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EDITORIAL

Medicina Interna de México

2002;18(6):271-2

Este afio, la Asociacion de Medicina Interna de México cum-
ple 29 afios de su fundacién y ha organizado el XXV Con-
greso Nacional de Medicina Interna; hay que recordar que
durante los primeros tres aflos este congreso se llamaba
Reunion Nacional de Medicina Interna, y fue preparado por
primera vez por el Dr. Rafael Sanchez Cabrera, primer presi-
dente del consejo directivo de la AMIM, en Ixtapan de la
Sal, Estado de México. Desde entonces, uno de los princi-
pales objetivos de nuestros congresos es la presentacion
de trabajos de investigacion que la comunidad de médicos
internistas desarrolla en todo el pais, ademas de la difusion
de diversas actividades académicas que contribuyen a la
educacion médica continua. La ocasion también propicia el
encuentro de compaileros, maestros y alumnos que pueden
departir en un ambiente agradable.

En el transcurso de estos afios, la AMIM ha madurado y
se ha transformado en una institucion sélida y con gran
liderazgo en el ambito de la medicina interna mexicana, con
un alto nivel de organizacién. Hoy en dia, la AMIM consti-
tuye una auténtica federacion de socios agrupados en filia-
les y capitulos en todo el pais; cada una de estas “células”
contribuye regionalmente en el desarrollo del internista, de
especialistas afines a la medicina interna, estudiantes y en-
fermeras, mediante actividades de educacion médica que
tienen gran aceptacion y éxito, debido a la calidad del con-
tenido de los programas académicos.

Lainfluencia de la AMIM ha traspasado las fronteras del
pais durante los tltimos tiempos, en parte gracias a la publi-
cacion, desde hace 17 afios, de la Revista de la Asociacién
de Medicina Interna, inscrita en varios indices mexicanos,
latinoamericanos y, mas recientemente, en medios electro-
nicos, de periodicidad bimestral y con un suplemento espe-
cial con los trabajos que se presentan durante el congreso
nacional. Desde 1993, la AMIM publica la coleccion de Te-
mas de Medicina Interna con gran aceptacién en Méxicoy
en Latinoamérica. En 1997 edit¢ el libro E/ Internista, Medi-
cina Interna para internistas, que ha sido reimpreso y adap-
tado especialmente para Latinoamérica, y que este afio vio
su segunda edicion actualizada.

Desde hace varios afios, la AMIM mantiene convenios
de colaboracion académica con diversas instituciones in-
ternacionales, como la Sociedad Internacional de Medicina
Interna (ISIM), el Colegio Americano de Médicos (ACP), la
Fundacioén Clinica de Cleveland (CCF) y la Sociedad Lati-
noamericana de Medicina Interna (SOLAMI). Este tipo de
alianzas estratégicas ha permitido el enriquecimiento de los
programas académicos mediante la participacion de profe-
sores de estas agrupaciones. Las relaciones y el reconoci-
miento internacional de la AMIM no sélo se han dado en la
esfera académica; desde hace ya dos afios en California,
Estados Unidos, surgi6 una iniciativa para que los médicos
mexicanos puedan ingresar a ese estado mediante un contra-
to laboral temporal, con el fin de proporcionar atencion mé-
dica a la poblacion de origen latinoamericano que no domi-
na el idioma inglés. Esta iniciativa es apoyada por la camara
de representantes de California y diversas agrupaciones no
gubernamentales en Estados Unidos, y por la AMIM, en
México. En enero del afio en curso acudieron representan-
tes de estas agrupaciones y del CMMI a las instalaciones
de la AMIM para constatar la preparacion y la calidad de la
certificacion de los internistas del pais. En la reunion, los
visitantes manifestaron su convencimiento de la buena pre-
paracion y calidad de la certificacion de los internistas mexi-
canos. Durante el transcurso del Congreso Nacional que se
celebrara en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, del 18 al 22
de noviembre, daremos a conocer los avances de este con-
venio bilateral entre Estados Unidos y México.

La AMIM proporciona becas a los estudiantes y resi-
dentes de escasos recursos para que puedan continuar con
el estudio de la medicina interna. En 1998, durante la gestion
del consejo directivo presidida por el Dr. Dionisio Galarza
Delgado, se acordd un convenio de colaboracion entre la
AMIM vy la Cleveland Clinic para becar a médicos residen-
tes mexicanos y financiar su estancia en Cleveland por es-
pacio de tres meses; desafortunadamente, por diversas cir-
cunstancias, solo se llevo a cabo durante 1999.

En la AMIM retomamos esta iniciativa y logramos un
convenio con la industria farmacéutica para patrocinar tres
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becas anuales hasta por cinco afios, para lo cual ya lanza-
mos la convocatoria y los resultados se daran a conocer en
el proximo congreso nacional.

El camino que ha recorrido la asociacion ha sido largo y
en ocasiones azaroso, pero hemos adquirido experiencia,
fortaleza y, sobre todo, reconocimiento de la sociedad; no
obstante, es necesario, entre otras muchas acciones, fo-

mentar con mayor entusiasmo y organizacion actividades
de investigacion, especialmente del orden clinico, mediante
el financiamiento y la supervision estricta del comité acadé-
mico de la AMIM.

Dr. Ricardo Juarez Ocaiia
Presidente AMIM
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Articulo original

Uso de la bleomicina mediante un reservorio local
en pacientes con craneofaringiomas quisticos

Josué Hernandez,* Carmen Morel,** Armando Gonzalez,*** Silvia Garcia,**** Manuel Hernandez,** Antonio Zarate

Antecedentes: el manejo de los craneofaringiomas ha sido difi-
cil, tanto que a la fecha se han propuesto mdltiples formas de
tratamiento, desde la cirugia agresiva que implica una gran
morbilidad y mortalidad, ademas de recidivas tumorales frecuen-
tes, hasta los tratamientos coadyuvantes con radioterapia, la in-
sercion de semillas radioactivas, el uso de tetraciclinas, etc.

Objetivo: demostrar que el uso de quimioterapia con bleomicina
local por medio de un reservorio de Ommaya, colocado mediante
craneotomia abierta, es una opcién para los enfermos con
craneofaringioma quistico.

Material y métodos: se eligieron cuatro pacientes con craneofa-
ringioma con componente quistico a quienes se les realizd
craneotomia frontal derecha con técnica habitual y se les coloco
un reservorio de Ommaya bajo visién directa.

Resultados: en términos globales, los resultados clinicos fueron
favorables.

Conclusiones: debido al reducido tamario de esta serie es ne-
cesario realizar estudios posteriores para establecer con mayor
claridad tanto el grupo de pacientes que se beneficiaran con esta
técnica como la seguridad de la misma.

Palabras clave: craneofaringioma, craneotomia, Ommaya, bleomi-
cina, deshidrogenasa lactica.

Introduccién
El craneofaringioma es un tumor benigno que representa
3% de todas las neoplasias intracraneales en los adultos y

Médico residente. Departamento de neurocirugia.

Médico adscrito. Departamento de neurocirugia.

Jefe de Servicio. Departamento de neurocirugia.
Neuréloga. Jefa de ensefianza e investigacion. Coordina-
cién del servicio de modulares.

! Neuracirujano. Jefe de la division de neurociencias.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México, DF.
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Correspondencia: Dr. Josué Hernandez. Departamento de
neuracirugia. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Coyoacan
y Félix Cuevas, col. Del Valle, México, DF, 03229.

Recibido: junio, 2002. Aceptado: julio, 2002.

Abstract

Background: Treatment for craniopharyngioma has been very
difficult, so many different options for treatment —from aggressive
surgery with high morbidity and mortality and frequent recurrence,
to the use of adjuvant treatment with radiotherapy, insertion of
radioactive seeds, the use of tetracycline, and many— have been
proposed.

Objective: To show that the use of intratumoral bleomycin, applied
through an Ommaya reservoir set by an open craniotomy is a
treatment for patients with cystic craniopharyngioma.

Material and methods: Four patients with cystic craniopharyn-
giomas were included. Patients were submitted to right frontal
craniotomy with usual technique and Ommaya reservoir set under
direct vision.

Results : Overall, clinical results have been favorable.

Conclusions: This sample was small, so, it is considered that
more research should be performed in order to clearly establish
the group of patients who will benefit the most from this treatment
as well as its safety.

Key words : craniopharyngiomas, craniotomy, Ommaya,
bleomycin, lactic acid dehydrogenase.

10% en los nifios.! Cada afio se suman entre dos y cinco
casos por millon de habitantes.! Hay dos picos de inciden-
cia, el primero entre los 10 y 20 afios y el segundo entre los
40y 50 afios de edad?

Son tumores de crecimiento lento, de tipo epitelial y aun-
que son histologicamente benignos pueden ser invasores;
8% son intraselares y mas del 90% tienen extension
supraselar.? Se originan a partir de nidos de células
escamosas, remanentes de la bolsa faringea de Rathke, lo-
calizadas en la porcién infundibular.3

Los trastornos endocrinos son la manifestacion mas co-
mun en los pacientes con craneofaringioma.* Alrededor de
93% de los niflos con este padecimiento tienen retardo en el
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crecimiento, 68% de los adultos varones acusan disfuncion
sexual y, en las mujeres, la amenorrea secundaria es hasta
del 82%.*

Los defectos visuales se detectan con mayor frecuencia
en los adultos, quiza porque es mas facil explorar esta fun-
cion en este grupo etario, a diferencia de los nifios, en quie-
nes la deteccion, cuando ocurre, es indirecta.*

Multiples tratamientos se utilizan para el manejo de este
tumor. El abordaje inicial para el componente sélido es qui-
rargico.’ Con frecuencia hay recidiva tumoral, tal vez debi-
do a que durante el procedimiento quirtrgico siempre se
intenta respetar las estructuras hipotalamicas y la via visual
afectadas por el tumor. El uso de radioterapia coadyuva al
tratamiento; sin embargo, las complicaciones posradiotera-
pia son comunes, en su mayoria, la lesion de la via optica.’

El uso de la bleomicina intraquistica ha tenido resulta-
dos promisorios en cierto tipo de pacientes con craneofarin-
gioma;>!! pero desde ningun punto de vista intenta despla-
zar al manejo quirlrgico agresivo que muchos individuos
requieren.'>!3 Ademas, no es una alternativa inocua ni exenta
de riesgos, incluso ya se ha reportado un efecto mortal rela-
cionado con el uso de la bleomicina, por lo que esta posibi-
lidad debe tomarse con cautela y utilizarse sélo en casos
bien seleccionados.*

Lableomicina es un antibidtico antineoplasico, una mez-
cla de glucopéptidos quelantes del cobre y productos de
fermentacion del Streptomyces verticillus, descubierta por
Umezaway col., que inhibe la sintesis del DNA y es efectiva
contra el carcinoma de células escamosas.>!2

Existen varios estudios publicados*'? en los que se ha
observado una respuesta favorable con el uso de la bleo-
micina local en pacientes con craneofaringioma quistico; de
hecho, en textos recientes de técnicas neuroquirtrgicas ya
se trata el tema en los capitulos correspondientes.

En el servicio de neurocirugia del Centro Médico Nacio-
nal 20 de Noviembre, ISSSTE, ante la evolucion torpida que
se observa con frecuencia en los pacientes con craneo-
faringioma, naci6 la inquietud de intentar alternativas que
les ofrecieran mejores resultados a los pacientes con dicho
padecimiento, por lo que, teniendo en cuenta los resultados
promisorios ofrecidos en la literatura médica, se decidio in-
tentar esta posibilidad terapéutica y comparar los resulta-
dos con los publicados por otros investigadores.

El propésito fundamental de este articulo es mostrar los
resultados preliminares en pacientes con craneofaringioma
quistico tratados con bleomicina intraquistica.

Material y pacientes

Se eligieron los pacientes con diagnoéstico de craneofaringio-
ma con componente quistico que ingresaron de julio de
1998 a diciembre del 2000. A cuatro enfermos se les realizd
una craneotomia frontal derecha con la técnica habitual y se
les coloc el reservorio de Ommaya bajo vision directa. La
aplicacion de la bleomicina se hizo a través del reservorio de
Ommaya, las iniciales se realizaron durante el internamiento
del paciente y posterior a dos aplicaciones exitosas (sin
efectos adversos) se continuaba la terapia en forma ambu-
latoria.

Aplicacion de Ia bleomicina
Mediante la técnica estéril se realizé una puncion del
reservorio con extraccion lenta del contenido del quiste (1 a
3 cc) seguido de la aplicacion de la bleomicina en dosis que
vari6o de 21 a 84 U, y que se dividio en tres a seis aplicacio-
nes, con una frecuencia de dos veces por semana.

Al liquido extraido del quiste se le realizaron determina-
ciones de deshidrogenasa lactica.

Resultados

Dos pacientes fueron hombres (50%) y dos mujeres (50%)
con un rango de edad de 9 a 68 afios (20.4 +27.5) y peso de
22268 kg (25 +25.8).

Los cuatro enfermos tenian alteraciones visuales (100%),
tres con hemianopsia bitemporal y uno con amaurosis iz-
quierda y hemianopsia temporal en el ojo derecho; los cua-
tro refirieron cefalea (100%); tres tenian retraso en el desa-
rrollo sexual (75%) y una cursoé con galactorrea.

Los cuatro pacientes tenian componente quistico (100%),
condicion necesaria para ser incluidos en esta investiga-
cion, tres de los cuales (75%), monoquiste y uno (25%),
tetraquiste; ademas, uno cursaba con hidrocefalia pre-
operatoria.

El tiempo de evolucion de los sintomas fue de 4 a 36
meses (media de 17.6 £ 15).

Las dimensiones del tumor en mm fueron: profundidad
30a35(26.6 +15); anchode32a35(28+ 16) yaltode20a 25
(19 11).

Las dosis de bleomicina variaron de 21 a 84 UI (39 + 16),
divididas de tres a seis aplicaciones (4.8 = 3) dos veces por
semana y no se registraron efectos adversos.

Durante el posoperatorio inmediato y mediato, tres en-
fermos (75%) tuvieron diabetes insipida secundaria y tres
(75%) hidrocefalia (uno de ellos ya cursaba con ella antes
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de cualquier tratamiento), por lo cual se les coloco un siste-
ma de derivacion ventriculo peritoneal.

En dos (50%) de los afectados hubo recidiva del quiste,
por lo que se recoloco el reservorio y, en uno de ellos, tal
evento se repitid en cuatro ocasiones, que ameritaron el
mismo numero de cirugias; en total, se requirieron de uno a
siete procedimientos quirurgicos por paciente (3.2 £ 2.8).

En los cuatro pacientes hubo mejoria clinica e imagenolo-
gica; las alteraciones visuales mejoraron en tres (75%), los
trastornos endocrinos se corrigieron; s6lo un enfermo (25%)
requirio tratamiento sustitutivo.

En todos los individuos se midieron las concentraciones
iniciales de deshidrogenasa lactica del contenido del quiste
obtenido en la cirugia (40 UI) y subsecuentes a la aplicacion
de la bleomicina (3,600 UI) y la elevacién de las cifras se
correlaciond con el numero de aplicaciones de bleomicina y
con la regresion del tamafio del quiste con cifra mas eleva-
da; sin embargo, no hubo significancia estadistica, quiza
por el tamafio pequeiio del grupo.

Se realizaron seguimientos a los 3, 6,9, 21 y 39 meses y
las variables a medir fueron la mejoria visual, la mejoria
endocrina y la recidiva del quiste (cuadro 1).

Se analizo la relacién entre algunas variables, como el
sexo, la edad, el peso, el tiempo de evolucion de los sinto-
mas, el tamafio de la tumoracion, el nimero de procedimien-
tos quirurgicos, las dosis y el éxito del tratamiento; no se
hall6 ninguna significancia estadistica, lo cual se explica
por el pequefio tamafio de la muestra.

Discusion

Losresultados de esta serie de pacientes, aunque pequeila,
pueden compararse con los de otros estudios con un mayor
numero de enfermos (hasta 24) tratados con esta modali-
dad,'* en los cuales también se reportaron recurrencia
tumoral y reintervenciones (en dos pacientes), incluso com-
plicaciones graves como amaurosis posquimioterapia; si
bien en este reporte sélo se documentd una complicacion,
ésta ocurrié de forma reiterada en un mismo paciente, lo
cual se debid a que el reservorio se salia del quiste al retraer-
se la capsula, tal vez como consecuencia de las dosis inicia-
les, lo cual obligaba a unanueva intervencion y recolocacion
del reservorio. Pese a lo anterior, los resultados clinicos en
términos globales han sido favorables hasta la fecha, como
se muestra en los resultados, lo cual abre una alternativa

Figura 1. Nifio de nueve afios de edad con hemianopsia bilateral, talla baja y cefalea de dos afios de evolucién. La imagen de la
resonancia magnética precirugia muestra la lesién quistica selar bien delimitada. La imagen de la tomografia computada de control
muestra la punta del catéter del reservorio de Ommaya, rodeado de un componente calcico, correspondiente a las paredes ya

contraidas del quiste.

Medicina Interna de Mexico Volumen 18, Num. 6, noviembre-diciembre, 2002 2758



HERNANDEZ J Y COL.

Figura 2. Mujer de 68 afios de edad con hemianopsia bitemporal y galactorrea de cuatro meses de evolucion. La imagen de la resonancia
magnética de la izquierda muestra una lesién quistica supraselar, que rechaza dorsalmente el quiasma 6ptico. En el interior del quiste se
aprecian imagenes hiperintensas que corresponden a cristales de calcio. El control posoperatorio tardio demuestra ausencia de la lesion
quistica, regresiéon anatémica quiasmatica a la zona habitual y pequefia hipointensidad en el interior de lo que solia ser el quiste, que
obedece a la punta del catéter del reservorio.

Figura 3. Mujer de 15 afios de edad con hemianopsia bitemporal de dos afios de evolucién, cefalea holocraneal y retraso en la pubertad.
Las primeras dos imagenes de la tomografia computada de la izquierda muestran una lesién paraselar mixta con componente quistico y
solido, ademas de un quiste aracnoideo temporal derecho y discreta dilatacién de las astas frontales de los ventriculos laterales. En la
imagen de control de la derecha se observan los cambios posoperatorios del abordaje frontal derecho, el catéter proximal del reservorio
y la contraccién de la lesion antes descrita.
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Cuadro 1. Evolucién de los pacientes tratados con bleomicina intraquistica

Variable 3 meses 6 meses

9 meses 21 meses 39 meses

Mejoria endocrina
Mejoria visual
Mejoria radiolégica

4/4 (100%)
3/4 (75)
4/4 (100%)

304 (75)
212 (50%)
311 (75%)

212 (50)
212 (50%)
212 (50%)

304 (75)
2/2 (50%)
2/2 (50%)

311 (75%)
212 (50%)
212 (50%)

viable para brindarles un maximo beneficio a estos enfer-
mos.

Tres de los pacientes tienen una evolucion por demas
satisfactoria, ya que estan sin medicacion sustitutiva hor-
monal y sin recurrencia tumoral, lo cual se ha documentado
radiologicamente (figuras 1 a la 3)

La pretension es estandarizar el uso de la bleomicina en
pacientes bien seleccionados. Quiza sea necesario refinar
las técnicas de aplicacion del reservorio con técnicas me-
nos invasivas (guiadas por estereotaxia) con lo que, posi-
blemente, se disminuyan los riesgos y complicaciones rela-
cionadas con la craneotomia abierta, como las crisis
hipotalamicas que, con frecuencia, implican cirugias agresi-
vas y la manipulacion recurrente de esta zona.

La utilidad y la seguridad de esta modalidad de trata-
miento estan atin por definirse, por lo que se requieren estu-
dios futuros con poblaciones mayores.
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Articulo original

Analisis de los pacientes referidos al servicio de
urgencias entre julio y octubre del 2001

Oscar Rosas Carrasco,* César Rivera Benitez, ** Juliana Estévez Jiménez***

Antecedentes: se han realizado pocos estudios en los que se
evalla el tipo y las caracteristicas de los pacientes que son refe-
ridos a cada institucion, aunque es muy importante conocer el
sistema de referencia y contrarreferencia en los servicios de
urgencias de cada hospital.

Objetivo: determinar las caracteristicas de los pacientes adultos
referidos al servicio de urgencias del Hospital General de México.

