo, pueden ser realizados para evaluar la extensiéon o diseminacion del linfoma.



La tasa relativa de supervivencia a 5 afos para una etapa especifica de linfoma es del 70% en
Linfoma No Hodgkin y hasta el 80% para Linfoma de Hodgkin aunque estos porcentajes
dependen del estadio clinico del paciente. Ademdas del estadio clinico al momento del
diagnodstico, existen otros factores que pueden afectar el prondstico; por ejemplo, presentar
algunos de estos factores significa que el linfoma probablemente sea mas grave: Sintomas B
o enfermedad voluminosa, tener mas de 45 anos de edad, leucocitosis por arriba de 15,000,
nivel de hemoglobina menor de 10 g/dl, cuenta absoluta de linfocitos menos de 600,

albimina menor de 4 g/dl, VSG o DHL elevadas.
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Una modalidad terapéutica poco difundida en el mundo, que busca ayudar, apoyar
y mejorar, la situacion de los pacientes terminales y sus familias, para que puedan
afrontar de mejor maneraq, la partida de ese ser querido.

Los cuidados paliativos mejoran la calidad de vida de los pacientes y de sus familias
cuando afrontan problemas de orden fisico, psicolégico, social o espiritual
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. La calidad de vida de los
cuidadores también mejora.

Se estima que anualmente 40 millones
deidagessonas  necesitan

paliativos; el 78% de ellas viven en paises
de ingreso bajo e ingreso mediano.
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Actualmente, a nivel mundial, tan solo un

14% de las personas que necesitan
asistencia paliativa la reciben.
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Anestesiologia, Medicina del Dolor y Paliativa.
Ced. Profesional 7688462 UNAM - Ced. Especialidad 10047729 UV
Certificado ante el Consejo Nacional de Certificacion en Anestesiologia y Capitulo en Cuidados Paliativos.



Una reglamentacion excesivamente restrictiva de la morfina y otros medicamentos paliativos
esenciales fiscalizados priva de acceso a medios adecuados de alivio del dolor y cuidados
paliativos. La falta de formacién y de concienciacion sobre los cuidados paliativos por parte de
los profesionales de la salud es un obstaculo importante a los programas de mejoramiento del
acceso a esos cuidados.

La necesidad mundial de cuidados paliativos seguira aumentando como consecuencia de la
creciente carga que representan las enfermedades no transmisibles y del proceso de
envejecimiento de la poblacién.

Una asistencia paliativa temprana reduce las hospitalizaciones innecesarias y el uso de los
servicios de salud.

Las enfermedades no transmisibles (ENT), y/o crénicas son afecciones de larga duracion con
una progresion generalmente lenta. Los cuatro grupos principales de enfermedades no
transmisibles son:

Enfermedades cardiovasculares (por ejemplo, los infartos de miocardio o accidentes
cerebrovasculares);
- Cancer
- Enfermedades respiratorias cronicas (como la neumopatia obstructiva crénica o el asma)
- Enfermedades metabdlicas (diabetes, insuficiencia renal crénica).

La finalidad de los Cuidados Paliativos no es curar el cancer, sino aliviar los sintomas que causa y
mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus familias. Pueden ayudar a los enfermos a
vivir mas confortablemente y son una necesidad humanitaria urgente para las personas de todo
el mundo aquejadas de cancer o de otras enfermedades crénicas mortales. Estos cuidados se
necesitan sobre todo en los lugares donde hay una gran proporciéon de pacientes cuya
enfermedad se encuentra en fase avanzada y que tienen pocas probabilidades de curarse.

Los Cuidados Paliativos pueden aliviar los problemas fisicos, psicosociales y espirituales
de mas del 90% de los enfermos con cancer avanzado. El equipo médico que trata al
paciente terminal ha de incluir el manejo de las situaciones de duelo como una parte
mas de sus responsabilidades.

El objetivo del manejo de sintomas debe ser para brindar el maximo alivio y mejorar
en la medida de lo posible la calidad de vida. En todas las ocasiones es preci
alguna accién o tratamiento que brinde al menos un alivio parcial, nur
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A PROPOSITO DEL DIA MUNDIAL DE

LA OSTEOPOROSIS
UN ENEMIGO SILENCIOSO

El 20 de octubre se celebra el Dia Mundial de Ia
Osteoporosis, una fecha que busca concientizarnos como
profesionales de la salud sobre la complejidad de
implicaciones que tiene la enfermedad y promover su
prevencidn, diagnéstico y tratamiento temprano a nivel
global.

La osteoporosis es una enfermedad silenciosa que
debilita los huesos, aumentando el riesgo de fracturas. La
Organizacion Mundial de la Salud calcula que existen 500
millones de personas en el planeta que viven con la
enfermedad. Los casos mds frecuentes se encuentran
relacionados con las etapas de la posmenopausia, ya
que los primeros sintomas se manifiestan después del
quinto afo a partir de la dltima menstruacién y en
adultos mayores después de los 75 afos de edad.




El estudio “An estimate of the worldwide prevalence and disability associated with
osteoporotic fractures”, publicado por la National Library of Medicine del National Center
for Biotechnology Information, afirma que alrededor del mundo se produce una fractura
cada tres segundos como consecuencia de dicho padecimiento.

Ademds, como apunta otro de sus estudios “World-wide projections for hip fracture”, se
espera que para el ano 2025 las fracturas de cadera ocasionadas por osteoporosis
alcancen la cifra de 2.6 millones en el dmbito mundial y para 2050 el nUmero se
duplique a 4.5 millones.

En México, una de cada tres mujeres y uno de cada
cinco hombres mayores de 50 afos sufren
osteoporosis, por lo que es necesario prevenir y
tratar esta enfermedad. Su impacto va mads alla de
la salud individual, influyendo en la calidad de vida,
la movilidoad y como causa frecuente de
discapacidad en adultos mayores.

Para el personal de salud, entender la enfermedad
y su manejo es crucial para ofrecer una atencidén
integral y promover estrategias de prevencion
efectivas.

COMPRENDIENDO
LA OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es un trastorno esquelético
caracterizado por la disminucién de la masa
Osea y el deterioro de la microarquitectura del
tejido 6seo, lo que resulta en fragilidad y un
mayor riesgo de fracturas. Esta enfermedad
puede ser primariag, relacionada con la edad y
la genética, o secundaria, resultante de otras
condiciones médicas o el uso de ciertos
medicamentos.




Los factores de riesgo para desarrollar osteoporosis incluyen:

« Edad: El riesgo aumenta con la edad, especialmente en mujeres posmenopdusicas.
« Género: Las mujeres tienen mayor probabilidad de desarrollar osteoporosis que los
hombres.

Historia Familiar: Un historial familiar de fracturas puede indicar un mayor riesgo.
«Estilo de Vida: La falta de actividad fisica, el tabaquismo y el consumo excesivo de
alcohol son factores contribuyentes.

*Nutricién: Una dieta baja en calcio y vitamina D afecta la salud dsea.

Importancia del Diagndstico y Tratamiento

La deteccion temprana de la osteoporosis es fundamental para prevenir fracturas. Las
pruebas de densidad ésea, como la absorciometria de rayos X de energia dual (DXA), son
herramientas esenciales para el diagndstico.

El personal de salud debe estar capacitado para interpretar estos resultados y
comunicarlos efectivamente a los pacientes.

El tratamiento de la osteoporosis incluye cambios en el estilo de vida, como el aumento de
la actividad fisica y mejorar el plan de alimentacion, asi como la prescripcidon
individualizando al paciente de Farmacos que incrementen la densidad 6sea o a reduzcan
su pérdida. Es vital que el personal de salud no solo inicie el tratamiento, sino que también
realice consejeria a los pacientes sobre la adherencia y la importancia de la prevencion a
largo plazo.



Prevencion Primaria: Estrategias para el
Personal de Salud

beebeoreceneiar d@o la irdsteciporgsisontinuar
durante toda la vida. El personal de salud
desempena un papel crucial en la educacién de
los pacientes sobre los hdbitos saludables que
pueden prevenir la osteoporosis:

Promover una dieta Saludable: Instruir a los
pacientes sobre la importancia de consumir

suficientes cantidades de calcio y vitamina D.

Los lacteos, las verduras de hoja verde y los
pescados son una fuente excelente de estos
nutrientes.

Fomentar la actividad Fisica: Recomendar
ejercicios de resistencia y de cargaq, que son
bsesorilastivipades ctortaleaeminatpsorrer, bailar
y practicar deportes pueden ayudar a mantener
la salud ésea.

Evitar el consumo de tabaco y alcohol: Educar
sobre los efectos negativos del tabaquismo vy
el consumo excesivo de alcohol en la salud

Oseaq.
Revisar medicamentos: Evaluar los
medicamentos que los pacientes  estdn
tomando, ya que algunos pueden aumentar el
riesgo de osteoporosis.




Conciencia y Educacién Continua

El Dia Mundial de la Osteoporosis es una oportunidad para que el personal de salud se
actualice sobre los avances en la investigacion y las nuevas pautas de tratamiento.
Participar en actividades de concienciacion, como talleres y campafias de
sensibilizacion, nos permite reforzar su compromiso con la prevencidén y el tratamiento
de esta enfermedad. Ademds, es esencial que el personal médico colabore con otros
profesionales de la salud, incluidos nutridlogos, fisioterapeutas y trabajadores sociales,
para abordar de manera integral las necesidades de los pacientes. La osteoporosis no
solo afecta la salud fisica, sino también la salud mental y emocional de los pacientes.

Conclusion.

El Dia Mundial de la Osteoporosis nos recuerda la importancia de la educacion,
prevencién y el tratamiento oportuno de esta enfermedad. Para el personal de salud, el
conocimiento sobre la osteoporosis y su manejo es fundamental para mejorar la calidad
de vida de los pacientes y reducir la incidencia de fracturas. A través de la
concientizacion y el abordaje multidisciplinario, se puede hacer frente a la enfermedad,
promoviendo una vida saludable y activa en la poblacion vulnerable.

La osteoporosis no debe ser una condicion silenciosa; con la informacién adecuada y
un enfoque proactivo, es posible hacer una diferencia significativa en la calidad de
vida de quienes estdn en riesgo.
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El Dia Mundial contra la Rabia, establecido por la Alianza Global para el Control
de la Rabia (GARC) y reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) cada 28 de septiembre es una jornada trascendental para promover la
lucha contra esta enfermedad vy reforzar la concientizacion sobre su
prevencion. La rabia es una enfermedad zoondtica con una tasa de letalidad
del 100%. Endémica en varios continentes, se estima que cada ano mueren
alrededor de 60.000 personas en el mundo por su causa, el 40% ninos. La
eliminacion de la rabia humana transmitida por perros es posible, el avance
de muchos paises de la regidon de las Américas en este logro es muestra de
ello.




