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"El café es la prueba de que
las mejores cosas de la vida
son simples."

—

Contamos con envios locales y nacionales.
iHaz tu pedido hoy!
Mas informacion: 2299037869
Punto de venta:
Casa del Artesano:

-Canal #624 entre Independencia y Zaragoza, Col.Centro, Veracruz,Ver
-Plaza Américas local 3B (frente a Banamex y contra esquina del Vips), Boca del rio, Ver.
Contacto:
mail: fincamonarcacafe@gmail.com
Facebook: Finca Monarca
Instagram: finca.monarca



EDITORIAL

D))
51

El 10 de mayo, Dia de la Madre, es una fecha
de especial significado para el Colegio de

|
41?, ’ Médicos del Estado de Veracruz. Esta jornada
Q/-/ nos brinda la oportunidad de honrar y
Colegio de Médicos del Estado reconocer la invaluable contribucién de las
de Veracruz A.C. madres, tanto en el dmbito familiar como en

el profesional, especialmente aquellas que
forman parte de nuestra comunidad médica.

Las doctoras que son madres desempenan
un papel esencial en la promocion de la
salud y el bienestar de la sociedad
veracruzanad. Su dedicacidén y compromiso se
reflejan no solo en la atencién y cuidado de
sus propios hijos, sino también en el servicio
que brindan a sus pacientes, equilibrando
con maestria las exigencias de la profesion
médica y las responsabilidades familiares.

El Colegio de Médicos del Estado de Veracruz
reconoce Yy valora profundamente este doble
rol. Por ello, en diversas ocasiones, hemos
expresado nuestro respeto y admiracion
hacia las doctoras que son madres.

En nuestros diferentes eventos se evidencia la
activa participacion de las doctoras que son
madres en actividades académicas vy
sociales, lo que subraya su compromiso
tanto con la profesidn como con la sociedad.

En este Dia de la Madre, el Colegio reafirma
su compromiso de apoyar y reconocer a
todas las doctoras que son madres,
conscientes de que su labor es fundamental
para el desarrollo y fortalecimiento del
sistema de salud en Veracruz

Presidente del Colegio de Médicos
del Estado de Veracruz
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IMPORTANTE GI;STION DE LA MESA DIRECTIVA DEL
COLEGIO DE MEDICOS DEL ESTADO DE VERACRUZ
ANTE LA DIRECCION GENERAL DE PROFESIONES

En dias recientes, la Mesa Directiva del Co|egio de Médicos del Estado de
Veracruz realizé una presentacién formal ante la Direccién General de
Profesiones, con el propésito de regularizar la documentacién oficial de
nuestro colegio.

La Direccién General de Profesiones es el organismo rector a nivel nacional
encargado de supervisar, validar y certificar el ejercicio profesional en
México, por lo que su reconocimiento y actualizacién documental son
fundamentales para dar certeza juridica y fortalecer la legitimidad de las
actividades del Colegio.

Esta gestién reafirma el compromiso de nuestra Mesa Directiva con la
transparencia, la |eg<:t|ic|ctc| y el fortalecimiento instituciona|, garantizando
que el Colegio continte desarrollando sus labores académicas y gremiales
con plena validez y respaldo normativo.




Veracruz, protagonista en el 33
Congreso Internacional
de Cirugia Endoscopica

3 3 ‘d'EHﬁ-CRLlI
GOBIERMD
DEL ESTADO G

CONGRESO
INTERNACIONAL DE
CIRUGIA

ENDOSCOPICA

17 CONGRESO LATINOAMERICANO
DE CIRUGIA ENDOSCOPICA

El 33 Congreso Internacional de Cirugia Endoscopica fue un encuentro
de alto nivel cientifico, caracterizado por la participacion de expertos
nacionales e internacionales, y por un programa académico amplio y
enriquecedor que fortalecio el conocimiento y la practica de la cirugia
minimamente invasiva.

El Estado de Veracruz tuvo una participacion sobresaliente, con ‘sede
de actividades clinicas y académicas, y con una . destacada
representacion médica.
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COLEGIO DE CIRUJANOS

{7  GENERALES DEL ESTADO DE
VERACRUZ, A.C.

El Colegio de Cirujanos Generales del Estado de Veracruz se distingue por su constante
esfuerzo en ofrecer a sus miembros una formacién de vanguardia, con actividades
académicas de alta calidad que fomentan el desarrollo profesional y la actualizacién en
diversas dreas de la cirugia general.

A lo largo del afio, el Colegio organiza conferencias, talleres y cursos, donde expertos de
renombre nacional e internacional comparten sus conocimientos y experiencias. Los temas
tratados son de gran interés y relevancia para los cirujanos generales, abarcando desde los
avances mds recientes en técnicas quirdrgicas, hasta nuevas perspectivas en el manejo de
enfermedades complejas. Los ponentes, altamente calificados y reconocidos en sus
respectivas especialidades, brindan un enfoque practico y actualizado, enriqueciendo la
préctica médica de todos los participantes.

- HCOLEGIO DE CIRUJANDS GENERALES ) COLEGIO DE CIRUJANOS GENERALES
! DEL ESTADD DE VERACRUZ, AC. \ DEL ESTADO DE VERACRUZ, AC,
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Ademés de la formacién técnica, las actividades académicas del Colegio fomentan un
espacio para la interaccién y el intercambio de ideas entre profesionales de la cirugia,
promoviendo la colaboracién y el aprendizaje colectivo. Este ambiente académico fortalece
el compromiso de los cirujanos generales con la salud de la poblacién veracruzanag,
asegurando una atencién médica de la més alta calidad.

El Colegio de Cirujanos Generales del Estado de Veracruz continda siendo un referente en la
formacién académica para sus miembros, impulsando siempre la excelencia y la innovacién en

el dmbito quirdrgico.

@y

Caolaglo de Cirujanos Gonorales
del Estodo de Verooruz

Desde la simulacian
hasta la cirugia
robotica

Dra. Adriona Liesosgo
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COLEGIO DE ESPECIALISTAS EN
MEDICINA FAMILIAR DEL
5 - ESTADO DE VERACRUZ A.C.

Fortaleciendo la Medicina Familiar:
— Actividades Recientes

El Colegio de Especialistas en Medicina Familiar del Estado de
Veracruz continia consoliddndose como un referente en el impulso
académico, la actualizacién profesional y la organizacién de eventos
de alto nivel, en beneficio de sus agremiados y la comunidad médica en

general. A lo largo de los Ultimos meses, este organismo ha llevado a

cabo diversas actividades clave que reflejan su compromiso con la
excelencia médica.

Sesiones académicas de actualizacidn

Con el objetivo de mantener a sus miembros al dia en los avances
clinicos y cientificos, el Colegio ha celebrado mdultiples sesiones
académicas, abordando temas relevantes de la prdctica médica
familiar. Estas sesiones han contado con la participacién de expertos
nacionales, propiciando el intercambio de conocimientos y experiencias
entre colegas




Certificacién y vigencia de certificaciéon en medicina familiar

Uno de los pilares del Colegio es asegurar la calidad de la atencidn
médica a través de la certificacion por examen y la vigencia de
certificacién en medicina familiar. Recientemente, se realizé la entrega
de certificados a los médicos que concluyeron satisfactoriamente estos
procesos, reconociendo su preparacién y compromiso con la mejora
continua

Promocién del Congreso Nacional

Como parte de la preparacién rumbo al préximo Congreso Nacional de
Medicina Familiar, representantes del Colegio ofrecieron una entrevista

a medios de comunicacién locales y estatales, donde compartieron

detalles sobre el programa académico, la participacién de ponentes
destacados y la importancia del evento para la comunidad médica
nacional.




Curso de certificacidn

En continuidad con su labor formativa, se organizé un curso intensivo

de preparacién para la certificaciéon y vigencia de certificacién, que

brindé herramientas prdacticas y tedricas a los participantes,
fortaleciendo sus competencias clinicas y su confianza para enfrentar
el proceso evaluativo.

Visita de supervision de la Federacién de Colegios de Medicina Familiar

Con motivo de la organizacién del Congreso Nacional, el Colegio
recibié la visita de supervision del Colegio de la Federacién Mexicana
de Especialistas en Medicina Familiar, con el fin de evaluar la sede,
logistica y planes de +trabajo. Esta visita reafirmé el respaldo
institucional y la colaboracién estrecha entre entidades nacionales y
estatales.
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Este conjunto de actividades reafirma el papel fundamental que
desempefia el Colegio de Especialistas en Medicina Familiar del Estado
de Veracruz en el fortalecimiento del gremio médico y la promocién de
una atencién primaria de calidad. Su trabajo constante no solo eleva
los  estdndares  profesionales, sino que también contribuye
significativamente a la salud de la poblacién veracruzana.
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mmm i El Colegio Veracruzano de Medicina Critica y
QEJ—!\’C, Terapia Intensiva realiz0 sesiones académicas de
alto nivel, en las que se abordaron temas de gran

relevancia para la practica clinica actual.

Estos eventos contaron con la participacion de
ponentes ampliamente reconocidos, quienes
compartieron sus conocimientos y experiencias con
los asistentes, fortaleciendo la formacion de los
especialistas en medicina critica y terapia

intensiva.
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Este tipo de actividades consolida al Colegio como un referente indispensable en el
ambito de la educacion médica continua, destacando su compromiso con la
excelencia académica y la actualizacion profesional en nuestro estado




COLEGID DE MEDICMA INTERNA DEL ESTADO DE VERACRUZ AL,
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En el periodo reciente, el Colegio de medicina interna del
estado de Veracruz organizé dos importantes sesiones
académicas, enfocadas en temas de alta relevancia para la
practica médica interna.

Las jornadas fueron enriquecidas por distinguidos
especialistas, quienes aportaron su experiencia Yy
actualizacién en toépicos de interés actual, beneficiando a
los profesionales asistentes.

La constante promocién de este tipo de espacios
académicos es clave en el fortalecimiento de la educacion
médica continua.

Estimado Dr,(a):

El Colegio de Medicina Intema del Estodo de
Weracruz fiene o honor de invitarle o lo sesidn
OCaaemica;

‘Dos dasafios, una selucion:
Simplificantdo el tratamiento paro

sintormas de trigto wnario inferior y

disfuncion eréctil”

x AN & 1::-| Maortingz

" Diagnéstico oportuno del

Cancer de Prostata”

Dor. Caros Zamudio
Morales
Urdlogeo - Oncdlogo

Sesion mensual
ENERD

Lugar: Auditorio del Hospital de Alta
Espocialidad IS55TE Veracruz
Fecha y hora: 31 de enero de 2025, 20:00 h

Direccidon: Diaz Miron esquina Sayula,
Waracnir, Var.




COLEGID DE MEDICMA INTERNA DEL ESTADO DE VERACRUZ AL,
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Sesion mensual
ABRIL

Lugar: Auditorio del Hospital de Alta
Especialidad I1555TE Veracruz
Fecha y hora: 25 de abril de 2025, 20:00 h

Direccidn: Diaz Mirdn esquina Sayula,
Veracruz, Ver.



El Colegio de Alergia e Inmunologia Clinica del Estado de Veracruz

promueve el conocimiento con enfoque en la mujer.

-

INMUNOLOGIA
DE LA
MUJER
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El simposio conto con la participacion
de reconocidas especialistas como la
Dra. Abigail Bello Gallardo. Dra.
Esthela Hernandez Landeros, Dra.
Ducise Compan Gonzalez. Dra. Brenda
Bello, Dra. Maciel Montserrat Moreno.
Dra. Karen Liliar Rivera, Dra. Kitzia
Gonzalez Juarez vy la LTF. lIliana
Hernandez Sanchez. quienes abordaron
temas clave sobre la salud
inmunologica con enfoque en la mujer.
desde distintos angulos clinicos y de

investigacion.

El Colegio de Alergia e Inmunologia
Clinica del Fstado de Veracruz marca
un importante referente academico vy
profesional en la region. no solo por su
compromiso con la  actualizacion
medica continua. sino también por su
sensibilidad ante los temas sociales de

gran impacto.

El evento tambien conto con wvaliosas
intervenciones institucionales. Se
agradece especialmente a la Mtra.
Zaira Fabiola del Toro Olivares y a la
Mtra. Martha Colorado,

encargadas de la Subdireccion de

Patricia

Promocion de la lgualdad del Instituto
Veracruzano de las Mujeres. por su
alenciones

participacion  acliva Yy

durante el evento.




1 T=n Asimismo, se reconoce la intervencion
[ = 1
3 & . )
Y 'l del Psic. Juan Fernando Rodriguez
Ruiz. quien presento el programa

estatal para la prevencion y atencion

del acoso y hostigamiento sexual hacia
la mujer en la administracion publica.
generando  conciencia  sobre  la

importancia de entornos laborales

seguros y equitativos.

INMUNOLOGIA
DE LA
MUJER
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Este tipo de encuentros reflejan el compromiso del

Colegio no solo con la excelencia médica, sino
también con la equidad de género, la ética
profesional y la construccion de una medicina mas
justa, inclusiva y con perspectiva social.
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\ Medicina de
’ - Urgencias y

Reanimacidn

25-28 MARZO

POLIFORUM LEON

GUANAJUATO, MEXICD

Destacada participacion de la Dra. Michell E. Montalvo
Aguilar en el 36° Congreso Internacional de Medicina
de Emergencias y Reanimacion

El Colegio de Médicos del Estado de Veracruz se enorgullece en reconocer la
destacada participacion de la Dra. Michell Estrella Montalvo Aguilar, miembro
de su mesa directiva, como ponente y profesora en el 36° Congreso
Internacional de Medicina de Emergencias y Reanimacion, celebrado en la
ciudad de Ledn, Guanajuato, del 25 al 28 de marzo del presente ano.




Durante el evento, la Dra. Montalvo Aguilar
compartié su conocimiento y experiencia en
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temas de gran relevancia para la medicina de
urgencias, consolidandose como un referente

™ en la actualizacidn médica continua. Gracias a
MONTALY AGUNLAR

SPEAKER

LE] ¥ o waws [0 n

su entusiasmo, capacidad propositiva y sélida
preparacion académica, ha logrado
proyectarse como una voz autorizada en temas
médicos de actualidad.

Asimismo, nos complace informar que, en el
marco del congreso, fue integrada al Comité

et bt v Mienbidng de Enfefmaios

Enpesiniivins an Culdudes Inkanshons y de Educacion de la Sociedad Mexicana de
Wrgancian

B Hiariton Cil D Virsanas Medicina de Emergencias (SMME) para el
bienio 2025-2027, un reconocimiento mas a
su compromiso incansable con la formacién de

profesionales de la salud.
La Dra. Michell E. Montalvo Aguilar representa

con orgullo los valores de excelencia,
dedicacion y liderazgo que distinguen a

LAas o !
et g
nuestro Colegio.
Midrcoles | ¥ de maoyo 2028 | 1700 hrs
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Dra. Michell Estrella™
® Montalvoc Agusiar
Conits o T fescisn




SESION ACADEMICA —

HOSPITAL GENERAL DEL BOCA DEL RIO

MANEJO ACTUAL DEL TRAUMA DE TORAX
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HOSPITAL GENERAL BOCA DEL RIO
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El pasado mes de marzo, el Hospital General de Boca del Rio fue sede de una
importante sesién académica organizada en colaboracién con el Colegio de
Médicos del Estado de Veracruz. El tema abordado fue el "Manejo Actual del
Trauma de Térax", a cargo del Dr. Rafael Alvaro Barragan Castafieda, cirujano de

torax y actual presidente del Colegio.

La conferencia contd con una entusiasta participacion del personal médico del
hospital, quienes mostraron gran interés en actualizar sus conocimientos en un
tema de alta relevancia clinica. Asimismo, reconocemos el apoyo y compromiso
de las autoridades del Hospital General de Boca del Rio, quienes han impulsado

activamente este tipo de iniciativas de educacion médica continua.

Desde el Colegio de Médicos del Estado de Veracruz agradecemos
profundamente la confianza depositada en nuestra institucion para llevar a cabo
actividades académicas que contribuyen a la capacitacion permanente de los

profesionales de la salud.



‘ SOCIEDADDENEUMOLOGIAY CIRUGIA DE TORAX
DEL ESTADO DEVERACRUZ, A.C.

IMPULSO ACADEMICO
CONTINUO:

La Sociedad de Neumologia y Cirugia de Torax del Estado de Veracruz contintia
firme en su compromiso con la educacion médica continua, llevando a cabo
sesiones académicas bimensuales que promueven el intercambio de

conocimientos, la actualizacion clinica y la colaboracion entre profesionales del

area.

Durante el altimo bimestre, se Actualiz aciﬁn Y
llevaron a cabo diversas e

sesiones académicas con una Cﬂmpamcmn dE
nutrida participacién, uno de diferentes Guias EPOC,

los ejes principales de estas

reuniones fue la presentacion

de casos clinicos, herramienta

formativa fundamental que
permite revisar diagnosticos
diferenciales, estrategias
terapéuticas y  resultados
clinicos en un contexto real.
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confundenie .
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Los casos presentados abordaron patologias con temas relevantes, estas
discusiones fueron enriquecidas con conferencias magistrales lo que favorece
el desarrollo de habilidades criticas y el fortalecimiento del conocimiento

cientifico en formacion.

Estas actividades no solo fortalecen el nivel académico de los participantes, sino
que también fomentan la actualizacion constante frente a los desafios actuales
en la atencion respiratoria, incluyendo el manejo de enfermedades cronicas,

infecciosas y quirurgicas que afectan a la poblacion veracruzana.

La Sociedad reitera su invitacion a todos los profesionales interesados en
sumarse a estas sesiones, que continuaran desarrollandose de manera
periodica, con el objetivo de consolidar una comunidad médica preparada, ética

y comprometida con la excelencia.

Estimade Dria).

primer contacto en el viage da CPy
Diagnéstico modecular en el CP

{

La mision de disminuir el uso de corticoides

arales y ahora terapia de mantenimiento en

Dra Carmen Cano

m h':a.‘-h:-urn-:-.‘ng a Pediatra {INER)

Ex .



VANGUARDIA Y RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL

ACTIVIDADES ACADEMICAS DEL COLEGIO DE
CIRUJANOS EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
DEL ESTADO DE VERACRUZ

ASPECTOS MED‘ICD-LEGAL
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El Colegio de Cirujanos en Ortopedia vy autarizacion.
Traumatologia del Estado de Veracruz ha U P i A i
mantenido un destacado ritmo académico 7] A el e e e

durante los meses recientes, con sesiones

educativas de gran relevancia y pertinencia
para los profesionales del ramo. Estas
actividades, alineadas con los principios de I
educaciéon médica continua, han fortalecido la

preparacion ética, cientifica y técnica de sus

miembros.




Una de las sesiones mas destacadas fue la conferencia "Inteligencia Artificial
en la practica diaria de los ortopedistas"”, impartida por el Dr. Marco Aurelio
Chavez Cadena, cirujano articular y actual secretario de la Federacion
Mexicana de Colegios de Ortopedia y Traumatologia (FEMECQOT). Esta charla
ofrecié una visién innovadora sobre como las herramientas de inteligencia
artificial pueden integrarse en el diagndstico, planeacion quirurgica vy

seguimiento de pacientes, revolucionando la practica clinica ortopédica.

Otro momento clave fue la sesidén dedicada a los aspectos médico-legales en
ortopedia, espacio en el que participaron diversos ponentes expertos.
Destacé particularmente la intervencién del Dr. Mario Emilio Lozano Flores,
quien abordo el tema "Riesgos en traumatologia y ortopedia ante las leyes
cambiantes”, subrayando la importancia del conocimiento legal para una
practica médica segura y bien documentada, en un entorno cada vez mas

regulado.
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Complementando este enfoque integral, el Colegio participé activamente en
el webinar nacional organizado por el Colegio de Ortopedia y Traumatologia
del Estado de Nuevo Ledn, en el cual se contd con la valiosa intervencion del
Comité de Medicina Legal de la FEMECOT. Esta sesion ofrecié6 una mirada
multidisciplinaria sobre los desafios juridicos que enfrentan los ortopedistas
en el ejercicio diario de su profesién, promoviendo una cultura de prevencion

y responsabilidad.

Estas actividades reflejan el firme compromiso del Colegio de Cirujanos en
Ortopedia y Traumatologia del Estado de Veracruz con la actualizacion
constante, la innovacién y el ejercicio ético de la ortopedia moderna. La
comunidad médica reconoce el valor de estos espacios que fortalecen no

solo las competencias clinicas, sino también la visién integral del profesional

de la salud.
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CONGRESO REGIONAL DE
ONCOHEMATOLOGIA
PEDIATRICA DEL SURESTE
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HOTEL SEDE :

“Diagnéstico Oportuno HASTA EL
de Céncer Infantil. R oAE02s
Manejo de Urgencias Oncolégicas”

ESTUDIANTES
” S500.00 MXN
PERSOMNAL PARAMEDICD
| S750.00 MXN
MEDICOS GEMEHALES
£1000.00 MXM
MEDICOS ESPECIALISTAS
£1250.00 MXN

INFORMES :

RESERVA TU LUGAR:

HOTEL EMPORIO
VERACRUZ

Paseo Insurgentes
Veracruzanos

del Malecdn 244, Centro,
91709 Veracruz
Teléfono: 229 989 3300
Tarifa preferencial con el
codigo:
ONCOHEMATOLOGIA

A PARTIR
DEL 1/5/2025

ESTUDIANTES
S750,00 MXN
PERSOMAL PARAMEDICO
S1000.00 MXN
MEDICOS GENERALES
S1250.00 MXM
MEDICOS ESPECIALISTAS
S1500.00 MXN

gmail.com

0 por WhatsApp (mensaje)
De 10:00 - 18:00 horas.
2288358615 (Dra. Reyes)
2293250948 (Dr.Gomez)

INFORMES E INSCRIPCIONES

29 v 30 de Mavo del 2023 2253250048 2208356615

En el marco conmemorativo del Dia .. : ﬁ% %

Internacional contra el cancer infantil
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10 DE MAYO DIA DE LA MADRE

El Dia de la Madre es mucho mas que una fecha en el
calendario: es un homenaje profundo al amor
incondicional, la entrega diaria y la fortaleza silenciosa
gue representan las madres en nuestras vidas.
Conmemorar este dia es una forma de reconocer
publicamente ese papel esencial y, muchas veces,
invisibilizado que desempefian en la familia y en la
sociedad.