Material y métodos: se efectud un estudio descriptivo. Durante
el periodo comprendido entre julio y octubre del afio 2001 (cuatro
meses) se recolectaron los formatos de referencia de todos los
pacientes que fueron enviados al servicio de urgencias para adul-
tos del Hospital General de México. Al momento de su llegada, se
verificaron los siguientes datos: nombre, sexo, edad, nombre de
la institucion que refirid, motivo del traslado, diagnéstico de envio
y lugar de residencia actual. Una vez que concluyé el tiempo
estipulado (cuatro meses), se inicié el andlisis de los datos por
medio de frecuencias y porcentajes, mismos que se presentaron
mediante graficas de barras y pasteles.

Resultados: con respecto a las entidades de donde provenian
los pacientes, predominé el Distrito Federal y el Estado de México;
en cuanto al diagnéstico, la insuficiencia renal crénica fue el pa-
decimiento mas frecuente.

Conclusiones: tal vez debido al aumento reciente en la preva-
lencia de la insuficiencia renal crénica, ademas del alto costo del
tratamiento, no hay suficientes centros de atencién para estos
enfermos. Este estudio aporta informacién importante al perso-
nal médico y a las autoridades de salud que seria util para mejo-
rar el sistema de referencia y contrarreferencia en el ambito
nacional.

Palabras clave: referencia, contrarreferencia, urgencias, nive-
les de atenciéon de salud.

Introduccion

Se define como referencia al procedimiento administrativo
utilizado para dirigir al paciente de una unidad operativa a
otra de mayor complejidad, con el fin de que reciba atencion
médica o se le realicen examenes de laboratorio y/o gabine-
te mas especializados. La contrarreferencia es el proceso

Abstract

Background: It is important to know the reference system in the
emergency service in every hospital, since few studies have
evaluated patients characteristics in each institute.

Objective: To know the characteristics in adult patient referred to
the emergency service in the General Hospital of Mexico City.

Material and methods: From July to October 2001 (four
months) in a descriptive study, formats of reference in all the
patients sent to the emergency service in General Hospital of
Mexico City were recollected and verified, taking the following
data: name, sex, age, where they came from, reason why they
were transferred, diagnosis and current residence at the moment
they arrived. Once the time finished (four months), the data was
analyzed by frequencies and percentages, represented by bar
and pie graphs.

Results: The patients came predominantly from Mexico City
and Estado de Mexico; the main diagnostic was chronic renal
failure.

Conclusion: Probably due to the raise in the prevalence of chronic
renal failure in the last years, and due to the cost of the treatment,
places where people could be attended were limited. From this
information it was possible to know the patients’ origin and the
institutes that need HGM support, as well as the diagnosis. This
was found as an important point in order to organize and distribute
the sources for improving reference system in national enclosure.

Key words: reference, emergency, health care levels.

administrativo mediante el cual, una vez resuelto el proble-
ma de diagndstico y tratamiento, se retorna al paciente a la
unidad operativa que lo refirio, con el objetivo de continuar
el control y el seguimiento necesarios.

Para atender 6ptimamente los problemas de salud de la
poblacidn, los servicios de salud estan organizados en tres
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niveles de atencion, segun su complejidad y el tipo de pa-
decimiento que se atienda, excepto en los casos de urgen-
cia, cuando debe acudirse inicialmente al segundo nivel de
atencion.

El primer nivel de atencion es la puerta de entrada a los
servicios de salud y comprende acciones dirigidas al indivi-
duo, la familia, la comunidad y su medio ambiente. Los ser-
vicios se enfocan basicamente a preservar la salud, asi como
aladeteccion temprana, el tratamiento oportuno y la rehabi-
litacidn, en su caso, de enfermedades frecuentes.

El segundo nivel de atencion brinda servicios de consul-
ta externa especializada y de hospitalizacion a pacientes
enviados del primer nivel, asi como a los que acuden con
urgencias médicas graves que requieren atencion de perso-
nal médico especifico.

En el tercer nivel de atencion se ofrece tratamiento y
rehabilitacion a enfermos enviados por los otros niveles, y
que tienen padecimientos de alta complejidad y de manejo
especializado.

Los centros de atencion también se concentran por re-
giones, lo que facilita la referencia de pacientes a los dife-
rentes niveles de atencién de salud en una misma area.!

La Ley General de Salud de México establece los linea-
mientos a seguir para la referencia y contrarreferencia de
enfermos;>*uno de ellos, muy importante, es proporcionar
al individuo la hoja de referencia y contrarreferencia (forma-
to SM-1-17)%, ya que contiene toda la informacion necesaria
para el seguimiento y posterior tratamiento del sujeto. En
este estudio se entrevistaron a 741 pacientes, de los cuales
s6lo 54% recibi6 el formato de referencia y contrarreferen-
cia.b

Un elemento clave indicador de la calidad de la atencion
que ofrece una institucion es el nimero, diagnostico, sexo,
edad, lugar de procedencia, etc. de los pacientes referidos a
ella. Desde 1999, el ISSSTE aplica cada afio la encuesta na-
cional de satisfaccion para conocer la calidad de laatencidon
y mejorar el servicio a los derechohabientes.

*

Residente de tercer afio de medicina interna, Hospital Gene-
ralde México.

Profesor titular del curso universitario de posgrado de medi-
cina interna.

Pasante de medicina.

Universidad Nacional Auténoma de México.

*k

Correspondencia: Dr. Oscar Rosas Carrasco. Servicio de
Infectologia Unidad 405, Hospital General de México, Dr. Balmis
nam. 148, Col. Doctores, CP 06726, México, DF.

E-mail: oscar-rosas@terra.com

Recibido: junio, 2002. Aceptado: agosto, 2002.

El adecuado funcionamiento del sistema de referencias y
contrarreferencias reduce las complicaciones, las estancias
hospitalarias, las secuelas, la morbilidad y la mortalidad de
los pacientes y, por ende, los costos. En este contexto, cabe
mencionar la buena organizacion del Hospital General de
Tampico, con categoria de segundo nivel, dedicado a aten-
der a personas con diagnostico de mordedura de vibora.
Desde 1994 a la fecha se ha llevado a cabo un protocolo de
atencion a estos individuos y los resultados obtenidos
muestran importantes avances en la atencién.’

El sistema de referencia y de contrarreferencia debe ser
agil y operar como un enlace entre los niveles de atencion,
disminuyendo tiempos y costos, favoreciendo la atencion
médica oportuna integral y de calidad mediante el adecuado
y expedito flujo de pacientes referidos y contrarreferidos.
La atencion médica mejora cuando este sistema se comple-
menta con los avances tecnoldgicos $?

El Hospital General de México, considerado un hospital
de tercer nivel, recibe una cantidad importante de pacientes
referidos al servicio de urgencias durante todo el afio, por lo
que es de suma importancia conocer las caracteristicas de
los individuos, su procedencia (primero, segundo o tercer
nivel), motivo de envio, género, edad y diagndstico, con el
objetivo de mejorar su atencion.

Objetivo

Conocer las caracteristicas de los pacientes referidos al ser-
vicio de urgencias para adultos del Hospital General de
Meéxico.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo durante el periodo com-
prendido entre julio y octubre del afio 2001 (cuatro meses) y
se recolectaron los formatos de referencia de todos los pa-
cientes que fueron enviados al servicio de urgencias para
adultos del Hospital General de México. Al momento de su
llegada, se verificaron los siguientes datos: nombre, sexo,
edad, institucion que refiri6, motivo del traslado, diagnéstico
de envio y lugar de residencia actual. Una vez que concluyo
el tiempo estipulado (cuatro meses), se inicio6 el analisis de
los datos por medio de frecuencias y porcentajes, mismos
que se presentaron a través de graficas de barras y pasteles.

Resultados
De julio a octubre del 2001 (cuatro meses) se enviaron 356
pacientes con formato de referencia al servicio de urgencias
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para adultos; 199 (56%) fueron hombres y 157 (44%) muje-
res. Acudieron mas pacientes de 21 a 30 (100, 28%) y de 15
a 20 afios de edad (86, 24%) (figura 1). La mayoria de los
enfermos provenia de la Ciudad de México (200, 55%) y del
Estado de México (70, 19%), aunque cuatro llegaron de
California y uno de Texas, Estados Unidos (figura 2).

La frecuencia por mes fue la siguiente: en julio hubo 113
pacientes referidos; en agosto, 100; en septiembre, 84;y en
octubre, 59 (figura 3). En cuanto a los diagnosticos de en-
vio, los resultados indicaron: insuficiencia renal crénica,
121 (34%); apendicitis, 81 (23%); neumonia y episodios
vasculares cerebrales, 36 (10%) cada uno; infarto agudo al
miocardio, 18 (5%); y otros, 18 (5%), aqui se incluyeron los
pacientes con complicaciones agudas y cronicas de la dia-
betes mellitus y enfermedades hematologicas, principalmen-
te (figura 4).

Las instituciones que mas pacientes refirieron a nuestro
hospital fueron los centros de salud con 146 individuos
(41%) y el Hospital General Manuel Gea Gonzalez, con 90
(25%) (figura 5).

El motivo mas frecuente de envio fue el derivar a un
hospital de tercer nivel (110, 31%), porque los pacientes
eran conocidos en nuestra institucion, o porque no eran
derechohabientes de otras instituciones. En el resto de los
formatos no se especificé el motivo de referencia (figura 6).

Discusion

De acuerdo con los resultados obtenidos, averiguamos que
los pacientes referidos provenian, principalmente, de la Ciu-
dad de México y del Estado de México. El diagndstico de
envio mas frecuente fue la insuficiencia renal crénica, pade-
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cimiento cada vez mas comun que requiere un tratamiento
de alto costo, por lo que son pocos los lugares que atien-
den a este tipo de enfermos.

Estos resultados aportan informacion importante al per-
sonal médico y a las autoridades del sector salud que permi-
ten el mejoramiento del sistema de referencia y contrarrefe-
rencia a nivel nacional, aunque definitivamente se necesita
realizar estudios a largo plazo en los que se investiguen de
forma mas amplia algunos aspectos que faciliten la adecua-
da evaluacion del sistema, no s6lo de este hospital, sino de
los de todo el pais.
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Figura 2. Lugar de residencia de los pacientes referidos.
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Figura 1. Distribucién por grupos de edad.

Figura 3. Distribucion por meses.
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Articulo original

Evaluacion econémica del tratamiento del
sindrome de apnea obstructiva del sueio
grave con presion positiva continua aérea

Juan Manuel Valverde Yéanez, * Alicia Ramirez Rivera,** Enrique Villarreal Rios,*** Manuel Gabriel Romo
Sanchez,**** Hugo Roberto Molina Cardenas,**** Martha Lilia Tena Suck****

Antecedentes: el sindrome de apnea obstructiva del suefio
afecta a 4% de los hombres y 2% de las mujeres entre los 30 y 60
afios de edad.

Objetivo: determinar la evaluacién econdémica del tratamiento del
sindrome de apnea obstructiva del suefio grave con presién posi-
tiva continua aérea analizando el costo-beneficio y el costo-efi-
ciencia.

Material y métodos: la poblacién de estudio fue de 18 pacien-
tes tratados con presién positiva continua aérea (grupo 1) y 28
con medidas higiénicas (grupo 2) con diagnéstico de sindrome de
apnea obstructiva del suefio grave confirmado por polisomnografia,
durante la que se observo mejoria con la presion positiva continua
aérea.

Resultados: |a efectividad para el grupo 1 fue de 94% con un
costo de $14,667.00 por paciente. La eficacia para el grupo 2 fue
de 84%, $11,000.00 por persona. El costo-beneficio por paciente
en el grupo 1 fue de $2,641.00 y en el grupo 2, de $15,784.00.

Conclusiones: el tratamiento con presién positiva continua aé-
rea es necesario para reducir los costos en la atencién de pa-
cientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio grave.

Palabras clave : sindrome de apnea obstructiva del suefio grave
(SAOS), presion positiva continua aérea (CPAP), costo-eficien-
cia, costo-beneficio.

Introduccién

Elsindrome de apnea obstructiva del suefio grave se carac-
teriza por colapsos de la via aérea superior recurrentes du-
rante el suefio, que resultan en ronquidos y somnolencia
diurna excesiva. Afecta a 4% de los hombres y 2% de las
mujeres entre los 30 y 60 afios de edad.!

El cuadro clinico se caracteriza por somnolencia diurna
excesiva, ronquidos ruidosos o apnea observada por la pa-
reja, obesidad, cefalea nocturna, enuresis, impotencia y tras-
tornos psiquiatricos (alteraciones en el estado de concien-

Abstract

Background: Obstructive sleep apnea syndrome affects 4% of
men and 2% of women from 30 to 60 years old.

Objective: To determine the economic assessment of treatment
of severe obstructive sleep apnea syndrome with continuous
positive airway pressure (CPAP) by cost-benefit and cost-
effectiveness analyses.

Material and methods: Studied population was of 18 patients
treated with CPAP (group 1) and 28 treated with hygienic
measurements (group 2) with diagnosis of severe obstructive
sleep apnea syndrome confirmed by polisomnography, during
which improvement with CPAP was observed.

Results: Effectiveness for group 1 was of 94% with a cost of
$14,667.00 for patient. Effectiveness for group 2 was of 84%
with a cost of $11,000.00 for patient. Cost-benefit for patient was
of $2,641.00 and $15,784.00 for groups 1 and 2, respectively.

Conclusions: Treatment with CPAP is necessary for reducing
costs in attention of patients with severe obstructive sleep apnea
syndrome.

Key words: obstructive sleep apnea syndrome, continuous
positive airway pressure, cost-benefit, cost-effectiveness.

cia, depresion y psicosis), policitemia y proteinuria. La con-
firmacidn diagnostica se hace con el polisomndgrafo, que
debe incluir unanoche completa sin presion positiva conti-
nua aérea (CPAP) y otra con CPAP.?2

Pendlebury y col. encontraron, en un grupo de 55 pa-
cientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio mo-
derado sin tratamiento con presion positiva continua aérea,
que lamorbilidad cardiovascular y cerebrovascular fue alta,
las causas mas frecuentes fueron la hipertension arterial,
46%; las arritmias cardiacas, 33%; la angina de pecho, 23%;
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el infarto agudo de miocardio, 19% y la enfermedad vascular
cerebral, 19%.!

Entre 1978 y 1986 He y col. calcularon la supervivencia
acumulada de 385 varones con sindrome de apnea
obstructiva del suefio y encontraron que la mortalidad fue
mucho mayor entre quienes tenian un indice de apnea-
hipopnea mayor de 20, que en los que el indice fue igual o
menor de 20. Si esta diferencia en la mortalidad se relaciona
con el indice apnea-hipopnea se vuelve particularmente
importante en los pacientes menores de 50 afios, ya que la
mortalidad por otras causas en este grupo no es comun.

El tratamiento se divide en medidas generales y especifi-
cas. Dentro de las primeras se distinguen el control de peso
con dieta, la abstinencia de alcohol, el tratamiento
farmacoldgico para la hipertension arterial y evitar los se-
dantes.? Las mediadas especificas se basan en aplicar pre-
sidn positiva continua aérea y puede emplearse en la mayo-
ria de los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del
sueflo, a menos que exista obstruccion de la via aérea supe-
rior. Elnivel de presion de la presion positiva continua aérea
se determina durante la polisomnografia. El mecanismo de
accion es por el efecto mecanico de elevar la presion de la
via aérea menor superior intraluminal sobre la presion
intraluminal critica de la faringe e hipofaringe.* El empleo de
la presion positiva continua aérea ha mostrado mejoria de
los signos y sintomas asociados con el sindrome.>¢ El trata-
miento a largo plazo se relaciona con la disminucién del
hematdcrito, mejoria en la fraccion de eyeccion ventricular
y disminucién de la hipertension arterial.>*” Los datos dis-
ponibles sugieren una reduccion en la mortalidad con el
empleo de la presion positiva continua aérea.>* Cassel y
col. encontraron que el rango de accidentes disminuy6 de
0.8% % 100,000 km a 0.15% % 100,000 km en pacientes con
sindrome en tratamiento con presién positiva.?

Especialista en medicina del trabajo. Instituto Nacional de
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Jefe del servicio de fisiologia pulmonar y laboratorio del sue-
fio. Hospital Regional de Especialidades Num. 34, IMSS, Monte-
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México, SS.

*k

*kdk

Correspondencia: Dr. Hugo R. Molina Cardenas. Departamento de
anatomia patolégica, Hospital Juarez de México. Av. Instituto Poli-
técnico Nacional 5160, Col. Magdalena de las Salinas, CP 07760,
México, D F. Tel.: 5747-7560, ext. 463.

E-mail: hmolinac7 @hotmail.com

Recibido: mayo, 2002. Aceptado: agosto, 2002.

Segun las estimaciones que hizo Leger en 1988 sobre el
costo total de los accidentes relacionados con el suefio (en
vehiculo de motor, trabajo, hogar y via publica) en Estados
Unidos fue de 43,000 a 56,000 millones de ddlares.” Existe
relacion entre el sindrome y el riesgo de accidentes de tran-
sito.”

Los pacientes con el sindrome de apnea obstructiva del
suefio grave acuden a los servicios de salud con mas fre-
cuencia que la poblacion general y, por lo tanto, el gasto
hospitalario se incrementa,'® pero no sélo afecta la atencion
directa del padecimiento, sino también aumenta la hospita-
lizacién por los accidentes automovilisticos secundarios.!!

El tratamiento del sindrome con presion positiva conti-
nua aérea, después de seis meses, hareducido el niimero de
accidentes de transito, asi como de la hospitalizacién se-
cundaria.'? Se ha demostrado que el apego de los enfermos
al tratamiento repercute de manera importante en la reduc-
cion de los gastos médicos y dias de hospitalizacion des-
pués de dos afios de tratamiento.!3

En este contexto, el objetivo del estudio fue evaluar la
parte econdémica (costo-eficacia y costo-beneficio) del tra-
tamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio gra-
ve con presidn positiva continua aérea.

Material y métodos

Se trata de una evaluacién econémica en las modalidades
costo-eficacia y costo-beneficio comparando dos modali-
dades de tratamiento; una con presion positiva continua
aérea y otra con medidas higiénicas.

La poblacion de estudio fue de 85 pacientes que acudie-
ron a consulta a la clinica del suefio del Hospital Regional
de Especialidades num. 34 del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS), perteneciente a la Delegacion Nuevo Leon.
Eldiagndstico del sindrome de apnea obstructiva del suefio
grave se establecio clinicamente y se confirmé por polisom-
nografia, durante la que se observo mejoria del cuadro al
aplicar presion positiva continua aérea. La gravedad de la
apnea se determind por polisomnografia, se incluyeron s6lo
los enfermos con un indice de apnea-hipopnea por hora de
50 o mayor.

La poblacién del estudio inicial contd con 85 pacientes,
37 enfermos se trataron con presion positiva continua aérea
y 48 con medidas higiénicas. El tratamiento para el grupo
con presion positiva continua aérea debid ser continuo. El
tiempo minimo de evolucion para ambos grupos fue de un
afio. La fecha de inicio del seguimiento se defini6 de la si-
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guiente manera: en el grupo tratado con medidas higiénicas
correspondio a la fecha en que se establecid el diagnostico
y eficacia del tratamiento por polisomnografia. La fecha en
que inicid el tratamiento el grupo con presion positiva fue el
dia en que lo aplicd por primera vez en el hogar. Se excluyd
a los pacientes con intervenciones quirargicas y a los que
no contestaron el cuestionario. Se eliminaron los pacientes
susceptibles de recibir tratamiento con presion positiva con-
tinua aérea con otro trastorno del suefio.

Las variables que se contemplaron para la estimacion de
los costos en pesos mexicanos fueron: el valor promedio
del equipo para la presion positiva continua aérea tomado
del mercado local y el del estudio polisomnografico que
proporciond el IMSS. Para el estimado se tomaron en cuen-
ta dos estudios, uno basal y otro con presion positiva con-
tinua aérea.