La fecha elegida rinde homenaje al
cientifico francés, Louis Pasteur, fallecido el
28 de septiembre de 1895. Pasteur fue el
creador de la vacuna antirrdbica, sus
descubrimientos en diversos campos de
las ciencias naturales y sus aportes a la
salud publica permitieron y adn permiten a
dia de hoy salvar innumerables vidas. El
DMR es una oportunidad para promover
Eenferdoodabod, contra  esta

aumentar la concientizacion sobre su
prevencion y conmemorar los logros
alcanzados.

La vacunacion canina masiva es la
herramienta mads efectiva y constituye la
principal accion para la prevencion de la
rabia en los perros. El Programa Regional
de Eliminacion de la Rabia de la
Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS), coordinado por el  Centro
Panamericano de Fiebre Aftosa y Salud
ERANABT O BNAaria
OPS/OMS), y validado por los Directores de
los programas de rabia en las Americas
(REDIPRA) recomienda mantener una
cobertura de vacunacion del 80% de la
poblacidon canina como estrategia para
reducir la circulacion del virus en los
hospederos susceptibles y prevenir casos
de rabia humana transmitida por el perro.
La rabia es una enfermedad zoondtica con
una tasa de letalidad del 100%. Endémica
en varios continentes, se estima que cada
ano mueren en el mundo alrededor de
60,000 personas, el 40% ninos menores de
15 anos.




Garantizar el acceso equitativo a los servicios de salud y la profilaxis posterior a
la exposicion a la rabia para las comunidades desatendidas no solo salva vidas
sino que también fortalece los sistemas nacionales de salud. La obtencion de
una cobertura de vacunacion canina satisfactoria y una profiloxis post
exposicion oportuna y completa en los humanos, asi como una vigilancia
epidemiologica efectiva son esenciales para reducir la incidencia de la
enfermedad. Las acciones para la eliminacion de la rabia humana transmitida
por el perro en las Américas se iniciaron en 1983, con el lanzamiento del
Programa Regional de Eliminacion de la Rabia de la OPS, coordinado por
PANAFTOSA/SPV. Desde entonces, la incidencia de la rabia humana transmitida
por perros en las Américas se ha reducido cerca de 98%, de 300 casos
notificados en 1983 a 3 casos en 2023 hasta el momento. Este avance es el fruto
de campanas masivas de vacunacidon canina a nivel regional, de la
sensibilizacion de la sociedad y de la ampliacion de la disponibilidad de la
profilaxis pre y post exposicion al 100% de la poblacidon expuesta al virus. Los
resultados alcanzados en los ultimos 40 anos permiten afirmar que el logro de
eliminar la rabia humana de origen canina (variante 1y 2) en el continente
americano estd muy cerca.




RESCATA UNA VIDA!

CUANDO ADOPTAS A UNA MASCOTA SE VUELVE UN
MIEMBRO DE TU FAMILIA PARA TODA LA VIDA.

Contrario a lo que puedas pensar, muchos de estos animalitos solo esperan
un refugio y una familia amorosa, pese al abandono que hayan vivido con
las otras personas que hayan estado a su cargo. Ademas, hay muchas
labores que los refugios de animales ya hacen por ti, como esterilizacion,
vacunas y hasta chips.

SERAS UN GRAN EJEMPLO

Cuando se adopta una mascota de un
refugio, no se salva solo una vida, se
salvan dos; la de la mascota adoptada y la
de la otra mascota que tomara su lugar y
tendra una segunda oportunidad de vivir
una vida feliz y de encontrar una segunda
familia. Los refugios para animales por
desgracia suelen estar abarrotados y no
tienen suficiente espacio para alojar a un
animal y proporcionarles la comodidad
que necesita. Por lo tanto, adoptar una
mascota significa hacer un cambio al
apoyar a una organizacion benéfica y
luchar contra la superpoblacion.
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Para los residentes el apoyo de los profesores en la practica clinica diaria permite obtener un
aprendizaje significativo y trascendente, el que debe ser reforzado en las aulas mediante la
discusion de casos, conferencias, revision de temas y con el apoyo de evidencias
bibliograficas. Es necesario que el aprendizaje de conocimientos, destrezas y valores generen
competencias que puedan ser evaluadas y que permitan, de aprobarse, el ejercicio profesional
optimo.

Fomentar la adquisicion de la conciencia y razon de si en sujetos en formacion, permitira una
mayor reflexion filosofica, que podria traducirse en la formacion de sujetos criticos que
cuestionen su entorno y, mejor aun, de sujetos creativos que no sélo aporten un servicio a una
institucion, sino que ayuden a transformar su medio laboral como parte fundamental de su
desemperio profesional.
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Acoplamiento nervo-vascular como prondstico

de mortalidad del paciente con sepsis en

la unidad de cuidados intensivos

MNervo-vascular coupling as a prognosis of mortality in patients with sepsis in the intensive care unit
Acoplamento nervo-vascular como progndstico de mortalidade em pacientes com sepse na unidade de terapia infensiva

Marcos Del Rosario Trinidad,* Jorge Lopez Fermin,® Jorge Samuel Cortes Roman,® Juan Marcelo Huanca Pacaje®

RESUMEN

Introduccidm: el acoplamiento nervo-vascular s uUna propuesta que invoducra
indices de disfuncin del sistema nenvioso autinomo; en el pacients con sepais
¥ chogue séptico hay une activacion excesiva del sistema nervioso simpatico
con aumento en niveles de catecolamings endogenas circulantes, o que incre-
menta | estimulacion de los receplorss adrenérgicos, llevando a la desensibi-
lizacion. La estimulacidn tiene efecto cronotropico e inofropico negative, puede
modificar la presidén arterial como efecto secundario de la regulacidn del gasto
cardiaco.

DObjetivo: determinar la utilidad del acoplamients neuro-vascular como pronds-
lico de mortalidad en pacientes con sepais en unidad de cuidados intensivos.
Material y métodos: fipo de estudio refrespective, descriptve, observacional
v lomgitudinal,

Resultados: s& realizd una prueba de exaciitud de los indices propuestos de
scoplamisnto nervo-vascular asociados a disfuncian. Se encontra AUC 0.67
para distensibilidad adrtica y s realizaron validez de prusba sensibilidad (5}
088, especificidad (E) 0.55 (p 0.02Z). Mariabdidad de onda AUC 0,70, 5 086, E
0.51 {p = 0.05). Varianza de frecuencia cardiaca AUC 0.73, 5 0.72, E 068 {p
= 0.05). Prueba de ventilacion maxima AUC 0.93, 5 0.88, E 0.89 {p < 0.05). El
analkisia por curva de supervivencia globel donds se observe que, al no presen-
tar incrementa an la distensibilidad strtica como indicador de disfuncidn nenao-
vascular 8 15 dias de estancia hospitalans reapecto al ingreso & la unidad de
cuidados intensivos, la supervivencia se estima en poco mas de 0%
Conclusiones: la evaluacion de la disfuncion def sisterma nervioso sutonomo
con indices de acoplamiento nervo-vascular 88 una propuesta fackhble de moni-
lorizacidn en &l paciente con sapsia y choque séptico en la unidad de cuidedos
intensivos.

Palabras clave: acoplamiento neuro-vascular, sepsis, chogue séptico, unidad
da cuidados intensivos, mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: nervovascuiar coupling is a propasal that involves indices of
dysfunction of the awtomonic nervous sysiem. In patients with sepsis and septic
shack, there is excessive acivation of the sympathenic nervous system with
an increase in levels of circwlating endogencows catecholamines, increasing the
stimutation of adrenergic receptors feading fo desensitization. Stimuwation has
& negative chronotrapic and inoiropic efect it can modify Blood pressure a5 8
secondary effect of reguiating cardiac cuwpo.

Objective: daterming the usefuiniess of neuro-vascwar coupling as a preaictor
of mortality in patients with sepsis i the intansive care wiil.

Material and methods: Iype of refrospective, descripive, observational and
teongituginal study.

Results: an accuracy test was performed an the proposed indices of nerve-
vasciar coupling associated with dysfunction, of which AUC 0.67 was fournd
for aortic distensibility and test vahdity 5 0.88, E 0.55 {p 0.02]) was performed.
AUC wave variabilty 0.70 5 0.96, E .57 {p < 0.05). Heavt rate vanance AUC
O.73 5072 E0.69 (p < 0.05). Maximum vertiation test AUC 0.93, 5088 E
0.89 {p < 0.05). The analysis by global survival curve shows that since there 5
o InCrease in aoctic distensibiity a5 an indicator of nene-vascular dysfunction
after 15 days of hospital stay compared 1o admission io the IMensive care umi.
survival s estimaled af just over 50%.

* Hospital de Alta Especialidad IS55TE Veracruz.
Recibda: TRTHE023. Aceplado: 0N TO20235.

Citar como: D2l Rozanoe TM, Lipez FJ, Cortes RJS, Huanca PJM. Acoplemmienio
mefvi-wascilar eomo prondstica de mortalidad dal patlene con sepais en la unidad de
cuidados intensivos. Med Crit. 2023:37(B):E52-861. hitps.ds. dol.org10.35388/1 15222
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Conclusions: the evaluation of the dysfunclion of the autonomic nervous
system with nevve-vascular coupling indices is a feasibie proposal for momitoning
in patients with sepsis and seplic shock e the intensive cane Wil

Keywords: newo-vascular coupling, sepsis, septic shock, intensive care wit,
movtaliy:

RESUMO

Introdugao: o acoplamenio nenose @ uma proposta que envolve indices de
disfuncao do sistema nerveso auldnome em pacientes com sepse e chogue
seplico ha wma atvecdo excessiva do Sislema nervoso Simpatico com awmenio
dos nfvels de catecolamings endogenas circwlantes, aumentands a eshmulacdo
de receptores adrenérgicos que levam & dessensibiizacde. A estimulacio tem
efeito cronalrdpico & inoirdpico negativo, pods modificar a pressdo arlenal como
efeito secunddrio da reguiagao do débilo cardiaco.

Obyjetive: determinar a wtiidede do acoplamento neuro-vascular coma predior
e movtabdade em paciemtes com sapse na unidade de ferapia intensiva.
Material & métodos: oo de estudo refrospactive, descrithn, obsenvacional e
Resultadas: realizou-se o leshe de precisdo dos indices proposfios de acoplamento
neng-vascular associado & disfuncdo dos guals encontrou-se AUC 067 para a
distensiblidade acvtica e realizaram-se a validade do teste 5 088, £ 0.55 (p0.02).
Warahidade da-onda AUC 0.70 5 0.96, £ 0.57 {p < 0.05). Vanancia da requencia
cardiace AUC 0.72 5 .72, E 0.68 (p < 0.05). Teste de ventilarao maxima AUC
0.83, 5 0.88 € 0.89 (p < 0.05). A andlise pela curva de sobrevida global mosia
que, como ndo hd aumento da distensibifdade adnica como indicador da disfungdo
marvo-vasowlar apos 15 dias de ntemardo hospitalar em ralacdo 4 admizsao na
unidade de terapia imtensiva, 3 sobrevida @ esimads em pouwco mais oe 50%.
Conclusdes: a avalagdo da disfungdo do sistena nenvoso awtdnoma com imdices
de acoplaments nervo-vasoular @ uma proposta wavel pare moniioraments em
pacientes com sepse & choque saptico na whidade de tarapia ntensiva.
Paiavras-chave: acoplaments neurs-vascular, sepse, choque sépdico. umidade
e terapia intensiva, motatidade.

