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Revista Médica del Centro

Estimados lectores de la revista Médica
del Centro, en el presente nUmero se han
incluido temas interesantes para todos
los que nos dedicamos a ejercer y educar
en medicina, pues raramente pensamos
gue estemos sujetos a problemas sociales
como alcoholismo en nuestros alumnos
con sus consecuencias en el rendimiento
y las relaciones interpersonales que oca-
siona. Se destaca que el consumo ries-
goso del alcohol no es exclusivo del sexo
masculino y que sus consecuencias son
de gran impacto en el futuro inmediato
y a largo plazo de los universitarios, lo
que permite considerar seriamente que
es una prioridad establecer en las institu-
ciones de educacién superior programas
preventivos para el abuso y dependen-
cia de alcohol. Asi mismo en el adies-
tramiento clinico de pregrado, posgrado
y ejercicio profesional en los Hospitales
Generales de Especialidades, donde se
ejerce la profesiéon y se forman recursos
humanos para la salud, existe el poco
conocido y muy experimentado Sindrome
de Burnout, con riesgo de desgaste emo-
cional, que en el estudio llevado a cabo
en la Facultad de Medicina de San Luis
Potosi, su prevalencia estd por encima de
estudiantes de medicina de los E.U. con
un 56.2% en esta facultad, con todos sus
efectos en despersonalizacién y agota-
miento emocional severo, por tanto es
responsabilidad de cada institucién com-
prometida con la formacién de recursos
humanos para la salud el instituir progra-
mas para reducir los riesgos del sindrome
y fomentar medidas como el “descanso
por seguridad” inmediatamente después
de una guardia, con el fin de disminuir el
riego de accidentes, mejorar la eficiencia
y en el largo plazo, prevenir patologias
potenciales, especialmente el sindrome
de burnout.
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editorial

Uno de los procedimientos quirtrgicos bdsicos en ginecolo-
gia es la histerectomia, como consecuencia, el aprendizaje
de sus indicaciones y técnica es relevante para los estudian-
tes de la especialidad, en el presente articulo de la Univer-
sidad de Aguascalientes, se revela que en una Institucién de
salud donde la formacién de recursos humanos debe ser
parte de su labor, existe una tasa baja de histerectomias y
donde el diagnéstico solo correspondié al 55% de los casos
cuando la indicacién fue miomatosis uterina, lo anterior nos
lleva a considerar que en todas nuestras instituciones de sa-
lud donde las Universidades participan en la formacién de
estudiantes de posgrado, deben de existir normas que re-
dunden en una mayor y mejor prdctica clinica para nuestros
egresados, lo que repercutird en una atencién de calidad.

Siempre es agradable el poder contar en nuestras pdginas
con ensayos epistemolégicos, en este caso sobre la esen-
cia social de la Ciencia, pues la Ciencia es un sistema de
conceptos acerca de fenémenos y leyes del mundo externo
y actividades de los individuos, que permite prever y trans-
formar la realidad en beneficio de la sociedad.

Uno de los padecimientos pandémicos con gran repercu-
sién en la mortalidad (10 a 20% de la poblacién mundial)
ha sido la infeccién por virus de la influenza en la segunda
década del siglo pasado. A partir del 2009 se identifica
una nueva mutacién del virus AHTNT que ha desatado una
serie de investigaciones con la finalidad de desarrollar una
nueva vacuna ya que esta ha demostrado su efectividad en
nifios y adultos mayores de 65 afos.

Las Glceras de Martorell son un padecimiento asociado fre-
cuentemente con pacientes con descontrol antihipertesivo
gue pueden no recibir el tratamiento adecuado por defi-
ciencia en el diagnéstico complicando su evolucién.

Como se pueden percatar el nimero en sus manos cuenta
con articulos muy variados y de interés para todos los mé-
dicos que ejercen su actividad clinica diaria y responsables
directivos en la formacién de recursos para la salud, agra-
deceremos sus sugerencias y aportaciones editoriales.

Dr. Alfredo Diaz Martinez
Editor Facultad de Medicina de la U.A.S.L.P
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Consumo de Alcohol en Universitarios

MAGDALENA TORRES ZUNIGA M. EN C. EN SR, NAJERA VELASCO MIGUEL M.C., Navarro TovArR FERNANDO M.C.2
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Resumen

Se realizé un estudio transversal en una muestra de estu-
diantes universitarios con el objetivo de identificar la preva-
lencia del consumo de alcohol (OH), las variables asocia-
das y las diferencias por sexo. El consumo de OH alguna
vez en su vida fue del 92.87% y en las mujeres 81.57%
px2=0.002; no hubo diferencia estadistica en la media
de edad de inicio de ingesta de OH (16 afos DS 2.14,
px2=0.994) y en el uso de cinturén de seguridad, acciden-
tes automovilisticos; accidentes en el hogar; ha recibido
heridas hace mds de dos afios o menos de un ano, rifias
con familiares/amigos o la pareja. (p>0.05); en el total
de la poblacién el nivel bajo de problema fue el 23.39%
(n=120); los varones predominan en las categorias de ries-
go bajo, medio y dependencia, con nivel medio de proble-
ma el 29.26% (16.8% en mujeres); la dependencia fue del
5.46% en el total de la poblacién, siendo mayor en varones
8.25% (n=23) y 1.65% en mujeres (n=5), py? 0.0001). En
la regresién logistica el riesgo de dependencia es mayor si
pertenece al sexo masculino RM 4.93 (IC95% 1.84-13.19),
presencia durante la embriaguez de los padres, RM 2.03
(IC 95% 1.23-3.35); alcoholismo del padre RM 8.5 (IC95%
3.43-21.3), inicio con amigos/fiestas (RM 2.41(1C95%1.1-
5.2 ), es factor protector inicio después de los 18 afios, RM
0.54 (IC 5% 0.38-0.84).

1. Académica. Departamento de Salud Publica.
Facultad de Medicina de la U.A.S.L.P

2. Médico Cirujano. Servicios de Salud en S.L.P.
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Conclusiones

Los programas preventivos del uso dafino
del alcohol y las opciones de tratamien-
to en las instituciones son prioritarios, a
través de grupos interdisciplinarios capa-
citados, haciendo énfasis en las mujeres;
con el fin de reducir los efectos negati-
vos fisicos, psicoldgicos y académicos en
toda la poblacién.

Palabras Clave:
Estudiantes universitarios, alcoholismo,
género.
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Introduccion

El consumo riesgoso de alcohol (OH) y la dependencia se
consideran un problema de salud puiblica que produce da-
fos fisicos, mentales y sociales'; se asocia a violencia en la
pareja? 4, y el noviazgo®; si se inicia la ingesta de OH antes
de los 17 afos, se involucran en peleas 3 a 4 veces més que
los que inician después de los 21 afios®, condiciondndolos a
experimentar lesiones’ por asalto o violacién8, hospitalizando-
se el 54% al 66% de estos casos; el 33% de las muertes por
lesiones no intencionales se asocia a dependencia al OH?. La
poblacién universitaria tiene riesgo elevado de presentar con-
sumo danino y dependencia'® ocasiona baja del rendimiento
escolar, aislamiento social, agresividad, depresién y tenden-
cias suicidas; ademds, es el factor més importante para el
inicio del uso y abuso de drogas'' 213, sobre todo, si se inicia
antes de los trece afos'*. La adopcién de conductas de riesgo
como no usar del cinturén de seguridad al manejar en estado
de ebriedad puede ocasionar accidentes de trdnsito algunas
veces fatales''¢, y el tener relaciones sexuales no planeadas'”-
18, sin uso de condén, prdctica generada por alteraciéon de
lo percepcién sobre la toma de decisiones, exponiéndose a
infecciones de transmisién sexual (ITS) y/o embarazo no pla-
necdo19, 20,2],22'

No hay una causa definida del alcoholismo, sin embargo, la
historia familiar del mismo es el factor predictivo més con-
sistente para el inicio temprano de OH y desarrollar depen-
dencia; los factores genéticos que regulan el metabolismo del
alcohol influyen?® sobre todo en varones?* 2% 26:27. 28 | as ex-
periencias adversas en la infancia como un familiar enfermo
mental, baja autoestima, etc., predisponen a tomar OH para
manejar y “soportar” los conflictos?? 30,

Estudios epidemiolégicos recientes han descrito diferencias de
género en los patrones de consumo de alcohol con mayor
frecuencia de ingesta de riesgo en los varones, pero se ha
observado que los sintomas, los efectos®', las consecuencias
y la comorbilidad asociada al alcoholismo es mayor en las
mujeres aun cuando toman en menor cantidad, inician a ma-
yor edad y por menos tiempo (“telescoping course”); algunos
estudios sugieren més dafo fisico, cognitivo y motor que los
varones y presentan trastornos psiquidtricos, frecuentemente
depresion®? 23, mds riesgo de asalto fisico y violacién. Jianng
et. al.3* comprobaron una relacién directa entre el consumo
excesivo de alcohol y bajos niveles de dcido félico, propician-
do la aparicién de cdncer de mama y de colon.
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El objetivo del estudio fue identificar
si existen diferenciaos en la prevalen-
cia del consumo de alcohol por sexo
y las variables asociadas; estos datos
serdn (tiles para la implementacién
de estrategias de prevencién, en virtud
de que la detecciéon oportuna es muy
importante en los jévenes con uso de
riesgo bajo y medio en quienes para-
déjicamente son mds frecuentes los
problemas asociados al alcohol.

