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Investigacion preclinica
por microPET en la UNAM

Hécror Alva-Sdnchez*, César Augusto Rodriguez-Balderas, Fernando Trejo-Ballado®, Vicror
Lara-Camacho*, Miguel Aﬂgel AZfz'lfl—Radrzguez’, Guillermo Robles-Diaz’

Resumen

La tomografia por emisién de positrones (PET) es una técni-
ca de imagenes de medicina nuclear ya establecida en Mé-
xico, fundamental en el diagnostico y seguimiento clinico
de enfermedades oncoldgicas, neuroldgicas y cardioldgicas.
Esta modalidad de imagenologia molecular estd basada en
la administracion de cantidades muy pequefas de farmacos
marcados con emisores de positrones y en la subsecuente
deteccion de radiacion con el fin de obtener imagenes to-
mogréficas que reflejan la distribuciéon del radiofdrmaco en
el paciente. El desarrollo de nuevos radiofarmacos para PET
requiere de un método para verificar que éstos siguen las
rutas metabolicas de interés, que su vida media bioldgica es
suficiente para la realizacion de un estudio, que no tienen
efectos adversos y que es viable para estudios en pacientes.
El desarrollo de equipos de microtomografia por emisién de
positrones (microPET), dedicados a estudiar animales de
laboratorio, ha permitido realizar estas pruebas antes de su
aplicacion clinica. Ademds, el microPET es una herramienta
de gran utilidad en la investigacién preclinica de diversas

*Unidad mixta PET/CT. Torre de Investigacion. Facultad de Medici-
na. Universidad Nacional Auténoma de México. México, DF.
®Coordinacién de Investigacion. Torre de Investigacion. Facultad de
Medicina. Universidad Nacional Autbnoma de México. México, DF.
Correo electrénico: halva@ciencias.unam.mx
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enfermedades, en el desarrollo de tratamientos innovadores
que permite el sequimiento no invasivo en modelos anima-
les. En la Unidad PET/CT-Ciclotrén de la Facultad de Medicina
de la UNAM, se cuenta desde hace uno s afios con un equipo
microPET para investigacion. En este trabajo se muestran al-
gunos resultados de los estudios que se realizan con mayor
frecuencia con el microPET utilizando los radiofarmacos de
mayor uso en el medio clinico y se muestra la utilidad que
puede tener en diversos proyectos de investigacion.
Palabras clave: PET, radiofdrmacos, medicina nuclear molecu-
lar, microPET.

Pre-clinical research at UNAM using microPET
Abstract

Positron emission tomography (PET) is a nuclear medicine
imaging technique well established in Mexico, essential for
the clinical diagnosis and follow-up of oncological, neurolo-
gical and cardiac pathologies. This molecular imaging moda-
lity is based on the administration of small amounts of drugs
labeled with a positron emitting radionuclides and the sub-
sequent radiation detection to obtain tomographic images
which reflect the distribution of the radiopharmaceutical in
the patient. The development of new radiopharmaceuticals
for PET requires a method to verify that they follow the ex-
pected metabolic pathways, that they have a long-enough
biological half-life for imaging studies, that they have no
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side effects and that it is viable for use in patients. The deve-
lopment of positron emission microtomography (microPET)
systems to be used in small laboratory animale has allowed
researchers to perform these tests on radiopharmaceuticals
before being used in the clinic. In addition, microPET is a use-
ful tool in preclinical research of different diseases in the de-
velopment of innovating non-invasive treatments allowing to
follow up animal models. At the PET/CT-Ciclotron Unit, Facul-
tad de Medicina, UNAM, a microPET system has been available
in the last few years for research purposes. In this work, exam-
ples of frequent imaging studies performed with the micro-
PET and in-the-clinic commonly-used radiopharmaceuticals,
as well the use it may have in different research projects are
shown here.

Key words: Positron emission tomography, radiopharmaceuti-
cals, molecular medicine, nuclear medicine, microPET

INTRODUCCION

El desarrollo simultdneo de nuevos equipos de tomo-
grafia por emisién de positrones (PET) y de nue-
vos radiofdrmacos ha permitido que en los tltimos
afos esta modalidad de diagnéstico haya adquirido
una mayor importancia en centros de salud y cli-
nicas privadas de nuestro pais. Con esta técnica 7o
invasiva se obtiene informacién cuantitativa de pro-
cesos biolégicos a nivel molecular a través de imdgenes
tomograficas que reflejan la concentracién de activi-

Figura 1. (a) En PET

se le administra a un
paciente un farmaco
marcado con un emisor
de positrones. Los
fotones de aniquilacion
emitidos desde el
paciente se detectan
en coincidencia con

un anillo de detectores
que conforman al
escéner. (b) Fotografia
del microPET Focus
120 para estudios de
animales pequenos.

Con esta técnica se obtiene informacién
de procesos biolégicos a nivel molecular
a través de imagenes tomograficas que
reflejan la concentracién de actividad
de un radiofarmaco administrado a un
paciente.

dad de un radiofirmaco administrado a un paciente.
La informacién que se obtiene depende de su ruta
metabdlica, del receptor blanco al que se encuen-
tra dirigido, de la biodistribucién (hipercaptacién
o hipocaptacién) y de las tasas de acumulacién y
eliminacién del radiofdrmaco’. Esto hace que con
el PET sea posible realizar una deteccién temprana
de procesos patoldgicos.

Los radiofdrmacos utilizados en PET estdn mar-
cados con un radiontclido que emite positrones es-
pontdneamente desde un nicleo atémico inestable
rico en protones, cuando un positron se encuentra
con un electrén, ambas particulas se aniquilan con-
virtiendo toda su masa en energia. La energia se libe-
ra en la forma de 2 fotones que son emitidos simul-
tdneamente y en direcciones opuestas. El paciente es
colocado sobre una camilla dentro de un anillo de
detectores que conforman al escdner para realizar la
deteccién en coincidencia de los 2 fotones produ-
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['8F] Fluorodesoxiglucosa

Investigacién preclinica por microPET

Radiofarmacos que se producen actualmente
Unidad PET-CT, UNAM

Metabolismo glucolitico

['®F] Fluoromisodinazol

Procesos de hipoxia

['®F] Fluorotimidina

Proliferacion celular, oncogénesis

['®F] Fluoruro de sodio

Estudios 6seos, metastasis

[''C] Acetato

Metabolismo [-oxidativo cardiaco
y procesos oncoldgicos

["C]1 DTBZ

Expresion del transportador
vesicular de monoaminas tipo 2

['*N] Amoniaco

Perfusion miocardica

Comparacion de valores importantes en PET

entre una persona, raton y rata

Peso 70 kg 200-350 g 20-30g
iz 50L 13-22 ml 2.0-26ml
sangre

pelen ~3.0mL <1.0ml <0.1ml
inyectable?

USRS 10mCi | 0.30-0.50 mCi | 0.15-0.35 mCi
inyectable

Dosis® 6.7 mGy 10-270 mGy | 60-1000 mGy

a/olumen inyectable por via intravenosa a roedores®.
bActividad tipica de ['®F] FDG que se administra para un estudio
de cuerpo completo.

“Estimaciones de dosis para roedores®.

cidos por la aniquilacién electrén-positrén (figura
1a). Es a través de esta deteccién de ambos foto-
nes que es posible identificar con mayor precision,
comparado con otras técnicas de medicina nuclear,
el sitio de la acumulacién del radiofirmaco para la
formacién de una imagen. Esto hace que la sensi-
bilidad y la calidad de las imdgenes de un estudio
PET sean superiores a otras modalidades de ima-
genologia molecular.

Los radiofdrmacos mds utilizados estdn marca-
dos con los emisores de positrones '*F, *N y '"'C,
que son los que se producen actualmente en el ci-
clotrén de 11 MeV instalado en la Unidad PET/
CT (ciclotrén) de la UNAM. En la tabla 1 se resu-
men los radiofdrmacos y sus aplicaciones clinicas mds
comunes. Las nuevas adaptaciones del ciclotrén y los
modulos de sintesis quimica recientemente adquiri-
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dos por la Unidad permitirdn desarrollar nuevos
radiofdrmacos marcados con éstos y otros radiont-
clidos emisores de positrones®. Sin embrago, antes
de su uso en humanos es necesario realizar pruebas
de estos radiofdrmacos en roedores de laboratorio
bajo condiciones controladas; estas pruebas se rea-
lizan con un equipo microPET.

La cantidad de radiofdrmaco inyectado a un pa-
ciente debe ser suficiente para la obtencién de im4-
genes de calidad y al mismo tiempo, tan bajo como
sea posible para no afectar el proceso metabélico a
estudiar. En el caso de los estudios en el microPET
esto significa una limitante debido a la diferencia
en tamano y peso entre una persona de 70 kg, una
rata de 250 g y de un ratén de aproximadamente
30 g. Se entiende entonces la necesidad en un mi-
croPET de poseer una alta sensibilidad y resolu-
cién espacial para poder identificar la acumulacién
del radioférmaco en las estructuras pequenas de los
roedores. En la tabla 2 se muestran algunas carac-
teristicas importantes para PET de un ratén, una
rata’y una persona.

Desde sus inicios, a principios de la dltima dé-
cada del siglo pasado, el desarrollo de los equipos
microPET se ha enfocado en resolver los problemas
de alta sensibilidad y resolucién espacial requerida
para los estudios en animales. Hoy en dia existen
equipos capaces de entregar imdgenes de calidad con
la suficiente resolucién para distinguir acumulacio-
nes de actividad con tamafos de aproximadamente
1 mm*“. En buena parte esto es debido al avance
tecnoldgico en el disefio y en los nuevos materiales
para los detectores que conforman a una cimara
microPET.

Con los estudios microPET es posible realizar
pruebas de los nuevos radiofdrmacos 77 vivo en mo-
delos animales antes de su aplicabilidad clinica. Sir-
ven para explorar las rutas metabdlicas y tiempos
de biodistribucidn, la especificidad, la estabilidad
y, de existir, los efectos negativos o contraprodu-
centes de los radiofirmacos. Asimismo, estos en-
sayos permiten realizar proyectos de investigacion
relacionados con el seguimiento de enfermedades
en modelos animales e investigar nuevas estrategias
de tratamiento. En la Unidad PET/CT-Ciclotrén
de la Facultad de Medicina de la UNAM se cuenta
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con un microPET Focus 120 dedicado a probar los
nuevos radiofdrmacos sintetizados en la unidad y a
realizar proyectos de investigacién (figura 1b). En
este trabajo se describe brevemente al equipo con
el que se cuenta y se muestran algunas imdgenes de
los estudios realizados con él.

MICROPET FOCUS 120

El microPET Focus 120, de la compania Con-
corde Microsystems, ahora Siemens, es un equipo
disefiado para el estudio de animales pequenos, en
particular roedores. Fue el primer microPET insta-
lado en el pais, aunque recientemente el Instituto
Nacional de Cancerologia adquirié un equipo tri-
modal (microPET-microSPECT-microCT) y en el
Instituto de Fisica de la UNAM se encuentra un pro-
totipo bimodal (microPET-microCT) en desarrollo’.

El microPET Focus 120 consta de 4 anillos de
detectores de oxiortosilicato de lutecio (LSO) aco-
plados a tubos fotomultiplicadores sensibles a la
posicién. La resolucién del microPET es de aproxi-
madamente 1.4 mm, tiene una campo de visién
axial (field of view, FOV) de 7.6 cm, transaxial de
10 cm y una sensibilidad que permite detectar ac-
tividades de pocos pCi. Se pueden realizar estudios
en diversas modalidades incluidos estudios dind-
micos, de cuerpo entero o bien de porciones ana-
témicas especificas. En la tabla 3 se muestran las
caracteristicas mds relevantes del microPET Focus
120. El equipo estd sujeto a un control de calidad
rutinario y su desempefio ha sido evaluado riguro-
samente® siguiendo el protocolo establecido por la
asociacion de la National Electrical Manufacturers
Association (NEMA).

Para realizar las correcciones por atenuacidn, el
microPET Focus 120 utiliza una fuente puntual de
*7Co. La fuente gira alrededor del sujeto, con lo que
se obtiene un estudio de transmisién que se usa para
corregir a las imdgenes PET por eventos no detec-
tados debido a la atenuacién. Las correcciones por
otros factores como el decaimiento, tiempo muer-
to, nimero de eventos aleatorios, entre otras, estdn
implementadas y se realizan de manera similar a
como ocurre con un escdner clinico.

La administracién del radiofdrmaco se hace ge-
neralmente por via intravenosa canalizando al roe-

Caracteristicas importantes del microPET
Focus 120

FOV2 transaxial 10 cm
FOV axial 7.6 cm
FOV con movimiento de cama 30cm
Numero de anillos 4
Numero de detectores por anillo 12
Numero de detectores totales 96
Cristal centellador (pixelizado) LSO

Dimensiones cada pixel centellador

1.5%1.5x10 mm?

Numero total de elementos de cristal 13,824

Sensibilidad maxima (en el centro del FOV) | 7%

Resolucion espacial ~1.4 mm
. o . FBP, 2D OSEM,
Algoritmos de reconstruccién disponibles 3D OSEM/MAP
L L Fuente puntual
Correccion por atenuacion
externa
Tipos de estudios D|nla(n|co y
estatico

3FQV.: field of view, campo de visién.

dor por una de las venas laterales de la cola. El pro-
cedimiento de administracion del radiofédrmaco,
asi como el estudio de tomografia, se hace con el
sujeto anestesiado bajo una concentracién de iso-
fluorano de 1.5 a 2% en oxigeno inhalado por me-
dio de una mascarilla que cubre la nariz y hocico.
La luz de un foco incandescente puede usarse para
mantener la temperatura corporal constante cerca-
na a 37° C durante el estudio. La Unidad cuenta
con un pequefo bioterio en donde se mantienen
los animales de laboratorio por el tiempo necesario
para realizar los estudios.

ESTUDIOS CON MICROPET

La vida media fisica del '®F es lo suficientemente lar-
ga (110 min) comparada con la duracién de un es-
tudio y suficientemente corta para que en cuestion
de unas horas la actividad inyectada haya decaido
casi por completo. La fluorodesoxiglucosa marcada
con BF (["F]FDQ) es el radiofdirmaco mds utili-
zado en PET. Esto se debe a que es una molécula
andloga a la glucosa, su aplicabilidad como herra-
mienta de diagnéstico y seguimiento de diversas
patologias en oncologia, neurologia y cardiologia
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Figura 2. Estudios microPET
de un raton BALB/c sano
inyectado con ['®F] FDG. Una
intensidad de color mayor
refleja una concentracion de
actividad mas alta.

es invaluable. En oncologia, por ejemplo, los es-
tudios PET ayudan a caracterizar y diferenciar a
los tumores malignos y benignos, a determinar la
etapa de las lesiones y sus recurrencias y a evaluar
la eficacia de los procedimientos terapéuticos. Nor-
malmente es necesario el transcurso de un lapso
entre la administracién y el inicio del escaneo para
permitir una biodistribucién adecuada del radio-
firmaco en el organismo.

La figura 2 muestra 3 cortes (transversal, coro-
nal y sagital) de un estudio realizado en un ratén
macho sano de cepa CD1, inyectado de manera en-

Tumaos

[ -

2 Carsbro 4

l.:‘——u—t—l-—"—---—-—l-—-'!—--—-!
o 10 20 30 40 50 60
Tiafrga (min)

Concaniracin de sctividad (pCiem’)

o

Figura 3. Curvas de concentracion de actividad como
funcién del tiempo. Estudio dindmico con ["®F]FLT en un
ratén atimico con glioblastoma. Se seleccionaron regiones
de interés (tumor, rifdn y cavidad craneal) para realizar
una comparacion de la concentracién de la actividad.
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dovenosa con ~0.5 mCi ['"®F]FDG. El estudio inicié
1 h después de la administracién del radiofirmaco
(estudio estatico). En el corte transversal se observa
la zona apical del corazén y algunas zonas tanto del
higado como el 4rea caudal de la cavidad tordcica.
En el corte coronal y sagital se aprecia que el cora-
z6n y la vejiga obtuvieron la mayor captacién del
radiofirmaco mientras que estructuras como cere-
bro, la cavidad tordcica, higado, intestinos, mus-
culos apendiculares y testiculos poseen diferentes
grados de captacién que permiten su identificacién
al ser comparados con tejidos circundantes. Cabe
mencionar que en estudios con ["*F]FDG la vejiga
presenta de manera cotidiana la mds alta concen-
tracién de actividad debido a que la eliminacién de
este radiontclido es por via renal.

La figura 3 muestra la concentracién de activi-
dad graficada como funcién del tiempo, del estu-
dio de un ratén inyectado de manera endovenosa
~0.5 mCi ["*F]FLT. La grafica muestra las regiones
de interés delimitando el tumor, un rifién y la cavi-
dad craneal. El equipo permite realizar estudios di-
ndmicos en los que se puede estudiar la captacién
y eliminacién del radiofdrmaco a lo largo del tiem-
po, lo que puede ayudar a cuantificar la actividad
metabdlica. En esta grifica se aprecia, por ejem-
plo, una captacién baja en el espacio de la cavidad
craneal debido a que el radiofdrmaco es especifico
para procesos de proliferacién celular. Esto hace
de la ["®F]FLT un radiofirmaco ideal para estudiar
procesos de oncogénesis cerebrales.



En el microPET Focus 120 es posible realizar es-
tudios de 2 ratones pequefios simultdineamente como
se muestra en la fotografia de la figura 4. A la derecha
de la fotografia se presenta la imagen obtenida del
estudio realizado a estos 2 ratones atimicos que tie-
nen sobre el costado derecho un tumor de origen
neural (glioma, U87MG). En este estudio les fue
administrado de manera endovenosa ~0.5 mCi de
[''C] acetato que tiene una fuerte afinidad y capta-
cién en tejidos que tienen una mayor tasa de meta-
bolismo beta oxidativo y sintesis de lipidos (mem-
branas celulares). En este caso podemos observar la
captacién por el tumor. Ademds, este radiofdrmaco
tiene gran utilidad en estudios PET de miocardio’.

La figura 5 presenta 3 proyecciones de intensi-
dad méxima'® de estudios de cuerpo completo de
ratas macho Wistar realizados con distintos radio-
férmacos. En la figura 5a se administré de manera
endovenosa ~0.5 mCi de ['®F]Misodinazol. Este
radiofdrmaco tiene especial afinidad por procesos
de hipoxia. En esta imagen podemos apreciar la
captacién del ["*F]Misodinazol de manera locali-
zada en el intestino, puesto que la flora bacteriana
(anaerdbica) capta al radiofdrmaco. En el estudio
de la figura 5b, se administré de manera inhalada
["'C]CO de forma gaseosa. La afinidad y unién de
la hemoglobina con el CO hace que el sistema vas-
cular completo de la rata sea visible en las imdgenes
tomograficas. En la figura 5¢ se administré por
via endovenosa ~0.5 mCi de dihidrotetrabenazina
marcada con carbono-11, [''C]DTBZ, radiofirma-

co que recientemente se ha empezado a producir

Estudio
simultaneo de 2
ratones atimicos
con glioma U87MG
inyectados con [''C]
acetato. Izquierda:
Fotografia de los
roedores sobre la
camilla del microPET.
Derecha: corte
coronal del estudio
microPET.

en la Unidad. La biodistribucién de este radiofar-
maco tiene una mayor concentracién en los tejidos
en los cuales estdn presentes las vesiculas transpor-
tadoras de monoaminas tipo 2 (VMAT2), lo que
lo hace un buen candidato para estudiar patologias
cerebrales' y las células beta del pancreas'. En esta
imagen se observa una mayor concentracién de ac-
tividad en el higado, pdncreas, glindula tiroides,
cuerpos estriados, sustancia negra y testiculos.

En el microPET de la Unidad se han realizado
diversos proyectos de investigacién preclinica. Uno

Proyeccién de intensidad maxima
de ratas Wistar sanas realizados con (a) ['®F]
Misodinazol, (b) ["C]COy (c) ['"C]DTBZ.

Vol. 55, N.° 3. Mayo-Junio 2012
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de ellos relacionado con metabolismo glucolitico,
oxidativo y de perfusién miocdrdicos en ratas uti-
lizando [''C]-acetato y ["N]-amoniaco. Los resul-
tados fueron publicados en las referencias [13] y
[14]. La sintesis quimica del ["*F]FLT y ["*F]FB-
CH=N-HYNIC-RGD realizada en la Unidad, fue
probada exitosamente en ratones, lo que dio lugar
a una tesis de licenciatura® y una de maestrfa'®.
Ademds de los radiofdrmacos que se producen
actualmente en la Unidad PET/CT-Ciclotrén existe
una gran variedad de otras moléculas que se pue-
den marcar con emisores de positrones para estudios
PET. Una lista de los radiofdrmacos, junto con sus
aplicaciones, que podrdn sintetizarse en la Unidad se
incluye en la referencia [2]. Con estos nuevos radio-
farmacos, y otros en desarrollo, se espera incremen-
tar la productividad y las colaboraciones con otros
grupos en proyectos de investigacion preclinica.

CONCLUSIONES

La Unidad PET-CT de la Facultad de Medicina,
UNAM, cuenta con un microPET vy las instala-
ciones necesarias para el desarrollo de proyectos de
investigacién preclinicos. El microPET proporcio-
na informacién metabdélica cuantitativa en mode-
los animales con alta sensibilidad, especificidad y
resolucién espacial. Hasta el momento, una buena
parte de los trabajos realizados se han enfocado en
pruebas de los nuevos radiofdrmacos en desarrollo
antes de su uso clinico. Sin embrago, las colabora-
ciones con investigadores en el dmbito médico atin
puede explotarse para complementar y enriquecer
sus proyectos. La combinacién de técnicas de me-
dicina nuclear junto con otras técnicas para el se-
guimiento de enfermedades y tratamientos en mo-
delos animales puede contribuir a la obtencién y
validacién de resultados.
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Resumen

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un problema de sa-
lud publica. De acuerdo con la organizacion mundial de la
salud, la EVC constituye la segunda causa global de muerte
(9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en paises con in-
gresos medios y bajos'2 Su tasa de recurrencia a 2 afos, va
del 10 al 22%, pero puede reducirse hasta en 80% con la mo-
dificacién de factores de riesgo®. De no existir intervenciones
de prevencion adecuadas, se calcula que para el afo 2030,
su incidencia se incrementara hasta 44%*. Datos de la Secre-
tarfa de Salud de México muestran que en nuestro pais la
tasa de mortalidad por EVC se ha incrementado a partir del
ano 2000, particularmente en menores de 65 afios®. Durante
el 2007 del total de egresos en hospitales publicos el 1% fue
atribuido a EVC, mientras que en el 2008, la tasa de mortali-
dad fue de 28.3/100,000 habitantes®.

En la presente revision se abordan los aspectos mas rele-
vantes de los principales tipos de EVC; isquemia, hemorra-
gia intracerebral y hemorragia subaracnoidea.

Palabras clave: Infarto cerebral, hemorragia intracerebral, he-
morragia subaracnoidea.

?Clinica de Enfermedad Vascular Cerebral.
bInstituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Sudrez. México, DF.

Enfermedad
vascular cerebral

Antonio Arauz", Angélica Ruiz-Franco®

Cerebrovascular disease
Abstract
Cerebrovascular Disease (CVD) is a public health problem. Ac-
cording to World Health Organization, stroke is the second
leading cause of overall death (9.7%), of which 4.95 million
occur in countries with low and middle income. The rate of
recurrence at two years, ranges from10 to 22%, but it can be
reduced by up to 80%, with the modification of risk factors.
In the absence of appropriate preventive interventions, it is
estimated that by 2030, its incidence will increase up to 44%.*
Data from the ministry of health of Mexico show that in our
country stroke mortality rate has increased from the year
2000, particularly in adults younger than 65. In 2007 the total
number of discharges in public hospitals 1% was attributed
to stroke, while in 2008 the mortality rate was 28.3/100,000.
The present review addresses the most relevant aspects
of the main types of stroke, ischemia, intracerebral hemorr-
hage and subarachnoid hemorrhage.
Key words: stroke, intracerebral hemorrhage, subarachnoid he-
morrhage.

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un sin-
drome clinico caracterizado por el rdpido desarro-
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Isquémica Hemorragica Irombasisyenosa
80% 15-20% cerebral
‘ 5%
—— | I
Isquemlf Infarto Hemorragia Hemorragia
cerebral cerebral intracerebral | |subaracnoidea
transitoria 80% 10-15% 5-7%
20%
Ateroesclerosis | | | Enfermedad
de grandes vasos de pequefio
vaso
Cardioembolismo |+ Otras causas
Indeterminado

Figura 1. Frecuencia de los subtipos
de enfermedad vascular cerebral.

llo de signos neuroldgicos focales, que persisten por
mds de 24 h, sin otra causa aparente que el origen
vascular'. Se clasifica en 2 subtipos: isquemia y he-
morragia. La isquemia cerebral es la consecuencia
de la oclusién de un vaso y puede tener manifes-
taciones transitorias (ataque isquémico transitorio)
o permanentes, lo que implica un dano neuronal
irreversible. En la hemorragia intracerebral (HIC)
la rotura de un vaso da lugar a una coleccién hemai-
tica en el parénquima cerebral o en el espacio subarac-
noideo®’. En la figura 1 se muestran los principales
subtipos y la frecuencia de cada unos de ellos.