Abreviaturas:

DS = diametro arterial sistolico.

DD = didmetro arterial diastolico.

PS = presién arterial sistolica.

PD = presion arterial diastolica.

VOPe-f = velocidad de onda de pulso cardtido-femoral.

ESH = Sociedad Europea de Hipertension.

ESC = Sociedad Europea de Cardiologia.

ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

TSV| = tracto de salida del ventriculo izguierdo.

S0OFA = Sequential Organ Failure Assessment {evaluacion
secuencial de falla organica).

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
{evaluacion de fisiologia aguda y salud cronica).

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.

SNA = sistema nervioso autdnomao.

INTRODUCCION

El sistema nervioso autdnomo proporciona un control
inconsciente de las funciones fisiologicas vitales que

Este articulo cuenta con autorizacion del autor para su reproduccion.
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asegura la homeostasis: es regulado por el hipotalamo,
el cual se encarga de integrar las funciones autono-
micas.' Las fibras del sistema nervioso parasimpatico
son colinérgicas, activan receptores nicotinicos en la
sinapsis en espacic sinaptico y receptores muscarini-
cos en argano diana; inervan el corazon a través del
nervio vago hasta que alcanza los ganglios cardiacos
parasimpaticos encontrados en almohadilla de grasa
en la superficie cardiaca. La estimulacion tiene efecto
cronotropico e inotropico negativo, puede modificar la
presion arterial como efecto secundario de la regulacion
del gasto cardiaco.’*

Dwurante la sepsis hay una activacion excesiva del
sistema nervioso simpatico con un aumento en niveles
de catecolaminas endogenas circulantes, lo que incre-
menta la estimulacion de los receptores adrenérgicos,
llevando a la desensibilizacion. Esta se potencia por
efectos de mediadores inflamatorios y toxinas bacteria-
nas que actlan de forma sinérgica para reducir la capa-
cidad de respuesta de los receptores adrenergicos.'=>

La liberacion de citosinas proinflamatorias y sobre-
produccion de oxido nitrico regula los receptores adre-
nérgicos, asi como una desensibilizacion masiva de los
receptores adrenérgicos, contribuyendo a la reduccion
de la respuesta cardiovascular a los estimulos adrenér-
gicos. Las endotoxinas en la sepsis y choque septico
activan mediadores inflamatorios que activan células
glomicas quimiosensibles del cuerpo carotideo, lo que
lleva a una actividad respiratoria aumentada.5 "0

El endotelio vascular regula el tono, la hemostasia
y la permeabilidad vascular; la hiperactividad simpati-
ca y la disfuncién vascular pueden estar intima y cau-
salmente relacionadas entre si de una manera muy
compleja, como aumento de la rigidez de las grandes
arterias y esta rigidez altera la funcion barorrefleja, in-
tertiriendo asi con el control simpatico del tono vascular
del musculo liso. Los receptores adrenérgicos alfa 1 su-
fren un proceso de desensibilizacion y un mecanismao
de retroalimentacion para proteger al receptor contra la
sobreestimulacion; esto contribuye alin mas al fracaso
de la modulacion autondmica del tono vascular y a una
menor eficacia de los vasopresores, ' '°

Estudios con lipopolisacaridos de E. colf han demos-
trado que las citosinas circulantes liberadas desempe-
fian un papel importante al inducir inflamacion del cuer-
po carotideo con reduccion de la distensibilidad arterial
y, por lo tanto, alteracion en la participacion de los ba-
rorreceptores. 't 12

Disfuncion autonomica

Los sintomas de la disfuncion autonomica pueden va-
riar & incluir mareos, vision borrosa, fatiga, sudoracion
excesiva, malestar abdominal y nauseas. Se pueden
realizar diferentes pruebas para evaluar la disfuncion

autonomica cardiovascular. Las pruebas funcionales
cardiovasculares las dividiremos en simpaticas y pa-
rasimpaticas; en las simpaticas estan las pruebas de
estrés ortostatico y maniobra de Valsalva; en las prue-
bas parasimpaticas tenemos la prueba de respiracion
maxima y el indice de Valsalva.”'%!"

La prueba de respiracion maxima mide la respuesta
del ritmo cardiaco a la respiracion profunda, en la res-
piracion a seis respiraciones por minuto (rpm) durante
la inspiracion ocurre taquicardia y durante la espiracion
bradicardia debido a la arritmia sinusal cuya integracion
cardiorrespiratoria depende de una via aferente y efe-
rente cardiovagal; se mide la frecuencia cardiaca maxi-
ma menos la frecuencia cardiaca minima en cada ciclo
respiratorio y se promedian las variaciones de la fre-
cuencia cardiaca, el valor normal es mayor a 10 latidos
por minuto (lpm).='&17

El indice de Valsalva ayuda para valorar la respuesta
cardiovagal; durante la manicbra ocurre una inhibicion
de la funcion del nervio vago con taguicardia y activa-
citn posterior a la maniobra con bradicardia; se divide
la frecuencia cardiaca maxima durante la maniobra por
la frecuencia cardiaca después de la maniobra, es nor-
mal si es mayor de 1.2.57577

Existen herramientas clinicas para evaluar la sensi-
bilidad barorrefleja y quimiorrefieja del sistema nervioso
auténomo mediante indices de variabilidad, y se han re-
lacionado con la gravedad y mortalidad del choque sép-
tico en varios estudios clinicos y experimentales.’ '/

En estudios experimentales en animales inducidos a
chogue séptico, se ha observado que presentan patrones
de disfuncion autonomica tipica. Se ha encontrado rela-
cion entre el aumento de la rigidez arterial adrtica con una
actividad vagal deprimida junto con una reduccion de la
resistencia periférica total, disminucion de la constante de
tiempo de Windkessel y actividad simpatica alterada en
los sitios periféricos gue no resolvian con la reanimacion
temprana ni la correccion de la hipotension, encontrando
que los indices cardiovasculares mediados por el sistema
nervioso autonomo persistian deteriorados, observando
que estos pacientes indican una respuesta deficiente a la
terapia con vasopresores o fluidoterapia intravenosa, lo
que identifica a los pacientes con peor pronostico y que
necesitan monitorizacion adecuada.’ 317

Carro y colaboradores investigaron los cambios del
arbol arterial y sus propiedades mecanicas en sitios
centrales y periféricos en cerdos sometidos a chogue
seplico por peritonitis. Encontraron que la sepsis induce
un desacoplamiento de |la propagacion de la onda del
pulso arterial de los sitios centrales a los periféricos, sin
resclucion despues de la reanimacion optima, atribu-
yendolos como signos de disfuncion autonomica, gue
ocasionan un desacoplamiento vascular persistente por
horas después de una reanimacion completa con flui-
dos y norepinefrina.!-=815818
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Rigidez adrtica y arterial

La rigidez es la capacidad de soportar cargas o ten-
siones sin deformarse o desplazarse excesivaments.
La rigidez arterial se refiere a la resistencia arterial a
deformarse ante cambios en presion o flujo de cada ci-
clo cardiaco. Es un factor determinante en la presion
arterial, asi como un predictor de riesgo y estratificacion
cardiovascular de mortalidad, Otil como biomarcador de
salud arterial. La distensibilidad arterial es el cambio re-
lativo en diametro o area para un cambio de presion
determinado; se calcula con la formula: '+

[(DS - DD)/DD)/(PS-PD)
y la compliance arterial:
C = (DS-DD)/(PS-PD).
Donde:

DS = diametro arterial sistlico.
DD = diametro arterial diastolico.
PS = presion arterial sistolica.
PD = presion arterial diastolica.

La rigidez aortica tiene un valor predictivo indepen-
diente para eventos cardiovasculares fatales y no fata-
les. Existen varias formas de evaluar la rigidez arterial
mediante la presion de pulso arterial, velocidad de onda
de pulso cardtido-femoral (VOPc-f), presion aortica cen-
tral, indice de aumento sistdlico.'™* Se considera como
estandar de oro para detectar rigidez aortica, la VOPc-
f un umbral mayor de 12 m/s como lesion de drgano
blanco y tiene un nivel de evidencia B recomendacion
llb en las guias de ESH/ESC; se mide tomando la dis-
tancia carotido-femoral en metros con una cinta metrica
v la onda de flujo Doppler carotideo y femoral tomando
en cuenta el tiempo entre el QRS. %<3

Variabilidad de la frecuencia cardiaca

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se definio
como el coeficiente de variacion del tiempo latido a la-
tido; es una variacion en el tiempo que transcurre en
milésimas de segundos entre los intervalos R y R medi-
dos en un electrocardiograma; demuestra la interaccion
entre el sistema nervioso auténomo vy la frecuencia car-
diaca.'®="= Se ha consideradoc como un indicador de
la funcitn nerviosa autonoma por la interaccion entre el
corazon y el cerebro, reflejando el dinamismo del siste-
ma nervioso autonomeo, %28

El estandar de oro para medir la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca es un registro electrocardiograma de
cinco minutos en reposo. Los rangos normales en lo me-

dido por electrocardicgrama: desviacion estandar de SHIP
TREND va de 0.574 a 0.789 con media de 0.725 ms. ="

Variabilidad de la onda E del flujo transmitral

La variabilidad de la onda E del flujo transmitral se refie-
re a las fluctuaciones en los intervalos de tiempo entre
los picos de la onda E en diferentes ciclos cardiacos;
infiere una evaluacion de la adaptabilidad y modulacion
autondmica de la funcién cardiaca. Mediante el ecocar-
diograma transtoracico y un flujograma transmitral se
calcula la variabilidad de la onda E, utilizando la desvia-
cién estandar o coeficiente de variacion de los intervalos
de tiempo entre las ondas E sucesivas en cinco deter-
minaciones. Una variabilidad aumentada se relaciona
con una funcién autondmica saludable, se expresa en
términos de milisegundos en un rango de 10 a 30.%

En este estudio analizamos nuestra propuesta de
acoplamiento nervo-vascular mediante los indices de
disfuncion del sistema nervioso autdénomo en la eva-
luacion de pacientes con sepsis y chogue séptico con
la finalidad de integrar al monitoreo de este grupo de
pacientes con riesgo a presentar fallas autondmicas y
vasculares. La factibilidad de realizar la evaluacion al
pie de cama del enfermo critico confribuye a identificar
oportunamente sujetos con riesgo de desarrollar com-
plicaciones como resistencia vasopresora, persistencia
de taquicardia a pesar de hipotensidn & hipovolemia co-
rregida, asi como ascciar a mayor riesgo de severidad
y mortalidad.'**®

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal y longitudinal.