Metodologia

Se realizé un estudio transversal and-
lico en una muestra probabilistica de
600 estudiantes de la Universidad Au-
tébnoma de San Luis Potosi (UASLP),
2005-2006. Se utilizé el Alcohol Use
Disorders Identification Test®> (AUDIT),
instrumento desarrollado por la OMS,
validado en varios idiomas, demos-
trando sensibilidad y especificidad
adecuadas3® 37: 3839, 40 consta de 10
preguntas en escala de Rikert. La va-
lidez se midié con Alpha de Cronbach
(0.85). Los expertos argumentan que
las mujeres tienen caracteristicas fisio-
l6gicas diferentes al consumir alcohol,
en cantidades semejantes o menores a
los varones obtienen niveles de alcoho-
lemia superiores, con metabolizacién
mds rdpida, generando mds acetalde-
hido con mayor toxicidad y dafo he-
pético el cual es similar a las personas



el cual es similar a las personas alcohdlicas*' 42 por lo que
el consumo seguro de alcohol o “normal” tiene punto de
corte =8 para varones y <6 para mujeres con el AUDIT. Se
considera consumo con riesgo/nivel medio de problemas
al puntaje de 9/15 y la puntuacién =16 determina un con-
sumo dafino (abuso y dependencia). Se obtuvieron datos
sociodemogrdficos, frecuencia de problemas secundarios a
la ingesta de alcohol y antecedentes de ingesta de OH en
los padres. El andlisis de los datos se realizé con el paquete
estadistico STATA V8%, estimando estadisticas descriptivas
con intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se compara-
ron las variables con %2 . de Pearson y t de Student; se lle-
v6 cabo el andlisis de regresién logistica* para identificar
el mejor modelo que predice la dependencia e ingesta de
riesgo del alcohol, con variables dependientes ingesta de
riesgo y dependencia al alcohol y variables independientes
sexo, edad, estado civil, edad de inicio de ingesta; ingesta
de OH de padres, presencia cuando los padres tomaban,
vivir con los padres y lugar de origen. Se estimé la razén de
momios (RM) con intervalos de confianza al 95%.

Grafico No. 1
Patrones de Ingesta de Alcohol en el Total de la Poblacién (AUDIT*) n=513
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*AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) Babor TF, Higgins-Biddle JC, Saunders JB, Monteiro

MG. World Health Organization AUDIT The Alcohol Use Disorders Identification Test. Guidelines for

Use in Primary Care Second Edition. 2001.

Resultados

El 47.50% de los estudiantes fueron del sexo femenino y
52.50% masculino, el promedio de edad fue de 20.47 afos
sindiferencia estadistica en ambos sexos, pt=001; el 68.17%
procede del municipio de San Luis Potosi; el 3.83% son ca-
sados o con otro estado civil; el 3.67% tienen hijos (n=22),

12 varones y 10 mujeres (p de t=0.5);
viven con los padres el 72.83% (n=487).
El consumo de alcohol alguna vez en su
vida es mayor en los hombres (92.87%)
que las mujeres (81.57%) py%2=0.002. La
media de edad de inicio de ingesta de
alcohol fue de 16 anos, los hombres a
los 15.7 anos (IC 95% 15.4-15.1) y las
mujeres a los 16.3 (IC 95% 16.1-16.5)
sin diferencia estadistica (p=0.994). El
72.5% sefalé como motivo para em-
pezar a tomar fue convivir con amigos
y fiestas; por curiosidad el 16% y 12.3%
no reportan la razén de empezar a to-
mar. Se obtuvo una tasa de respuesta al
AUDIT del 85.5%. La media del puntaje
del AUDIT fue mayor en varones, 8.10
(IC 95% 7.25-8.94) que las mujeres, 4.8
(IC 95% 4.94-4.26), pt=0.001. Den-
tro de la categoria normal o sin riesgo
tuvieron mayor frecuencia las mujeres,
78.13% (n=344) p<0.05; en el total de
estudiantes el nivel bajo de problema fue
el 23.39% (n=120) y a comparar am-
bos sexos con puntaje =8, los varones
predominan en las categorias de riesgo
bajo, medio y dependencia py?=0.0001;
en el riesgo medio predominan los varo-
nes (29.26%); con nivel medio de pro-
blema en el total de la poblacién es el
29.26% y 16.8% en mujeres y finalmente
la dependencia al alcohol fue del 5.46%
en el total de la poblacién,siendo mayor
en varones 8.25% (py? 0.0001) (n=23) y
1.65% en mujeres (n=5). (Gréfico No.2).
Analizando solo el grupo de mujeres
con valores =6 del AUDIT, el 36.26%
(n=186) tienen categoria de riesgo (bajo
y dafino). No hubo predominio de la
proporcién de nivel de dependencia en
los grupos de edad menores y mayores
de 18 anos (p=0.240).
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Grdafico No. 2

Patrones de Ingesta de Alcohol por Sexo (AUDIT*)
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Se observa predominio de patrén normal en las mujeres que en los varones y los patrones de bajo riesgo

y riesgo dafino predominan en los varones, p = 0.0001.

Frecuencia de Problemas Asociados

al Alcohol

La percepcién de bajo rendimiento escolar; relaciones sexua-
les mientras estaba alcoholizado (a); no uso de condén; gasta
mds dinero para comprar alcohol; problemas financieros: dis-
cusiones con familiares; problemas con la policia; manejar en
estado de ebriedad y transgresiones de la ley predominan en
los varones (p<0.05) (Cuadro No.1). Los cambios de cardcter
son mds frecuentes en mujeres. No hubo diferencia estadistica
en ambos sexos en el uso de cinturén de seguridad, accidentes
automovilisticos; accidentes en el hogar; ha sido herido (a)
hace mds de dos afos o menos de un afo y rifias con familia-

res, amigos o la pareja. (p>0.05).

Cuadro No.1
Diferencios de Género en lo Frecuencio de Problemaos Secundarios a lo Ingesta de Alcohol
MASCULINO
n %

Percepcién de baja en rendimiento escolar. 38 655
Relaciones sexuales mientras estaba alcoholizado (o). 81  63.3
Gasta mas dinero para comprar alcohol. 122  65.6
Problemas financieros por ingesta de alcohel. 53 69.7
Discusiones con familiares después de ingerir OH. 44  57.89
Gasta més dinero del debido por beber. 122 65.59
Problemas financieros por ingesta del alcohol. 53 69.74
Problemas con la policia. 50 80.65
Manejar en estado de ebriedad. 30 81,08
Transgresiones de la ley. 39 15.18
Cambios de carécter después de ingerir alcohol. 154 542
Uso de cinturén de seguridad. 12 46.15
Accidente automovilistico. 26  63.41
Accidentes en el hogar. 19 7.39
Herido hace mds de dos afios -] 26.1
Herido hace menos de un afo. 2 13.11
Rifias familiares o con amigos depués de tomar OH. 44  57.89
Rifios con la pareja. 42 5385

FEMENINO TOTAL
n % n  Py%005
20 34.5 58  0.001
47  36.7 128 0.001
64 344 186 0.001
23 303 76  0.001
32 4211 76 0.041
64 34.41 186 0.001
23 30.26 76 0.001
12 19.35 62 0.001
7 1B.32 37  0.001
8 313 47  0.001
130 55.82 284 0.03
5 3333 17 0.422
15 36.59 41 0.075
10 39 29 0.08
5 27.78 11 0979
3 13.04 5 0.979
32 421 76 0.141
36 46.15 78 0517

Todos los problemas investigados se presentan en ambos sexos, con predominio en varones, los marcados

(p<0.05); en los siete Gltimos no hay diferencias entre ambos sexos.
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Modelo de Regresion
Logistica. .
Discusién y Conclusiones.