Las madres son el primer refugio, la primera guia y el
primer amor. En su abrazo encontramos consuelo, en sus
palabras aprendemos valores, y en su ejemplo
entendemos el significado del sacrificio. Detras de cada
logro personal suele haber una madre que alentd, apoyo6
o simplemente estuvo presente. Por ello, dedicarles un
dia es apenas un pequefio gesto de gratitud por su
entrega constante y desinteresada.

Sin embargo, en este homenaje también debe incluirse
una reflexion sobre su bienestar integral. La salud de las
madres, fisica, emocional y mental, debe ser una
prioridad. Muchas veces, en su afan de cuidar de los
demés, ellas mismas descuidan su propia salud.
Conmemorar el Dia de la Madre es también
comprometernos como sociedad a promover espacios,
servicios y politicas que garanticen su bienestar,
prevencion de enfermedades, atencibn médica oportuna y
apoyo psicoldgico cuando sea necesario.

En esta celebracion queremos también hacer un
reconocimiento especial a todas las madres que, ademas
de guiar a sus familias con amor, entregan su vocacién al
cuidado de otros como médicas, doctoras, enfermeras y
profesionales de la salud. Ellas viven una doble entrega:
en casa y en hospitales, en consultorios y salas de
emergencia, salvando vidas y acompafiando procesos
dificiles, muchas veces dejando de lado su propio
descanso y tiempo personal. Su labor merece no solo
admiracion, sino profundo respeto y apoyo.

Este dia nos invita a valorar no solo su amor, sino
también su derecho a vivir con calidad, plenitud y
dignidad. Reconocerlas implica cuidar de ellas,
interesarnos por su estado emocional, acompafarlas en
Sus procesos y asegurarnos de que tengan acceso a una
vida saludable.

Celebrar el Dia de la Madre es, en esencia, celebrar la
vida. Es agradecer y valorar, no solo con flores o regalos,
sino con presencia, reconocimiento y carifio sincero.
Porque cada madre merece saber que su amor deja
huellas imborrables, y que su salud y bienestar importan
tanto como el amor que da.




PEQUENAS ACCIONES, GRANDES CAMBIOS:

lo que todos podemos hacer
por las madres cada dia

Mdas alld del Dia de la Madre y los
homenajes emotivos, existe una verdad
sencilla pero poderosa: todos, desde
nuestra vida cotidiana, podemos hacer
mucho por mejorar la experiencia y la
dignidad de ser madre en nuestra
sociedad.

Las madres enfrentan retos diarios que
muchas veces pasan desapercibidos
para quienes no estdn en sus zapatos.
Por eso, aqui reunimos una serie de
acciones simples, concretas y solidarias
que cualquier persona, empresa o
institucidon puede implementar para
hacer la diferencia.

Acciones que podemos hacer como ciudadanos:

e Ceder el paso o el asiento: ya sea en la calle, en el transporte publico o en una filg,
ofrecer prioridad a una madre, especialmente si estd embarazada o con nifos
pequenos, es un gesto minimo pero significativo.

e Permitir que entren primero: en lugares publicos, bafios o espacios concurridos,
tener la cortesia de dejarlas pasar primero demuestra empatia y respeto.

e Ofrecer ayuda espontdnea: si ves a una madre lidiando con una carriolg, bolsas de
supermercado o un nino que llora, preguntar si necesita ayuda puede cambiarle el
dia.




Acciones desde empresas e

instituciones:

Instalacion de lactarios: ofrecer
espacios seguros, cOémodos Yy
privados donde Ilas madres
puedan amamantar o extraer
leche en su lugar de trabajo es un

derecho que adn falta
implementar en muchas
empresas.

Colocar cambiadores en todos los
banos: no solo en los femeninos.
Instalar cambiadores en los banos
de hombres y bafos inclusivos
ayuda a promover la
corresponsabilidad del cuidado.

Politicas laborales flexibles: apoyar
con horarios flexibles, trabajo
remoto o permisos parentales
igualitarios ayuda a equilibrar la
vida laboral y familiar.

Campafas de  sensibilizacion:
fomentar una cultura de respeto y
apoyo a las maternidaodes en
todos los espacios, desde la
oficina hasta el transporte.

Acciones desde el lenguaje y la

actitud:

e Evitar juzgar o minimizar: frases

como ‘solo es ama de casa” o
"tiene hijos, no enfermedad” son
ejemplos de cémo el lenguaje
puede restar valor o comprension
a su esfuerzo diario.

Escuchar sin prejuicios: cada
maternidad es distinta, y todas
merecen ser escuchadas sin
juicios ni estereotipos.

Visibilizar su esfuerzo diario:
reconocer y agradecer su labor,
incluso en lo cotidiano, ayuda a
construir una cultura mas justa.




Apoyos en espacios publicos vy
servicios urbanos:

e Transporte accesible para madres
con carriolas: garantizar que el
transporte publico cuente con
rampas, espacios designados y
accesos amplios para carriolas o
sillas de ruedas es esencial para
su movilidad y seguridad.

e Zonas de juego seguras y limpias:
tener dareas infantiles  bien
cuidadas en parques, centros

Acciones desde la educacién y la comerciales o plazas publicas
comunidad: ayuda a las madres a convivir y a
darles un espacio seguro a sus
e Educar en empatia desde Ia hijos.
infancia: ensefiar en escuelas el
valor de respetar, cuidar y apoyar e Espacios de espera amigables
a las madres fomenta para familias: en hospitales,
generaciones mds conscientes vy oficinas  gubernamentales o
solidarias. bancos, contar con dreas
especiales donde las madres
e Redes de apoyo comunitario: puedan esperar cémodamente
promover grupos vecinales o con sus hijos puede hacer la
redes ciudadanas donde las diferencia.
madres puedan compartir
recursos, cuidado infantil,

transporte o simplemente
acompanamiento emocional.

e Talleres de crianza compartida:
incluir a padres, abuelos, tios o
cuidadores en charlas y talleres
para que el cuidado de los hijos
no recaiga uUnicamente en las
madres.




Acciones desde la comunicacién y visibilidad:

e Visibilizar historias de madres diversas: compartir en medios, redes o
campanas testimonios de madres con distintas realidades (madres jovenes,
madres con discapacidad, madres migrantes, etc.) ayuda a generar empatia
y romper estigmas.

e Reconocer la maternidad como un trabajo esencial: tanto desde lo

emocional como lo econdmico. Es hora de valorar ese esfuerzo no
remunerado que sostiene a familias y comunidades.

Pequenos cambios, gran impacto

Con pequenos gestos podemos construir una sociedad mdas empdtica,
accesible y justa para las madres. No se trata de grandes campanas, sino de
cambiar la mirada y actuar desde la conciencia diaria. Porque cuando

cuidamos a las madres, cuidamos a quienes sostienen, crian y transforman el
mundo.
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3 PUNTOS CLAVE EN TU SEGURO

DE GASTOS MEDICOS MAYORES
(APARTE DE LOS HOSPITALES)

DEDUCIBLE.

El deducible es la cantidad de dinero que tu vas a poner en caso de una
enfermedad, o incluso en caso de un accidente si es que no tienes la
cobertura de cero deducible por accidente. Vale la pena que revises el
deducible que tienes, si es muy bajo, plantéate subirlo y esto bajard el costo
de tu prima anual. La prima la pagas siempre, el deducible solo en caso de
enfermedad.

TIP: los expertos dicen que tu deducible debe ser equivalente a un mes de
tu sueldo.



ALICIA CORDOVA

Economista con Maestria en Finanzas.
Cumbrista de GNP .43 ALETIA.COM.MX

TABULADOR MEDICO.

La mayoria de las aseguradoras no son transparentes con su tabulador
médico, es complicado conseguirlo. El tabulador médico es donde puedes
encontrar lo que la aseguradora te va a reembolsar por honorarios médicos
si no te atiendes con un médico de su red. Entonces, puedes atenderte en
los hospitales mas costosos, pero si te quieres atender con médicos fuera de
la red de tu aseguradora revisa cuanto es lo que debes completar por
honorarios médicos debido a que este monto puede ser significativo.

CLAUSULA DE CONVERSION A INDIVIDUAL
(en caso de Seguros Empresariales).

Si tienes un seguro de gastos médicos mayores como prestacién de tu
empresa, es muy importante revises que cuente con esta cldusula. Sin ella
estas en riesgo, en caso de padecer una enfermedad larga como céncer o
diabetes y si por alguna razén ya no sigues trabajando en esta empresa,
ninguna aseguradora te aceptara, ni siquiera la que tiene el contrato laboral
con tu empresa. Una forma de solucionar esta situacién es contratar en salud
lo que se llama conexidn, es un seguro que te cubre si llegara a suceder
este escenario.

H M Aletia T
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¢(Sabe gué hacer en caso de que lo
demande un paciente?

m i Esta Ud. seguro del servicio que
tiene con su seguro actual?

E ;Esta Ud. preparado para enfrentar
una demanda?

E . Conoce sus derechos?

;Cuenta con la solvencia econédmica

para enfrentar un Problema Médico
Legal?

En la actualidad en nuestro pais un paciente puede recurrir a
denunciar o levantar una demanda en contra de un médico
por alguna razén-motivo que el paciente sienta que se le
afecto en su salud o economia por el diagnostico o atencidn
recibidos, estas demandas proceden con fluidez ya que no se
le pide al presunto afectado comprobacién de su argumento.

Por otra parte, el profesional de la salud esta obligado a dar
contestacion y demostrar su inocencia mediante el proceso
establecido por la ley, esto a la mayoria de los casos,
representa un gasto considerable para el medico.



Somos una Empresa de Servicios con mas de 20 afnos de
experiencia, dedicada a atender los requerimientos Médico
Legales de una manera eficaz e inmediata. Las 24 horas del
dia, los 365 dias del afno, brindando seguridad al profesional
de la salud de que su problema sera atendido en el momento
que lo necesite, con Abogados Profesionales especializados
en medicina legal, asi como los recursos econdémicos para
garantizar y salvaguardar su integridad y tranquilidad en el

ejercicio de su profesion.

Beneficios de Nuestros Serivicios ..

Asesoria preventiva

Para evitar errores en la practica madica
cotidiana y evitar incurrir en
responsabilidades de caracter penal, civil y
administrativa.

Representacion juridica especializada

Le asignamos un abogado especializado
que le representara ante las autoridades
judiciales competentes.

Peritos calificados

Nombrara peritos calificados para dar
una opcion tecnica a favor.

Honorarios y gastos cubiertos

Cubrira los honorarios y gastos de
abogados y peritos, por ser estos parte de
nuestra empresa.

clella

Gastos cubiertos durante el proceso

Cubrira los gastos judiciales necesarios
durante el asunto o procesc
correspondiente hasta su conclusion.

Pago de fianza o caucion

Pagara la fianza o caucion para obtener
la libertad condicional cuando sea
necesario.

Pago de reparacion de dafio

Pagara la reparacion del dafo al paciente
en caso de sentencia ejecutoriada hasta el
monto convenido.

Asesoria y consultoria gratuita

Ademas como un servicio adicional,
contara con asesoria y consultoria en
forma gratuita de cualquier problema
legal.



Principales Objetivos
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DIA MUNDIAL DE LA

ESPONDILITIS ANQUILOSATE

3 DE MAYO 2025

DRA. ADRIANA
RANGEL BOTELLO

El primer sabado de cada mayo se celebra el dia mundial de la espondilitis anquilosante
(EspA), la cual forma parte de la espondiloartritis axial (EspAax) que afecta a millones de
personas en todo el mundo. Este dia tiene como objetivo dar a conocer esta enfermedad,
asi como su impacto fisico, mental y emocional que tiene en la vida de las personas.

La EspAax se caracteriza por inflamacion del esqueleto axial, incluyendo las articulaciones
sacroiliacas. La espondiloartritis abarca la enfermedad radiografica (EspAax-r) (conocida
como espondilitis anquilosante) y la no radiografica (EspAax-nr). La EspAax-r es mas
comun en hombres que mujeres, con una relacién 3:1 y la prevalencia global no esta bien
definida, va de un 0.3%, a 1.4%. Usualmente los sintomas se desarrollan antes de los 45
anos, pero un inicio tardio puede ocurrir después de los 45 afos.

Fisiopatologia y patogénesis.

Un rasgo caracteristico es la pérdida 6sea inducida por inflamacion, la cual ocurre
simultaneamente con nueva formacién anormal de hueso nuevo en sitios especificos como
articulaciones sacroiliacas, entesis la columna vertebral y articulaciones periféricas.

Aunque la etiologia de la espondiloartritis no estda completamente dilucidada, factores
genéticos y ambientales influyen en su desarrollo. La hipdtesis genética, el antigeno
leucocitario humano B27 (HLA-B27) inicia una respuesta inflamatoria mediada por células-
T. Segundo, alteracion de la microbiota intestinal (disbiosis). Estudios en humanos han
demostrado la traslocacion de las bacterias intestinales y productos bacterianos a través
de una barrera intestinal alterada a sitios axiales asi como sitios articulares periféricos y
entesis, desencadenando una respuesta inflamatoria. Tercera hipdtesis implica el trauma
repetitivo en las entesis, de individuos genéticamente predispuestos, produciendo
inflamacion neutrofilica y activacion de células proinflamatorias como IL-23, IL-17,y TNF.



Manifestaciones clinicas.

-Dolor lumbar inflamatorio: caracterizado por rigidez matutina prolongado igual 30
minutos, el cual mejora con el ejercicio, y no con el reposo con inicio gradual usualmente
antes de los 45 afios.

-Aproximadamente el 20% de los pacientes cursan con manifestaciones extra-axiales:
artritis periférica (tipicamente afecta articulaciones grandes de caracteristica asimétrica y
oligoarticular), entesitis (30-40%), dactilitis o “dedos en salchicha” (5-7%) o uveitis anterior
(experimentada hasta en un 45% de los pacientes en el transcurso de la vida).

-Manifestaciones extra-musculoesqueléticas: psoriasis (10-15% de los pacientes,
enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa) la cual afecta
un 8% de los pacientes.

Diagndstico.

Es importante determinar si el paciente cursa con caracteristicas de dolor axial inflamatorio
o sintomas como artritis periférica o entesitis asi como busqueda de historia familiar de
EspA (27-30% de paciente positivos a HLA-B27).

Examinar articulaciones periféricas, entesis y dedos en busca de signos de inflamacion
como dolor a la palpacion, hiperemia, hipertermia ademas de estar atentos a las
manifestaciones extra-musculoesqueléticas como eritema escamoso (psoriasis), eritema
ocular, dolor y fotofobia (uveitis).

Estudios de laboratorio como la presencia de HLA-B27 (sensibilidad, 50%, especificidad,
90%) y niveles de proteina C reactiva (PCR) (elevada en =40% de pacientes con EspAax |
sensibilidad, 35% ; especificidad, 91%]) no son diagndstico de espondiloartritis debido a que
el 6% de la poblacién general en Estados Unidos es positiva al HLA-B27, y los niveles
elevados de PCR pueden estar elevados en diversas condiciones como obesidad,
infecciones, y enfermedades inflamatorias inmunomediadas (artritis reumatoide) vy
artropatia por cristales.

La sacroileitis en radiografias: se define cualquier combinacion de esclerosis, erosiones,
disminucién o ensanchamiento, o fusion de la articulacién sacroiliaca., debido a que la
sacroileitis puede tardar hasta 10 afios en aparecer en las radiografias, una radiografia
negativa no descarta la presencia de EspA.



La resonancia magnética de las articulaciones sacroiliacas se debe de realizar si el
diagnostico no se puede establecer con las caracteristicas clinicas y radiograficas y el
contraste no es requerido al menos que exista duda de infeccién o malignidad. Se deben
incluir cortes semicoronales de la porcidn cartilaginosas de la articulacion sacroiliaca, debe
incluir secuencias T1 las cuales muestras lesiones como recambio graso de la medula
Osea, erosiones y anquilosis, ademas de secuencia STIR que demuestras lesiones
inflamatorias como edema éseo(sugestivo de proceso inflamatorio, pero también puede
observarse en corredores sanos hasta un 35%), capsulitis, entesitis y liquido articular.

Tratamiento.

Primera linea: son los anti-inflamatorios no esteroides (AINE). Sin embargo, de acuerdo a
una encuesta de 842 con EspA, solo el 19.1% reportaron control sintomatico.

Las guias ACR y EULAR recomiendan terapia fisica (fortalecimiento muscular, mantener
rango de movimiento y postura), excepto en los pacientes con fusién espinal.



Los farmacos modificadores de la enfermedad pueden ser utiles para tratar artritis
periférica, uveitis o enfermedad inflamatoria intestinal, pero estos y los glucocorticoides
deben ser evitados en manifestaciones axiales.

La mayoria de los pacientes (>= 75%) requerirdn tratamiento con agentes biolégicos o
farmacos modificadores sintéticos dirigidos como: anti-TNF, agentes anti-IL17, o
inhibidores JAK.

La terapia biolégica con anti-TNF o anti-IL-17 es considerada la segunda linea de
tratamiento, después de la respuesta suboptima a dos diferentes AINEs a dosis maxima por
dos meses. A pesar de la eficacia de los agentes anti-TNF, 13-68% de los pacientes no
responderan o tendran una respuesta disminuida a través del tiempo, debido a la formacion
de anticuerpos o por razones no claras.

Las guias ACR/SPARTAN/SAA del 2019 consideran a los agentes anti-L7 (secukinumab,
ixekizumab) como tercera linea. El nuevo agente bimekizumab que bloquea IL-17-A e IL17F,
ha mostrado eficacia y seguridad similar a otros agentes anti-IL17A. Las contradicciones
absolutas para usar anti-IL17 incluyen enfermedad inflamatoria intestinal e infecciones.

Los inhibidores JAK (tofacitinib y upadacitinib) fueron aprobados por la FDA en el 2022.
Tofacitinib esta indicado solo para enfermedad radiografica, upadacitinib esta aprobado
tanto para enfermedad radiografica y no radiografica. Estas moléculas si estan indicados
en el tratamiento con enfermedad inflamatoria intestinal (tofacitinib: colitis ulcerativa;
upadacitinib: enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa).




Comorbilidades y Prondstico.

En una revision sistematica y metaanadlisis que incluydo 119 427 pacientes, las
comorbilidades mdas prevalentes fueron: hipertension (23%), enfermedad cardiovascular
(12%), depresioén (11%).

En otro meta-analisis mostré que pacientes con EspA presentaron riesgo elevado para
fibrilaciéon auricular (RR: 1.85, 95%, 1C:1.15-2.98) y bloqueo auriculoventricular (OR: 3.46,
95%, 1C:1.09-10.39) comparado con la poblacién general. La disminucién de la densidad
O0sea también es frecuente en pacientes con EspA debido a la inflamacion crénica.

Conclusiones.

La EspA es una patologia inmunomediada que afecta a individuos jovenes y tiene una gran
repercusion a nivel sociolaboral por eso la importancia de establecer un dia al afio para
realizar campafias de concientizacién. Es importante puntualizar que principalmente afecta
el esqueleto axial y articulaciones sacroiliacas pero también se puede asociar con
manifestaciones extra-articulares como uveitis, psoriasis y enfermedad inflamatoria
intestinal.

Las metas del manejo de la EspA es el control sintomatico, mejorar la funcionalidad, reducir
o interrumpir la progresion radiografica y prevenir complicaciones como osteoporosis y
fracturas.
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LA IMPORTANCIA DE LAS MANOS
EN LA HISTORIA DE LA*ME

&

Conmemorando el Dia Mundial de
la Higiene de Manos
5 de mayo

Dra. Brenda Paola Sdenz Davila

El 5 de mayo se conmemora el Dia Mundial de la Higiene de Manos, se
celebra desde el ano 2009, cuando fue establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) a través de la campana "SALVA VIDAS: Limpiese
las manos", una iniciativa destinada a concienciar sobre la relevancia del
lavado de manos en la prevencion de enfermedades (OMS, 2023).

El lavado de manos es una de las medidas fundamentales en la prevencion
de infecciones dentro del ambito médico, iniciando en el siglo XIX, en 1822
con el farmacéutico francés Labarraque, quien demostr6 que las soluciones
de cloro y sodio actuaban como desinfectantes eficaces y, en 1825, se
propuso el lavado de manos como una estrategia para evitar enfermedades
pestilenciales. Posteriormente, en 1843, Oliver Wendell Holmes sugirio que
las manos podian ser un vector clave en la diseminacion de la fiebre
puerperal, apoyado por Ignaz Semmelweis en 1846, quien descubrio su
impacto al observar una disminucion en la mortalidad materna por fiebre
puerperal; sentando las bases para el desarrollo de medidas de antisepsia y
control de infecciones que hoy son fundamentales en la atencion a la salud
(Serjan & Saraceni, 2005).



En la década de 1860 a Joseph Listerse se le reconocio6 el lavado de manos
como una medida indispensable en la prevencion de infecciones gracias a
sus estudios sobre antisepsia quirargica y, posteriormente, respaldados con
la teoria microbiana de Louis Pasteur de 1861 y su aplicacion a la medicina y
la cirugia (Lister, 1867, Pasteur et al., 1878). Hasta hoy en dia la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) han desarrollado guias especificas para
el lavado de manos en entornos hospitalarios, destacando su papel en la
reduccion de infecciones asociadas a la atencion médica (World Health
Organization, 2009). Desde entonces, la higiene de manos ha evolucionado
con la introduccion de guias y protocolos internacionales que refuerzan su
importancia. Siendo un factor fundamental, en la lucha contra
enfermedades como COVID-19, haciendo que su rol siga siendo vital (OPS,
2021).

La importancia del lavado de manos radica en su eficacia para prevenir la
transmision de patogenos en hospitales y consultorios, disminuyendo las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS), demostrando que la
higiene de manos adecuada reduce significativamente la incidencia de
infecciones del torrente sanguineo, neumonias y otras enfermedades
nosocomiales (Pittet et al., 2000). A pesar de esto, la adherencia a esta
practica aun representa un desafio en muchas instituciones de salud, lo
que resalta la necesidad de reforzar la educacion y la supervision en los
profesionales sanitarios, por lo que la celebracion anual de un dia mundial
dedicado a la concienciacion sobre la importancia de mejorar la higiene de
las manos en la atencion sanitaria, ha logrado la elaboracion de
herramientas y material para la mejora de la higiene de las manos,
ayudando a poner en practica estrategias para la mejora y el
mantenimiento de la higiene de las manos dentro de la atencion de salud.