Universo: pacientes que se encuentran hospitaliza-
dos con diagnostico de chogue séptico segin el tercer
consenso internacional (SEPSIS 3) y que estan a cargo
del Servicio de Terapia Intensiva en el Hospital Regio-
nal ISSSTE de Veracruz, Veracruz.

Diseno: estudio retrospectivo en adultos ingresados
a la Unidad de Terapia Intensiva en el Hospital Regio-
nal ISS5TE de Veracruz provenientes de urgencias u
hospitalizacion, entre mayo de 2023 vy julio de 2023, con
diagnastico de chogue séptico segun el tercer consenso
internacional (SEPSIS 3). Criterios de inclusidn: pacien-
tes con definicion operacional de sepsis vy choque sép-
tico gue ingresaron a la unidad de terapia intensiva con
edad mayor de 18 afios. Criterios de exclusion: edad
menar de 18 anos, uso de ventilacion mecanica no in-
vasiva y cardiopatia estructural con diagnostico menor
de seis meses y pacientes que fallecieron dentro de las
primeras 24 horas de ingreso a la unidad. Criterios de
eliminacion: pacientes gue no tenian datos completos
en la base electronica del expediente clinico.
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Calculo de muestra: de acuerdo con el estudio de
Blacher y colaboradores, encontraron una relacion de
OR 4.5 (IC95% 1.5-14.1) mas veces el riesgo de morir
en pacientes con disfuncion del sistema nervioso auto-
nomo y desregulacion vascular, con una p = 0.05. Se
uso el software QuestionPro para conocer el tamano
muestral, empleando un tamano del efecto de 0.7, sig-
nificancia alfa de 0.05, potencia de prueba de 0.80, sig-
nificancia beta 0.20 y nivel de confianza 95%.

Se solicito autorizacion por el comité de ética y de
investigacion de este hospital, para proteccion y manejo
de la informacion recolectada en los expedientes.

Obtencion de datos: posterior a obtener |a autoriza-
cion por parte del comité local de investigacion y aproba-
cion, se recabaron datos del expediente clinico electro-
nico del departamento de terapia intensiva del Hospital
Regional de Alta Especialidad ISSSTE Veracruz.

Variables de interés: se consideraron variables
como edad, sexo, comorbilidades de los grupos, asi
como tipo de infeccion y dias de inicio de sintomas,
para poder evaluar la asociacion diferencial con los
resultados en diferentes subgrupos de pacientes. Se
realizd maonitoreo hemodinamico, determinando patrdn
distributivo sin distincian de origen de la sepsis. Todos
los sujetos de estudio fueron monitorizados a nivel he-
madinamico mediante ecocardiograma transtoracico o
con monitoreo invasivo para obtener diametro del trac-
to de salida del ventriculo izquierdo (TSVI), diametro
mayor y menor de aorta, flujo adrtico, integral tiempo-
velocidad del ventriculo izquierdo (IVT V1), volumen sis-
tolico, gasto cardiaco, distancia de separacion septal

del punto E (E-Point Septal Separation) (EPSS), fevi

tapse mapse, ondas E y A, variabilidad de la onda E
del flujo transmitral, diferencia de presion/diterencia de
tiempo (Dp/Dt), diametro de vena cava inferior. Ade-
mas, se realizd medicion invasiva de |a tension arterial
y monitoreo de la frecuencia cardiaca para realizar una
evaluacién continua.

Se identificaron como T1 a T4 las diversas etapas
del protocolo; se registro y se calcularon todas las va-
riables al diagndstico a su ingreso nombrando como T1,
a las 24 horas como T2, a las 72 horas como T3 y a
su egreso de unidad de cuidados intensivos como T4.

Se evalud si la disfuncion autonomica se correlaciona
con otros marcadores de gravedad como las escalas
SOFA y APACHE 11, asi como con mayor requerimiento
de dosis de vasopresor o la necesidad de segundo o
tercer farmaco, su asociacion con taguicardia, fiebre o
diaforesis, asi como desenlaces.

Se registraron las variables a estudiar, obteniendo
medicion de diametro y flujo de la aorta ascendents, ar-
teria carotida y se efectud el calculo de la distensibilidad
aorica; se realizo la medicion de |a variabilidad de onda
E del flujo transmitral en el ciclo en cinco determinantes,
y s& obtuvo el coeficiente de variacion. Se registraron
las determinaciones de frecuencia cardiaca y distancia
de onda R a onda R del electrocardiograma y se reali-
z06 la medicion de cinco determinantes para obtener el
coeficiente de variacion. Se registraron los datos ob-
tenidos de |la prueba de respiracion maxima, ortopnea
postural indice de Valsalva y prueba de Valsalva. Para
la prueba de ortopnea postural, se tomaron signos vita-
les en dos posiciones con dos minutos de diferencia en
decdbito supino a 0° y a 45°; para la prueba de ventila-
cion maxima, se realizaron mediciones con base en el

Tabla 2: Comparacicon de la relacion de
comorbilidades segn escala de supervivencia.

HNo
Variabs supardvientes  Wias p
Saxn 0.094
Femaning 2 5
Masculino | 5
Comaorilidades
Diabates mefius 3 i 0.3
Hipadersion artarial sSstémica 3 L 0.094
Enfermedad vascukar carebral 2 1 0.000
HNeoplasia 1] i 0.183
EPOC 0 1 0.183
Tabagulsmo 2 1 0354
Enfermadad renal crdnica 1 0 0.3va
Litiasis renal 1] 1 0.189
HPE [i] 1 .18
Candopatia lsquémica i i 0.139
Insuficiencia cardiaca ] 2 0.277

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crinica. HPE = hiperplasia prostatica
banigna.

Tabla 1: Comparacicn de los grupos de edad y el origen de la sepsis.

Adults foven Addulte matlur Ao mayos joven Adulbs mayor anciand

Masculing Femaning Masculing Famening Maszculing Femanina Masculino Famenino n%
Maumania 1 ] 1 4 5 1 L] i 13 (BE.T)
Abdominal i 0 0 i} 2 ) 0 il a2
Tracio urinarks 0 [i] 0 2 4 (V] 0 0 G (40
Piial® ] 0 1 i} [V} o 0 0 6.7
Maningiis* 0 0 ] i 1] {+] L] il 6.7
Endocardals* ] 0 1 i v} 0 0 0 6.7

* Loz datos indican el porcentale.

Este articulo cuenta con autorizacion del autor para su reproduccion.



656

Mbed Crl. 20E3; 3T{R):662 661

Tabla 3: Soporte ventilatorio y agrupacién por supervivencia en las etapas del estudio.

Totad

Tiempo del estudio n (%) o supervhviantas Supervivianies Correfacsin

Soparte vanblatodo T 12 (80 3 g 0.354

T2 12 (80} 4 ] 0.000

T4 11 (73.3) 5 i 426

T4 7 (46.7) 5 2 0,756

Tabla 4: Analisis de validez de prueba de indices de acoplamiento nervo-vascular.

Variable Sanzbilidad Ezpacificidad ALIC (p)

Digtensibilidad adrtica 12 L] 55 0.7 (0.02)
Vanabilidad onda E fiujo transmitral 1 95 5 0.70 {< 0.05)
Prusba de respiraciin maxima 15 8e 78 0.93 (< D05}
Varanza frecuancia cardiaca 26 i 69 0.73 {< D05}

AC = araa wnder the curva,

estado neurologico del paciente y soporte ventilatorio,
solicitandolo o modificando parametros ventilatorios en
frecuencia respiratoria.

La distensibilidad compliancia adrtica se realizd me-
diante ecocardiografia transtoracica en plano paraes-
ternal proyeccion eje largo y eje corto; se amplia la raiz
aortica y se efectia la medicion del borde externo al
borde interno en ciclo diastolico y sistolico. Se exami-
naron los velos acrticos, identificando la raiz aortica y
la union sinotubular para medir la aorta ascendente.
Se realizo la medicion del diametro aortico en sistole
y diastole en modo M a nivel de los senos de Valsalva
adrticos y aorta ascendente v se registro la presion de
pulsc bragquial de forma simultanea por esfigmomanc-
mefria. Se aplico la siguiente formula para obtener la
distensibilidad aortica:

DAo = [({DA0S-DAcD)DACD)/(PAS-PAD)
Donde:

DAo = distensibilidad adrtica

DAoS = distensibilidad adrtica en sistole
DAoD = distensibilidad aortica en diastole
PAS = presion arterial sistolica

PAD = presion arterial diastolica

Respecto al flujograma transmitral, se obtuvieron
métricas de variabilidad de la onda E mediante ecogra-
fia apical en proyeccion cuatro camaras y se midieron
los intervalos de tiempo entre los picos de la onda E del
flujo transmitral en multiples ciclos cardiacos consecuti-
vo3s; en este estudio realizaremos la medicion de cinco
ciclos. Para obtener las variables de onda E y de la fre-
cuencia cardiaca, utilizamos el coeficiente de variacion,
ya que es una medida estadistica utilizada para expre-
sar la variabilidad relativa en relacion con la media.

Analisis estadistico: se realizd una fabla 2 = 2 aso-
ciando supervivencia y escalas de severidad. Se con-
formaron grupos por edad y sexo, y se obtuvieron da-
tos de promedio, media y mediana con intervalo de
confianza al 95% (1C95%) para las variables con sig-
nificancia estadistica resultantes de analisis bivariado.
Se realizé asociacion entre supervivencia y diferentes
variables clinicas, de laboratorio y hemodinamicas. Se
obtuvieron los datos de indices de disfuncion del siste-
ma nervioso autdnomo y se realizaron curva ROC de
cada una para obtener punto de corte y determinar la
sensibilidad y la especificidad de cada una. Se realizo
un segundo analisis ajustado de regresion para buscar
la asociacion entre mortalidad y la distensibilidad abrti-
ca. Por (ltimo, se representaron los resultados en for-
ma de curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para
la poblacion en general.

Todas las evaluaciones estadisticas se realizaron
con el programa IBM SPSS Statistics version 25.0 (IBM
Corp., Armank New York, USA).

RESULTADOS

Entre mayo de 2023 v julio de 2023 se admitieron 26
pacientes a unidad de cuidados intensivos con diagnos-
ticos de sepsis y chogue séptico; de los cuales, sélo 15
cumplieron con los criterios de inclusion; de los cuales
53.3% eran hombres y 46.7% mujeres. Se registrd una
edad media de 56 afios y mediana de 59 anos. Se agru-
paron por edad, en adulto joven de 18 a 39 anos: dos
casos (13.3%); adultos maduros de 40 a 59 afos: siete
(46.7%:) pacientes; adulto mayor joven de 80 a 74 afios:
seis sujetos (40%) y adulto mayor anciano mayor de 75
anos: 0% (n = 0). Dentro de las comorbilidades encon-
tradas, se registro que 73.3% (n = 11) presentaban dia-
betes mellitus, 53.3% (n = B) hipertension arterial sisté-
mica, 20% (n = 3) enfermedad vascular cerebral, 13.3%
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{n = 2) insuficiencia cardiaca, 6.6% (n = 1) enfermedad
renal cronica, (Tabla 1). Se registraron los diagnosticos
de sepsis de todas las formas; se encontrd que BB.7%
fueron de arigen pulmonar, 40% genitourinario, 20% de
origen abdominal y en 40% se asocio a dos origenes
infecciosos (Tabla 2).