Las variables de eficacia para ambos grupos tienen un
maximo de 1 (que corresponde a 100%), es decir, la ausen-
cia de sucesos en el grupo. Las variables incluidas se pre-
sentan en porcentajes y fueron: somnolencia y gravedad
de la apnea por medio de la escala de Epworth. Esta escala
de 0 a 24 mide, en general, el nivel de suefio durante el dia,
también la probabilidad de quedarse dormido en situacio-
nes diversas, distingue a los pacientes con ronquido pri-
mario de los pacientes con el sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio. El puntaje se elevo con la gravedad del
mismo."* La calificacién menor a 12 se consideré como
tratamiento eficaz. Ademas se incluyeron: las ausencias
laborales por somnolencia, los accidentes automovilisti-
cos y de trabajo, las defunciones, la discapacidad, las con-
sultas de urgencia, los dias de hospitalizacion en la sala de
terapia intensiva o el tiempo de internamiento por las si-
guientes condiciones: insuficiencia respiratoria cronica
exacerbada secundaria a poliglobulia, angina de pecho,
hipertension arterial no controlada, arritmias cardiacas,
infarto agudo de miocardio y enfermedad vascular cere-
bral. Se definieron como arritmias y angina de pecho los
sucesos que motivaron la consulta médica referidos por
los pacientes durante la aplicacidn del cuestionario. Los
sucesos registrados en la historia clinica o los referidos en
el cuestionario y que motivaron hospitalizacion fueron la
enfermedad vascular cerebral, la hipertension arterial no
controlada, la insuficiencia respiratoria cronica exacerba-
da secundaria a poliglobuliay el infarto agudo de miocardio.
Solo se incluyeron como defuncioén las ocurridas de forma
subita. Accidentes de trabajo e invalidez son los sucesos

que cumplieron con lo especificado en los articulos 42 y
119 de la Ley del Seguro Social vigente.

Las variables de beneficio contempladas en pesos mexi-
canos se obtuvieron en el departamento de la contraloria
del IMSS. Los costos por hospitalizacion son: estancia en
cuidados intensivos, en piso y consultas en urgencias. El
costo de pensidn por invalidez mensual y costo-oportuni-
dad (pérdida econémica por enfermedad) se estimaron con
base en el salario promedio percibido por los trabajadores
del IMSS.

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
para los dos grupos se identificaron revisando la historia
clinica proporcionada por la clinica del suefio, de donde se
obtuvo: direccion, teléfono e informacion clinica (que se
actualizé y complement6 aplicando un cuestionario en el
domicilio del paciente o el hospital durante la consulta) para
obtener los siguientes datos: edad, sexo, estatura, peso ac-
tual, consulta en urgencias, tiempo de hospitalizacion, es-
tancia en terapia intensiva, cuadros de insuficiencia respi-
ratoria cronica exacerbada secundaria a poliglobulia,
hipertension arterial no controlada, arritmias cardiacas, in-
farto agudo de miocardio, enfermedad vascular cerebral,
invalidez, accidentes automovilisticos y de trabajo, ausen-
tismo laboral por hipersomnia y escala de Epworth. La po-
blacién de estudio fue de 18 pacientes tratados con presion
positiva continua aérea (grupo 1)y 28 tratados con medidas
higiénicas (grupo 2) con diagndstico del sindrome de apnea
obstructiva del suefio grave confirmado por polisom-
nografia, la que registré una mejoria con la aplicacion de la
presion positiva continua aérea.

Para el andlisis estadistico se uso el programa Epilnfo 6
para calcular las diferencias de proporciones y medias. La
evaluacion econémica se elabord en la hoja de calculo de
Excel 2000. Este estudio se hizo en 1999.

Resultados

Predomin el sexo masculino para ambos grupos: en el gru-
po 1 fue de 78% y en el grupo 2, de 89%. El comportamiento
de las variables se muestra en el cuadro 1. Las complicacio-
nes se observan en el cuadro 2.

El costo del tratamiento con presién positiva continua
aérea fue de $11,000.00 con una vida media de tres afios. El
valor por afio fue de $3,667.00. El costo de la polisomnografia
fue de $11,000.00.

La eficacia para el grupo 1 fue de 94% con un costo de
$14,667.00 por paciente. Para el grupo 2 de 84% y el costo
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por paciente fue de $11,000.00. Para llevar la eficacia al 100%
se tendrian que invertir $875.00 por paciente en el grupo 1 y
en el grupo 2, $2,069.00 (las variables se desglosan en el
cuadro 3).

Cuadro 1. Comportamiento de las variables

Variable Grupo tratado Grupo tratado Valor F Valor p
con CPAP con medidas
(media + DE) higiénicas
(media + DE)
Afos de 172+ 0.94 1.61+1.02 0.14 0.71
seguimiento
Edad enafios 48.39+13.70 51.39+12.17 060 044
indice de 444 +6.31 13.82+7.31 19.93 0.000
Epworth
indice de 3512+769 37.71+6.18 144 024

masa corporal

Cuadro 2. Complicaciones

Variable Grupo tratado Grupo tratado con
con CPAP (%) medidas higiénicas (%)
Presencia de HTA 39 43
Descontrol de la HTA 1 14
Retencion de diéxido 6 14
de carbono
Arritmia cardiaca 0 1
Angina de pecho 6 14
Discapacidad 6 14
IAM 0 7
EVC 0 0

HTA: hipertensién arterial; |AM: infarto agudo de miocardio; EVC:
enfermedad vascular cerebral.

Para el costo-beneficio el salario para calcular el costo-

oportunidad se estimé en $84.00 por dia. Los costos por
atencién en hospital: consulta en urgencias $1,333.00. Dia
de estancia hospitalaria $1,909.00. Estancia en cuidados in-
tensivos diaria $7,584.00. El costo de pension por invalidez:
$1,100.00 mensuales. El costo-beneficio por paciente para el
grupo 1 fue de $2,641.00 y en el grupo 2 de $15,784.00. Por
cada peso gastado en el grupo 1 se debe invertir $0.17 y en
el grupo 2, $1.43. La proyeccién a 10 afios de estos costos
con una inflacién de 13% anual para el grupo 1 es de $8,965.00
por paciente y para el grupo 2 es de $53,579.00 por pacien-
tes (cuadros 4 y 5).

La diferencia de los costos anuales generados por pa-
ciente con sindrome de apnea obstructiva del suefio grave,

fue mayor en el grupo no tratado y ascendi6 a $13,143.00
por paciente. Si se calcula por el numero de pacientes no
tratados, el costo asciende a $368,004.00. Esta cantidad ge-
nerada en un afio es suficiente para cubrir el costo del trata-
miento con presion positiva continua aérea para todos los
pacientes del grupo no tratado, el costo ascendio6 a
$308,000.00. Esta proyeccion a 10 afios con una inflacion de
13% anual hace claro el costo-beneficio del tratamiento con
presion positiva continua aérea que es de $44,618.00 por
paciente.

Cuadro 3. Eficacia del tratamiento con presién positiva continua
aérea (CPAP) y con medidas higiénicas

Insumos Eficacia del Eficacia
tratamiento del tratamiento
con CPAP con medidas
higiénicas
Escala de Epworth 0.83 0.36
Consulta en urgencias 0.83 0.64
Estancia en UCI 1.00 0.93
Estancia en hospital 0.94 0.86
Accidentes automovilisticos 0.93 0.88
Accidentes de trabajo 1.00 0.93
Incapacidad 0.89 0.82
IRCESP* 0.94 0.86
HTA* no controlada 0.89 0.86
Arritmias 1.00 0.89
Angina de pecho 0.94 0.86
IAM* 1.00 0.93
EVC* 1.00 1.00
Invalidez 0.94 0.86
Muerte 1.00 0.96
Porcentaje de eficacia 94% 84%

UCI: unidad de cuidados intensivos; IRCESP: insuficiencia respira-
toria crénica exacerbada secundaria a poliglobulia; HTA: hiper-
tensién arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; EVC: enferme-
dad vascular cerebral.

Discusion

La ausencia de diferencias significativas entre los grupos
en variables como tiempo de seguimiento, edad, sexo e indi-
ce de masa corporal, fue importante, pues permitié compa-
rar ambos grupos para el analisis economico.

La edad promedio de ambos grupos fue similar a la repor-
tada en la literatura,’-!* éste es un factor importante a tomar
en cuenta para la evaluacion econémica de la enfermedad,
ya que la sitda en la poblacién econémicamente activa y
puede provocar invalidez, situacion reversible con trata-
miento. Predomind el sexo masculino, lo que concuerda con
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Cuadro 4. Costo-beneficio en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio grave tratado con presién positiva continua

aérea
Insumos Dias Pacientes Dias/paciente Costo incapacidad/dia de  Costo por
cama/oportunidad* paciente*
Costo oportunidad 18 18 1 84 84
Dias de hospitalizacion 0.72 1 0.72 1,909 1,379
Consulta en urgencias 0.28 1 28 1,333 370
Hospitalizacién en UCI 0 1 0 7,584 0
Hospitalizacién por accidente 0 18 0 1,909 0
de transito
Hospitalizacién en UCI por 0 18 0 7,584 0
accidente de transito
Consulta en urgencias por 1 18 0.06 1,333 74
accidente de transito
Invalidez 0 0 1 13,200 13,200
Costo beneficio total 15,107
UCI: unidad de cuidados intensivos. *Pesos mexicanos.
Cuadro 5. Costo-beneficio en pacientes con apnea obstructiva del suefio grave tratados con medidas higiénicas
Insumos Dias Paciente  Dias/paciente Costo incapacidad/dia de Costo por
de cama/oportunidad* paciente*
Costo oportunidad 178 28 6.36 84 535
Dias de hospitalizaciéon 218 1 218 1,909 4,159
Consulta en urgencias 0.82 1 0.82 1,333 1,095
Hospitalizacién en UCI 0.36 1 0.36 7,584 2,709
Hospitalizacién por accidente 50 28 0.79 1,909 3,409
automovilistico
Hospitalizacién en UCI 7 28 0.25 7,584 1,896
por accidente en automavil
Consulta en urgencias 2 28 0.07 1,333 95
por accidente en automavil
Invalidez 0 0 1 13,200 13,200
Costo beneficio total 27,098

UCI: unidad de cuidados intensivos. *Pesos mexicanos.

los informes de otros autores.»“El indice de masa corporal
no mostrd modificacién con el tratamiento con presion po-
sitiva continua aérea, reportado previamente.’ Segin los
resultados del estudio esta variable no es un indicador im-
portante para el analisis costo-eficacia.

Los accidentes automovilisticos y laborales no mostra-
ron diferencias estadisticas. Esto no coincide con lo repor-
tado en la literatura,>® y puede ser porque los accidentes se
obtuvieron en un tiempo corto de seguimiento y durante la
aplicacion del cuestionario se encontré que los pacientes

evitaban conducir por el riesgo de accidentes; sin embargo,
se requiere investigacion posterior para aclarar las causas.

El puntaje en la escala de Epworth es similar al informa-
do: alto para los pacientes no tratados y bajo después del
tratamiento con presion positiva continua aérea.’ Esta va-
riable es un buen indicador de eficacia que determina el
grado de somnolenciay la gravedad del sindrome. La escala
de Epworth es ttil para el dptimo empleo del polisomnégrafo,
ya que indica que es necesario obtener el indice de la apnea-
hipopnea.
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La estancia hospitalaria de los pacientes no tratados es
mayor que la del grupo tratado con presion positiva conti-
nua aérea, lo que coincide con lo reportado.'®>!13 Esto tiene
implicaciones economicas por las enfermedades y los acci-
dentes que provoca.

Este estudio analizo el costo-eficacia y el costo-benefi-
cio, lo cual implico tratarlo desde dos puntos de vista dife-
rentes y el resultado de cada uno es complementario en la
toma de decisiones.

En el analisis de costo-eficacia se compararon los costos
del tratamiento de los pacientes con el sindrome de apnea
obstructiva del suefio grave con el empleo de la presion po-
sitiva continua aérea o sin ella. Las variables clinicas utiliza-
das midieron la gravedad de la enfermedad. En este estudio
estas variables mostraron diferencias entre los grupos. El
costo-eficacia se hizo comparable al llevarla al 100%. La efica-
cia fue superior en el grupo tratado con presién positiva con-
tinua aérea en todas las variables, lo que indica que la grave-
dad del sindrome disminuy6 con el tratamiento. Por esto se
propone emplear estas variables para estudios del costo-efi-
cacia del sindrome de apnea obstructiva del suefio grave que
comparen la eficacia de la presion positiva continua aérea.

En el analisis del costo-beneficio se estudiaron las
erogaciones por atencion médica derivadas del sindrome o
los padecimientos concomitantes y la pérdida econdmica por
dejar de laborar (costo-oportunidad e invalidez). Los costos
son mas elevados en el grupo tratado con medidas higiénicas.

Conclusiones

Existen claras ventajas desde los puntos de vista costo-
beneficio y costo-eficacia en los pacientes con el sindrome
de apnea obstructiva del suefio grave tratados con presion
positiva continua aérea, en comparacion con los no trata-
dos. El procedimiento con presion positiva continua aérea
es necesario para reducir los costos en la atencion de los
pacientes con sindrome grave.
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Articulo original

cEpidemia de diabetes mellitus? Pacientes con
infeccion por VIH tratados con inhibidores de

proteasa

Héctor Eloy Tamez Pérez,**** Jaime Mercado Botello,* David Gutiérrez Valle,* Juan Jacobo Ayala Gaytan,* Eduardo
Roger Zapata de la Garza,* Maria Dolores Gémez de Ossio,* Mayra Ilvonne Hernandez Coria,** Alejandra Lorena

Tamez Peria***

Antecedentes: los inhibidores de proteasa son un componente
trascendental en la terapia del paciente con infeccién por VIH
que, a pesar de ser bien tolerados, se han asociado con diversos
problemas metabdlicos como la hiperlipidemia, la lipodistrofia y la
diabetes mellitus y, en forma predominante, con un incremento de
la resistencia a la insulina.

Objetivo: dar a conocer la prevalencia de diabetes mellitus en los
pacientes con VIH que reciben tratamiento con inhibidores de
proteasa.

Material y métodos: estudio observacional de prevalencia en
un hospital de tercer nivel. Se evaluaron 108 pacientes con diag-
néstico de VIH y sin diabetes mellitus al inicio de la terapia con
inhibidores de proteasa. Al grupo se le realizé una historia clinica
general con insistencia en los antecedentes de diabetes mellitus
en primer grado. También se identificaron otros factores de riesgo
cardiovascular y, ademas, se establecié el estadio de enferme-
dad mediante el CD4 y la carga viral. El promedio de seguimiento
fue de dos afios.

Resultados: en 18 enfermos (16.6%), 3 del sexo femeninoy 15
del masculino, con una edad promedio de 37 + 5 afios, se realizd
el diagnéstico de diabetes mellitus mediante la prueba de glucemia
en ayunas y/o de carga de glucosa (IC 95% 12.82-20.36%). El
tratamiento en estos pacientes se hizo con medidas no
farmacolégicas y sélo en cuatro casos con hipoglucemiantes orales
(uno con sulfonilurea, uno con biguanidas y dos con pioglitazona).
En todos se logré un buen control metabdlico, a pesar de mante-
ner la terapia con inhibidores de proteasa.

Conclusiones: el uso de los inhibidores de proteasa esta vincu-
lado con la diabetes mellitus e incrementa su prevalencia méas de
lo esperado para esta edad; aunque, por lo general, la hiper-
glucemia no es severa y el paciente responde a los tratamientos
tradicionales. Por este motivo, no hay necesidad de interrumpir el
tratamiento con estos inhibidores. Deben buscarse otros facto-
res de riesgo vascular.

Palabras clave: inhibidores de proteasa, VIH, diabetes mellitus.

Abstract

Background: Despite potent antiretroviral activity, the HIV-1
protease inhibitors have been associated with a syndrome of
abnormal fat redistribution, worsening hyperglycemia, and new
onset diabetes.

Objective: The purpose of this study is to describe serum glucose
abnormalities related to protease inhibitor use.

Material and methods: In an observational study (prevalence),
there were investigated 108 HIV-1 infected patients without diag-
nosis of diabetes mellitus, who were receiving HIV-1 protease
inhibitors during 24 months, were not receiving anabolic steroid,
corticosteroid, or immune modulating therapy. We included the
following variables: Family diabetes mellitus history and body mass
index. Blood glucose samples were taken at 8:00 h in all patients
every two months. In confuse cases it was realized a 2 h glucose
post charge. Other laboratory evaluations included CD4-
lymphocyte by classification and lipid profile.

Results: Diabetes mellitus was diagnosed in 18 patients (16.6%,
95% Cl1 12.8-20.3%). There were 15 men and 3 women; age was
37 + 5 years. No protease inhibitor recipient had symptoms of
hyperglycemia, most abnormalities were found in fasting glucose
and, in three cases, we needed 2 h post glucose values. The
treatment, in these cases, was: Non pharmacologic measures; in
four patients, hypoglycemic agents (one with sulphonylurea, one
with metformin, and two with pioglitazone. In all cases, metabolic
values declined to a normal range after starting treatment.

Conclusions: Diabetes mellitus was common; this association is
higher for our country. Asymptomatic hyperglycemia was the most
frequent concomitance. Stopping protease inhibitor therapy is not
necessary. Long-term follow-up is required to assess macro-
vascular and microvascular complications of diabetes mellitus.

Key words : protease inhibitors, HIV, diabetes mellitus.
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Introduccion

La supresion de la replicacion del VIH con la terapia antirretro-
viral es un componente importante para prolongar la vida y
disminuir las infecciones oportunistas en los pacientes con
VIH/SIDA.! En la actualidad, existen tres grupos de medica-
mentos para este fin: los analogos nucleésidos, los analo-
gos no nucleésidos de la transcriptasa reversa y los inhi-
bidores de proteasa, estos ultimos aprobados en 1995 por la
FDA de Estados Unidos.2

El prondstico de los pacientes infectados con el VIH ha
mejorado con el uso de los inhibidores de proteasa, lo cual
se ha confirmado en estudios controlados de morbilidad y
mortalidad 3#

En mayo de 1997 se reportaron los primeros 83 casos de
diabetes mellitus en pacientes infectados con VIH que esta-
ban recibiendo inhibidores de proteasa. De ellos, 17 requi-
rieron hospitalizacion por su gravedad. El inicio del trastor-
no metabdlico fue, en promedio, 76 dias después de inicia-
do el tratamiento y desaparecio al suspender el inhibidor de
proteasa.’ En otras publicaciones se ha documentado que
la intolerancia a la glucosa es de 23% de los pacientes en
tratamiento con inhibidores de proteasa, comparado con
2% en quienes no los reciben. Eltrastorno se atribuye a una
disminucion en la sensibilidad a la insulina.%'¢ Por otro lado,
también se ha observado una pérdida de la grasa periférica,
adipocitosis central, hiperlipidemia y resistencia a la insulina,
todo ello conocido como sindrome lipodistréfico.!0-16

El objetivo de este estudio es dar a conocer la prevalen-
cia de los trastornos del metabolismo de la glucosa en los
pacientes con infeccién por VIH en tratamiento con
inhibidores de proteasa, evaluar el tiempo de aparicion y
conocer la importancia de la carga familiar para esta conco-
mitancia.

Divisién de medicina interna, Hospital de Especialidades num.
25, Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, NL, Méxi-
co.

Divisién de ciencias de la salud, Universidad de Monterrey.
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Material y métodos

Se estudi6 una cohorte de 108 pacientes con diagndstico de
infeccion por VIH dentro de la categoria inmunoldgica 1A,
en tratamiento con inhibidores de proteasa, que durante 1997-
2001 asistian regularmente a la consulta externa del departa-
mento de infectologia del Hospital de Especialidades num. 25
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, Nue-
vo Ledn, México, y que cumplieron con los siguientes crite-
rios de inclusion: sexo indistinto, mayores de 16 afios de
edad; y de exclusion: mujeres embarazadas; pacientes con
historia personal de diabetes mellitus o dislipidemia previa a
su infeccion por VIH; episodios agudos relacionados con el
VIH; enfermos en tratamiento con esteroides, agentes
anabolicos o terapia inmunomoduladora. Se eliminaron del
estudio los pacientes que tuvieron pérdida en el seguimiento
y los que recién comenzaban con la terapia antirretroviral y,
por ello, ain no se establecia su efecto directo sobre el meta-
bolismo de los hidratos de carbono.

El Comité de Investigacion y Etica del hospital aprobé el
protocolo, que se apeg6 a las buenas practicas clinicas.

Al grupo total se le realizé una historia clinica general
con insistencia en los antecedentes familiares de diabetes
mellitus (en primer grado de consanguinidad) y otros facto-
res de riesgo cardiovascular. Se realizaron somatometrias y
se calculd su indice de masa corporal, ademas de cuantificar
en forma basal la glucosa, la biometria hematica, la creatinina,
el perfil de lipidos, el perfil bioquimico y el CD4. Por proto-
colo institucional, los pacientes se citaron cada mes para
realizarles un examen clinico general. Los estudios de labo-
ratorio se practicaron, en promedio, cada dos meses, con
excepcion del perfil de lipidos, que se solicité una vez al
semestre. En caso de anormalidades, el médico tratante
modificaba la frecuencia de estas visitas.

Para definir la diabetes mellitus se utilizaron los criterios
de la American Diabetes Association, publicados en 1997."
Los datos se recolectaron de manera individual y se analiza-
ron mediante el programa Epilnfo 2000.