Debemos de tomar en cuenta que esta medida
impacta directamente en las vidas de los
pacientes que atendemos dia a dia, pero
también sobre el gasto de recursos en materia
de salud, tomando en cuenta que “mejorar la
higiene de las manos en los entornos de la
atencion de la salud ahorra aproximadamente
USS 16,5 en gastos de atencion de salud por
cada dolar (USS) invertido” segtn lo refiere la
OMS en 2023. Ademas, en México es el pilar
fundamental de la lucha contra la transmision
de patogenos relacionada con la atencion de la
salud a través de las manos referida por el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de i
los Trabajadores del Estado (ISSSTE, 2022).

Para esto es importante no solo enfocarnos en dar a conocer las técnicas
de lavado e higiene de manos, si no también en fomentar el uso de
mecanismos de medicion y evaluacion que nos permitan valorar el impacto
en la prevencion de las IAAS, los cuales toman en cuenta las facilidades de
acceso a elementos que permitan la higiene de manos como gel
desinfectante, lavabos, agua limpia, jabon, entre otros; asi como la eficacia
y tolerabilidad cutanea de los productos que se utilizan para estos medios.
Por otro lado, la continua capacitacion del personal hospitalario y la
realizacion de inspecciones periddicas que permitan hacer una
retroalimentacion a los profesionales sanitarios que permitan tener a
personas encargadas de la gestion del programa de higiene de las mano y
modelos de comportamiento con respecto a la misma, recordando a los
demas lo importante que es esta medida (OMS, 2021).

Por lo anterior en este Dia Mundial de la Higiene de Manos es importante
recordar que esta practica esencial sigue siendo un pilar en la prevencion
de infecciones y la seguridad del paciente, lo largo de la historia, la higiene
de manos ha evolucionado hasta consolidarse como una estrategia
indispensable en la atencion médica, sin embargo, su eficacia depende no
solo de la disponibilidad de insumos adecuados, sino también del
compromiso de los profesionales de la salud y de la implementacion de
estrategias educativas y de monitoreo continuo para no solo proteger
vidas, sino también para optimizar los recursos sanitarios, reforzando la
importancia de seguir fortaleciendo esta practica en todos los niveles de
atencion.
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DIA MUNDIAL DEL ASMA

6 DE MAYO

Dr. Eduardo Antonio Lara Pérez
Presidente y director general “Médicos Unidos por México”
Académico titular: Academia Mexicana de Pediatria

Para conmemorar el dia del asma, me gustaria recordar algunos datos histdricos
sobresalientes: Hipdcrates (460-320 AC) fue el primero en definirla como respiracion
entrecortada, aunque asma significa “Jadeo”, Le siguié Galeno (129-216 DC) que
describié al asma como una afectaciéon bronquial e intento clasificarla, posteriormente
en la edad media Maimonides (1135-1204) escribié un tratado sobre el asma para el
sultan de Egipto, recomendando cambios en la dieta y la influencia del entorno para
aliviar los sintomas, igualmente, Paracelso (1493-1541) sugirié que el asma podia tener
una relacién con factores emocionales y psicoldgicos.

Durante el Siglo XVII y XVIII Bernardino Ramazzini (1633-1714) relaciond el asma con
exposiciones ocupacionales, estableciendo asi las bases del concepto de asma
ocupacional, Sir John Flovyer (1649-1734) fue el primero en describir el asma como una
enfermedad recurrente y recomendod la medicién del pulso y la temperatura como parte
del diagndstico, William Cullen (1710-1790) clasificé el asma como una enfermedad
nerviosa lo que influyd en la creencia de que podia tener un origen emocional.

"




En los Siglos XIX y XX Henry Hyde
Salter (1823-1871) escribié uno de los
primeros tratados clinicos que
describia el asma como una
enfermedad inflamatoria de las vias
respiratorias, para 1873 Jean-Martin
Charcot relacioné el asma con la
eosinofilia estableciendo asi una
conexién con la respuesta inmune. En
el Siglo XX en la década de 1900 se
introdujo la epinefrina como
tratamiento broncodilatador y mas
tarde en los anos 50 los corticoides
revolucionaron el control del asma.

Desde 1993 aparece el GINA (Global
Initiative for Asthma) que se establece
como un consenso mundial sobre el
diagndéstico y tratamiento del asma,
promoviendo enfoques basados en
evidencia.

Siglo XXI Cambio climdtico y asma, en
la actualidad se ha identificado el
impacto del cambio climéatico en la
prevalencia y gravedad del asma con
estudios sobre la contaminacién y los
alérgenos ambientales.

Con estos antecedentes ahora si
hablemos del “Dia Mundial del Asma”
que se celebra cada primer martes de
mavyo, promovido por la Iniciativa
Global para el Asma (GINA, por sus
siglas en inglés) desde 1998; Su
objetivo es concientizar sobre esta
enfermedad crénica que afecta a méas
de 260 millones de personas en el
mundo y es una de las principales
causas de demanda de atencién en los
servicios de urgencias y por desgracia
de hospitalizacién infantil.

El asma en México segun datos del
Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER), aproximadamente
8.5 millones de mexicanos viven con
asma. Esta cifra representa entre el 5%
y el 12% de la poblacién, dependiendo
de la regién del pais, pero habria que
hacer un paréntesis porque por
desgracia existen muchos casos de
asma no diagnosticado 0 con
diagndsticos erréneos,

El asma puede presentarse en cualquier
etapa de la vida, pero es mas comun en
la infancia, los sintomas incluyen
ataques de tos, dificultad para respirar
y silbilancias, aungue no es una
enfermedad curable, con un
diagndstico y tratamiento adecuados es
posible mantenerla bajo control vy
lograr una buena calidad de vida. Aun
falta mucho por hacer y comprender de
este padecimiento ajustando las metas
y objetivos sin conformarse a que el
paciente no presente cuadros agudos o
crisis, sino a que lleve una vida normal
en la que agregaria como meta la
rehabilitacién funcional pulmonar que
garantizaria una vida plena, sin
limitacién y con mayor expectativa de

vida.




Se ha mencionado mucho que para prevenir crisis asméaticas, las “Guias” recomiendan
evitar factores desencadenantes como humo de tabaco, polvo, pdlenes y contaminantes
ambientales, ademds, seguir las indicaciones médicas y mantener un tratamiento
adecuado son claves para el control efectivo del asma. Pero habria que agregar la
situacion que vivimos ya 9 mil millones de personas, situacién que hemos provocado,
esta sobrepoblacién de la tierra vy como resultado el incremento en la atmosfera didoxido
de carbono por 2.4 billones de toneladas, hecho que ha provocado el “cambio climatico”
que nos afecta a todos los humanos pero en especial a los asmaticos, eso incluye:
incendios forestales, erupciones volcdnicas, humo de fabricas, autos o camiones de
combustion y en fin practicamente todo que deja una huella de carbono.

Tomando en cuenta estas observaciones tenemos que implementar una concientizacién
en este dia del asma, que para lograr el control de esta enfermedad no debemos aislarla
y debemos promover una buena alimentacién, ejercicio fisico y rehabilitacién
respiratoria, podriamos agregar que todos no solo los asméaticos podriamos ayudar para
detener el cambio climdatico con pequefias acciones personales que marcarian una gran
diferencia como son: no desperdiciar el agua, sobre todo la potable (tenemos menos del
1% del agua total del planeta), tener una cultura de lo natural, evitar alimentos
procesados y bebidas endulzadas que solo traen consigo enfermedades croénicas vy
malgasto de nuestros recurso, Tan féacil seria esto, simplemente con una iniciativa que
lance en la Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana #YoSoloTomoAgua, el
decir v hacer solo esto como compromiso personal ayudara a mantenernos sanos y
contribuiremos al cambio climéatico, influyendo ademdas con las siguientes
generaciones..;jaceptas el reto?. Claro que pensaran ;que tiene que ver con el asma y su
control?, la respuesta es facil... todo y en todo tiene que ver.




Asi que es bueno tener guias del manejo del asma, aprovechar la utilizacién de
herramientas para llevar el control médico (espirometria y registro subjetivo del
control del asma), enseflar a nuestro pacientes a utilizar en su casa la flujometria para
que en su autocontrol puedan identificar factores desencadenantes, vy utilizar
consciente y congruentemente el tratamiento que corresponda, sugerido por su
medico.

El asma es un padecimiento respiratorio pero debe promoverse la salud fisica, mental y
social para llevar el mejor control de esta enfermedad. Estoy seguro de que la ciencia y
los cientificos basados en la investigacién nos ofrecerdn cosas que ya estan en fase de
investigacion como el uso de CRISPR (Repeticiones Palindréomicas Cortas Agrupadas vy
Regularmente Espaciadas) y la edicién de genes que no dudaria puedan modificarse en
el genoma del paciente asmatico, mientras eso suceda debemos promover la
alimentacién sana en la embarazada, seno materno exclusivo al menos por 3 a 6 meses,
promover la salud durante las etapas de la vida con alimentacién natural y llena de
verduras vy frutas, hacer ejercicio fisico, favorecer la buena dindmica familiar, escolar
y social. por ultimo llevar las indicaciones de su médico tratante en el manejo de su
asma.




DIA
MUNDIAL
DE LA
SALUD
MATERNA ®

Dra. Rocié Crespo Alvarado




10 pilares esenciales para una
maternidad saludable y plena

Querida amiga, querido amigo, hoy quiero hablarte desde el
corazén. como ginecdloga con una década de experiencia, he
acompanado a muchas mujeres en su camino hacia la maternidad.
Cada historia es Unica, pero todas comparten algo en comun: el
deseo profundo de bienestar, tanto para la madre como para el
bebé. El 7 de mayo celebramos el Dia Mundial de la Salud Materna,
un recordatorio de que cuidar de una madre es cuidar de la
humanidad misma, Ila maternidad es un viaje hermoso, pero
también desafiante.

Por eso, quiero compartir contigo los 10 pilares esenciales para una
maternidad saludable y plena.

1. Salud emocional: El pilar invisible pero fundamental

El embarazo no solo transforma el cuerpo, también el alma. Es
normal sentir miedo, ansiedad o dudas. Hablarlo, pedir apoyo y
conectar con nuestra intuicion nos ayuda a vivir la maternidad con
mas paz. Una madre emocionalmente sana transmite seguridad y
amor a su bebé.

2. Controles prenatales: El mejor regalo para ti y tu bebé
Cada consulta médica es una oportunidad de asegurarnos de que
todo va bien. A través de ultrasonidos, analisis y chequeos, podemos

detectar cualquier sefial de alerta a tiempo. La prevencién es clave
para una gestacion segura.

3. Alimentacion consciente: Nutriendo dos vidas

Lo que comes no solo te alimenta a ti, sino también a tu bebé. Una dieta rica en proteinas,
vitaminas y minerales es esencial. El 4cido félico, el hierro y el calcio son indispensables para el

desarrollo del pequeno ser que crece en tu interior.

4. Movimiento y ejercicio: El cuerpo en armonia

Caminar, hacer yoga prenatal o nadar son actividades que fortalecen el cuerpo, mejoran la
circulacion y ayudan a aliviar molestias como el dolor de espalda. El movimiento es vida y el

cuerpo agradece cada paso que das.



5. Sueio reparador: Descansar es un acto de amor
propio

Dormir bien durante el embarazo puede ser un reto, pero
es fundamental. Un suefio de calidad reduce el estrés,
equilibra las hormonas y favorece un parto mas
tranquilo. Un pequeno ritual antes de dormir, como una
infusidn o una meditaciéon, puede marcar la diferencia.

6. Conexion con el bebé: Amor desde el vientre

El vinculo con tu bebé comienza mucho antes del
nacimiento. Hablale, cantale, ponle musica, acaricia tu
vientre. Tu voz y tu energia son la primera caricia del
mundo para él. La conexién madre-bebé es un lazo
sagrado.

7. Salud mental: No estas sola

Después del parto, muchas mujeres experimentan
tristeza, cambios de humor o incluso depresién posparto.
Hablarlo, pedir ayuda y rodearte de una red de apoyo es
vital. Ser madre no significa ser perfecta, sino aprender a
cuidarte para poder cuidar.

8.Preparacion para el parto: Conocimiento que
empodera

Informarse sobre el parto ayuda a perder el miedo.
Entender coémo funciona tu cuerpo, conocer las opciones
disponibles (parto natural, cesarea, analgesia) y planificar
el nacimiento con respeto y amor hace toda la diferencia.

9. Lactancia materna: Un regalo de vida

Amamantar es una experiencia Unica, pero no siempre
facil. Informarte, rodearte de apoyo y, sobre todo, no
juzgarte si el proceso es dificil, es clave. Recuerda que lo
mas importante es que tanto tu como tu bebé estén
bien.

10. Espiritualidad y plenitud: Maternar con el alma

Ser madre es un acto de creacién divina. Es un portal
entre el cielo y la tierra. Més alld de los cuidados fisicos, la
maternidad es una oportunidad de crecimiento
espiritual, de entrega y de amor incondicional. La salud
materna no solo se trata del cuerpo, sino también del
espiritu.




Querida mujer, la maternidad es un sendero lleno de luces y sombras, de dudas y certezas, de
risas y lagrimas. Pero al final, cada experiencia nos transforma y nos hace mas fuertes.

Cuidarnos como madres es un acto de amor propio y un legado para las generaciones futuras. No
estamos solas en este camino, somos parte de una red de mujeres, de madres, de almas que se
acompafian mutuamente.

Hoy, en el Dia Mundial de la Salud Materna, recordemos que la mejor madre no es la perfecta,
sino la que ama, la que se cuida y la que, con cada latido, elige vivir en plenitud.

Con todo mi carino, tu amiga

Dra. Chio Crespo

Juan Enriquez 970 entre 20 de Noviembre y Carmen Serdan Col. Zaragoza
Veracruz, Ver
Teléfono citas 229 172 4253
Teléfono urgencias 2291360734



EN FINCA MONARCA, CADATAZA CUENTA UNA
HISTORIA.

NUESTRA PASION POR EL CAFE COMIENZA ENEL
ORIGEN: SELECCIONAMOS LOS MEJORES GRANOS DE
TODO EL MUNDO, CULTIVADOS CON ESMERO Y
RESPETO POR LA TIERRA.

QUEREMOS OFRECERTE UNA EXPERIENCIA UNICA EN
CADA SORBO.
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Contamos con envios locales y nacionales.
iHaz tu pedido hoy!
Mas informacion: 2299037869
Punto de venta:
Casa del Artesano:

-Canal #624 entre Independencia y Zaragoza, Col.Centro, Veracruz,Ver
-Plaza Américas local 3B (frente a Banamex y contra esquina del Vips), Boca del rio, Ver.
Contacto:
mail: fincamonarcacafe@gmail.com
Facebook: Finca Monarca
Instagram: finca.monarca



10 DEMAYO
DIA MUNDIAL DEL LUPU

Dra. Monica Macias Palacios
Reumatologia

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

DEFINICION Y PREVALENCIA

El lupus eritematoso sistémico (LES), es una enfermedad autoinmunitaria que puede
afectar organos, tejidos y células por adherencia de diferentes autoanticuerpos vy
complejos inmunes.

Al parecer la primera definicion de la enfermedad la hizo Hipdcrates (460 a 375 A.Q),
llamandola Herpes esthiomenos o dermatosis persistente. Hebermus de Tours aplico el
termino de Lupus a una enfermedad de la piel en 916 a.C. y en 1872 Kaposi subdividi6 el
Lupus en discoide y Sistémico, introduciendo el concepto de enfermedad sistémica con
desenlace potencialmente fatal.

El 90% de los casos corresponde a mujeres en edad reproductiva (20 a 40 afios), pero
existe predisposicion en ambos sexos, en todas a las edades y en todos l0s grupos étnicos.
El genero masculino se asocia a enfermedad mas agresiva a mayor incidencia de dafio
renal. El inicio después de los 50 afios suele tener un curso mas benigno y menos
incidencia de afeccion renal.




La prevalencia en Estados Unidos es de 15 a 50 por 100,000; mas de 250,000 personas, en
México se ha reportado una prevalencia de 0.06, existen diferencias sustanciales de la carga
de la enfermedad en diferentes poblaciones y diferentes paises, por ejemplo, es mayor en
personas de ascendencia afroamericana con una incidencia y prevalencia de mas de 2 veces
a diferencia de la poblacion caucasica. Aun entre poblaciones «hispanicas», que es como
suele agruparse a los latinoamericanos en los estudios clinicos, existen importantes
diferencias en la presentacion de la enfermedad.

La enfermedad tiene caracteristicas propias en los distintos grupos étnicos, tal como se ha
informado en cohortes como LUMINA (estudio longitudinal de seguimiento y desenlace en
Lupus) y GLADEL (Grupo Latino Americano de Lupus) . Los mestizos tienen formas graves,
con mayor frecuencia de glomerulonefritis, mayor mortalidad y mayor dafio acumulado.
Asimismo, algunas manifestaciones, tales como las neuropatias desmielinizantes y la mielitis
transversa, son mas frecuentes en poblaciones latinoamericanas, pero suelen responder
mejor al tratamiento que las poblaciones caucasicas.

La supervivencia a 4 afios en 1950 era del 50%, actualmente alcanza un 80% a los 15 afios.
FACTORES GENETICOS Y EPIDEMIOLOGICOS:

-Como el 90% son mujeres, se intentd atribuir a las hormonas femeninas un papel
importante en el desarrollo de la enfermedad, por el contrario, las hormonas masculinas y el
cromosoma Y proveen un efecto protector. Incluso se han realizado estudios en mujeres
postmenopausicas que reciben terapia de sustitucion con estrogenos conjugados vy
progesterona, reportando un aumento en el riesgo de padecer la enfermedad en ellas en
comparacion con las que no recibieron hormonas. Se ha demostrado que los estrogenos
pueden modular la activacion de los linfocitos.

-Por otra parte, se sabe que numerosos farmacos son capaces de inducir una variante del
lupus llamado Lupus farmacoldgico (Lupus like), principalmente quinidina, procainamida e
hidralazina por mencionar algunos. En esta forma de lupus, las manifestaciones
dermatoldgicas y articulares son frecuentes y las manifestaciones renales y neurolégicas son
raras.

-Usualmente se relaciona el antecedente de enfermedades virales con sintomas similares en
un periodo previo a la aparicion del Lupus, por lo que se ha convertido en un reto el
identificar el agente causal en particular, hasta la fecha se ha podido asociar a Epstein-Barr
con una asociacion temporal entre esta infeccion y la aparicion de las manifestaciones
lUpicas.




-La radiacion ultravioleta es el factor ambiental mas ligado a lupus y provoca exacerbacion
en el 70% de los pacientes al incrementar la apoptosis de los queratinocitos y otras células o
al alterar el DNA vy las proteinas intracelulares de manera que se tomen antigénicas. La
fotosensibilidad es un criterio del Colegio Americano de Reumatologfa para la clasificacion
de la enfermedad, demostrando con esto la importancia de este factor ambiental.

-El factor genético es importante pero no suficiente para causar la enfermedad, la tasa de
coincidencia en gemelos monocigotos es de 25% aproximadamente y 2% en gemelos
dicigotos. Se ha determinado que padecer Lupus es mas frecuente (hasta 10 veces) en los
familiares de los pacientes con LES que en la poblacion general. Se ha demostrado
asociacion de LES con antigenos de Histocompatibilidad clase 2 (HLA-DR2 y DR3) tanto en
raza blanca como en raza negra; asi como con enfermedades hereditarias por deficiencia de
complemento: C1, C4, C2,. C5 y C8. También se han ligado a genes del complejo mayor de
histocompatibilidad tipo 1 (HLA ATy HLA B8), estos genes se asocian con un mayor riesgo
para desencadenar una respuesta inmune contra antigenos propios y padecer esta
enfermedad.

DIAGNOSTICO:

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune compleja con
caracteristicas clinicas variables. Las manifestaciones del LES estan asociadas a multiples
autoanticuerpos, con la consiguiente formacion y deposicion de inmunocomplejos y otros
procesos inmunes. Esta compleja presentacion clinica y patogenia hacen que sea una
enfermedad dificil de comprender y definir. Los criterios de clasificacion son esenciales para
la identificacion de grupos relativamente homogéneos de pacientes para su inclusion en
estudios de investigacion y ensayos. Los criterios de clasificacion del LES publicados en 1982
por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) y su revision de 1997 se han utilizado en
todo el mundo.

Desde entonces, nuestra comprension de la enfermedad ha avanzado. Se describieron otras
manifestaciones cutaneas especificas, se comprendieron mejor algunos sintomas clinicos y
las pruebas inmunoldgicas, como la disminucion de los niveles de componentes séricos del
complemento C3 y C4 y las pruebas de anticuerpos anti-32-glicoproteina |, entraron en la
practica clinica habitual. Una mejor comprension de la afectacion del sistema de érganos,
como las anomalias mucocutaneas. Los criterios de clasificacion de la Colaboraciéon Clinica
Internacional del Lupus Sistémico (SLICC) de 2012 afiadieron manifestaciones
mucocutaneas y neuropsiquiatricas, hipocomplementemia y nuevas pruebas de anticuerpos
antifosfolipidos; y se refinaron las definiciones de criterios. Los criterios del SLICC
enfatizaron que el LES es principalmente una enfermedad de autoanticuerpos, que requiere
la presencia de al menos un criterio inmunolégico.




Se caracterizo a la nefritis lUpica corroborada por biopsia, con anticuerpos antinucleares
(ANA) o anticuerpos contra el ADN bicatenario (dsDNA) como suficiente para poder
clasificarla como LES. A pesar de lograr su objetivo de aumentar la sensibilidad, los criterios
SLICC tienen menor especificidad que los criterios ACR de 1997.

Se considero que los criterios que existian para la clasificacion de LES funcionan mejor en
los pacientes con enfermedad de larga duracion que en los de nueva aparicion por lo que
en 2019 se publicaron los nuevos criterios de clasificacion por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) y la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) para el LES, incluyen
ANA positivos al menos una determinacion como criterio de entrada obligatorio; seguido de
criterios  ponderados aditivos agrupados en 7 dominios clinicos (constitucional,
hematoldgico, neuropsiquiatrico, mucocutaneo, serosas, musculoesquelético, renal) y 3
inmunoldgicos (anticuerpos antifosfolipidos, proteinas del complemento, anticuerpos
especificos del LES), y ponderados del 2 al 10. De cada dominio se otorgan los puntos del
item mas alto (en caso de tener dos ftems).