Se tomaron como criterios de gravedad los indices
de APACHE y SOFA; se identifico la necesidad de
soporte ventilatorio, vasopresor y requerimiento de
terapia de remplazo renal. Se encontrd gue 40% de
los casos desarrollo sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA); fue moderado en 34%, grave en 16%
¥ leve en 50%. Los pacientes bajo soporte ventilato-
rio se dividieron en cuatro grupos respecto al tiempo
de estancia y se realizd un analisis de correlacion
con desenlaces de egreso en supervivientes y no su-
pervivientes, la mejor correlacion fue en el grupo T2
(Tabla 3). Tomando la variable de supervivencia, se
encontré que 30% presentd SDRA moderado, 20%
grave y 20% leve al ingreso del estudio, con mejoria
de 70% de los casos; en el grupo de no supervivien-
tes, 60% desarrolld SDRA grave (Tabla 4).

En la poblacion estudiada con sepsis se encontro
que 60% de los casos desarrollaron chogque séptico a
pesar de reanimacion adecuada de liguidos. Se inicio
terapia vasopresora en 100% de los casos con un va-
sopresor con mejoria en 60%; el resto de la poblacion
amerito el abordaje con un segundo vasopresor: 30%
requiric vasopraesina, 40% inotropico, 60% requirio uti-
lizacion de esteroide; en este caso los farmacos utiliza-
dos tueron levosimendan, vasopresina e hidrocortisona
a 200 mg en infusion para 24 horas.

Se realizd medicion de indices de disfuncion del sis-
tema nervioso autonomo a la muestra de estudio (Figu-
ras 1 a 4): al ingreso, a las 24 horas, a las 48 horas y
a su egreso de la unidad de cuidados intensivos. De la
prueba de ventilacion maxima, el indice de Valsalva y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, hallamos que los
sujetos con desenlace por supervivencia no presenta-
ron alteracion en los valores de referencia; y en el grupo
de sujetos con desenlace por defuncion, tuvieron des-
censc en los mismos, tambien se observd gque tuvieron
cambios desde el inicio del estudio. Se encontré que a
las 24 horas presentd una caida significativa de la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca. indice de Valsalva
y varianza de la frecuencia cardiaca.

A las pruebas de la variabilidad de la onda E del flu-
jo transmitral, se integro la distensibilidad de la aorta
(Figura 5) en la cual también se encontraron cambios
significativos en las 24 horas de su diagnostico en 30%
de los pacientes; a pesar de mejorar la PAM con ma-
nejo vasopresor, persistia con cambios con descenso
significativo en el grupo de no supervivientes, ameritan-
do tratamiento con segundo vasopresor e inotropico, lo
que podria relacionarse con una disminucion del flujo
simpatico a la vasculatura, probablemente por vasodi-
latacion atribuida a sepsis.

Se realizd curva ROC de los indices propuestos de
acoplamiento nervo-vascular asociados a disfuncion
(Figura &); se encontré AUC 0.67 para distensibilidad
aortica y se realizaron validez de prueba, sensibilidad
(S) 0.88, especificidad (E) 0.55 (p 0.02). Variabilidad de
onda E, AUC 0.70, S 0.96, E 0.51 (p < 0.05). Varianza
de frecuencia cardiaca, AUC 0.73, S0.72, E0.69 (p <
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0.05). Prueba de ventilacidon maxima AUC 0.93, 5 0.88,
E 0.89 (p < 0.05).

En la curva de supervivencia global (Figura 7) se ob-
serva gue, al no presentar incremento en |a distensibilidad
adrtica como indicador de disfuncion nervo-vascular, des-
pues de 15 dias respecto al ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos la supervivencia fue poco mas de 60%.

DISCUSION

Debido a la alta mortalidad de la sepsis y chogue sép-
tico a nivel mundial, es trascendente ampliar el mo-
nitoreoc multisistémico con un modelo causal inmerso
en la fisiopatologia de autorregulacién vascular. En
los Gltimos afos el pilar terapéutico de la sepsis es la
resolucion del origen infeccioso y la mejoria de la dis-
funcion endotelial, mantener metas hemodinamicas,
corregir la hipoperfusion tisular; sin embargo, dentro
de todas las causas. una que no se debe olvidar es la
identificacion de los pacientes que presentaran disfun-
cion nervo-vascular.

Acerca de una disfuncion nervo-vascular, es priorita-
rio ampliar nuestros hallazgos, los cuales concuerdan
con trabajos descritos por otros grupos de investigado-
res, enfatizando en la falla autondmica vy su presenta-
cion en un rango de 24 a 48 horas antes de los des-
enlaces fatales y puede persistir aun despues de la
resolucion o control del foco infeccioso precipitante.

Muestros hallazgos destacan probablemente la pre-
sencia de indices de disfuncion autonomica al asociarse
a una respuesta inflamatoria severa, persistencia de hipo-

perfusion-hipotension y taquicardia aun con dosis optimas
de vasopresor. A pesar de realizar maniobras de reani-
macion y dosis optimas de antimicrobianos, y de reducir
la respuesta inflamatoria y mantener un limitrofe patrén
hemodinamico, la mortalidad es alta, mayor de 33%.

La taguicardia desencadenada por sepsis es un me-
canismo compensatorio para mantener un gasto car-
diaco; a pesar de la reanimacion dptima, los pacientes
mostraban una frecuencia cardiaca elevada, lo que se
asocio con mayor mortalidad y hallazgos colaterales de
incremento de CPK y CKMB. Mo se cuenta con sufi-
cientes estudios que recomienden |la reduccion de la
frecuencia cardiaca con excepcion de documentar fra-
caso diastdlico del ventriculo izquierdo, para el emplec
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de los datos no logrd demostrar significancia estadisti-
ca relevante; sin embargo, se realizaron mediciones de
distensibilidad adrtica en la evaluacion del pronostico y
supervivencia, lo gue resulta de utilidad para identificar
la disfuncion del sistema nervioso autonomo.

CONCLUSIONES

La evaluacion de la disfuncion del sistema nervioso au-
tonomo con indices de acoplamiento nervo-vascular es

Dias de estancia en UC|

Figura 7: Curva de supervivencia global.
OhSA = distensibilidad adrtica. UCH = unidad de culdades intensivos

una propuesta factible de monitorizacion en el paciente
con sepsis y chogue séptico en la unidad de cuidados
intensivos. La integracion de herramientas de evalua-
cion al pie de cama del enfermo critico podra mejorar
el prondstico y la supervivencia. Nuestro modelo cau-
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sal involucra fortalezas basadas en la literatura previa
y tendencias de nuestra poblacion de estudio, teniendo
en cuenta limitaciones y la necesidad de continuar vias
de investigacion correspondiente.
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EVENTRACION DIAFRAGMATICA CONGENITA EN UN
PACIENTE ADULTO Y EL MANEJO QUIRURGICO REALIZADO
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ANTECEDENTES:

La eventracion diafragmatica es el adelgazamiento del diafragma secundario a una daficiencia congénita en su estructura muscular.

Puede asociarse con hipoplasia pulmonar ocasionando sintomas respiratorios, Su presentacion puede ser unilateral o afectar ambos
diafragmas siendo més comin en el lado izquierdo. La incidencia es baja (<0,05 %) con mayor frecuencia en hombres. Y suele ser

poco comun en adultos.

Generalmente su comportamiento es asintoméatico y en caso de haber presencia de sintomas, el principal es |a disnea. En el caso de
haber sintomatologia la principal es la disnea, seguida de molestias gastrointeslinales lales como epigastralgia, reflujo, estredimiento
& hiporexia. La cirugia esld indicada solo an presancia de sinfomas o compromiso en la calidad de vida def paciante.,

OBJETIVO:

Exponer el caso de un paciente con diagndstico de eventracidn
diafragmatica y &l manejo quirdrgico que sa realizd an nuasiro
hospital.

MATERIAL Y METODOS:

Reporte de caso del abordaje de eventracion y plicatura del
diafragma en el Hospital Alta Especialidad B ISSSTE Veracruz.
Se realiza un estudic descriptivo.con base en |a revision
bibliografica de articulos indexados en las bases de datos
como PubMed y Google Académico, de fecha de publicacién
no mayor a 10 afos asi como libros de lécnicas quinirgicas de
clrugia general y de tbrax.

DESCRIPCION DEL CASO:

Masculino de 51 afios, sin antecedentes de importacia,
presenta disnea progresiva, inicialmente de medianos
esfuerzos y dolor torécico ocasional durante 6 meses, sin
sintomalologia de refiujo u otro sintoma asociado. A la
valoracion inicial se solicitd tele de tdrax con imagen sugesliva
de hemia diafragmatica izquierda.

El Esofagograma reporid hemia diafragamtica izquierda +
diverticulo de la tercara pocitn duodenal con vaciamiento
gastrico normal. Tomografia toracoabdominal con hemia
diafrgamaltica con ocupacion del S0% del hemitorax zquierdo
con desplazamiento géstrico adyacente a silueta cardiaca. Por
lo que se concluyd diagnostico de eventracidn diafragmatica
|zquierda.

Se realizd plicatura de diafragma con técnica imbricada
medianie toracotomia posterolaleral, apoyados de incubacidn
selactiva. Con hallazgos de: Diafragma elevado hasta costilla
principal, atrdfico, sin olros que deslacar. Se realizd lécnica de
plicatura imbricada con prolene 1-0; sin tension, dando espacio
a expansion pulmonar izquierda, Se colocd drenaje kardia
apiral con adecuada aerostasia y hemostasia sin
complicacionas. S& dio seguimiento al mas, dos y res masas
posteriores a la cirugia encontrando paciente con mejoria
clinica, sin disnea, refirindose asintomatico. No se presentaron
complicacionas an las consulias de seguimiento. Se solicitd
radiografia de control en sus citas subsecuentes las cuales
mostraron adecuada expansion, sin evidencia de colecciones.