Las variables asociadas a dependen-
cia fueron: sexo masculino con casi
cinco veces mds riesgo que las muje-
res RM 4.93 (IC95% 1.84-13.19); el
estar presentes cuando los padres se
embriagaban, RM 2.03 (IC 95% 1.23-
3.35) y que el padre se embriague
frecuentemente RM 8.5 (IC95% 3.43-
21.3); el riesgo es mayor en los que
han iniciado ingesta de OH con ami-
gos/fiestas (RM 2.41(IC95%1.1-5.2 );
hay menor riesgo de ser dependiente
si se inicia después de los 18 afios, RM
0.54 (IC 5% 0.38-0.84). No se encon-
tré asociaciéon entre el vivir solo o en
casa de asistencia, RM 0.67 (IC 95%
0.19- 2.31) ni el lugar de proceden-
cia, RM 0.92 (0.61-1.37). Los datos
demuestran que se presenta un cla-
ro aumento de este fenémeno en las
muijeres, la media de edad de inicio de
ingesta de alcohol es igual en ambos
sexos, semejante a lo descrito en es-
tudios previos*®, los grupos de riesgo
dafino y dependencia tienden a igua-
larse; ademds, las conductas de riesgo
como manejar en estado de ebriedad,
no uso de cinturén de seguridad, la
violencia, problemas financieros la
conducta sexual de riesgo son més fre-
cuentes en los grupos de riesgo bajo
y medio como se reporta en la litera-
tura ya se presentan en las muijeres,
lo cual se atribuye al cambio reciente
del rol femenino tradicional, el cual se
considera un factor de riesgo para la
vulnerabilidad y aumento global del
alcoholismo femenino, asi como la
cultura de bebida diferente y el dife-
rente grado de igualdad de género en
cada regién; asi, la masculinidad pue-
de proteger a las mujeres del abuso
del alcohol, mientras que lo promueve
en los hombres*; sin embargo, son



factores protectores en las mujeres la mayor percepcién de
las sanciones asi como la influencia del ambiente familiar,
la cohesién y comunicacién marital, armonia y menos des-
acuerdos verbales y conflictos*” en el hogar.

El disefio probabilistico y el instrumento de medicién aplica-
do nos permite inferir que los resultados son representativos
de la poblacién universitaria en quienes se encontré que el
consumo riesgoso del alcohol es un problema prevalente
en ambos sexos, asi como lo son los problemas asociados
a la ingesta de alcohol, los cuales son de gran impacto
en el futuro inmediato y a largo plazo de los y las univer-
sitarias afectados (as), lo que permite considerar que es
una prioridad establecer en las instituciones de educacion
superior programas preventivos*® del abuso y dependencia
al alcohol a través de grupos interdisciplinarios capacitados
en la aplicacion de las diversas estrategias recomendadas
como son las Intervenciones Breves* %° incluyendo sesiones
de informacién, entrevistas motivacionales y terapia cogni-
tiva conductual, con las que se ha observado que suspen-
den o disminuyen el consumo de alcohol al recibir apoyo
apropiado y consejeria®', facilitando el cambio de actitu-
des y hdébitos sobre el uso del alcohol®?, haciendo énfasis
en las mujeres quienes perciben equivocadamente el uso
de medidas protectoras en los hombres, interpreténdolas
como competencia y asunto de autoestima®®. También se
recomienda que los programas de prevencién incluyan la
informacién y educacién a los padres en estapas mds tem-
pranas, en virtud de la importancia del contexto familiar®*
en la presentacion de este fenémeno de gran trascendencia
en la Salud Pdblica; ademds, es necesario proporcionar in-
formacién a las autoridades que regulan la venta de alco-
hol y las que llevan el control de los conductores en estado
de ebriedad con el fin de obtener su participacién en la
promocién de la salud poblacional.

Cuadre Ne.2
Variables Relacionadas con el Consume de Alcohol

HOMBRES MUJERES TOTAL P';'?0.0E
% n % n %
Consume de OH alguna vez en su vida 257 90.18 256 81.57 513 85.5 0.002
MOTIVO DE INICIO INGESTA DE OH
- Induccién de amigos 101 39 154 6006 255 0.001
- Fiestas, social 78 303 39 5 117
- Curiesidad, depresién y ofros 78 5532 73 4448 14
INGESTA DE ALCOHOL DE PADRES 165 48.96 172 51.04 337 56.17 0.417
- Presencia del joven mientras se embringaban 59 3576 45 3085 104 0.057
los padres
- Sélo el padre toma OH 61 4803 &6 5197 127 0.433
- 5élo la madre toma OH 3 30 7 ( 10
- Ambos padres consjmen OH 101 4856 99 4950 200

27 0.283*

0.009

- Ingesta - OH hasta la embrioguez del padre 34
- Ingesta - OH hasta lo embrioguez de madre 11
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Resumen

El sindrome de burnout es un estado mental persistente y
negativo relacionado con el trabajo. Maslach y Jackson
(1986) definen el burnout como un sindrome compuesto
por tres dimensiones (agotamiento emocional, despersona-
lizacién y reducida realizacién personal y eficiencia personal
o logros profesionales). Los datos epidemiolégicos indican
riesgos psicosociales elevados derivados de este sindrome
en estudiantes de medicina. El propésito de este estudio fue
identificar la frecuencia del burnout y algunos factores aso-
ciados al mismo.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico en una muestra
probabilistica de alumnos de la Facultad de Medicina de
la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, en el periodo
escolar 2008-2009; se aplicd el Maslach Burnout Inventory,
General Survey (MBI-GS) de 22 items. Se reportaron esta-
disticas descriptivas; la comparacién de variables se hizo
con Ch2, se realizé el andlisis de regresién logistica.

Resultados

En general, el 18.18% presenté burnout “verdadero” con
altas puntuaciones en las tres dimensiones; el 27% con se-
vero nivel de agotamiento, 15% nivel alto de realizacién
personal y 20% con alto grado de despersonalizacién.

Conclusiones

Los datos muestran datos superiores a lo encontrado en
ofros estudios, sin diferencias (p>0.05) en ambos sexos.
Estar en précticas clinicas aumenta la realizacién personal,
RM 30.8 (IC95%7-14.4)y muestra riesgo tres veces mayor
de despersonalizarse, RM 2.9 (1.32-6.3). Es necesario pro-
fundizar en el estudio de este fenémeno de gran trascen-
dencia en el futuro de los estudiantes.
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Conclusiones

El sindrome de burnout fue descrito
por primera vez en 1974 por Herbert
Freudenberger, definiéndolo como
“un estado de fatiga o frustracién que
se produce por la dedicacién a una
causa, forma de vida o relacién que
no produce el esperado refuerzo”; se
presenta en las profesiones de ayuda'
23,45 en las que es habitual el en-
frentamiento con emociones intensas,
enfermedad y/o sufrimiento psiquico.
Maslach y Jackson (1986) describen al
burnout como un sindrome compuesto
por tres dimensiones medidas en sub-
escalas, agotamiento emocional, con
manifestaciones tanto psiquicas como
fisicas; la despersonalizacién con tras-
tornos conductuales de aislamiento,
insensibilidad, deshumanizacién, ne-
gativismo, distanciamiento de los com-
paferos y cinismo hacia los pacientes y
finalmente reducida realizacién perso-
nal con sentimientos de insatisfaccion
por los logros profesionales y deseo
de abandono, motivados por la sen-
sacién que produce el hacer esfuerzos
que no se ven compensados® 7. Algu-
nos investigadores han relacionado al
burnout con una autoimagen negati-
va, percepcién de bajo rendimiento;
dificultad para ajustarse a situaciones
demandantes, sin control sobre sus
respuestas. Las consecuencias de bur-
nout incluyen ausentismo, efectividad
disminuida y deficiente calidad de la
atencién a los pacientes; cambios de
trabajo, insatisfaccién en la carrera,
cinismo, problemas interpersonales,
abuso de substancias, depresion y sui-
cidio® ?.En los estudiantes de medicina
el desgaste psicoldgico y sus conse-
cuencias son un érea de preocupacién
creciente en los educadores médicos'”
1112 quienes han notado que algunos
aspectos del curriculum y los sistemas
de evaluacién tienen efectos negativos
en la salud mental y emocional de los

estudiantes provocando ansiedad y un ambiente de compe-
tencia en lugar de aprendizaje colaborativo'. El propésito del
estudio fue explorar la situaciéon actual de los estudiantes de
medicina de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, en
virtud de que los estudios epidemiolégicos indican elevados
riesgos psicosociales como son el burnout, depresiéon, pro-
blemas de pareja, abuso de alcohol y suicidio™ > en los es-
tudiantes de medicina, residentes y médicos; los resultados de
esta investigacion pueden ser de utilidad en la implementa-
cién de intervenciones de promocién de la salud en este grupo
de individuos.