Se considera que los pacientes cumples criterios de clasificacion si acumulan >10 puntos.
Estos criterios tienen una sensibilidad del 96,1% y una especificidad del 93,4%.

Criterio de Entrada:
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Los pacientes deben tener > 10 puntos para ser clasificados como LES,

si se cumple el criterio de entrada




Se caracterizo a la nefritis lUpica corroborada por biopsia, con anticuerpos antinucleares
(ANA) o anticuerpos contra el ADN bicatenario (dsDNA) como suficiente para poder
clasificarla como LES. A pesar de lograr su objetivo de aumentar la sensibilidad, los criterios
SLICC tienen menor especificidad que los criterios ACR de 1997.

Se considero que los criterios que existian para la clasificacion de LES funcionan mejor en
los pacientes con enfermedad de larga duracion que en los de nueva aparicion por lo que
en 2019 se publicaron los nuevos criterios de clasificacion por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) y la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) para el LES, incluyen
ANA positivos al menos una determinacion como criterio de entrada obligatorio; seguido de
criterios  ponderados aditivos agrupados en 7 dominios clinicos (constitucional,
hematoldgico, neuropsiquiatrico, mucocutaneo, serosas, musculoesquelético, renal) y 3
inmunoldgicos (anticuerpos antifosfolipidos, proteinas del complemento, anticuerpos
especificos del LES), y ponderados del 2 al 10. De cada dominio se otorgan los puntos del
item mas alto (en caso de tener dos items).

Se considera que los pacientes cumples criterios de clasificacion si acumulan >10 puntos.
Estos criterios tienen una sensibilidad del 96,1% y una especificidad del 93,4%.

TRATAMIENTO

No hay un tratamiento general para el LES debido a lo heterogéneo de su comportamiento y
el manejo debe individualizarse con base en las caracteristicas del paciente y la actividad de
la enfermedad e incluso con la posibilidad de acceso a algunos farmacos como las terapias
biolégicas (Rituximab, Belimumab y anifrolumab). El tratamiento se basa en el uso de
glucocorticoides (GC), antiinflamatorios no esteroideos (AINE), antimalaricos y diversos
inmunosupresores-inmunomoduladores (metotrexato, leflunomida, azatioprina,
micofenolato de mofetilo, ciclosporina, ciclofosfamida). Con estos tratamientos se ha
mejorado notablemente el prondstico de los pacientes, aunque pueden ser frecuentes las
recaidas, asi como, en algunos casos, la falla terapéutica. Es necesario vigilar la toxicidad de
dichos farmacos. El objetivo del tratamiento es alcanzar la remisién (ausencia de actividad
clinica percibida) o, por lo menos, llevar al paciente a la actividad minima posible que
permita suspender los inmunosupresores y los GC o, por lo menos, mantenerlos en las
dosis mas bajas posibles para asf evitar l0s efectos adversos asociados a ellos-
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Dia Internacional de la Enfermeria
12 de mayo

N Nl

Cada 12 de mayo conmemoramos el Dia Internacional de la Enfermeria, una fecha que
celebra la labor incansable, humana y esencial de los profesionales de enfermeria, cuyo
compromiso constituye uno de los pilares fundamentales del sistema de salud.

La enfermeria no solo representa técnica y conocimiento, sino también empatia, cuidado y
acompanamiento en los momentos mas vulnerables del ser humano. Son quienes estan
presentes desde el nacimiento hasta el final de la vida, brindando atencién con
profesionalismo, sensibilidad y dignidad.

En un contexto de desafios sanitarios constantes, reconocer el valor de la enfermeria es
también una invitacion a fortalecer su formacién, garantizar condiciones laborales dignas y
fomentar su participacion activa en la toma de decisiones clinicas y administrativas.

Desde la Gaceta del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz, rendimos homenaje a cada

enfermera y enfermero que, con entrega y vocacion, transforma cada dia la atencion en
salud.

Reconociendo la vocacion, el compromiso y
el corazon de la enfermeria
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12 DE MAYO

DIA MUNDIAL DE LA
FIBROMIALGIA

Dra. Rosa Rebeca Vargas Ramon

Reumatologa.

Fibromialgia: Enfoque Clinico
para Profesionales de la Salud

La fibromialgia es un trastorno del
procesamiento de la via del dolor,
caracterizado por
musculoesquelético
generalizado, acompanado de
fatiga, trastornos del suefio,
disfuncién cognitiva, alteraciones
gastrointestinales vy

dolor
cronico vy

sintomas
afectivos entre otros.

Su etiologia es multifactorial y su
diagnoéstico es
representa un reto frecuente en la
practica médica. Esta condicidn,
aunque no genera dafo estructural
en los tejidos, impacta de manera

clinico, lo que

significativa en la calidad de vida
del paciente.

Epidemiologia

e Prevalencia estimada: entre el
2% v el 4% de la poblaciéon
mundial. Se considera que esta
subestimada, en registros
mexicanos la prevalencia ronda
del 8 al 12%.

e Predominio en mujeres

(relacion 8:1 frente a los

hombres).

e Incidencia maxima entre los 30
y 50 pero se puede
presentar desde la infancia.

anos,

e Alta asociacion con otras
comorbilidades: trastornos
afectivos, ansiedad, sindrome

de fatiga cronica, sindrome del
intestino irritable, entre otros.




Fisiopatologia:

La fibromialgia se considera una disfuncién del procesamiento central del

dolor:

e Sensibilizacion central : aumento de la respuesta a estimulos
nociceptivos (hiperalgesia) y no nociceptivos (alodinia).

e Alteracion en neurotransmisores : disminuciéon de serotonina y

dopamina; aumento de sustancia P y glutamato.
Disfunciéon autonémica y eje hipotalamo-hipo6fiso-adrenal (HHA).
Factores genéticos y epigenéticos .

Criterios de diagnostico:

El

diagnostico es clinico y se realiza por exclusién al no evidenciarse

alteraciones estructurales que justifiquen los signos y sintomas. Estos son

los

criterios diagnosticos mas reciente: Colegio Americano de

Reumatologia (ACR) 2016.

Dolor generalizado que se estima con una puntuacion del indice de
dolor generalizado WPI por sus siglas en ingles (Widespread pain index)
y escala de severidad del sintoma SS también por sus siglas en ingles
(symptom severity scale). Clasifica si tiene WPI 2 7y SS 25, 0 WPI 4-6y
SS 29.

Duracion de los sintomas =3 meses.

Ausencia de otro trastorno que expresa el dolor.




[ndice de Dolor Generalizado, IDG/Widespread Pain Index , WPI
IDG = 0-19




SS (Symptom Severity Scale) : intensidad de fatiga, suefio no reparador y
sintomas cognitivos (de 0 a 12).

Indice Severidad de Sintomas /Symptom Severity Score

55-1=0-9

Indigue &l nivel de severidad de los siguientes sintomas durante la witima semana.

W | e D

Ningun probiema

De leve a moderado, generalmente intermitente

Fatiga |1 ]&
Suefiono reparador | 0 | 1 | 2
Trastornos D|1)|2
cognitivos

L

| De moderado a considerable, frecuente y de intensidad moderada
Severo, persistente, generalizado, con imterferencia en las actividaces diarlas

Indice Severidad de Sintomas /Symptom Severity Score

Senale cuales de los sigulentes sintomas padece habitualmente:

55-2=0-3

5in sintomas = 0; Entre 1 v 10 sintomas, puntia 1; De 11 a 24 sintomas, puntia 2; 25 o

mas, puntua 3

Dolor muscular

Picores
Visidn borrosa
Urticaria

Vomitos

Dolor de cabeza
| Dolor toracico

Ansiedad

Mareos

Insomnioc

Depresion

Estrefimiento
Ciarrea
MNiuseas

Dolor en |a parte alta del
abdomen
Fatiga/cansancio extremo

5. Intestino irritable

Problemas para pensar o de
mamoria

Dolor/ calambres en el abdomen
Respiracion entrecortada

Pitidos al respirar, sibilancias
Fenomeno de Raynaud
Debilidad muscular

Zumbidos en los cidos

lMoratones frecuentes
| (hematomas)
Acider de estomago
Aftas orales (dleeras)
Pérdida o cambios en el gusto

Convulsiones

0Ojo seco

Sequedad bucal

Pérdida de apetito

Erupciones, sarpullido

Bensibilidad al sol

Trastormos auditivos
Entumecimiento, hormiguea
Caida de cabello

Miccion frecuente

Miccion doforosa

Espasmos vesicales
Fizhre




Manifestaciones clinicas:

« Dolor musculoesquelético generalizado (migrante, persistente y
bilateral).

» Fatiga intensa.

e Trastornos del suefio: insomnio, suefio no reparador.

e Disfuncion cognitiva ("fibroniebla"): dificultad para concentrarse,
lentitud mental.

e Sintomas psiquiatricos : depresion, ansiedad, trastornos adaptativos.

e Otros sintomas : parestesias, cefalea tensional, colon irritable,
dismenorrea.

Diagndstico diferencial:

Es fundamental descartar patologias con sintomatologia similares:
e Hipotiroidismo
e Lupus eritematoso sistémico
e Artritis reumatoide
e Espondiloartritis
e Polimialgia reumatica
e Miopatias
o Trastornos del sueno (apnea del sueno, insomnio primario)
e Trastornos depresivos o somatomorfos

Manejo terapéutico:

El tratamiento debe ser multimodal e individualizado, combinando
estrategias farmacolégicas y no farmacolégicas:
1. Terapias no farmacolégicas ( de primera linea):

« Ejercicio aerdbico y de resistencia. ( base del tratamiento), se
recomienda 150 minutos a la semana, cardiovascular de moderada
intensidad (zona cardiaca 2) y de bajo impacto articular.

e Educacioén del paciente y terapia cognitivo-conductual (TCC).

e Técnicas de relajacion, yoga, mindfulness, fisioterapia.




2. Tratamiento farmacoldgico: Se recomienda iniciar a dosis bajas e ir
incrementando cada 4 semanas segun tolerancia de los neuromoduladores.

Antidepresivos triciclicos: amitriptilina.

Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN):
duloxetina, milnacipran.

Neuromoduladores periféricos: pregabalina, gabapentina.

Manejo del dolor en agudo: muchas veces el paciente requiere manejo
del dolor IV o IM, depende de las manifestaciones que tenga se pueden
combinar relajantes musculares, analgésicos, antiinflamatorios. Es
prioritario que paciente regularice el sueno.

Seguimiento y prondstico:

Los prondésticos varian segun el grado de afectacion funcional y el
abordaje multidisciplinario.

El objetivo no es la curacién, sino el control de los sintomas y la mejora
de la funcionalidad.

La educacion continua, el empoderamiento del paciente y el apoyo
psicosocial son claves para el éxito terapéutico.

Conclusiones para el profesional de salud:

La fibromialgia es una entidad clinica valida, con bases neuroldgicas
reconocidas y estudiadas

Su diagndstico temprano y el manejo centrado en el paciente mejoran
los desenlaces funcionales.

La empatia, la validacion del dolor y la comunicacion efectiva son
elementos esenciales en la relacion médico-paciente.
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EL DIA DEL MAESTRO: CELEBRAR A QUIENES TRANSFORMAN VIDAS CON
VOCACION Y ENTREGA

Cada 15 de mayo, México se detiene un momento para rendir homenaje a quienes
tienen en sus manos una de las tareas mas nobles y trascendentes de la sociedad:
educar. Celebrar el Dia del Maestro no es solo una tradicién, es una necesidad para
reconocer el impacto profundo que hombres y mujeres docentes dejan en la vida de
cada estudiante que pasa por sus aulas.

Desde el primer dia de clases, un maestro se convierte en guia, modelo, consejero v,
muchas veces, en un faro de esperanza. Mas alld de ensenar formulas o fechas
histéricas, ensefian a pensar, a sonar, a descubrir el mundo y a construirlo desde el
conocimiento y los valores. Un buen maestro no solo transmite saberes, sino que inspira
vocaciones, despierta talentos y deja huellas imborrables.

Ser maestro es mucho mas que dar clases. Es planear, preparar, corregir, acompanar. Es
levantarse cada dia con el compromiso de formar personas, muchas veces en contextos
dificiles, con pocos recursos y muchas exigencias. Es estar presentes en la vida de ninas,
ninos y jovenes, aun cuando la sociedad no siempre lo reconoce como merece.

Cada historia de superacion, cada estudiante que logra romper un ciclo de pobreza, cada
joven que encuentra su vocacioén, casi siempre tiene detras a una maestra o un maestro
que creyo en él o en ella cuando nadie mas lo hizo



MAESTROS DE BATA BLANCA

Los médicos que también ensefian.

En hospitales y clinicas, también habitan maestros. Son los doctores que, mas alla de
curar, ensenan. Dia a dia, en los pasillos, quiréfanos y consultorios, comparten su
conocimiento con becarios, internos, residentes y estudiantes de medicina. Forman no
solo con libros, sino con experiencia, con ética, con paciencia. Con cada caso clinico, cada

guardia, cada procedimiento, siembran saberes que salvan vidas.

Estos médicos-maestros entregan su vocacion dos veces: una para sanar, y otra para
guiar. Son quienes ensenan a ver al paciente como ser humano, a tomar decisiones con
responsabilidad, y a nunca dejar de aprender. Gracias a ellos, se forman generaciones de
profesionales de la salud mas preparados y humanos

Conmemorar este dia debe ser también una invitacién a valorar su labor todos los dias
del ano: defender sus derechos, ofrecerles condiciones dignas, formacion continua,
espacios seguros y el reconocimiento social que merecen. No hay futuro sin educacion,
y no hay educacién sin maestros comprometidos.

Gracias por ensefiar con el corazén, por sembrar esperanza, por resistir en contextos
dificiles, por adaptarse, por nunca dejar de creer en el poder transformador de la
educacién. Ustedes no solo forman estudiantes, forman ciudadanos, comunidades,

generaciones enteras.

Y a ustedes, maestros con estetoscopio, gracias por transformar hospitales en aulas de
aprendizaje y ciencia viva. Celebrarlos es honrar a quienes hacen del conocimiento un
acto de amor.



1.:QUE ES LA HIPERTENSION ARTERIAL?

La hipertension arterial se define, como una condicién
meédica caracterizada por un incremento permanente de
los valores de presién arterial: sistolica (PAS) mayor o igual
a 140 mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD) mayor o
igual a 90 mmHg. La hipertension es el principal factor de
riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular, cada
afno ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades
cardiovasculares en la region de las Américas, de las
cuales alrededor de medio millébn son personas menores
de 70 afios, lo cual se considera una muerte prematura y
evitable. La hipertension afecta entre el 20% y 40% de
la poblaciéon adulta de la region y significa que en las
Américas alrededor de 250 millones de personas padecen

de presion alta.

En México, 29.9% de las personas adultas viven con
hipertensién arterial, de acuerdo con datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut).

DR. OSCAR

FAIBRE ALVAREZ
MEDICO INTERNISTA




2;COMO SE DIAGNOSTICA O CUANDO CONSIDERAMOS HIPERTENSO A UN PACIENTE?

El diagnostico de presidn arterial elevada, se basa en el promedio de dos o mas
lecturas de la presion arterial. Las mediciones deben tomarse en diferentes
ocasiones de la misma manera, la primera vez que te controles la presién arterial,
debes hacerlo en ambos brazos para determinar si hay alguna diferencia, después de
ello, se debe usar el brazo que arrojo la lectura mas alta.

Se puede hacer una prueba de control de la presién arterial mas prolongada para
medir la presion arterial en horarios regulares durante seis o 24 horas. Esto se
denomina control ambulatorio de la presion arterial (MAPE), sin embargo, los
dispositivos que se utilizan para la prueba no estan disponibles en todos los centros
meédicos.

3. .COMO SE CLASIFICA:
Existen diversas clasificaciones, establecidas por diferentes grupos médicos a nivel

mundial, cada quien opta por la que se apligue mas a su contexto de atencion
médica. La clasificacién que mas utilizamos en nuestro pais, es la siguiente:

American Heart Presion Sistolica Presion Diastolica
Association

Fstadio 1 130-139 o | 80-89

Fstadio 2 »140 o | =90

Crisis Hipertensiva =180 y/o =120




4;CUALES SON LOS SIGNOS Y SINTOMAS QUE SE PUEDEN PRESDENTAR CON LA
HIPERTENSION?

La mayoria de las personas que padecen de hipertensién arterial no lo saben, porque

no tienen ningun sintoma, pero hay quien puede presentar:

Dolor de cabeza intenso.
Mareo.

Zumbido de oidos.
Sensacion de ver lucecitas.
Vision borrosa.

Dolor en el pecho y/o lumbar.
Tobillos hinchados.

5.:QUE CONSECUENCIAS HAY SINO SE CONTROLA CORRECTAMENTE LA PRESION?

La hipertension arterial, o presién arterial alta, puede causar muchas afecciones

médicas si no se trata. Entre sus consecuencias se encuentran:

Enfermedades del corazon, como ataques cardiacos, insuficiencia cardiaca, y
enfermedades coronarias

Accidente cerebrovascular (ACV)

Aneurismas

Insuficiencia renal

Problemas oculares, como retinopatia

Problemas sexuales, como disfuncién eréctil y menor deseo sexual en mujeres
Demencia

Cambios en la memoria o la comprensién

Sindrome metabdlico

La hipertension arterial es una afeccién crénica que dafa los érganos del cuerpo.

Esto se debe a que la presién arterial alta hace que el corazon bombee con mas

fuerza y trabaje demasiado.

La hipertension arterial a menudo se conoce como el "asesino silencioso" porque

muchas personas no tienen ningun sintoma



6.¢CUALES SON LAS MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS PARA MEJORAR EL CONTROL?

El tratamiento no farmacoldgico para la hipertension arterial consiste en cambios en
el estilo de vida, como:

e Reducir el consumo de sal.

e Hacer ejercicio fisico con regularidad.

e Mantener un peso saludable o bajar de peso.

e Limitar el consumo de alcohol.

e No fumar.

e Dormir de 7 a 9 horas diarias.

e Reducir el estrés.

e Consumir mas frutas, verduras y productos lacteos descremados.
e Aumentar el consumo de potasio.

El ejercicio aerdbico regular, como caminar, trotar, andar en bicicleta, nadar y
bailar, puede ayudar a bajar la presién arterial. También puede ser util el
entrenamiento a intervalos de alta intensidad. El tratamiento no farmacolégico o
prescripcion de estilo de vida saludable debe ser la piedra angular del
tratamiento de todo paciente con riesgo de o diagnéstico de hipertension
arterial.




7.;QUE TRATAMIENTO ES EL MAS RECOMENDABLE?

Se recomienda a todas las personas con presién arterial elevada, hacer cambios para
llevar un estilo de vida saludable.

Si tienes presién arterial elevada y diabetes, enfermedad renal o enfermedad
cardiaca, su médico puede recomendarte medicamentos para la presién arterial.

El tratamiento para la hipertension de grado 1 o grado 2 suele incluir medicamentos
para la presién arterial y cambios para llevar un estilo de vida saludable.

La decisiéon o eleccion del medicamento, va en relacion a las condiciones propias de
cada paciente, como: edad, peso, actividad y otras enfermedades o comorbilidades
presentes, buscando en general la combinacién de medicamentos que simplifiquen el
numero de dosis por dia y se logre un mayor beneficio.

Su meédico hara una evaluacién integral de sus condiciones y decidird que
medicamento o combinacion de medicamentos utilizar, para control sus cifras de
presion arterial y asi limitar el dafio a o6rganos blanco y la aparicion de
complicaciones.

Dr. Oscar Faibre Alvarez.
Médico Internista.
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20 DE MAYO

DIA MUNDIAL DE
LOS ENSAYOS
CLINICOS




¢ QUE SON LOS ENSAYOS CLINICOS?

Los ensayos clinicos son estudios cientificos que se realizan en personas para evaluar la
seguridad y la eficacia de nuevos medicamentos, tratamientos o vacunas. Su objetivo es
comprobar si una intervencion médica funciona y si es segura antes de aprobar su uso
generalizado.

ETAPAS DE LOS ENSAYOS CLINICOS

Fase |
- Participan pocas personas sanas (20-100).
- Se evalla la seguridad, dosis segura y posibles efectos secundarios.

Fase Il
- Involucra a pacientes con la enfermedad (100-300).
» Evalla la eficacia y continla el monitoreo de seguridad.

Fase lII:

« Participan miles de personas (300-3,000 o mas).

- Compara el nuevo tratamiento con los tratamientos actuales o placebo.
- Confirma eficacia, monitorea efectos adversos y recopila mas datos.

Fase IV (postcomercializacion):
* Después de la aprobacidn y venta del medicamento.
« Se estudian efectos a largo plazo, interacciones y eficacia en la practica real.

IMPORTANCIA DE LOS ENSAYOS CLINICOS

Garantizan la seguridad de los medicamentos y vacunas antes de su uso masivo.
Confirman la eficacia en diferentes grupos poblacionales.

Detectan efectos secundarios raros o a largo plazo.

Guian a médicos y autoridades sanitarias en decisiones basadas en evidencia.
Son fundamentales para innovaciones médicas seguras y efectivas.

ESTUDIOS CLINICOS EN VERACRUZ

* Esclerosis miiltiple * Cancer de pulmén * Melanoma * Lupus
= Colitis ulcerativa * Diabetes y obesidad - Diabetes y ERC

Si desea recibir mas informacion acerca de nuestros ensayos clinicos en
Veracruz, no dude en comunicarse con nosotros al teléfono: 229 337 0731

( P FAICIC Centro de Investigacion Clinica,
Av. 16 de Septiembre 11635, Ricardo Flores Magon, Veracruz, Ver.




DIA MUNDIAL SIN

1ABACO

Cada 31 de mayo, la comunidad médica y la sociedad en general se unen para conmemorar el

Dia Mundial Sin Tabaco, una fecha destinada a sensibilizar sobre los efectos perjudiciales del

tabaquismo y a promover politicas eficaces para reducir su consumo.