-

CONCLUSIONES:

| La plicatura diafragmatica esta indicada para pacientes con

| eventracion del diafragma que sufren sintormatologia respiratoria
| asociada, con disnea grave sin respuesta a medidas

| conservadoras

| La operacidn se realiza a fravés de una toracotomia abieria o
| mediante toracoscopia. Con técnica de afrontamiento o

plegamiento imbricado mediante lineas de sutura con la finalidad

| de evitar el exceso de tension.
' Se ha demostrado que la cirugia ayuda a corregir los sintomas, por

lo que debe realizarse de manera oporiuna una vez realizado el

 diagndstico.
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Un legado de 50 anos: saturacion venosa central de

oxigeno su utilidad en el abordaje del choque séptico

A 50-vear legacy: central venous saturation of oxygen its usefulness in addressing septic shock
Lim legado de 50 anos. saturacdo venosa central de oxigénio e sua wiflidade no tratamento do chogue séptico

Alvaro Flores Romero,* Jorge Lopez Fermin,” Jorge Samuel Cortés Roman,” Juan Marcelo Huanca Pacaje®

RESUMEN

Introduccidn: el chogue séptico s una entidad frecuente en areas criticas;
durante el ebordaje nos enfrentaremos & una tome de decisiones, que en gran
porcentaje de los casos estaremos condenados a erar. La determinacion clini-
ca puads ser el primer paso; los marcadores de perfusion tisular ghobal, como
la saturacion vencsa cerdral de oxigeno (Svo(,) descrita en los anos 70, nos
brindaran um reconocimiento tempranc de un estado de perfusin inadecuada.
Las intervenciones deben ser objetivas para mejora del curso, pronostico y des-
enlace anla unidad de cuidados intensivos.

Objetivo: snalizar |8 asociscion que existe entre |a saturacion venosa central
de oxigano (SvcO,) como un factor de mesgo de desenlace por moraidad en
una muestra de 120 pacsentes con diagnostico de choque septico en |a unidad
de cuidados intenaivos.

Material y métodos: tipo de estudio analitico, transvaraal, observacional v re-
trospectivo.

Resultados: se clasificaron como estado de choque nomodinamico (Svel,
< B0%) nueve casos y como hiperdinamico (Swcl, = 80%) 111. S5e eva-
lugran indices de perfusion mediante un analisis multivariada: lactato (p =
0.13) 5.6 = 1.1, delta de CO, (p = 0.82) %2 + 3.8, indice mitocondrial {p =
0.001) 1.99 + 0.40. La mortalidad global fue 58.2% {n = T1); de los pacientes
con choque séptico normodinamico, 405 tuvieron desenlace paor defuncidn,
mientras que en el grupo de chogque séptico de los pacientes hiperdinamicos
fueron 59% (p = 0.046). La regresion logistica ajustada de la saturacién
venosa central de oxigeno mosird que por cada 1% por arriba de 80% in-
crementa gl rigsgo asociado 8 muerte 16 vecss mas en comparacion Svel,
menor de B0,

Conclusiones: la alteracian del flujo sanguinec microcerculatonio ¥ la presencia
de anaercbiosis son comunes en pacienies con estado de chogue septico v
estan asociados & un incremento en ia moralidad. La evaluacion de la satu-
racidn venosa central de oxigeno y los indices de perfusian tisular podrian ser
una ruta factible.

Palabras clave: perfusion tisular, chogue sé&plico, saturacion venosa central,
sala de urgencias, indice mitocondnial.

ABSTRACT

Introduction: septic shock is a frequent entity in critical areas, during the
approach we will face decision making, wivch in a large percentage of cases we
will be condemined and make mistakes, clinical determinalion can be the first
step. Wssue perfusion markers global, such as SveQ, descrbed in the 70s, will
provide us with early recognition of a state of inadequate perfusian, intervantions
must be objective to improve the cowse, prognosis and owtcome i fhe intensive
Care k.

Objective. to analyze the association belween central venous oxygen saluration
{Sveld,) as 2 risk factor for maortality outcomes in a sample of 120 patiens
diagnosed with seplic shock i the intensive care umik.

Material and methods: type of analytical, cross-sectional. observational and
refrospachive study.

Resulls: shock was classified as normodynamic (Sved; < 80%) {n = 8) and
hyperdynamic {Svcd; = 80°%) (n = 171). Perfusion indices were evaluated by
a mullivariate analysis (lactate (p = 0.73) 5.6 = 1.1, defta CO, (p = 0.92) 8.2 «
3.8, mitechondrial index (o= 0.007) 7.99 + 0.40; overall mortality 59.2% {n =
71) of the patients with normodynamic septic shock, 40% had an outcome due
to deattt, while. in the septic shock group of Aypendyrnamic patients, it was 55%

* Hospital de Alla Especighidad 1SSSTE Veracruz. Mésico.

Recibido: 1502023 Aceplado: QX 120235,

Ciar como: Flores RA, Lopez FJ, Costés RIS, Huanca P38, Un legado de 50 afos:
saluracion vencsa cenlral de oxigenda su dlilidad en el abondaje def choque geplico.
Med Crit. 202337 (3):630-637. hitpa:idx.cedong 035386115218

waw.medigraphic. comimedicinacritica

(p = 0.046). Central venous oxygen, for every T above 80% the risk associated
with death increases 16 Wmes more compared o less tham 80%.

Conclusions: the alteration of microcirculatory blood flow and the presence of
anacrobiosis are common in patierts with sephic shock and are associated with
an increase i maortalify. The evaluation of cantral venous oxygen saiuration and
hssue perfusion nces cowld be a feasible route,

Keywords: tissue perfusion, septic shock, cenfral venous salwalion, emergancy
room, mitochondral index.

RESUMO
Introdug#e: o choque séptico & wma entidade frequente em dreas crlicas.
durarte a abordagem enfremtaremos fomadas de decisao, gue em ums grande
porcentagem de casos estaremos condenados a erar, 8 determimagao climica
pode ser o primeiro passo, marcadores de pevfusae fecidual globais, como
Sveld, descrita na deécada de 70, nos fornecerdo o recomhecimento precoce de
wm estado de perfusao inadeqguada, as mienvencoes devem ser olyjelivas para
melfhorar o curso, o progndstice e o resulitado na widade de lerapia infensiva.
jetive: analisar a associagdo enlre a satwacdo venoss central de oxigénio
[Swr0 ) como fator de risco para desfechos de monalidade em uma smosira
de 120 pacientes com diagnostico de choque séptico na unidade de lerapia
nlensiva.
Material @ métodos: kipo de estudo analilico, ransversal, observacional &
ralrospactivi.
Resultados: ales foram classiicados como estado de chogue nommadindmico
[Swc, < 80%:) (n = 8} & Mperdingmico (Svel, = 80%) (m = 171). Os indices de
perfusan foram avafados por andlise multvanads (aotalo o= 0131 5.6 = 1.1, dela
0, p = 0.82) 8.2 = 3.8, Indice mitocordrial [p = 0.007) .89 « 040 movtaiidade
geral 58.2% (n = 71) dog pacienies com chogue sépfico normodindmico, <0%
tiveram desfecho por bite, enquanto mo e chogque séphicn de pacientes
hipardindmicos, foi de 59% (p = 0.048). A regressso logistica ajustada da
saluracan venosa cemlral de oxigénio; para cada 1% acima de 80%, aumertta
0 MsC0 ass0ciado 8 movle 16 vezes mais em comparars com menos de 80%.
Conclusdes: a alferapdo do fiuxo sanguineo microcincwlatinio & 8 presenga de
anaercbiose Ao comuns em pacientes com chogue seéptico e estdo associadas
aop aumento da morialidade. A avaliagdo da saturacdo venosa central de
axigenio e dos indices de perfusao tecidual poderia ser wm caminho wWavel
Palavras-chave: perfusdo tecidual, chogue septico, salwagao venasa cenfral,
promto-socans, fndice mitoconalal

Abreviaturas:

Sve0, = saturacion venosa central de oxigeno.

ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado.

IC35% = intervalo de confianza de 95%.

OR = razon de momios (Odds Ratio).

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Charactleristic).

LR = razon de verosimilitud (Likelihood Ratiol.

INTRODUCCION

El estado de chogue es un escenario multimodal que
permite al personal desarrollar una serie de pasos; es-
tos se tornan vitales para el paciente, del cual depende
restaurar la hemodinamia y corregir la causa que llevo
a su deterioro. Sin herramientas de apoyo diagnostico,
nos enfrentaremos a una toma de decisiones gue, en
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gran porcentaje de los casos, estaremos condenados
a errar. Sin embargo, la determinacion clinica puede
ser el primer paso por dar, pero continuar con una luz
gue guie el abordaje, sin duda alguna seran marca-
dores de perfusion tisular global; éstos nos brindaran
un reconocimiento temprano de un estado de perfu-
sion inadecuada, y asi realizar una intervencion mas
objetiva para redireccionar el curso y prondstico del
misma, en una sala de emergencias, en hospitaliza-
cidn, dentro de un quiréfano o una unidad de cuidados
criticos."*

En el afio 2016 se reunioc nuevamente el comité de
expertos para actualizar los términos empleados hasta
el momento y formular SEPSIS-3.° La sepsis quedod de-
finida como disfuncion organica potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del hospedero
ante un agente externo.*'®

El chogue séptico es la via final de gran cantidad de
situaciones patolégicas y su incidencia ha ido en au-
mento a lo largo del tiempo. Si bien la supervivencia
general ha mejorado, su mortalidad continta siendo
elevada, pudiendo involucrar a mas de 40-50% de los
casos.'! El chogue séptico asocia disfunciones cardio-
vasculares centrales y periféricas. Mientras la depresion
de la contractilidad miocardica genera disfuncion sisto-
lica y diastolica, el compromiso periférico, secundario al
efecto de citoquinas inflamatorias, genera alteraciones
en la regulacion del tono vasomotor v aumento de la
permeabilidad capilar.” Los trastornos microcirculato-
rios conducen a un estado de vasoplejia responsable
de disoxia tisular."* Se asocian también trastornos me-
tabalicos por disfuncion mitocondrial, con fallo del me-
tabolismo energético celular.!'-'

Para evaluar la severidad del estado de chogue es
necesario determinar la macro y microcirculacion, medir
variables hemodinamicas como la presion arterial, pre-
sitn venosa central o el gasto cardiaco, variables clini-
cas coma el lenado capilar distal, el score moteado o
los cambios en temperatura corporal, también variables
metabolicas como |a saturacion venosa central de O,
(SvcO,), el lactato plasmatico, la diferencia venoarterial
de O, (Dva0O,), el delta de CO, (APiv-a)CQ,) o el indice
mitocondrial (AP(v-a)CO_/C(a-v)0,)."* "

La saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,),
descrita en los anos 70, con 50 afos sigue siendo un

metodo factible en el abordaje del paciente con cho-
que septico Otil en la monitorizacion de variaciones de
la homeostasis respiratoria, hemodinamica y metabo-
lica. En efecto:'®'

SvcO,: sat0, - (VO,/Q) x (1/{Hbx1.39)}
SvcO,: respiratorio - (metabelismo/hemodinamico) x
(1/trasporte de oxigeno)

Como se muestra, cualquier cambio en la funcion
pulmanar, la hemodinamica, el metabolismo o el trans-
porte de oxigeno afecta a SvcO,. De hecho, SvcO, no
nos dice cual de las funciones vitales basicas esta de-
teriorada, pero monitorea inmediatamente sus alteracio-
nes. Por lo que es necesario tener en cuenta las fases
y los determinantes de la SatvO, (Figura 7).