Metodologia

Se llevé a cabo un estudio transversal analitico con muestreo
probabilistico por estratos con afijacién proporcional (Tabla
No.1) de alumnos de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Auténoma de San Luis Potosi en el periodo escolar
2008-2009; se aplicd una encuesta utilizando el instrumento
Maslach Burnout Inventory, General Survey (MBI-GS)' el cual
ha sido validado en el idioma castellano': '8, demostrando
utilidad en el andlisis de las propias actitudes ante el traba-
jo; se compone de tres subescalas que miden el constructo
“burnout”; contiene 22 items de respuesta tipo Likert con siete
opciones. Las subescalas responden muy bien a la naturaleza
del constructo, con buenas caracteristicas psicométricas y con-
sistencia interna altamente satisfactoria'. Los puntos de corte
para las resultados del Mashlach Burnout Inventory?® fueron
los recomendados para el sector sanitario:

Puntos de Corte de las Dimensiones del Mashlach Burnout Inventory*

BAJO MEDIO ALTO
Agotamiento Emocional <18 19-26 =27
Despersonalizacion <5 6-9 =10
Realizacién personal =40 34-39 =33

*Mashlach C, JacksonS. The measurement of experienced burnout. Journal of Social Issues. No.2. 99-113.

El tamano de muestra se calculé con la ecuacién para pobla-
cién conocida y prevalencia reportada en estudios previos. Se
recolectaron datos sociodemogréficos con fines descriptivos y
analizar las relaciones entre estas variables?' a través de Chi?2
y t de Student. Se realizé el andlisis multivariado con el méto-
do de regresién logistica obteniendo la razén de momios (RM)
con intervalos de confianza (IC) al 95%. El procesamiento es-
tadistico se realizé mediante el paquete estadistico STATA V8.
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Tabla No.1
Distribucién Porcentual de la Poblacién en Estudio por Grado Escolar
Grado Frecuencia % % Acumulado
lo. 30 21.79 21.79
2o0. 23 19.01 43.40
3o. 21 17.36 61.16
4o. 19 15.70 76.86
5o0. 18 14.88 91.74
bo. 10 8.26 100.00
Total 121 100.00

Frecuencia de Problemas Asociados
al Alcohol

En la prueba piloto se obtuvo un coeficiente de 0.80.7 del
alpha de Cronbach (validez interna) del MB-GS; la tasa de
respuesta fue del 100%. Se encuestaron 121 alumnos de los
cuales el 52.89% (n=64) fueron mujeres y 47.11% (n=57)
fueron varones; el 67.77% (n=84) son originarios del munici-
pio de San Luis Potosi; 56.20% (n=68) estaban teniendo prdc-
ticas en el drea clinica; el 58.68% (n=71) habia recursado
alguna materia y 10.74% (n=13) estaba recursando actual-
mente; no hubo diferencia en ambos sexos en las variables
estaban trabajando (n=16) p=0.80, recursando (p=0.20) o
en grado escolar, p=0.88. El 56.29% habian tenido o estaban
en dreas clinicas en hospital sin diferencia estadistica en am-
bos sexos. p chi?=0.72. Reportaron tener problemas el 61.8%
de los estudiantes, predominando los problemas familiares,
en el noviazgo y econémicos (Tabla No.1). En el andlisis de los
indices de las subescalas como variables continuas (Tabla No.
3), sdélo en realizacién personal las mujeres presentaron una
media mayor (31.5, IC 95% 28.65-34.37) que los hombres
26.6 (IC 95% 23.0-30.2), p(t) = 0.03.

Tabla No.3
Estadisticas Descriptivas de las Subescalas Teéricas del MBS-GSO

AGOTAMIENTO DESPERSONALIZACION | REALIZACION PERSONAL

Sexo Media (IC 95%) Media (C 95%) Media (IC 95%)

MASCULINO | 18.9 (19.7-24.1) 5.03 (3.81-6.25) 26.6 (23.0-30.2)

FEMENINO | 21.9(15.9-21.9) 5.20 (3.89-6.551) 31.5 (28.65-34.37)
P (1) 0.09 0.85 0.03

PRACTICAS

CLINICAS
Si 22.20 (19.8-24.6) 6.30 (5.0-7.6) 38.0 (36.0-40.0)
No 18.28 (15.5-21.0) 3.6 (2.5-4.7) 17.9 (15.9-20.0)
P (1 0.03 0.0025 0.0001
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Los estudiantes que estdn asistiendo
a prdcticas en hospital presentaron
una media significativamente mayor
en agotamiento y despersonalizacién
en la escala de realizacién personal
se encontré mayor eficiencia o satis-
faccién profesional en los que tienen
estas prdécticas (p (1)=0.0001). Los re-
sultados de las tres escalas categori-
zadas (Gréfica No.1) en los tres nive-
les (alto, medio y alto) no presentaron
diferencia estadistica en hombres y
mujeres. p <0.05. En despersonaliza-
cién o cinismo el 21.49% presenté alto
nivel (p Chi? Pearson=0.97) (Gréfico
No.1). El 18.18% (n=22) de los estu-
diantes tuvo un puntaje alto en las tres
dimensiones del sindrome (“verdadero
burnout”). En el andlisis de regresién
logistica se tomaron como variables
confusoras la edad y el grado (ambas
estdn asociadas con las tres dimensio-
nes). El tener problemas no tiene rela-
cién ni constituye un factor de riesgo
en la escala de agotamiento (p=0.23)
RM 0.74, 1C95% 0.39-1.34, asi como
en la escala de realizacién (RM 0.74;
IC 95% 0.33-1.65); sin embargo, el
tener problemas disminuye el riesgo
de presentar despersonalizacién, RM
0.27 (IC 95% 0.12-0.59), p=0.001. El
estar en prdcticas clinicas representa
mayor riesgo de despersonalizacién
o cinismo en ambos sexos (RM 2.78,
1.28-6.03), no asi en agotamiento. el
hecho de ser de otros municipios au-
menta el riesgo de disminuir su reali-
zacién personal, RM 0.26, p=0.009, y
no tiene asociacién este hecho con la
despersonalizacién.
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Gratfico No.1
Subescalas del Burnout. Agotamiento (A), Realizacién Personal (RP) y
Despersonalizacién (D) por sexo.
OMasculino
70 4 MFemenino

p chi2 Pearson >0.05

59.65
46.88
61.4
59.68

I?.64|
21.05
21.88

Bajo-A Medio-A  Alio-A  Bajo-RP Medio-RP  Alio-RP Bajo-D  Medio-D  Alte-D

Discusion y Conclusiones

En general, el 18.18% presentd burnout “verdadero” con
altas puntuaciones en las tres dimensiones; este dato es se-
mejante a lo encontrado en poblacién de estudiantes en los
EU?2, aunque en la literatura se reporta gran heterogenici-
dad de resultados en los profesionales de la salud?® %4; en
un metandlisis?®, la prevalencia total de desgaste emocional
(nivel medio y alto) fue 36% (IC 95% 31-41), menor que en
nuestro estudio el cual fue de 56.2% (IC 95%, 47.2-65.1).
En despersonalizacién se ha reportado el 34% IC 95% (IC
30-39) y los datos de este estudio son del 39.6 (IC95%
30.8-48.5); en realizacién personal en el meta-andlisis se
encontré del 25% (1IC95% 0.16-34) y la presente investiga-
cién reportd el 67.77% (IC95%, 59.3-76.2). En otras inves-
tigaciones en estudiantes europeos?® se encontraron cifras
menores en agotamiento emocional severo y en baja rea-
lizacién personal. El agotamiento severo fue del 27.27%,
y se ha reportado hasta de 47.1% en otros estudios; en el
drea de agotamiento se encontré el 21.49% (n=26), asi
como en despersonalizaciéon 21.49%, mientras que se en-
contré un alto porcentaje de baja realizacién personal, el
52.89% (n=64) En el presente estudio un dato relevante es
que el estar en précticas clinicas es un factor determinante
(RM 2.78 (IC 95%1.28-6.0) de sintomas de despersonali-
zacién o cinismo en ambos sexos, pero aumenta en forma
relevante su realizacién personal RM 30.43, aunque con
intervalos de confianza muy amplios, precisién que puede
mejorarse con aumento del tamafo de muestra. El tener
problemas disminuye el riesgo de presentar despersonali-
zacién, RM 0.27 (IC 95% 0.12-0.59), p=0.001, a manera
de hipdtesis, se puede pensar que el tener problemas sen-
sibiliza a los estudiantes para comprender y tratar mejor a
los pacientes y sus compaferos.