El tabaco continta siendo una de las principales causas prevenibles de enfermedades y muertes

a nivel mundial. Estd relacionado con afecciones cardiovasculares, enfermedades pulmonares

crénicas, multiples tipos de cdncer y otras condiciones graves. Ademds, su impacto negativo se

extiende al medio ambiente y a la salud de quienes no fuman, pero estdn expuestos al humo.

Sin embargo, los beneficios de dejar de fumar
comienzan casi de inmediato: mejora la
funcién pulmonar, disminuye el riesgo de
infarto, se normaliza la presién arterial y se
incrementa la esperanza y calidad de vida. A
largo plazo, abandonar el tabaco se traduce
en una vida mds plena, con mayor energia,
mejor salud mental y bienestar integral.

Invitamos a todos los profesionales de la salud
a seguir siendo agentes de cambio,
promoviendo la cesacién tabdquica,
informando con empatia y acompaiiando a los
pacientes en este desafio. Cada persona que
deja de fumar es una victoria para la salud
publica




DIA MUNDIAL DE LOS
PACIENTES
TRASPLANTADOS

6 DE JUNIO

La donacion de 6rganos, imperativo
para el Trasplante en México:

Avances, desatios y la experiencia en
el estado de Veracruz



LA DONACION DE ORGANOS:
UN ACTO DE SOLIDARIDAD
QUE TRANSFORMA VIDAS

La donacién de 6rganos es un acto de empatia, solidaridad y amor
hacia aquellas personas que necesitan de un &6rgano para poder
mejorar su calidad de vida. Es un tema que se esta escuchando
cada vez mas comparado con afios anteriores, se tienen un mayor
conocimiento y mas avances que permiten difundir mayor
informacién con el fin de que la poblacion en general se sensibilice
acerca de un tema que todos deberian conocer.

Paises desarrollados cuentan con una tasa de donacién muy alta,
por ejemplo, Espafia, pais numero uno en donacién y trasplante de
6rganos y tejidos donde se cuentan con 40 donadores por cada
milld6n de habitantes, comparado con México donde existe una gran
diferencia con solo 5 donadores por cada millén de habitantes.
Esta diferencia tan significativa parte de la cultura de las distintas
poblaciones asi como su desconocimiento sobre la donacién, por lo
gue uno de los pilares en los que mas se ha trabajado en los
ultimos afios es en la sensibilizacién y difusién de la donacion de
6rganos en las personas.

En el pais se lleva a cabo el primer trasplante de érganos, siendo
de tipo renal en 1963 en el hospital CMN del IMSS siglo XXI; para
1988 se lleva a cabo el primer trasplante de corazén en el CMN del
IMSS la Raza, a la par en el estado de Veracruz se realiza el primer
trasplante renal en el entonces CMN Adolfo Ruiz Cortines, el 23 de
noviembre de 1988, fecha en la cual se realizé el primer
procedimiento de trasplante renal a partir de un donador vivo. La
cirugia estuvo a cargo del Dr. Edmundo Guraieb Barragan, en
colaboracion con el Dr. Jorge Estrada Oros (g.e.p.d.) como
nefrélogo responsable. El primer trasplante renal proveniente de
un donante fallecido se efectué en el afio 2001, y en 2003 se
concretd la primera procuracion de o6rganos en el hospital,
marcando un hito en la consolidacién de su programa de donacidn
y trasplante.



Las distintas unidades médicas, que funcionan en el estado de
Veracruz, con programas de donacion y trasplante, forman parte de
la red de hospitales a nivel nacional que cuentan con el respaldo
juridico tanto publicos, como privados para su funcionamiento,
avalado por la COFEPRIS y el CENATRA. Los programas de Donacidn
son coordinados por un personaje preparado legalmente preparado
y capacitado, no solo en la calidad de atencién médica, sino en la
calidez del entorno hacia la familia que sobrevive a un fallecido y
su duelo, asi también mantiene la difusion continua al interior del
hospital y fuera del mismo, con la finalidad de aculturar a la
sociedad, para asi lograr un cambio generacional en favor de la
donacidén, en el caso del instituto, se operan en colaboracién con la
Coordinaciéon de Donacién de Organos y Tejidos, la cual estd bajo
la responsabilidad del Dr. Elias Bonilla Casas quien, en la ciudad de
Veracruz, junto con sus médicos pasantes de servicio social,
trabaja en la promocion y difusion del conocimiento sobre la
donacién de oOrganos y tejidos entre los derechohabientes,
fomentando asi una cultura de donacién que permita salvar y
mejorar vidas, existiendo en el estado y en las diversas
instituciones publicas y privadas un total de siete coordinadores de
donacién, coordinados y liderados por el centro estatal de
trasplante y con vigilancia permanente de la COFEPRIS

De acuerdo al Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) existen
alrededor de 18,909 personas en lista de espera, de los cuales el
mayor porcentaje corresponde a riién con 15,897 (84.07%)
receptores, seguido de 2,736 para cornea, 144 para higado y 15
para corazon (Registro Nacional de Trasplantes 2025).

En México, durante el afio 2024, se realizaron 3,291 trasplantes de
cornea, 2,723 de riibn y 276 de higado. De este total, nuestro
hospital realizé 98 trasplantes de rifiédn y 54 de cdérnea, lo que
representa aproximadamente el 3.5% del total nacional de
trasplantes renales y el 1.6% de cornea.



A pesar de estos logros, el reto principal contintua siendo la
obtencion de oOrganos y tejidos provenientes de donadores
fallecidos, ya que la mayoria de los trasplantes realizados en
México aun provienen de donadores vivos, especialmente en el
caso del riAén. Esta situacidon refleja una necesidad urgente de
consolidar una cultura so6lida de donacién post mortem, donde las
familias, conscientes de la voluntad de su ser querido, puedan
tomar decisiones informadas y empaticas en momentos de
profundo dolor.

Con este sentido y diligencia, el CENATRA, en coordinacién con las
distintas instituciones médicas en el pais, forma personal exclusivo
para realizar funciones especificas en materia de difusion,
sensibilizacién y promocion de la cultura de Donacion de 6rganos y
tejidos, encaminadas a fortalecer el conocimiento del tema dentro
y fuera de los hospitales, aprovechando los distintos foros de
comunicacién, asi como la asistencia a universidades, escuelas de
formacion media basica y bachillerato; todo esto se realiza los 365
dias del afio. Para esto en cada uno de los hospitales de la zona
conurbada Veracruz-Boca del Rio, publicos o privados que ostenten
una licencia de procuracién o trasplante, mantienen una figura
responsable del programa de Donacion llamada Coordinacion de
Donacién de Organos y Tejidos para efectos de trasplante, asi los
Hospitales como CMN UMAE HE CMN Adolfo Ruiz Cortines del IMSS,
HAEV de la secretaria de salud (ahora IMSS Bienestar), el Hospital
Millenium, el Hospital Regional B Veracruz de Alta especialidad del
ISSSTE, STAR Médica, Hospital de la Beneficencia Espafiola,
mantienen un trabajo permanente fomentando la cultura de
donacién, con Ila intencion de lograr un mayor numero de
trasplantes en el estado. implementado diversas estrategias
educativas y de concientizaciéon para promover la donacién entre la
poblacién. Entre ellas se incluyen platicas informativas en salas de
espera, campafias de difusién en redes sociales, participaciéon en
medios de comunicacién locales, asi como actividades comunitarias
como caminatas, jornadas escolares y moddulos informativos en
espacios publicos. Estas acciones tienen como objetivo principal
reducir el desconocimiento, combatir los mitos alrededor del
proceso de donacion y fomentar el dialogo familiar sobre |la
importancia de convertirse en donadores.



Es importante sefialar que la labor del personal de salud es clave
en este proceso, no solo por su funcién técnica y operativa, sino
por su papel como agentes de cambio en la percepcion social del
trasplante. El equipo coordinador, médicos, enfermeras, psicdélogos
y trabajadores sociales trabajan de manera conjunta para ofrecer
acompafiamiento emocional a las familias, garantizar la
transparencia en los procesos y asegurar que cada caso se maneje
con el respeto y la ética que merece.

La mejora de los indicadores nacionales de donacién también
requiere de un marco legal sdélido, infraestructura hospitalaria
adecuada, capacitacién continua del personal de salud, y, sobre
todo, voluntad politica para implementar politicas publicas que
prioricen la donacion y el trasplante como un tema de salud
publica prioritario. En este sentido, la participacién activa de
instituciones como la UMAE No. 14 refuerza la vision de un sistema
de salud mas humano, comprometido con la vida y con el bienestar
de quienes esperan una segunda oportunidad.




Debemos considerar para este fin que el trasplante depende
directamente de la Donacién, no pudiera existir una sin la otra, por
ello la importancia de tener el conocimiento y la sensibilizacidn
acerca del proceso de fallecimiento-concientizacién-aceptacion de
la muerte-donacion.

La necesidad creciente de 6rganos como tratamiento definitivo de
enfermedades «crénicas como la enfermedad renal «crénica,
cardiopatias, hepatopatias incluso oncoldgicas, nos permite
vislumbrar una gran area de oportunidad, asi coma los resultados
precarios al momento el dificil trabajo que tenemos en lo sucesivo
para el pais y para el estado, ya que somos la entidad con mayor
tasa de mortalidad, por enfermedad renal, en los ultimos afos
hemos ocupado los primeros lugares en obesidad y diabetes. El
horizonte es escabroso, pero la continuidad en el trabajo, aculturar
a una sociedad avida de conocimiento, permitira pronto tener
mayor numero de 6rganos que trasplantar, incluso mayor cantidad
de programas de trasplante en el estado y con ello, mas familias
veracruzanas beneficiadas .

Finalmente, fomentar la cultura de la donacién no es
responsabilidad exclusiva de las instituciones médicas o del
gobierno, sino de toda la sociedad. Todos podemos contribuir a
generar un entorno mas consciente y solidario si abrimos el
dialogo en nuestras familias, nos informamos correctamente vy
expresamos nuestra voluntad de ser donadores. '
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DIA MUNDIAL
DEL DONANTE DE SANGRE

14 DE"JUNIO

El Dia Mundial del Donante de Sangre, celebrado cada 14 de junio, es una fecha significativa
que busca concientizar sobre la importancia de la donacién de sangre y agradecer a los
donantes por su generosidad. Establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
este dia resalta el papel crucial que juega la sangre en la atencién médica y cémo las
transfusiones pueden salvar vidas. Cada afio, diferentes paises organizan eventos y campafias
para promover la donacién voluntaria, destacando que esta accién no solo es vital para
quienes necesitan transfusiones, sino que también fortalece las comunidades al fomentar un
sentido de solidaridad. La celebracién incluye actividades educativas, charlas informativas vy,

en muchos casos, jornadas de donacidn en hospitales y centros de salud.

Como médicos, es esencial entender que la disponibilidad de sangre segura y suficiente es
vital para el tratamiento de diversas condiciones médicas, desde cirugias complejas hasta el
manejo de enfermedades crénicas y traumas. La donacidén voluntaria y no remunerada es el
pilar de un sistema de transfusién seguro, y los médicos tienen la responsabilidad de fomentar
esta prdctica entre sus pacientes y la comunidad en general. Este dia también brinda la
oportunidad de reflexionar sobre los desafios actuales en la recoleccién de sangre, incluidos
los estigmas y la falta de informaciéon que pueden disuadir a potenciales donantes. Los
médicos debemos ser defensores activos de la donacidn, educando a los pacientes sobre su
importancia y desmitificando los mitos que rodean el proceso. Ademds, el Dia Mundial del
Donante de Sangre es un momento propicio para fortalecer la colaboraciéon entre hospitales,
bancos de sangre y organizaciones comunitarias. La organizacién de campafias de donacién y
actividades educativas puede generar un impacto significativo en la conciencia publica y la

participacion en la donacidn.



La Sangre: Tejido Vivo, Recurso Vital

La sangre no se puede fabricar. Solo puede obtenerse a través de la generosidad humana. En
la préctica clinica, es indispensable para:

* Pacientes con hemorragias digestivas, ginecoldgicas o traumaticas

* Personas con anemias severas, cancer, insuficiencia renal o enfermedades hematoldgicas

» Soporte transfusional en cirugias, partos complicados o terapias oncoldgicas

¢Por qué es importante donar sangre?

Cada donacién puede salvar hasta tres vidas. Los componentes de la sangre —gldbulos rojos,
plaquetas y plasma— se utilizan en diferentes tratamientos médicos, como cirugias,
transfusiones para pacientes con anemia, tratamientos de cdncer y atencién a victimas de

accidentes graves.

éPor qué es importante donar sangre?

Cada donacién puede salvar hasta tres vidas. Los componentes de la sangre —gldbulos rojos,
plaquetas y plasma— se utilizan en diferentes tratamientos médicos, como cirugias,
transfusiones para pacientes con anemia, tratamientos de cdancer y atencién a victimas de

accidentes graves.

Donacién de Sangre: Perspectiva Clinica y Etica para el Médico

La donacién de sangre representa una intervenciéon médica indirecta que impacta de manera
directa en la sobrevida de pacientes hospitalizados. Desde el punto de vista del médico, la
indicacién y manejo de hemoderivados exige una comprensién detallada de la fisiopatologia
de las enfermedades hematolégicas, infecciosas, neopldsicas y crénicas, asi como un

conocimiento actualizado sobre la normativa nacional y el uso racional de la terapia

transfusional.




En México, se estima que cada dia se requieren mdas de 5,000 unidades de sangre para cubrir
necesidades médicas en hospitales publicos y privados. La sangre es indispensable en el
manejo de condiciones como anemias severas, hemorragios agudas, enfermedades
hematolégicas, cdncer, insuficiencia renal crénica, y en el soporte de procedimientos
quirdrgicos. Sin embargo, la dependencia de la donacién voluntaria sigue siendo un reto, con
una proporcion de apenas un 5-10% de donantes altruistas en algunas regiones, en contraste
con el ideal establecido por la OMS (>90%). Esto quiere decir que en nuestro pais, mds del
80% de las donaciones aun provienen de familiares o reposicién, no de donantes altruistas. La
NOM-253-SSA1-2012 regula la obtencién y disposicion de sangre con fines terapéuticos,

estableciendo criterios estrictos para proteger tanto al donante como al receptor.

Los bancos de sangre enfrentan desafios como:
* Bajas tasas de donacidn voluntaria
* Desinformacién o miedo del publico general

» Escasez estacional (vacaciones, pandemias)

Rol del Médico en la Donacién y Uso Racional

Los médicos frecuentemente solicitan transfusiones y acompafian a pacientes que reciben

hemoderivados. Por ello, su responsabilidad va mads alld de la indicacién:

e Prescripcion racional: Evitar transfusiones innecesarias o mal indicadas. Priorizar
alternativas cuando sea posible (hierro IV, eritropoyetina, dcido tranexdmico).

* Educacién al paciente: Explicar los beneficios de donar sangre, especialmente en
familiares de pacientes crénicos o con anemia recurrente.

¢ Promocién de la donacién altruista: Fomentar una cultura de donacidn voluntaria entre

colegas, estudiantes y comunidad hospitalaria.




Marco Normativo y Bioético

La Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 regula la disposicién de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos, estableciendo tanto las condiciones técnicas de

obtencién, como los criterios de elegibilidad del donante y la trazabilidad de los productos.

Edad 1865 afios
Peso Mayor a 30 kg
Tension arterial 90/60 — 140/90 mmHg
Frecuencia cardiaca 50 — 100 latidos por minuto
(FC)
Hemoglobina =125 g/dL (mujeres), =13.0 g/dL (hombres)
Salud general Ausencia de enfermedades transmisibles v comorbilidades
graves
Diferimientos
Temporales Fiebre, infecciones agudas, vacunacion reciente, procedimientos

ivasivos, tatuajes <12 meses, embarazo v puerperio.
Permanentes VIH, hepatitis B/C, sifilis, enfermedad de Chagas, uso de drogas IV,
transfusiones recientes, trasplantes, enfermedades cronicas no
controladas.

Implicaciones Eticas

El médico debe actuar con base en los principios de beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia. Esto incluye no solo prescribir transfusiones cuando estén indicadas, sino
también evitar su uso innecesario y fomentar practicas como la donacién voluntaria, ética y

segura.

Indicaciones Clinicas de Transfusion

Las indicaciones para transfusiones de sangre estdn basadas en guias internacionales y
pueden variar segun el contexto clinico y las necesidades del paciente. A continuacién, se

presentan algunas indicaciones generales:



ATELS

Anemia - Anemia severa (hemoglobina <7 g/dL) en pacientes
sintomaticos.
- Anemia moderada (hemoglobina 7-10 g/dL) en pacientes con
enfermedad cardiovascular o sintomas.

Hemorragia - Hemorragias agudas significativas, como en trauma o ¢irugla
Mayor.
- Hemorragias cronicas que no responden a otros tratamientos.
Cirugia - Pacientes que se someten a cirugia mayor con riesgo de
pérdida significativa de sangre,
Trastornos - Pacientes con leucemia, linfoma wu otros trastornos
hematologicos hematologicos que requueren soporte de transfusion.
Neoplasias - Pacientes en tratamiento oncologico que presentan anemia
severa o trombocitopenia.
Transfusiones de - Trombocitopatias o trombocitopenia severa (<10.000
plaquetas plaquetas/uL) con riesgo de sangrado.
Transfusiones de - Coagulopatias o déficit de factores de coagulacion en
plasma pacientes con sangrado activo.
Transfusiones de - Encasos de hemorragia masiva o cuando se prevé una pérdida
globulos rojos de sangre significativa.
Consideraciones:

* Las transfusiones deben ser evaluadas caso por caso, considerando el estado clinico del
paciente, la causa de la anemia o hemorragia, y la disponibilidad de recursos.
* Es fundamental utilizar la transfusion de manera racional y evitar transfusiones

innecesarias, ya que pueden conllevar riesgos y complicaciones.

Un Gesto de Vida que Trasciende

Donar sangre es un acto sencillo, seguro y profundamente humano. En el marco del 14 de

junio, vale la pena recordar que:
“Donar sangre no duele, pero salva.”
Todos los médicos tenemos la capacidad y el deber de ser agentes multiplicadores de esta

causa, no solo desde el hospital, sino desde el ejemplo, la educacién y la promocién

comunitaria.



Mitos comunes sobre la donacién de sangre
* “Me voy a debilitar”: Falso. El cuerpo repone el volumen de sangre en unas horas y las
células en pocos dias.
* “Si tengo tatuajes no puedo donar”: Puedes donar si han pasado mdas de 4-6 meses
desde el tatuaje, dependiendo del pais.
* “Solo se necesita sangre en emergencias”: No. Se necesita a diario en hospitales para

tratamientos cronicos y cirugias.

¢Cémo puedo empezar?

Puedes acercarte a un centro de salud, hospital o banco de sangre, o participar en campafias
moviles de donacién. También es posible registrarte como donante regular en muchas
instituciones. Donar sangre es donar vida. Un pequefio gesto de tu parte puede ser el milagro

que otra persona necesita.
Rol del Médico en la Promocion de la Donacién

Mas alld de la atencién hospitalaria, el médico puede contribuir activamente en campafias de
promocién de la donacién altruista. Esto incluye la educacién al paciente, participacion
institucional y colaboracién con bancos de sangre. La promocién de donaciones regulares y
conscientes es una estrategia de salud publica que impacta la disponibilidad y calidad del

recurso sanguineo.

Conclusién

La sangre y sus componentes son recursos terapéuticos insustituibles. Su adecuada utilizacién
requiere de un enfoque integral que combine conocimientos clinicos, principios bioéticos y una
responsabilidad social compartida. El médico debe posicionarse como un lider en el uso
racional de la terapia transfusional, asi como en la promocién de una cultura de donacién

altruista, ética y segura.

En conclusidn, el 14 de junio es una ocasidén para que los médicos se comprometan a ser
agentes de cambio, promoviendo la donacién de sangre y asegurando que cada paciente
tenga acceso a la transfusién de sangre necesaria. Juntos, podemos salvar vidas y construir un
sistema de salud mds robusto y solidario. Cada gota cuenta y puede marcar la diferencia

entre la vida y la muerte.



Referencias

1.Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012. Para la disposicién de

sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Diario Oficial de la Federacién.

México: DOF, 26 octubre 2012. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?
codigo=5275587

2.World Health Organization. Blood donor selection: guidelines on assessing donor suitability
for blood donation. Geneva: WHO; 2012. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/handle /10665 /76724

3. Goodnough LT, Panigrahi AK. Blood transfusion therapy. Med Clin North Am.
2017;101(2):431-447. doi:10.1016/j.mena.2016.09.012

4 .Direccién General de Calidad y Educaciéon en Salud. Manual para la promocién de la

donacién voluntaria de sangre. Secretaria de Salud. México, 2018. Disponible en:

https://www.gob.mx/cnts

5.0rganizacién Panamericana de la Salud (OPS). Estado de la donacién de sangre en
América Latina y el Caribe 2019. Washington, D.C.: OPS; 2020. Disponible en:

https://www.paho.org

6.Secretaria de Salud. NOM-253-SSA1-2012. DOF, México.



https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5275587
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5275587
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5275587
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5275587
https://apps.who.int/iris/handle/10665/76724
https://www.gob.mx/cnts
https://www.paho.org/

Agonistas de GLP-1y GIP:

Avances, sobreutilizacion y futuro en la practica médica

Dr. Alvaro Hernandez Meza Endocrinélogo
Dra. Elizabeth Martinez Hernandez Medicina critica

Dr. Jorge Pérez Figueroa Medicina critica
Hospital Star Médica Veracruz




Farmaco Receptor activado Efectoen la Impacto en Beneficio CV
glucosa peso

Liraglutida | GLP-1 ! Glucosa . Si (LEADER)

& postprandial Moderado

Semaglutida | GLP-1 | Glucosa I Alto S (SUSTAIN)

sostenida
: . En estudio
Tirzepatida GLP-1/GIP | Potente t Muy alto (SURPASS)

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones
- Diabetes tipo 2 con inadecuado control glucémico.

- Obesidad con IMC =30 kg/m2 o 227 kg/m?2 con comorbilidades.
- Pacientes con alto riesgo cardiovascular (segun evidencia en ensayos clinicos).

Contraindicaciones

- Antecedente de pancreatitis.
- Cancer medular de tiroides o neoplasia endocrina multiple tipo 2.