En un individuo de 70 kg la relacién de aporte y con-
sumo se estimaria de la siguiente manera:

Disponibilidad de oxigeno: 1,000 mLfmin

Velocidad de consumo de oxigeno: 250 mL/min

Extraccion de oxigeno: 250 mL/min/1,000 mL/min =
100 = 25%

Cuando la disponibilidad de oxigeno (DO,) disminu-
ye, la velocidad de consumo de oxigeno (VO,) puede
mantenerse, debido a un aumento en la extraccion de
oxigeno (O,ER), durante un periodo considerable de
tiempo. Sin embargo, sin intervenciones, los meca-

Punta

critico

gu,
[ 1 L]

RS (Y [

Saturacion venasa central (SveQ,)

oxigena (V0.

Vielocidad de consumo de

Lactato serico

Dispenibilidad de axigena (DO,

Figura 2: Relacion entre la disponibilidad de oxigenc y la velocidad de
consume de oxigeno, respecto a la saluracion venosa central de oxigena
&n un punto critico e inicio de metabolismo anasrobio.

Saluracion Ingrese de

venosa de axigen

oxigeno al sistema
Figura 1: Svel) respiratorio

Determinantes de la saturacion
venosa central, ™

&
Metabalismo
Transporte calular
de oxigano
par la
herogiohing Disponibilidad Gasto
de oxigenn cardiaco
(o,)
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Chsminuida

nismos compensatorios se agotan, y mas alla de ese
punto critico, el VO, se vuelve dependiente de DO,
(Figura 2).2"

En este punto critico, la saturacion venosa deberia
disminuir proporcionalmente a la disponibilidad de oxi-
geno (DO,). En la parte desacelerada de la curva, las
células cambian al metabolismo anaerdbico y aumenta
la produccidén de lactato. Si se retrasan las interven-
ciones urgentes, se puede desarrollar hipoxia tisular y
disfuncion organica.”” Otro problema al interpretar las
saturaciones venosas es que los valores «altos» pue-
den indicar una mejora, pero también pueden indicar
una absorcion inadecuada de oxigeno y se relacionan
con aumento en mortalidad.?® Por lo tanto, pueden ser
necesarias mas intervenciones y una evaluacion estra-
tégica para evitar un escenario catastrofico de la micro-
circulacién.®!

La medicion precisa requiere que la punta del catéter
se cologue en la vena cava superior, un par de centi-
metros por encima de la auricula derecha. El valor nor-
mal de ScvO, oscila entre 67 y 77%, gue es 5-8% mas
alto que la SvO,.** Aunque los valores absolutos no son
intercambiables, sus tendencias muestran una busna
correlacion en varios estados de enfermedad.??#*

La saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) es
una variable de gran trascendencia debido a que eva-
l0a de manera integral los determinantes de la relacion
aporte/consumo de oxigeno y perfusion tisular (Figura
3).%+%% La SvcO, es un indice que representa la ade-
cuacion del flujo tisular global a contenido arterial de
oxigeno y flujo total de oxigeno. El valor normal es =
70%, considerandose una SvcO, critica cuando se en-
cuentra menor a 40% .4

o parfuskin tsular

Figura 3:

Abordaje del paciente con chogue
septica y utindad de indices
bioguimicos de perfusian tisular global
y la saturaciin venosa central =

Una SvcO, baja predice mala oxigenacion tisular
y se relaciona con estados de bajo gasto cardiace,
hipoperfusion y acidosis lactica.'” Sin embargo, los
valores normales o altos no necesariamente garan-
tizan una adecuada oxigenacion tisular. Esto podria
deberse a mala distribucion de la perfusion tisular por
trastornos microcirculatorios, que impiden la llegada
del O, a los tejidos.” En condiciones estables y de
valores normales de hemoglobina, saturacion, presion
arterial de O,, una vez descartadas condiciones que
aumenten la extraccion tisular de oxigeno, los cam-
bios en la saturacion representarian cambios en &l
gasto cardiaco.”®

Se plantean diferentes métodos de evaluar el flujo
sanguineo microcirculatorio y el metabolismo anaero-
bio mediante indices bioguimicos de perfusion tisular
comao los niveles séricos de lactato (= 4 mmol/L), &l
delta de CO, (= 6 mmHg) y el indice mitocondrial (>
1 mmHg/mL), los cuales, en diversos estudios, han
mostrado una correlacion directa con severidad del
paciente con chogue séptico, siendo en la actualidad
una ruta factible para la toma de decisiones y dirigir in-
tervenciones. Se emplean las siguientes formulas me-
diante datos obtenidos de un par de gasometrias (ar-
terial y venosa central) de forma simultanea: delta de
CO,: Ap(v-a) CO, e indice mitocondrial: Ap(v-a) CO,
/A{a-v) O,.%" El reconocimiento temprano con herra-
mientas que evaluan el estado hemodinamico, permite
ser guia en el abordaje y la toma de decisiones. Esta
problematica es de importancia central para mejorar
condiciones y realizar intervenciones que impliquen
modificar la morbimortalidad del paciente en estado
de choque séptico.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: analitico, transversal, observacional
¥ retrospectivo.

Universo: pacientes adultos ingresados a la Unidad
de Terapia Intensiva en el Hospital Regional ISSSTE
de Veracruz, provenientes de urgencias u hospitaliza-
cion, entre diciembre de 2022 y agosto de 2023, con
diagnéstico de choque séptico segln el tercer consenso
internacional (SEPSIS-3).

Criterios de inclusion: enfermos con catéter veno-
s0 central (posicién correcta corroborada por radiogra-
fia de torax), pacientes con gasometria arterial y ga-
somefria venosa obtenida por cateter venoso central
dentro de las primeras 24 horas de ingreso a la unidad,
individuos mayores de 18 anos.

Criterios de exclusién: pacientes con limitacion
del esfuerzo terapéutico, sujetos con disfuncion del ca-
téter venoso central, individuos mencores de 18 anos.
Ademas, se eliminaron del estudio los casos que no
tenian datos completos en la base electronica del ex-
pediente clinico.

Calculo de muestra: tipo de muestra: no probabilis-
tico por conveniencia. Muestreo: no aleatorizado. Para
el calculo de tamano de muestra se utilizd la formula de
poblacion finita. El tamafo de muestra total es de 169
personas. El tamano de muestra necesaria calculado
fue de 119 personas estimando un parametro estadisti-
co con valor de Z 1.98, nivel de confianza de 95%, error
estimado maximo aceptado de muestreo aleatorio de
5%, con una proporcion esperada de 0.5 y probabilidad
de fracaso de 0.04 = + 4. (Los calculos fueron realiza-
dos con el software QuestionPro.)

Obtencidn de datos: posterior a obtener la auto-
rizacion por parte del comité local de investigacion y
aprabacion, se obtuvieron datos del expediente clini-
co electronico del departamento de terapia intensiva
del Hospital Regional de Alta Especialidad ISS5TE
Veracruz.

Consideraciones éticas: se rigid de acuerdo a la
Declaracion de Helsinki, al Codigo de Naremberg y a
la Ley General de Salud de México. Se considera in-
vestigacion con riesgo minimo, ya que no se realizara
algan tipo de manipulacion de variables, de acuerdo
con lo establecido por el reglamento de investigacion
(LGS), con base en el articulo 17 en su fraccion |, el
cual senala qgue sera considerada investigacion sin
riesgo, ya gue son estudios que emplean técnicas y
meéetodos de investigacion documental retrospectivos y
en los que no se realiza ninguna intervencién o modi-
ficacion intencionada.

Variables de interés: posterior a la aprobacion por
el comité de ética e investigacion se revisaron los ex-
pedientes solicitados en archivos médicos mediante
la 430-27. Los datos obtenidos se concentraron en

la hoja de recoleccion y posteriormente en una hoja
de calculo de Excel. De los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion se obtuvieron gasome-
trias arterial v venosa, las cuales fueron procesadas
en equipo GEM Premier 3000. Se registraron variables
hemodinamicas: presion arterial sistolica, diastolica y
media, frecuencia cardiaca, indice de chogue: se cal-
culd la dosis de norepinefrina, dobutamina y levosi-
mendan. Se obtuvieron indices de perfusion tisular
(lactato, delta CO,, indice mitocondrial) y porcentaje
de saturacion venosa central. Fue considerado sobre-
viviente el individuo al ser dado de alta de la unidad
de cuidados intensivos y a la resolucion del estado de
choque séplico.

Se calculd la saturacion venosa central (SveQ,), uti-
lizando la siguiente formula:

SVCO, _ Sa0,-V0,/(Q x Hb x 1.39)

Se registraron y calcularon indices de perfusion tisu-
lar global:

Lactato sérico.
Delta de CO,: Ap(v-a) CO,.
Indice mitocondrial: Ap{v-a) CO,/A(a-v) O,.

Analisis estadistico: los datos obtenidos se ana-
lizaron mediante pruebas de normalidad (asimetria
y curtosis) se presentan como medidas de tenden-
cia central, variables con distribucion parametrica
se representan como media y desviacion estandar,
mientras gue las variables cualitativas se muestran
como numero y porcentaje. Los pacientes se clasi-
ficaron al ingreso en SvcO, = 80% (chogque séptico
hiperdinamico) y SvcO, < 80% (choque séptico nor-
modinamice). Las variables de estudio cuantitativas
con distribucion normal se analizaron con t de Stu-
dent. En las variables con distribucion no normal se
utilizo U Mann-Whitney segun el caso, las cualitativas
con y2. Tuvo significancia estadistica un valor de p <
0.05. Posteriormente, se utilizaron las variables de
perfusion tisular global con un analisis multivariado,
empleando razon de momios {odds ratio) para buscar
asociacion al desenlace por mortalidad. Se determi-
no el area bajo la curva {curva ROC) para identificar
el mejor punto de corte entre la saturacion venosa
central de oxigeno y el desenlace por mortalidad; se
empled una tabl a 2 x 2 para prueba diagnostica, de-
terminacion de sensibilidad y especificidad, valor pre-
dictive y negativo y valor predictivo positivo, y razon
de verosimilitud {likelihood ratio [LR]) y normograma
de Fagan.

Todas las evaluaciones estadisticas se realizaron
con el programa |IBM SPSS Statistics version 25.0 (IBM
Corp., Armank Mew York, USA).
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RESULTADOS

Se realizd un registro de 169 pacientes que ingresa-
ron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Alta Especialidad ISSSTE Veracruz, en el periodo esta-
blecido, de los cuales 49 fueron excluidos, un total de
120 casos cumplieron con los criterios de inclusion para
continuar su analisis (Tablas 1 y 2).

Se evaluaron indices de perfusion: lactato (p = 0.13), delta
de CO, (p =0.92}, indice mitocondrial (p < 0.001) (Tabia 3).
La moralidad global 59.2%: {n = 71); de los pacientes con
chogue séptico normadinamico, 8.33% tuvieron desenlace
fatal, mientras que en el grupo de enfermos con choque
septico hiperdinamico 50.8% fallecieron (p = 0.046).