Las variables continuas se presentaron en promedio y
desviacion estandar y se utilizo la z de Student para realizar
las comparaciones. Para las variables categoricas se utiliza-
ron las pruebas de la chi al cuadrado o de Fisher, segun
fuera el caso. Se consider6 significativa una p <0.05.

Resultados
Se evaluaron en forma completa 108 pacientes a quienes se
les dio un seguimiento promedio de 24 + 4 meses.
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Del grupo total, 18 individuos (16.6%, IC 95% 12.82-
20.36%) cumplieron los criterios para diabetes mellitus; de
ellos, tres eran del sexo femenino (16.66%) y 15 del masculi-
1o (83.33%) con una edad promedio de 37 £ 5 afios.

La hiperglucemia se detectd por medio de examenes
paraclinicos, a los 9 £ 2 meses. El diagndstico de diabetes
mellitus serealizo en 15 casos mediante la prueba de glucemia
en ayunas y, en tres, con poscarga de 75 g de glucosa.

De los 18 casos, 12 pacientes con diabetes mellitus te-
nian un antecedente familiar positivo para esta enfermedad
(x*=14.21;p <00016; RR 4.75; IC 95% 1.95 - 11.55).

El tratamiento inicial se realizd con medidas no farmaco-
logicas, como modificaciones en los habitos de alimenta-
cion y ejercicio para los individuos sedentarios. Se obtuvo
una buena respuesta, con glucemias en ayunas < 125 mg/
dL en 14 de los 18 casos (77.77%); en cuatro pacientes hubo
la necesidad de agregar hipoglucemiantes orales, de la si-
guiente forma: un paciente usé 10 mg de glibenclamida, otro
1,700 mg de metformina y dos enfermos 30 mg de pioglitazo-
na al dia, con lo cual los parametros metabdlicos mejoraron
hacia la normalidad. Los perfiles de lipidos al inicio y al
momento de la evaluacion se describen en el cuadro 1.

Hubo cinco casos (27.7%) con hipertrigliceridemia im-
portante (> 300 mg/dL) en los que se requirid utilizar
gemfibrosil (1,200 mg diarios), con resultados satisfacto-
rios.

Discusion y conclusiones

En México, los primeros casos de infeccion por el VIH se
reportaron en 1983. Esta enfermedad constituye en la ac-
tualidad un problema prioritario de salud en nuestro pais y
desde hace afios se considera como una pandemia, por su
elevada morbilidad y mortalidad y repercusion econdmi-
Ca.3’18

Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas y metabdlicas

La terapia antirretroviral es la piedra angular en el manejo
médico del paciente con infeccién por VIH, ya que se ha
comprobado que al inhibir lareplicacion del virus se prolon-
ga la vida, disminuyen las infecciones oportunistas y las
enfermedades neoplésicas vinculadas con este sindrome.'**

Los trastornos metabdlicos relacionados con el trata-
miento retroviral se documentaron desde hace varios afios.
En 1987 se reportaron los primeros casos de diabetes mellitus
y la hiperglucemia fue tan grave en 20% que amerit6 hospi-
talizacion. Si bien se han estudiado los efectos agudos, las
repercusiones a largo plazo todavia son desconocidas.'?
Se ha observado que la hiperglucemia se debe a un incre-
mento en la resistencia a la insulina, quiza como un fendme-
no compensatorio que amerita investigacion, ya que a cier-
tas drogas también se les ha observado un efecto toxico
para la célula beta pancredtica, otros factores implicados
son la proteina CRABP-1,a los receptores gama de peroxi-
soma, la reduccion de lipoproteinlipasa, etc.? %18

La hiperglucemia es un predictor importante de compli-
caciones vasculares y neuroldgicas en el paciente con dia-
betes mellitus y los grandes estudios epidemioldgicos, como
el DCCT y el UPKDS para los tipos 1 y 2 respectivamente,
han mostrado que una disminucién de la hemoglobina
glucosilada abate significativamente la aparicion y grave-
dad del dafio microvascular; aunque, en la enfermedad
macrovascular, los resultados son mas dificiles de interpre-
tar porque entran en juego otras variables, como la resisten-
cia a la insulina, la dislipidemia, la hipertension arterial, la
fibrindlisis, el tabaquismo, etc., que debieran identificarse
en estos pacientes."”

En este estudio, la diabetes mellitus ocurri6, en prome-
dio, a los nueve meses de tratamiento con inhibidores de
proteasa. En otras investigaciones, el inicio fue, en prome-
dio, alos 76 dias y desaparecié al suspender el retroviral. Es

Variable Basal Postratamiento Valor de p
Edad (afios) 42+ 4

Sexo (M/F) 100/8

IMC (kg/n¥) 24312 23.8+2 NS
CD4 (células) 690 + 70 660 * 80 NS
Glucosa (mg/dL) 90+4 1097 0.04
Colesterol total (mg/dL) 202 £13 200 =20 NS
Colesterol HDL (mg/dL) 38+6 42+9 NS
Colesterol LDL (mg/dL) 113+ 11 109 + 13 NS
Triglicéridos (mg/dL) 150 + 14 165+ 19 NS
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factible que estén involucrados ciertos factores genéticos
y ambientales y por ello existan estas diferencias. La grave-
dad de la hiperglucemia fue leve y no se observaron casos
de cetoacidosis o episodios agudos metabolicos importan-
tes que justificaran la hospitalizacion.

La prevalencia de la diabetes mellitus es alta en México;
sin embargo, es menor a la encontrada para un promedio de
edad similar,*’esta diferencia se da por la funcion que tienen
los inhibidores de proteasa en la secrecion y en la accion
periférica de la insulina.s!!

El antecedente familiar de diabetes mellitus es un riesgo
adicional importante y significativo.

El tratamiento en estos casos fue similar al de otros en-
fermos: de manera inicial se hicieron modificaciones en el
estilo de vida por un tiempo prudente, no mayor de ocho
semanas, para los enfermos en los que los datos metabolicos
no mejoraron se agregaron hipoglucemiantes orales que ha-
bian demostrado utilidad en estas situaciones.>¢-313-16

Los pacientes con dislipidemia se trataron segin los
criterios del NCEP vigentes al momento del estudio?! Es
conveniente destacar que en los enfermos participantes
en este estudio el incremento en las concentraciones de
los lipidos no fue significativo, en contraste con otras in-
vestigaciones, en las que se describe una dislipidemia im-
portante (hasta de 74%). No se puede emitir ninguna expli-
cacion razonable a lo anterior; sin embargo, se especula
que existe un trastorno genético en el receptor del adi-
pocito, que regula la diferenciacion adipocitica periférica
y la apoptosis.®?

En conclusion, se puede afirmar que:

¢ El uso de los inhibidores de proteasa esta relacionado
con un incremento de la diabetes mellitus a mas de lo espe-
rado para esta edad y que el antecedente familiar es un
factor predictivo.

¢ La hiperglucemia es asintomatica y no grave, por lo
cual deben realizarse estudios de escrutinio con regulari-
dad, sobre todo si hay antecedentes familiares de diabetes
mellitus.

* La respuesta al tratamiento hace innecesaria la inte-
rrupcion del manejo con inhibidores de proteasa. Deben
buscarse otros factores de riesgo vascular y modificarlos si
es necesario.
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Articulo original

Comparacion del dolor en dos sitios anatémicos
para la obtencién de glucosa capilar

Jorge Blas Macedo, * Efrain Hernandez Vazquez,* Salvador Nava Murioz*

Antecedentes: la vigilancia de la glucosa en sangre capilar, ya
sea por el paciente o por el personal médico y paramédicos, se
considera fundamental para el cuidado del enfermo diabético. Los
resultados obtenidos permiten evaluar la eficacia del tratamiento.
El sitio habitual para la toma de la muestra es la parte lateral de los
dedos.

Objetivo: comprobar la hipétesis de que no existe diferencia en
el grado de dolor al obtener la muestra de sangre capilar de un
dedo y el I6bulo auricular por puncién.

Material y método: en un estudio prospectivo aleatorio con 62
pacientes divididos en dos grupos se valord el grado de dolor
mediante el uso de la escala visual analoga. También se conside-
raron otras variables como el género, la edad, el tipo de diabetes.
Para el analisis estadistico se us6 la prueba de la chi al cuadrado
y U de Mann-Whitney.

Resultados: de los 62 pacientes, 35% fueron mujeres y 65%
hombres, no hubo diferencias estadisticas para las variables de
edad, género y tipo de diabetes entre los grupos. El promedio en
la escala de dolor fue 3.5 mm en el I6bulo vs 4.6 mm en el dedo (p
> 0.05). No se reportaron episodios adversos.

Conclusiones: la puncién en el pabelléon auricular es un sitio
alternativo para la toma de muestra, accesible e indoloro.

Palabras clave: diabetes, glucosa, automonitoreo, pabellon auri-
cular.

Introduccion
El manejo del paciente diabético ha evolucionado en las
ultimas décadas; sin embargo, uno de los avances mas im-
portantes en el siglo XX fue el descubrimiento de la insulina
y la vigilancia de la glucosa.!*

Durante muchos afios la vigilancia en el tratamiento de la
diabetes consistié en revisar los signos y sintomas, asi como

*

Adscritos al Hospital Regional ISSSTE, Dr. Santiago Ramén y
Cajal. Durango, Durango, México.

Dr. Jorge Blas Macedo. Margarita 136, col. Jardines de Durango, C
P 34200, Durango, Dgo., México. E-mail: blassm@prodigy.net.mx

Abstract

Background: Monitoring of glycemic status as performed by
patients and health care providers is considered a cornerstone of
diabetes care. Results of monitoring are used to assess the
efficacy of therapy. The site usually recommended is the side of
the fingers.

Objective: To test the hypothesis than there would be no
difference in pain score between lancet skin puncture on the
thumb and on the earlobe.

Material and methods : An open prospective randomized study
in 62 patients was conducted to test lancet skin puncture of the
earlobe vs thumb. Thirty-one patients were assigned to each group.
The pain was assessed with a 10 mm visual analogue scale.
Other variables were recorded. The analysis was performed by
descriptive statistics, ? test and U de Mann-Whitney test.

Results: Out of 62 patients 35% were women and 65% were
men, there were no statistical differences in terms of age, sex,
experience or diabetes between the groups. The mean pain score
was 3.5 mm in the ear group and 4.6 mm in on the thumb group
(p>0.05). There were no clinical adverse events.

Conclusion: Lancet skin puncture of the earlobe is an alternative
sample site, accessible and no painful.

Key words: diabetes, glucose, self-monitoring, earlobe.

la medicion de la orina por técnicas semicuantitativas.® Des-
de 1978, cuando se inici6 la medicion de la glucosa capilar a
través de tiras reactivas, en el mundo se han efectuado mi-
llones de punciones, recomendandose la parte lateral de los
dedos para la obtencion de la sangre capilar con una lance-
ta. ©

El automonitoreo del paciente forma parte medular del
manejo del enfermo diabético porque es mas estricto y
mejora su control. Este hecho se corrobor6 desde 1993,
pues la prueba para el control de la diabetes y sus compli-
caciones mostrd una reduccion en los trastornos micro-
vasculares.”
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Por lo comun, cuando se requiere medir la concentracion
de glucosa en sangre se obtiene de una muestra capilar
tomada de un digito, aunque existen otros sitios, su accesi-
bilidad y rica vasculatura lo hacen el sitio de eleccidn; sin
embargo, pocas veces se considera el dolor que produce a
algunos pacientes. El objetivo del trabajo fue comparar el
grado de dolor en un sitio alternativo para la obtencién de
sangre capilar, para este estudio se sugirio el lobulo auricu-
lar con la hipdtesis de que no existiria diferencia en el grado
de dolor entre ambas regiones anatémicas.

Material y método

Previa aceptacion informada de los participantes, se desa-
rrolld un estudio prospectivo, aleatorio y comparativo en el
departamento de urgencias de un hospital de segundo ni-
vel de atencidn, durante el periodo de marzo a mayo del
2002. Se excluyeron los pacientes menores de 16 afios con
antecedentes de enfermedad cerebrovascular o secuelas
neurologicas que condicionaran, principalmente, disfasia o
pérdida sensitiva, existiera una lesion antigua o reciente en
los sitios anatémicos para la puncion o alteracion en la coa-
gulacion. Se formaron al azar dos grupos, uno en el que la
puncion seria en el 16bulo auricular y el otro, con puncion
en la cara lateral del dedo indice de la mano no dominante.
Previamente se ased la region escogida y la puncion se
realizd con una lanceta ultrafina, Fine Point (Johnson &
Johnson). Para medir el grado de dolor se empled la escala
visual analoga con una medicién de 0 a 10 mm,® una vez
explicada al participante, él mismo sefiald la intensidad del
dolor experimentado.

Se recabaron otras variables: el nimero de punciones,
conocimiento de la prueba, antecedentes de diabetes y re-
acciones adversas posteriores a la puncion.

Andlisis estadistico. Las diferencias entre los dos gru-
pos para el dolor se estimaron con la prueba ¢ de Student (U
de Mann-Whitney) para las variables numéricas y de la chi
al cuadrado para las variables nominales. Los datos se ana-
lizaron con el programa Epilnfo versiéon 6 y SPSS 10.0
(Chicago, 111).

Resultados
Se integraron al estudio 62 participantes, 26 enfermos dia-
béticos con una edad promedio de 40.6 + 15.8 afios sin dife-
rencia significativa (p>0.05).

Elnumero de hombres en cada grupo fue de 13 y el cono-
cimiento sobre la prueba, tanto en el 16bulo auricular como

en el digito, fue de 22 y 14 pacientes respectivamente, por lo
que existio diferencia (p<0.05). Los resultados se muestran
en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas de los participantes en cada grupo

Variables Pabellon Dedo  Significacién
auricular n=31
n=31
Edad promedio (afios) 40 42 p=0.50
Antecedentes de DM 13 10 p=8.59
Conocimiento de la prueba 22 14 p=4.22

DM: diabetes mellitus.

El resultado a través de la escala visual analoga para la
medicion del dolor en los dos sitios de punciéon mostrd un
promedio de 3.5 mm para el grupo de puncioén digital y 4.6
mm para el grupo de puncioén auricular, estadisticamente no
mostro diferencia [p>0.05] (figura 1). No se detectaron epi-
sodios adversos consecuentes a la puncion, tanto digital
como auricular.

Discusion

Los resultados muestran que no hubo diferencias impor-
tantes en la percepcion del dolor, incluso en lo individual
algunos pacientes percibieron como indolora la puncién en
el pabelldn auricular, no se registraron niveles altos de do-
lory en los dos sitios anatdmicos no existio dificultad para
la obtencién de la muestra de sangre capilar.

A diferencia de otro estudio? el grado de dolor experi-
mentado en ambos procedimientos fue menor y no se obtu-
vo una diferencia estadistica significativa. Aunque se ha
mencionado la diferencia en la cantidad de nociceptores
para explicar el gradiente al dolor en ambos sitios, este estu-
dio considera que el empleo de una lanceta ultrafina con
minima profundidad disminuy6 el grado de dolor en ambos
sitios.!®!! Otra explicacién seria que el paciente no observa
el sitio de puncién. Asi mismo, se confirma que el pabellon
auricular es un sitio adecuado para la obtencidon de mues-
tras de sangre capilar, sitio ya conocido hace mas de 30
afios, pero posiblemente el dolor producido por el instru-
mento punzante pudo haber sido intenso, lo que hizo aban-
donar la practica.

Por lo anterior, consideramos que un estudio que mues-
tre su utilidad en punciones repetidas hara atractivo el
sitio de la puncioén, incluso para la vigilancia intrahos -
pitalaria.
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Figura 1. Representacion de los dos grupos de acuerdo con el grado de dolor reportado posterior a la puncién. EVA: escala visual
analoga.
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Articulo de revision

Comparacion del efecto de las estatinas con el
del aguacate en los lipidos séricos y el precio

que paga el paciente

Mario Alvizouri,* Pedro Galvan,* Jaime Carranza,* Alvaro Rodriguez,* Elsa Hernandez*

Las estatinas tienen un efecto muy importante en el control de la
hiperlipidemia y de la evolucién de la enfermedad cardiovascular,
segun se ha demostrado. En el departamento de investigacion del
Hospital General Dr. Miguel Silva se ha encontrado que el aguaca-
te es capaz de modificar los lipidos séricos de manera importante.
Por esta razén se procedié a hacer una revision de algunos arti-
culos referentes al efecto de las estatinas y éste se comparé con
el del aguacate. Al mismo tiempo se obtuvo el precio de ventay se
evalud el costo econdmico que representan ambos como trata-
miento de las hiperlipidemias. De esta revision se deduce que el
efecto del aguacate es similar al de las estatinas, con diferencias
no importantes y, en cuanto a su costo, el del aguacate es mucho
menor que el de las estatinas.

Palabras clave : hiperlipidemia, tratamiento, estatinas, aguacate,
lipidos séricos.

Introduccién

Elobjetivo de estacomunicacion no es hacer una investiga-
cion exhaustiva del tema, sino s6lo comparar los efectos de
las estatinas con los del aguacate, para lo cual se realizé una
revision de la literatura a este respecto.

En los ultimos afios se han desarrollado los inhibidores
de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductasa
(estatina),!!!"14 los cuales limitan la sintesis de colesterol en
el higado e inducen un descenso del colesterol total, del
colesterol de baja densidad y de los triglicéridos, ademas de
que contribuyen a elevar el colesterol de alta densidad en el
suero.!>!2 Las estatinas reducen la frecuencia del infarto
cardiaco, laangina de pecho, el accidente vascular cerebral,
la viscosidad sanguinea y aumentan la sintesis de 6xido
nitrico. Todos estos efectos se traducen en una mejoria del

*

Departamento de investigacion del Hospital General Dr. Mi-
guel Silva, Morelia, Mich.

Correspondencia: Dr. Mario Alvizouri M. Miguel Silva nim. 64, col.
Centro, 58000, Morelia, Michoacan. Tel.: (443) 312-8832.
Recibido: mayo, 2002. Aceptado: agosto, 2002.

Abstract

The statins have shown a very important effect on the
hyperlipidemia and on the cardiovascular disease. It has been
found at the Investigation Department of the Hospital General Dr.
Miguel Silva that the avocado is able to modify the serum lipids in
an important degree. For this reason, a revision of several papers
on statins was made, and the statins’ effect was compared with
those of avocado. At the same time, it was checked in the local
pharmacies the price of statins, in order to compare with the cost
of the avocado. This review shows that the avocado effects are
similar to those of statins with no relevant differences. Concerning
to the cost of the treatment, it was found that the price of avocado
is far much lesser than the statins’.

Key words : hyperlipidemia, treatment, statins, avocado, serum
lipids.

estado clinico. En algunos estudios!*!* se ha manifestado
que las estatinas regulan el tono vascular e inhiben la aglu-
tinacion plaquetaria y la trombosis.

Por otra parte, en los sondeos realizados en el departa-
mento de investigacion del Hospital General Dr. Miguel Sil-
va de la ciudad de Morelia,*° en los Gltimos afios se ha
encontrado que la ingestién diaria de aguacate junto con
una dieta baja en grasas de origen animal tiene efectos muy
similares a los de las estatinas. Por estas razones, se decidio
hacer una revision de la literatura médica para cotejar los
resultados de las estatinas y el aguacate. El objetivo basico
de este escrutinio fue comparar el precio de las estatinas
con el del aguacate, ya que una buena proporcion de los
pacientes tienen escasos recursos.

Material y métodos

Se revisaron algunos de los trabajos publicados en la litera-
tura médica'->!! y en las Bases Farmacologicas de la Tera-
péutica’ conrespecto al uso de varias estatinas y se compa-
raron con otros experimentos realizados con el aguacate®’
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en voluntarios sanos, pacientes con hiperlipidemias y en-
fermos diabéticos.!'"'* No se hizo ninguna valoracion esta-
distica para la comparacion de los resultados debido al nu-
mero tan bajo de casos estudiados en el caso del aguacate.
Los resultados de la literatura médica se transfirieron a por-
centajes de elevacion o decremento con respecto a las ci-
fras de los grupos de control.

Para comparar el costo del tratamiento se averigu6 el
precio al publico de diferentes estatinas en septiembre del
2001, en varias farmacias de la ciudad de Morelia. Con res-
pecto al aguacate se calculd el precio de uno de tamafio
mediano, de aproximadamente 200 g, tomando como base el
precio porkg en la época mas caray cuando el precio es mas
bajo y que la cantidad de aguacate recomendada como tra-
tamiento es de uno diario, al principio del tratamiento, y de
medio, cuando los lipidos séricos ya estan estables.