- Insuficiencia renal severa (segun el farmaco).
- Hipersensibilidad documentada.

Efectos adversos y riesgos

A pesar de sus beneficios, estos farmacos tienen eventos adversos relevantes:
- Gastrointestinales: Nauseas, vomitos, diarrea y estrenimiento.
- Pancreatitis: Reportes de inflamacion pancreatica, aunque la evidencia es

controversial.
- Riesgo de cancer tiroideo: Estudios en modelos animales han mostrado asociacion

con tumores tiroideos.
- Pérdida de masa magra: Especialmente con pérdidas de peso rapidas.




Comparacion con otras estrategias terapéuticas

Los agonistas de GLP-1/GIP han mostrado superioridad en pérdida de peso y control
glucémico respecto a hipoglucemiantes convencionales. Sin embargo, en pacientes
sin obesidad marcada, su beneficio es menos significativo.

Terapia Control glucémico Ferdida de Costo Efecto CV
peso
Metformina Moderado Nulo Bajo Beneficio CV
iDPP-4 Leve Nulo Medio Neutro
iISGLT2 Alto Leve Medio-Alto Beneficio CV
GLP-1/GIP Muy alto Alto Alto Beneficio Cv
(segun farmaco)

Sobreutilizacion y consecuencias

- Demanda excesiva y desabasto para pacientes con indicacion real.
- Incremento en costos de tratamiento sin clara justificacion.
- Efectos adversos en pacientes que no lo necesitan.

Impacto en el sistema de salud y costos

El alto costo de estos farmacos plantea un desafio para los sistemas de salud,
especialmente en paises con recursos limitados. Su accesibilidad es una preocupacion
creciente, considerando que otros tratamientos mas econdomicos pueden ofrecer
beneficios comparables en ciertos grupos de pacientes.




Farmaco Costo mensual estimado Costo-beneficio

Metformina Bajo Alto
iSGLT2 Medio-Alto Alto
GLP-1/GIP Alto Depende del paciente

Expectativas futuras

El desarrollo de nuevas moléculas, formulaciones orales y combinaciones con otros
farmacos esta en curso. Sin embargo, es fundamental definir mejor los criterios de uso
para evitar la medicalizacion excesiva de la obesidad y garantizar la sostenibilidad del
acceso a estos tratamientos.

Discusion y conclusiones

Si bien los agonistas de GLP-1 y GIP han demostrado beneficios innegables, su
creciente popularidad ha llevado a una sobreutilizacion que puede generar mas
problemas que soluciones. Es fundamental que su prescripcion se base en evidencia
cientifica y criterios estrictos, evitando su uso indiscriminado en poblaciones sin
indicacion clara. Ademas, su alto costo obliga a evaluar su impacto en los sistemas de
salud y la equidad en su acceso.
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EN TIEMPOS DE RESURRECCION...
EL REGRESO DE LAS ENFERMEDADES
PREVENIBLES POR VACUNACION

Dr. Luis Fernando Diaz Moreno

El aumento de los casos de Tos Ferina en México durante los ultimos meses y
la importacion de casos de Sarampion, han encendido las alarmas hacia la
necesidad de retomar la vacunacion como uno de los principales mecanismos
para la prevencién de enfermedades.

Aunque hace algunos aflos México era lider en lo que a vacunacion se refiere,
pues incluso fuimos de los primeros paises en erradicar la Poliomielitis, hoy
en dia nos encontramos con un gran problema de cara, el cual, si no es
tratado con acciones inmediatas, en un futuro no muy lejano causara estragos
catastroéficos en la salud publica de nuestro pais.

Las coberturas vacunales, segun los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién Continua 2021-2023 (Fig. 1) se encuentran muy por debajo
del 95% recomendado por las organizaciones internacionales.
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Esto nos ha llevado al resurgimiento de enfermedades que creiamos ya casi
erradicadas de nuestro pais. Sin embargo, no son solo los casos de
Sarampién y Tos Ferina lo que nos debe mantener con las alarmas
encendidas.

En el reporte del boletin de la semana epidemiolégica numero 15 llama la
atencion el aumento de casos de enfermedades infecciosas con respecto al
acumulado del 2024; Tal es el ejemplo de la Influenza, que en los primeros
meses del afio 2025 se han reportado 8,517 casos contra 6,135 del total del
afio pasado, o del Virus del papiloma humano con 5,789 casos de este afio
contra 4,621 del 2024.

Otra enfermedad que ha presentado un aumento considerable es Varicela
cuya vacuna no se encuentra dentro del Esquema Nacional de Vacunacién, con
un total de 20,726 casos en este afio en comparacion con los 15,407 de todo el
afio anterior



Con la Hepatitis A también hay una tendencia al alza, con 1295 casos en lo que
va del 2025 contra 1828 del 2024, siendo esta otra enfermedad cuya vacuna
no se encuentra dentro del Esquema Nacional de Vacunacion en México.

Meningitis tuberculosa, Tétanos, Hepatitis B y Parotiditis, hasta ahora,
cuentan con mas casos en los primeros meses del afio en curso de los que se
presentaron en todo el afio pasado.

Pero esto no es solo un problema local, el resurgimiento de enfermedades
prevenibles por vacunacién a nivel mundial ha ido en crecimiento desde el
inicio de la pandemia de COVID-19, por el contrario, muchas de las coberturas
vacunales tuvieron una tendencia a la baja desde entonces.

Segun la OMS en 2023, 14.5 millones de nifios no recibieron ninguna vacuna,
en ese mismo afio la cobertura mundial de DPT fue del 84% y la proporcion de
nifos vacunados contra sarampion fue del 83%, muy por debajo del 86% del
2019.

Ante este panorama la OMS ha presentado la Agenda de Inmunizacién 2030,
gue se basa en la cooperacién con los diferentes paises, y la adaptabilidad al
contexto socio-econdmico de cada uno de ellos.

En nuestro pais la Asociacion Mexicana de Vacunologia ha emitido en sus
recomendaciones fortalecer y ampliar las campafias de vacunacién, garantizar
la vigilancia epidemioldgica y de coberturas, responder integralmente a los
brotes, capacitar continuamente al personal de salud, combatir Ia
desinformacion, fortalecer la comunicacion y la articulaciéon de todos los
actores del sistema de salud.

Como medida de accion la Secretaria de Salud ha retomado las Semanas
Nacionales de Vacunacion que se habian pausado desde hace algunos afios
con el fin de completar esquemas en pacientes rezagados; sin embargo, aun
quedan muchos detalles por resolver, como los problemas de distribucién, la
logistica y la red de frio en diversas zonas del pais, asi como la falta de
suministro a nivel nacional de ciertos bioldgicos.

Lo cierto es que como personal de salud tenemos una gran responsabilidad en
nuestras manos, la de promover y supervisar la vacunacién de todos nuestros
pacientes, desde el nacimiento hasta las ultimas etapas de la vida, pasando
por aquellas situaciones especiales como el embarazo y las condiciones de
inmunocompromiso, de lo contrario y de bajar la guardia, seremos testigos de
la resurreccion de enfermedades que creiamos extintas o casi extintas en
nuestro pais.
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Uso Racional de los Productos Sanguineos

y la Implementacion del Patient Blood
Management

Dr. Agustin Ocejo Rodriguez — Hematologia
Dra. Elizabeth Martinez Hernandez -Medicina critica
Dr.Jorge Pérez Figueroa- Medicina critica
Hospital Star Medica Veracruz

INTRODUCCION

El uso indiscriminado de productos sanguineos sigue siendo un problema en la practica
médica, existe una gran variabilidad de criterios para el proceso de la transfusion, el
desconocimiento de las consecuencias inherente a este proceso, las cuales van desde
complicaciones clinicas, costos, y en ocasiones la sobreutilizacion de un recurso tan
limitado en muchas unidades médicas. Las transfusiones deben realizarse solo cuando
sean estrictamente necesarias y con base en criterios bien establecidos.

A pesar de décadas de evidencia acumulada, se sigue transfundiendo como en el siglo
pasado. El acto de indicar hemocomponentes —paquetes globulares, plaguetas, plasma
— se ha convertido en un reflejo condicionado, mas cercano al ritual que a la medicina
basada en evidencia.

Existen datos claros y contundentes, las transfusiones innecesarias aumentan el riesgo
de infecciones nosocomiales, sobrecarga de volumen, falla organica , aumento en la
mortalidad, asi como el consumo injustificado de recursos y un incremento en los
gastos hospitalarios. Los pacientes transfundidos sin indicacion estricta tienen peores
desenlaces que aquellos manejados con estrategias restrictivas, sin embargo, a pesar
de la esta informacion, estas practicas persisten.




(Cbmo es posible que, con toda la informaciéon disponible, sigamos
transfundiendo de mas y transfundiendo mal?

La respuesta puede ser incomoda, existen practicas rutinarias establecidas por
comodidad clinica, desinformacién, miedo al juicio de pares, y una cultura hospitalaria
que asocia erroneamente "mas" con "mejor". Es mas facil solicitar dos unidades de
sangre que replantearse el control del sangrado, la optimizacién del volumen, o la
evaluacion critica del valor real de la hemoglobina en el contexto clinico.

Este articulo no es un llamado a la cautela: es un llamado a la transformacién, no solo
se trata de reducir transfusiones, sino de reinventar nuestra manera de pensar sobre el
uso de productos de la sangre, pasando de una logica de reposicidn automatica a una
medicina centrada en la fisiologia, la seguridad del paciente y la evidencia cientifica. El
Patient Blood Management no es una opcidén: es una obligacion ética, clinica y
cientifica.

El Patient Blood Management (PBM) ha surgido como una estrategia efectiva para
optimizar el manejo de la sangre del paciente y reducir las transfusiones innecesarias,
mejorando los desenlaces clinicos.

Riesgos y Consecuencias de las Transfusiones Innecesarias

Las transfusiones de sangre pueden salvar vidas, pero también tienen riesgos,
especialmente cuando se realizan sin una indicacion adecuada. Entre las
complicaciones mas importantes se encuentran:

- Reacciones transfusionales (hemoliticas, febriles, alérgicas).

- Aumento del riesgo de infecciones nosocomiales, asi como de enfermedades
transmitidas por la transfusion

Inmunosupresion inducida por transfusion, lo que puede agravar infecciones

preexistentes.

- Sobrecarga de volumen, con riesgo de edema pulmonar.

- Alteraciones en la coagulacion, especialmente en transfusiones masivas.

- Riesgo de aloinmunizacion y sensibilizacién a antigenos eritrocitarios.




Patient Blood Management (PBM): Un Enfoque Integral

El PBM es un enfoque basado en la evidencia que busca optimizar el manejo de la
sangre del paciente, reduciendo la necesidad de transfusiones y mejorando los
desenlaces clinicos. Se basa en tres pilares fundamentales:

Pilar 1: Optimizacién de la Eritropoyesis

-Diagndstico y tratamiento de la anemia previa a procedimientos quirurgicos.

‘Uso de hierro intravenoso y agentes estimulantes de la eritropoyesis (EPO) en
pacientes seleccionados.

‘Manejo de deficiencias nutricionales (hierro, vitamina B12, folatos).

Pilar 2: Minimizar la Pérdida Sanguinea

-‘Uso de técnicas quirdrgicas menos invasivas.

‘Uso de acido tranexamico o acido g-aminocaproico en cirugias con alto riesgo de
sangrado.

‘Implementacién de recuperadores celulares intraoperatorios (cell-savers).

‘Uso racional de fluidos para evitar la hemodilucion.

Pilar 3: Mejora de la Tolerancia a la Anemia
‘Uso de estrategias de restriccion transfusional con umbrales mas conservadores.
-‘Optimizacién del transporte de oxigeno mediante control hemodinamico.
‘Monitorizacion de signos de hipoxia tisular, no solo el nivel de hemoglobina.

Implementaciéon del PBM en la Practica Clinica
Para lograr una implementacién efectiva del PBM, se recomienda:

1. Crear protocolos institucionales con criterios de transfusion bien definidos.

2. Capacitar al personal médico y de enfermeria sobre el uso racional de productos
sanguineos.

3. Optimizar la deteccién y correccion de la anemia preoperatoria en pacientes
quirurgicos.

4. Fomentar el uso de técnicas hemostaticas avanzadas en cirugia y trauma.

5. Monitorear el impacto de las estrategias PBM con auditorias y analisis de datos
hospitalarios.



Indicaciones Detalladas de los Productos Sanguineos

El uso adecuado de los productos sanguineos debe estar basado en criterios clinicos
bien definidos:

1. Paquete Globular
-Restriccion transfusional:
-Hb <7 g/dL en pacientes criticos estables sin sangrado activo.
-Hb < 8 g/dL en pacientes con enfermedad cardiovascular o riesgo de
hipoxia tisular.

-Casos en los que podria ser necesario un umbral mas alto:
-Hb < 9-10 g/dL en pacientes con sindrome coronario agudo con isquemia en
curso.
-Hb <10 g/dL en pacientes oncolégicos con sintomas graves de anemia.

‘Transfusion urgente independientemente de la Hb:
-Sangrado activo con inestabilidad hemodinamica.
-Signos de hipoxia tisular (lactato elevado, hipoperfusién).
-Paciente con choque hemorragico, activacion de protocolo de transfusion
masiva.

2. Sangre Total

‘Trauma con hemorragia masiva y reposicion con protocolo de transfusion masiva.
-Cirugia cardiaca con sangrado intraoperatorio significativo.

‘Hemorragia obstétrica severa con necesidad de reposicion rapida de volumen

y oxigenacion.

3. Plaquetas
< 10,000/pL en pacientes sin sangrado (riesgo de sangrado espontaneo).
-< 20,000/pL en pacientes febriles o con sepsis.
< 50,000/pL en pacientes con sangrado activo o previo a procedimientos invasivos.
< 100,000/pL en neurocirugia o cirugia oftalmica.

4. Crioprecipitados

-Déficit de fibrindgeno (< 100 mg/dL) en coagulopatia de consumo o hemorragia
masiva.

-Pacientes con enfermedad de Von Willebrand grave sin respuesta a
desmopresina.

‘Hipofibrinogenemia secundaria a CID o sangrado perioperatorio severo.



Casos Clinicos llustrativos
Caso 1: Paciente Séptico

Paciente de 72 afios con sepsis de origen pulmonar, choque séptico y hemoglobina de
8.2 g/dL. Se decidio transfundir 2 unidades de paquete globular sin signos de hipoxia
tisular. Posteriormente, presentd sobrecarga hidrica y empeoramiento respiratorio. Un
enfoque PBM habria evitado la transfusién innecesaria y priorizado la optimizacion
hemodinamica.

Caso 2: Paciente con Trauma

Hombre de 40 afios con politraumatismo por accidente de transito, Glasgow 12,
sangrado activo y hemoglobina de 6.5 g/dL. Se activd un protocolo de transfusion
masiva con sangre total, paquete globular, plasma fresco congelado y crioprecipitados,
logrando estabilizacién hemodinamica sin sobretransfusion innecesaria.

Caso 3: Paciente Quiruargico
Mujer de 58 afios con cirugia de reemplazo de cadera. Preoperatoriamente tenia
hemoglobina de 11 g/dL. Se implementé PBM con suplementacion de hierro

intravenoso y uso de acido tranexamico intraoperatorio. A pesar de sangrado
moderado, no requirié transfusion, demostrando la efectividad del PBM.

Caso 4: Paciente con Hemorragia Postquiruargica

Hombre de 65 afios con cirugia de bypass coronario, desarrolla hemorragia
postoperatoria con INR 1.5, plaquetas 120,000 y fibrindgeno 200 mg/dL.

‘El ROTEM mostré un tiempo de coagulacion normal pero hipofibrinogenemia, sin
hiperfibrindlisis.

-Se evitd transfundir plasma innecesariamente y solo se administré crioprecipitado,
logrando control del sangrado sin complicaciones trombdticas.




Uso de la Tromboelastografia (TEG) y ROTEM en el Patient Blood Management

La tromboelastografia (TEG) y el ROTEM han revolucionado la evaluacién de la
coagulacion al proporcionar un analisis dinamico y en tiempo real de la formacién y
estabilidad del coagulo. Su uso en el Patient Blood Management (PBM) permite
optimizar la reposicion de hemoderivados y evitar transfusiones innecesarias.

¢Por qué es importante la TEG/ROTEM en el manejo de la hemorragia?

-Diferenciacién entre coagulopatia por deficiencia de factores, plaquetas o
fibrinégeno.

-Evita transfusiones innecesarias al identificar la causa real de la alteracion
hemostatica.

‘Permite un enfoque individualizado, reduciendo el uso empirico de plasma,
crioprecipitados o plaquetas.

‘Es clave en cirugia cardiaca, trauma y hemorragia obstétrica, donde la
hemostasia esta alterada.

Ejemplo de Algoritmo basado en TEG/ROTEM

1. Tiempo de reaccion prolongado (R en TEG / CT en ROTEM) - Deficiencia de
factores de coagulacion - Indicacién de plasma fresco congelado (PFC).

2. Angulo alfa disminuido o disminucién en amplitud maxima - Deficiencia de
fibrindbgeno - Indicacién de crioprecipitados.

3. Amplitud maxima reducida - Déficit plaquetario — Indicaciéon de transfusion de
plaquetas.

4. Lisis del coagulo (>15% en TEG/ROTEM) - Hiperfibrindlisis - Indicacién de acido
tranexamico.

Impacto del uso de TEG/ROTEM en PBM

Estudios han demostrado que el uso de algoritmos basados en TEG/ROTEM reduce el
uso de productos sanguineos hasta en un 40-50%, disminuye la morbilidad asociada
a la transfusion y mejora la sobrevida en pacientes criticos con sangrado masivo.

Conclusién Final
-‘La implementacion del Patient Blood Management (PBM) es fundamental para
reducir el uso innecesario de productos de la sangre.
‘Hay que recordar que la Unica sangre segura es la que no se utiliza.
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Burnout Among Mexican Doctors:
Perspective of Data from a

Population Cohort

Qur lsne of research 15 based on the problem af burnoul syndrome in a haspital in
Southeastern Mexico, analysing the impact of competence assessment and mistreat-

mint in the workplace,

Introduction

Burmout syndrome, first described by
Maslach in 1982, is characterised by
emiotional exhaustion, depersonalisation,
and diminished personal achievensent,
Burpout syndrome was first described n
1974, addressing three lundamental spectra:
emational exhaustion, depersenalisation,
and diminished '|'.|'l.'r'¢l:ll'lil.| achievemeni.
Burnout syndrome is associated with
two processes, the first belng extreme
work demands and distancing behavioars
{Maslach ct al, 1982)

]]II:'II.-I.h‘l:‘-ILIl Eavirahment i |.'urln |.|.|al:|:.'
vialnerable to the development of burnout
synidrome due to high work demands,
constant contact with human suifering
andl, in some cases. the presence of hstile
work environments { Bodenheimer et al.
2014} In a hospital centre in Southeast-
ern Mexico, the relationship between
compelendy assessmen! praclices, wesrk
migreatment and the development of burn-
oul in healtheare workers was evalusted.
This articke seeks to delve into the causes,
manifestations and posibde intervention
:‘-Il'nllL'E:_lL'.'- WII[E‘I EE] ||'I:iH '|.1|'|:'n1:-r.|:||.-nm:|

{Willcock et al. 2004 ).

Lompetence Assessment:
Promotion or Pressure?

Competency assessments are tools used
to measure job performance, but in some
cases, Uhey can become & sadirce of stress,
."!I.' main purpuwnl’ l."il:IEIFlIﬂE]IrI.'-I.' HELS =L
ments i b identify arcas for improvesent

and to promade professional developement.
However, when they locus exclusively on
l.llunlil:al:i“' resulls, ﬂ"'""." can be Fu,'n;rn'u;'d
3 source o |.1rl.'.'|!|.1.l:l'\vl.'l:[]‘!.'rh:.'{'€'| al 200&).

[raka from a line of survey research reveadid
that 0% of employees perceive appraisals
as unlair or il.lq'rmpurlhm.:l:n;'.-ﬂmlrihuhng
Lk &t]in!;:. of [rustration and demativation.
The imposition of unrealistic goals and
lack of adequate feedback leads to high
levels of anxiety and, eventualky, barmout
in emplovees [ Dyrbye et al, 2004)

Workplace Abuse: A Determin-
ing Factor

Workplace abuse, defined as physical,
verbal or emotional abuse in the work
ervinonment, is a significant factor in the
development of burnout. There is a need
for strategies as teachers of irzines doctors
Lo iclenify forms of abuse and miigation
strateghes {Lachiner et al. 2015}

In the hospital, abuse manifests itseld
r.|1.1.i|.1i:,' lhmugh Al:muling.. I'«'u.hli.; dihilllll
fcations and excessive workloads assigned
in a punltive manner. Abuse creates a
towic work environment. characterised
by mistrust, fear and low collabogation
among colleagues, This affects not onky
the w.,'ll-hring -I'lr-l;'ﬂ:lFIIil\'r'Nh bt aleo the
qualil}' af care Elnn'i.dl:'d Ly patierits. 1 he
tmplementation of clear codes of conduet
and meechanisms for reporting incidents
of abuse are essential steps bo address this
problems { Maslach e1al. 1996,

1O Mlamagement & Practoe | « 2025
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Clinical trials worldwide describe the
likelihood of a high degree of emotional
exhaustion ranging from 15-45%. A deper-
sonalisation rate of 26-38% and 45-56%
with symptoms suggestive of burnout
{Lavwe et al, 2019},

Main Features

1. Emotional exhaustion

e

Depersonalisation
3. Decrease in personal performance

MBI {Maslach Burnowl Inventory, for its
diagnosis with 22 items, is considered the
gold standard that addresses three aspects
of the syndrome (Maslach et al. 1981

1.  The exhaustion domain with 9 ifems.

i Ih-prr.'.nunnl:ihu[inn domtain with
5 lems.

3, Self-realisation with 8 flems.

I this context, a score of 27 for emotional
exhaustion, 10 points for depersonalisa-
ticer and 33 or less for self-fulfilment are
considered indicative of burmout. Multi-
variate analysis in cross-sectional studies
heas rl;.']'ll:ll.'l-l:l,'l an |r|n;1¢p¢:||d¢nl relationsh ii'
between burnout for each additional

R
—

R
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howur per week at 3% and 3 1o 9% for each
additbonal evening or weekend per week,
with a more than two-fold increase when
work-home conflicts are present {Maslach
ot al. 190a].