Algunos investigadores recomiendan in-
cluir en la curricula temas de mejoria de
calidad de la atencién, aspectos de éti-
ca y médico-legales?, asi como instituir
programas para reducir los riesgos y?®
descanso por seguridad “rest for safety”??
inmediatamente después de una guardia
con el fin de disminuir el riego de acci-
dentes, mejorar la eficiencia y en el largo
plazo, prevenir patologias potenciales,
especialmente el sindrome de burnout.
Son necesarios mayores esfuerzos en
investigacién para conocer los factores
involucrados y comprender mejor este
sindrome, con el fin de tener las herra-
mientas adecuadas de prevencién.
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Histerectomia en el ISSSTE de
Aguascalientes

José MANUEL MUNOz-ENCIsO*, ALEJANDRO RosAs-CABRAL A**,

Resumen

La histerectomia es una de las cirugias que con mayor fre-
cuencia se le practica a la mujer en todo el mundo. En
nuestro pais existen pocas publicaciones al respecto de este
tema, en especial en hospitales del interior de la Repiblica,
por tal motivo nosotros realizamos el presente estudio para
conocer cuales son las indicaciones de la histerectomia en
nuestro medio.

Material y Métodos

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y transver-
sal en el que se incluyé a todas las pacientes sometidas a
histerectomia abdominal en el Hospital General del ISSSTE
de la ciudad de Aguascalientes, Ags, México. Del 1° de no-
viembre de 2006 al 31 de octubre de 2007. Las variables
analizadas fueron: edad, estancia hospitalaria, técnica de
la cirugia, indicacién y presencia de complicaciones. Se
realiz6 Unicamente estadistica descriptiva.

*Ginecoobstetra. Departamento de Ginecologia y Obste-
tricia. Hospital General del Instituto de Seguridad Social y
Servicios para los Trabajadores del Estado de la Ciudad de
Aguascalientes.

**Médico internista y Hematélogo. Departamento de Medici-

na. Universidad Auténoma de Aguascalientes.
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Av. UNIVErsIDAD No. 940. CiupAD UNIVERSITARIA.
AGUASCALIENTES, Acs. C.P. 20100

Resultados

Se estudiaron 49 pacientes, con media-
na de edad de 43 anos, el promedio de
estancia hospitalaria fue de 2.97+1.19
dias. Las principales indicaciones de la
histerectomia fueron: miomatosis en 39
pacientes (80%), en tres cdncer cérvico-
uterino in situ (6%), y en tres hiperplasia
endometrial (6%). No hubo mortalidad,
se presentaron cuatro complicaciones en
total. De los 39 pacientes con miomatosis
se realizd estudio histopatolégico Unica-
mente en 29, yde ellos, en el 45% (13/29)
coincidié el diagnéstico clinico con el his-
tolégico. Se realizé6 US previo a cirugia
en 59% (23/39) de los casos con mio-
matosis, de los cuales coincidié el diag-
néstico por US y el histolégico en 57%;
solamente en 13 de 29 casos se realiza-
ron US y estudio histolégico, coincidien-
do los mismos en el 100% de los casos.
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Discusidon

En nuestro medio la principal indicacién
de la histerectomia es la miomatosis ute-
rina y si bien el diagnéstico de la misma
es fécil de realizar Unicamente con ba-
ses clinicas, hasta en el 45% de los casos
el diagnéstico clinico es erréneo lo cual
traduce la necesidad de insistir en que
se debe realizar de manera completa el
estudio de las pacientes con sangrado
transvaginal antes de llevarlas a cirugia.

Palabras clave:
Histerectomia, Hospital General, Aguas-
calientes.

Introduccion

La histerectomia es una de las cirugias
mds frecuentes que se le practican a la
mujer, en Francia, Mellis y colaborado-
res reportan que se practicaron 75,000
en el afo 2002,'en el Reino Unido se
refiere que se realizan aproximadamen-
te 100,000 histerectomias cada ano,? en
nuestro pais también se reporta como
una de las cirugias mas frecuentes,® por
lo tanto este evento quirdrgico debe ser
constantemente revalorado, a fin de ana-
lizar si los avances de la medicina inciden
en disminuir o aumentar su frecuencia, o
bien si la misma continda siendo una in-
dicacién quirdrgica, debido a que el tra-
tamiento médico ha fracasado.

Indudablemente la practica médica ac-
tual ha sufrido modificaciones importan-
tes con respecto de las indicaciones de
este evento quirdrgico, llegando incluso
a considerarse en forma electiva o pro-
filactica en paises como EUA, lo que,
en forma independiente de los aspectos
estrictamente médicos puede ocasionar
trastornos emocionales en la paciente y
problemas familiares, principalmente con
su pareja.

Vol. 2 No. 2 Enero - Abril 2009

Existen muchas formas de abordar la histerectomia desde
el punto de vista quirtrgico, se han descrito en el tiempo
diferentes técnicas,*® precisadas de acuerdo a la patologia
uterina que es motivo de indicacién, aunque no deja de pre-
valecer la experiencia, subjetividad del cirujano y los recur-
sos con que cuenta el hospital donde se realiza esta cirugia,
todo en la intencién de ofrecer la mejor opcién a la paciente.

La cirugia por supuesto no es inocua®'® aunque se han me-
jorado mucho los recursos con que cuenta el cirujano, no es
conveniente llevar a cabo esta cirugia por el simple hecho
de quitar el Otero, debido a que la morbilidad puede ex-
ceder el 50%'" lo cual obliga a estudiar con profundidad el
caso para tomar una decisién adecuada.

Con el objeto de conocer cuales son las indicaciones de la
histerectomia, las técnicas de abordaje, la morbilidad y la
mortalidad asociada a este procedimiento en nuestro me-
dio, nosotros realizamos el presente estudio.

Material y Métodos

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y transver-
sal de todas las pacientes sometidas a histerectomia en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
del ISSSTE, de la ciudad de Aguascalientes, Ags., en el pe-
riodo de tiempo comprendido entre el 1° de noviembre de
2005 y el 31 de octubre de 2006.

Las variables estudiadas fueron: edad, estado civil, tipo de
derechohabiente, nUmero de gestaciones, paridad, nOmero
de abortos, nUmero de ceséreas, dias de hospitalizacién,
técnica quirtrgica empleada, presencia de complicaciones
pos-operatorias, categoria del médico que realizé la ciru-
gia y el turno en el cual se realizé la misma.

Para el andlisis se realizé Unicamente estadistica descriptiva
y prueba de %2 cuando fue pertinente.

Resultados

Se estudiaron 49 pacientes a las que se les realizé histe-
rectomia en el periodo previamente referido, la mediana
de edad de las mismas fue de 43 afos, en promedio la
estancia en el hospital fue de 2.97 = 1.19 dias, con una
mediana de 3 dias.
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Las cirugias fueron realizadas 25 (51%)
en el turno vespertino, 13 (26%) en el
turno matutino y una en fin de semana.

El total de las cirugias fue realizada
por nueve cirujanos, de las cuales uno
realizé 11 (22%) y ofro cirujano, 9
(18%), un cirujano realizé Unicamente
una histerectomia en todo el periodo
de observacién, es decir el 40% de las
cirugias fueron realizadas Unicamente
por dos médicos. El promedio de ciru-
gias realizadas por cada médico fue
de 4.45 eventos.