Resultados

En el cuadro 1 se puede observar que el aguacate tiene un
efecto muy rapido en los voluntarios sanos, ya que se pro-
ducen cambios importantes en el perfil de lipidos tan s6lo a
los 7'y 15 dias del tratamiento, como la disminucién de los
triglicéridos, del colesterol total y del de baja densidad y un
aumento del de alta densidad.

En el cuadro 2, referente al efecto del aguacate en la
hipercolesterolemia del diabético, se advierte un resultado
muy similar al de los voluntarios sanos, aunque con mayor
intensidad en los triglicéridos, muy similar en colesterol to-
tal, un menor aumento del de alta densidad y una menor
disminucién del de baja densidad.

Al comparar los resultados de las estatinas con los del
aguacate en los voluntarios sanos y en los diabéticos con
hipercolesterolemia se nota una gran similitud.

La comparacion mas adecuada del efecto de las estatinas
con el del aguacate se puede ver en el cuadro 3, referente a

Cuadro 1. Efecto del aguacate en voluntarios sanos

las dislipidemias, en donde también se advierte que el efec-
to de las diferentes estatinas es muy variable.

De igual forma, en la comparacion de los resultados del
aguacate con los de cada una de las estatinas se observa-
ron bastantes variaciones; aunque, en todo el conjunto, las
diferencias son menos evidentes. En estas variaciones se
puede ver que en el caso de los triglicéridos el efecto del
aguacate es mejor que el de las estatinas; en el del coleste-
rol total es ligeramente mejor el de las estatinas; en el del
colesterol de alta densidad es muy similar en ambos y en el
del colesterol de baja densidad hay una ligera superioridad
de las estatinas.

Otro aspecto importante es el precio al publico del agua-
cate (cuadro 4). En su épocamds cara es de $20.00 porkg, lo
que significa que un aguacate de 200 g tiene un costo de
$4.00y, si se consume un aguacate al dia, el costo asciende
a $120.00 al mes; cuando el precio baja el costo es de $1.50
y de $45.00, respectivamente.

El precio de las estatinas, recabado en septiembre del
2001 (simvastatina, atorvastatina, pravastatina, fluvastatina
y lovastatina) es muy variable, de $685.00 con dosis de 20
mg de fluvastatina (la mas barata) hasta $880.00 al mes, con
dosis de 40 mg. Con la pravastatina, el costo se eleva hasta
$1,228.00 y $2,456.00 con dosis de 20 y 40 mg, respectiva-
mente. En consecuencia, resulta que el costo de la estatina
mas barata, a dosis baja (20 mg), es 15.2 veces mayor que el
del aguacate, y con dosis de 40 mg, de 19.5 veces mas. Con
la estatina mas cara (pravastatina), el costo mensual es 27.2
veces mayor que el del aguacate si se utilizan dosis de 20
mg y de 54.5 veces mas, con dosis de 40 mg diarios.

Discusion

En general, los resultados de la ingestion del aguacate son
similares a los de las estatinas; sin embargo, los estudios
del aguacate se han realizado en muy pocos pacientes y el

Colesterol total
(% de disminucién)

Triglicéridos
(% de disminucién)

Colesterol de HDL
(% de aumento)

Colesterol de LDL
(% de disminucién)

Alvizouri 5 14
2 semanas
n=16

Lépez
7 dias
n=20

Variaciones

16 16

5a16 14 a 16

24 40
17 245
17a24 245a40
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Cuadro 2. Efecto del aguacate en diabéticos con hipercolesterolemia

Triglicéridos Colesterol total Colesterol de HDL Colesterol de LDL
(% de disminucién) (% de disminucién) (% de aumento) (% de disminucién)
Lerman 20 74 Sin cambios -
4 semanas
n=16
Lopez 41.3 19.9 6.6 20.9
4 semanas
n =230
Carranza 28.9 16.3 5 19.3
4 semanas
n=20
Variaciones 20a 41 74a199 5a6.6 19.3a20

Cuadro 3. Efecto comparativo entre las estatinas y el aguacate en dislipidemias

Triglicéridos Colesterol total Colesterol de HDL Colestrol de LDL
(% de disminucién) (% de disminucién) (% de aumento) (% de disminucién)

Lovastatina 14 22 34 32
Huningake
9 semanas
n=120
Estatinas - 30 10 30-40
Posadas
4 semanas
Revision
Pravastatina 5 20 5 26
Shepherd
4 afios
n = 6,595
Estatinas 5-10 - 5-10 25-35
Vaughan
Revision
Simvastatina 1 25 - 35
Pedersen
n=4,444
Variaciones 1-14 20-30 5-34 25-40
Aguacate
Carranza 22 21 14 22
4 semanas
n=16
Lopez 16 16 17 24
4 semanas
n=20
Variaciones 16 a 22 16 a 21 14 a17 22a?24

Cuadro 4. Costo comparativo del aguacate y de las estatinas

tiempo de investigacion ha sido corto, por lo que no se

Producto Costo mensual (en pesos) conocen los resultados a largo plazo, salvo observaciones
Aguacate (1 diario) De 45.00 a 120.00 eventuales de personas que han ingerido aguacate durante

20 mg/d 40 mg/d mas de dos afios, sin problema alguno. Los Gnicos datos de
iit;nr\\l/zssttzttii?; ((ZL?E?Q ) 1?;_6/88 ;glggg utiliz'acién prolongada son experi'metrltales', efectuados en
Pravastatina (Pravacol) 1,228.00 2.456.00 conejos a los que se les proporcioné aceite de aguacate
Fluvastatina (Lescol) 685.00 880.00 durante 18 meses y no indujo aterosclerosis."”
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Los estudios sobre las estatinas son muy amplios, con gran
numero de pacientes y por tiempo prolongado,'"'# lo cual da
mucha confianza y seguridad sobre el uso de estos farmacos.

Hay algunas ventajas para las estatinas y otras para el
aguacate. Las estatinas son de facil administracion, una pas-
tilla cada 24 horas tiene buen efecto en el perfil lipidico,
reducen la frecuencia de la enfermedad coronaria, el riesgo
de angina de pecho, la necesidad de cirugia coronaria y la
frecuencia de accidente vascular cerebral.!!-14

Por otra parte, la ingestion de aguacate tiene un buen
efecto sobre los lipidos (comparable al de las estatinas),
disminuye las concentraciones de los triglicéridos, del
colesterol total y del de baja densidad, ala vez que aumenta
el de alta densidad."

Uno de los efectos importantes del aguacate es que pue-
de inducir la disminucién de la agregacion plaquetaria*©sin
los problemas que la aspirina puede originar en algunos
pacientes susceptibles a este farmaco.

En relacion con los efectos adversos, las estatinas pue-
den producir miositis y elevacidon de las transaminasas
séricas.!’ El riesgo de miositis aumenta con la ingestion
simultanea de gemfibrozil, acido nicotinico, macrélidos,
ciclosporina y de farmacos inhibidores del citocromo P-450,
como los antifingicos. La cimetidina y el metotrexato tam-
bién aumentan la posibilidad de efectos adversos.'>!*

Los efectos adversos del aguacate no se conocen toda-
via. En el curso de varios experimentos llevados a cabo en el
departamento de investigacion de referencia, que incluyen
cuando menos 150 personas, no se ha observado ningun
problema, salvo el rechazo de algunas personas a seguir
ingiriendo esta fruta. Se piensa que el aguacate puede pro-
ducir célico vesicular; sin embargo, en los estudios realiza-
dos no se ha observado este fendmeno. El aguacate, por el
hecho de contener casi 20% de grasas, podria considerarse
un colecistoquinético; sin embargo, desde el punto de vista
clinico no ha habido ninguna manifestaciéon que haga sos-
pechar de hipermotilidad de las vias biliares, aunque no hay
estudios especificos respecto a esta posibilidad.

Debidoaquelospadecimientos no discriminan lasituacion
economico-social de los enfermos y que buena parte de éstos
no tienen suficiente solvencia econdmica, el aguacate resulta
ser muy buen apoyo para estos pacientes puesto que el gasto
mensual resulta muy inferior al del tratamiento con estatinas.

Conclusiones

De esta revision se concluye que el aguacate, ademas de
tener efectos similares a los de las estatinas en la modifica-
cion de los lipidos séricos, es mucho mas barato.
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Articulo de revision

Estabilidad hemodinamica en hemodialisis

Mario Gastén Melo Sanchez,* Maria Dolores del Bosque Saucedo,* Carlos Guzman Rodriguez**

Los progresos en hemodialisis son continuos, encaminados a
mejorar la calidad de vida de los enfermos con insuficiencia renal
cronica terminal. En la actualidad, los episodios de hipotension
durante el tratamiento tienden a disminuir gracias a la accién de
los procedimientos para mejorar la anemia y los padecimientos
cardiovasculares agregados, ademas de utilizar estrategias téc-
nicas, como los modelos de variacion de sodio, ultrafiltracion y el
uso de hemodidlisis fria.

Palabras clave: hemodidlisis, ultrafiltracién, estabilidad hemodina-
mica.

Introduccién

Durante el curso de una hemodialisis que requiere ultra-
filtracion sostenida, lo cual se manifiesta con hipotension
arterial, los pacientes con insuficiencia renal cronica termi-
nal frecuentemente tienden a la inestabilidad hemodinami-
ca.!

En esta revision se definen las condiciones de alto ries-
go de lainestabilidad hemodinamica en la hemodialisis, asi
como las estrategias terapéuticas dirigidas a mantener un
adecuado volumen circulante efectivo para disminuir los
episodios de hipotension durante el tratamiento. Esto es
relevante puesto que del 30 al 50% de los enfermos padece,
concomitantemente, enfermedad cardiovascular y, por lo
tanto, riesgo incrementado de complicaciones graves, como
sincope, arritmias, infarto agudo del miocardio, angina de
pecho, y muerte subita durante la hemodialisis >*

Aspectos generales
La calidad de vida y la supervivencia de los pacientes en
hemodialisis ha mejorado de manera muy importante duran-

*  Servicio de nefrologia, Hospital Magisterio, Seccién 38 y de
Hemodidlisis, Hospital de la Concepcion. Saltillo, Coah.

**  Servicio de cardiologia, Hospital de la Concepcién. Saltillo,
Coah.

Correspondencia: Dr. Mario Gastén Melo Sanchez. Boulevard
Venustiano Carranza 4036-30H, 25230 Saltillo,Coahuila.

E-mail: mmelo@prodigy.net.mx

Recibido: abril, 2002. Aceptado: agosto, 2002.

Abstract

Hemodialysis advances have improved life quality of crhonic re-
nal failure patients. Now there are less hypotension during
treatment, due to a better control of anemia and cardiovascular
diseases, as well as to the use of sodium modeling, ultrafiltration
modeling, and cool hemodialysis.

Key words : hemodialysis, ultrafiltration,hemodynamic stability.

te los ultimos cinco afios; algunos, incluso, superviven 20
afios; sin embargo, los episodios de hipotension (TA< 90/
50 mm/Hg) durante la hemodialisis llegan a presentarse con
una frecuencia del 20 al 40%. La hipotension puede mani-
festarse con sintomas como la cefalea, vision borrosa,
acufenos, calambres y vomito (cuadro 1).

Cuadro 1. Signos y sintomas de hipotensién

Mareo
Calambres
Nausea
Vémito
Cefalea
Convulsiones
Inconciencia
Muerte

®NOO AN =

En hemodialisis se reconocen dos formas de hipoten-
sion:1¥ la hipotension esporadica o episddica, que sucede
incluso en 20% de la poblacién en hemodialisis. Esta se
distingue, generalmente, por hipotension a la mitad o final
del tratamiento; es sintomatica y ocasionada por una ultra-
filtracion excesiva. Cuando no se realizan los ajustes perti-
nentes y vuelve a manifestarse en procedimientos subse-
cuentes, puede darlugar al circulo vicioso de hipotension-
hipertension, con sobrecarga de volumen (figura 1), lo cual
origina complicaciones graves, como la hipertension de di-
ficil manejo, la insuficiencia cardiaca congestiva, la hiper-
trofia ventricular izquierda, el edema y la congestion veno-
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capilar pulmonar; todo esto reduce las expectativas de su-
pervivencia del enfermo (figura 2).

Lasegunda forma, menos comun, corresponde a la hipo-
tension crénica persistente, misma que se presenta en 5%
de la poblacion en hemodialisis y se distingue porque, des-
de el inicio, el enfermo tiene cifras tensionales bajas (TA <
90/50 mm/Hg). Esta hipotension puede ser sintomatica o no
y se manifiesta, inclusive, con indicacion de ultrafiltracion
baja, lo cual impide lograr una adecuada remocién de la
sobrecarga de volumen; se observa en pacientes mayores
de 50 afios de edad, con enfermedad cardiovascular grave,
como disfuncion diastélicay sistolica del ventriculo izquier-
do, asi como disautonomia diabética. Debe hacerse el diag-
nostico diferencial con derrame pericardico masivo (tampo-
nade), miocardiopatia dilatada y lesiones valvulares, como
insuficiencia adrtica.

En esta forma de hipotension se encuentran aumentadas
las concentraciones de renina y angiotensina II. También se
ha demostrado un incremento de las concentraciones de
oxido nitrico, por la activacion de las citocinas durante el
paso de la sangre por la membrana del dializador; esto limita
el proceso de vasoconstriccion de las arteriolas periféricas.
También se relaciona con hipoalbuminemia severa, lo cual
hace que el volumen circulante efectivo tenga un comporta-
miento inestable.

Otro factor que debe considerarse como condicionante
de hipotension es el derivado de los medicamentos antihi-
pertensivos que recibe el paciente, cuyo efecto se potencia
durante la hemodialisis con ultrafiltracion sostenida.

—

Sobrecarga de liquidos

Medicacion
antihipertensiva

1\

Hipertensién

— Ganhancia excesiva &

Alta frecuencia de
ultrafiltracion

Dar por terminada la didlisis

Enfermedad cardiovascular

La enfermedad coronaria aterosclerosa es muy frecuente en
los pacientes con insuficienciarenal crénica terminal, ® pues-
to que mas del 50% de la poblacion en hemodialisis padece
diabetes con complicaciones tardias agregadas: retinopatia,
neuropatia visceral, periférica, disautonomia y amiotrofia.
La mayoria de los enfermos padece hipertension arterial de
moderada a severa. La uremia crénica da lugar a alteracio-
nes metabdlicas que condicionan la aterosclerosis. Esta
demostrado que los pacientes en hemodialisis cursan con
oxidacion del colesterol LDL en el espacio subendotelial, lo
que genera metabolitos vasculotoxicos que favorecen la
aterosclerosis. Debido a la unién de la apolipoproteina B a
los macrdfagos en la placa aterosclerosa, en el endotelio
vascular se han encontrado altas concentraciones de
lipoproteina A ( Lpa). Esta inhibe la accion del plasmindge-
no, lo que favorece los episodios de trombosis en el lecho
vascular, predominantemente coronario y cerebral.®’

En el paciente nefropata, las manifestaciones clinicas de
la cardiopatia isquémica, la mayor parte de las veces, son
silenciosas, no expresan el caracteristico dolor precordial, y
quiza el unico dato que hace sospechar el problema es la
inestabilidad hemodinamica durante la hemodialisis.®?

Mas del 50% de los pacientes en hemodialisis cursa con
alteraciones ecocardiograficas: aumento en el indice de masa
del ventriculo izquierdo e hipertrofia septal, lo cual ocasio-
na disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo ! Esta se
distingue por episodios recurrentes de edema pulmonar
agudo que requieren un manejo muy efectivo de la sobre-

—

Hipotensién sintomatica

Sed & Sodio hiperténico <«—

de peso

Los pacientes no E  ———

alcanzan el peso seco

Infusion de solucién

Reduce la frecuencia
de ultrafiltracion

&~

Figura 1. Circulo vicioso de sobrecarga de volumen.
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Sobrecarga de
liquidos no detectada

.

Hipertension (50%)

Insuficiencia cardiaca
congestiva (1.89 RR)

Hipertrofia ventricular
izquierda (1.73 RR)

Edema pulmonar

Tratamiento
inapropiado

Hospitalizacién
Alta mortalidad

Figura 2. Sobrecarga de liquidos y complicaciones.

carga de volumen. En determinadas ocasiones, esto se tor-
na dificil ya que el gasto cardiaco depende de la precargay,
por lo tanto, una ultrafiltracion discretamente mayor a la
necesaria favorece la hipotension grave. La hemodialisis
adecuada, con buen control urémico, de ultrafiltraciéon y
correccién de la anemia con eritropoyetina recombinante, 12
el adecuado manejo de la hiperlipidemia y el buen estado
nutricional mejoran la disfuncion diastolica del ventriculo
izquierdo y disminuyen el riesgo de cardiopatia isquémica.
En el manejo de los pacientes con insuficiencia renal
crénica terminal en hemodialisis es decisiva la colaboracion
activa del servicio de cardiologia clinica e intervencionista,
sobre todo en quienes la causa de la insuficienciarenal es la
diabetes o la hipertension arterial créonica. Elabordaje diag-
noéstico y terapéutico es similar al de los pacientes que no
padecen insuficiencia renal cronica terminal, incluida la
angioplastia, el revasculado coronario y la colocacion de
un marcapaso. En la terapia coronaria quiza el éxito sea me-
nor en los pacientes nefropatas. Algunos autores mencio-
nan que el porcentaje de reoclusion posteriora la angioplastia
es, incluso, del 80% a seis meses.®? En la actualidad, algu-
nos grupos cardioldgicos prefieren tener una terapia mas
invasiva en pacientes con insuficiencia renal crénica
prehemodialisis, asi como intensificar las medidas de con-
trol de lipidos y de la hiperglucemia en los diabéticos.!!

Medidas preventivas para evitar los
episodios de hipotension en pacien-
tes de alto riesgo (cuadro 2)

Después de seleccionar a los pacientes con alto riesgo de
inestabilidad hemodinamica durante la hemodialisis, es muy
importante realizar una evaluacion clinica de la sobrecarga
de volumen (cuadro 3) y definir el peso seco del enfermo,
que es el peso que el paciente debe tener si todo el exceso
de liquidos se removi6 al final del tratamiento y se refleja en
cifras adecuadas de presion arterial y ausencia de edema. E1
objetivo de una buena ultrafiltracion es remover el volumen

del liquido corporal sin condicionar deplecién o contrac-
cidn del volumen circulante efectivo. El volumen maximo de
la ultrafiltraciéon parauna persona es de 21 mL/kg/h,!* de tal
forma que los pacientes con menor superficie corporal tole-
raran menos remociéon de volumen, en comparaciéon con
quienes tienen mayor superficie corporal.

Cuadro 2. Pacientes de alto riesgo de inestabilidad hemodinamica
en hemodialisis

Cardiopatia isquémica
Enfermedad vascular cerebral
Arritmias

Disautonomia

Diabéticos mayores de 50 afios de edad
Insuficiencia cardiaca
Ultrafiltracion mayor a 15 mL/kg/h
Insuficiencia hepatica

Cirugia reciente

Infecciones

Sangrados

SV NIORrON =

S o

Cuadro 3. Evaluacion pre-hemodidlisis

Peso

Presion arterial
Pulso
Cardiopulmonar
Edema periférico
Ingurgitacién yugular

o0k wON=

En caso de que el paciente tenga hipotension arterial,
inmediatamente se debera suspender la ultrafiltracion, dis-
minuir la velocidad de la bomba de flujo sanguineo, colocar
al paciente en posicion de Trendelemburg y administrar una
carga de solucidn salina, manitol o glucosa al 50%, con la
finalidad de recuperar la estabilidad hemodinamica y corre-
gir la hipotension en el menor tiempo posible.?

Es importante comentar que el uso de bicarbonato, en
lugar de acetato en el flujo de dializado, asi como la correc-
cién de la anemia con eritropoyetina y la mejoria de la
disfuncidn diastélica del ventriculo izquierdo, son medidas
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clasicas que mejoran la estabilidad hemodinamica del pa-
ciente durante la hemodialisis.!>!%13

Las estrategias de prevencion o profilaxis de la hipoten-
sion estan dadas, principalmente, por los modelos de varia-
cion de sodio y ultrafiltracion, asi como el uso de la dismi-
nucion de la temperatura del dializado o la hemodialisis
fﬁa.5,16-19

Modelos de variacion de sodio y
ultrafiltracion

La finalidad es mantener estable el volumen circulante efec-
tivo, con aumento de la osmolaridad del dializado y plasma-
tica, pero favoreciendo laremocion de volumen del espacio
extracelular, tanto por 6smosis como por convexion, este
ultimo a expensas de la presion transmembrana en el filtro o
dializador. En un inicio se presento la controversia en fun-
cion de que si bien los modelos de variacion de sodio dis-
minuian los periodos de hipotensién hasta en 15%, el au-
mento de la osmolaridad sérica condicionaba mayor sed,
con mayor ingestion de aguay, por lo tanto, aumento signi-
ficativo de peso interdialisis; sin embargo, algunos estu-
dios clinicos efectuados recientemente han descartado esta
posibilidad.