“The medical specialty trainee is NOT
traimed on the ward. .. hafthe 18 trained
in g classroom! A trainee doctor with a
tearning method baged o experience and
ned e i sciendtific bosis conld be o danger
af fhe stage swhiere the decision-making is
his/her own”,

Manifestations of Burnout in
Hospital Stafl

Burnout in health professionals has serious
consequences at both the individual and
organisational levels. Hospital workers
r-l.']H1I'|l,."l,|. J‘]T!.'.‘-i-l,‘ﬂ] exhaustion, Jri:ll;r-

sonalisation and a decreased sense of

personal achievement. These synaptoms are
characteristic of burnout and affect their
daily performance {Shanafelt et al, 200%).

Burnout decreases the quality of care,
increasing the risk of medical errors and

reducing patient satisfaction, It also increas-
s staff turnover rates, which generates
additional costs for the institution. Factors
such as work overload, lack of resources
and long working hours also contribate
significantly to the development of this
syndrome (Ungur et al, 2024).

"A disturbing fact... In Mexico, the
worrking lirs of @ medical student in a
specialify exceed 36 howrs in the hospital.
This behavigur is norsuthized by acadennic
and adminisirative stff or even by students
with higher academic degrees”

Data from Hospital Centre in
South-Eastern Mexico

I the Mexican population, from a social
point of view, during medical training,
expressions sisch as vou never stop studying’
and "you have to prepare vourself a lot’ are
comon from the family nucleus. Every-
onie expresses the satisfaction of having a
dector, but the question is what happens
in the life of an adolescent who reaches
adulthood with condoned responsibili-
s h}' expressing his or her desire 10 be
a 'doctor’ from a very young age {Lopez
el al in Fln.'|:l:l

s =1 -]
OR 0.439 95% Cl (0.331-0.548) p 0.001 "

s
g °
% ol @ o
5 : -
-] N

Grado Il

Figure 1. Partial regression grade || and depersonslisation [Lopez et al. in prepl
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VIOLENCEMETER OF SCIENTIFIC
EVIDENCE BASED ON DATA

Enviroment

URGEMT! Seak professional help!

= Wi e
‘ Warning! Violence will escalate

In my experience

Evidence based Work-

BURNOUT AND WELLBEING

React! dont lot yourself be destroyed _

Burnout in Mexican doctors: perspective of
data from a population cohort.

Figure 3. Violence meter of scientific evidence based on data

A population-based cohort study was
conducted to obtain the population char-
acteristics of the variables of interest,
where 58% were male and 40.7% female;
a survey was conducted among residents
of medical specialties, where the highest
percentage was in the area of internal
medicine, with 18.6%, followed by general
surgery and traumatology and orthopaedics
with 14.5%, and the lowest percentage by
the ophthalmology service with 4.1%.
The collection instrument used obtained

scores in relation to the characteristics of
burnout syndrome; for burnout, a total
of 68 residents out of 172 respondents,
representing 39.5% of the hospital's resident
population; personal accomplishment, a
total of 60 residents out of 172 respondents,
representing 34.9%; depersonalisation 46
residents out of 172 respondents, represent-
ing 26.7%. The characteristics of burnout
syndrome in different degrees of severity
were explored, and the following data were
obtained: degree [ 48 residents (27.2%),

degree I1 55 residents (32%), degree 111 69
residents (40.1%) (Lopez et al. in prep).

Discussion

The study conducted in this hospital
in Southeastern Mexico reveals a close
relationship between competency assess

ment practices, job mistreatment and
burnout. Although appraisals serve a
valuable purpose, their inadequate imple-
mentation can have adverse effects on
employees’ mental health. Moreover,
workplace mistreatment intensifies these
effects, perpetuating a cycle of stress
and emotional burnout. It is crucial that
healthcare institutions adopt a holistic
approach that considers both individual
well-being and the creation of a healthy
work environment {Shanafelt et al. 2018).

Low et al. (2019), in a systematic review
and meta-analysis with a total of 22,778
physicians in training, demonstrated a
high prevalence of burnout syndrome
in medical and surgical residents, with a
prevalence of 51% (95% CI, 45-57%, 12
=07%) in 22778 residents, as measured by
the Maslach tool. Among the specialties
with the highest prevalence, radiology
(177.16%, 95% CIL: 5.99-99.45), neurology
(71.93%, 95% CI: 33.09-15.58), and general
surgery (58.39%, 95% Cl: 32.69-44.37)
were the most affected specialties, while
psychiatry, oncology and family medicine
were the least affected.

Vargas et al. (2023) conducted a system-
atic review, according to the PRISMA
criteria, identifying how work overload,
assigned work shift, and the hospital area
are relevant factors for the development
of burnout syndrome, including 1506
patients with nursing occupations, and
correlating burnout syndrome with low
work commitment, shaw'mg a correlation
of 0.46 (95% CI 0.58-0.31).

[shak et al. (2013) document in a system
atic review with meta-analysis with trials
described from 1974 to 2011 where burn-
out syndrome was found to be related to
a negative major experience OR 2.594,
students rotating on hospital wards and
those on night duty were also found to
have an increased risk of burnout OR 1.69

1CU Managerment & Practce | - 2025
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and OR 1.48 respectively, no significant
frequency was observed with number of
duty shifts, number of patients or hospital
admissions. A strong relationship was
observed between the severity of burnout
syndrome and suicidal ideation OR 3.46.

It is important to promote support networks,
seek professional support to create and
develop a personal strategy to find or
maintain meaning in work and training,
engage in recreational activities, hobbies,
sports and exercise to avoid a delayed
gratification mentality (survival mind-
set), ensure adequate sleep, and maintain
personal health and positive reframing
(Van der Heijden et al. 2008).

Strategies of Approach
1. Personal adaptation process

2. Balance in vital areas: family, friends,
hobbies, rest, work

3. A good working atmosphere with
team vision

4. Limiting work schedule

5. Continuous training within the
working day

Medical training programmes today need
to introduce the concept and curriculum
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Competence assessment and job abuse are
key factors in the development of burnout
in hospital settings. Combating this problem
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the eradication of mistreatment and the
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for staff. This is the only way to ensure a
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quality care for patients.

residents: @ mela-analysis. Int | Eneron Res Public Health
099 A 2 14091479

Maslach C. Jachson SE, Lailer MP. Mastach Burnaul Ireen
I 5rd ed. Fado &lke, CA: Consolng Posyohalogisis

Maslach C. Jackson SE. Burnout i

Conflict of Interest

Mone.

Acknowledgements

We thank all of the resident physicians who
participated in the survey for this project,
as well as Dr Abad I. Gémez Medrano,
resident of the specialty in emergency
medicine at Hospital General de Zona
No. 13, Norberto Trevifio Zapata' of IMSS
Matamoros for his contribution.

riel: Diagnastics |Hasell 3024 Sepd 1401711971

Barkker & Frins J, Suir

i
dical rescients with burnoal. Srch Suecd

ICU Management & Practice 1 - 2025



Este articulo tiene permiso del autor para su reproduccion.

lema de investigacion

KMed Cril. 2024 38{7}:575-550

diviz 1035366119530

Lesion renal aguda y terapia de soporte renal

lenta continua en la unidad de cuidados
intensivos; una ventana de probabilidades en
poblacion mexicana; del arte a la realidad

Acute kidney injury and continuous slow renal support therapy in the intensive care unit;

a window of probability in the Mexican population; from art to reality

Lesdo renal apida e terapia de suporte renal lento continue na Unidade de Cuidados Intensivos,

ume janela de probabilidade na populagdo mexicana, da arte q realidade

Nancy Rubi Correa Beaurregard,” Jorge Lépez Fermin,* Karla Patricia Sanchez Dominguez,” Miguel Angel Luis Ruiz®

RESUMEM

La lesidn renal aguda es una afeccion frecuante en pacientes criticos, loa cuales
llegan a emeritar uso de terapia de reemplazo renal. La modabdad de prescripeion
sigue siendo un pilar fundamental por el costo-beneficio que mplica. La prescrip-
cidn de une modaiidsd de terapia de reemplazo aln no se esclanacea en las indica-
cones y critenos establecidos en e literetura (ELAIN, AKIK], IDEAL ICU, STARRT
ARy AKIKI-2] para someter a pacientes con palologias criticas controversiales a
terapias renales lentsa continuas y cominmente manipulsdas & comvenencia en
unidades de cusdados intensivos, incluso de forma empirica o mfluenciado por |8
industrie. Al analizar esta problemética en la fafa de congruencia en la foma de
decisionas de nuestro cantro hoapitalario, se realizo un estudio local con el fin de
obiener el desenlace de los pacientes que inician Ia terapia de reemplazo renal
lenta continua en sus primeras horas de estancia en la wnidad, obesrvando une
tzsa de supemivencia sin un efecto clinico relevante. Considerando les limitacio-
nea coma la heterogeneidad de variables mplicadas (severidad de la enfermedad
condicionante, prescripcion, modaidsdes, datos demograficos de la poblacion es-
tudizda) nuestro grupo de trabajo realizd el siguiente estudio con el fin de obtener
limeas de nvestigacion con datos de poblacion del surests mexscano.

Palabras clave: lesidn renal aguda, terapia de reemplazo renal continua, wni-
dad de cuidados intensivos, acidosis metabdbca.

ABSTRACT

Acute kidnay injury is a frequent condilion in critically Il palents, who may
require renal replacement therapy. The prescrption moadality continues o
ba a fundamenital pillar due to the cost-bensfit involved. The prescription of &
replacament therapy madality is st unelear in the indicafions and criteria
astablished in the Karature (ELAIN, AKIKY, IDEAL (10U, STARRT AK! and AKIKI-2)
for subpecting patients with controversial critical pathologies fo continwous and
commanly mamipulated siow renal therapies at comvenience in infensive care
wunits, even in an empincal or industne-influenced manner. In analyzing this
problem in the lack of congruence in decision making in our hospital center, &
local siudy was carmed out in order fo obiain the oulfcome of patients wha infhate
continuous slow renal replacemant tharapy in their first hours of stay in the
unit, observimg 8 sunival rate without a relevant ciivical effect. Considering the
limitations such as the heterogensity of the variabies involved (seventy of the
condiioning disease, prescriphion, modaiities, demographic data of the popwation
studied), owr working group conducted the fallowing study in order to obtain ines
af rasearch with data from the populabion of southeastam Mexico.

Keywords: acute kidney injury, continuous renal replacement therapy, intensive
care unit, metebolic acidosis.

RESUMO

A lesdo renal saguda & uma condigio comuwm am pacientss em estado critico
que podem necessitar de ferapia de substifwipdo renal. A modalidade de
prescrigdo continea a ser um pilar fundamental da relapdo custo-benseficio. 4

" Hospital de alla especishdad ISS5TE, Veracnuz, Meéxica.
Recibide: 20082024, Acepladn: 25092024,

Citar como: Comea BNR, Lopez FJ, Sanchez DKF, Luis RMA. Lesidn renal aguda
¥ lerapea de soporte renal lenta conlinea &n la unidad de cuidados inlensives, wa
ventana de probabilidages en poblacia mexicana, del amte a la realidad. Med Cat,
2024 38(7).575-580. hihgs Moy doi orgM 035366118530

wiwrw. medigraphic.comfmedicinacrilica

prescrpdo d8 uma modslidade de ferapia de subsiifuigdo ainds ndo & clara
nas indicagdes @ critérios estabelecidas na literatura (ELAIN, AKIKS, IDEAL
1oL, STARRT AKI & AKIKI-Z} para submelsr o5 pacientes com patologia critica
controversa a terapias renagis lentas continuas & comumants mamnipuladas, de
Boordo com &5 convenidnclas das unidades de ferapia intensive, mesma de
farma empirica ow influenciads pela inddstna. Ao analisar este problama de
falta de congrudncia na fomada de decisdes do nosso centro hospitalar, fol
realizado um estudn local com o objetivo de obter 8 evolugdo dos pacientss
que Iniciam terapdutica renal subsiiutiva lenta continua nas prnmeiras horas
de infermamenta na unidads, observando-se uma taxa de zobrevivdncia sem
afeito cliinico relevamte. Considerando as dmitegdes como a heterogansidads
das varidvess emvolvidas [gravidade da dosnga condicionants, prescrigdo,
modalidades, dados demograficos da populagio esfedada)l, o nosso grupo
de trebaitho realizou o seguinte estudo com o aobyjefivo de obler linhas de
investigagio com dados da populagdo do sudests do México.
Palavras-chave: lesdo renal aguda, terapia de subshitwigdo renal conlinua,
unidads de terapia imfensiva, acidose metabolica.

Abreviaturas:

AKl = Acute Kidney Injury (lesion renal aguda)

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Oulcomes (enfer-
medad renal: mejora de los resultados globales)

RIFLE = acronimo de Risk, Injury, Failure, Loss of kidney
function, and End-stage kidney disease (riesgo, lesion, in-
suficiencia. pérdida de la funcion renal y enfermedad renal
terminal)

TRR = terapia de reemplazo renal

TRALC = terapia de reemplazo renal lenta continua

UCI = unidad de cuidados intensivos

INTRODUCCION

A lo largo del tiempo se han generado conclusiones
discrepantes sobre el tiempo de inicio de |a terapia de
reemplazo renal temprana a diferencia de la tardia,
dando importancia a la mayor supervivencia, recupe-
racion renal y reduccion de estancia en la unidad de
cuidados intensivos y hospitalaria.’ Para el inicio de
la terapia de reemplazo renal necesitamos la coloca-
cion de via intravenosa previo a su ingreso o bien a
su llegada a la unidad de cuidados intensivos (UCI).
La técnica de referencia para la colocacién del catéter
debe ser la guiada ecograficamente, generando menor
riesgo en falla y mayor prevalencia en su colocacion
al primer intento en la insercion en sitio yugular, asi
como menor riesgo de complicaciones como sangrado,
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disfuncion por estenosis o infecciones, en comparacion
con otros sitios de referencia anatomicos, tomando en
cuenta el mayor riesgo de colonizacion de bacterias
en region femoral cuando el paciente cuenta con ma-
yor indice de masa corporal.' Se recomienda el uso de
catéter de al menos 24 cm de longitud, para asi evitar
la recirculacion, con el puerto venoso 2-3 cm distal a la
localizacion del puerto arterial.’ Para la valoracion del
compromiso renal, se ha tomado importancia al indice
de resistencia renal, con el cual se evalla la resistencia
vascular al flujo renal como medida de perfusion, con
limitaciones propias de los estudios ecograficos al ser
operador dependiente y alterado por presencia de ta-
guicardia o presion intraabdominal elevada, teniéndo-
se como predictor de desarrollo de lesion renal aguda
estadio 2 a 3 en los proximos siete dias, obteniendo la
medicion a nivel de las arterias segmentarias renales,
calculando la diferencia de la velocidad sistolica maxi-
ma con la velocidad de fin de diastole, dividida entre |a
velocidad sistolica maxima, teniendo como valor nor-
mal de corte 0.6, alterado en 0.7 para rifnones nativos y
0.8 en rifiones frasplantados, su precision aumenta al
correlacionar con las escalas de severidad de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos para el Adulto (UCIA) y
un control estricto de |la terapia hidrica.” El principio de
la hemodialisis consiste en el movimiento de solutos
de menor tamarno (peso molecular < 500 dalions) por
ejemplo urea (60 Da), creatinina (113 Da), electrolitos
como sodio (23 Da), fosforo (31 Da), potasio (35 Da)
y agua hacia el compartimento dializado. Para definir
la insuficiencia renal aguda, a pesar de la presencia
de los biomarcadores predictores, aun gira en torno
a la creatinina, debido a su facil disponibilidad y bajo
costo.? Dentro de las modalidades conocemos: 1) he-
modialisis, gue es |a difusion de moléculas desde el
compartimiento sanguineo a la solucion del dializado,
efectiva en la eliminacion de moléculas de bajo peso
molecular; 2) hemofiltracion, terapia exclusivamen-
fe convectiva, en la que se obtiene el ultrafilirado del
plasma a través de una membrana de alto flujo en au-
sencia de liguido de dializado, la hemofiltracion de alto
volumen por dosis de sustitucion de 50-70 mL/kg/h de
administracion continua ha sido utilizada como estrate-
gia de soporte en pacientes con chogue séptico por la
eliminacion de mediadores de respuesta inflamatoria
por método convectivo; 3) hemodiafiltracion, tecnica
combinada de hemodialisis v hemofiltracion en la que
la eliminacion de los solutos se realiza mediante los
mecanismos de difusion y conveccion; y 4) hemoper-
fusion, permite la eliminacion de sustancias unidas a
proteinas o liposolubles por mecanismo de adsorcion.”

El consenso ADQI {Acute Disease Quality Initiative)
en 2020 propone la inclusion de biomarcadores en la
estratificacion de la lesion renal aguda como medida
adicional a los elementos clinicos y funcionales ya utili-

zados, mediante la medicion del inhibidor tisular de me-
taloproteinasas 2 (TIMP-2) y de la proteina 7 de union
al factor de crecimiento similar a la insulina (IGFBP-7),
MGAL (proteina asociada a la gelatinasa del neutrofilo
humano). Miltiples estudios han intentado resolver la
incognita de cuando es el momento exacto de inicio de
la terapia de reemplazo renal, siendo las mismas indi-
caciones emergentes: sobrecarga de liquidos resistente
a la terapia diuretica, acidosis metabaolica (pH < 7.15)
refractaria al tratamiento médico, hiperkalemia (K = 6.5
mEqg/L) refractaria al tratamiento médico, signos y sin-
tomas de hiperuremia (encefalopatia, pericarditis), asi
como también cuando exista intoxicacion con toxinas o
drogas dializables, hipertermia refractaria a técnicas de
enfriamiento, alteraciones electroliticas que amenacen
la vida en el contexto de una lesion renal aguda, hipe-
razoemia (BUMN = 112 mg/dL) y oliguria sin respuesta
al tratamiento médico.® Dentro de los estudios de refe-
rencia destacados se encuentran el ELAIN (2016) en el
cual se indico como inicio temprano de la TRR dentro
de |las ocho horas después del diagndstico de AKI KDI-
G0 2, tardio dentro de las 12 horas con AKI KDIGO 3,
dentro sus resultados concluyen gue la duracion de la
terapia de reemplazo renal y la duracion de la estancia
hospitalaria fueron significativamente mas cortas en el
grupo temprano que en el grupo fardic.” El estudio AKI-
K| publicado en 2016 fue un estudio aleatorizado con-
trolado realizado en 31 unidades de cuidados intensivos
de Francia de septiembre de 2013 a enero de 2016,
incluyendo pacientes adultos con enfermedades criticas
con lesion renal aguda grave, 312 recibiendo terapia de
reemplazo renal temprana en las seis horas posteriores
al diagnostico de la lesion renal aguda en etapa 3 y 308
terapia de reemplazo tardia hasta 57 horas después del
diagnostico, su resultado primario en cuanto a mortali-
dad a los 60 dias no tuvo diferencia significativa (48.5%:
en temprano vs 49.7% en retraso). Concluyeron que en
pacientes criticos con insuficiencia renal aguda grave,
un enfogue temprano de la TRA no proporciond un be-
neficio de mortalidad en comparacion con un enfogue
retrasado cuando la modalidad era predominantemente
intermitente, lo que evidencia una debilidad del estu-
dio.® El estudio IDEAL-ICU (2018) es aleatorizado con-
trolado realizado en 28 UCI en Francia {22 hospitales
universitarios v siete hospitales generales) entre julio de
2012 y octubre de 2016, en pacientes con chogue sép-
fico e insuficiencia renal aguda que marcd come inicio
temprano dentro de las 12 horas con AKI RIFLE-F, tar-
dio dentro de las 48 horas con AK| RIFLE-F, teniendo
como resultado que no hay diferencia entre las estrate-
gias en cuanto a la mortalidad a 90 dias.’

En el estudio STARRT-AKI (2020) no hay diferencia
en los resultados entre los grupos de terapia de reem-
plazo renal temprano y tardio® v en el estudio AKIKI-2
(2021) no hay diferencia en los resultados entre los gru-
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pos de terapia de reemplazo renal temprano y tardio,”
por lo tanto, en general continuamaos sin contar ain con
resultados concluyentes en cuanto al inicio de la terapia
de reemplazo renal.' La hemodialisis intermitente (HDI)
y la TRR lenta continua (TRRBLC) con hemdofiltracion son
las dos modalidades principales en la unidad de cuida-
dos intensivos. Existe controversia sobre cual es el op-
timo en este entorno. De hecho, la TRRLC permite una
eliminacion de fluidos mas lenta, lo que puede garan-
tizar una mejor estabilidad hemodinamica y un control
mas lento de la concentracion de soluto que la hemo-
dialisis intermitente (minimizando asi el desplazamiento
de fluidos). Esta es la razdn por la gue muchos médicos
de cuidados intensivos favorecen el TRHRLC al menos
en la etapa inicial de la estancia en la UCL. "

La posible ventaja de iniciar la dialisis mas temprano
en la lesion renal aguda es que puede mejorar el equi-
librio Acido-base, electrolitico y de liquidos, previniendo
asi complicaciones mas graves de la lesion renal aguda
¥ quizas también mejorando la eliminacion de toxinas;
sin embargo, los datos obtenidos en la actualidad en la
literatura publicada a nivel mundial no favorece los des-
enlaces al evaluar las tasas de supervivencia.’

MATERIAL ¥ METODOS

Tipo de estudio: analitico, longitudinal, observacional y
retrospectivo.

Universo: pacientes con lesion renal aguda ingresa-
dos a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Re-
gional de Alta Especialidad ISSSTE Veracruz del 01 de
enero de 2023 al 30 de julio de 2024.

Disefo de estudio: se analizaron el tiempo de inicio,
dias de uso de la terapia de reemplazo renal, mejoria
de acidosis metabdlica y la mortalidad.

Calculo de la muestra: tipo de muestra no probabi-
listico por conveniencia. Muestreo no aleatorizado. Para
el calculo de tamafo de muestra se utilizd la formula de
poblacion finita. El tamano de muestra total es de 24 pa-
cientes. Intervalo de confianza 95%, margen de error 5%.