Isquemia cerebral

En el ataque isquémico transitorio (AIT) no exis-
te dafio neuronal permanente. La propuesta actual
para definir al AIT establece un tiempo de duracién
de los sintomas no mayor a 60 min, recuperacién
espontdnea, ad-integrum y estudios de imagen (de
preferencia resonancia magnética), sin evidencia de
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lesién®. Estudios recientes muestran que los pacien-
tes con AIT tienen mayor riesgo de desarrollar un
infarto cerebral (IC) en las 2 semanas posteriores,
por lo que se han disefiado escalas de estratifica-
cién de riesgo. La escala ABCD2’ se basa en 5
pardmetros (por sus siglas en inglés), a los que se
asigna un puntaje de entre 0 y 2, de acuerdo a si
estd o no presente: A, edad (> 60 anos = 1 punto);
B, presion arterial (= 1); C, caracteristicas clinicas
(hemiparesia = 2, alteracién del habla sin hemipa-
resia = 1, otros = 0); D, duracién del AIT (> 60
min = 2; 10-59 min = 1; < 10 min = 0); D, diabetes
(2 puntos si estd presente). De acuerdo a sus resul-
tados se identifican 3 grupos principales:

1. Bajo riesgo: 1 a 3 puntos; riesgo de IC a 2 dias
de 1.0%, riesgo de IC a 7 dias: 1.2%.

2. Riesgo moderado: 4 a 5 puntos; riesgo de IC a
2 dias de 4.1%, riesgo de IC a 7 dias 5.9%

3. Alto riesgo: 6 a 7; riesgo de IC a 2 dias de 8.1%;
riesgo de IC a 7 dias de 11.7%.

Aunque aun no existen guias de tratamiento ba-
sadas en el resultado de esta escala, los pacientes con
alto riesgo son los que principalmente podrian bene-
ficiarse de hospitalizacién, realizacién de estudios y
establecimiento temprano de prevencién secundaria.

Fisiopatologia del infarto cerebral. Una vez que exis-
te oclusién de un vaso cerebral con la consecuente
obstruccién del flujo sanguineo cerebral (FSC), se
desencadena una cascada de eventos bioquimicos
que inicia con la pérdida de energfa y que termina en
muerte neuronal. Otros eventos incluyen el exceso de
aminodcidos excitatorios extracelulares, formacion
de radicales libres, inflamacién y entrada de calcio
ala neurona. Después de la oclusion, el nicleo cen-
tral se rodea por un 4rea de disfuncién causada por
alteraciones metabdlicas e idnicas, con integridad
estructural conservada, a lo que se denomina “pe-
numbra isquémica”. Farmacol6gicamente esta cas-
cada isquémica puede ser modificada y disminuir
sus efectos deletéreos, lo que representa en la actua-
lidad una de las dreas de investigacién mds activa®.

Manifestaciones clinicas. La principal caracteristi-



ca clinica de un IC es la aparicién stibita del déficit
neurolégico focal, aunque ocasionalmente puede
presentarse con progresion escalonada o gradual.
Las manifestaciones dependen del sitio de afeccién
cerebral, frecuentemente son unilaterales e incluyen
alteraciones del lenguaje, del campo visual, debi-
lidad hemicorporal y pérdida de la sensibilidad’.

Subtipos de infarto cerebral. Los IC pueden sub-
dividirse con base en diferentes pardmetros; 1)
anatémico; circulacién anterior o carotidea y cir-
culacién posterior o vertebrobasilar, y 2) de acuer-
do con el mecanismo que lo produce, lo que per-
mite establecer medidas de prevencién secundaria.

La clasificacién de TOAST?!", es la mas utilizada,
y define 5 grupos, que a continuacién se detallan:

a) Ateroesclerosis de grandes vasos. Es el mecanis-
mo mds frecuente. La ateroesclerosis extracraneal
afecta principalmente la bifurcacién carotidea, la
porcién proximal de la carétida interna y el origen
de las arterias vertebrales. El IC secundario a ate-
roesclerosis es el resultado de la oclusién trombé-
tica (aterotrombosis) o tromboembélica (embolis-
mo arteria-arteria) de los vasos®. Debe sospecharse
en pacientes con factores de riesgo vascular y puede
confirmarse a través de Doppler carotideo, angio-
resonancia (AIRM) o angiotomografia (ATC) y en
algunos casos con angiografia cerebral. Los siguientes
hallazgos apoyan ateroesclerosis: a) estenosis sin-
tomdtica > 50% en una de las principales arterias
cerebrales, b) IC mayor de 1.5 cm, y ¢) exclusién
de otras etiologias probables'®.

b) Cardioembolismo. Se debe a la oclusién de una
arteria cerebral por un embolo originado a partir
del corazén. Se caracteriza por: a) signos neurolégi-
cos de aparicién subita con déficit mdximo al inicio
(sin progresién de sintomas y mejoria espontdnea),
b) IC multiples en diferentes territorios arteriales,
¢) IC superficial, cortical o con transformacién
hemorrégica (por recanalizacién), d) fuente car-
dioembdlica y e) ausencia de otras causas posibles
de IC". Las enfermedades cardiacas emboligenas,
se catalogan como de alto (embolismo > 6% por
afo) y bajo riesgo (< 1% anual)''. Es de especial
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importancia la fibrilacién auricular no valvular
debido a su alta frecuencia. Es un fuerte predictor
de infarto cerebral y de recurrencia'?, algunos es-
tudios'® muestran que es la principal causa de em-
bolismo cardiaco, lo que explica méds de 75,000
casos de IC por afio con alto riesgo de recurrencia
temprana.

¢) Enfermedad de pequeiio vaso cerebral. El in-
farto lacunar (IL) es un IC menor de 15 mm de dii-
metro, localizado en el territorio irrigado por una ar-
teriola. Explica alrededor del 25% de los IC, son mds
frecuentes en hispanoamericanos y pueden asociarse
con demencia vascular'®. Ocurren principalmente en
las arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes®.
Aunque se han descrito por lo menos 20 sindro-
mes lacunares, los 5 mds frecuentes son: hemipare-
sia motora pura, sindrome sensitivo puro, sindrome
sensitivo-motor, disartria-mano torpe y hemiparesia
atdxica'®. Los principales factores de riesgo asociados
a IL son hipertensién arterial (HAS) y diabetes me-
llitus'”*. Los hallazgos que apoyan la enfermedad de
pequefio vaso son: a) sindrome lacunar, b) historia de
diabetes 0 HAS, ¢) IC menor de 1.5 cm localizado en
estructuras profundas y, ) exclusién de otras causas'’.

d) Otras causas. Se presentan principalmente en me-
nores de 45 afios, aunque no son exclusivas de este
grupo. Las mds frecuentes son vasculopatias no ate-
roesclerosas como; diseccién arterial cervico-cere-
bral (DACC), fibrodisplasia muscular, enfermedad
de Takayasu, vasculitis del sistema nervioso central
(SNC) y enfermedad de Moya-Moya®. De ellas, la
mids frecuente en nuestro medio es la DACC que
representa hasta 25% de los IC en menores de 45
afos. Se produce por desgarro de la pared arterial,
dando lugar a la formacién de un hematoma in-
tramural. Puede manifestarse con sintomas locales,
IC o ser asintomdtica®'. La displasia fibromuscular?, la
vasculitis del sistema nervioso central®, las trombofi-
lias (deficiencia de proteina C, S, y de antitrombi-
na III) y el sindrome antifosfolipidos** son menos
frecuentes, pero deben investigarse en sujetos jéve-
nes, sin causa evidente del IC.

e) Etiologia no determinada. Incluye los IC con
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Medidas generales para el manejo de pacientes con EVC agudo®”

Cuidado de la via aérea
Monitoreo cardiaco

Soluciones salinas al medio
Oxigeno (en caso de hipoxemia)
Vigilancia neuroldgica estrecha
Posicion semifowler

Soluciones con dextrosa,
Hipotension/deshidratacion
Exceso de liquidos intravenosos

Manejo de la presion arterial

1) Tratar si la PAS > 185 mmHg o PAD > 110 mmHg
a) Labetalol 10 a 20 mg IV en 1 a 2 minutos, o

b) Nitropusiato, o

de 5 a 15 minutos, al méximo de 2 de 15 mg/h

¢) Nicardipina en infusién, 5 mg/h, incrementar 2.5 mg/h en intervalos | Uso de nifedipina sublingual

Tratar si la PAS < 185 mmHg o PAD < 110 mmhg
Reducciéon brusca de la presion arterial
Uso de antihipertensivos de efecto inmediato

Manejo con antipiréticos en caso de fiebre

Uso de antipiréticos profilacticos
El uso de hipotermia se considera experimental

diabéticos

Monitoreo y manejo de hiperglucemia (> 140 mg) aun en pacientes no

Profilaxis de trombosis venosa periférica con:
a) Compresion intermitente

b) Medias de compresién, o

¢) Dosis profilactica de anticoagulantes

Anticoagulacién a dosis completa

Movilizaciéon temprana
Rehabilitacion temprana

Uso de anticonvulsivos profilacticos
Uso de esteroides

trombalisis)

Antiagregantes plaquetarios (iniciar 24 horas después en caso de

Uso profilactico de antibioticos

PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistélica.

mds de una etiologia posible o aquellos en los que
a pesar de una evaluacién completa, no se puede
determinar la causa, o que tienen una evaluacién
incompleta.'

Abordaje diagnéstico. Se han desarrollado varias
escalas para cuantificar la gravedad del paciente. La
escala delos Institutos Nacionales de la Salud (NTHSS)
es la mds utilizada®. Se basa en 11 pardmetros que
reciben un puntaje de entre 0 a 4. Su resultado
oscila de 0 a 39 y segin la puntuacién se cataloga la
gravedad en varios grupos: < 4 puntos: déficit leve;
6-15 puntos: déficit moderado; 15-20 puntos: déficit
importante; y > 20 puntos: grave.”

En el paciente con sospecha de IC, los estudios de
imagen son indispensables; la tomografia axial (TC)
simple es el estudio de eleccidn ya que es accesible
y répida?. Tanto la TC como la imagen de reso-
nancia magnética (IRM) tienen una alta sensibi-
lidad, aunque la IRM puede detectar IC aun en
fases hiperagudas y los localizados en la circulacién
posterior®®. La angjografia cerebral, la ATC y la AIRM

permiten la visualizacién de la circulacién intra y ex-
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tracraneal, y en algunos casos de la arteria oclui-
da, lo que puede tener utilidad terapéutica, y en
el diagnéstico de vasculopatia no ateroesclerosa®.
En la valoracién del paciente en la fase aguda son
necesarios también los siguientes estudios: glucosa
sérica (la hipo e hiperglucemia son simuladores del
IC), biometria hemdtica y tiempos de coagulacion

y electrocardiograma®.

Tratamiento. El tinico tratamiento de eficacia pro-
bada durante la fase aguda, es la administracién de
activador tisular del plasminégeno humano (rt-PA) in-
travenoso. La evidencia de ensayos clinicos mues-
tra que los pacientes tratados con rt-PA, a dosis de
0,9 mg/kg, tienen una evolucién funcional con
recuperaciéon completa o casi completa, significa-
tivamente mayor que los tratados con placebo®. El
riesgo de hemorragia intracerebral (HIC) sintoma-
tica después de su administracién es también mayor,
especialmente en pacientes graves (NIHSS > 20) y
datos tomogréficos de IC en la valoracién inicial®".
Estudios recientes™? y metaandlisis* de los datos
disponibles sugieren que los pacientes con beneficio



potencial son aquellos en los que el tiempo esta-
blecido de evolucién es de hasta 4.5 h, sin signos
tempranos de IC por TC y con IC con NIHSS de
entre 4 y 20. Los pacientes que se excluyen son
aquellos con factores que incrementan el riesgo de
hemorragia, tales como ingesta de anticoagulantes,
descontrol hipertensivo, cuenta plaquetaria baja, e
historia de hemorragia. Por desgracia, en nuestro
pais menos del 1% de los casos con IC agudo re-
ciben trombolisis*®. Las medidas generales como
el manejo soluciones, de la presién arterial, de la
glucosa y de las complicaciones tempranas, logran
disminuir la morbimortalidad, por lo que resultan
de gran importancia. En la tabla 1 se resumen las
recomendaciones de la Asociacién Americana de
Corazén (American Heart Association) para el ma-
nejo de la EVC aguda®.

Prevencion secundaria. Se refiere a la modifica-
cién y tratamiento de factores que contribuyen a
incrementar la recurrencia. Son de especial impor-
tancia el manejo de la HAS, diabetes y dislipide-
mia®®. Los antiagregantes plaquetarios constituyen
la piedra angular en los IC por ateroesclerosis, en
los IL e IC de causa no determinada®. Los antia-
gregantes plaquetarios con evidencia probada son:
aspirina a dosis de 75 a 325 mg, clopidogrel 75
mg, y la combinacién de aspirina més dipiridamol
de liberacién prolongada®. La anticoagulacién a
largo plazo, en los IC cardioembdlicos y por esta-
dos hipercoagulables, reduce significativamente el
riesgo de recurrencia'®!. Se sugiere mantener un
indice internacional estandarizado (INR) de 2.5 (ran-
gode2a3)¥.

Las estatinas reducen los niveles de colesterol
total y de lipoproteina de baja densidad, y tienen
diferentes efectos pleiotrépicos®. En el metaandlisis
que analizé el efecto de las estatinas en la prevencién
secundaria, se confirmo que la reduccién del ries-
go relativo de recurrencia de EVC es del 18%*'. La
principal evidencia es con atorvastatina 80 mg/dfa®.
En andlisis subsecuentes del estudio SPARCL?, se
confirmé que la eficacia se mantiene entre personas
de edad avanzada y en ambos géneros. Se recomien-
da mantener en forma indefinida el uso de estatinas
ya que existe evidencia que su suspensién se asocia a
riesgo de recurrencia de eventos vasculares*.
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Principales causas de hemorragia
intracerebral®

Traumatica

Aneurismatica

Malformacion arteriovenosa
Angioma cavernoso

Neoplasias primarias o metastdsicas
Coagulopatias

Trombosis de los senos venosos
Fistula dural arteriovenosa

Hipetensiva Vasculitis
Angiopatia Vasculopatias
amiloide - Diseccion arterial

- Enfermedad de Moya Moya
Medicamentos

- Simpaticomiméticos

- Anticoagulantes

- Tromboliticos
Uso de drogas

- Cocaina
Anfetaminas

Hemorragia intracerebral

Representa 10-15% de toda la EVC, y segtin su lo-
calizacién puede ser intraparenquimatosa o intra-
ventricular*’. La hemorragia intraparenquimatosa
se define como la extravasacion de sangre dentro
del parénquima, en el 85% de los casos es prima-

ria, secundaria a HAS crénica o por angiopatia ami-
loidea®.

Epidemiologia de la HIC. Su incidencia es de 10 a 20
casos/100,000 habitantes/afio, y se duplica cada 10
afios después de los 35%. Tiene una morbimortali-
dad elevada; s6lo 38% de los casos sobrevive al pasar
1 afio, mientras que el 30% logra ser independien-
te a los 3 meses?’. En México, en el Registro Na-
cional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral
(RENAMEVASC)* su prevalencia fue del 29% de
un total de 2,000 pacientes con EVC aguda.

La HAS es el factor de riesgo mds claramente
asociado (55-81%), y su localizacién mds frecuen-
te es en los ganglios basales. Se sabe que la HAS
incrementa hasta 4 veces el riesgo de HIC®, que el
91% de los pacientes estan hipertensos en el mo-
mento de la HIC y que el 72% de los casos son
hipertensos conocidos y mal controlados™.
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Etiologia probable de la HIC seguin edad,
localizacion y otras caracteristicas>?

Riesgo anual de ruptura de aneurismatica de
acuerdo al tamaiio y localizacién®'

Joven Lobar Malformacién vascular

;;2&2222}”0 Lobar Amiloidea RS 26 145
Adulto Ganglios basales | Hipertensiva (78-88%) 13-24 145 184
Joven Ganglios basales | Hipertensiva (11%) > 25 40 50
Adulto hipertenso | Lobar Hipertensiva (20-30%)

Joven Cerebelo Malformacién vascular

Uno de cada 4 pacientes sufre de deterioro neu-

Adulto hipertenso | Cerebelo Hipertensiva

Joven /toxemia

Ganglios basales

Hipertensiva

Joven /puerperio

Lobar

Trombosis venosa

Sujeto afoso

Lobar/ganglios/
edema

Tumor

El depésito de proteina B-amiloide en la pared
de los vasos corticoleptomeningeos, es causa de HIC
lobar, recurrente y se presenta en sujetos mayores
de 55 afios sin historia de HAS. En la tabla 2 se

muestran las principales causas de HICY.

Fisiopatologia. La HIC hipertensiva es el resulta-
do de la ruptura de la pared de pequenas arterias
penetrantes en los sitios correspondientes a los mi-
croaneurismas de Charcot y Bouchard*. En estas
arterias existe degeneracion de la media y de la capa
muscular, con hialinizacién de la intima y forma-
cién de microhemorragias y trombos intramurales.
La ruptura del vaso ocurre frecuentemente en los
sitios de bifurcacidn, en donde la degeneracion de

sus capas es mds prominente? 40,

Manifestaciones clinicas. Al igual que otros sub-
tipos de EVC, se presenta de forma subita o con
sintomas rdpidamente progresivos. Es frecuente el
déficit neurolégico méximo al inicio, asi como sin-
tomas acompafantes sugestivos de aumento de la
presién intracraneal (PIC) tales como cefalea, nau-
sea y vomito®'. La HIC supratentorial puede pre-
sentarse con déficit neuroldgico sensitivo-motor
contralateral y las infratentoriales con compromi-
so de nervios craneales, ataxia, nistagmus o disme-
tria®. Las crisis convulsivas aparecen en el 5-15%
de las HIC supratentoriales y los signos meningeos
se presentan en HIC con apertura al sistema ven-
tricular o espacio subaracnoideo®.
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rolégico en las primeras 24 h, secundario a exten-
sién del hematoma, aumento de sangre ventricular
o edema, aunque pueden presentarse también en-
tre la segunda y tercera semana*. Como se muestra
en la tabla 3, la localizacién del hematoma y sus
caracteristicas de presentacién pueden orientan a
su posible etiologia®®.

Diagnéstico. La TC y la IRM son de gran utili-
dad para confirmar su diagndstico, determinar su
tamano y localizacién®®. La TC sigue siendo el es-
tudio de eleccién por su alta sensibilidad y especifi-
cidad. La ATC puede identificar otras causas, tales
como malformacién arteriovenosa (MAV) o aneu-
rismas, mientras que la IRM permite identificar ca-
vernomas y delimitar el edema perihematoma. La
angiografia estd indicada en casos de HIC de loca-
lizacién no habitual, y cuando no se identifica su
etiologia, especialmente en jévenes. En ocasiones,
es necesario repetir estudios entre las 2 y 4 semanas

posteriores®.

Tratamiento. Puede ser médico o quirtrgico e ideal-
mente debe ofrecerse en unidades de terapia intensi-
va. Para su eleccién debe considerarse la edad, escala
de Glasgow, tamano y localizacién del hematoma,
desplazamiento de la linea media, apertura ventri-
cular, hidrocefalia y etiologia®. El objetivo prin-
cipal del tratamiento es reducir la PIC y prevenir
complicaciones. Se basa en proteccién de la via aé-
rea, reemplazo del factor apropiado, transfusién de
plaquetas, uso de vitamina K en algunos pacientes
y manejo de la presién arterial, para lo que se su-
giere el esquema referido en la tabla 1%, conside-
rando siempre que la reduccién brusca de las cifras
tensionales reduce la PPC, empeora el dano cere-
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Escalas de valoracion de la hemorragia subaracnoidea®’

Escala de Hunt y Hess

I Asintomatico, leve cefalea, discreta rigidez nucal

5-15% mal prondéstico

Il Cefalea moderada a severa, rigidez nucal, paralisis de nervio craneal

5-15% mal prondstico

I} Déficit focal discreto, letargia o confusion

15-30 % mal prondstico

\Y, Estupor, déficit motor moderado a severo, rigidez de descerebracién inicial | 35-45% mal pronéstico
Vv Coma profundo, rigidez de descerebracién, apariencia moribunda 75-90% mal prondstico
Escala de Fisher

| Sin sangre en las cisternas

Il Sangre difusa fina, < 1 mm en cisternas verticales

Codgulo grueso cisternal, > 1 mm en cisternas verticales. Predice
vasoespasmo clinico en el 95% de los casos

\% Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular, HSA difuso
Escala de la WFENS
Escala de coma de Glasgow Déficit neuroldgico
| 15 No
Il 13-14 No
1] 13-14 Si
\Y 7-12 +/-
Vv 3-6 +/-

bral y se asocia con mayor mortalidad, por lo que
no se recomienda’*.

Otras medidas recomendadas incluyen: 1) ma-
nitol para el manejo de la PIC, manteniendo os-
molaridad sérica de 300-320 mOsm/kg y evitar la
hipovolemia®'.

Tratamiento quirdrgico. El manejo quirdrgico de
la HIC supratentorial sigue siendo controvertido.
La ausencia de estudios con metodologfa adecuada
ha tenido como principal inconveniente el origen
de las evidencias a partir de series de casos**!. El
estudio STICH (Surgical Treatment in Intracerebral
Haemorrhage) asigné en forma aleatoria a pacien-
tes con HIC supratentorial para ser tratados con
evacuacién del hematoma, o tratamiento médico.
La evaluacién de mortalidad y estado funcional
de los sobrevivientes a los 6 meses produjo valores
semejantes en los 2 grupos (mortalidad: 36% en
el grupo quirdrgico, 37% en el no quirargico). El
Gnico grupo que mostré un posible beneficio del
tratamiento quirtrgico fue el de pacientes con he-
matomas lobares ubicados a 1 cm o menos de la
superficie cortical. Debido a este resultado, el estu-
dio STICH-2 estd actualmente en curso, asi como

otras alternativas quirtrgicas™.

Existe consenso generalizado en que pacientes
con hemorragia cerebelosa y deterioro neurolégico
se benefician de evacuacién quirdrgica, al igual que
aquellos con HIC secundaria a ruptura de aneuris-
ma, MAV o angioma cavernoso, especialmente en
pacientes con expectativa de vida favorable y le-
siones accesibles”. Se sugiere también tratamiento
quirtrgico en pacientes jévenes con HIC lobar de
tamafo moderado a severo con deterioro neurolé-
gico progresivo.”!

Hemorragia subaracnoidea (HSA)
Se define como la presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo. El 80% de los casos son secunda-
rios a ruptura de un aneurisma sacular, representa
entre el 4 y 7% de toda la EVC y tiene una alta
morbimortalidad: el 45% de los pacientes fallece
en los primeros 30 dias y el 50% de los supervi-
vientes evolucionan con secuelas irreversibles®®. Su
incidencia es de 10.5 casos por 100,000 personas/
afio y afecta principalmente a la poblacién menor
de 65 anos”. En México, en el RENAMEVASC®
representé el 15% del total de EVC.

Su principal factor de riesgo es la HAS, asi como
el tabaquismo, etilismo intenso, historia de HSA
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en familiares en primer grado y enfermedades he-
reditarias del tejido conjuntivo®'. Ademds de la rup-
tura aneurismadtica, otras causas incluyen la ruptura
de MAV, de aneurismas micéticos, diseccidn de ar-
terias intracraneales, coagulopatiasy vasculitis del
SNC®,

Los aneurismas se localizan en la circulacién
anterior en 80 a 90% de los casos, con mayor fre-
cuencia en bifurcaciones arteriales; en la circulacién
posterior, son frecuentes en la arteria basilar. En
15% de los casos se encuentran aneurismas multi-
ples. El riesgo de ruptura de un aneurisma depende
de su tamano y localizacién, como se muestra en

la tabla 4°'.

Fisiopatologia de la formacién de aneurismas. La
elevacién del FSC produce cambios en la remodela-
ci6én de los vasos®, dilatacién y cambios en el grosor
de la pared, remodelacién excéntrica y remodela-
cién asimétrica, con aumento del flujo sanguineo
en el segmento distal del cuello del aneurisma, lo
que se denomina “zona de Impacto”®. Esta alte-
racién se presenta como recirculacién dentro del
saco aneurismdtico, transformdndolo de un flujo
alto a un flujo bajo con cambios de direccién den-
tro del mismo. Los componentes sanguineos per-
manecen en las regiones de bajo flujo durante mds
tiempo, lo que favorece la adhesién de leucocitos
y plaquetas al endotelio, y expresién de moléculas
de adhesién celular tipo 1 (ICAM-1) y citocinas®.
Estas moléculas atraen neutréfilos y monocitos cir-
culantes, que facilitan la infiltracién de la pared del
vaso por polimorfonucleares, los que a su vez se-
cretan metaloproteinasas, elastasas y citocinas, que
favorecen la remodelacién excéntrica®®’.

Manifestaciones clinicas. El sintoma cardinal de
la HSA es la cefalea severa de inicio subito, que el
paciente describe como “la peor de su vida”, acom-
panada de ndusea, vémito, fotofobia y alteracién
de la conciencia. En el examen pueden encontrarse
hemorragias subhialoideas en el fondo de ojo, sig-
nos meningeos o focales, tales como parélisis del
III o VI nervios craneales, paraparesia, pérdida del
control de esfinteres o abulia (arteria comunicante
anterior) o la combinacién de hemiparesia, afasia o
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negligencia visuoespacial (arteria cerebral media)®.
La HSA no logra diagnosticarse hasta en el 50% de
los casos en la primera valoracién, en el 40% se pre-
sentan sintomas precedentes como “cefalea centine-
la” o cefalea “en estallido”, con duracién de minu-
tos a horas en las semanas previas™.

La TC confirma el diagnéstico de HSA desde
las primeras 12 h en todos los casos; en el 93% entre
las 12 a 24 h y en 50% en los 7 dias posteriores®®.
Aunque la angiograffa cerebral se sigue consideran-
do el estdndar de oro para detectar aneurismas cere-
brales, la ATC se utiliza con mayor frecuencia por
su alta sensibilidad y especificidad (85 y 98% res-
pectivamente)®. En los pacientes con diagndstico
confirmado de HSA y estudio de imagen negativo
para aneurisma, éste debe repetirse en los siguien-
tes 7 a 14 dias, o debe considerarse etiologia no
aneurismdtica®®. La puncién lumbar estd indicada
en casos con sospecha de HSA y TAC normal. El
liquido cefaloraquideo (LCR) hemorrdgico, la pre-
sencia de eritrocitos y la xantocromia confirman el
diagnéstico de HSA. Una TC negativa y LCR nor-
mal descartan HSA”.

Tratamiento. Todos los pacientes deben recibir me-
didas generales, preferentemente en centros especiali-
zados con equipos de neurocirugfa, terapia endovas-
cular y unidad de cuidados intensivos. Se sugiere
mantener un aporte hidrico y de sodio adecuados,
evitar esfuerzos, de ser necesario manejo de anal-
gesia y de hipertensién arterial, tratando de man-
tener TA media menor a 125 mmHg’. De forma
arbitraria, se considera un maximo de 180/100
mmHg antes de iniciar antihipertensivos.