Existen tres modelos basicos de variacion del sodio: va-
riacion lienal de sodio, exponencial y escalonado, con
ultrafiltracion constante o en variacién dada por 50% la pri-
mera hora, 30% la segunda hora y 20% en el tiempo restante
del objetivo de ultrafiltracion (figuras 3 y 4). El tope de
sodio del dializado indicado en los diferentes modelos es

Escalonado
150 mEq Lineal
Exponencial
145 mEq
140 mEq
138 mEq

1h 2h 3h 4h

Figura 3. Perfiles de variacion de sodio.

variable, aunque en la literatura se reporta el uso de hasta
160 mEq/L.'¢-1820-22 En nuestra unidad, el modelo de varia-
cion de sodio que mas utilizamos es el escalonado, con
sodio maximo de 150 mEq/L la primera hora, 145 mEq/L la
segunda hora, y 140 mEq/L el resto del tratamiento con
ultrafiltracion constante.

150 mEq/L
Sodio en el dializado
mEq/L

145 mEq/L

50% 140 mEq/L

30%

20%

Ultrafiltraciéon constante

1h 2h 3h

Tiempo de hemodialisis

Figura 4. Sodio escalonado y variacién de ultrafiltracion.

Hemodialisis fria

Esta consiste en disminuir la temperatura del flujo de
dializado entre 35y 35.5 °C, lo cual conduce ala vasocons-
triccion, que ayuda a mantener la estabilidad hemodindmica.
En estudios comparativos, hasta ahora, la hemodialisis fria
no ha demostrado ser mas eficiente en evitar periodos de
hipotension que los modelos de variacion de sodio.>1923
Recientemente se reportaron los resultados de unos ensa-
yos combinados de hemodialisis fria, con tratamiento
farmacoldgico abase de midrodine (Proamatine R Lexi-Comp,
Inc), un alfa agonista a dosis de 2.5 mg cada 8 horas con
incrementos hasta de una dosis habitual de 10 mg cada 8
horas >
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En los pacientes de alto riesgo debe disminuirse la dosis
de medicamentos antihipertensivos o, incluso, administrar-
los hasta después de la hemodialisis. Es preferible el uso de
betabloqueadores del tipo del carvedilol, calcio antagonis-
tas de accion prolongada, como la nifedipina, asi como los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, o
bloqueadores de la angiotensina II. Deben evitarse los
bloqueadores ganglionares, como la clonidina, la alfametil-
dopa, los betabloqueadores no selectivos, como propanolol
y los calcioantagonistas con efecto cronotrépico negativo,
como el verapamilo. El paciente registrara, en una bitacora,
su presion arterial y pulso con el fin de ajustar la dosis de
los medicamentos antes comentados. Los pacientes de alto
riesgo no deben ingerir alimentos durante el tratamiento
debido a que el aumento del flujo sanguineo esplacnico
favorece los episodios de hipotension. Ademas, se reco-
mienda que los cambios posturales sean graduales.

Conclusiones

Esindispensable seleccionar a los pacientes con alto riesgo
de inestabilidad hemadinamica's y realizar una evaluacion
cardiovascular completa, con ecocardiograma que defina
los datos sugerentes de disfuncion diastélica y estudio de
variabilidad cardiaca para determinar la existencia de
disautonomia y riesgo de muerte stibita.*%° Ademas, debe-
ra iniciarse el tratamiento especifico para la enfermedad
cardiovascular de cada paciente y, en caso de requerir ac-
ciones intervencionistas, realizarlas en forma oportuna.®!!

Todos los paciente deben recibir tratamiento de correc-
cion de la anemia con eritropoyetina recombinante humana
y hierro intravenoso.!? La hemodialisis debe realizarse con
bicarbonato, como base de dializado y evitar el uso de
acetato, asi mismo, utilizar un equipo con control volumétrico
deultrafiltraciéony programas de variacion de sodio y ultrafil-
tracion.

Con la finalidad de evitar la hipotension por ultrafiltracion
excesiva debe definirse el peso seco del paciente. En ciertos
casos es preferible sacrificar cierto grado de ultrafiltracion,
con tal de mantener la estabilidad hemodinamica del enfer-
mo.1? Es importante establecer las estrategias de preven-
cion de la hipotension con los modelos de variacion de
sodio y ultrafiltraciéon comentados en el espacio correspon-
diente de esta revision.'*!® Para contrarrestar la inestabili-
dad hemodinamica se deben mantener parametros ptimos
delacinética de la urea de acuerdo con los estandares inter-
nacionales y establecer las recomendaciones nutricionales

adecuadas para evitar la desnutricion y la sobrecarga de
volumen por consumo de sal y liquidos.

Es importante que el tratamiento con hemodialisis croni-
catenga un rostro amable para nuestros enfermos que, ade-
mas de mejorar la supervivencia y la calidad de vida, tam-
bién evite los molestos y desagradables episodios de
hipotension, mismos que son los responsables de la frus-
tracion del paciente hacia su tratamiento y de establecer el
circulo vicioso de la hipotension-hipertensién-sobrecarga
del volumen por mala ultrafiltracion (figura 1). Por tltimo, es
importante establecer la realizacion de futuras investigacio-
nes en pacientes de alto riesgo, con dificil control de la
sobrecarga del volumen y que requieren altos valores de
ultrafiltracion, con eluso de hemodialisis diaria ultracorta,
o diaria nocturna.’?
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Articulo de opinién

La revolucion de la bioética. Su influencia sobre la

ética medica

Alberto Lifshitz G.*

Introduccién

Entre los cambios importantes que ha experimentado el
ejercicio de la medicina a partir de la segunda mitad del
siglo XX se tienen que considerar una diferente vision de
la ética médica a partir del movimiento de la bioética y una
nueva actitud de la sociedad hacia los servicios de salud,
derivada de una mayor conciencia de los derechos de los
pacientes y de una mas amplia difusion de los conocimien-
tos médicos. En los ultimos afios han surgido cuestio-
namientos fundamentales, muchos de los cuales se ubican
en el campo de interseccion entre la biologia y la ética, que
develan las limitaciones de la ética tradicional y plantean la
necesidad de nuevos enfoques. La éticano es, por supues-
to, un asunto nuevo, sus raices tienen miles de afios, enten-
dida como reflexion sobre la conducta moral del ser humano
y como definicidn de estandares en torno a esta conducta.
La ética médica, por su parte, tiene también una historia de
al menos 2,500 afios y muchos de sus preceptos y la mayor
parte de sus principios y valores mantienen su vigencia, a
pesar de los enormes cambios que ha sufrido la practica de
la medicina y la sociedad en general.!

Sin embargo, a partir del progreso médico también se ha
hecho evidente que, en muchos casos, las viejas reglas re-
sultan insuficientes y algunas hasta obsoletas. En otras
palabras, que el avance cientifico y tecnoldgico han llevado
una velocidad vertiginosa, en desproporciéon con las re-
flexiones y las normas éticas, que no han avanzado con la
misma rapidez. Con ello se ha puesto en evidencia que una
ética basada solo en preceptos, declaraciones, codigos, ju-
ramentos o reglas, sobre todo si se generaron en épocas

* Director General, Centro Médico Medisalud.

Correspondencia: Dr. Alberto Lifshitz G. Prolongacién Paseo de la
Reforma nim. 19, col. Paseo de las Lomas, México, DF, CP 01330.

pasadas y, a menudo, sin consensos, resulta insuficiente
ante la dinamica de la ciencia y la tecnologia, la atencién ala
salud y el desarrollo social porque, con frecuencia, surgen
situaciones inéditas, no previstas en los documentos de la
ética normativa, para las que se tiene que improvisar una
respuesta. Por lo que hoy en dia los médicos estan, en mu-
chas ocasiones, desarmados ante las complejas decisiones
éticas a asumir. Los nuevos desafios, como la fertilizacion
in vitro, la clonacidn, la manipulacion de la muerte o del
genoma humano no tienen precedente en los viejos textos
sobre ética, ni siquiera fueron imaginados cuando se redac-
taron.

Estos son, también, tiempos de revolucién biolégica y
de conciencia ecoldgica, de nuevas formas de organizacion
de la atencion médica en respuesta, por un lado, a los cos-
tos crecientes y la necesidad de racionamientos y, por el
otro, al amplio desarrollo de la industria de la salud con
empresas financieramente exitosas. Ademas, ha adquirido
fuerza un movimiento de emancipacion de los pacientes,
quienes tienen cada vez mas una mayor conciencia de sus
derechos? y nuevos comportamientos (consumidor, usua-
rio, participante activo del proceso de atencion, critico),
como un reflejo de lo que ocurre en las sociedades demo-
craticas liberales de hoy en dia.’

La necesidad de una “nueva ética”

En este contexto social surge lanecesidad de una ética que,
preservando los valores tradicionales y consagrados, per-
mita enfrentar las situaciones nuevas, aquellas que carecen
de precedentes en los textos normativos.* La solucién no
parece ser la de crear una nueva regla cada vez que aparece
una situacion inédita, porque no seria posible generar las
normas con la misma velocidad con la que se suscitan los
cambios cientificos, tecnoldgicos o sociales y se crearia un
cuerpo normativo inmanejable. Por otra parte, en una socie-

Medicina Interna de México Volumen 18, Num. 6, noviembre-diciembre, 2002

307



LIFSHITZ GA

dad plural, una ética que se basa en una religion, aun cuan-
do sea la dominante, no parece ser la mejor alternativa. Sin
atentar contra la libertad personal ni contra la fe de los indi-
viduos, las nuevas condiciones exigen eludir el dogma como
Unica respuesta a las preguntas acerca de como proceder
en circunstancias especificas. Mas aun, las instituciones
de la sociedad civil tienen la necesidad de aplicar pautas
morales minimas, exigibles a todos, con independencia de
sus creencias y culto.

Las decisiones ante situaciones novedosas se tienen
que basar en la razon, la ldgica, el sentido comtn, en tanto
que no existan los precedentes que sienten jurisprudencia.
Las decisiones éticas de hoy en dia implican un analisis de
las alternativas, la eleccidn entre opciones competitivas
en cuanto a la estimacion probabilistica de los desenlaces
y en la asignacion de un valor de utilidad a cada uno de
ellos. El cuadro 1 muestra las caracteristicas que debiera
tener una ética contemporanea.

Cuadro 1. La necesidad de una ética...

® Secular

* Racional

® Logica

* Flexible

* Prospectiva
¢ Interdisciplinaria
® Sistematica

® Previsible

® Transparente

¢ Global

Hay autores mas radicales que piensan que es necesario
liberarse de las ataduras que impone una ética tradicional,
romper los prejuicios y ver las cosas con una nueva vision
que considere los cambios del mundo;’ tal y como ocurrié
con la redefinicion de la muerte, precisamente en la era de la
bioética,’ sefialan que hay que perder el miedo a ideas como
la eutanasia, el suicidio asistido, la venta de érganos para
trasplante, las transacciones con 6vulos o semen, el alqui-
ler de matrices para la gestacion, la clonacion de personas,
la asignacion de recursos para la salud segun criterios cla-
ramente utilitarios y otros.

El concepto de bioética

El primer uso del término bioética, aunque con una visién
un tanto diferente de la actual, se atribuye a Van Rensselaer
Potter,” un investigador del cancer, hace més de 30 afios. Su
razonamiento se sustentd en la frase: “La supervivencia del

hombre depende de una ética basada en el conocimiento
bioldgico; es decir, en la bioética” y la llamo “el puente
hacia el futuro”. La sociedad ha aceptado bien este vocablo
y lo ha puesto de moda, aunque no siempre con la compren-
sion plena de su significado.

Hay muchas definiciones de bioética pero, acaso con-
venga mas describir sus atributos, algunos relacionados
con aspectos formales y otros con contenidos. La bioética
aspira auténticamente a cubrir las cualidades que se mues-
tran en el cuadro 1: racional y l6gica, en tanto que se sus-
tenta en el razonamiento intelectual y moral y permite la
flexibilidad que exigen las circunstancias; secular, en la me-
dida que no depende de ninguna religion pero las respeta a
todas; interdisciplinaria, porque no se trata de una ética
médica, ni siquiera de una exclusiva del personal de salud,
sino que es un asunto que compromete a toda lasociedad y
a cada individuo que la conforma, asi como las institucio-
nes y las organizaciones, tienen responsabilidades
bioéticas; también es global, ya que aborda no sélo cues-
tiones relacionadas con la conducta individual sino que se
interesa en las estructuras sociales y legales y en los valo-
res de las comunidades, mas alla de las fronteras geografi-
cas; es prospectiva, en la medida en que considera que las
respuestas tradicionales no son necesariamente las ade-
cuadas y que nuevos esfuerzos de reflexiéon y discusion
pueden encontrar mejores alternativas; y es sistematica, en
tanto que sigue un orden que enfoca la interrelacion entre
los problemas y recomienda una serie de pasos para buscar
las soluciones.

Por otra parte, los temas de la bioética son la vida y la
muerte, el progreso médico y la tecnologia para la salud. Sin
embargo, las relaciones que esta tematica tiene, no sélo con
el ejercicio de las profesiones de salud sino con casi todos
los a&mbitos de la vida social, hace que su influencia tras-
cienda sus limites y en el terreno de la medicina, por ejem-
plo, haya generado modificaciones en la ética clinica, la in-
vestigacion y la docencia. En suma, que con la influencia de
la bioética, la ética médica se ha renovado.

Para Pellegrino.® director del Centro de Bioética Clinica
de la Universidad Georgetown en Washington, la ética mé-
dica ha sufrido una profunda transformacion en los tltimos
30 afios en respuesta, desde luego, a las nuevas condicio-
nes politicas, econdmicas, sociales y juridicas pero, sobre
todo, como consecuencia de haber sometido el cuerpo com-
pleto de la ética médica a la disquisicion filosodfica, al cuestio-
namiento e investigacion.

308 Medicina Interna de México Volumen 18, Num. 6, noviembre-diciembre, 2002



LA REVOLUCION DE LA BIOETICA. SU INFLUENCIA SOBRE LA ETICA MEDICA

Influencia de la bioética en la practi-
ca clinica

Los principios

Las reflexiones sobre la practica clinica suscitadas por el
movimiento de la bioética tienen que ver con toda la ética
médica pero, sobre todo, con el nacimiento y la muerte, las
relaciones entre el médico y el paciente y el vinculo de la
practica médica con la tecnologia.

Se han revitalizado cuatro principios de la bioética a par-
tir de la propuesta de Beauchamp y Childress? autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia.

El principio de autonomia significa un giro de 180 grados
en las consideraciones sobre la relaciéon médico-paciente,
comparado con lo que ocurria en un pasado no muy lejano,
que estuvo dominado por el principio de beneficenciaen la
forma de una de sus expresiones mas comunes, el paternalis-
mo. El modelo tradicional (hipocratico) en las interacciones
entre el médico y el paciente, que ha prevalecido por mas de
2,000 afios, concede al médico una autoridad casi absoluta,
de tal manera que se constituye una relacion totalmente
asimétrica en la que el paciente s6lo obedece, ya que se le
escatima el reconocimiento a su capacidad de decision, dado
que carece de informacion técnica sobre la medicina. Como
se considera que el paciente es incapaz, el médico tiene que
tomar todas las decisiones, por supuesto a favor del pa-
ciente. En la practica, el paternalismo puede adoptar una
modalidad autoritaria o una benevolente pero, en ambos
casos, excluye al paciente de las decisiones. El principio de
autonomia, por su parte, sefiala que el paciente tiene el de-
recho de participar en las decisiones médicas que le con-
ciernen e, incluso, negarse a seguir las prescripciones del
médico si no le parecen convenientes. Por supuesto que
hay requisitos para ejercer directamente este derecho, como
son el que el paciente esté perfectamente informado y que
sea competente; es decir, que sea capaz de entender esta
informacién y tomar decisiones por si mismo. Afiliarse a
este principio acarrea nuevas responsabilidades a los médi-
cos, como el diagndstico del grado de competencia que
tiene el paciente (no siempre sencillo) y la necesidad de
informarle de forma amplia y con un lenguaje comprensible
para él. La autonomia significa libertad para elegir de mane-
ra razonada y con base en el reconocimiento del valor mo-
ral.'? Este principio ha derivado en una de las principales
aportaciones de la bioética: el consentimiento informado o
consentimiento bajo informacion que, lejos de ser un meca-
nismo para proteger a los médicos de ulteriores demandas y

reclamaciones, es mas bien uno para resguardar a los pa-
cientes de eventuales abusos por parte de los médicos o del
sistema de salud. Ante los pacientes incompetentes, este
principio legitima a los decisores subrogados si se susten-
tan en los principios y valores del paciente —y no en los del
decisor—, y el testamento vital (iving will) o directrices
anticipadas, que son las instrucciones de un paciente in-
competente expresadas cuando ain era competente, aun-
que el documento en el que se sefialan—o los deseos expre-
sados verbalmente— tenga o no valor legal.

La sociedad se percibe ambivalente en relacion con el
principio de autonomia, pues hay muchos pacientes que no
quieren ejercer su derecho de decision y prefieren confiarse
a ciegas a su médico, en tanto que otros pelean —incluso de
forma violenta— por defender su derecho a decidir. Los mé-
dicos tampoco parecen unificados en su manera de actuar y
muchos no toman en cuenta la opinién de los pacientes e
imponen sus decisiones.!!

Mucho se pondera la “adherencia terapéutica” como una
cualidad de los buenos pacientes cuando siguen a cabalidad
las instrucciones del médico.

El principio de beneficencia, por su parte, es el que ha
orientado durante siglos las acciones del médico al buscar
la maxima ayuda posible para el paciente. No deja de percibir-
se una contraposicion entre el principio de beneficenciay el
de autonomia,'? pues el primero orienta a que el médico
busque siempre el beneficio del paciente, si se quiere, aun
en contra de los deseos de éste. '3 La transfusion sanguinea
en los testigos de Jehova, la imposicion de decisiones qui-
rirgicas y los estudios y tratamientos realizados sin antes
consultar al enfermo son ejemplos de cémo los médicos
colocan el principio de beneficencia por encima del de auto-
nomia.

El principio de no maleficencia es la formalizacion del
primum non noscere hipocratico y significa no exponer al
paciente a peligros innecesarios y balancear riesgos y be-
neficios. Cualquier decision médica implica un efecto bue-
no y uno malo. Una intervencion quirargica significa resol-
ver un dafio pero, también, generar otro; una inyeccion fa-
vorece la llegada del medicamento al sitio en el que se re-
quiere que actte pero, de igual forma, entrafia dolory riesgo
de infeccion o de hemorragia; cualquier medicamento tiene
lapotencialidad de generar efectos adversos. Las condicio-
nes para manejar esta dualidad de consecuencias se expre-
san en el llamado “principio del acto con doble efecto”!*
que enuncia que el acto propuesto debe ser en si mismo
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bueno, que la intencidn del actuante pretenda solo el efecto
bueno, que el efecto bueno derive del acto propuesto y no
del efecto malo y que exista una proporcion razonable entre
el efecto bueno y la cantidad de riesgo contraido.

El principio de justicia se vincula con la equidad, con la
posibilidad de ofrecer oportunidades iguales pero, también,
tiene que ver con la necesidad de racionar los recursos y los
servicios. Si se parte del reconocimiento de que las necesi-
dades son siempre mayores que los recursos y que incluso
el tiempo de los médicos es un bien escaso que tiene que
racionarse, los criterios de racionamiento pueden tener que
ver con la capacidad de pago del paciente, su utilidad so-
cial, la prioridad en la demanda y la pertenencia a un cierto
grupo; pero, para los médicos el mejor criterio es el que se
basa en la necesidad de cada paciente. Esto plantea una
responsabilidad adicional para los profesionales de la medi-
cina en tanto que tienen que identificar las verdaderas ne-
cesidades de los pacientes, que no siempre son expresadas
en la demanda, y considerar las expectativas, en razén de
acotarlas si son excesivas o de satisfacerlas si son razona-
bles.