Todas las pacientes recibieron antibié-
ticos durante su estancia hospitalaria,
se presentaron Unicamente cuatro
complicaciones, una ligadura de uré-
ter izquierdo y tres infecciones de vias
urinarias intrahospitalarias.

Las indicaciones de la cirugia fueron:
en 39 (80%) miomatosis, en tres cdn-
cer cérvico-uterino in situ (6%), hiper-
plasia endometrial en tres (6%), céncer
de ovario en una (2%), quiste ovdrico
derecho en una, prolapso uterino en
una y atonia uterina en una.

Con respecto de la correlacién del
diagndstico preoperatorio con el re-
sultado histopatolégico, este estudio
se realizé6 Unicamente en 37 casos, y
en 12 de los 49 casos (24%), no se en-
contré en el expediente resultado del
estudio histopatolégico, de estos 12
casos, diez correspondieron al diag-
néstico preoperatorio de miomatosis
uterina, uno al de cdncer de ovario y
uno al de atonia uterina.

Unicamente en 29 de los 39 casos con diagnéstico clinico
de miomatosis uterina se realizo estudio histopatolégico, es
decir, en el 26% (10/39) de la totalidad de estos casos no
fue factible corroborar el diagnéstico clinico mediante estu-
dio histopatolégico, asi mismo, en trece de los 29 casos con
diagndstico preoperatorio de miomatosis y a los cuales se les
realiz6 estudio de la pieza quirtrgica, el resultado histopa-
tolégico no correspondié con esta patologia, lo que traduce
que el 45% (13/29) de los diagndsticos clinicos de miomatosis
uterina fueron correctos.

Delostrescasosdiagnosticadoscomocdncercervical porclinica,
sélo en dos el diagnéstico histopatolégico correspondié con el
preoperatorio y un caso diagnosticado como hiperplasia endo-
metrial se reporté como endometrio inactivo por el hepatélogo.

En cuanto al empleo del ultrasonido en el estudio de las pacien-
tes con diagndstico preoperatorio de miomatosis en 16 de las
39 pacientes (41%) no se realizé ultrasonido previo a la cirugia.

En 13 de los 39 casos con diagnéstico clinico de miomatosis
uterina, se realizé tanto ultrasonido como estudio histopato-
l6gico y en todos ellos hubo coincidencia entre el diagnéstico
clinico, por ultrasonido y el reporte de patologia. (Ver tabla 1).

Al comparar la certeza diagnéstica del ultrasonido versus el
diagndstico clinico de miomatosis uterina podemos observar
qgue en 16 de 29 casos con diagnéstico clinico de miomatosis el
resultado histopatolégico fue incorrecto (55%), en tanto que en
13 de 23 casos con diagnéstico de miomatosis Unicamente por
ultrasonido el reporte histopatolégico coincide (57%), siendo
esta diferencia no significativa y2=0.14, p=0.9 (Ver Tabla 1).

Diagnéstico Clinico Estudio us
Histopatolégico
Verdadero 39 29 (74%) 23 (59%)
Falso 0 10 (26%) 16 (41%)
39 39 39

Tabla 1. Correlacién entre el diagnéstico clinico, por ultrasonido e histopatolégico en 39 pacientes con
miomatosis uterina en el Hospital General del ISSSTE de Aguascalientes. México.

Fuente: Archivo clinico Hospital General del ISSSTE Aguascalientes

En cuanto al empleo del ultrasonido aunado a otras indicacio-
nes diferentes de la de miomatosis uterina, el mismo se rea-
liz6 en 10 de los 49 pacientes y en 31 de los 36 casos, hubo
coincidencia entre el diagnéstico clinico y el del ultrasonido,
sin embargo, Unicamente coincidieron 21 de los diagnésticos
de ultrasonido con el estudio histopatolégico (57%).
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Con respecto de la técnica quirdrgica empleada solamente se
cuenta con esta descripcion en ocho de los 49 (16%) casos y de
estos fue extrafascial en tres casos y en cinco intrafascial. Se re-
quirié apoyo transfusional en solamente siete de los 49 casos.

Discusién

Delandlisisdenuestrosdatosesposiblecomentarquealigual que
enla mayor parte de los reportes existentes sobre el tema, la prin-
cipal indicacién para la histerectomia, es la miomatosis uterina.

La tasa de complicaciones observada por nosotros es muy
baja (8%) y las mismas se resuelven en forma adecuada, ré-
pida y sin requerir mayor estancia intrahospitalaria (mediana
de tiempo de internamiento de 3 dias). En una paciente se
presenté como complicacién la ligadura del uréter izquierdo y
no se conoce cual fue el destino final de esta paciente.

La tasa de cirugias realizada por cada Ginecélogo es muy baja,
traduciendo la realizacién de una cirugia de este tipo cada 58
dias hdbiles y esto obviamente impacta en su capacidad de
entrenamiento y encarece el procedimiento para la institucién.

Es de llamar la atencién el hecho de que el 51% de las cirugias
se realizaron en el turno vespertino, cuando seria esperado
que estas intervenciones se realizaran en el turno matutino,
por el hecho de tratarse de cirugias electivas. Asi mismo es
relevante destacar que el 40% de las mismas fue realizada por
solo dos Ginecélogos.

Llama también la atencién que a pesar de que el diagndstico
de miomatosis uterina es facil de realizar con bases clinicas,
solo se utiliza en el 80% de los casos el US para corroborar el
mismo, previo al evento quirtrgico y como era de esperarse la
certeza diagnéstica de este método para detectar miomatosis
es elevada.

Resulta muy importante hacer notar que hasta el 55% de los
casos de miomatosis uterina a los que se les realizé estudio
histopatolégico posterior a la cirugia, no correspondieron al
diagnéstico prequirdrgico, lo cual traduce la necesidad de rea-
lizar todo el abordaje diagndstico de la paciente con sangrado
transvaginal para tener mayor certeza del diagndstico antes
de decidir la pertinencia de la cirugia, si bien es cierto que este
procedimiento quirdrgico tiene una muy baja tasa de morbi-
lidad en nuestro hospital, no justifica que casi la mitad de las
mismas no posean una indicacién bien sustentada y por lo tan-
to se someta a las pacientes a un riesgo quirdrgico innecesario.
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Asi mismo, la certeza del ulirasonido
en nuestro hospital es muy baja, ya
que nosotros observamos Unicamente
57% de certeza del ultrasonido com-
parado con el resultado histopatolégi-
co, con relacién a lo reportado en la
literatura, Rosales y colaboradores, en
México, reportan una certeza del 88%’
y Hunter y colaboradores en Irlanda
reportan 90% de especificidad y 98%
de valor predictivo negativo para este
estudio.' Esto es factible de ser expli-
cado en nuestra institucién, debido a
que los estudios de ultrasonido, no son
realizados por un solo médico radiélo-
go, sino por varios de ellos y esto im-
plica una elevada tasa de variabilidad
interoperador para el método.

A pesar de que en la revisién siste-
matica de la literatura se recomienda
como primera opcién la histerectomia
vaginal en las pacientes con indica-
ciones benignas de la histerectomia,!”
en todas nuestras pacientes la via de
acceso fue abdominal, cabe comentar
gue si bien existen ya diversas técnicas
bien descritas para esta cirugia como
son; la histerectomia laparoscépica,
vaginal o robética, el tipo de abordaje
dependerd del tipo de paciente, de la
preferencia del cirujano y la experien-
cia que en cada uno de los diferentes
métodos tenga el mismo para realizar-
la, asi como los recursos con los que el
hospital cuente'd?,
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La Esencia Social de la Ciencia

DRr. Francisco JAVIER LUENGAS MUNOZ., M. EN C. GENARO VEGA MALAGON.

Dr. eN C. DE LA S. FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO.

Ensayo

Platén menciona que la dialéctica es el procedimiento cientifico
por excelencia, es la investigacién realizada por la colabora-
cién de dos o més personas mediante preguntas y respuestas.
El presente ensayo pretende transportarnos imaginariamente
a la Rusia actual, para investigar sobre el concepto social de
la ciencia, mediante una entrevista con el Dr. Mendeliev per-
sonaje imaginario, titular de la cétedra de Epistemiologia en
la Universidad Lomonosov de MoscU, entrevista que utiliza la
dialéctica como procedimiento para obtener la informaciéon
sobre la esencia social de la Ciencia.