Una vez tratado el aneurisma, se permite hiper-
tensién, aunque no hay aun acuerdo en el rango.
La hiperglucemia y la hipertermia se asocian con
un mal prondstico y deben evitarse. La profilaxis
para trombosis venosa profunda debe iniciarse con
aditamentos de compresién y heparina subcutinea
una vez que el aneurisma fue tratado®. La nimo-
dipina 60 mg cada 4 h via oral durante 21 dias,
reduce el riesgo de mal prondstico por isquemia
secundaria a vasoespasmo en un 40% y la mortali-
dad en un 10%"°.

Cuando existen signos de focalizacién por vasoes-



pasmo puede utilizarse la terapia “Triple H” (hiper-
tensién inducida, hipervolemia y hemodilucién),
que incrementa la PPC, aunque no hay evidencia
clara sobre su beneficio.”! Si no hay mejoria, pue-
de considerarse angioplastia quimica con infusion
de vasodilatadores. En estudios fase II las estatinas
disminuyeron la frecuencia de vasoespasmo, aun-
que no hay evidencia clara de su beneficio. Se reco-
mienda profilaxis con antiepilépticos’.

Existen 2 opciones para asegurar un aneurisma
roto: el clipaje quirdrgico y el manejo con terapia
endovascular (TEV). La opcién quirtrgica se de-
termina valorando la edad del paciente, condiciéon
médica, localizacién, morfologfa y relacién con va-
sos adyacentes del aneurisma. Se considera mejor
opcién en los aneurismas con cuello ancho, aso-
ciados a hematomas intraparenquimatosos o con
efecto de masa. Los estudios clinicos aleatorizados
muestran que la cirugfa temprana tiene una menor
tasa de resangrado, de complicaciones y mayor tasa
de oclusién completa’. La TEV se realiza con coils
que se depositan por catéteres en el aneurisma para
excluirlo de la circulacién. Algunos estudios mues-
tran que la TEV tiene un pronéstico favorable con
menor discapacidad a un afo, menor riesgo de epi-
lepsia y se prefiere en los pacientes ancianos o en
aneurismas de la circulacién vertebrobasilar o de
localizacién profunda”.

Las complicaciones mds importantes de la HSA
son el resangrado, el vasoespasmo e hidrocefalia. La
primera, puede presentarse desde los primeros dias
y tiene una mortalidad elevada. En los casos no tra-
tados, el riesgo de resangrado en las primeras 4 se-
manas es del 35 al 40%.7*

El vasoespasmo es también frecuente y puede
llevar a la isquemia. Su incidencia es directamente
proporcional al volumen de sangre. El diagnéstico
se sospecha por incremento de la cefalea, alteracio-
nes de conciencia, focalizacién, fiebre y leucocito-
sis. Los métodos de estudio recomendados para su
deteccién son el Doppler transcraneal, la ATC y la
angiografia cerebral’>’®. Se presenta entre el cuar-
to y el décimo dia, y puede persistir hasta por un
periodo de 2 a 4 semanas.”” En su fisiopatologia in-
terviene la oxihemoglobina que libera endotelina,
generando radicales libres de oxigeno que produ-
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cen peroxidacién de lipidos y contraccién del mus-
culo liso, inhibiendo al mismo tiempo la accién
vasodilatadora del éxido nitrico’®. Existe también
un incremento en la actividad de la proteincinasa
C, con liberacién del calcio intracelular”.

Las complicaciones sistémicas llegan a ser graves
en el 40% de los casos e incluyen edema pulmonar
cardiogénico o neurogénico en el 23%, arritmias
cardiacas en el 35% y desequilibrio hidroelectroli-
tico en el 28%7%. La hiponatremia se produce por
secrecion inapropiada de hormona antidiurética o
por sindrome cerebral perdedor de sal y se asocia
con mal prondstico. Pueden también ocurrir dis-
minucién del gasto cardiaco con inversién simétri-
ca de la onda T y prolongacién del segmento QT
en el EKG, lo que lleva a disminucién en la PPC
con incremento del riesgo de complicaciones™.

El principal factor prondstico es la severidad de
la hemorragia inicial, por lo que es de gran impor-
tancia el uso de escalas de valoracién clinica como
la Escala de Coma de Glasgow, la escala de Hunt y
Hess o la de la World Federation of Neurological
Surgeons (WENS), o la escala tomografica de Fis-
her que se muestran en la Tabla 5°'.

CONCLUSIONES

Como se ha mostrado, la EVC representa una en-
tidad heterogénea, constituida por diferentes sub-
tipos, cada uno de los cuales tienes diferentes ma-
nifestaciones clinicas, diferente forma de abordaje
diagnéstico y quizd lo mds importante; requiere de
diferentes tratamientos tanto durante la fase aguda
como de prevencién secundaria. De ahi radica la im-
portancia de categorizar adecuadamente a los diferen-
tes trastornos neurovasculares. ®
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Articulo de reflexién

El pasado 31 de enero, en el auditorio “Dr. Fernando Oca-
ranza” de la Facultad de Medicina de la UNAM, se presentd
el mas reciente libro del doctor Fernando Martinez Cortés,
Meédico de personas, en un acto presidido por el doctor Enri-
que Graue Wiechers, director de la Facultad.

El doctor Martinez Cortés nacido en Tlacotepec, munici-
pio de Tlalpujahua —célebre por sus artesanias de Navidad—,
ha sido médico y maestro de muchas generaciones, y a su
paso por el Hospital General de México —del cual fue direc-
tor—, promovié el seminario “La Medicina del Hombre en su
Totalidad’, que se reunié durante 16 afios y produjo una va-
liosa serie de ensayos y trabajos; ha escrito més de 50 libros
y ha recibido numerosos reconocimientos; es Doctor Ho-
noris Causa por la Universidad Michoacana de San Nicolas
de Hidalgo, y recientemente fue distinguido con la medalla
“Ignacio Lopez Rayon” como hijo predilecto de Tlalpujahua.

El doctor José Napoledn Guzman Avila, el Investigador
Alfredo Lopez Austin, el doctor Juan Ramon de la Fuente y
la doctora Silvia Figueroa Zamudio hicieron amplios comen-
tarios del libro, que se presentan a continuacion.

JOSE NAPOLEON GUZMAN AVILA

Exrector de la Universidad Michoacana de San
Nicolas de Hidalgo (UMSNH) e Investigador del
Instituto de Investigaciones Historicas

Fernando Martinez Cortés naci6 en un pequefio pue-
blo del oriente de Michoacdn: Tlacotepec, que en la
actualidad es tenencia de Tlalpujahua, poblacién
que se hizo notable durante el régimen porfirista al

22 Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

convertirse, como gran productor de plata y oro, en
uno de los principales centros mineros del pais re-
conocidos a nivel internacional. Pero un aciago dia,
las lamas invadieron el pueblo y destruyeron todo
lo que encontraron su paso, asi comenz6 el declive
de De Estrellas. Después vendrian los tiempos de la
cooperativa y en algiin momento las minas cerraron,
dejando en el desamparo a miles de trabajadores que
no tuvieron otra alternativa que emigrar a distintas
partes de México o hacia el norte.

Cuando Celso Castifieira de Dios, entrafiable ami-
go de Fernando Martinez Cortés, conocié Tlacotepec,
decidi6 rebautizar el pueblo con el nombre de Mon-
tenube. El doctor acogié entusiasta la nueva manera
de llamarle y encontré una explicacién: “Al monte
lo cubren las nubes durante todo el afio y cuando
jugdbamos a las escondidas no era necesario ocul-
tarse; bastaba dar unos cuantos pasos y la neblina te
envolvia, simplemente desaparecias”.

Martinez Cortés recuerda que un dia los pdjaros hu-
yeron de los bosques de Montenube cuando los robles,
pinos y cedros fueron convertidos en lefa para alimen-
tar calderas y construir durmientes de la linea férrea
perteneciente a la compafifa Michoacdn y Pacifi-
co. También quedaron grabadas en su mente otras
imdgenes: “La tia Genoveva vio cuando llegaron a
Montenube chinos, gringos, turcos y prostitutas. Los
gringos fincaron sus casas en el rincén del monte; ca-
sas de madera pintadas de blanco, con ventanas que se

Pintura: La visita del doctor, Jan Steen (1626-1679)
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abrfan para arriba, como las de los vagones del ferro-
carril. Los chinos construyeron un hotel y se encar-
garon del restordn exclusivo de los altos empleados
de la... (mina). Casi todas las prostitutas se fueron
acomodando en casuchas del Barrio de la Sierpe. Al-
guna puso una cantina en el centro del pueblo... Los
turcos, a los que algunos les decian drabes, pusieron
tiendas de ropa y una fibrica de blusas y pantalones
de mezclilla. Los trabajadores de la compania mine-
ra se dividieron en dos grandes grupos: el de “los de
adentro” y el de “los de afuera”. Los primeros se pa-
saban el dfa en la oscuridad de los tiros y socavones;
jamds vefan el sol, salvo los domingos”.

Esos recuerdos han quedado plasmados en uno de
sus cuentos, titulado “La mina ahuyenté los pdjaros”.
Fernando explica su necesidad de escribirlos: “me en-
cuentro repleto de cosas: pensamientos y sentimientos
que tengo que expresar en palabras. ;Para qué? Desde
luego no para que alguien las oiga y me las conteste,
sino para decirmelas a mi mismo y a nadie mds”. Cuen-
tos y relatos que permanecian celosamente guardados,
probablemente en una pequena caja barnizada en café
oscuro en la que de nifio colocaba sus canicas y en la
que afios més tarde guardaba los libros de su autorfa,
que cuidadosa y con especial empenio ordené Lourdes
Viesca y que amorosamente dedicé a su padre cuando
éste cumplié 85 arios.

Fernando hizo sus estudios primarios en la tnica
escuela que existia en el pueblo. De lejos veia pasar
a los mineros y era testigo de su muerte... “Ellos
son polvo vivo antes de ser polvo muerto: lo llevan
en los pulmones, en el pecho, que es como decir en
el alma.” También escuchaba el ruido de la lluvia,
de esa lluvia que cafa “a cdntaros” y que le impedia
salir a jugar o era causa de las frecuentes visitas del
doctor Albarrdn.

Un dia dej6 Tlacotepec, a sus padres, y encami-
né sus pasos por un sendero que lo llevé a Morelia,
donde permanecié poco tiempo, y posteriormente a
la ciudad de México. Ingresé a la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional Auténoma de Mé-
xico, en donde se titulé en 1948.

Recién egresado de la Facultad de Medicina rea-
lizé su servicio social en Sonora. Ayudado por su ami-
go Humberto Alcocer, resolvié quedarse en la ciudad
de México y ejercer su profesion, asi como realizar

"Queria conocer otras disciplinas que
me explicaran las limitaciones curativas
de la medicina o me permitieran
superarlas, aunque esto fuera en una
minima proporcion. Ya siendo médico
titulado y después de algunas estancias
en el extranjero continué buscando en la
historia, en la filosofia y en la psicologia,
recursos que la medicina fincaba en las
ciencias bioldgicas estudiadas".

estudios de posgrado en el Instituto Nacional de Car-
diologia, y realizé las especialidades de Dermatolo-
gia y Alergia, asi como diversas estancias en Estados
Unidos e Inglaterra.

Influido por sus maestros Mario Salazar Mallén
y Raoul Fournier Villada, a quienes recuerda con
frecuencia y admiracién, descubrié que ademds de la
clinica habfa, para decirlo como lo hacen los mine-
ros, otras vetas que descubrir: “querfa conocer otras
disciplinas que me explicaran las limitaciones curati-
vas de la medicina o me permitieran superarlas, aun-
que esto fuera en una minima proporcién. Ya siendo
médico titulado y después de algunas estancias en
el extranjero continué buscando en la historia, en la
filosofia y en la psicologia, recursos que la medici-
na fincaba en las ciencias bioldgicas estudiadas...Ya
con una cantidad no despreciable de lecturas sobre
la Historia de la Medicina y en virtud de mi relacién
estrecha con uno de los profesores de esa materia en
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México, ingresé como ayudante y
después como profesor de Historia de la Medicina”.

Al iniciar la década de los ochenta del siglo pa-
sado, Fernando Martinez Cortés encabezé un pro-
yecto en el que participaron médicos, antrop6logos
e historiadores, que dio como resultado la publica-
cién de la Historia General de la Medicina en México.
El proyecto le permitié entrar en contacto con Mi-
guel E. Bustamante, Francisco Ferndndez del Casti-
llo, Juan Somolinos, Carlos Viesca Trevifio, Gonzalo
Aguirre Beltrdn, Luis Alberto Vargas, Alfredo Lépez
Austin, Eugenia Meyer, Roberto Moreno de los Arcos
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y Josefina Vizquez, entre otros distinguidos cientifi-
cos. Fruto de ese trabajo multidisciplinario se creé el
Seminario de Historia y Filosofia de la Medicina.

Los afios han pasado, este médico michoacano
ha demostrado —como lo expresa Juan Ramoén de la
Fuente— que es un clinico “que se ocupa mds [...]
por los enfermos que de sus enfermedades. No sélo
los examina sino que los escucha, sabe entender e
interpretar su entorno, y esto lo hace ser mds certero
en el diagnéstico y mds eficaz en el tratamiento que
prescribe”. De igual manera, abunda, su concepto
de “el hombre en su totalidad” le ha granjeado “el
respeto de sus colegas, la admiracién de sus alumnos
y el afecto de miles de pacientes y de sus familiares”.

Mencién especial merecen sus libros. Luis Al-
berto Vargas Guadarrama lo dice en los mismos
términos que a Fernando Martinez le hubiera gus-
tado expresarlo: “De alguno de sus socavones extrae
al menos un libro al afo, cuando no son dos”. Hoy
estamos reunidos en este recinto universitario, para
atestiguar la presentacion de uno de ellos: Médico de
personas. Las ciencias humanas en la prictica médica,
que aparece bajo el sello editorial de la Universidad
Michoacana de San Nicolds de Hidalgo, a través de
la Coordinacién de la Investigacién Cientifica y el
Instituto de Investigaciones Histdricas, dirigido este
ultimo por el doctor Gerardo Sinchez Diaz.

El libro formé parte del programa editorial que
nuestra Casa de Estudios impulsé con motivo del bi-
centenario de la Independencia de México y el cen-
tenario de la Revolucién Mexicana. Su publicaciéon
fue un justo reconocimiento al académico, que en el
afo 2008 recibié el grado de Doctor Honoris Causa
en el Colegio Primitivo y Nacional de San Nicolds de
Hidalgo, que en estas dos tltimas décadas ha mante-
nido una estrecha relacién con el Instituto de Inves-
tigaciones Histdricas y con la Facultad de Ciencias
Médicas y Bioldgicas “Dr. Ignacio Chévez”; al pro-
motor del Seminario de Historia de la Medicina en
Michoacdn, que en su momento dio origen al De-
partamento de Historia y Filosofia de la Medicina y
al Museo de Historia de la Medicina.

Meédico de personas. Las ciencias humanas en la prdc-
tica médica es un libro que, como sefiala su autor, “ha-
bla de las ciencias antropomédicas que hacen pareja
con las ciencias biomédicas...”, y es, al mismo tiempo,
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un texto que parece estar escrito para quien desea estu-
diar medicina. Asi lo considera el médico y antropélo-
go Roberto Campos Navarro: “esta obra es ttil, funda-
mental e imprescindible para su formacién integral en
la actualidad sesgada por los aspectos biomédicos en
detrimento de elementos histéricos, filoséficos, éticos
y antropoldgicos”.

Fernando Martinez, es un médico preocupado por
lo humano, por esa parte inasible, pero motora de los
seres vivientes y sociales que le rodean y que de vez en
vez, le tocan como pacientes. Su contemplacién cons-
tante del hombre no estd exenta del asombro de los
primeros dias ni de la meticulosidad que refiere con
la disciplina cientifica, pero parte, creo, de su propia
condicién como miembro de una especie cuya con-
ciencia la somete a una lucha permanente entre el
alcance de sus condiciones materiales y las aspiracio-
nes que impulsan su imaginacién y su deseo.

Y la enfermedad es, precisamente, uno de los cam-
pos donde ese duelo entre las naturalezas del hombre
se presenta a menudo, con finales inciertos en la ma-
yoria de los casos, porque es un fenémeno complejo
que, por via del padecimiento, sittia a Aquél frente
a su vulnerabilidad como un organismo vivo que no
es ajeno al accidente y mucho menos a las transfor-
maciones que trae el paso del tiempo; pero también
lo sittia frente a su fe y su deseo, o atrae a la esperan-
za como un antidoto local contra —dirfa Martinez
Cortés— “el mal que lo acecha”.

Martinez Cortés propone que el médico ha de estar
consciente de tales trances en su paciente, de su pade-
cimiento médico personal y actuar en consecuencia.
El médico de personas debe ser capaz de considerar
sintomas y causas no escritas, de leer exdmenes de la-
boratorio lo mismo que las representaciones cultu-
rales del enfermo, en busca quizd de una cura global
que atienda al cuerpo y la psique del que sufre.

Es un médico ideal, que parece lejano al camino
que ha tomado la medicina contemporanea, cada vez
mids dependiente del soporte tecnolégico y de las di-
rectrices que marcan los laboratorios. Sin embargo, es
también una clase de médico al que podria aspirarse,
en aras de que esta disciplina cientifica no sélo se de-
sarrolle en conocimiento, sino que evolucione como
un campo del saber que estd al servicio del hombre.

De los muchos temas que se desprenden de la te-
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sis de Martinez Cortés en su estudio médico-antro-
poldgico sobe la experiencia de la enfermedad en el
ser humano, me gustarfa destacar su referencia a dos
conceptos en particular: la vejez y la felicidad, que en
la obra estdn relacionados entre si, al igual que con
el concepto general, que es la experiencia del padeci-
miento del Hombre.

La vejez, “para que no sea la muerte, debe estar
poblada de recuerdo”, escribié hace algunos anos Fer-
nando Martinez. Esa vejez que se refleja en otro de sus
cuentos: “El espejo de aumento”: “El viejo médico ha
terminado de rasurarse ayudado del circular espejo de
aumento que hace tiempo cuelga del cuarto de bano.
Con el rastrillo de modelo hace muchos afios descon-
tinuado, fue decapitando casi pelo por pelo, porque
la barba cerrada nunca fue. Restirando el pellejo con
los dedos de la mano izquierda y tembldndole la ma-
quinilla en la derecha, tardé media hora en terminar
la rasurada... No obstante las precauciones, el viejo
se hizo una pequefa herida con su vieja Gillete. El
espejo de aumento le ayuda a situarla... Se pone al-
cohol y hace una mueca de dolor”.

Esa etapa de la vida es, erréneamente, un simbolo
“de discapacidad, de rechazo y de muerte” en nuestra
cultura occidental; esto hace atin mds dificil el periplo
para la persona adulta, que a esa conciencia de un fin
que se hace notar a fuerza de achaques, ha de sumar-
le la discriminacién en su entorno familiar y social.
El médico de personas debe también entender este
proceso y, con base en la empatia y el conocimiento,
ofrecer medios que le ayuden a mejorar su presente.

Porque, pareciera decir que la vejez es un tiempo
en que forzosamente debemos aprender a ser felices. La
impotencia del organismo vivo que no puede eludir su
propia naturaleza sélo puede salvarse entendiendo que
la misma impotencia “tiene sus lados buenos” —sefiala
Martinez Cortés cuando refiere a Catén—y que la falta
de fuego es también signo de un menor sufrimiento y
la posibilidad de una mayor serenidad para experimen-
tar el tiempo que nos reste en la tierra.

Otro concepto al que el autor dedica un espacio
importante es al amor, el amor al hombre y a la medi-
cina, como pregonaba Hipdcrates; el amor “como gran
constructor del mundo, de la sociedad y de la vida”,
segun lo expresa Enrique Maza. Después de acudir a
referencias de autores en diferentes momentos histé-

ricos, Martinez Cortés concluye amorosamente: “El
amor es como el sol... emite rayos en todas las di-
recciones posibles. Por tanto, ademds de que da vida a
quien los irradia, también vivifica a la naturaleza, a los
animales, a las cosas, a los oficios y por supuesto, a los
seres humanos en los que recae. Cada ser humano vive
porque ama y a la vez porque se deja amar”.

Como se menciona en el libro, Erich Fromm de-
cfa que el amor fraternal es el mds extendido. Quiero
expresar que me siento honrado de ser amigo de Fer-
nando Martinez Cortés. Me da gusto verlo feliz. Sé
que es un hombre feliz, y tiene motivos para setlo: la
presentacién de su mds reciente obra en su querida
Universidad; la compania de su familia extensa; la or-
ganizacién, afo con afo, del encuentro “Amigos en la
Cultura” en su afiorado pueblo de Tlacotepec; el reco-
nocimiento profesional y académico de que es objeto
por parte de las Instituciones de Educacién Superior.
Pero hay otra razén de ese estado de dnimo: sus visitas
a la ciudad de Morelia, ciudad senorial y universitaria
ala que ya pertenece, y en la que se funde en un abra-
zo fraternal con sus amigos nicolaitas.
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ALFREDO LOPEZ AUSTIN

Investigador del Instituto de Investigaciones
Antropologicas de la Universidad Nacional Auto-
noma de México

Vivimos en un contexto mundial muy dificil en el
que los focos rojos ya no pueden ocultarse. En el
aspecto econdmico, los grandes conductores —y en
buena parte responsables— de la triste condicién de
nuestro presente intentan dar un golpe de timén
para corregir el derrotero. Hace unas semanas, en
Davos, Suiza, inicié6 una magna reunién: el Foro
Econémico Mundial, que pretende enfrentarse a la
desaceleracién econdémica, el alto nivel de desem-
pleo y la posibilidad inminente del proteccionis-
mo. Ante la mirada escéptica de una multitud de
seres humanos, el tema del Foro es debatir medidas
tendientes a “refundar el capitalismo”. Se habla aho-
ra de imprimir un sentido de responsabilidad social
en un sistema econdémico que jamds lo ha tenido.

Graves, como lo son, los problemas econémicos,
no son los tnicos que nos afectan. El navio hace aguas
por todo su casco carcomido, y en cada grieta se des-
taca un factor preponderante: la deshumanizacién de
nuestro tiempo subordina el destino de la humani-
dad a las ganancias econémicas de una pequenisima
minoria y, propagada por quienes controlan los me-
dios masivos de comunicacién, ha invadido las con-
ciencias; ha modelado las mentalidades al grado de
producir sociedades enfermas, ciegas ante el peligro,
victimas ellas mismas de la ideologia imperante.

Este libro nace precisamente para rechazar los
efectos de la deshumanizacion en uno de los campos
que involucran a la persona en forma mds viva: el de
la salud, el bienestar, el equilibrio, la dignidad, el sen-
tido de la vida y de la muerte... Aborda la relacién
profundamente estrecha que debe generarse entre
quienes ejercen una profesion por naturaleza benefac-
tora y cada uno de los miembros de la sociedad.

Fernando Martinez Cortés expone en su obra
su percepcion de los origenes, las dimensiones y las
vias de solucién del problema. Uno de los origenes
es, sin duda y nuevamente, efecto de la deshumani-
zaci6n universalizada que afecta a los jévenes, futuros
médicos, cuando apenas deciden cudl serd su destino
profesional. “En nuestros dias —nos dice Fernando—,
mds que tomar en cuenta la vocacién para inscribirse
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en la carrera de medicina, los jévenes se basan en la
investigacion de mercado.” Es un hecho real, lamen-
tablemente, pero es la respuesta esperada de quienes,
presas de la ideologfa mercantilista, colocan la ganan-
cia econémica individual como meta suprema. Los
médicos, como lo dice en este mismo volumen Juan
Ramoén de la Fuente al comentar la obra de Fernan-
do, son victimas “del lucro y la comercializacién en el
dmbito privado; el exceso de trabajo y la burocracia
en el dmbito publico, y (de) un mal entendimiento
de la ciencia y de la técnica [...] en el dmbito aca-
démico”. Son victimas, agrego yo, de la pérdida que
ha sufrido una noble profesién de sus propios pard-
metros éticos, pues la normatividad cotidiana en su
ejercicio hoy es dictada, de manera progresiva, por las
empresas —la hospitalaria, la farmacéutica, la de los
seguros médicos— o la ya mencionada burocracia en
el dmbito publico. El individuo enfermo, a los ojos de
las empresas y la burocracia, ha pasado a ser un ni-
mero contable o estadistico, un consumidor cautivo,
una fuente de percepciones econémicas, un dato de
mercadotecnia... En este duro contexto vemos apa-
recer y debemos evaluar la enorme importancia de la
obra sobre ética médica laica de Ruy Pérez Tamayo.
Ante tal degradacion de las relaciones humanas,
Fernando Martinez Cortés propone una solucién
basada en la ciencia y la filosofia. El médico ha de
volver a ser el eje de su profesion. Para lograrlo, debe
conjugar las ciencias biomédicas con las ciencias hu-
manas y reconocer asi, en el vinculo, al enfermo como
una persona en su totalidad. La persona no es para
Fernando la simple adicién del ser biolégico, psico-
l6gico, social, cultural e histérico del individuo, sino
una unidad en la que cada una de estas facetas huma-
nas se imbrica de forma inextricable con las restantes
hasta constituir una “existencia viviente, voz propia,
sentimiento propio, conocimiento propio que va de
aqui para alld por el mundo haciendo cosas, pensan-
do, amando, creando, imitando, llorando, riendo, en-
fermando y muriendo”. Martinez Cortés conceptiia
la fusién de las ciencias biomédicas con las humanas
en una biologfa ampliada que se aplica, sobre todo,
en la consulta médica, dmbito idéneo para restable-
cer el vinculo social que se desvanece. Coincide asi en
su enfoque con uno de nuestros admirados filésofos,
Adolfo Sénchez Vizquez, quien concibid la filosofia,
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La deshumanizacién subordina el
destino de la humanidad a las ganancias
econdmicas de una pequefisima
minoria y ha invadido las conciencias,
ha modelado las mentalidades al grado
de producir sociedades enfermas, ciegas
ante el peligro, victimas de la ideologia
imperante.

y en particular la ética, como una actividad humana
que tiene sentido por y para la praxis. Para Martinez
Cortés esta praxis cristaliza en lo que él denomina una
“antropologia médica de aplicacién clinica”, fruto de
las reflexiones que ha venido construyendo lo largo
de su vida por la doble via de una experiencia perso-
nal de décadas en el ejercicio de la consulta y de su
inquietud permanente por encontrar las soluciones
filoséficas en la sabiduria de una pléyade de pensado-
res que, desde la antigiiedad cldsica, se han abocado
a los fines supremos del ejercicio médico y con él a la
naturaleza de la relacién entre el médico y el paciente.