Estos principios han tenido una influencia indudable en
la practica médica contemporanea, si bien no han dejado de
provocar confusiones. También se identifican contradiccio-
nes, sobre todo entre paternalismo y autonomia, entre los
derechos del paciente y los del médico y en cuanto a los
criterios de racionamiento. Varias asociaciones médicas han
hecho suyos estos principios y han sustentado en ellos el
estatuto del nuevo profesionalismo '° que sefiala como sus
principios fundamentales la primacia del bienestar del pa-
ciente, el respeto a su autonomia y la promocion de la justi-
cia social en los sistemas de salud y, como responsabilida-
des profesionales, las de mantener su competencia, com-
portarse con honestidad, respetar la confidencialidad, tener
buenas relaciones con los pacientes, mejorar continuamen-
te la calidad de la atencidn y el acceso a los servicios, con-
tribuir a la justa distribucion de los recursos finitos, conser-
var el compromiso con el conocimiento cientifico, con la
transparencia en el manejo de los conflictos de interés y
con el cumplimiento de todas las responsabilidades profe-
sionales. Este estatuto puede convertirse en el nuevo jura-
mento hipocratico.

La influencia de las teorias éticas
En la sociedad contemporanea coexisten diversas teorias
éticas que, si no generaran confusion, representarian alter-

nativas de eleccion congruentes con una pluralidad saluda-
ble.!® Por un lado, la perspectiva deontologica insiste en las
acciones y abstraccion de los resultados de tales acciones;
en la medida que uno se ajuste a las reglas, preceptos o
normas, una accion se considera buena, con independencia
de que el desenlace no lo sea y por el otro, la teleologica,
concede preponderancia al resultado de las acciones, al
margen de que las cosas se hayan hecho o no de manera
correcta. Permitir que los estudiantes inexpertos atiendan a
los enfermos sélo tiene justificacion en la ética teleologica,
al igual que infligir algunas incomodidades a los pacientes
con propositos de investigacion; en el primer caso, el alum-
no se adiestra para atender mejor a muchos pacientes en el
futuro y, en el segundo, se pueden generar conocimientos
que produzcan beneficios a muchas mas personas que a un
paciente en concreto. En ambos casos, la justificacion ética
es la de que se generara un mayor bien a mucho mas perso-
nas y no importa que de forma temporal se violen algunas
reglas de la ética deontoldgica que obliga a jerarquizar al
paciente de hoy. La asignacion de un recurso costoso o
escaso, con bases utilitarias a quien rinda mas a la socie-
dad, que es una practica cotidiana de los hospitales con-
temporaneos, parece contradecir el principio de que todos
los pacientes debian tener el mismo trato e iguales oportu-
nidades. Sin pretender subordinar una vision a la otra, se
tiene que reconocer que su coexistencia causa confusio-
nes, sobre todo en los inexpertos, pues lo que escuchan en
el aula o leen en los textos no corresponde con lo que ob-
servan en la realidad cotidiana. La bioética ha generado los
espacios de discusion y analisis de las contradicciones que
surgen de esta pluralidad de teorias.

La santidad y la calidad de la vida

El debate entre calidad y santidad de la vida sélo se ha
podido dar en el terreno que ha propiciado la bioética. Cuan-
do se afirma que la vida es sagrada, no importan las circuns-
tancias en que esté, aun la de los criminales convictos, de
los enfermos sin esperanza y de los que padecen sufrimien-
tos irremediables; aparece una corriente que clasifica a la
vida seglin su calidad, al grado de considerar que, por de-
bajo de un cierto umbral no se puede considerar vida y, por
tanto, deja de ser sagrada. Este debate, aun inconcluso, ha
llevado a una gran cantidad de reflexiones y convenciones
que han permitido la redefinicion de la muerte y el trasplante
de 6rganos, a conceptos como la “terapia intensiva del ca-
daver”, los tratamientos extraordinarios o la futilidad médi-
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ca. Muchas de estas ideas han incomodado a las personas
que ven un agravio en el solo hecho de cuestionar algunos
de los valores que parecian mas firmes, pero ésta ha sido
una de las aportaciones de la bioética al crear un clima que
permita la discusion abierta de las ideas, sin atavismos ni
tabues. Dentro de este ambito han surgido movimientos
como el de dignificacion de la muerte, resoluciones legales
que sientan precedentes y reflexiones profundas sobre el
significado biolégico, filoséfico y social dela vida y la muer-
te, que dificilmente se hubiesen realizado en otras épocas.

La nueva eugenesia

Aunque la eugenesia tiene asimismo una larga historia (y
negra también), los avances cientificos y tecnologicos de
los tltimos afios han planteado nuevas cuestiones. El con-
cepto mismo de eugenesia parece haber adquirido otro sen-
tido a partir de la posibilidad de manipular la reproduccion
humanay la informacién genética. Sus limites se han vuelto
difusos en la medida en que no se sabe si se deben conside-
rar sélo las intervenciones con propdsitos de perfecciona-
miento de los seres humanos —individuales o colectivos— o
se extiende a todos los diagndsticos y tratamientos
genéticos. Su impacto trasciende no sélo hacia la bioética
sino hacia la antropologia, la epistemologia y la politica. La
discusion en torno a los alcances del tema y el temor a sus
consecuencias contribuy6 a que se decretara entre la co-
munidad cientifica primero como un tema tabu y después
como una especie de veda o moratoria para ciertos experi-
mentos en el laboratorio. El desarrollo de experimentos cla-
ramente eugenésicos se ha acompanado de una cierta cir-
cunspeccion que evita hablar del término parano dar la idea
de un proposito ajeno al del descubrimiento de conocimien-
tos cientificos, al margen de cual vaya a ser su aplicacion.
Al igual que con la eutanasia, los escrupulos en torno a la
eugenesia parten del riesgo de que algunas personas se
amparen en ella para cometer delitos, cumplir propdsitos
socialmente inconvenientes, o hasta satisfacer caprichos
frivolos, como el de los “hijos ala carta”, de tal modo que se
ha propuesto lanecesidad de crear organismos reguladores
de alta jerarquia.!”

La practica de la medicina no puede eludir el tema
eugenésico dado que la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades impactan en el mejoramiento del individuo y
la especie. La eugenesia negativa, que supone impedir el
nacimiento de individuos defectuosos, se complementa con
una eugenesia positiva que protege las estirpes o los genes

deseables o benéficos,'® y que utiliza desde la seleccion
germinal hasta la clonacion y la partenogénesis, extensa-
mente estudiadas en animales de laboratorio y objeto de
amplios debates.

Lasideas eugenésicas estan perfectamente alineadas con
las ideologias sociales dominantes que jerarquizan la inteli-
gencia en una nueva estructura de clases que encumbra a
una élite y margina a quienes no alcanzan un cierto um-
bral.!? Surge también el fantasma de la discriminacion por
motivos genéticos.

Los avances en el diagnéstico de los riesgos permiten
acciones anticipadas que en otras épocas ni se sofiaban. El
estudio de la pareja (diagndstico parental) y los diagnosti-
cos preconcepcional, preimplantatorio y prenatal permiten
hoy en dia no sélo anticipar las consecuencias, sino teori-
camente evitarlas, al menos en algunos casos.? Hace poco
se aprob¢ en la Ciudad de México una ley, que ya existe en
otros lugares y que despenaliza el aborto eugenésico, con
lo que se reactivo un amplio debate en el que se mostrd que,
a diferencia de lo que ha ocurrido con el final de la vida, en
lo que ya se lleg6 a una convencioén que lo identifica con la
muerte cerebral, el inicio de la vida esta muy lejos de definirse
convencionalmente y que el aborto sigue siendo el asunto
mas controvertido de la bioética contemporanea.?! Las in-
tervenciones derivadas del conocimiento de la genética
molecular y de la bioingenieria plantean cambios sustancia-
les alamedicina del futuro: la genémica, muy vinculada con
conceptos eugenésicos. Las potencialidades de la
farmacogendmica han desatado una lucha entre compaifiias
por comercializar la tecnologia derivada del moderno cono-
cimiento cientifico® y surgen dilemas nunca antes conside-
rados como la patente de los genes, la identidad de los
clones o los limites de la terapéutica.

Epilogo

La era informatica se significa por la globalizacién del cono-
cimiento cientifico y la rapida diseminacion de los descubri-
mientos pero, también, por una sociedad mas participativa,
exigente y conciente de sus derechos. En términos de la
enfermedad, la vida y la muerte, el pensamiento contempo-
raneo tiende a liberarse de prejuicios que impiden el analisis
objetivo de los problemas y la busqueda de soluciones ar-
monicas con el nivel de desarrollo. Las aportaciones de la
bioética se centran en la oportunidad de reflexionar libre-
mente, sin las restricciones de la tradicion o el dogma, ofre-
cer alternativas practicas para la vida social y reconsiderar
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las responsabilidades de cada uno. La ética médica se ha

visto revitalizada a partir de las consideraciones bioéticas y

se va definiendo mejor el papel del médico, el paciente y la
sociedad a favor de los valores mas preciados por las profe-
siones de salud.
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Caso clinico

Sarcoidosis. Comunicacion de un caso y revision

de la literatura

Fernando Garcia Dolores,* Miguel Angel Juérez Ezquivel,* Francisco Morales Rodriguez, * Anyel Angélica Garcia
Canales,* Eva Miriam Alba Laguna,* Hugo Roberto Molina Cardenas™

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica de origen des-
conocido que se caracteriza por la formacién de granulomas
epitelioides no caseificantes rodeados de linfocitos, monocitos y
fibroblastos y por células gigantes multinucleadas con inclusio-
nes citoplasmicas, denominadas cuerpos de Schaumann y aste-
roides. Es mas frecuente en el adulto joven, sobre todo en los
pulmones, los ganglios intratoracicos y periféricos, la piel y los
ojos. Los sintomas dependen del grado de afeccién del 6rgano;
en ocasiones no hay ningun signo de enfermedad. El tipo mas
agresivo se observa en pacientes afroamericanos y se manifies-
ta con fibrosis pulmonar, uveitis crénica, neuralgia del séptimo par
craneal, insuficiencia hepatica y renal. En este articulo se comu-
nica el caso de una mujer de 40 afios de edad con un tumor en los
tejidos blandos del antebrazo derecho, diagnosticado como
sarcoidosis.

Palabras clave: sarcoidosis, granulomas epitelioides no caseifi-
cantes, multisistémico.

Introduccién
La sarcoidosis es un padecimiento multisistémico de origen
desconocido, denominado también enfermedad de Besnier-
Boeck-Schaumann y linfogranulomatosis benigna de
Schaumann.! Jonathan Hutchinson?describid, en 1877, el
primer caso en un paciente con lesiones cutaneas purpuricas
en los pies y las manos. Afios mas tarde, Carl Boeck obser-
vé unas lesiones semejantes a las descritas por Hutchinson,
en las manos de un marino, por lo que acufi6 el término de
sarcoide benigno multiple de la piel.

Jorgen Schaumann, dermat6logo sueco, sugirié en 1919
que las lesiones multiorganicas que habia visto en muchos
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Abstract

Sarcoidosis is an illness of unknown etiology characterized by
the presence of epithelioid not caseificant granulomas surrounded
by lymphocytes, monocytes and fibroblasts, as well as gigantic
cells with cytoplasmic inclusions called Schaumann’s bodies and
asteroid bodies. This disease mainly affects young adults with a
multisystemic character, their target organ is the lung, followed by
the intrathoracic and peripheral lymph nodes, the skin and the
eyes. The symptoms depend on the affection degree of the organs,
but the disease may be asymptomatic. The most severe pre-
sentation is observed in Afro-American patients and includes lung
fibrosis, chronic uveitis, seventh pair cranial neuralgia, renal and
hepatic failure. We present the case of a 40 years old female with
a tumor in the right forearm, that was resected with the
preoperatory diagnostic of lipoma, the histopathology diagnosis
was sarcoidosis.

Key words: sarcoidosis, granulomas epithelioid not caseificant,
multisystemic.

pacientes tenian un comin denominador y lo llamé linfo-
granulomatosis benigna.!

Sven Loefgren, por su parte, describi6 a la sarcoidosis
como un sindrome conformado por eritema nodoso, linfa-
denopatia hiliar bilateral, fiebre y poliartritis.?

Su origen se desconoce; no se haaislado ningun agente
responsable, aunque se cree que es una enfermedad infec-
ciosa. En la actualidad se estudian factores ambientales no
infecciosos y genéticos como sus posibles agentes
causales.>*

La sarcoidosis es un padecimiento de distribucion uni-
versal; si bien se manifiesta principalmente en la raza negra
(2.4%, en comparacion con 0.8% en la raza blanca), en quie-
nes los sintomas son mas graves y notorios; los caucasicos
pueden reportarse asintomaticos 4>

Comunicacion del caso

Se trata de una mujer originaria de San Luis Potosi, de 40
afos de edad, con diabetes mellitus no insulinodependiente
con 10 afios de evolucién y en control. Hace 15 afios se le
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realizd una transfusion sanguinea; hace 10 afios, una plastia
umbilical y hace 9, una inguinal. Cuatro meses antes de su
ingreso al hospital, apareci6 en su brazo derecho un nédulo
de aproximadamente 1 cm de diametro, movil, indoloro, de
consistencia firme, que creci6 gradualmente hasta alcanzar
5 cm. En el momento de la exploracion fisica tenia en el brazo
derecho un tumor de 5 x 5 ¢cm, superficial, desplazable y no
doloroso, que se diagnosticé como lipoma.

Se hizo una reseccion tumoral bajo anestesia local, en la
que no hubo complicaciones transoperatorias. En la actua-
lidad, nueve meses después de la cirugia, la paciente no
refiere ningiin sintoma.

Figura 1. Se observan granulomas bien delimitados por delgadas
bandas fibrosas con infiltrado inflamatorio crénico y una célula
gigante multinucleada que infiltran el tejido adiposo.

El espécimen quirurgico, que midié 5 x 2 x 1 cm, se envid
al servicio de anatomia patoldgica del Hospital Regional 1°
de Octubre. Su superficie externa era lobulada, finamente
granular, de color marrdn claro, de aspecto homogéneo y
consistencia firme; tenia multiples granulomas no
caseificantes conformados por células gigantes de tipo cuer-
po extrafio y Langhans, rodeados por un halo fibroso con
un infiltrado inflamatorio de células mononucleares
linfocitarias (figura 1). En las células gigantes habia estruc-
turas eosindfilas estrelladas, que corresponden a cuerpos
asteroides; no se encontro tejido linfoide (figura 2).

Discusion

No es facil identificar este padecimiento debido a sus mani-
festaciones clinicas heterogéneas, a la ausencia de una de-
finicién precisa,® a la semejanza con otras enfermedades* 78
y ala carencia de pruebas diagnosticas sensibles .

AT
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Figura 2. La célula gigante multinucleada muestra en su citoplas-
ma una estructura radiada, eosindfila, que corresponde al cuerpo
asteroide.

Existen tres lineas diferentes en la investigacion del ori-
gen de la sarcoidosis: los agentes infecciosos, los factores
ambientales y la respuesta inmunoldgica.

Los agentes infecciosos mas comunes implicados son
Mycobacterium tuberculosis, Corynebacteria, Propioni-
bacterium acnes, virus del herpes simple, Cytomegalovirus,
histoplasma y Cryptococcus.>*° Los posibles factores am-
bientales causales incluyen los metales como el circonio, el
aluminio y el berilio; los polvos organicos, el pino y el po-
len; y los polvos inorganicos como la arcillay el talco 2481011

Se cree que la sarcoidosis sobreviene por la accion per-
sistente de uno o varios antigenos que inducen una res-
puesta inmunitaria exagerada en individuos susceptibles.!
En general, pueden ocurrir reacciones granulomatosas por
diferentes mecanismos, entre ellos: @) la introduccidon de
una particula inorganica; ») un defecto en las células
fagociticas que resulta en una degradacion incompleta de la
bacteria u otras sustancias;!>!3 ¢) la exposicion a antigenos
organicos poco degradables y d) la existencia de grandes
complejos antigeno-anticuerpo escasamente degradables.?

Los granulomas no caseificantes son la caracteristica
histologica de esta enfermedad. Algunos estudios sugieren
que la lesion inicial en el pulmon es una alveolitis que oca-
siona el ambiente adecuado para la formacién del granuloma
y que existe una relacion inversa entre el niumero de
granulomas y el total de células inflamatorias.!3-13

Los granulomas de células epitelioides estan compues-
tos de fagocitos mononucleares altamente diferenciados
(células epitelioides y células gigantes multinucleadas) y
de linfocitos. Las células gigantes pueden contener inclu-
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siones citoplasmicas como los cuerpos asteroides y los
cuerpos de Schaumann.>'®!'” Ninguna de estas inclusiones
es especifica para la sarcoidosis; sin embargo, son impor-
tantes para realizar el diagndstico. Los cuerpos de Schau-
mann son redondos, con laminaciones concéntricas que
contienen hierro y calcio. Los cuerpos asteroides se com-
ponen de brazos filamentosos rodeados por membranas
mieloides. Los analisis elementales han demostrado picos
de calcio y de fosforo en estas formaciones.'®

La porcion central de los granulomas consiste sobre todo
de linfocitos CD4; los linfocitos CDS se localizan en la peri-
feria. Los granulomas pueden dar lugar a cambios fibréticos
que por lo general van de la periferia al centro, finalizando
en la fibrosis completa o la hialinizacion y exhibir necrosis
coagulativa focal, lo que sugiere una granulomatosis sar-
coide necrotizante, probable variante de la sarcoidosis.?

La observacion de las células gigantes multinucleadas
por microscopia electronica demostr6 la existencia de liso-
zima en el citoplasma, lo que sugiere una actividad secre-
tora.>!317.18 Los macrofagos alveolares en los pacientes con sar-
coidosis y lesion pulmonar producen concentraciones altas
de factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 6 ¢ interleucina
l-alfa y escasos mediadores proinflamatorios.>!%2

La forma de manifestacion puede ser muy variada. Una
de las mas frecuentes son las adenopatias hiliares bilatera-
les y/o paratraqueales derechas, con o sin infiltrados
pulmonares, apreciadas mediante radiografia.! Los sinto-
mas mas comunes son la fiebre (39 a 40 °C), la fatiga y la
pérdida de peso (2 a 6 kg en un periodo de 10 a 12 semanas).

Una tercera parte de los pacientes tiene el sistema linfoi-
de afectado, especialmente los ganglios cervicales, axilares,
epitrocleares e inguinales. El crecimiento ganglionar es dis-
creto, movil e indoloro. El bazo casi no tiene alteraciones
fisicas, pero puede causar anemia, leucopenia y trombocito-
penia.2!-22

En 11 a 83% de los enfermos ocurren lesiones en cual-
quier parte del ojo, como la queratoconjuntivitis seca, la
vasculitis retiniana y, la mas comun, la uveitis anterior, que
responde bien al tratamiento con corticoesteroides locales.

Para elaborar el diagndstico de sarcoidosis se necesita
un cuadro clinico compatible, una demostracion histologica
de granulomas epitelioides no caseificantes y la exclusion
de otras enfermedades capaces de producir sintomas simi-
lares.!3 Cuando hay granulomas no caseificantes en un
solo érgano no se puede realizar un diagnostico de sar-
coidosis.>?

Las concentraciones séricas de la enzima convertidora
de angiotensina se elevan en 60% de los pacientes, pero
esta prueba no es determinante para el diagnéstico, sélo lo
es pararegistrar laactividad de la enfermedad y la respuesta
al tratamiento.l-24>2

Los dos métodos mas ttiles para diagnosticar este pade-
cimiento son la tomografia computada de torax, que puede
mostrar linfadenopatia o infiltracién granulomatosa, y el
escaner corporal con galio-67. Los hallazgos mas evidentes
en la sarcoidosis son la imagen “panda” producida por la
reaccion del medio de contraste en el lacrimal y las glandu-
las parotidas, y la imagen de lambda, ocasionada por los
nodulos linfaticos paratraqueales derechos e hiliares bilate-
rales.2,4,5,24

El tratamiento depende de la gravedad de la enfermedad
y de los 6rganos afectados. Desde 1951 se utilizan cortico-
esteroides como la prednisona; citotoxicos como el meto-
trexato, la azatioprina, el clorambucil, recientemente aban-
donado por el alto riesgo de malignidad, y la ciclofosfamida.
Otros agentes usados son los farmacos antipaladicos, como
la cloroquina y la hidroxicloroquina. Ademas, se agregan
medicamentos que complementen las deficiencias ocasio-
nadas por los primeros, como los antihistaminicos H2, la
vitamina D y el suplemento célcico, entre otros.>*?