Se emplearon variables para evaluar perfusion tisular
por un analisis multivariado; lactato, delta CO, (Ap(v-a)
CO,) e indice mitocondrial (Ap(v-a) CO./A{a-v) O,) y sa-
turacion venosa central de oxigeno. (Tabfa 3).

Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacion.

Pablaciin
N=12)
Varahle n (%)
Edad” 59.2 = 16.05
Génarn
Hombrag B3 {52.5)
Mujeres 57 (47.5)
Diabetes %) 57.5
Hipartansian {%) 23
EPOC (%) 35.0
Obasidad (%) 5.8
Sapsis pulmonar B5 {69.2)
Sapsis abdominal 10(75)
Sapsis urinaria 20 {20.8)
Sapsis meningea 525
Hiperdndmico 111 (92}
Marmadindmico g{8)
Dias de astancia® 89+48
APACHE II" 2.7 +94

* Los datos indican ka media + desviachin estindar.
EPCC = anfarmeadad pulmonar ebstructiva crinica. APACHE |l = Acute Physiology
and Chrowic Haaith Evaluabon M.

Tabla 2: Andlisis descriptive en poblacidn
con patron hiperdindmico.

Hiperdinarmico

Vanabla mn [5e) ]
Diabetas 65 (58:6) 041
Hiparlansian 34 (308} 0.05
EPOC 41 (35.9) an
Obesidad 7 {63} 0.43
Sapsiz

Pulmonar 78 (M3} 0.35

Abdomnal B{72) (B8

Lrinara 22 {19.8) 033

Meningaa {7 0.t
Mortalidad 71 (B4.00 < 0.00%

EPCC = enfermedad pulmonar obstructiva cromica.

Tabla 3: Analisis multivariado de indices de
perfusion tisular con choque séptico.

Variable Mormodinamico® Hipardinamico® ]

Lactato 50x20 Sa=11 0433
Dalta CO, O3+45 024:38 0.921
Indica mitoeondrial 116+ 0.30 1.99 + 0.40 < 0,001
Sved, ThB = 1.76 B42+29 < 0,001

2

* Los datos indican la meda + deswiacion estindar,
Sved, = saluraciin venosa central de oxigena.

Tabla 4: Regresidn logistica ajustada
de SvcO, y mortalidad.

OR 1Co5%
{Odds =—————
Varabla B raho) [ Infarior  Suparor
Edad 017 1.018 0.154 0.893 1.042
[Mas da estancia .06 1071 0108 0.985 1.164
Sveld, 016 1178 0.004 1.054 1318

Sve(d, = saturaciin venosa cantral de oxigena.

La regresion logistica ajustada por variables confu-
soras (edad, dias de estancia hospitalaria) muestran un
factor de riesgo asociado a mortalidad y saturacion ve-
nosa central de oxigeno (Tabla 4). La SvcO, fue un fac-
tor prondstico en el desenlace por defuncion; por cada
1% de SvcO, por arriba de 80% incrementa el riesgo
asociado a muerte 16 veces mas en comparacian con
una SvcO, menor de 80%.

Se realizd una curva ROC para predecir la mortali-
dad donde la saturacion venosa central de oxigeno pre-
sentd un area bajo la curva (AUC) de 0.76 (0.67-0.85)
el punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad
fue B3% y se decidio dividir a la poblacion con base en
este factor de riesgo (Figura 4).

Se analiza con el punto de corte de 83%, para la
SchE, se muestra una tabla 2 x 2 donde se relaciona
la mortalidad presentada en los pacientes de estudio.
Donde de las 71 defunciones, 61 casos correspondian
a un valor de SvcO, mayor o igual de 83% y 10 a un
valor menor de 83% (Tabla 5). Se realiza un analisis
de prueba diagnostica con una prevalencia de 40%,
sensibilidad de 42%, especificidad de 85%:; la razon de
verosimilitud pre y postprueba sin presentar adecuada
interpretacion clinica (LR (+): 3.04, LR {-): 0.67). Se pre-
senta nomograma de Fagan (Figura 5).

DISCUSION

Muestro estudio tuvo como propdsito demostrar que la
saturacion venosa ceniral de oxigeno (SvcO,) puede
ser predictor en la mortalidad en pacientes con chogue
septico que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital de Alta Especialidad ISSSTE Veracruz.
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Figura 4: Curva ROC Sve0, y mortalidad.

Tabla 5: Tabla de 2 % 2 de prueba
diagnéstica (SvcO./mortalidad).

El empleo de la SvcO, en el monitoreo hemodinami-
co del paciente con chogue séptico puede ser factible
en un escenario de recursos limitados, siendo una he-
rramienta Otil para determinar un estado hiperdinamico
e hipodinamico, asi como el comportamiento del me-
tabolismo celular implicado. Se plantea una clasifica-
cién respecto al estado hemodinamico con un valor de
Swc0, = 80% y < 80%, respectivaments. ™!

Los resultados obtenidos en esta investigacion com-
prueban la relacion entre una saturacion venosa central
de oxigeno elevada y mortalidad. Esto de acuerdo con
una poblacion de 120 pacientes estudiados, de los que
71 fallecieron; 61 de los cuales presentaron un valor de
SvcO, = 83%; asimismo, se observd que el porcentaje
de pacientes sobrevivientes de choque séptico que tie-
ne SvcO, = 83% es de 17.5%.

Multiples cohortes poblacionales han analizado la
asociacion que existe de la mortalidad y los niveles
incrementados de SvcO, (80-85%) en pacientes con
chogue septico. Se infiere que un estado hiperdinamico
puede reflejar un riesgo de gravedad incrementado en
este grupo de pacientes, bajo la hipdtesis de una falta
de utilizacion del oxigeno procedente de la sangre arte-
rial no utilizado por la célula debido a falta de coheren-
cia hemodinamica, presencia de anaerobiosis e hipoxia

Mortalidad a nivel tisular.**
S0, e e Total En pacientes con chogue séptico, la perfusmf] tisu-
lar y la gravedad se pueden evaluar con herramientas
<ha LTS 104a.50) AL58) bioquimicas como lactato (> 4 mmol/L), delta CO, (> 6
2 83 28 (23.3) 61 (50.8) 88 (74.1) mmHg) e indice mitocondrial (= 1 mmHg/mL), con pun-
o 4 {403) idhiahl 120 tos de cohorte ya establecidos en la literatura. Realiza-
Sve0, = saturackén vanosa central da exigeno. mos un analisis multivariado con diferencia significativa
Caracteristicas MNemagrama de Fagan
0.1 99
0.2
Pravalancia: 0.408
0.5 105
! g o
2
e 80
13 80 0
20 B0
Sensibilidad: 0423 10 o E Eg
20! 2 {30
A0k " _H— I
40p=—" 0z
50+ 01 o
BiH 008
E ificidad: 0.859 T a1 ®
] HR IR 001
= 4 = 0
o @001 1
85 105 Figura 5:
Razdn de verasimilitud (LR} loz
Pruaba previa (Qdds): 41% (0.7) e n'! Analisis de prueba diagnostica
LR () 3.04 (ICH5% [1.57-5.8H]) Pran i (sensibilidad, especificidad, cocientes
. reprusba  Likelihood  Postprusba | P
LR (-): 0.67 (1Ca5% [0.51-0.56]) ratio (LA} de probabilidad); probabilidad

preprueba y postorueba
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Figura €: Curva de Kaplan Meier de SveC, para supervivencia acumulada,

en la SvcO, (= 0.001), indice mitocondrial (< 0.001); en
el desenlace por mortalidad de pacientes hiperdinami-
cos (= 80%) 3338

Muestra regresion logistica ajustada determind cada
1% de SvcO, por arriba de B0% se asocia a un incre-
mento de 16 veces mas en el riesgo de muerte com-
parado con SvcO, menor de B0%, OR 1.178 (IC95%:
1.054-1.318, p = 0.004).

La objetividad de las pruebas bioguimicas como he-
rramienta aislada ante el deterioro de la condicion he-
modinamica del paciente con chogue séptico aln es
crucial; puesto que dependen de miltiples sesgos, se
realizo un analisis de la curva ROC donde se observa
un area bajo la curva (AUC) de 0.76 (0.67-0.85), evi-
denciando su capacidad discriminativa (83%) con los
indices de perfusion tisular, se determina un ajuste de
prueba diagnostica y razon de verosimilitud con una
prevalencia de 40%, sensibilidad de 42%:, especificidad
de 85%:; (LR (+): 3.04 LR (-): 0.67); sin embargo, sin
adecuada interpretacion clinica, se grafica en nomogra-
ma de Fagan.

Con este estudio no solaments se demuestra la uti-
lidad de la SvcO, para predecir severidad del chogque
séptico al incrementar por arriba de B3% respecto a la
edad para lo cual se grafica por Kaplan Meier (Figura
), podemos observar que los pacientes con mas dias
de evolucion y con incremento en el indice mitocondrial
presentaron mayor mortalidad, en un escenario donde
amerite optimizar el soporte hemodinamico y continuar
con la contencién o erradicacion de la causa etiologica
del proceso séptico.

CONCLUSIONES

La alteracion del flujo sanguineo microcirculatorio y la pre-
sencia de anaercbiosis son comunes en pacientes con es-
tado de choque séptico y estan asociadas a un incremento

en la mortalidad, por lo que resulta imprescindible evaluar
variables hemodinamicas accesibles en un escenario de
recursos limitados. La evaluacion de la saturacion venosa
central de oxigeno y los indices de perfusion tisular po-
drian ser una ruta factible. Se requieren mayores estudios
para estandarizar esta estrategia de monitoreo con el fin
de optimizar intervenciones que puedan mejorar el pro-
nostico v la supervivencia en esta poblacion,
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DRENTECH DRENAJES
PLEURALES

LA MEJORA CONTINUA Y LA INNOVACION EN LA TECNOLOGIA DE
DRENAJE TORACICO HACEN DE REDAX UNA MARCA DE CONFIANZA PARA
LOS SISTEMAS DE DRENAJE PARA CIRUGIA CARDIOTORACICA.

» Diseiio compacto que asegura la maxima estabilidad. No requiere de
elementos adicionales para mantener la posicion vertical.

» Caratula con escala graduada precisa y de facil lectura.

= Sisterna anti-colapso integrado en el tubo, no necesita espiral metélica.

= Compatible con RX y Resonancia magnética

= Punto de muestras libre de agua, puerto para muestras con acceso libre
de aguja, para una mayor seguridad de los utilizadores.

» Instrucciones de configuracion en el panel frontal

» Producto estéril, listo para su uso.
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Mi abuela me decia:

"En la vida ni se gana ni se pierde,
ni se fracasa

ni se triunfa.

En la vida se aprende,

se crece,

se descubre,

se escribe,

se borra.

Y se reescribe otra vez,

se hila,

se deshilay

se vuelve a hilar.

El dia que comprendi

que lo Unico que me voy a llevar
es lo que vivo,

empece a vivir

lo que me quiero llevar".

Se desconoce el autor.
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