La solucién contra la deshumanizacién de la me-
dicina deberd tener como protagonista al médico.
Por fortuna, en nuestros dias existe en la profesion
un crecido nimero de galenos conscientes del pro-
blema que resisten los efectos de la poderosa ideolo-
gia del mercado. Son médicos, basados en el térmi-
no que propone mds alld del esfuerzo personal por
defender el sentido profundo de la profesién médi-
ca, y con ¢él lograr el bienestar anhelado por toda la
persona que padece. Tal entrega ha sido guia en la
vida de Fernando. La primera entrega, la directa, en
su propia consulta clinica, cuyos efectos hemos vivi-
do quienes hemos acudido a él como pacientes. Des-
pués, la constante inquietud que lo ha convertido en
el erudito insaciable: sus clases, que han hecho del
aula un verdadero semillero; sus articulos, sus confe-
rencias, sus numerosos libros, de los cuales cada uno
va siendo la culminacién de su pensamiento; sus tra-
bajos de investigacion y coordinacién en historia de
la medicina, sin la cual es imposible entender la rea-
lidad del presente; su importante papel en la cons-

truccién de la antropologia médica en México como
una disciplina de las ciencias bioldgicas y sociales.

Encontré hace muchos afios una de las mds intere-
santes facetas de la labor de Fernando en las reuniones
de su seminario “Medicina del hombre en su totali-
dad.” Nos reunfamos sin duda, en busca de la ense-
fianza de un prestigiado maestro; pero él iba més alld.
Nos mostraba el aspecto lddico de la ciencia, para
lo cual obedecia uno de los preceptos obtenidos en
su practica clinica: escuchaba. Asi, valoraba nuestras
propuestas, propiciaba el didlogo; rebatia y provocaba
nuestro debate; mostraba que la ciencia y la filosofia,
mds que la transmision décil de los conocimientos, es
la construccién a partir de la sana polémica.

Hoy recurro a aquella ensefianza lidica. Coincido
plenamente con Roberto Campos Navarro cuando ca-
lifica este libro como “una fuente inagotable de estimu-
los y provocaciones”. Me siento provocado y dialogo
ahora con el maestro proponiéndole una adicién cuan-
do sefiala que la antropologia médica de aplicacion cli-
nica tiene dos objetivos: “contribuir con el diagnéstico
de la enfermedad [...] sobre todo al proporcionar la
explicacién cultural de los términos en los que se expre-
sa el paciente, y conocer la manera en que el paciente
siente, sufre, entiende su enfermedad y cémo todo esto
ha alterado su vida...” Agrego un tercer objetivo: ayu-
dar al paciente a construir su propio diagndstico, a en-
tender su propia enfermedad, en esos mismos términos
culturales que le son peculiares, los que han servido al
médico para construir el diagnéstico. Como paciente
sé que, mds alld de la busqueda de la recuperacién de
la salud y la mitigacién del dolor, se recurre al médico
de personas para obtener de él un conocimiento asi-
milable con el cual el paciente pueda formar su pro-
pia idea en sus propios pardmetros culturales. Con esa
construccién personal, el paciente enfrentard su condi-
ci6n, y muchas veces, ante el mal crénico, aprenderd a
convivir con €l por el resto de su vida. El médico, més
que inducir o dirigir la construccién de una idea que, a
fin de cuentas, serd tan intima, ha de proporcionar su
saber en términos comprensibles para que el paciente
forje su conocimiento.

Hago esta adicién como una funcién més heu-
ristica que polémica. La razén por la que la sostengo
la he encontrado en la propia obra de Fernando. El
es quien acentda la importancia que tiene para el pa-
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El fendmeno de la deshumanizaciéon
de la medicina ha erosionado el
ejercicio de nuestra profesion. Ha
dejado secuelas, y en pocos casos la
sociedad mira con desconfianza a los
médicos, mas por su actitud que por
su impericia.

ciente este conocimiento; ¢l es quien considera que
de la consulta debe surgir un diagnéstico cultural
de la enfermedad. Sélo pretendo resaltar su dicho y
ubicarlo, como es de justicia, como un tercer objeti-
vo de la antropologia médica aplicada a la consulta.

Asi, la invitacién que hago a la lectura. Los jui-
cios que hacemos sobre la personalidad del autor y el
enunciado del contenido del libro bastan, sin duda,
para incitar a navegar en las pdginas de esta obra. Sin
embargo, la lectura no basta cuando la obra debe ser
considerada como un foco de irradiacién de un pen-
samiento dirigido a resolver un grave problema en el
campo de la salud. El efecto de la irradiacién no ha de
limitarse a la pasiva recepcién y transmisién del men-
saje. Es indispensable que cada lector reciba, juzgue,
adicione, difunda con igual sentido lidico que el que
impregna estas ideas seminales; que con esta actitud
viva la parte que le corresponde en la relacién médica.
Todos —unos como médicos, otros como pacientes—
debemos actuar como personas, esto es, como seres
capaces de transformar el mundo para bien, con el
poder de la inteligencia y la voluntad.

JUAN RAMON DE LA FUENTE

Exrector de la Universidad Nacional Autbnoma
de México

El hombre es la medida de todas las cosas. La fra-
se es de Protdgoras, el sofista griego. Se trata de un
concepto revolucionario en tanto que rescata la vida
humana como un acontecimiento en si mismo, con
valor propio, que nos obliga a descubrir las encruci-
jadas de nuestro laberinto terrenal, Gnico e intrans-
ferible. Medir las cosas, todas las cosas, en funcién
del ser humano es la esencia del humanismo.

28 Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

Fernando Martinez Cortés es un médico huma-
nista. Todos los médicos deberian serlo. La realidad
es otra. El fenédmeno de la deshumanizacién de la
medicina ha erosionado el ejercicio de nuestra pro-
fesién. Ha dejado secuelas, y en pocos casos la socie-
dad mira con desconfianza a los médicos, mds por su
actitud que por su impericia.

La aplicacién clinica de las ciencias antropomé-
dicas refleja la visién que el doctor Martinez Cortés
ha cultivado a lo largo de su vida profesional como
médico y como maestro. Es un clinico que se ocu-
pa mds —como debe ser— de los pacientes que de sus
enfermedades. No sélo los examina sino los escucha,
sabe entender e interpretar su entorno, lo que lo hace
ser mds certero en el diagndstico y mds eficaz en el
tratamiento que prescribe.

¢Por qué los médicos se apartan del humanismo,
que deberia estar en la esencia misma de su vocacién?
Las razones son mdltiples. El lucro y la comercializa-
cién en el dmbito privado; la sobrecarga de trabajo y
la burocracia en el 4mbito publico; un mal entendi-
miento de la ciencia y de la técnica —que son nues-
tras aliadas— en el dmbito académico, como pretexto
para desentenderse de los pacientes.

El problema empieza con la formacién. De ahi la
importancia de la psicologia y antropologia médicas
que, en todo caso, deben concebirse como discipli-
nas complementarias. La educacién y el humanismo
son indisociables, porque ésta mantiene al elemento
humano siempre en el centro de sus preocupacio-
nes y de sus tareas cotidianas. Resultan absurdas las
tentaciones —muy en boga, por cierto— de pretender
tecnificar todo el conocimiento o deshumanizar la
ciencia.

La educacién estimula la facultad de pensar, que es
la que nos hace humanos; alienta la libertad de imagi-
nar, que nos vuelve infinitos, del mismo modo que la
posibilidad de sentir nos mantiene vivos. La libertad
es, pues, un principio fundamental de la educacién y
del humanismo. Libertad para pensar tu libertad para
expresar y compartir lo que se piensa.

Pero el humanismo implica también un giro hacia
la reconciliacién con el mundo y cuanto éste signifi-
ca. Por eso el humanismo no sélo es raiz vital de las
humanidades y las artes, sino también de las ciencias
e incluso de la técnica.
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Enfermar y padecer son dos conceptos que deben
integrarse al conocimiento de un buen clinico, de una
buena clinica. Escuchar mds que hablar, como lo se-
fiala el autor; preguntar, observar, indagar, antes de
adelantar un veredicto son acciones que confieren al
médico una actitud mds responsable.

Como clinicos nos interesa la persona, como cien-
tificos nos interesa saber mis acerca de la enfermedad,
de modo que con el avance de la ciencia y la tecnolo-
gia, disponemos cada vez de mejores elementos para
darle certidumbre a nuestro juicio. En la prictica, no
obstante, se incurre ficilmente en distorsiones. No to-
dos los enfermos con cefalea requieren una resonancia
magnética cerebral, pero qué grave es dejar de hacerla
en algunos casos. La clinica es semidtica aplicada dice,
con razén, Martinez Cortés. Signos y construccién de
un buen diagndstico, asi sea presuncional. La ciencia
aplicada y la tecnologia bien entendida nos ayudardn
a ratificar y rectificar nuestras impresiones.

Michel de Montaigne, testigo de la brutal perse-
cucidn religiosa de una Francia intolerante, se refugié
en su castillo de Burdeos y escribié: “Cada hombre
lleva en si mismo la forma entera de la condicién hu-
mana’, y es que el humanismo es también un acto de
fe en la voluntad humana y una revuelta sistemdtica
contra la fatalidad. Es decir, implica la posibilidad de
alterar la trama de nuestras vidas con un rumbo, y
es ahi donde aparece un segundo eslab6n que une al
humanismo con la educacidn: la responsabilidad.

A Martinez Cortés le ha interesado siempre “el
hombre en su totalidad”. Durante afos, impulsé
este concepto en el Hospital General de la Ciudad
de México en la Facultad de Medicina de la UNAM.
Se gand asi el respeto de sus colegas, la admiracién
de sus alumnos y el afecto de miles de pacientes y de
sus familiares que se vieron directamente beneficia-
dos por este médico humanista.

SILVIA FIGUEROA ZAMUDIO

Exrectora de la Universidad Michoacana

de San Nicolds de Hidalgo (UMSNH)

La Universidad Michoacana de San Nicolds de Hi-
dalgo, es una institucién heredera de una rica tra-
dicién en la ensefianza y la practica de las ciencias
humanas, no debemos de olvidar que nuestro origen
se basé en el pensamiento humanista de Vasco de

Quiroga, quien a su vez nutrié sus ideas del huma-
nismo de Tomds Moro y de Erasmo de Rotterdam.

Ya en el siglo XVI, existia entre algunos letrados
la preocupacién por retomar el “amor al hombre” del
que ya en el siglo V a. C. hablaba Hipdcrates, preocu-
pacién que llevé a Vasco de Quiroga a fundar sus hos-
pitales en el pueblo de Santa Fé, en México, y otro en
la ribera del lago de Pétzcuaro, en Michoacdn. Y no
s6lo eso, en sus Ordenanzas establecié que en cada
pueblo cerca del templo se abriese un hospital para
que fueran socorridos los pobres y los enfermos.

A casi cinco siglos de aquel hecho histérico, pode-
mos afirmar que esa pequefia semilla prenada de hu-
manismo depositada por Quiroga en nuestra tierra,
Michoacin, continua dando abundantes frutos, lo
constatamos al dia de hoy, con médicos como los aqui
presentes, entre los que se encuentra el autor de este
libro, preocupados por el bienestar del otro traducido
en la ayuda generosa y desinteresada a los necesitados.

Ese mismo impulso fue el que llevé a Juan Ma-
nuel Gonzdlez Urena a fundar una Escuela Médica en
el hospital de San Juan de Dios, el primero de mayo de
1830, quien en un acto sencillo, brindé a los futuros
médicos un amplio panorama de las bases cientificas
que habia aprendido en México, al lado de su maestro
Luis José Montafia, basadas en la observacién y la préc-
tica junto al paciente.

En 1847, al reabrirse el Colegio de San Nicolds,
el Dr. Gonzdlez Urefia, como presidente de la Junta
Quirtrgica del Estado, dispuso que los estudios mé-
dicos pasaran a ese plantel, y que maestros y alum-
nos se sometieran a su reglamento.

Lo que ese reducido grupo de hombres hicieron
por Michoacdn no ha sido valorado en su verdadera
dimensién, hombres que lucharon contra la ignoran-
cia, contra la envidia, contra la pobreza. Debemos re-
cordar que no habia fondos ni para pagar a los profe-
sores, mucho menos para construir un anfiteatro, un
jardin botdnico, los laboratorios, o tan siquiera edifi-
cios aprobados para su desarrollo, en medio de gue-
rras contra potencias extranjeras, de luchas intestinas
entre liberales y conservadores, donde tanto la Iglesia
como el gobierno usaron todos los recursos a su alan-
ce para sentir el uno al otro su respectiva fuerza.

Sin embargo, con disciplina y paciencia, enfren-
tando todas las adversidades, estos hombres de gran
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espiritu lograron su objetivo. El gobernador Epitacio
Huerta sostuvo que uno de los principales deberes del
gobierno era vigilar el alivio de los enfermos, decre-
t6 el 24 de noviembre de 1858 la secularizacién del
Hospital de San Juan de Dios y establecié en ese lugar
el Hospital Civil y la Escuela de Medicina, bajo la
proteccion del Gobierno del Estado.

Ese fue el momento propicio para preocuparse por
aprender los avances médicos que tenfan lugar prin-
cipalmente en Europa, durante las dltimas décadas
del siglo XIX, ya que el arte de ejercer la medicina se
transformo radicalmente por esos afos, especialmente
en Francia, hasta que a finales del siglo se construyeron
modernos hospitales-escuela tanto en la capital del pais
como en algunas capitales de los Estados de la Repu-
blica donde los alumnos pudieron aprender al lado de
sus maestros tanto la teorfa como la practica médica,
junto a la cama del paciente; dice el doctor Fernando
Martinez Cortés que “Cuando el médico acostumbra-
ba atender a sus pacientes en sus camas de enfermos
nacié el término clinica, que viene de £/ivé palabra grie-
ga que significa cama, y que ayer como hoy designa
todo lo que el médico dice y hace para diagnosticar la
enfermedad que tiene su paciente, planear y ejecutar la
terapéutica y observar los resultados”.

Y existe algo mds que estuvo presente en la ense-
fanza de la medicina en México, me refiero a la pri-
mera mitad del siglo XX, y a los muy buenos maes-
tros que hoy en dia son recordados como eso, como
verdaderos maestros, me refiero a la actitud frente al
otro, en este caso el médico frente al paciente. Esa ac-
titud es precisamente sobre la que reflexiona el Doc-
tor Fernando Martinez Cortés a lo largo del libro
editado por la Universidad Michoacana y que hoy
nos reune: Médico de personas. Las ciencias humanas
en la prictica médica.

“En este libro [dice el autor] se habla de las cien-
cias humanas aplicadas al ejercicio de la medicina; es
decir, como ciencias antropomédicas que hacen pare-
ja con las ciencias biomédicas, o que pasan a formar
parte de éstas, si hablamos de una biologia ampliada”,
se habla también de las caracteristicas que debe tener
el médico para entender y aplicar con fruto tales cien-
cias, asunto que nos lleva a ocuparnos de la clinica y
de su acento central que es la llamada consulta médi-
ca o simplemente, consulta.
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“El paciente busca en el médico la curacién o el
alivio de algo anormal que ve o siente en su cuerpo,
en su organismo biolégico. El paciente siempre serd
para el médico un organismo biolégico, pero no so-
lamente esto. Lo que le aportan las ciencias del hom-
bre le servird para conocer mds ampliamente, para
entender o comprender lo que estd sucediendo en ese
organismo y como estd viviendo o haciendo su vida.

Por eso, y para que el médico no equivoque el ca-
mino, hablamos de un estudio y conocimiento biolé-
gico ampliado que invade los terrenos de la filosofia, la
psicologfa, la sociologfa, la antropologia y la historia.

Sin embargo, al incursionar por estos terrenos, el
médico seguird estudiando a su paciente como tal, no
como pensador o antropSlogo. Tomard de las cien-
cias humanas lo que le permita conocer mejor a su
paciente y su problema de salud para estar en posibi-
lidad de aliviarlo o curarlo.

En otras palabras, el médico no debe de dejar de
ser lo que es: un bidlogo. Pero un bidlogo que ha sal-
tado las trancas de una biologfa estrecha para seguir
al organismo bioldgico que es su paciente hasta mds
alld de su cuerpo, hasta abarcar a la persona y a todo
lo que ésta es”.

Para finalizar, debo decir que disfruté mucho de
la lectura de este trabajo, en cada pdgina encontré
mucho de la personalidad de nuestro buen amigo el
doctor Fernando Martinez Cortés, encontré al hom-
bre siempre preocupado por el otro, al médico que
ve al hombre como el valor supremo, como un fin
y no como un medio como él mismo lo sefiala. En
fin, encontré al hombre bueno, amistoso, siempre
abierto, preocupado no sélo por su semejante sino
también por su entorno, esas cualidades lo han lle-
vado a ser ademds de un gran médico, un destacado
historiador de la medicina, asi como promotor de
proyectos culturales y autor de una buena cantidad
de libros, que le han valido el reconocimiento de al-
gunas instituciones, vale recordar que el 14 de octu-
bre del 2008, la Universidad Michoacana le otorgé
el Doctorado Honoris Causa.

Estoy convencida de que hoy mds que nunca
nuestro pais necesita muchos médicos de personas.

Bienvenido sea este libro, que para mi gusto,
debe ser de lectura obligada para todos los que cur-
san la carrera de medicina. @



Caso clinico
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INTRODUCCION

A pesar de los avances en la medicina actual, la tu-
berculosis (TB) continta siendo un problema de
salud publica en muchos paises’.

Se estima que anualmente ocurren 10 millones
de nuevos casos y causan 6% de la mortalidad mun-
dial. Las personas infectadas con mayor riesgo de
desarrollar TB abdominal son aquellas de condi-
cidén socioecondmica baja, inmigrantes, desnutri-
dos, drogadictos y los infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana®

La TB pélvica es conocida por sus diversas
presentaciones clinicas y ha sido llamada “la gran
simuladora™

La presentacién clinica suele ser inespecifica, pue-
de ser aguda o crénica intermitente, y predominan
el dolor abdominal, distensién, ascitis, fiebre, ano-
rexia, pérdida de peso, debilidad, diaforesis noctur-
na y alteracién de los hébitos intestinales; con fre-

aServicio de Patologia. Hospital General de México. México, DF.
bServicio de Patologfa. Hospital General de México. México, DF.
Correo electronico: margupez11@hotmail.com

Recibido: 04-04-2011. Aceptado: 08-01-2012.

cuencia simula otras enfermedades abdominales.
Por esa razén debe considerarse dentro del diag-
néstico diferencial en los pacientes con sintomas
gastrointestinales, especialmente si se acompanan
de ascitis ya que la TB peritoneal es la tercera causa
de ascitis después de la cirrosis y las neoplasias®*

Existen casos informados de pacientes del sexo
femenino en quienes simula clinicamente cdncer de
ovario con carcinomatosis, por la presencia de un
tumor anexial, ascitis y elevacién significativa del
marcador tumoral cominmente empleado para el
carcinoma de ovario: el Ca-125>%10

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 60 afios de edad con ante-
cedente de hipertension arterial sin control. Inicia
4 meses antes de su deceso con fiebre en agujas ves-
pertina, acompanada de mal estado general, pérdida
de peso, adinamia, salida de material blanquecino
fétido transvaginal, un mes antes desarroll6 edema
de miembros pélvicos, con aumento de volumen
abdominal. En la exploracién fisica era una mu-
jer adelgazada con mal estado general, con palidez
de tegumentos, cuello sin adenomegalias, térax con
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Tuberculosis miliar con diseminacién en sistema genitourinario

Se estima que anualmente ocurren

10 millones de nuevos casos de
tuberculosis (TB) y causan 6% de la
mortalidad mundial. Las personas
infectadas con mayor riesgo de
desarrollar TB abdominal de condicién
socioecondmica baja, inmigrantes,
desnutridos, drogadictos e infectados
por el VIH.

La presentacion clinica de laTB
pélvica suele ser inespecifica, puede

ser aguda o crénica intermitente, y
predominan el dolor abdominal,
distension, ascitis, fiebre, anorexia,
pérdida de peso, debilidad, diaforesis
nocturna y alteracion de los habitos
intestinales; con frecuencia simula otras
enfermedades abdominales.

mamas hipotréficas, abdomen con distensién con
ascitis tabicada, fondo uterino a 14 cm (no se es-
pecificé referencia). Tacto rectal: parametrios libres,
fondo de saco ocupado hacia el lado izquierdo, se-
crecion blanquecina fétida vaginal abundante, ede-
ma de miembros pélvicos.

Cursé con estado de estupor, hipotensién arte-
rial, se agregd sangrado de tubo digestivo alto, con-
tinud con ascitis a tensién, descompensaciéon meta-
bélica y fallecié.

Exdmenes de laboratorio y gabinete: Hto 27; Hb:
8.0; leucocitos: 7100; TPTA: 65 seg; neutréfilos: 87;
albtimina 1.6; glucosa: 171; urea: 31.

En la autopsia los pulmones mostraron conges-
tién, en la superficie de corte presentan disemina-
cién extensa y homogénea de nédulos consolidados
caseificados de 2 mm de eje mayor en aspecto de
granos de “mijo”. Microscépicamente son granu-
lomas bien formados, con necrosis caseosa central,
con escasas células gigantes multinucleadas tipo
Langhans y células epitelioides y fibroblastos dis-
puestos en empalizada.

Cavidades serosas: Hay 2000 cm?’ de liquido de
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ascitis en la cavidad peritoneal, en ambas cavidades
pleurales hay liquido de aspecto citrino de 1500 cm?
respectivamente.

Cavidad abdominal: En el parénquima hepdti-
co hay un gran quiste simple de 10 cm de eje ma-
yor, revestido de una cdpsula fibrosa trabeculada,
en su interior hay liquido de aspecto cetrino. Mi-
croscopicamente dispersos hay granulomas caseo-
sos confluentes bien formados con células gigantes
multinucleadas, dilatacién sinusoidal y esteatosis.

En el bazo hay granulomas fimicos con células
gigantes multinucleadas.

El peritoneo parietal y visceral presenta multiples
nédulos de 2 mm de eje mayor, de aspecto caseifi-
cado, asimismo en el mesenterio hay dichas lesio-
nes nodulares. En la mucosa intestinal se aprecia
prominencia del tejido linfoide submucoso. En el
tejido subseroso hay necrosis caseosa con infiltrado
linfoplasmocitario que se extiende hasta la muscu-
lar externa.

Cavidad pélvica: Hay gran cantidad de adhe-
rencias fibrosas que deforman la anatomia normal
del utero y anexos, los ganglios parametriales se en-
cuentran conglomerados y en la superficie de corte
hay extensa necrosis de aspecto caseoso, que pro-
duce retraccién de los oviductos y ovarios, en la
cavidad uterina hay abundante material necrético
y caseoso, el cuerpo uterino estd agrandado e inva-
dido por necrosis caseosa. En la superficie externa
de los rifiones se ven nédulos caseificados disemi-
nados, de igual forma también en la superficie de
corte hay nédulos en la corteza y la médula renales.

DISCUSION
La TB es ante todo una infeccién del aparato res-
piratorio, y el aparato genital femenino sélo puede
afectarse a partir de un nido pulmonar de infeccién
mediante diseminacién hematdgena de los microor-
ganismos y asentacién posterior de los mismos en el
interior de la tuba uterina"*’.

LaTB afecta a todos los 6rganos genitales, pero
en orden de frecuencia en primer lugar impacta a
la tuba uterina, seguida del endometrio, el endo-
cérvix y el ovario'”.

Se afectan las tubas uterinas en el 90-100% de
los casos, lo que ocasiona salpingitis frecuentemen-



te poco sintomdtica, que puede dar esterilidad pri-
maria. En los casos mds avanzados estin afectadas,
ademds de las trompas, el ttero (50-60%), ovarios
(20-30%) y puede haber concomitantemente peri-
tonitis tuberculosa (45%) y provocar adherencias
extensas.”

El microorganismo desencadena en el tejido in-
fectado una respuesta inmunitaria que finalizara con
la formacién del granuloma necrozante’.

La aparicién de ascitis supone infeccién perito-
neal y motiva la presencia de adherencias extensas
y tubérculos que afectan la superficie visceral y pa-
rietal del peritoneo'”’.

Muchas pacientes pueden ser completamente
asintomdticas, sin embargo, 4 presentaciones han
sido las que se han descrito con diferente frecuen-
cia: infertilidad, sangrado anormal, dolor pélvico
y alteraciones menstruales. La TB genital no sélo
imita la presentacién de tumores malignos de ova-
rio, sino también el cancer de cuello uterino!®.

EL DIAGNOSTICO FINAL DE LA
TUBERCULOSIS

pelviana muchas veces no se efectiia hasta el mo-
mento de la laparotomia y puede no estar claro ni
atin en la mesa de operaciones; es necesario un es-
tudio histolégico cuidadoso que puede requerir va-
rios bloques y muchos cortes, observandose lesiones
granulomatosas con células epitelioides y células gi-
gantes multinucleadas.”!

El tratamiento médico de la TB es con el que
se consigue curacién rdpida de la infeccién y me-
joria de los signos y sintomas de la enfermedad. Se
plantea la posibilidad de asociar corticoides a los
tuberculostdticos en la TB genital ya que se redu-
cirfa la tasa de complicaciones por el efecto antiin-
flamatorio e inmunodepresor."”

El tratamiento quirtdrgico quedaria relegado a
casos excepcionales, de secuelas o TB resistentes’.