El tratamiento de la sarcoidosis pulmonar es controversial,
ya que en cerca de la mitad de los casos la enfermedad se
inactiva de manera espontanea. El seguimiento de este tipo
de sarcoidosis se realiza mediante radiografia de torax, prue-
bas de funcién pulmonar y concentracion sérica de la enzi-
ma convertidora de angiotensina. Se inicia el manejo de la
sarcoidosis extratoracica cuando hay uveitis posterior, com-
promiso del sistema nervioso central, formas cutaneas
deformantes, hiperesplenismo y afecciéon hepatica grave. !>

Si el tratamiento de esta enfermedad con corticoeste-
roides es menor a un afio, el indice de recaidas aumenta con
la supresion de los farmacos.!?3
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Caso clinico

Mielinélisis pontina central. Reporte de un caso y

revision de la literatura

J. Félix Velasco R.,* Jorge Richart M.,** Sandra Aguilera C.,*** Jaime Arias Amaral,*** Héctor Gbmez S.***

En este articulo se comunica un caso de mielindlisis pontina cen-
tral, conocida como sindrome de desmielinizacién osmética, en un
paciente masculino diabético tipo 2, sin control y con el antece-
dente de ingerir grandes cantidades de alcohal. El individuo sufria
cuadriparesia, disartria, nistagmo horizontal, hiperreflexia, dismetria
bilateral y marcha ataxica. No fue posible establecer con preci-
sién si hubo una reposicién agresiva de sodio; sin embargo, tenia
un desequilibrio hidroelectrolitico severo debido al alcoholismoy a
la descompensacion diabética. En los estudios de resonancia
magnética que se le practicaron se aprecié unaimagen hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2 en el tallo encefélico, en la parte central
de la protuberancia, por lo que se le diagnosticd sindrome de
desmielinizacién osmética. El paciente se recuperé completamen-
te con el manejo hidroelectrolitico y a los seis meses de segui-
miento no tenia secuelas. Es importante destacar este caso, ya
que el sindrome de desmielinizacion osmética es una enfermedad
poco frecuente en este medio. En algunos individuos no se obser-
van estados hiponatrémicos ni hay reposicién agresiva de sodio,
pero existen factores de riesgo como el alcoholismo, la diabetes y
la desnutricion, igual que en este caso. En los servicios de urgen-
cias y medicina interna es comun el ingreso de pacientes diabéti-
cos tipo 2 descompensados y alcohdlicos, por lo que, ante un
cuadro neurologico de cuadriparesia o paralisis bulbar o
pseudobulbar, el clinico debera sospechar la existencia de
mielindlisis central.

Palabras clave: hiponatremia, mielindlisis pontina central.

La mielindlisis pontina central y extrapontina,! conocida
como sindrome de desmielinizacion osmética, > englobauna
serie de alteraciones que afectan la mielinizacidn del siste-
manervioso central, sin que existan fendmenos inflamatorios
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Abstract

This article presents a case of pontine central myelinolysis, known
as osmotic demyelination syndrome, in a male patient with un-
controlled type 2 diabetes mellitus and with antecedent of being a
heavy drinker. The disorder was manifested by quadriparesis,
dysarthria, horizontal nystagmus, hyperreflexia, bilateral dysmetria,
and gait ataxia. In our patient we could not establish accurately
the antecedent of rapid correction of sodium; however, there
was severe hydroelectrolyticimbalance, secondary to alcoholism
and the uncontrolled diabetes. Patient was submitted to several
studies. In the magnetic resonance brain it was found: weighted
hypointense image in T1 and weighted hyperintense in T2 in
brainstem, in the central part of the protuberance. By the clinical
correlation and the images of the magnetic resonance we
established the diagnosis of osmotic demyelination syndrome. The
patient received hydroelectrolytic therapy, he recovered
completely, and, after a six month-follow-up, he did not present
sequels. We considered convenient to report this case, since the
osmotic demyelination syndrome is a strange illness in our practice
and there are a few cases associated with diabetes mellitus type
2. In some patients, the confirmation of hyponatremia does not
always exist, neither that of aggressive replacement of sodium,
like in this case; but alcoholism, diabetes —rarely reported— and
malnutrition (which this patient suffered from) are associated to
myelinolysis. In urgency and internal medicine services the entrance
of uncontrolled type 2 diabetes and alcoholic patients is common;
so, before neurological symptoms and signs of quadriplegia or
bulbar or pseudobulbar paralysis, the physician must suspect the
presence of central myelinolysis.

Key words: hyponatraemia, central pontine myelinolysis.

en los elementos neuronales. Entre estas alteraciones se
encuentran la correccién agresiva o rdpida de sodio*en un
estado hipoosmolar por hiponatremia,** la desnutricién, el
alcoholismo, el trasplante ortotdpico hepatico y la diabetes.
Las estructuras neuronales afectadas son la pontina, o pro-
tuberancia; la extrapontina, que incluye principalmente al
talamo, al cerebelo, a los cuerpos geniculados laterales, las
regiones cortical y subcortical; y la mixta, que involucra
ambas regiones.’

Las manifestaciones clinicas son muy variadas, desde
una confusion leve hasta el coma. Por lo general, hay una
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presentacion bifésica: en el inicio predomina la encefalopatia
por la hiponatremia y dos o tres dias después se manifies-
tan alteraciones neuroldgicas,” como cambios de comporta-
miento, paralisis bulbar y pseudobulbar, cuadriplejia, hiper-
reflexia y convulsiones.

El primer caso de mielindlisis pontina lo describieron
Adams y Victor, en 1959, en un hombre de 38 afios, con
cuadriplejia. La autopsia de este individuo revelo destruc-
cion simétrica de la mielina en la base y en el centro de la
protuberancia; las neuronas y sus axones no mostraron in-
flamacidn o alteracidn alguna.® A mediados de la década de
1970, Laureano y Victor describieron por primera vez un
caso de mielindlisis pontina y extrapontina en el Hospital
General Metropolitano en Cleveland, Ohio, Estados Uni-
dos, relacionado con una correccién vigorosa de un estado
hiponatrémico.! A partir de entonces, y gracias a las nuevas
técnicas de diagndstico, en especial la resonancia magnéti-
canuclear, se han reportado series de casos que corroboran
las lesiones caracteristicas de este padecimiento.’

Los métodos diagnodsticos usados hasta ahora son la
sospecha del cuadro clinico en estados hipoosmolares o
hiponatrémicos; el analisis del liquido cefalorraquideo para
buscar la proteina basica de la mielina; el electroencefalo-
grama con lentitud en el trazo y bajo voltaje; las potenciales
evocados auditivos que muestran latencias prolongadas
en las fases III-IV y I-V; la tomografia axial computada con
lesiones hipodensas y la resonancia magnética nuclear, que
es el procedimiento mas sensible para identificar lesiones
hipointensas en T1e hiperintensas en T2. Aun cuando la
resonancia magnética nuclear no muestre lesiones, no hay
que descartar la existencia de la enfermedad, porque el dafio
puede aparecer hasta dos semanas después de iniciado el
cuadro.!’

La mielindlisis tiene un origen metabdlico. Sobreviene
después de la correccion agresiva de un estado hiponatrémi-
co causado por cualquier circunstancia. Las condiciones
relacionadas con la hiponatremia son el alcoholismo, beber
compulsivamente cerveza,'! la polidipsia primaria,'? la des-
nutricidn, el trasplante hepatico ortotdpico, la sobre-
hidratacién posoperatoria, la diabetes mellitus, el SIDA,Bla
ingestion de diuréticos, los trastornos gastrointestinales y
los estados hipocaliémicos.>!* En estudios experimentales
se ha corroborado que la hiponatremia, por si misma, no
produce mielindlisis;*! s6lo es un factor condicionante. Si
la hiponatremia es severa (menor de 120 mosm/L),'¢ o croni-
ca (mayor de 48-72 horas),!” o si se efectlia una reposicion

rapida de sodio mayor de 12 mosm/L en 24 horas, aumenta
la posibilidad de padecer esta enfermedad.>'® Desde el pun-
to de vista fisioldgico, el dafio se debe a que ante un estado
hiponatrémico, la neurona utiliza mecanismos de adapta-
cion, que incluyen la pérdida de sodio, potasio y cloro den-
tro del liquido cefalorraquideo y de osmolitos organicos
(fosfocreatina, mioinositol, aminoacidos como la taurina, la
glutamina y el acido glutamico), que ocurren en 48 horas y
se estabilizan. Sin embargo, ante una reposicion agresiva
de sodio, transcurren de cinco a siete dias para que los
osmolitos organicos regresen a los valores normales, por lo
que ocurre deshidratacion cerebral,'??’ edema intramieli-
nico, oxidacion de las proteinas cerebrales y degeneracion
oligodendrocitica.?!

El diagnostico diferencial incluye los padecimientos
desmielinizantes, como la esclerosis multiple, la enfermedad
de Marchiafava Bignami, la encefalopatia de Wernicke, el
infarto cerebral y los tumores.??

Las perspectivas del tratamiento para la mielindlisis son
desalentadoras; los corticoides no tienen utilidad y la
plasmaféresis ha dado malos resultados.?* El manejo se cen-
tra en la correccion preventiva de los estados hiponatré-
micos. Existe un consenso para la reposicion de sodio,!®**
en el que se establecen los grados de hiponatremia y las
condiciones en que se justifica iniciar una reposicion de
sodio. Los grados leves y moderados deben manejarse con
dieta y restriccion de liquidos. La tendencia en los casos de
mielindlisis por reposicion de sodio es reinducir un estado
hiponatremico y efectuar un manejo menos agresivo.> Al-
gunos reportes sefialan que la correccion rapida de la hipo-
natremia con urea puede evitar el dafio cerebral.?® En los
casos de trasplante hepatico es preciso, también, eliminar
los factores desencadenantes como el alcohol, los estados
hipocaliémicos,?’ los diuréticos y la ciclosporina.?

En el paciente diabético® se recomienda no hacer des-
censos demasiado rapidos de la osmolaridad mediante la
administracion de liquidos e insulina, porque se corre el
riesgo de ocasionar un edema cerebral. Por lo tanto, la con-
centracion de glucosa no debe reducirse mas de 200 mg/dL
o 1 L mosmol/kg por hora.*®

Presentacion del caso

Paciente masculino de 29 afios de edad, con diabetes mellitus
tipo 2 desde hace cuatro afios, manejada con hipoglucemian-
tes orales —glibenclamida 5 mg ¢/12 horas— que tomaba de
manera irregular. Refiri6 haber tenido contacto heterosexual
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con diez parejas utilizando proteccion. Durante los cuatro
meses previos a ingresar al servicio de medicina interna de
este hospital, se habia internado en tres ocasiones en otras
instituciones.

Cinco meses antes suspendid por su cuenta los hipoglu-
cemiantes orales e ingirié abundantes bebidas alcohdlicas
—cervezay tequila—, llegando a la embriaguez cada cuatro a
cinco dias de manera intermitente. Al mes sufrié poliuria,
polidipsia e inici6 una pérdida ponderal progresiva —hasta
su ingreso— de 10 kilogramos, por lo que tuvo un primer
internamiento y fue tratado por descompensacion diabética
¢ intoxicacion alcoholica. A partir de su egreso noto leves
parestesias, astenia y adinamia; se mantuvo con tratamien-
to ambulatorio de manera irregular con glibenclamida y vol-
vid aingerir alcohol con la misma intensidad. Poco después
tuvo nuevamente poliuria, polidipsia con asteniay adinamia
mas acentuadas, por lo que fue hospitalizado por segunda
vez. Se le dio tratamiento hidroelectrolitico y egres6 con los
mismos diagndsticos.

El paciente continu6 ingiriendo grandes cantidades de
alcohol hasta la embriaguez, de forma intermitente. Dos
meses después tuvo disartria y debilidad de las cuatro ex-
tremidades, al principio leve (los familiares lo atribuyeron al
estado de embriaguez) y posteriormente progreso a tal gra-
do que le impidi6 la deambulacidn, pero era capaz de man-
tenerse en bipedestacion con ayuda, por lo que acudieron
nuevamente al centro hospitalario. El paciente orinaba has-
ta 16 litros por dia, ademas de sentir postracion, disartria y
ataxia; por lo que decidieron trasladarlo a este hospital.

Al ingreso se le realizd una valoracion que dio los si-
guientes datos: tension arterial de 110/80 mmHg, frecuencia
cardiaca de 100 por min, frecuencia respiratoria de 22 por
min, temperatura de 36.5 °C y glucemia de 150 mg/dL. El
fondo del ojo aparecia normal. El sujeto estaba consciente,
con disartria, nistagmo horizontal de predominio izquierdo,
hiperreflexia osteotendinosa, dismetria bilateral de predo-
minio izquierdo; tenia dificultad para la marcha, que era de
base amplia con sustentacion y lateralizacion hacia la iz-
quierda, Romberg positivo, respuesta plantar flexora bilate-
ral, kerning, brudzinski y binda negativos.

Se descartaron los diagndsticos de neoplasia de fosa
posterior y SIDA con neuroinfeccidon oportunista. Los ha-
llazgos de laboratorio fueron: leucocitos, 5,830; hemoglobi-
na, 11.7; hematocrito, 35.3%; plaquetas, 100,000; glucosa,
224 mg/dL; nitrégeno ureico, 18 mg/dL; creatinina, 1.4 mg/dL;
sodio, 146 mEq/L; cloro, 110 mEg/L; potasio, 3.2 mEq/L;
proteinas totales, 6.6 g/dL; albumina, 2.8 g/dL. El liquido
cefalorraquideo era incoloro y arrojé los siguientes datos
en el laboratorio: glucosa, 91 mg/dL; proteinas, 39 mg/dL;
cloro, 129.9 mEq/L; leucocitos, 1 célula/mm?; BAAR y Gram,
negativos. La prueba de ELISA para VIH fue negativa.

Se le efectuaron diversos estudios, como la tomografia
axial computada de craneo, simple y contrastada con cortes
en la fosa posterior, que no mostrod alteraciones. La resonan-
cia magnética nuclear reveld una imagen hipointensaen T1 e
hipertintensa en la secuencia de T2 en el tallo encefalico, en
la parte central de la protuberancia anular (figura 1). En el
resto de las estructuras no se apreciaron anormalidades.

Figura 1. Imagenes de resonancia magnética nuclear con secuencias en T2, con cortes axiales (A y B) y corte coronal (C); que
muestran areas hiperintensas localizadas en la porcién central de la protuberancia, caracteristicas de la mielindlisis pontina.
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Evolucién

Durante la estancia hospitalaria disminuyeron en forma pro-
gresiva la ataxia y la debilidad del paciente, que comenzo a
caminar con ayuda. Su habla se volvié mas articulada, pero
con bradilalia. Al quinto dia se referia asintomatico y con
capacidad suficiente para deambular. Al noveno dia ya ca-
minaba con ligera lateralizacion hacia la izquierda, que no le
producia problemas de equilibrio. El lenguaje mejord en su
totalidad. El nistagmo desaparecid.

El metabolismo del paciente se mantuvo dentro de los
parametros normales y sélo se le administraron medidas de
sostén. Al darlo de alta se le recetaron hipoglucemiantes
orales (glibenclamida 5 mg y metformina 500 mg, ambos cada
ocho horas) y se le administrd nefroproteccion con captopril
y acido acetilsalicilico. A los seis meses continuaba asin-
tomatico y sin secuelas.

Discusién

Este caso corresponde a un sindrome de desmielinizacion
osmotica o de mielindlisis pontina central, corroborado por
las imagenes tipicas en la resonancia magnética nuclear. La
diabetes mellitus tipo 2 y el alcoholismo 3! fueron los facto-
res condicionantes que probablemente originaron estados
hipoosmolares con hiponatremias, que se manifestaron cuan-
do el paciente lleg6 a orinar hasta 16 litros en 24 horas. La
diuresis maxima de un hombre sano no sobrepasa los 90
mL/hora.?> No conocemos con precision la cantidad de
tequila y cerveza que ingeria, pero sabemos que la potomania
por cerveza esta relacionada con la mielindlisis >* Descono-
cemos los tratamientos que le aplicaron en otros hospita-
les; sin embargo, es posible que la administracion de liqui-
dosy, en particular, de sodio, no haya sido laadecuada para
mantener un estado osmolar normal. La pérdida excesiva de
peso, lamala alimentacidn y las concentraciones de albumi-
na de 2.8 g/dL* son factores de desnutriciéon que también
contribuyen a la mielindlisis.

El paciente no tuvo manifestaciones de encefalopatia
ocasionadas por el estado hipoosmolar, o bien, estuvieron
enmascaradas por la intoxicacion alcohdlica; sin embargo,
mediante la resonancia magnética no se observaron lesio-
nes en el cerebelo, como se habia pensado en un principio.
Hay que sefialar que se han descrito muy pocos casos de
individuos con mielindlisis relacionada con diabetes
mellitus.?

Las unicas estructuras del sistema nervioso central afec-
tadas porlas alteraciones osmolares son la base de la protu-

berancia y las regiones extrapontinas;?* tal vez porque es-
tan en zonas de mayor transito de impulsos nerviosos. No
siempre es posible elucidar un estado hipoosmolar que dé
origen a los cuadros de mielindlisis, por lo que se cree que
existen otros factores que provocan el dafio neuronal.

Ya se han descrito los mecanismos de adaptacion de la
célula nerviosa; no obstante, se desconoce por qué algu-
nos pacientes no se recuperan y mueren, otros quedan con
dafio parcial y otros mas se recuperan por completo. El pro-
nostico sigue siendo un misterio, no sabemos con exactitud
qué curso tomara la enfermedad, puesto que el grado de
lesién y el cuadro clinico no son proporcionales y, por lo
tanto, no determinan un prondstico.>®

Se concluye que el paciente padecid esta enfermedad
por multiples factores relacionados, como el alcoholismo, la
diabetes y la desnutricion, que lo llevaron a estados hipo-
osmolares que, al ser corregidos, dispararon los mecanis-
mos de respuesta y adaptacion que dafiaron el cerebro.

Este individuo se recuper6 en su totalidad y no fue posi-
ble establecer los factores que determinaron el buen pro-
nostico.

Es muy comun que el internista encuentre en las unida-
des hospitalarias a pacientes alcohdlicos con diabetes tipo
2 sin control, por lo que, al observar en ellos alteraciones
neurologicas, debe sospechar y descartar un proceso de
mielinolisis y efectuar un manejo hidroelectrolitico apropia-
do, con especial atencion a la reposicion de sodio.
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Rincon del internista

El peregrino

Paulo Coelho (Rio de Janeiro, 1947) se inicié en el mundo de
las letras como autor teatral. Después de trabajar como letrista
para los grandes nombres de la cancion popular brasilefia
se dedicd al periodismo y a escribir guiones para television.
Con la publicaciéon de sus primeros libros, El peregrino de
Compostela (Diario de un mago) (1987) y El Alquimista
(1988), inici6 un camino lleno de éxitos, consagrandose como
uno de los grandes escritores de nuestro tiempo. Sus obras
se han publicado en mas de 100 paises y traducido a 45
idiomas. Ha recibido importantes premios y menciones in-
ternacionales, entre ellos, en 1996 el ministro de Cultura
francés lo nombro Caballero de las Artes y las Letras.

“Entonces le dijeron: ‘Seflor, tenéis aqui dos espadas’. Y
él respondio: ‘Basta’. Lucas 14:32.”

Con esta cita inicia E/ peregrino, narracion apasionada
que puede tener tantas interpretaciones como lectores.

En esta obra Coelho despliega toda su imaginacion des-
cribiendo pausadamente el camino a Santiago, logrando un

admirable sincretismo entre la religion y los pasajes esotéri-
cos, describiendo con lujo de detalles once ejercicios, entre
los cuales destaca “el enterrado vivo”. Lo maravilloso es
que en la medida en que el lector decida ir mas alla y ponga
en practica los ejercicios, esta obra aumentara su valor; pa-
sara de ser informativa a didactica, dejard de ser s6lo un
intercambio de ideas para volverse una convivencia
interactiva entre autor y lector.

Con elegancia y cadencia transcurre esta interesante
novela en la que acompafiamos al autor, nos involucramos
en las aventuras que experimenta en su camino a Santiago.

Cada hombre tiene su propio camino y una interpreta-
cién personal de la existencia, por lo que reflexionar sobre
este aspecto trascendental de la vida nos hara comprender
que las personas que esperamos siempre llegan al lugar
exacto y a la hora exacta.

José de Jesus Sardiiias Hernandez
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