Obtencidon de datos: después de obtener la autoriza-
cion por parte del comité local de investigacion y aproba-
cion, se obtuvieron datos del expediente clinico electro-

nico del departamento de terapia intensiva del Hospital
Regional de Alta Especialidad ISS5TE Veracruz.

Consideraciones éticas: se reqgira de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki, al Codigo de Maremberg, a la
Ley General de Salud de México. Se considera investi-
gacién con riesgo minimo, ya que no se realizara algun
tipo de manipulacion de variables, de acuerdo con lo es-
tablecido por &l reglamento de investigacion (LGS), con
base en el articulo 17 en su fraccion | mencionando que
sera considerada investigacion sin riesgo ya que son es-
tudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos vy en los que no se realiza nin-
guna intervencion o modificacion intencionada.

Variables de inter&s: se registraron variables de pH ini-
cial y al final de la TRRLL, HCO, inicial y final, EB inicial y
final, fue considerado sobreviviente el individuo al ser dado
de alta de la unidad de cuidados intensivos (Tabla 1)

RESULTADOS
Se realizo el registro de 24 pacientes ingresados a la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Alta Es-
pecialidad ISSSTE Veracruz.

B pHinicial W pH retiro
?-4 i T
72
7.0
23
o
6.8

Sobravivianies Ma sobreviviantes

Dasenlace

Figura 1: Grafica de Box plot de sobrevivientes y no sobrevivientes respecio
a pH iniclal y pH retiro.

Tabla 1: Pruebas de normalidad de variables de interés: prueba de Shaphiro-Wilk y pruebas de
forma sin encontrar normalidad en los grupos, representando 52% de desenlace fatal.

pH HCO, EB
Tiempo
(diag) [micial Ratin Iricial Fatiro Iniczal Reting Dasanlace
N vitbido 23 2 23 25 23 23 23 23
Aszlmatria 2500 —{.087 -2.040 —1.082 g.or2 1.800 0105
Curtosis B.071 —{.389 5,796 2085 —0.310 5508 (.588 12 [52%)
Prugha 3-W <0.001 0.19% 0.420 1015 0.0855 0,009 0703

EB = exceso o déficit de basa,
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Tabla 2: Estadisticos descriptivos (N = 23).
Intarvalo de confianza Desviacka

Dbt al 95% p askandar Vananza

pH indclal 710 G.80-7.43 0.459 017451 0.030

pH retiro Taz 6927 45 {.008 011624 0014

HCO, iniczal 923 73322 0.601 11.0601 122325

HCO, nating 19.68 12.4-30.0 0.031 4.55H 20722

EB iniclal —{5 4 —26.3.9.2 0.926 T.1588 51.248

EB retira —6.83 ~18.9.8.2 0.140 & B0dg 42 366

El promadio da pH fug 7.1 afinizio, en al paor da kos casos 6.8 v on al major de |02 cazos 7.43 (p = 0.456), al retiro 7.32 p = 0.008). El proradic de HCO, inicial fue 9.23,
en al paor da los casos 7.3 v en al major da kos casos 32,2 (p = 0.601), al retiro 15.68 (p = 0.031). El promedio da EB fue de —15.17. an el peor de los casos de —26.3 v en

ol major da los casos de —9.2 (p = 0.8926), al retre de —6.83 (p = 0.140).
DO = dilerencla de rmedias. EB = axcaso o déficll da base. |G = intercuariilics.

B HCO, inicial 40
B HCO, retiro o
B EE inicial
B EB etiro 20 +
F 21
L]
o
11 *
4 10
Figura 2: . R 17
g 2 *
Bax plat que muestra la distibucion
de los pacientes sobrevivientes y no
sobravivientes respecto al HCO ; nicil,
HCO., retiro, EB nicial, EB retiro. Sobrevivienies Mo sobrevivientes
EB = axpeso o deéficlt de bass Dosenlace

Se realizo un analisis de normalidad de variables de
internet mediante prueba de Shaphiro-Wilk y pruebas
de forma sin encontrar normalidad en los grupos, repre-
sentando 52% de desenlace fatal.

En la estadistica descriptiva el promedio de pH fue
de 7.1 al inicio, en el peor de los casos 6.8 y en el mejor
de los casos de 7.43 (p = 0.459), al retiro de 7.32 (p =
0.008) (Figura 1), el promedio de HCO, inicial fue de
9.23, en el peor de los casos 7.3 y en el mejor de los
casos de 32.2 (p = 0.601), al retiro de 19.68 (p = 0.031),
el promedio de exceso o déficit de base (EB) fue de
—15.17, en el peor de los casos de —26.3 y en el mejor
de los casos de —9.2 (p = 0.9286), al retiro de —6.83 (p =
0.140) (Tabla 2 y Figura 2).

En cuanto a la distribucion de supervivencia del tiem-
po en dias de conexidn a terapia de soporte renal, se
muestra una linea temporal en la cual se observa que a
medida que incrementan los dias desde el momento en
gue se inicia la terapia de reemplazo renal lenta conti-
nua, podria disminuir la supervivencia (Figura 3).

Mediante analisis no paramétrico de variables de
interes y probabilidad de desenlace se analizd que
previo al inicio de TRRLC el pH, HCO, y EB inicial no

tiene cambio significativo en la mortalidad, al retiro de
la TRRBLC se observa un cambio significativo en los
valores de pH y HCO,, sin la probabilidad de cambios
en el EB (Figura 4).

DISCUSION

En nuestro estudio se realizd el analisis de los pacien-
tes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
con lesidn renal aguda en cualquiera de los estadios de
acuerdo a la clasificacion de KDIGO. La terapia de re-
emplazo renal lenta continua fue |la modalidad utilizada
por ser la que garantiza una mejor estabilidad hemaodi-
namica en los pacientes criticos por criterio del intensi-
vista en turno. Diversos ensayos han sido |la base para
el analisis de las diferentes modalidades, el inicio de la
terapia de reemplazo renal, asi como los desenlaces de
los pacientes que ingresan a una unidad de cuidados
intensivos por diferentes causas.

En el estudio ELAIN, publicado por Zarbock A y cola-
boradores, se realizd un ensayo clinico aleatorizado de
un solo centro de 231 pacientes criticamente enfermos
con enfermedad renal aguda en etapa 2 (dos veces el
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valor inicial o produccion urinaria < 0.5 mL/kg/h durante
12 horas) y un nivel plasmatico de lipocalina asociada a
gelatinasa de neutrdfilos superior a 150 ng/mL, inscritos

Distribucion da supervivencia del tiempa
[dias) da conexion a terapia de soporie renal.

1.0 4

0.8

Supervivencia acumulada

N

0.0 -

0 2 4 & -] 10
Tiempa dias

Figura 3: Analisis de supervivencia. Linea femporal en la cusl se observa
nue. @ medida que incrementan ks dias desde & momento &n gue se inicia la
terapia de reemplazo renal lenta continua, podria disminuir ia supenivencia,

entre agosto de 2013 y junio de 2015 en un hospital
universitario de Alemania, sus resultados refieren que
el inicio temprano de la TRR (KDIGO 2 en ocho horas
de diagnostico) redujo significativamente la mortalidad
a los 90 dias, en comparaciaon con el inicio tardio (KDI-
GO 3 en 12 horas de diagnostico). La duracion de la
terapia de reemplazo renal y la duracion de la estancia
hospitalaria fueron significativamente mas cortas en el
grupo temprano que en el grupo tardio. El estudio AKIKI
publicado en 2016 por Gaudry 5 y su equipo fue aleato-
rizado controlado realizado en 31 unidades de cuidados
intensivos de Francia de septiembre de 2013 a enero
de 2016, incluyendo pacientes adultos con enfermeda-
des criticas con lesion renal aguda grave, 312 recibien-
do TRHA temprana en las seis horas posteriores al diag-
nostico de la LRA en etapa 3 y 308 THR tardia hasta
57 horas después del diagnostico, su resultado primario
en cuanto a mortalidad a los 60 dias no tuvo diferencia
significativa (48.5% en temprano vs 49.7% en retraso).

El estudio STARRT AKI publicado en 2020 por Bags-
haw 5 v su grupo es un ensayo controlado, aleatoriza-
do y multinacional en pacientes con insuficiencia renal
aguda grave en estado critico, los pacientes fueron
asignados aleatoriamente para recibir una estrategia

200
T.60 10.0
T.A0 0.0
| m
2720 1005
T B
S7.00 200 =
&.80 ~30.0
po p: 0459 .60 po QLEO 40.0 pe 05926 400
4 34 2 1+ 01 2 3 4 6 4 2 0 2 4 & 5 4 3 2101 2 3 4.5
Frecusncia Frecuencia Frecuancia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Deseniace Desenlacs Desenlace
] 1
M=11 N=12
7.60 Aanpo promedio Rango
= 1591 praomedio
T.40
% 7.20
= o
700
==
&.80
- 0,008 - 0031 10,140
60 L7 6.60 P "
4 3 2 1 01 2 3 4 6543 21012 34 568 5'4 32 101 2 534 5
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecusncia Frecuencia Fracuencia

Figura 4: Analisis no parameétrico de vanables de interes y probabilidad de desenlace. Previo al inicio de terapia de reemplazo renal lenta continua
ITRALC), el pH, HCO, y EB inicial no tienen cambios significatives en la mortalidad; al retiro de la TRRLC se observa un cambio significativo en los valores

de pH y HCO,,, sin la probabilidad de cambios en el EB.
EB = exceso o daficlt de baza
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acelerada de terapia de reemplazo renal (en la que la
terapia se iniciaba dentro de las 12 horas posteriores a
gue el paciente cumpliera los criterios de elegibilidad)
0 una estrategia estandar (en |a que se desaconseja la
terapia de reemplazo renal a menos que se desarrolia-
ran indicaciones convencionales o la insuficiencia renal
aguda persistiera durante mas de 72 horas). El resul-
tado primario fue la muerte por cualquier causa a los
90 dias, concluyendo que en los pacientes con insufi-
ciencia renal aguda grave, una estrategia de reemplazo
renal acelerado no se asocid con un menor riesgo de
muerte a los 90 dias que una estrategia estandar.

De igual manera en el estudio AKIKI 2 publicado en
2021 no se encontrd ninguna diferencia relacionada con
el uso temprano vs tardio de la TRR con respecto a la
mortalidad. Una ventaja del inicio temprano es gue pue-
de mejorar el estado acido base, desequilibrio electro-
litico, sobrecarga hidrica disminuyendo complicaciones
graves; sin embargo, esto no disminuiria la mortalidad
en pacientes muy criticamente enfermos. Nuestro estu-
dio tiene como relevancia que los pacientes que ingre-
saron a la unidad de cuidados intensivos tuvieron un
inicio temprano de la TRR en modalidad lenta continua
en las primeras 24 horas de su ingreso, como diagnos-
ticos principales sepsis pulmonar, choque séptico y aci-
dosis metabdlica refractaria. Bioguimicamente presen-
tan mejoria durante las primeras 12-24 horas después
del inicio de la TRRLC, por lo que el tiempo de uso en
promedio es de 72 horas. Sin embargo, el desenlace
primario < 28 dias es la muerte por diferentes causas
en 52%. Con lo cual identificamos que el inicio tempra-
no de la terapia de reemplazo renal no se asocia con
mejores desenlaces de los pacientes.

COMNCLUSIONES

Los pacientes con diagnostico de lesion renal aguda en
estadio 3 con inicio de terapia de reemplazo renal en
la modalidad lenta continua en |la unidad de cuidados
intensivos muestran mejoria bioquimica en las primeras
24 horas posteriores al inicio de la terapia; sin embar-
go, el desenlace final de estos pacientes incluyen una
importante mortalidad debida a otras causas, principal-

mente choque séptico, por lo que es un area de oportu-
nidad para futuras investigaciones, y nuestros resulta-
dos solo debieran considerarse para la generacion de
otras hipotesis como la comparacién de modalidades y
las prescripciones en nuestro centro de investigacion.
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Introduccién

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
{ERGE) se define como el ascenso del conte-
nido gastrico o gastroduodenal por arriba de
la unidn gastroesofagica, que causa sintomas o
dafio estructural afectando el bienestar y la ca-
lidad de vida de los individuos que la padecen.
La ERGE tiena una prevalencia variable depen-
diendo de la zona geogrdfica y es dificil de esti-
mar debido a la heterogeneidad de los estudios.
La prevalencia mas alta se ha reportado en el
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ERGE tipico

sur de Asia v sudeste de Europa siendo mayor
a 25%, v la mas baja, menor de 10%, en Francia
y Canada. En los Estados Unidos, la prevalencia
de sintomas de ERGE tiene unrango de 6% has-
ta 20%, dependiendo del cuestionario utilizado,
la duracidn vy frecuencia de los sintomas para el
diagnostico. En México, de acuerdo con lo re-
portado en el estudio SIGAME (Sintormas Gas-
traintestinales en México), la presencia de piro-
sis al menos una vez la semana puede afectar
hasta 12.1% de la poblacian (1C 95%, 11.09 a 1.3).

Es una entidacd heterogénea con diferentes
formas de presentacion, considerandose de
acuerco con el Consenso de Montreal, la pirosis
y la regurgitacion. De acuerdo con esta clasifi-
cacion, el doler toracico de posible origen eso-
fagico (una vez que se ha descartado patologia
cardiaca de forma adecuada) forma parte de
los sindromes sintomaticos de la ERGE. Por otra
parte, existen manifestaciones atipicas o ex-
traesofagicas como son la tos, laringitis, asma,
erosiones dentales e incluso otitis media que
probablemente pueden asociarse a la ERGE. Sin
embargo, es muy importante destacar que es-
tos sintomas atipicos en ausencia de sintomas
tipicos (pirosis o regurgitacion), la probahbilidad
de que sean por ERGE es muy baja. Ademas de
la clasificacion sintornatica, existe una clasifica-
cion fenotipica endoscdpica que permite esta-
blecer si existe dafio mucoso o no.

De acuerdo con esta la ERGE puede clasi-
ficarse en:
A. ERGE no erosiva
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B. ERGE erosiva
C. Esdfago de Barrett

Al lgual que en la poblacion mundial, la
variedad fenotipica mas frecuente en Méxi-
co es la Enfermedad por Reflujo No Erosiva
(ERMNE), la cual se estima que estd presente
en 50-60% de los pacientes con ERGE. Por
otro lado, la ERGE erosiva si bien en la actuali-
dad es menos comun, es la que mas se asocia
a los sintomas tipicos de la ERGE.

Paraddjicamente los pacientes con esofa-
go de Barrett son los que menos intensidad
de sintomas reportan a lo largo de afos, qui-
zas explicado un poco por la desensibilizacion
que puede ocasionar el epitelio metaplasico.

Historia clinica

Identificacién y antecedentes

Se trata de una pacente femenina de 43
anos, contadora publica, niega tabaguismos.
Consumo ocasional de alcohol (vino tinto 2
copas los fines de semana). Antecedentes
heredofamiliares irrelevantes, Toma multiples
suplementos vitaminicos como vitamina C,
vitamina A v calcio. Refiere que para el mane-
jo del estrés toma frecuentemente jengibre o
menta. Reporta que, debido a su trabajo, sus
habitos alimentarios son muy irregulares con
ayunos prolongados y en ocasiones cenas
abundantes. Padece de insomnio y ocasional-
mente migrana que mejora con la ingesta de
ketorolaco.

Padecimiento actual

Acude a consulta por padecer pirosis y regur-
gitaciones que ella refiere de toda la vida (al
menas 15 afos). Recuerda que las crisis se han
asociado en el pasado a malos habitos higie-
nico dietéticos, ayunos prolongados y estrés.
También refiere muiltiples episodios de dolor
epigastrico y nduseas, asi como inflamacian
y distensidn abdominal. Ha tomado de forma
intermitente a lo largo de su vida omeprazol,
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pantoprazol y trimebuting por temporadas
que van de 2 a 4 semanas con mejoria parcial.
Refiere que en los ultimos 6 meses |a piro-
sis se ha acentuado durante el dia (2-3 veces
a la semana) v que incluso ha tenido episo-
dios nocturnos que han requerido la ingesta
de antidcidos. Decidio aumentar la dosis de
ormeprazol a 40 mg cada 12 horas, sin mejoria.
Aungue ha estado tomando tratamiento
a demanda y ha acudido con varics médicos
generales le preocupa que nunca ha tenido un
diagndstico correcto vy |a cronicidad de sus sin-
tarnas. Acude con un médico general a quién le
externa esta preocupacion, y decide referirla a
gastroenterologia para su apropiaclo estudio v
valorar tratamiento y la duracion de estos.

Exploracion fisica

La exploracidn fisica demuestra gue es una
paciente con peso normal (indice de masa
corporal de 24.8 kg/m?), frecuencia cardiaca
de 84 latidos por minuto, presion arterial de
120/80 mmHg. Sin datos de irritacion laringea,
campos pulmonares limpios y bien ventilados.
El abdomen discretamente plano, sin palparse
tumares, con adecuados ruidos peristalticos. El
resto de la exploracion fue irrelevante.

Sospecha diagnostica

Esta paciente tiene sintomas tipicos de ERGE
(pirosis), y de acuerdo con los antecedentes
(consurmo ocasional de antiinflamatorios, su-
plementos, etc.) y sus habitos alimenticios es
probable gue estos sean los factores desen-
cadenantes. Ademas, tiene historia de sinto-
mas compatibles con sindrome de intestino
irritable. En ese sentido, la paciente tiene
sintomas tipicos de ERGE de larga evolucion
(mas de 5 afios), y no conocernas cual es su
fenotipo desde el punto de vista endoscopico.
Como se menciond previamente, es impor-
tante conocer el fenotipo de la enfermedad
para entonces orientar de forma apropiada el
tratamiento. Asi pues, la paciente es candida-
ta para estudiarse endoscopicamente.



Figura 1. Endoscopia que demuestra la presencia de una erosidn mayor a 5 mm, que corresponde a una esofagitis
grado B de la clasificacion de Los Angeles (A). Maniobra de retroflexién donde se muestra un pinzamiento diafragmatico
normal (B).

Pruebas complementarias

Se realizd una endoscopia superior en donde
se demuestra (figura 1), a nivel de |la unidn eso-
fagogastrica una erosion mayor a 5 mm en un
pliegue compatible con una esofagitis erosiva
grado B de Los Angeles (A). No existe eviden-
Cia de endoscdpica de hernia hiatal, sin em-
bargo, v a la maniobra de retroversian (B) se
observa el pinzamiento del diafragma normal.
El fondo, cuerpo y antro gastrico con eritema
discreta sin evidencia de Ulceras o erosiones.

Diagnostico diferencial

Es claro que este paciente tiene una enfer-
medad erosiva grado B leve (una sola erosion
en un pliegue, pero mayor a S mm), lo cual la
clasificaria como una ERGE erosiva. No existe
hernia hiatal ni lesiones gastricas, por lo cual
es probable que el factor mas relacionado con
su enfermedad sean sus habitos alimentarios
v estilo de vida. Por otro lado, al tener sinto-
mas de mas de 5 afos de evolucion se descar-
ta complicaciones cronicas de la ERGE como
el estfago de Barrett.

Diagndstico final
ERGE erosiva grado B de Los Angeles con sin-
tomas tipicos.

Plan terapéutico
El objetivo del tratamiento de la ERGE debe
de individualizarse v dependerd de la varian-
te de la enfermedad y de la intensidad de los
sintomas. Asi pues, de acuerdo con su fenotipo
(ERGE erosiva) el control sintormatico, |a cica-
trizacian de las erosiones y evitar el desarrollo
de estenosis. Las guias actuales recomiendan
iniciar con dosis estandar durante 4 a 8 sema-
nas en pacientes con sintomatologia tipica de
ERGE leve (A v B) vy hasta 12 semanas en los
casos severos (C v D) para aobtener cicatriza-
cién. Posterior a esto v en caso de lograr con-
trol sintomatico, reducir la dosis hasta alcanzar
la dosis minima terapéutica. En algunos casos
puede llegarse incluso a suspender el medi-
camento v reiniciar con dosis minima en caso
recaida y plantear un tratamiento a demanda.
Con estas consideraciones se decidid ini-
Clar con una dosis de 20 mg de ilaprazol y se
explict que |la deberia de tomar al menos 30
minutos antes del desayuno por 2 semanas vy
asl poder evaluar la eficacia. Se le recornien-
da también dejar de consumir el jengibre v la
menta (se han asociado a incremento de rela-
jaciones transitorias del esfinter) y evitar ayu-
nos prolongados v la ingesta de alimentos irri-
tantes, alcohol y grasa sobre todo por la noche.



A las dos semanas acude a valoracion y
refiere Una mejoria de 90%, practicamente
sin episodios nocturnos, Se baja la dosis de
ilaprazol a 10 mg y se le recomienda comple-
tar 6 semanas mas (total de 8 semanas para
lograr la cicatrizacidn de las lesiones previa-
mente descritas). A las B semanas de haber
iniciado el tratamiento regresa practicamen-
te asintomatica y se le recomienda quedarse
con tratamiento a demanda.

En este caso se opto por ulilizar ilaprazol,
ya que este inhibidor de la bomba de proto-
nes (IBPs) de segunda generacidn tiene el
mejor perfil farmacoldgico en comparacion
con los IBPs convencionales. En los estudios
pivote de este farmaco se ha demostrado
que para esofaqitis erosiva, la dosis de 20
mgs durante 8 semanas brinda un porcen-
taje de cicatrizacién de 86.7% y la resolu-
cion de sintomas aparace en una mediana
de 32 dias.

Después de 5 dias de administracidn gral
de 10 o 20 mg se legra mantener el pH in-
tragastrico por arriba de 4 (el parametro fi-
sioldgico gue mas se correlaciona con Cica-
trizacion) durante un tiempo promedio de
176 v 191 horas, respectivamente. Incluso se
describe gue la proporcion de pacientes gue
mantienen el pH intragastrico por arriba de 4

durante &l tiempo después de la administra-
cidn entre 0.4 horas,>4-9 horas, > 9-12 horas,
»12-16 horas y 16 a 24 horas para ilaprazol de
10 mgs es de 84.8%, 837%, 787 7% 91.7% v
50.1%, respectivamente,

Con esta decision terapéutica garantiza-
mos la resolucién de sintomas v la cicatriza-
cidn en este caso.
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