Los principios bésicos en el esquema del trata-
miento médico de la TB genital son los mismos que
en los pacientes con TB pulmonar® ',

Algunas publicaciones mencionan que los ni-
veles de CA-125 en pacientes con peritonitis tu-
berculosa son tan altos como el cdncer de ovario
y al final del cuarto mes de tratamiento antituber-

M. Guzman Lépez, I.S. Garcia Lopez, M.A. Duran

culoso, los niveles de CA-125 niveles regresan a la
normalidad. Por lo tanto, sugieren que el suero CA-
125 se puede utilizar para evaluar la eficacia de la
terapia en la peritonitis tuberculosa'’'2.

CONCLUSIONES

La TB peritoneal es una enfermedad rara, aunque
se presenta cada vez con mayor frecuencia. Su ma-
nifestacion clinica es inespecifica, simulando otras
enfermedades abdominales, en especial cincer de
ovario en etapa avanzada.

Se acompana de aumento en el nivel del Ca-
125. El diagndstico preoperatorio es dificil y ge-
neralmente se realiza al momento de la cirugfa, la
cual tiene como objetivo el diagndstico y la obten-
cién de muestras de tejido adecuadas para la con-
firmaci6n histoldgica. @

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Rodriguez G, Aparicio Z ,Gonzélez M, et al. Genital tubercu-
losis. On purpose of a case. Arch Med. 2007;3(6).

2. Flores E, Tello SE, Rivera V. Tuberculosis peritoneal. Informe
de siete casos. Cir Ciruj. 2010;78:67-71.

3. Yun-Ju Huang, Lin-Hung Wei, Chang-Yao Hsieh. Clinical pre-
sentation of pelvic tuberculosis imitating ovarian malignancy.
Taiwanese ] Obstet Gynecol. 2004;43.

4. Gaitdn C, Sosso A, Morales R, et al. Tuberculosis peritoneal:
Caso Clinico, Revista del torax. 2010;19.

5. Garcia G, Garcia AJ, Goez El, et al. Tuberculosis peritoneal en
una paciente con ascitis y masa anexial. Reporte de un caso.
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia.2006;57.

6. Yassace F, Farzaneh E Familial tuberculosis mimicking ad-
vanced ovarian cancer. Infectious Diseases in Obstetrics and
Gynecology. 2009.

7. Sudrez E, Sala E, Gil A, et al. Tuberculosis genital: una enfer-
medad que reaparece. Ginecologia y Obstetricia Clinica. 2004;
5:227-34.

8. Garcia E Motta L, Castillo E et al. Tuberculosis pélvico-perito-
neal simulando cdncer de ovario con CA 125 elevado. Ginecol
Obstet. 1999;44:69-1.

9. Guerra I, Rizo R, Herndndez S. Peritoneal tuberculosis in a
young adult. MEDISAN. 2009;13.

10. Chhabra S, Saharan K, Pohane D. Pelvic tuberculosis contin-
ues to be a disease of dilemma -case series. In ] Tuberculosis.
2009.

11. Alimagham M, Aminiafshar S, Shokuhi S. Two Cases of Mili-
ary Tuberculosis and Elevated Levels of Cancer Antigen 125.
Can J Infect Dis Med Microbiol. 2006;17:135.

12. Mas MR, Cémert B, Saglamkaya U, et al. Ca-125; a new
marker for diagnosis and follow-up of patients with tubercu-
lous peritonitis. Dig Liver Dis. 2000;32:595-7.

Vol. 55, N.° 3. Mayo-Junio 2012




José Luis Ramirez Arias’

Varén de 42 afios de edad con an-
tecedente de enfermedad articular
degenerativa tratada con antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE).

1. Las imdgenes que se observan
corresponden a:

a) Gastroscopia

b) Ultrasonido de alta resolucién
¢) Serie gastroduodenal conven-
cional

d) Serie gastroduodenal doble con-
traste

e) Serie gastroduodenal con con-
traste hidrosoluble

2. La alteracién que se observa en
estos estudios es:

a) Lesiones polipoideas

b) Lesiones ulcerosas superficiales
¢) Lesiones ulcerosas profundas
d) Procesos neoplésicos multiples
e) La mucosa es normal

“Jefe del Servicio de Radiologia. Hospital
Angeles del Pedregal. México, DF.

Caso clinico radiolégico

3. El adenocarcinoma de
estémago se manifiesta por lo
general en estudios de radiologia
como:

a) No es visible en estudios de ra-
diologia

b) Se ve como una mucosa ulce-
rada irregular

c) Se ve como una mucosa ulce-
rada superficial

d) Se ve como un pdlipo liso

e) Es similar a una dlcera péptica

4. El diagnéstico probable en este
paciente es:

a) Cdncer géstrico

b) Ulcera péptica

c) Erosién gastrica de origen me-
dicamentoso

d) Polipésis gastrica

e) El estudio es normal

5. El diagnéstico diferencial en
este tipo de imdgenes es:

a) Infiltracién linfomatosa
b) Gastritis hipertréfica

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

¢) Gastritis hipotréfica
d) Gastritis atréfica
e) Cédncer géstrico superficial

BIBLIOGRAFIA

Del Cura, J.L., Pedraza, S., Gayete, A. Ra-
diologfa Esencial. Editorial Panameri-
cana. Tomo I; 2009.

©SO1RWIOJUI| UQIDRIYLU] () G
0S0JUBWIEDIPAW USBLIO ap ed1Ised uoisoig (9)
€
-
21SBI3UOD 3|GOP [eUSPONPOASED BUAS (P) |

:seysandsay

JE\I’]BSJH Bepelad|n BsodONW eUN OWOD aA 9§ (
s3[ePYIaANS $BS0IDIN SAUOIS (

Fotos: otorgadas por José Luis Ramirez Arias



Foto: Rocio Sibaja

Educacién médica

Autopercepcion de los
residentes de la relacion
con su tutor de medicina

familiar durante el

proceso de tutoria en

investigacion

Laura Eugenia Bailler Esquivel, Efrén Raiil Ponce Rosas®, Silvia Landgrave Ibdriez",
Irma Jiménez Galvan®, Ana Maria Navarro Garcia®, Edith Mireya Villanueva Estrada®

Resumen

Introduccién: Durante el proceso de tutoria en investigacion
se presenta una relacion personal entre el residente y su tutor
que tiene gran importancia para el desarrollo del trabajo de
tesis. En este trabajo se presenta la autopercepcion que el re-
sidente experimento sobre los aspectos positivos y negativos
durante el proceso del trabajo de tesis de su especialidad.
Objetivo: Identificar las caracteristicas generales de la auto-
percepcion de los residentes en la relacion con su tutor de me-
dicina familiar durante el proceso de tutoria en investigacion.
Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y obser-
vacional. Participaron 77 residentes del Curso de Especiali-
zacion en Medicina Familiar. Se disefié un cuestionario para
evaluar la autopercepcién de la relacion de los residentes con
su tutor durante el proceso de tutoria de sus tesis. El cuestio-

*Departamento de Medicina Familiar. Facultad de Medicina. Uni-
versidad Nacional Auténoma de México. México, DF.
®Especialista en medicina familiar.

nario formo parte de un instrumento de 45 preguntas, 15 de
ellas para evaluar las caracteristicas de la autopercepcion de
los residentes de la relacion con su tutor de medicina familiar
durante el proceso de tutoria en investigacion. Las preguntas
fueron disefadas en escala ordinal tipo diferencial seméanti-
co de seis opciones de respuesta con valores entre 1y 6. El
andlisis estadistico se realizd mediante estadistica descriptiva
e inferencial (prueba binomial y ¥?). La confiabilidad fue deter-
minada mediante el coeficiente alfa de Cronbach.
Resultados: El promedio de evaluacion de la autopercepcion
de los residentes en la escala positiva (8 items) fue de 42.81 +
5.09, el coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach =0.833. El
promedio en la escala negativa (7 items) fue de 16.70 £ 6.523, el
coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach = 0.645.
Conclusiones: Los residentes se autoperciben con puntuacio-
nes altas en los aspectos de interés, puntualidad, honestidad,
compromiso, satisfaccién, cumplimiento, motivacién y capa-
cidad; manifestaron puntuaciones bajas en actitud negativa
e intolerancia durante el proceso de tutoria. Sin embargo no
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mostraron una tendencia clara (puntuaciones medias) en su
autopercepcion en los aspectos de irresponsabilidad, fastidio,
frustracion y preferencia por no realizar el trabajo de tesis y
usar el tiempo en otras actividades. Los resultados conducen
a analizar la validez de constructo de los elementos que inte-
graron el contenido tedrico del cuestionario utilizado.
Palabras clave: Autopercepcidn, relacidn tutor-residente, me-
dicina familiar, tutoria en investigacion.

Residents’ self-perception of their relationship
with their Family Medicine Tutor during the
research mentoring process

Abstract

Introduction: During research mentoring process, a relation-
ship between resident and tutor is developed which is of
greatimportance for thesis development. This paper presents
the self-perception on positive and negative aspects that resi-
dents experienced during their thesis development.
Objective: To identify the general characteristics of residents’
self-perception in their relationship with family medicine tu-
tor during the research mentoring process.

Material and methods: A descriptive, cross sectional, and
observational study was performed. Seventy seven residents
from Specialization Course in Family Medicine participated
in this study. A questionnaire to assess self-perception of the
relationship of residents with their tutor during the thesis
tutoring process was designed. The questionnaire was part
of a 45 item instrument, 15 to evaluate the characteristics
of self-perception of their relationship with the Family Me-
dicine tutor during the research mentoring process. The
questions were designed on an ordinal scale of six semantic
differential-type response choices with values between 1 and
6. Statistical analysis was performed using descriptive and in-
ferential statistics (binomial test and x2). Reliability was deter-
mined using Cronbach’s alpha coefficient.

Results: The average of residents'self-perception assessment in
the positive scale (8 items) was 42.81 + 5.09, Cronbach’s alpha
reliability coefficient = 0.833. Average in the negative scale (7
items) was 16.70 + 6523, Cronbach's alpha reliability coefficient
=0645.

Conclusions: Residents perceive themselves with high scores
on: interest, punctuality, honesty, commitment, satisfaction,
compliance, motivation and ability, they showed low scores
on negative attitudes and intolerance during the mentoring
process. No clear trend (mean scores) in their self-perception
in aspects such as irresponsibility, boredom, frustration and
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preference for not doing the thesis work and using the time
in other activities however was showed. Results lead to analy-
ze construct validity of the elements that formed the theore-
tical content of the questionnaire used.

Key words: Self-perception, tutor-resident relationship, family
medicine, mentoring in research.

INTRODUCCION

En comunicaciones anteriores hemos presentado los
resultados de la percepcion acerca de las caracteris-
ticas de la relacién tutor-residente que se producen
durante el proceso de tutoria para el desarrollo del
trabajo de investigacioén (tesis), del Curso de Espe-
cializacién en Medicina Familiar (CEMF)!. Asimis-
mo, presentamos la experiencia de los modelos de
tutorfa en investigacién en el CEMF de México®.
En dichos trabajos, se analizé la opinién de los re-
sidentes acerca de sus tutores cuando ambos tra-
bajaron en un proceso de tutoria en investigacién
determinado por una relacién interpersonal entre
ellos. La calidad de esta relacién desempena un pa-
pel decisivo en la formacién de los alumnos, para
la realizacién de un trabajo de investigacién que
los residentes presentaron como tesis de su especia-
lidad. Estableciéndose asi un nexo individualizado
entre tutor y residente, considerando la personali-
dad y caracteristicas propias de cada uno".

El trabajo de tesis, que por lo general represen-
ta el primer contacto del residente con una investi-
gacién bajo su propia responsabilidad con cardcter
formativo, exige un cuidadoso desarrollo de las acti-
vidades conjuntas entre el tutor y el residente’. Du-
rante este proceso, se presenta un fenémeno social
colaborativo a través de una relacién interpersonal
entre el tutor y el residente: la tutoria o tutorizacién.

La tutoria se ha reconocido como la base de la
docencia y la investigacién® de los cursos de espe-
cializacién en medicina familiar y es considerada
actualmente como una pieza clave en la operacién
y desarrollo de los programas de formacién y capa-
citacion clinica’.

La autopercepcién puede considerarse como un
acto de introspeccidn, es decir, hacer conscientes ob-
servaciones interiores de los propios actos o estados
de dnimo o de conciencia; se puede considerar un
evento de autoconciencia, #nsigth, self. En este sen-
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tido, la autopercepcién se considera como un pro-
ceso mental que también es importante considerar
para complementar la percepcién de los alumnos
sobre su tutor, es decir, ademds de la opinién que
los residentes tengan de su tutor durante el proceso
de tutoria, es adecuado saber cémo se perciben a si
mismos en el proceso de tutoria.

La autopercepcién implica percibir nuestra per-
sonalidad, emociones, ideas, deseos e intereses; es
decir, conocernos de la manera més intima posible,
para asi poder formarnos una opinién sobre noso-
tros mismos (introspeccién).

Cuando se explora la autopercepcidn, se refiere
a la influencia de la calidad de las relaciones per-
sonales entre el residente y su tutor en el éxito del
proceso formativo, la necesidad de la existencia de
un interés real del tutor por el proyecto del residen-
te y la comprension de la importancia y responsa-
bilidad que implica el proceso tutorial para ambos.
Para propdsitos de este trabajo, se conceptualiza la
autopercepcién como: la introspeccién que siente
el propio residente de si mismo, en forma general,
acerca de su interés, responsabilidad, compromiso,
sentimientos, emociones, satisfaccién, motivacién,
tolerancia, capacidad y conocimientos para realizar
el trabajo de tesis durante un proceso de tutoria
realizado en conjunto con su tutor.

El objetivo de este trabajo fue identificar las ca-
racteristicas generales de la autopercepcién de los
residentes en la relacién con su tutor de medicina
familiar durante el proceso de tutoria en investi-
gacion.

MATERIALY METODOS
Estudio descriptivo, transversal y observacional.
Participaron 77 residentes de sedes académicas del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secretaria de
Salud del DF (SS) e Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) de la Ciudad de México, quienes
contestaron un cuestionario disefiado para evaluar
la autopercepcién de su relacién con su tutor du-
rante el proceso de tutoria de sus tesis.

Los residentes fueron asesorados por 34 tutores.
Se incluyeron a todos los residentes que ya habian
iniciado su proceso de tutoria de tesis con un tiem-

La tutoria se ha reconocido como la base
de la docenciay la investigacion de los
cursos de especializacion en medicina
familiar y es considerada una pieza clave en
la operacion y desarrollo de los programas
de formacion y capacitacion clinica.

La autopercepcion puede considerarse
como un acto de introspeccion, de hacer
conscientes observaciones interiores de
los propios actos o estados de dnimo o de
conciencia; se puede considerar un evento
de autoconciencia. Se considera como

un proceso mental que es importante
considerar para complementar la
percepcion de los alumnos sobre su tutor,
es decir, ademas de la opinion que los
residentes tengan de su tutor durante el
proceso de tutoria, es adecuado saber
como se perciben a si mismos en el
proceso.

po minimo de 1 mes y al menos 3 sesiones de tra-
bajo con su tutor.

Los cuestionarios se aplicaron en el Departamen-
to de Medicina Familiar (DMF) durante las activi-
dades académicas a las que asistieron los residentes y
en 8 Unidades de Atencién Primaria (UAP: clinicas,
centros de salud y unidades de medicina familiar) de
la Ciudad de México en el afio 2005 (sedes acadé-
micas).

Se aseguré la independencia de la aplicacién de
los cuestionarios de la actividad de asesoria. Los tu-
tores laboraban en 4 instituciones, 3 de ellas de sa-
lud (SS, ISSSTE, IMSS) y una educativa, Univer-
sidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

El cuestionario formé parte de un instrumento
de 45 preguntas, 15 de ellas para evaluar las ca-
racteristicas de la autopercepcién de los residentes
de la relacién con su tutor de medicina familiar
durante el proceso de tutoria en investigacién. De
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Perfil general de los residentes del Curso de

Especializacién en Medicina Familiar

Perfil académico de los residentes del Curso de

Especializacion en Medicina Familiar

Sexo Término de la licenciatura*®
Muj 54 70.1 2 2004 4 2
ujeres 0.001° De 2000 a 200 3 58 0.201°
Hombres 23 29.9 De 1977 a 1999 31 41.8
Estado civil Elaboracion de tesis en la licenciatura*
Casado 39 50.6 Si 21 28.0 0.001°
Soltero 27 35.1 D No 54 72.0 '
Unién libre 6 7.8 ’ Publicacion de trabajos originales en revistas médicas*
Divorciado 5 6.5 Si 4 54
» = 0.001°
Numero de hijos* No 70 94.6
Si 39 52.7 0.728° Participacion en proyectos de investigacion*®
No 35 473 ) Si 24 329
- - " 0.005°
Universidad de procedencia No 49 67.1
UNAM 60 78 0.0012 Grado de la residencia
Otras universidades del pais 17 22 ) R1 3 3.9
Estado de origen R2 39 50.6 0.001*
Distrito Federal 53 68.8 R3 35 45.5
Estado de México 12 15.6 0.001° Sede académica institucional
Otros estados** 12 15.6 ISSSTE 43 55.8
*Existieron valores no contestados. SSDF 24 31.2 0.001°
**Una residente provenia de Guatemala. IMSS 8 10.4 :
®Prueba binomial. SS 2 26
b 2
Prueba . Modalidad del curso
Curso de especializacion
tradicional (tiempo 73 94.8
las 15 preguntas sefialadas 8 fueron planteadas con completo) (tiemp 0.001°
una connotacién positiva y 7 negativas. Todas las Curso de especializacién
preguntas de esta seccién fueron disefiadas en esca- para médicos generales 4 >:2

la ordinal tipo diferencial semdntico de 6 opciones
de respuesta con valores entre 1 y 6.

La construccién del instrumento fue realizada
por 7 profesores con mds de 5 anos de experiencia
en tutorfa de tesis, el grupo trabajé durante 6 ho-
ras en 3 sesiones, con lo que lograron la validez de
contenido del cuestionario.

Consideraciones éticas: participacién voluntaria,
apego a las normas establecidas en: Ethical Stan-
dards of American Educational Research Associa-
tion (AERA)®, Code of Professional Responsibili-
ties in Educational Measurement” y Code of Fair
Testing Practices in Education®. La informacién
fue almacenada en una base de datos disefiada en el
programa SPSS v12. El andlisis estadistico se reali-
z6 mediante estadistica descriptiva e inferencial, las
comparaciones inferenciales se realizaron mediante
prueba binomial y chi cuadrada. La confiabilidad
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*Existieron valores no contestados.
3Prueba binomial.
bPrueba x2.

fue determinada mediante el coeficiente alfa de
Cronbach.

RESULTADOS
Se aplicaron 77 cuestionarios a residentes del Cur-
so de Especializaciéon en Medicina Familiar. El per-
fil general de los residentes se muestra en la tabla 1.
El promedio de edad de los residentes fue de
31.28 + 4.62 anos, rango de 26 a 51 afios; la distri-
bucién de frecuencias de la edad mostré sesgo po-
sitivo (distribucién no normal) corroborado por la
prueba Kolmogorov-Smirnov = 2.07 (p < 0.001).
El perfil académico de los residentes se muestra
en la tabla 2.
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Los 77 residentes procedian de 8 sedes acadé-
micas, destacan como las mds importantes por su
ntimero de residentes el Centro de Salud “Dr.
José Castro Villagrana”, con 24 (31.2%); la Clinica
“Gustavo A Madero”, con 17 (22.1%); la Clinica
“Ignacio Chdvez”, con 16 (20.8%); El 26 % restante
correspondié a otras 5 unidades académicas. La etapa
de la tesis en la que se encontraban los residentes en el
momento del estudio se muestra en la tabla 3.

El tema de investigacién de tesis fue elegido por
los residentes en el 98.7% de los casos y s6lo uno
(1.3%), fue asignado por el profesor titular.

El niimero de asesores para la tesis fue de 1 en
el 53.2% de los casos y 2 en el 40.3%

El tiempo en afos de haber iniciado las aseso-
rias fue desde un mes hasta 3.83 anos, promedio
de 1.2 + 0.91 afos (n = 73).

En las tablas 4 y 5 se muestran los resultados ob-
tenidos de la confiabilidad de las variables que inte-
graron la escala positiva y negativa respectivamente.

DISCUSION

En este trabajo se han logrado identificar, de mane-
ra general, las caracteristicas de la autopercepcion
de los residentes sobre su relacién con su tutor de
medicina familiar durante el proceso de tutoria en
investigacién. Se debe mencionar que los aspectos
considerados solamente se refieren a los que estdn
contenidos en el instrumento utilizado y disefa-
do por el grupo de profesores que participaron en
forma colegiada en su proceso de validez de con-
tenido.

Los residentes se autoperciben con puntuaciones
altas en los aspectos positivos estudiados: interés,
puntualidad, honestidad, compromiso, satisfaccion,
cumplimiento, motivacién y capacidad; también
manifestaron puntuaciones bajas en actitud negati-
va e intolerancia durante el proceso de tutoria; sin
embargo no mostraron una tendencia clara (pun-
tuaciones medias) en su autopercepcién en los as-
pectos de irresponsabilidad, fastidio, preferencia por
no realizar el trabajo de tesis, preferencia en usar el
tiempo en otras actividades y frustracion.

El coeficiente de confiabilidad obtenido en la
escala positiva (a = 0.833) se considerd alto; lo cual
indicé que todos los items presentaron puntuacio-

Tabla 3. Etapa de desarrollo del trabajo de tesis de los

residentes del Curso de Especializacion en Medicina Familiar

Marco tedrico 20 26.0
Material y métodos 12 15.6
E’?c%a;edcec i%ann::lpeodatos) L 58
Resultados 2 2.6

Discusién y conclusiones 4 52

Escrito final 8 10.4
Terminada 20 26.0
Total 77 100.0

Tabla 4. Confiabilidad de la escala de evaluacion sobre
la autopercepcién de los residentes de su relacién
con su tutor durante el desarrollo del trabajo de tesis.

Variables positivas

Interés 5.40 0.831
Puntualidad 5.18 0.854
Honestidad 5.66 0.788
Compromiso 5.81 0.629
Satisfaccion 4.96 1.186
Cumplimiento 5.12 1.000
Motivacién 5.13 1.151
Capacidad 5.55 0.925

n = 77, coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach a = 0.833.
Escala con 8 items: media 42.81 + 5.09 desviacion estandar.

Tabla 5. Confiabilidad de la escala de evaluacion sobre
la autopercepcién de los residentes de su relacién
con su tutor durante el desarrollo del trabajo de tesis.

Variables negativas

Irresponsabilidad 3.23 1.708
Fastidio 2.71 1.685
Intolerancia 1.91 1.695
Prefiere no realizar un

trabajo de tesis s ez
Prefiere usar el tiempo en 229 1708
otras actividades

Actitud negativa 1.38 1.052
Frustracion 244 1.626

n =77, coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach a = 0.645.
Escala con 7 items: media 16.70 + 6.523 desviacion estandar.
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nes elevadas de manera consistente y tendientes a
valores altos en las autopercepciones de los residen-
tes (tabla 4).

Por el contrario, el coeficiente de confiabilidad
de la escala negativa (a = 0.645) se considerd como
regular debido a que mostré inconsistencias mani-
festadas por la indecisién de los residentes ya que
s6lo se obtuvieron valores menores en 2 de los 7
items que integraron la escala; los 5 items restantes
mostraron valores centrales, es decir, sin una pos-
tura claramente definida (tabla 5).

Estos resultados conducen a analizar la validez
de constructo de los elementos que integraron el
contenido teérico del cuestionario utilizado.

Sobre los aspectos de los alcances y limitaciones
de este estudio consideramos que los resultados no
son generalizables hacia otros contextos semejantes
en los que se desarrolle la tutoria de tesis de los resi-
dentes; esto incluye los 77 cursos de especializacién
médica que avala la UNAM y aun de la misma espe-
cialidad de Medicina Familiar que se imparte en casi
todo el sistema nacional de salud de México.

Otra consideracién que limita los alcances de este
trabajo fue que la muestra de residentes que participa-
ron fue de tipo no aleatoria por lo que los resultados
tinicamente son validos para el grupo estudiado.

El estudio de las opiniones sobre la autopercep-
cién de los residentes conlleva invariablemente un
sesgo de informacién ya que los datos que propor-
cionen los participantes pueden estar influidos por
su propia experiencia, emociones, grado de empatia
con el tutor, estados de d4nimo y otros factores fi-
sicos y emocionales que influyen importantemente
en el fenémeno de la autopercepcion. Este sesgo no
se pudo controlar debido a que la encuesta no fue
anénima y unicamente se solicité la participacién vo-
luntaria de los residentes.

Los tutores no fueron informados que los resi-
dentes iban a evaluar la relacién que tuvieron con
ellos, a través de autopercepciones, cuando se desa-
rrollaron las tutorias de tesis; esta medida tuvo como
objetivo que el sesgo de informacién se minimizara
por un probable cambio en la forma de asesorar (re-
laciones personales, emociones, conductas, estados
de 4nimo, predisposicion, etc.) de los tutores hacia
los alumnos.

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

Existe escasa literatura que reporte experiencias
y metodologia semejantes a los considerados en este
estudio; al respecto, en el reporte de Ros y colabo-
radores’, se analizaron las competencias adquiridas
al finalizar la formacién de posgrado en Medicina
Familiar, aplicaron un cuestionario para obtener in-
formacién de la autopercepcion de los residentes y
las percepciones de sus tutores.

Otros trabajos realizados en el contexto de Medi-
cina Familiar o 4reas semejantes son los de Giménez
1, Garcia'' y Rios'% el primero estudié la autoper-
cepcidn de los profesionales sobres sus necesidades
de formacién en investigacién, el segundo sobre
como solucionar los problemas de los residentes y
el tercero sobre la formacién investigadora durante
la residencia rotaria en Espafia. Estos 2 dltimos tra-
bajos no utilizaron un cuestionario de autopercep-
cién, para sus prop6sitos utilizaron una encuesta de
satisfaccién respondida por los residentes en la cual
emitieron opinién sobre sus tutores sin considerar la
relacién interpersonal que tuvieron con ellos.