- Buenas tardes Dr. Mendeliev gracias por recibirme
quisiera hacerle unas preguntas sobre su concepto de

“Ciencia”.
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El concepto de Ciencia lo describié
excepcionalmente M.B. Kedrov y A.
Spirkin. La Ciencia es un importanti-
simo elemento de la cultura espiritual,
la forma superior de los conocimien-
tos humanos; es un sistema de cono-
cimientos en desarrollo, los cuales se
obtienen mediante los correspondien-
tes métodos cognoscitivos y se reflejan
en conceptos exactos, cuya veracidad
se comprueba y demuestra a través
de la prdctica social®?. Curiosamente
aqui tengo en mi escritorio el libro de
la Ciencia a que hago referencia, para
que usted tenga la oportunidad de leer-
lo y si quiere manana lo comentamos.

- Buenos dias Doctor tuve la
oportunidad de leerlo, pero me creé
algunas interrogantes sobre todo
en lo que se refiere a la “Revolucién
Cientifica”.

Aqui hay que mencionar el trabajo de
V. Marakov que menciona que en lo
que va del siglo XX y parte del XIX, se
significé por una transformacién revo-
lucionaria de la base material y técnica
de la sociedad, la revolucién cientifica
representa objetivamente una de las
condiciones necesarias para la forma-
cién de la base comunista, constituye
un proceso extremadamente comple-
jo que conduce a diversos resultados
sociales radicalmente diferentes. La
revolucién cientifica va siempre unida
a descubrimientos que modifican de
modo radical los anteriores conoci-
mientos concernientes a los fenémenos
de la naturaleza y de la vida social, la
unidad de desarrollo de la ciencia y de
la tecnologia se manifiesta,
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igualmente en la fusién de la experimientacién cientifica y
la experimentacién industrial, como por ejemplo las cen-
trales eléctricas atémicas, que sirven al mismo tiempo de
base experimental al desarrollo y a la realizacién de los
fundamentos teéricos de la energia atémica®.

- Volviendo a M.B. Kedrov y A. Spirkin nos men-
cionan que la Ciencia no puede desarrollarse al margen
Sociedad, como nos pudiera ampliar este concepto.

Es una gran interaccién entre Ciencia y Sociedad, ya que la
produccién de la ciencia es valorada en cuanto a su aplica-
cién en la sociedad, y tampoco la sociedad en una fase ele-
vada de su desenvolvimiento, puede existir sin la presencia
de la Ciencia, ya que el saber es para prever, para actuar,
asi se caracteriza el sentido vital de cualquier ciencia®?.

- Profesor usted concidera que desde su panord-
mica socialista esta interaccién entre ciencia y sociedad
solo se da en sistemas socialistas o puede existir en otros
sistemas como los capitalistas.

Definitivamente esta interaccién se da
independientemente del sistema en
que se desarrolle la ciencia, siempre
van unidas, no solo en sistemas so-
cioecondmicos sino que también se
pueden identificar a través de los tiem-
pos, y de otras disciplinas como la filo-
sofia. éRecuerda usted algin ejemplo?

- En lo personal me impacté mucho
lo referente a la muerte de Sécrates
y como influyé en su discipulo Platén
que se manifiesta en todo su pern-
samiento. Es impresionante el relato
que el mismo Platén nos ofrece en
su dialogo con Fedén™. En el afio de
338 a.C. ocurrié uno de los episodios
mds accidentados en la vida del filé-
sofo, cuando visité Scicilia a peticién
del principe Dién, quien lo introdu-
jo en la corte de Dionisio I, al cual
Platén traté en vano de convencerlo
sobre las reformas politicas y Dionisio
sospeché de Platén y lo apresd, des-
terréndolo a Esparta como prisionero
de guerra. Platén siguié con mds

intentos politicos, siendo ésta, una carac-
teristica del platonismo, que es conside-
rar que la politica es un fin de la filosofia
y que su propdsito es obtener la justicia
en las relaciones entre los hombres!".

Dr. Mendeliev — Observa cémo la filo-
sofia para Platén, no es sino la obra de
hombres que viven en sociedad. Ciencia,
Filosofia, Sociedad y Politica siempre inte-
raccionan. Le recuerdo a Bertrand Russel
uno de los pensadores mdés interesantes
y complejos de nuestra época. A lo lar-
go de longeva vida, ya que muere a los
noventa y ocho afios se interesé no sélo
por los problemas propios de la filosofia,
sino también por las ciencias naturales
y sociales, por toda clase de problemas
educativos y politicos®.
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- éPodriamos concluir que uno
de los fines de la Ciencia es su beneficio
social?

Exdcto, la Ciencia es un sitema de con-
ceptos acerca de fenémenos y leyes del
mundo externo y actividades de los indivi-
duos, que permite prever y trasnformar la
realidad en beneficio de la sociedad®.

- Dr Mendeliev éEl Socialismo
Cientifico de Marx se conserva en el
mundo cientifico actual de Rusia?

Esto ha cambiado mucho desde la caida
de la Unién Soviética, pero en sus raices
adn se conserva. Marx consideré a la his-
toria como una lucha de clases, pensaba
gue el cometido del filésofo era no sélo
comprender la historia sino cambiarla. El
pensamiento de Karl tiene un punto de
partida que toma de la filosofia clésica
alemana, con Hegel el método dialécti-
co, asi como que toda realidad puede ser
cambiante®,

- Tanto Lenin como Marx se ale-
jan del concepto de Dios. ¢Cémo influye
en la Ciencia este alejomiento de Dios o

ateismo?

Los conocimientos cientificos se diferen-
cian radicalmente de la Fé, es decir de la
ciega creencia en la veracidad de lo que
en principio no se puede comprobar en la
prdactica ni demostrar légicamente. Si la
Ciencia hace al hombre potente ante las
fuerzas de la naturaleza y ante la vida so-
cial, la religién y la Fe; en cambio, la des-
orientan, y crean un sentimiento de pre-
destinacién y adormecen la conciencia®?.

- En el libro de H.G. Wells “Rusia tal
como la he visto” menciona a grandes
maestros de la Ciencia como Olden-
burg, Karpinsky, Pavlov, Radlov entre
ofros, en donde para ellos, la cuestién
del saber es prioritaria, no obstante de
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mal pasarla, como en la Casa de la
Ciencia en Petrogrado y lo sorprendente
de cémo lograron sus investigaciones a
pesar de las limitaciones, Wells esperaba
encontrarse con un ambiente de un Mar-
xismo doctrinario y sin embargo esto no
fue asi, al encontrarse con estos grandes
hombres de Ciencia, Unicamente enfo-
cados en sus trabajos”). Por dltimo Dr.
éCudl fué el acontecimiento cientifico o
tecnolégico que mds lo impresioné en
este mundo socialista?

Sin lugar a dudas lo de Yuri Gagarin. El 12
de abril de 1961 toda la atencién mun-
dial quedé sorprendida por una noticia
gue tenia como protagonista al coman-
dante Gagarin que habia sido lanzado
en 4rbita dentro de una cdpsula espacial,
y aterrizd exitosamente en perfectas con-
diciones de salud. Esta hazana significa-
ba el primer paso del hombre hacia lo
conquista del espacio®.
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La Influenza, la Otra Cara de la Gripe

D. eN C DE LA S. Fco. JAVIER LUENGAS MUNOZ

FAcuLTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO

Ante la actual situacién unas lineas
para reflexionar sobre la variablilidad
de esta enfermedad.

Las infecciones respiratorias agudas
tienen un espectro muy variable que
van desde un simple catarro comdn o
gripe hasta una pandemia de resulta-
dos catastréficos para la humanidad.
2Porqué esta gran variabilidad?, al
hablar de gripe o influenza nos refe-
rimos no a una sola enfermedad con
un mismo agente productor, nos referi-
mos a una gran variedad de virus que
pertenecen a diferentes familias unas
de ellas con poca virulencia tales como
los rinovirus pero otras con reconocida
virulencia por su historial pandémico
como los virus de la influenza, los cua-
les afo con afo gracias a sus recombi-
naciones y microarreglos (mutaciones)
nos presentan una nueva cara.