Un trabajo reportado por Olivé sobre la rela-
cién interpersonal entre tutores y residentes si con-
sidera algunas de las variables utilizadas en nuestro
trabajo. Este autor comenta que dentro de los as-
pectos que deben considerarse cuando se estudia el
fenémeno de la relacién entre tutores y residentes
se encuentran: tener motivacion para la docencia e
investigacién, capacidad de organizacién y habili-
dades en las relaciones personales, tiempo real para
atender las demandas de los residentes, no tener
ambiciones personales'.

Respecto a la confiabilidad y validez del cons-
tructo tedrico considerado en nuestro instrumento
es conveniente sefialar que la confiabilidad de la
escala positiva (0.833) fue considerada como alta
y la confiabilidad de la escala negativa (0.645) fue
considerada como regular o moderada. Las consi-
deraciones detalladas y especificas sobre la confia-
bilidad se reportardn en otro trabajo asi como las
pertinentes a la validez de constructo. @
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trabajo de tesis. Escriba en la ultima columna el nimero que considere adecuado para cada pregunta de
acuerdo a la escala de evaluacion:

Existe interés de usted por asistir a las

. - Nadadeinterés |0 |1 |2 |3 [4 |5 [Muchointerés
asesorias de tesis
55 puptual en las citas para las asesorias Nada puntual o [1 |2 |3 [4 |5 |Muypuntual

e tesis
Es irresponsable en el desarrollo de su Nada Muy
. . . 0 |1 2 |3 (4 |5 |.
trabajo de tesis irresponsable irresponsable
Es hones'Fo con su tutor en el desarrollo Nadahonesto |0 |1 |2 |3 |4 |5 |Muyhonesto
del trabajo de tesis
Se siente fastidiado del trabajo de tesis Nada fastidiado |0 |1 |2 [3 |4 |5 |Muyfastidiado
Se siente comprometido para hacer un Nada Muy
X X . 1 2 |3 |4 |5 .
buen trabajo de tesis comprometido comprometido
Estg SO o S actmdades. . |Nadasatisfecho [0 |1 (2 |3 [4 |5 |Muysatisfecho
realizadas para desarrollar el trabajo de tesis
Es mtqlerante con su tutor en las asesorias Nadaintolerante [0 |1 |2 |3 |4 |5 |Muyintolerante
de tesis
Prefiere no realizar un trabajo de tesis izl e i i 0 (1 |2 |3 |4 |5 leiglline s et
desacuerdo acuerdo

Cumple con I,as tareas que se le asignan Nadacumplido [0 |1 |2 |3 [4 |5 |Muycumplido
en las asesorias
Preﬁgre G Gl et C CI Totalmente en Totalmente de
actividades en vez de usarlo en las 0o (1 (2 |3 |4 |5

) . desacuerdo acuerdo
asesorias de tesis
La act!tud de usted hacia su tutor es Nadanegativa |0 |1 |2 |3 |4 |5 |Muynegativa
negativa
(sz ifs?:e RS [Pl s Gl il Nada motivado |0 |1 |2 |3 [4 |5 [Muymotivado
Se siente frustrado con el trabajo de tesis |Nada frustrado |0 |1 |2 |3 |4 |5 |Muy frustrado
Se siente capaz para realizar la tesis Nada capaz 0 |1 |2 [3 |4 |5 |Muycapaz
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Educacién médica

Fernando Flores Herndndez®, Nancy Contreras Michel’, Adridn Martinez Gonzdilez"

Resumen

El propdsito de este articulo es proporcionar un panorama
general de la evaluaciéon educativa en el contexto de las
ciencias de la salud, especificamente en el campo de la Me-
dicina. Para ello, se realizd una revision del estado del arte
de la evaluacioén, enfatizando los conceptos fundamentales
en el desarrollo tedrico y metodolégico, asi como los alcan-
ces de la evaluacion educativa en la educacion superior. Se
enfatiza la necesidad de desarrollar instrumentos de evalua-
cién congruentes con los perfiles de egreso de los planes y
programas de estudio de la carrera de medicina y se pone
en perspectiva la evaluacion de la competencia médica a
través de instrumentos como el Examen Clinico Objetivo Es-
tructurado (ECOE), que por sus caracteristicas es considera-
do como una herramienta Util en el dmbito de la evaluacion
de la competencia medica a nivel internacional.

Palabras clave: Evaluacidn, aprendizaje, competencias.

Learning assessment in medical education
Abstract
The purpose of this article is to provide an overview of educa-
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®Direccion General de Evaluacién Educativa. Universidad Nacional
Autonoma de México. México, DF.
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tional evaluation in the context of health sciences, specifically
in the field of medicine. To do this, a review of the state of the
art of evaluation was performed, emphasizing the fundamen-
tal concepts in theoretical and methodological development
and the scope of educational evaluation in higher education.
The need to develop evaluation instruments consistent with
the graduate profiles according to the syllabus of medicine
is highlighted, and the evaluation of medical competence
through instruments such as the Objective Structured Clinical
Examination (OSCE), which by its characteristics is considered
as a useful tool in the field of assessment of medical compe-
tency in the international context, is also assessed.

Key words: Evaluation, learning, competencies.

EVALUACION DEL APRENDIZAJE
EN LA EDUCACION MEDICA
En la formacién de profesionistas en cualquier cam-
po del conocimiento se busca una sélida preparacién
disciplinaria, tedrica, préctica y de investigacién aplica-
da que le permita, en el ejercicio profesional, utilizar
los conocimientos, habilidades, aptitudes y actitudes
en beneficio del ser humano conforme al perfil del
egresado de un programa de estudios.

La evaluacién educativa es uno de los ejes recto-
res del proceso ensefianza-aprendizaje, que permite

Foto: Nayeli Zaragoza
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Figura 1. Caracteristicas de las 4 generaciones de evaluacién.

en diferentes momentos y desde distintas perspecti-
vas coadyuvar en la formacién y valorar en qué me-
dida los estudiantes han adquirido las competencias
definidas en los planes y programas de estudio, acor-
de con su perfil de egreso.

Pero, ;como evaluar el aprendizaje de los estu-
diantes de medicina en lo particular, y de los estu-
diantes de las ciencias de la salud, en general, cuan-
do el campo profesional de sus egresados involucra
esencialmente el trabajo clinico con pacientes, y adi-
cionalmente, el trabajo académico, la investigacién,
la gestién y un proceso continuo de autoformacidn,
actualizacién y dominio de nuevas tecnologias? Este
articulo tiene como propésito brindar un panorama
general de la evaluacién en el contexto educativo de
la carrera de medicina y exponer algunos conceptos
base para el desarrollo de la evaluacién del aprendi-
zaje en las ciencias de la salud.

FUNDAMENTOS Y ENCUADRE CONCEPTUAL
La evaluacién como campo disciplinario de recien-
te desarrollo, se encuentra en evolucidn, por ello sus
exponentes principales contintian contribuyendo con
aportaciones a la consolidacién de la misma y es po-
sible ubicar a la fecha 4 generaciones de evaluacién.

* Primera generacién. Se caracteriza por su tenden-
cia al uso y desarrollo de zest dirigidos a valorar di-
ferencias individuales; los términos de evaluacién y
medicién se emplean de manera indistinta y la fi-
nalidad es construir instrumentos de medicién que
garanticen la recoleccién de informacién en forma
vilida y objetiva.

* Segunda generacion. A partir de Tyler se arri-
ba a la evaluacién formal, éste acufa el término
evaluacién educativa y plantea el uso de un mé-
todo sistemdtico de evaluacién para determinar
en qué medida se han alcanzado los objetivos del
curriculo, asi como la valoracién de las activida-
des por medio de las cuales se pueden alcanzar y
se incorpora la emisién de juicios de valor'.

* Tercera generacién. Se considera el valor intrin-
seco de la evaluacién como un elemento de me-
jora, ligado a la emisién de juicios para la toma
de decisiones.

*  Cuarta generacion. Se plantea la investigacion eva-
luativa que permite profundizar en planteamientos
tedrico-practicos; surgen modelos que develan el
desarrollo de cada proceso mediante el trdnsito por
varias fases como: el establecimiento de un con-
trato, la organizacién y planeacién del proceso, la
identificacién de las audiencias, la realizacién, reco-
pilacién y contraste de la informacién, la atencién
de las demandas de los interesados, la recopilacién
de informacidn, generacién de informes adecuados
a las audiencias y la metaevaluacién (figura 1) 2°.

A partir de las diferentes concepciones que se tie-
nen de la evaluacién, nosotros podemos conceptuali-
zarla como el proceso reflexivo y sistemdtico emplea-
do para determinar el mérito o valor de un objeto,
con base en la recopilacién y andlisis de informacién
para realimentar y emitir juicios que orienten la toma
decisiones con fines de mejora continua.

Es necesario tener claro un concepto que es fun-
damental para el desarrollo de la evaluacién: la medi-
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Modelos de evaluacién y caracteristicas principales

Toma como elemento central los objetivos de los programas para verificar en qué medida se han cubierto
Tyler El rol del docente es caracterizado como un facilitador capaz de adecuar las condiciones del proceso de
ensefanza aprendizaje para lograr el impacto deseado en los estudiantes

Considera a la evaluacion como una disciplina y sobre ella emite una serie de observaciones en términos
metodoldgicos dirigidos al logro de la objetividad.

Incorpora la idea de evaluacion retributiva al considerar que si las metas y objetivos de la evaluacién no
cuentan con un valor, no tiene sentido realizar un proceso de evaluacién

Propone uno de los modelos de mayor impacto, que ha permitido desarrollar procesos de evaluacion, bajo el
esquema contexto, entrada, proceso y producto (CIPP)
Plantea que una evaluacién es una investigacion sistematica donde el mérito denota cierta calidad intrinseca

Propone el modelo de evaluacién respondente donde la evaluacién informal depende de la observacién
casual y la evaluacion formal es reconocida por emplear listas de cotejo, visitas de pares y examenes
estandarizados entre otros

Establece la importancia de los estandares como un elemento para la elaboracién de juicios que permitan la

Scriven

Stufflebeam

Stake

toma de decisiones

cién?, piedra angular de la investigacién evaluativa,
por considerar que cualquier valoracién ya sea cuali-
tativa o cuantitativa implica valorar en qué medida
un objeto, suceso, evento o individuo, alcanza un va-
lor determinado al ser contrastado con un estdndar
predeterminado para una situacién particular.

Cuando se recopilan datos en algin proceso de
evaluacién e investigacién, la medicién puede ser
definida como la asignacion de valores numéricos a
objetos o eventos bajo ciertas reglas.

En la evaluacién educativa, es importante consi-
derar algunos de los planteamientos de los principa-
les tedricos en el campo (tabla 1).

Los autores mencionados as{ como los modelos
propuestos enriquecieron conceptual y metodolégi-
camente la evaluacién educativa.

En términos generales, en la evaluacién educati-
va se pueden ubicar 4 grandes dmbitos que engloban
todos los procesos a desarrollar.

*  FEvaluacién de Instituciones. Evalia aspectos como
la misién, visién, organizacién, estructura, politicas,
planeacién, gestién, programas, sujetos e infraes-
tructura, objetivos, funcionamiento y resultados.

*  FEvaluacion de planes y programas. Evalia su in-
fraestructura, objetivos, gestion, estudiantes y profe-
sores, contenidos, herramientas educativas y recur-
sos, implementacién, operacién e impacto, utilidad,
viabilidad, claridad, satisfaccién y funcionamiento.

* Evaluacién del aprendizaje. Evalua elementos

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

como los conocimientos, resultados de aprendi-
zaje, desempeno, habilidades, actitudes y valores
del estudiante.

*  Evaluacion de la docencia. Evalda las competen-
cias del profesor en relacién con el conocimiento
de la disciplina, su campo de accién, la formacién
andragodgica, pedagdgica, psicoldgica y ética, las
habilidades de comunicacién, instruccién, facili-
tacién de aprendizaje, planeacién, conocimiento
de las caracteristicas del entorno, entre otras.

Con respecto a la evaluacién del aprendizaje, en
el dmbito educativo de manera funcional se pueden
ubicar 3 tipos bésicos de la evaluacién: diagnéstica,

formativa y sumativa®®.

* La evaluacion diagnéstica se desarrolla al inicio
de cada ciclo; su objetivo es identificar si el agente
cuenta con los conocimientos, habilidades y acti-
tudes que conforman las competencias necesarias
para emprender de manera satisfactoria una acti-
vidad, o en su defecto identificar aquellas deficien-
cias a fortalecer y adecuar el proceso educativo.

* La evaluacién formativa es parte del proceso de
ensefanza en sus diferentes etapas, de acuerdo
con Stufflebeam, es una evaluacién permanente
que va monitoreando los objetivos del curso y
resultados de aprendizaje esperados, proporciona
informacién que brinda elementos para valorar
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Figura 2. Algunos instrumentos de
evaluacién del aprendizaje en la

educacion médica.

criterio. En el dmbito de la evalua-
cién educativa es mds convencio-
nal y acentuado el uso de la eva-
luacién referida a la norma’®, ya
que permite calificar y realizar la
emisién de los resultados ubican-
do el desempefio de cada alumno
en funcién de su grupo de referen-
cia, el principal problema de este
tipo de evaluacién, es que pueden
existir sesgos importantes en ella,
dependiendo del desempefio del
grupo.

La evaluacién referida a crite-
rio emplea un esténdar o punto
de corte preestablecido, el cual es
independiente del comportamiento
del grupo examinado y principal-
mente es hacia este tipo de perspec-
tiva que las IES deben de dirigirse
en los procesos de evaluacion.

LA EVALUACION DEL
APRENDIZAJEEN LA
EDUCACION MEDICA:

HACIA LA EVALUACION DE
COMPETENCIAS

La evaluacién en el contexto de
la educacién médica considera
las actividades inherentes a cada
asignatura o ciclo de formacién,
y es ahi donde el abanico de po-
sibilidades para el desarrollo de

los avances del grupo; permite la realizacién de
ajustes para la mejora de los cursos y para reali-
mentar al estudiante sobre sus progresos’.

* La evaluacion sumativa permite valorar el con-
junto de conocimientos, habilidades y actitudes
alcanzados por el estudiante al €érmino de un ciclo
de formacién, perfil intermedio, objetivos del cur-

s0, acreditacién y perfil de egreso de los estudiantes.

Los resultados de la evaluacién diagndstica, for-
mativa y sumativa como procesos de evaluacion del
aprendizaje se valoran a partir de 2 perspectivas bé-
sicas: con referencia a la norma o con referencia a

diversos instrumentos de evaluacién se amplia sus-
tancialmente.

No obstante, se puede partir de algtin punto en
comuin como elemento base para el desarrollo de di-
versos instrumentos de evaluacién. En primera ins-
tancia resulta util definir el objetivo del instrumento
de manera clara y sencilla, el ;qué? (objeto a evaluar),
que serd la base para la toma decisiones a partir de los
criterios o indicadores establecidos.

Y, por otra parte, el propdsito de la evaluacion es-
tablece el spara qué? se va a evaluar, y estard asociada
a contenidos, funciones o finalidades de la evaluacién;
ésta puede ser diagnéstica, formativa o sumativa. La
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definicién del qué y para qué, permite ubicar los posi-
bles datos cuantitativos y cualitativos que se requieren
para juzgar el mérito o valor del objeto evaluado
(aprendizaje o desempeno) de los estudian-

tes y definir el ;cémo evaluar? (instrumen- ;
to de evaluacién empleado) partiendo de su
pertinencia, objetividad, alcance y viabilidad.

Lo anterior parte de la delimitacién de un
constructo, tema o contenido en el cual estin
inmersos ciertos objetivos o atributos subyacentes
que permitirdn obtener un referente del aprendiza-
je o desarrollo de ciertas habilidades por parte de los
estudiantes.

Con el fin de clasificar dichos contenidos o re-
ferentes, asi como algunos de los instrumentos de
evaluacién del aprendizaje aplicables a la licenciatu-
ra nos referiremos a un punto en comdn propuesto
por el Consejo Mexicano para la Acreditacién de las
Escuelas de Medicina (COMAEM). Indicadores de
la evaluacién del aprendizaje, donde la evaluacién se
asocia a 5 aspectos bdsicos’ que en su conjunto per-
miten ubicar el nivel de competencia del estudiante:

Conocimientos.

Habilidades de pensamiento.
Habilidades y destrezas psicomotoras.
Actitudes.

Aptitudes.

RN

En la figura 2 se especifican algunos de los ins-
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Figura 3. Congruencia
educativa-evaluativa.
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Figura 4. Propuesta integral de niveles de
desempefio y estrategias de evaluacion, ligadas
a la piramide de Miller.

trumentos que pueden ser pertinentes a cada uno de
los 5 tipos de contenidos a evaluar declarados por el
COMAEM. Las caracteristicas de los instrumentos
mencionados se pueden consultar en'

El uso de una u otra estrategia depende del pro-
posito y contenido del curso, de las estrategias de
aprendizaje, la habilidad del docente y las caracteris-
ticas propias del grupo. Situacién que en términos
ideales debe reflejarse en la planeacién del curso y
en las adecuaciones realizadas durante el mismo de
manera congruente (figura 3).
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Hoy en dia la tendencia tanto de la planeacién
diddctica como de distintas organizaciones interna-
cionales es aplicar un enfoque en la educacién médi-
ca basada en competencias, entendiendo éstas como
la capacidad para dominar un 4rea determinada, que
se desarrolla en un campo particular al aprender a
tratar con tareas bien definidas y brindando respues-
tas efectivas para la resolucién de problemas en su
dmbito profesional y de acuerdo con el estado del
arte''""%. En la Facultad de Medicina el plan de estu-
dios estd articulado por competencias, las cuales se
conceptualizan como el conjunto de conocimientos,
habilidades, aptitudes, actitudes y valores que inte-
rrelacionados entre si permiten un desempeno pro-
fesional eficiente de acuerdo con el estado del arte'.

Considerando la importancia de este hecho, so-
bre todo en la carrera de Medicina, que cuenta con
un perfil de competencias intermedias y de egreso,
es imprescindible tender a una visién holistica de la
evaluacién que permita valorar y retroalimentar a
los estudiantes sobre su nivel de competencia, lo que
requiere el uso de diversas estrategias de evaluacién
disefiadas por los docentes de la carrera, y no quedar-
se en el uso reiterado o predominante de una misma
estrategia de evaluacion durante su formacién, lo que
ocurre frecuentemente con la utilizacién casi tinica de
preguntas de opcién multiple (figura 4).

Las modificaciones en el plan de estudios 2010
de la Facultad de Medicina de la UNAM", muestra
en sus perfiles intermedios y de egreso las compe-
tencias de:

1. Pensamiento critico, juicio clinico, toma de de-
cisiones y manejo de informacién.

2. Aprendizaje autorregulado y permanente.

Comunicacién efectiva.

bt

4. Conocimiento y aplicacién de las ciencias biomé-
dicas, sociomédicas y clinicas en el ¢jercicio de la
medicina.

5. Habilidades clinicas de diagnéstico, prondstico,
tratamiento y rehabilitacién.

6. Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilida-
des legales.

7. Salud poblacional y sistema de salud: promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad.

8. Desarrollo y crecimiento personal.

Si bien en todas las disciplinas es esencial y rele-
vante un dominio del lenguaje y del sustento te6rico
propio del campo profesional, en la carrera de medi-
cina también tiene un papel esencial el dominio de la
competencia clinica propia del 4mbito médico como
el interrogatorio, la exploracién fisica, la interpreta-
cién de exdmenes de laboratorio y gabinete, el razo-
namiento clinico, entre otros, de ahi las particularida-
des del perfil profesional en el cual se evidencia una
mayor exigencia y correlato tedrico-préctico durante
la formacién y ejercicio profesional de sus egresados.

Un elemento que ejemplifica y pretende cubrir
esta vision de la evaluacién para el dmbito de la sa-
lud remite a la Facultad de Medicina de la UNAM,
donde el examen profesional se constituye como una
evaluacién sumativa de altas consecuencias aplica-
da al final de la carrera, cuyo objetivo es valorar, en
conjunto, los conocimientos generales de cada sus-
tentante, en un proceso orientando a tratar de que
cada estudiante demuestre su capacidad para aplicar
los conocimientos adquiridos y el criterio profesional
para el gjercicio de la profesién como médico general.

Para lograrlo, en el contexto de la educacién médi-
ca, una de las estrategias mds usadas que permite eva-
luar el nivel de competencia clinica de los estudiantes
es el Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE),
empleado por mdltiples instituciones de ensenanza
de la medicina en el mundo, ya que es un mecanis-
mo que introduce al estudiante en un contexto con
condiciones muy similares y controladas de la prac-
tica médica, sin poner en juego la integridad de los
pacientes. Algunas instituciones lo han utilizado para
evaluar residentes como la Universidad de Toronto, la
Universidad de McMaster en Canad4, la Universidad
de Maastrich en Holanda, el Instituto de Estudios de
la Salud de la Generalitat de Catalufia, en Quebecy en
paises como Reino Unido, Estados Unidos, Holanda,
Ucrania, Australia y Nueva Zelanda'-".

Segtin Battles, la Agencia de Investigacién y Cali-
dad de Salud, el Centro para la Mejora de la Calidad
y la Seguridad del Paciente, en Rockville, Estados Uni-
dos, el Centro Médico de la Universidad de Cincin-
nati y el Centro Sanguineo del Sureste de Wisconsin,
seflalan que este tipo de evaluacién con pacientes es-
tandarizados o donde se emplean pacientes con o sin
enfermedad real, que han sido entrenados previamente
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para simular un caso clinico de una manera coherente,
son una poderosa forma de simulacién que se ha con-
vertido en una estrategia sustancial de la evaluacion en
la educacién médica en todo el mundo, permitiendo
evaluar la competencia de los médicos y otros profesio-
nales de la salud y la calidad de su prictica®.

El ECOE es utilizado para evaluar la competen-
cia clinica tanto en el nivel de pregrado como en el
de posgrado®*?, y en la Facultad de Medicina de la
UNAM se ha empleado desde 1996**%. Es el mé-
todo de evaluacién de la competencia clinica de los
estudiantes con mayor grado de objetividad®’.

A manera de sintesis, podemos decir que en la actua-
lidad la evaluacién del aprendizaje demanda un com-
promiso renovado para desarrollar otras estrategias
de evaluacién objetivas (como el ECOE) por parte
de los profesionales de la salud: médicos-docentes,
para ser participes de los nuevos enfoques educati-
vos de la educacién superior en general y de la edu-
cacién médica en particular del pais, con el fin de
perfeccionar la formacién de los médicos y elevar asi
la calidad de la atencién de los pacientes. @
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Rinoseptumplastia

Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubén Peniche”, Laura Alejandra Mendoza Larios,

Foto:Aschivo.

La paciente refirié que consulté al demandado por pro-
blemas respiratorios. Se diagnosticé desviacién del tabi-
que nasal y se realizé rinoplastia funcional. A partir de
la operacién, la paciente presenté complicaciones que
han ocasionado mayor dificultad respiratoria, dolor de
cabeza y de nariz, por lo que acudié con otros médicos,
quienes le informaron que la cirugfa fue mal realizada y
que requiere otra intervencién para corregir los danos.

El 12 de marzo de 2011, la paciente consulté al de-
mandado, quien elaboré su historia clinica: “femeni-
no de 37 afios de edad, refiere tabique nasal desviado
y datos de obstruccién nasal de predominio nocturno
y en clima frio, rinorrea ocasional, intermitente, hia-
lina, anterior y posterior, asi como respiracién oral de
2 meses de evolucién”. En la exploracién con rinos-
copio se encontrd: “dorso septal a la derecha contac-
tante con cornete inferior, obstructivo, colapso valvular
bilateral, mucosa hidratada, hiperémica, leve desvia-
cién alta, no contactante, no obstructiva; giba dsea
cartilaginosa, columnela poco desarrollada”.

Los diagndsticos fueron: deformidad rinoseptal,
colapso valvular, sindrome de tensién nasal, probable

Directora de la Sala Arbitral. Direccion General de Arbitraje. Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico. México, DF.

bPasante de la carrera de Medicina. Facultad de Medicina. Univer-
sidad Nacional Autébnoma de México. México, DF.

Directora Juridica. Sala Arbitral. Direccién General de Arbitraje.
Comision Nacional de Arbitraje Médico. México, DF.

Maria Eugenia Romero Vilchis

sindrome de Cherry secundario a enfermedad por re-
flujo gastro-esofdgico. Se tomaron fotografias clinicas
para cirugia nasal y se indicaron estudios preoperato-
rios que se reportaron dentro de pardmetros normales.

Expediente clinico de la atencién hospitalaria, 20
de marzo de 2011: se efectud rinoseptumplastia sin
complicaciones, y se tuvieron como hallazgos: desvia-
cién septal derecha contactante y desviacién izquier-
da. Se colocé taponamiento, vendaje y férula. La
paciente fue egresada por mejoria y se le dio cita de
control por Consulta Externa. Nota de alta: signos
vitales dentro de los pardmetros normales, edema
centro facial moderado, y se le indicé betametasona,
antibidtico, anthistaminico y antiinflamatorio.

El 2 de abril de 2011, se retird la férula y se cam-
bié el vendaje. Se reporté dorso nasal cerrado, sin giba
residual, septum central, funcional, vdlvulas funciona-
les, cornetes en ciclo, disminucién considerable del
edema, equimosis en remisién. La paciente refirié
sensacién de algo que colgaba en la fosa nasal dere-
cha, se efectud una rinoscopia que no mostré altera-
ciones, y se le explicé que pueden existir parestesias
intermitentes después de la operacién.

El 8 de abril de 2011, se realizé una curacién y
se tomaron fotografias clinicas. En la consulta del 16
de abril, la paciente informé que se le secaba la nariz,
por lo que se le indicé un lubricante.

Durante la atencién del 20 de abril de 2011, la
paciente refirié angustia, en la exploracién se encon-
tré septum central, funcional, pirdmide lineal, dorso
sin alteraciones, punta con dngulo de 100°. Se indi-
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c6 interconsulta para manejo de ansiedad. El 15 de
junio de 2011, asisti6 sin cita, estaba molesta, refirié
que no podia dormir; el demandado no encontré al-
teraciones rinoscopicas.

Durante el juicio, la paciente exhibié diversas cons-
tancias médicas, entre ellas:

*  Receta médico general: piroxicam, 1 tableta al acos-
tarse; polimixina cada 8 h; clorhidrato de imipra-
mina, 25 mg al acostarse.

*  Receta otorrinolaringdlogo: naproxeno cada 6 h/5
dias; meloxicam, 1 comprimido cada 24 h/10 dias.

*  Receta médico general: ketoprofeno, piridoxina, tia-
mina, clorhidrato de vitamina B12 intramuscular.

*  Receta otorrinolaringdlogo: betametasona, tomar 1
tableta/12 h/2 semanas; ibuprofeno-paracetamol,
1 tableta cada 8 h/2 semanas.

* Receta otorrinolaringélogo: monhidrato de cefa-
lexina, 1 cdpsula/8 h; loratadina-psudoefedrina 1
tableta/12 h; ibuprofeno, 1 cdpsula/8 h; budeso-
nida spray, 1 disparo/12 h.

*  Reporte de tomografia de senos paranasales: sinusitis
maxilar bilateral, desviacién septal levoconvexa
obstructiva con colapso valvular izquierdo, cambios
postraumdticos de los huesos de la nariz, a corre-
lacionar con antecedentes clinicos de la paciente;
probable rinitis a correlacionar con datos clinicos.

»  Constancia médica del otorrinolaringdlogo: Se en-
cuentra desviacidn septal a la izquierda en 4rea 3
con hipertrofia compensadora. Se comenta la po-
sibilidad de procedimiento secundario, teniendo
en cuenta los riesgos de resultados adversos.

ANALISIS DEL CASO
Se estiman necesarias las siguientes precisiones:

La literatura especializada indica que el septum na-
sal tiene importancia funcional y estética porque es la
principal estructura de soporte de la nariz, la divide en
2 cavidades y junto con los cornetes regula el flujo de
aire que entra. La desviacién del septum nasal, implica
reduccién del flujo de aire a través de las narinas, lo que
lleva a desarrollar sindrome de obstruccién nasal, el cual
pude ser de origen congénito, traumdtico, inflamatorio
o neoplésico.

La cirugfa de nariz es una de las intervenciones qui-
rurgicas empleada con mayor frecuencia, la cual se
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realiza con el fin de mejorar la funcién, apariencia,
o ambas. La rinoseptumplastia es un procedimiento
funcional y estético en el que se endereza el septum
nasal o tabique si estd desviado y produce obstruccién,
también se realizan maniobras quirdrgicas sobre los
cornetes si estdin muy inflamados o tan grandes que
obstruyen el paso aéreo. Ademds se corrigen los defec-
tos externos que molestan al paciente por su aparien-
cia: se adelgaza o cambia la forma de la punta, reduc-
cién o aumento del tamano de la nariz, subir o bajar
el dngulo nasolabial y/o estrechar los orificios nasales.

La mayoria de las complicaciones postoperatorias
se presentan por alteracién de los tejidos dseos y blan-
dos de la nariz, asf como de sus estructuras adyacentes.
La incidencia reportada es de 0.4%, dentro de la cual
se refieren complicaciones intracraneales (dafio direc-
to al 16bulo frontal, neumocéfalo, fistula de liquido
cefalorraquideo), orbitarias (trauma orbitario, afecta-
ci6n al sistema lacrimal, ceguera), y anosmia.

En el postoperatorio, debido a edema e inflama-
cién, puede existir bloqueo nasal transitorio cuya per-
sistencia puede indicar rinopatia vasomotora o rinitis
alérgica enmascarada. Los pacientes que no responden
favorablemente al tratamiento conservador pueden
ameritar tratamiento quirdrgico en los cornetes.

El edema postoperatorio es comin después de la
rinoplastia, particularmente en pacientes con cober-
tura gruesa de piel-tejido subcutdneo. El edema puede
durar hasta un afio después de la cirugfa; el empleo de
esteroides postoperatorios lo reduce. El edema posto-
peratorio y la equimosis, pueden influir en la aprecia-
cién cosmética.

La insatisfaccidn de los pacientes en el periodo
postoperatorio inmediato es mds frecuente en la rino-
plastia que en otros procedimientos; el paciente puede
destacar un defecto fisico minimo, asi como manifes-
tar su incapacidad para definir el cambio deseado en
la rinoplastia.

La literatura especializada refiere que en personas
que desean mejorar su aspecto fisico es necesario tener
en cuenta que gran parte de la autoestima depende
del autoconcepto de belleza, pues para este tipo de
pacientes, es importante considerarse y ser conside-
rado atractivo y socialmente aceptado. El canon esté-
tico (concepto de belleza), no es una entidad estable,
sino que varifa con el tipo étnico y la cultura, el arte
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¢ incluso la filosofia de los pueblos, y es asimismo
expresién socioldgica de la época. En ese sentido, la
belleza es subjetiva.

El hombre ha tratado de obtener y crear belleza en
su entorno y sobre si mismo, ejemplo de ello ha sido
el arte corporal con fines de embellecimiento, el cual
viene de tiempos remotos. En ese sentido, la actitud
del paciente no estd en relacién con la magnitud de
un virtual defecto, sino con la sensibilidad del por-
tador. La afectacién de la autoimagen se origina por
comparacién con el ambiente y por la apreciacién de
la persona; sin embargo, desde el dngulo médico, no
siempre es posible lograr lo que un paciente desea.

En el presente caso, la paciente consulté al deman-
dado y refirié desviacién del tabique nasal. Después de
efectuar historia clinica y exploracion fisica, el médico
diagnosticé deformidad rinoseptal, colapso valvular y
sindrome de tensién nasal, por lo que indicé trata-
miento quirtrgico y solicité estudios preoperatorios.

El expediente clinico acredita que el demandado
efectud rinoseptumplastia mediante técnica de Cott-
le, la cual estaba justificada debido a la deformidad
rinoseptal que presentaba la paciente, no se observa-
ron irregularidades en este rubro.

La hoja de descripcién del procedimiento quirtr-
gico, acredita que se efectué cirugfa funcional septo-
piramidal; los hallazgos fueron: desviacién septal de-
recha contactante y desviacién izquierda.

Atendiendo a dicha hoja de descripcidn, el médico
demandado disec6 por planos hasta septum, resecé la
laja ventral de cartilago cuadrangular y corroboré su
alineacién; realizé condrotomia, y respeté la desvia-
cién alta de la ldmina perpendicular por no ser obs-
tructiva ni contactante y por la cercania al 4rea “k”.
Resecd 2 milimetros de la parte cefdlica de ambos carti-
lagos laterales inferiores y corrobord su simetria; abordé
el dorso, desperiostizé y resect la giba 6sea cartilaginosa,
con lo que regularizé el dorso. Asimismo, realizé osteo-
tomias bajas de manera bilateral, suturd y después colocé
taponamiento, vendaje y férula, sin complicaciones.

En esos ¢érminos, se demostré que la intervencién
quirtirgica efectuada se ajusté a lo establecido por la lex
artis de la especialidad.

En el expediente clinico existe una carta de con-
sentimiento bajo informacién suscrita por la pacien-
te, la cual demuestra que de manera previa a la ci-

Los trastornos somatomorfos se caracterizan
por sintomas diversos, difusos, que no
pueden ser explicados por la existencia de
una enfermedad organica, o al menos no de
manera concluyente. Los pacientes suelen
insistir en la presencia de sintomas fisicos
como dolor, inflamacion, ndusea, debilidad,
etc,, y niegan problemas de tipo psicolégico.

rugifa, fue informada acerca de la naturaleza de los
procedimientos quirdrgicos a realizar y de sus ries-
gos. Esto es un elemento mds para tener por cierto
que la actuacién del demandado fue en términos de
la lex artis de la especialidad, ademds acredita que cum-
plié su deber de informar.

La paciente fue dada de alta por mejoria el 20 de
marzo de 2011, la nota de egreso sefialé que estaba
consciente, reactiva, orientada, con signos vitales den-
tro de los pardmetros normales, con moderado edema
centro facial, gasto de 5 ml en bigotera; cardiopulmo-
nar sin alteraciones, y que su evoluci6n era satisfactoria.
Se indicé cita a consulta para curacién y se brindaron
indicaciones médicas: ciprofloxacino, loratadina, nime-
sulide, betametasona y ketorolaco. Se dio por acredita-
do el cumplimiento de las obligaciones de diligencia.

Ahora bien, la paciente argumenté que el demanda-
do dej6 el septum nasal desviado a la izquierda, el orifi-
cio del lado derecho de la nariz totalmente cerrado y un
hundimiento del lado izquierdo. También que desde la
operacién ha tenido problemas para dormir, le brinca
desde el lado derecho de la nariz hasta el ojo izquierdo y
se le estdn inflamando las ojeras; que le subid los pému-
los, junté las cejas, que no estd muy firme la nariz del
lado izquierdo, tiene problemas de respiracin, le arden
los ojos, presenta punzadas de la nariz a la cabeza y le
molestan mucho los cornetes. Sin embargo, de las cons-
tancias que integran el expediente, no se desprenden
elementos de prueba que acrediten tales afirmaciones.

Respecto del septum nasal desviado a la izquierda,
el orificio del lado derecho de la nariz totalmente ce-
rrado y un hundimiento del lado izquierdo, si bien es
cierto que el reporte de tomografia del 22 de julio de
2011 refirié desviacion septal levoconvexa obstructiva
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con colapso valvular izquierdo y cambios postraumdti-
cos de los huesos propios de la nariz, también es cierto,
que en términos de la literatura especializada, después
de un procedimiento de correccién de desviacién sep-
tal, pueden quedar pequefas deflexiones en el septum,
sin que esto repercuta en el aspecto funcional y estético
de la nariz, debido a que el cartilago septal cuenta con
memoria bioldgica, y tiene una ligera tendencia a la re-
gresion hacia la desviacién. Aunado a esto, el propio
reporte de tomograffa establece la necesidad de correla-
cién con los datos clinicos.

Por su parte, el demandado aporté al juicio un
disco compacto que contenia las imdgenes de la en-
doscopia nasal realizada en la etapa postoperatoria, las
cuales muestran: fosa nasal izquierda con narina per-
meable, todo el trayecto hasta nasofaringe sin ningtin
elemento obstructivo. Septum nasal alineado en toda
su extensién, con Unicamente desviacién en drea I11
de Cottle. Fosa nasal derecha con narina permeable,
sin cicatrices tipo queloide en el vestibulo nasal, ni en
regi6én de la vélvula; sin colapso valvular, el septum ali-
neado, cornete inferior derecho con discreto aumento
de volumen; es decir, en pardmetros normales debido
al ciclo nasal, pues el cornete inferior izquierdo estd
ligeramente reducido, lo que se invierte en lapso de 1
a3 hy no se aprecian secreciones patoldgicas.

En la hoja de descripcién del procedimiento qui-
rargico, el demandado reportd una desviacidn en drea
I1I de Cottle, y refiri6 que no realizé ninguna maniobra
a ese nivel por tratarse de una desviacién alta, no obs-
tructiva ni contactante y por cercania al drea “K”. Es
decir, no efectué procedimiento alguno en esta regién
ponderando el riesgo-beneficio, pues al manipularla se
pueden generar fistulas de liquido cefalorraquideo, lo
que complicarfa el estado de salud de la paciente.

Lo anterior fue confirmado mediante la propia
documental exhibida por la paciente, consistente en
constancia médica del 30 de septiembre de 2011, la
cual sefiala que se encuentra una desviacién septal a la
izquierda en 4rea 3 con hipertrofia compensadora, y se
comenta la posibilidad de procedimiento secundario,
teniendo en cuenta los riesgos de resultados adversos.

En esos términos, no se observan elementos de mala
préctica atribuibles al facultativo demandado, pues se de-
mostré que durante la atencién de la paciente cumplié
su deber de cuidado, al valorar debidamente el riesgo-
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beneficio ¢ intervenirla quirtirgicamente con razonable
seguridad.

A fin de contar con mayores elementos para dilu-
cidar el caso, se efectué reconocimiento médico de la
paciente por un especialista en otorrinolarigologia y
cirugfa de cabeza y cuello, el cual establecié en la
rinoscopia: septum nasal central anfractuoso, no obs-
tructivo, permeabilidad de fosas nasales, sin evidencia
de sinequias, ni otras alteraciones, cornetes inferiores de
aspecto normal. En la exploracién endoscépica: mea-
tos medios libres en toda su longitud en ambas fosas
nasales, sin tumoraciones, sin cicatrices anormales, sin
sinequias y totalmente permeables ambas fosas nasales,
desde narinas anteriores, hasta narinas posteriores (coa-
nas), sin encontrar evidencia de obstruccién ni secrecio-
nes anormales.

Respecto a que la paciente ha tenido problemas
para dormir y le brinca desde el lado derecho de la na-
riz hasta el ojo izquierdo (lo cual no fue probado), atin
suponiendo sin conceder, que presentara tales mo-
lestias, éstas no tienen relacién con el procedimiento
quirtrgico efectuado por el demandado. La literatura
especializada no reporta fasciculaciones o algin otro
tipo de movimientos nasales a consecuencia de un
procedimiento rinoseptal, al contrario, con frecuencia
queda la nariz con poca movilidad (nariz congelada)
a consecuencia de la diseccién del plano musculoapo-
neurdtico para realizar cambios en la estructura sea o
cartilaginosa. Mds atn, el tronco principal del nervio
facial, asi como sus ramas principales, responsables de
los movimientos de la cara, se encuentran muy aleja-
dos de la zona donde se realizé el procedimiento qui-
rargico, por lo tanto no existen elementos para atri-
buir las molestias a la atencién del demandado.

Lo anterior quedé reforzado mediante el recono-
cimiento médico, en el cual se sefiald: “la paciente re-
fiere sintomatologfa inespecifica y poco concluyente o
no relacionada con patologia nasal, como es la cefalea
bitemporal, los movimientos involuntarios de cara,
principalmente pdrpados e insomnio importante”.

La paciente refirié que se le estdn inflamando las
ojeras, que el demandado le subi6 los pémulos, junté
las cejas, que no estd muy firme la nariz del lado izquier-
do, que le arden mucho los ojos, tiene punzadas de la
nariz a la cabeza y le molestan mucho los cornetes. Tales
aseveraciones no fueron demostradas en juicio. Sobre el
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particular, se debe considerar que el demandado efec-
tud procedimiento quirtirgico que no tiene relacién
alguna con las supuestas complicaciones.

Valoradas las fotografias preoperatorias y postope-
ratorias exhibidas por las partes en juicio, se aprecié
notoria mejoria estética de la nariz (postoperatoria),
en comparacién con las fotograffas previas que mues-
tran punta nasal bulosa, pirdmide nasal desviada a la
izquierda, giba osteocartilaginosa, base de implanta-
cién ancha y dngulo nasolabial cerrado. Concatenadas
las fotografias postoperatorias con el reconocimiento
médico, se tienen elementos suficientes para determi-
nar que la paciente presenta: pirdmide nasal alineada,
septum alineado, punta nasal con soporte, afinada,
dngulo nasolabial abierto de mds de 90 grados, piri-
mide nasal adelgazada con respecto al preoperatorio.

A mayor abundamiento, como parte de las con-
clusiones derivadas del reconocimiento médico, se
establecen las siguientes: cambio y mejoria estética
nasal postoperatoria importante, ya que clinicamen-
te y con la evidencia fotogréfica, se pueden apreciar
los cambios estéticos para mejorfa postoperatoria y
la paciente se encuentra clinicamente sin alteraciones
estructurales postoperatorias que ocasionen obstruc-
cién nasal, la nariz es funcional.

Se debe precisar que las recetas de médicos distin-
tos al demandado no prueban los argumentos de la
paciente en el sentido de que su estado de salud cada
dia se deteriora mds, la necesidad de atencién médica
continua, estudios, medicinas, incluso de tratamien-
to quirtrgico.

En razén a lo expuesto en este andlisis fue acredi-
tado plenamente que el tratamiento del demandado
se ajusto a la Jex artis médica y no causé afectacién
alguna a la paciente.

APRECIACIONES FINALES

La atencién del demandado se brindé conforme a los
principios cientificos y éticos que orientan la préctica
médica.

Atendiendo a la correcta interpretacién de la lex
artis, si bien pueden plantearse objetivos para cada
etapa del proceso de atencidn, incluso a titulo de fi-
nalidad del tratamiento, no puede hablarse de la exi-
gibilidad de resultados, por ello es imprescindible es-
clarecer, en cada caso, atendiendo a las circunstancias

de modo, tiempo y lugar, si los medios empleados
son los exigibles y aceptados, en términos de la lite-
ratura de la especialidad y si existieron desviaciones
atribuibles al demandado.

Los trastornos somatomorfos o somatoformes, se
caracterizan por sintomas diversos, difusos, que no
pueden ser explicados por la existencia de una enfer-
medad orgénica, o al menos no de manera suficiente
y concluyente. Este término es relativamente nuevo
y se emplea para denominar al también llamado tras-
torno psicosomdtico. Los pacientes suelen insistir en
la presencia de sintomas fisicos como dolor, inflama-
cién, ndusea, debilidad, etc., negando problemas de
tipo psicoldgico.

Las atenciones otorgadas por otros facultativos,
no formaron parte de la controversia planteada por
las partes, sélo fueron referidas para el andlisis inte-
gral del caso.

RECOMENDACIONES
En el proceso de atencién médica, resulta indispensa-
ble la debida integracién del expediente clinico, por
tratarse de la prueba con mayor valor en la resolucién
de controversias médicas.

Uno de los principios que rigen la préctica médica,
se encuentra previsto en el articulo 9° del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica, el cual sefala que ésta
deberd brindarse atendiendo a los principios cientificos
y éticos. De tal manera que invariablemente serd uno de
los aplicable al evaluar la atencién en particular. ®
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Medicamentos disponibles

antiinflamatorios no esteroideos

Su eficacia demostrada y su tolerancia hacen de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) un tratamien-
to de primera linea para todos los ataques de migra-
fia, incluidos ataques graves que han respondido a los
AINE anteriormente. Entre los AINE, la evidencia
mids firme que existe en cuanto a eficacia es para la
aspirina, ibuprofeno, naproxeno, dcido tolfendmico y
la combinacién de acetaminofén, aspirina y cafeina
para el tratamiento agudo de la migrana. La evidencia
muestra que el acetaminofén solo no es efectivo.

Agonistas de serotonina (triptanos)

Existe evidencia de la eficacia de los triptanos (ago-
nistas serotoninérgicos selectivos) orales, frovatrip-
tdn, almotriptdn, eletriptdn, naratriptdn, rizatriptdn,
sumatriptdn y zolmitriptdn. Ademds, existe eviden-
cia de la efectividad del sumatriptdn subcutdneo e
intranasal, que pueden ser empleados en caso de que
el paciente tenga ndusea y vomito.

Los efectos adversos de los triptanos incluyen
opresién y dolor tordcico, pero los datos posterio-
res a su comercializacién indican que los verdaderos
eventos isquémicos son raros. Estdn contraindicados
en los pacientes con riesgo de enfermedad cardiaca,

*Tratamiento farmacoldgico de la migrafa. Boletin de Informacion
Clinica Terapéutica. 2009;18(2):6-8.

Los articulos publicados en el Boletin de Informacién Terapéutica
son fruto de la labor de los integrantes del Comité, por ello no
tienen autorfa personal ni referencias bibliograficas.
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migrafia basilar o hemipléjica e hipertensién arterial
sistemica no controlada. El sumatriptdn subcutdneo
actia muy rdpidamente, mientras que el inicio de la
accion del naratriptdn es lento.

Ergotaminas

Hay evidencia de la eficacia y seguridad de la dihi-
droergotamina (DHE) (agonista serotoninérgico no
selectivo) intranasal o subcutaneo como monotera-
pia para los eventos de migrafa. Los estudios en que
se compar6 la DHE intravenosa con placebo no han
establecido claramente su eficacia en el tratamiento
agudo de la migrafa. La evidencia fue contradictoria
para apoyar la eficacia de la ergotamina o ergotamina-
cafeina, y los estudios documentaron efectos adversos
frecuentes. La DHE estd contraindicada en pacientes
con enfermedad coronaria y en embarazadas.

Opioides
Se ha reconocido que los opioides son buenos anal-
gésicos, pero s6lo hay evidencia para el butorfanol en
aerosol nasal. Aunque se usan con mucha frecuencia,
es sorprendente que pocos estudios relacionados al
uso de opioides en cefalea documenten si se utilizan
excesivamente o propician el desarrollo de dependen-
cia tan frecuentemente como se percibe en la clinica.
Hasta que no dispongamos de mds datos, debe
reservarse su empleo cuando otros medicamentos
estén contraindicados, siempre y cuando la sedacién
no sea un efecto indeseable o se haya discutido el
riesgo de abuso.
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Otros medicamentos
Hay evidencia clara que sugiere que el antiemético
metoclopramida (un bloqueador de los receptores
dopaminérgicos) administrado por via oral o intra-
venosa puede ser una eleccién adecuada como mo-
noterapia para los ataques agudos de migrafa, par-
ticularmente en los pacientes con ndusea y vémito,
cuando la sedacién puede ser atil. El isometeptene y
las combinaciones de isometeptene sélo han tenido
un efecto minimo en el alivio de la cefalea.

Otros medicamentos usados en la prictica, como
los corticoesteroides intravenosos y la lidocaina in-
tranasal, no son eficaces.

Eleccion del tratamiento

En vista de que la respuesta a estos tratamientos no
es siempre predecible, el tratamiento individualizado
es importante. Su elecciéon debe basarse, entre otras
caracteristicas, en la frecuencia y la gravedad de las
crisis, la presencia y el grado de incapacidad temporal,
y los sintomas asociados, como la ndusea y el vomito.

También deben tomarse en cuenta la respuesta y la
tolerancia del paciente para medicamentos especificos.
Las enfermedades coexistentes pueden limitar la elec-
ci6n del tratamiento (p. ¢j., las cardiopatias, el emba-
razo y la hipertension arterial sistémica no controlada).

No existen estudios que documenten la eficacia
de los diferentes programas de tratamiento, pero los
expertos sugieren que el tratamiento agudo debe li-
mitarse a no mds de 2 veces por semana para preve-
nir la cefalea por exceso de medicamentos (o cefalea
inducida por medicamentos).

Se piensa que la cefalea por exceso de medica-
mentos es el resultado del uso frecuente de fdrmacos
durante los eventos agudos y se caracteriza por el au-
mento de la frecuencia de la cefalea, a menudo con
a cefaleas diarias. En quienes se sospeche uso excesi-
vo de medicamentos o en riesgo de uso excesivo de
medicamentos, se debe considerar dar tratamiento
preventivo de la migrana.

Aunque algunos usan el término cefalea de re-
bote de manera intercambiable con el de cefalea por
uso excesivo de medicamentos, la primera es una en-
tidad distinta. La cefalea de rebote estd asociada con
el retiro de analgésicos o medicamentos que inten-
tan “abortar” la crisis al iniciar esta.

El tratamiento individualizado es
importante. Su eleccion debe basarse,
entre otras caracteristicas, en la
frecuencia y la gravedad de las crisis,
la presencia y el grado de incapacidad
temporal, los sintomas asociados, como
la ndusea y el vomito, y la respuestay la
tolerancia a medicamentos especificos.
Las enfermedades coexistentes como
las cardiopatias, el embarazoy la
hipertensién pueden limitar la eleccion
del tratamiento.

No existe un acuerdo uniforme con respecto a los
medicamentos que pueden causarla, aunque se consi-
dera, en general, que la ergotamina (no la DHE), los
opioides, triptanos y los analgésicos solos o combina-
dos que contengan butalbital, cafeina o isomethepte-
ne pueden provocarla.

La opinién es menos uniforme respecto a otros
medicamentos antimigrafiosos. Otra consideracion
clinica es el uso de medicamentos de rescate, autoad-
ministrados en los pacientes con una crisis grave que
no estd respondiendo a otros tratamientos. Un me-
dicamento de rescate es un firmaco, por ejemplo,
un opioide, 0 un compuesto que contenga butalbi-
tal, y que el paciente pueda usar en su casa cuando
han fracasado otros tratamientos.

Aunque los medicamentos de rescate a menudo
no eliminan completamente el dolor y, por lo tanto,
no le permiten al paciente regresar a sus actividades
normales, si le permiten obtener alivio sin la inco-
modidad y el gasto de una visita al médico o al servi-
cio de urgencias. El acuerdo entre el médico tratante
y el paciente puede extenderse al uso de medicamen-
tos de rescate en las situaciones apropiadas.

Resumen del tratamiento agudo de la migraia
Hay evidencia de que existen firmacos para el tra-
tamiento del ataque agudo de migrana de primera
y segunda linea. Mds alld de la eleccién del medica-
mento estd la eleccién de la estrategia de tratamien-
to. Recientemente se ha visto un aumento en el in-
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Tratamiento farmacolégico de la migrana

Una vez elegido el medicamento se debe
iniciar con una dosis baja y aumentarla
lentamente hasta lograr beneficios
clinicos en ausencia de efectos adversos
o que la terapia se vea limitada por

ellos. Debido a que el beneficio clinico
puede observarse a los 2 0 3 meses,

el tratamiento debe continuar por un
tiempo adecuado.

Cuando se trate de elegir, disminuir o
suspender los medicamentos, es necesario
entablar un didlogo continuo con el
paciente en el que se tomen en cuenta sus
expectativas y las metas del tratamiento.

terés y en la investigacion del tratamiento por etapas
contra el tratamiento estratificado.

El tratamiento por etapas se refiere al uso inicial,
en los eventos agudos de cualquier intensidad, de me-
dicamentos seguros, efectivos y baratos, por ejemplo,
los AINE.

Si el medicamento inicial falla, se usa un medi-
camento de segunda linea, especifico para migrana,
mds caro. El modelo estratificado clasifica las crisis
de migrafa por su intensidad, recomendando los me-
dicamentos especificos para migrafia en los ataques
de intensidad moderada a grave, sin tomar en cuenta
la respuesta previa a otros firmacos. Todavia no exis-
te bastante evidencia para decir cudl de estos 2 enfo-
ques es mds efectivo, pero podemos concluir que para
la mayoria de los migranosos los medicamentos anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) son el tratamien-
to de primera linea. En caso de que los pacientes no
respondan a los AINE, se deben usar medicamentos
especificos para la migrafa (triptanos, DHE).

Las combinaciones orales de opioides y butorha-
nol pueden considerarse en la migrana aguda cuan-
do la sedacién y el riesgo de abuso no sean un riesgo.

Seleccione una via de administracién parenteral
cuando el ataque de migrafia se presente con ndusea
0 vémito como un componente importante del com-
plejo sintomdtico. Trate la ndusea y el vémito con un
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antiemético, que no deben ser restringidos a los pa-
cientes que vomiten o que probablemente lo hagan
durante las crisis de dolor. La ndusea por si sola es uno
de los sintomas mds molestos e incapacitantes de una
crisis migranosa y debe tratarse de manera adecuada.

Se debe evaluar a todo paciente migranoso si tiene
indicaciones para tratamiento preventivo. Ediquelo
acerca del control de los ataques agudos y del trata-
miento preventivo, y capte su interés en la formu-
lacién del plan de tratamiento. El tratamiento debe
reevaluarse regularmente.

Tratamiento profilactico de la migrana

Una vez que el paciente y su médico han decidido
cémo tratar los ataques agudos, se debe considerar el
tratamiento preventivo. En general, las indicaciones
aceptadas para el tratamiento preventivo incluyen:

1. Dos o mds ataques al mes que producen inca-
pacidad con duracién de 3 o mds dias por mes.

2. Tratamiento agudo contraindicado o que no haya
respuesta al mismo.

3. Uso de medicamentos “abortivos” de la crisis mds
de 2 veces por semana.

4. Presencia de condiciones migrafiosas no comu-
nes, como la migrafia hemipléjica, migrafa con
aura prolongada o infarto secundario a migrana.

Otros factores que deben tomarse en cuenta son
los efectos adversos del tratamiento agudo, la prefe-
rencia del paciente y el costo del tratamiento agudo y
preventivo. La terapia conductual y otras estrategias
no farmacoldgicas para la prevencién de la cefalea
pueden ser de utilidad.

Jmarcelo
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Existe amplia variedad de tratamientos preven-
tivos eficaces de modo variable. La revisién de la
literatura, especialmente de los ensayos clinicos con-
trolados, proporciona una lista de los tratamientos
que han demostrado eficacia en la prevencién de la
cefalea migranosa.

Medicamentos disponibles
bloqueadores beta
Invariablemente se ha mostrado eficacia del propa-
nolol, 80 a 240 mg/d, y del timolol, 20 a 30 mg/d
en la prevencién de los ataques agudos. Un ensayo
en que se compard propanolol con amitriptilina su-
giere que el propanolol es més eficaz en los pacientes
con migrana sola; la amitriptilina es superior en los
pacientes con cefalea mixta, migrafiosa y tensional.
Existe evidencia limitada sobre el efecto moderado
del atenolol, metoprolol y nadolol. Los bolqueadores
beta con actividad simpatomimética intrinseca (ace-
butolol, alprenolol, oxprenolol, pindolol) parecen no
ser efectivos como tratamiento preventivo. Los efec-
tos adversos encontrados mds frecuentemente con los
bloqueadores beta fueron fatiga, depresién, ndusea,
mareos e insomnio. Estos sintomas parecen ser bien
tolerados y rara vez causan abandono prematuro del
tratamiento.

Antidepresivos

La amitriptilina y la mirtazapina son los firmacos
mis estudiados y son los tinicos en los que existe evi-
dencia de eficacia en la prevencién de las crisis. Las
dosis més eficaces en los ensayos clinicos variaron de
30 a 150 mg/d para la amitriptilina y 15 a 30 mg/d
para la mirtazapina.

Los efectos secundarios mds frecuentes con el uso
de antidepresivos triciclicos, incluyendo amitriptili-
na y nortriptilina, fueron somnolencia, aumento de
peso y sintomas anticolinérgicos.

No existe evidencia para el uso de protriptilina,
doxepina, clorimipramina o imipramina. Hay evi-
dencia limitada del efecto moderado de la fluoxeti-
na a dosis que van de 20 mg en dias alternos o 40
mg por dia, y no existe evidencia a partir de ensayos
clinicos controlados para el uso de fluvoxamina, pa-
roxetina, sertralina, fenelzina, bupropion, trazodone
ni venlafaxina.

Anticonvulsivos
Para los anticonvulsivos, existe evidencia de la efica-
cia del topiramato. En el caso del valproato de sodio
los efectos adversos no son raros e incluyen aumento
de peso, pérdida de pelo, temblor y su potencial te-
ratogenia, como defectos del tubo neural. Estos firma-
cos pueden ser especialmente dtiles en los pacientes
con aura prolongada o atipica.

Se ha demostrado que la carbamacepina y la vi-
gabatrina no son eficaces, y hay evidencia limitada
de eficacia moderada de la gabapentina.

AINE
En un metandlisis se mostré que en 5 de 7 estudios
en los que se comparé la sustancia activa con pla-
cebo existe un efecto moderado del naproxén en la
prevencién de las crisis. Se observaron tendencias
similares en ensayos clinicos controlados del furbi-
profen, indobufen, ketoprofeno, lornoxicam y dcido
tolfendmico. Los ensayos clinicos en que se comparé
placebo contra aspirina, aspirina mds dipiridamol,
fenoprofeno e indometacina no fueron concluyentes.
No existe evidencia de que el ibuprofen o la nabume-
tona sean eficaces en la prevencién de la migrana.
Los efectos colaterales del naproxén no fueron sig-
nificativamente mayores de los del placebo. Los mds
comunes con todos los AINE fueron los sintomas gas-
trointestinales como ndusea, vomito, gastritis y sangre
en heces. En los ensayos clinicos revisados, estos sinto-
mas se presentaron en 3-45% de los participantes.

Serotoninérgicos
De estos medicamentos, la dehidroergotamina intra-
nasal tuvo la evidencia mds firme en 4 ensayos con-
trolados con placebo. No existe evidencia suficiente
sobre la eficacia de la ergotamina, la combinacién de
ergotamina con cafeina, butalbital, alcaloides de la
belladona, la metilergonovina para la prevencién de
los ataques. Hay informacién limitada sobre los efec-
tos adversos de estos fArmacos, los mds frecuentes fue-
ron los sintomas gastrointestinales. Existe evidencia
solida de la eficacia de la metisergida, alcaloide ergo-
taminico semisintético, sin embargo, se ha informado
del desarrollo de fibrosis retroperitoneal y retropleural
con el uso prolongado sin interrupciones.

El fabricante sugiere que el tratamiento con me-
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tisergida se interrumpa durante 3 a 4 semanas cada
6 meses de tratamiento. Otros efectos adversos in-
cluyen sintomas gastrointestinales y en miembros
inferiores (dolor o inquietud).

Otros agentes serotoninérgicos que han sido valo-
rados en la prevencién de la migrana incluyen pizoti-
fen, lisuride, oxitriptan, iprazochrome y tropisetron.
Sélo existe evidencia de la eficacia en la prevencion de
los ataques de migrana para el lisuride y el pizotife-
no. No existe informacién suficiente publicada sobre
los efectos adversos asociados con el lisuride, y el psi-
zotifeno a menudo se asocia con aumento de peso y
somnolencia.

Bloqueadores de los canales de calcio
La evidencia para la nifedipina, nimodipina, ciclan-
delato y el verapamil es de poca calidad y dificil de
interpretar, lo que sugiere solamente un efecto mo-
derado. No existe evidencia para el uso del diltiazem
en la prevencién de la migrafia. Los sintomas secun-
darios de estos firmacos son mareo, edema, bochor-
nos y constipacion.

Se ha demostrado que la flunarizina, a dosis de
10 mg/d, es eficaz en la prevencién de la migrafa, y
se usa con mucha frecuencia en los paises en que se
encuentra disponible. Los efectos adversos de la flu-
narizina incluyen sedacién, aumento de peso y dolor
abdominal. Se pueden observar sintomas extrapira-
midales y depresién, particularmente en los ancianos.

a2-agonistas

Existe evidencia de que la clonidina, agonista a, no
es eficaz en la prevencién de los ataques de migrana.
Existe evidencia limitada de eficacia moderada de la
guanfacina.

Terapia hormonal, magnesio y riboflavina
Existe evidencia clara de una eficacia leve de estos agen-
tes en algunas circunstancias, pero son necesarios mas
estudios. La mayoria de los trabaos existentes se efec-
tuaron con muestras pequefas, en pacientes autorre-
feridos, o con muestras de pacientes especiales, o con
errores metodoldgicos.

Resumen del tratamiento preventivo
Para aliviar el sufrimiento de muchos pacientes con

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

migrafa, el médico necesita conocer las indicaciones
aceptadas para el tratamiento profildctico e iniciar
una terapéutica efectiva. Aunque hay muchos firma-
cos disponibles para el tratamiento preventivo de la
migrafa, sélo unos cuantos tienen eficacia probada.

Una vez elegido el medicamento se debe iniciar
el tratamiento con una dosis baja y aumentarla len-
tamente hasta que se logren beneficios clinicos en
ausencia de efectos adversos o hasta que la terapia
se vea limitada por ellos. Debido a que el beneficio
clinico puede observarse 2 o 3 meses después de ini-
ciado el tratamiento, éste se debe continuar por un
tiempo adecuado.

Después de un periodo de estabilidad, el médi-
co debe considerar disminuir o interrumpir el trata-
miento. Cuando se trate de elegir, disminuir o sus-
pender los medicamentos, es necesario entablar un
didlogo continuo con el paciente en el que se tomen
en cuenta sus expectativas y las metas del tratamiento.

CONCLUSIONES
Para la mayoria de los pacientes migranosos los AINE
son el tratamiento de primera linea para las crisis de
dolor. En caso de que los pacientes no respondan
ellos, use medicamentos especificos para la migrafia
(triptanos, DHE).

Las combinaciones orales de opioides y butorfa-
nol pueden considerarse en la migrana aguda cuan-
do la sedacién y el posible abuso no representen un
riesgo.

Se seleccionard una via de administracién paren-
teral o nasal cuando la crisis de migrafa se presente
con ndusea o vémito como un componente impor-
tante del complejo sintomdtico.

Se tratardn la ndusea y el vomito con un antie-
mético, que no deben ser restringidos a los pacientes
que vomiten o que probablemente lo hagan durante
la crisis de dolor, la ndusea por si sola es uno de los
sintomas mds molestos e incapacitantes de una crisis
migrafiosa y debe tratarse de manera adecuada.

Se debe evaluar en todo paciente migrafoso si
tiene indicaciones para tratamiento preventivo.

Hay que educar al paciente acerca del control de las
crisis agudas y del tratamiento preventivo y captar su
interés en la formulacién del 2 plan de tratamiento. El
tratamiento debe reevaluarse periddicamente. @



Imégenes otorgadas por el antropologo Guzmam

Laboratorio de Antropologia
Fisica de la Facultad

Desde mediados del siglo XX en la antigua Escuela de
Medicina, diversos antropélogos han colaborado en la
investigacion y docencia en diversas dreas como anato-
mia Gsea, crecimiento y desarrollo humano, evolucién

y ciencias forenses.

La antropologia es conocida por ser la ciencia que
estudia la diversidad humana. Por su parte, la antro-
pologia fisica se enfoca en la variabilidad y evolucién
biol6gica de los seres humanos y sus ancestros. Para
ésta fisica son de especial interés los patrones de va-
riacién bioldgica dentro y entre poblaciones.

El primer acercamiento formal entre la antropo-
logia fisica y la medicina en la Facultad de Medicina
de la UNAM se dio en 1957 a partir de la iniciativa
del Dr. Fernando Martinez Cortés, quien impulsé
el incorporar al programa de ensefianza del primer
afio de la carrera de Medicina, la citedra de Antro-
pologia a cargo del Dr. Juan Comas —uno de los mis
notables antropdlogos de México.

A partir de la década de los sesenta el Dr. Santia-
go Genovés realizé importantes contribuciones a la
ciencia antropoldgica en lo relativo a estimar la esta-

*Departamento de Anatomia. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional Autbnoma de México. México, DF.

de Medicina

Jorge A. Gomez-Valdés'

En el Laboratorio se alberga una de las mds importantes
colecciones osteoldgicas de referencia de la poblacién
de la Ciudad de México. Consta de aproximadamente
200 individuos de la época contemporanea y a partir de
esta serie se desarrollan estandares para la identificacion
humana.

tura de un individuo a partir de las longitudes de los
huesos de su esqueleto. Para llevar a cabo su investi-
gacién, el Dr. Genovés conformé una coleccién es-
quelética humana de referencia con los cuerpos que
eran utilizados en las aulas de diseccién anatémica
de la antigua Escuela de Medicina de la Universidad
Nacional%.

Después, el Dr. Luis Vargas Guadarrama se in-
corporé al Departamento de Historia y Filosofia de
la Medicina, quien ha impartido los contenidos de
antropologia desde los afos setenta y ha sido pie-
za clave para la consolidacién del actual Campo de
Ciencias Sociomédicas que abarca la linea de Antro-
pologia en Salud y que pertenecen al Programa de
Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odon-
toldgicas y de la Salud de la Facultad de Medicina.
Asi también, con base en la coleccidn esquelética que
el Dr. Genovés habia consolidado, Vargas y sus cola-
boradores’ realizaron un estudio que permite estimar
el sexo a partir de las longitudes del fémur.

A partir de 1995 y durante poco mds de 10 afios,
las antropélogas Martha Pimienta Merlin, Socorro
Bdez y, el antropdlogo, Guillermo Torres, continua-
ron la iniciativa de consolidar una nueva coleccién
esquelética de referencia para la identificacién hu-
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D
La antropologa fisica Antinea Menéndez realiza mediciones de huesos
largos en el Laboratorio de Antropologia Fisica.

mana. A partir de ello se han realizado diversas in-
vestigaciones en el tema de la identificacién humana
y del conocimiento de estados patolégicos que han
dejado huella en el esqueleto®”.

De lo anterior, se ha logrado desarrollar el portal
FOROST (osteologia forense), el cual compila una
base de metadatos, visual y de libre acceso, sobre le-
siones esqueléticas de casos pertenecientes a colec-
ciones de varias instituciones y paises. Como parte
de FOROST, en la actualidad, los doctores Carlos
Serrano, del Instituto de Investigaciones Antropolé-
gicas, y Patricia Herrera Saint-Leu, de la Facultad de
Medicina, dirigen este importante proyecto, mien-
tras que la Mtra. Socorro Bdez coordina la logistica
a nivel internacional.

En el Laboratorio de Antropologia Fisica del De-
partamento de Anatomia de la Facultad de Medicina
de la UNAM se desarrollan 2 lineas de investigacién
principales: la de mayor tradicién, que se encuentra
inscrita en el dmbito de la osteologia antropolégica, y
la que corresponde al estudio de la anatomia evolutiva.

LINEA DE INVESTIGACION:

OSTEOLOGIA FORENSE

Como parte de la linea de osteologia antropoldgica,
en el Laboratorio se lleva a cabo la curaduria de la
coleccion esquelética a partir de los restos de cadé-
veres utilizados en las pricticas de diseccién ana-
témica. En esta linea, se han realizado importantes
contribuciones para los estindares de identificacién
humana a partir de restos éseos.
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En el Laboratorio de Antropologia Fisica
del Departamento de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la UNAM se
desarrollan 2 lineas de investigacion
principales: la osteologia antropolégica y
la anatomia evolutiva.

Recientemente, se han propuesto diversas meto-
dologfas que permiten establecer el sexo de un indi-
viduo a partir de los huesos que integran la pelvis®?,
huesos de las manos y pies', asi como, mediante el
crineo. Ademds de ello, se han logrado importantes
aportaciones para darle vigencia a las propuestas que
permiten conocer la estatura que un individuo tuvo
en vida, cuando sélo contamos con parte de los ele-
mentos que conforman su esqueleto'’.

Desarrollamos el soffware ForCalc 1.1., que es una
plataforma susceptible a escalamiento, que permite
realizar cdlculos para determinar el sexo a partir de
funciones discriminantes utilizando los huesos de la
pelvis. Ademds, a corto plazo este programa com-
putacional, integrard nuevas ecuaciones de regresién
lineal para estimar la estatura.

LINEA DE INVESTIGACION:
ANATOMIA EVOLUTIVA
Por otra parte, en el Laboratorio se realizan esfuerzos
importantes por consolidar la linea de investigacién
en anatomia evolutiva. Nuestro principal interés
se centra en el estudio de la evolucién de la cabeza
humana; tanto en su aspecto morfolégico como en
lo relativo a su composicién genética. Este interés
no es sencillo y requiere un abordaje que permita
comprender la historia y estructura bioldgica de las
poblaciones, asi como también las pautas cultura-
les que se relacionan con dichos grupos humanos.
Como parte de esto, el Laboratorio participa en el
Consorcio para el Estudio de la Diversidad y Evo-
lucién de los Latinoamericanos (Proyecto Candela).
El proyecto Candela es el primer estudio a nivel
internacional realizado hasta el momento sobre las
caracteristicas fisicas, la herencia y la historia biolé-
gica de las poblaciones de América Latina, donde se
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Esquema donde se representan algunas variantes genéticas que se en-
cuentran asociadas a cualidades de la morfologia cefélica y dental de
manera puntual. Se presentan algunos polimorfismos de un nucleétido
simple (SNP) previamente reportados en la literatura. El prototipo de ca-
beza ha sido tomado de www.leegoonz.wordpress.com y la idea ha sido
modificada de www.ancientgenome.dk

estudiaran alrededor de 7,500 voluntarios de Méxi-
co, Colombia, Pert, Chile y Brasil.

Los datos genéticos reflejan la historia del mesti-
zaje de manera precisa, por ejemplo: los estudios ge-
néticos han encontrado que la herencia indigena es
mayor por via materna (ADN mitocondrial y cromo-
soma X) que por via paterna (cromosoma Y) en casi
todas las poblaciones latinoamericanas, tal y como se
esperaria al considerar datos histéricos y demogréfi-
cos que muestran que la mayoria de los europeos que
arribaron en la época colonial eran varones.

Estudios genéticos previos, han mostrado que las
poblaciones de América Latina son un mosaico diver-
so, en el que la herencia indigena, europea y africa-
na varfa enormemente no sélo entre pafses sino entre
regiones, localidades y grupos sociales'>. En México,
por ejemplo, se ha observado que la herencia indigena
aumenta en el centro y en el sur del pais mientras que
la herencia europea es mayor en el norte y la africa-
na es mayor en las costas centrales'>!.

La meta del proyecto Candela, es entender y ex-
plicar con més detalle las caracteristicas genéticas de
los latinoamericanos y cémo éstas se relacionan con
la historia demogréfica y social de cada region.

Los participantes, a través de su andlisis de ADN,
conocerdn una estimacién individual de su herencia in-

J.A. Gémez-Valdés

. Indigena
Europeo
Africano

Mapa de las contribuciones ancestrales a poblaciones mexicanas, esti-
maciones segun un modelo trihibrido realizadas a partir de marcadores
autosémicos (Modificada de Acufa et al., 2005).

digena, europea y africana. Ademds, se comparard di-
cha estimacién con la percepcién que cada persona tie-
ne sobre su herencia, registrada previamente mediante
un cuestionario. Esta novedosa comparacién, aportard
datos importantes, no sélo desde el punto de vista de la
biologfa humana, sino también desde la mirada social a
la construccién de las identidades étnicas y a los temas
relacionados con estas, como las ideas sobre el papel de
la herencia o la discriminacién.

La observacién de las semejanzas y diferencias
en la apariencia fisica o en la predisposicién a ciertas
enfermedades entre individuos, entre familiares y en-
tre grupos étnicos nos lleva a preguntarnos cudl es el
papel que juega nuestra herencia en la expresién de
ciertas caracteristicas y de donde provenian nuestros
ancestros. Candela estudiard la variabilidad en Amé-
rica Latina sobre las caracteristicas fisicas como la pig-
mentacién de la piel, el color de los ojos, la forma
tridimensional de la cara y proporciones corporales
con los métodos mds avanzados. Su anilisis, junto
con los datos genéticos, aportard valiosa informacién
para entender qué relacién existe entre nuestra heren-
cia (europea, indigena o africana) y nuestra aparien-
cia fisica, y se podrdn identificar variaciones genéticas
puntuales asociadas a las caracteristicas fisicas.

Finalmente, el proyecto Candela en México in-
cluird la determinacién de diferentes pardmetros bio-
quimicos mediante andlisis de quimica sanguinea, que
permitirdn estimar la relacién de factores genéticos con
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La meta del proyecto Candela,

es entender y explicar con mas
detalle las caracteristicas genéticas de
los latinoamericanos y como éstas se
relacionan con la historia demogréfica
y social de cada regién.

los niveles de colesterol, triglicéridos, acido trico, enzi-
mas hepdticas y glucosa, entre otros, tema de gran inte-
1és por la alta prevalencia de des6rdenes metabdlicos en
la poblacién mexicana y del cual atn se desconocen en
gran medida los factores genéticos participantes.

Con la realizacién de este proyecto Candela gene-
rard un recurso de investigacién muy relevante desde
el punto de vista antropoldgico y médico, pues aun-
que se han realizado estudios en otras poblaciones
(principalmente de origen europeo), en México hay
mucho desconocimiento de este tipo de informacién
de nuestra poblacidn.

CONSIDERACION FINAL

Hay que mencionar que la posibilidad de estudiar
la interaccién entre la biologfa y el medio ambiente
(natural y cultural) permite comprender la diversi-
dad humana y sus causas en cuanto a estructura,
funcién y manifestaciones. El Dr. Comas, en un
escrito que presentd en la Revista de la Facultad
de Medicina de la UNAM (Vol. XI, Ntm. I), men-
ciona que en el Segundo Congreso Mexicano de
Ciencias Sociales se tom¢ el acuerdo de solicitar
a la Universidad Nacional Auténoma de México
la inclusién de la antropologia fisica como materia
obligatoria [...] en la Facultad de Medicina. He-
mos cosechado los frutos de iniciativas que tuvieron
importantes investigadores como el Dr. Fernando
Martinez Cortes y el Dr. Juan Comas y hoy en dia
hay una importante colaboracién transdisciplina-
ria entre estas 2 dreas.

RECURSOS WEB
Micrositio del Laboratorio de Antropologia Fisica del
Departamento de Anatomia de la Facultad de Medi-
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cina de la UNAM: www.labafunam.wordpress.com
P4gina oficial del Proyecto Candela: http://www.
ucl.ac.uk/silva/candela_
Divulgacién del proyecto Candela y participacién:

www.facebook.com/CandelaMx @
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- Poesia
y anato

orge Alberto Alvarez-Diaz, Rafael Alvarez Cor

En esta ocasion, Arte y Medicina se realiza con motivo de un muy interesante trabajo que en-
vi6 el doctor Jorge Alberto Alvarez-Diaz (médico sexdlogo, especialista, maestro y en
bioética; becario posdoctoral en bioética; miembro del Departamento de Atencién a | de
la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco) en el que recuerda a un ilustre ga-
leno argentino, Baldomero Eugenio Otto Fernandez Moreno (1886-1950), y envia junto co
iografia adjunta un soneto que él escribié con el elocuente nombre de “Soneto a tus
odria pensar en algo menos poético que los elementos anatoémi
r lo que, partiendo del soneto del doctor Fernandez Moreno, he
gunos poetas han abordado la insélita asociacion de la anatomi:
ublicar en tu su totalidad el trabajo del doctor Alvarez Di
on, reproduzco, con su autorizacion, el soneto que presen
Ferndndez Moreno, y asimismo, otros poemas que confirm

En concordancia con el soneto a
Soneto a tus visceras dona Griselda Alvarez Ponce

Harto ya de alabar tu piel dorada, mexicana y primera goberna
tus externas y muchas perfecciones,  titulado “Anatomia superfici
canto al jardin azul de tus pulmones,

y a tu trdquea elegante y anillada, Anatomia superfig

Oreja, mano, brazo, pie€
tu mitad que se ajusta con

Canto a tu masa i

al bazo, al pd en la superficial anatomia
al doble filer donde corren tu audacia y mi sonrojo.
y a tu matri )
‘ Para la sed, en tu belleza mojo
Canto al tuéta los ojos insolados de alegria
alalinfa que e y convencida de mi pagania

el arbol del asombro te deshojo.

astar tus visceras a besos,
ti con mis sentidos,
ro con dos alas.

Apariencia no mds, por dentr
tu oscuridad, tu sal, tu veri
virus, microbio, célula y es

Sangre y poder total es tu-
la fealdad adentro te deco
y te tiembla de muerte el esq
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En es contré otro poema anato-
mico, cuya autora chilena se llama al parecer
Enriqueta Meléndez y se firma Tarde Oscura; el
nombre del poema es “Tu beso en mi oreja”

Tu beso en mi oreja

El leve roce de tu boca
transita fugaz sobre mi oreja,
lascivia en migs

| de Nubia.

1pa con sonrisa,
mo! sin distancia
la brisa,
me abriga con un ansia.

Olivia studiante de la Universidad Mi-
choaca e San Nicolas de Hidalgo, escribe
un poema mas, titulado “Estudio. Anatomia’,
que aparece a continuaci

Estudio anatomia

Y siento cémo me derrito :
cémo bajo por tu sistema i con él.
Cémo las células de tu cuerpo enloquecen

y tu ritmo cardiaco enfurece.

tad de Medicina de la UNAM

ada una de nuestras venas,
ny mi materia gris se destroza.

Cémo perdemos el aire de a poco,
cémo mi vida se detiene,

fa se hace una sola,

gun momento de la
n nuestros sentimien-
tos, muchas veces encontrados, por medio
de la poesia; entre los médicos, desde Manuel
Carpio, hasta Enrique Gonzalez Martinez, Elias
Nandino, y tantos mas, la vena poética surge.
Pero como en esta ocasién he escogido
poemas relacionados con anatc
te copiaré uno de Elias Nang

Un beso

Un beso en la boca
despierta otro beso,

y mueren los dos en un
eco...

Un beso en los ojos
arranca una ldgrima,
que timida rueda

y se acaba...

Un beso sin beso

es un deseo

que siempre se queda
en el alma...

Yo prefiero besarte
sin besos

y dejar el deseo
suspendido...