Ante esta variabilidad se puede apreciar
algo constante, regularmente se pre-
sentan tres pandemias por siglo y los
brotes con intervalos de 10 a 20 afos,
los cuales corresponden a la aparicién
de subtipos antigénicos (mutaciones),
sin embargo lo més constante de todas
ellas es su rapida diseminacién la cual
se transmite de persona a persona, y
en algunas de ellas, participan dos o
mdés especies como la aviar y la porci-
na. Por ejemplo en las pandemias del
siglo pasado; en 1918-1919 se pre-
senté la llamada “gripe espanola” con
el subtipo HIN1, en 1957-1958 en
Asia la H2N2, en 1968-1969 H3N3
Hong Kong. En todas ellas la morta-
lidad fue muy diferente siendo la més
importante la de 1918-1919 con una
mortalidad de 40 millones de seres hu-
manos se calcula que infecté del 10 al
20% de la poblaciéon mundial y fallecié
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entre el 2.5 a 5% de los infectados. ¢De qué depende la viru-
lencia de cada cepa de virus?, depende de las caracteristicas
antigénicas que son la capacidad de infectar a una célula, de
las defensas del paciente y de la velocidad de diseminacién
del virus, todas estas variables resultardn en una ecuacién di-
ferente para cada uno de nosotros, y con diferentes resultados,
desde un simple catarro hasta complicaciones fatales.

En esta primavera 2009 tenemos que referirnos a la nueva
mutacién identificada como virus de la influenza AHTNT1, que
nos ha tenido muy ocupados, y preocupados ya que esta pan-
demia generd obviamente una situacién de alerta méxima ya
que se desconocia cudl seria su cara. Ya que la presencia de
un nuevo virus genera nuevos cuestionamientos, tales como,
2Qué tan virulenta serd?, ¢Cudnta mortalidad habra?, éEs-
tamos preparados para afrontarla?. Todos nos preguntamos,
¢Qué es lo que estd sucediendo en estos dias en México y en
el mundo?

Es simplemente la presentaciéon de un nuevo virus de la influen-
za con una nueva mutacién, misma que ocurre para permitirle
evolucionar y subsistir. La comunidad cientifica habian pronos-
ticado la aparicién de una nueva pandemia desde 1997, se
suponia que seria una nueva cepa de tipo aviar H5N1.

En esta nueva pandemia México es un importante protagonis-
ta, y nosotros actores principales en donde debemos afrontar
el reto correspondiendo a las recomendaciones que nuestras
autoridades y la OMS nos han indicado ya que con ello con-
tribuimos a conocer esta nueva cara de la gripe y poder con-
tenerla con los dafos minimos. Se nos ofrece la oportunidad
de aprender no solo sobre cémo comportarnos ante una epi-
demia sino a cémo cuidar nuestra salud.

En la actualidad la mejor defensa es con la vacunacién anti-
Influenza o la mal llamada vacuna para la gripe, con ella se
logra prevenir enfermedades y complicaciones exclusivamente
por los virus de la influenza, y solo las cepas que con més
probabilidad se pudieran presentar en la temporada invernal,
es importante mencionar que no cubre a todas y se debe de
producir a gran velocidad ya que se corre el riesgo de aplicar
una vacuna vieja para las cepas que en un momento dado
hagan su aparicién. 2Cémo se logra esto?.

Se reunen expertos cada febrero y junto con la OMS examinan
la informacién vigente sobre las posibles cepas que circulan
en el mundo, y se disefia una vacuna con la esperanza de que
se logren tener listas para septiembre y octubre que son los
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meses ideales para su aplicacién, y so-
bre todo que tengan efectividad para
prevenir la aparicién de la enferme-
dad y sus complicaciones. La vacuna
ha mostrado gran efectividad en gru-
pos especificos de la poblacién como
es a los menores de 2 afos y mayores
de 65 anos, en donde multiples publi-
caciones demuestran un importante
descenso de la mortalidad por esta
enfermedad.

Algo que aprendimos con esta nueva
cara es que se deja desprotegida a un
importante grupo de la poblacién su-
poniendo que son los de menor po-
sibilidad de complicaciones que son
los j6venes y adultos j6venes, sector
mds golpeado por este nuevo virus.
Para esta nueva vacuna tendremos
que esperar a su disefo, produccién
y distribucién para el otofio del 2009,
mientras tanto cuidemos nuestra salud
manteniéndonos saludables con bue-
na alimentacién, actividad fisica, y nos
guedamos con las ensefanzas que
nos brindé esta situacién. Quizé la
més grande es educarnos en la salud
y como comportarnos ante una nueva
pandemia.

Afortunadamente en estos dias nos ha
mostrado su verdadera cara, que es la
de un virus que mds bien nos alerté y
que aparentemente sélo producird da-
fios limitados. En cuanto a las accio-
nes tomadas por nuestras autoridades,
cabe mencionar que fueron las correc-
tas ya que ante una pandemia lo mejor
es prevenir y actuar para minimizar los
dafos, podemos comparar una pan-
demia con un huracdn en donde solo
podemos estar seguros de sus posibles
consecuencias.
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Resumen

Las Ulceras en las extremidades inferio-
res son debidas generalmente a insu-
ficiencia arterial por enfermedad ate-
roesclerosa 6 por hipertensién venosa.
Fernando Martorell describié por vez
primera en 1945, cuatro casos de Glce-
ras isquémicas localizadas en la pierna
en pacientes con hipertensiéon arterial
sin evidencia de enfermedad arterial
o venosa. Ademds, se ha confirmado
mediante estudios de resistencia vas-
cular que en los pacientes con Ulceras
de Martorell, existe incremento de ésta
en el tejido subcuténeo, midiéndose la
Resistencia Vascular Minima (MVR) y la
presién de perfusiéon cutdnea (SPP), de-
termindndose que ambas tienen un rol
importante en la patogénesis de esta
enfermedad. Se consideran alteracio-
nes que causan las Ulceras las siguien-
tes: estenosis arteriolar, hialinizacién
severa entre el endotelio y la eléstica
interna, proliferacién de la intima, au-
mento del nUmero de nicleos y espe-
sor de la media, disminucién de la luzy
ocasionalmente obliteracién arteriolar.
Al respecto de su tratamiento, aunado
a la terapia antihipertensiva, se deben
de realizar curaciones diarias con an-
tisépticos, administraciéon de analgé-
sicos potentes, antineuriticos, y en ca-
sos de Ulceras extensas aplicacién de
injerto cuténeo libre como alternativa
simple, no invasiva y ambulatoria otro
tratamiento es la reseccién total de la
Ulcera con los bordes necrosados y

esperar cicatrizacién de segunda intencién, también adn vi-
gente es la simpatectomia lumbar, resecando de preferencia
el 22, 32 y 42 ganglio del lado de la Glcera. Otros autores
recomiendan administrar vasodilatadores.

Palabras Clave:
Ulceras de Martorell, tfratamiento, fisiopatologia.

Introduccion

Las Glceras en las extremidades inferiores son debidas gene-
ralmente a insuficiencia arterial por enfermedad ateroesclero-
sa & por hipertensidén venosa, existe un tipo de Glcera que se
presenta Gnicamente en pacientes hipertensos, por lo general
entre los 55y 65 anos de edad’, también se les llama Glceras
isquémicas hipertensivas, angiodermitis necrética arterioes-
clerética 6 Glcera arteriolar hipertensiva de Martorell.

Fernando Martorell describié esta patologia por vez primera
en 1945 reportando cuatro casos de Ulceras isquémicas loca-
lizadas en la pierna en pacientes con hipertensién arterial sin
evidencia de enfermedad arterial o venosa'-, suponiendo que
la necrosis era debida a enfermedad hipertensiva obstructi-
va en arteriolas, estudios mas recientes han demostrado que
también se puede presentar Ulcera hipertensiva en pacientes
con oclusién arterial troncular. Ademds se ha confirmado me-
diante estudios de resistencia vascular que en estos pacientes
existe incremento de ésta en el tejido subcutdneo, midiéndose
la Resistencia Vascular Minima (MVR) y la presion de perfusién
cutdnea (SPP), jugando un rol importante en la patogénesis
de esta enfermedad’. Hasta el afio 2001 se habian reportado
105 casos en la literatura mundial, 82 mujeres y 23 hombres,
con edad promedio de 60 afos?.
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Estas Glceras se presentan a partir de la quinta década de la
vida, localizadas generalmente en la cara lateral anteroexter-
na de la pierna, supramaleolares, también pueden tener otras
localizaciones, entre otras; cara posterior de pierna, cara an-
terior tibial de la pierna, regién maleolar interna, dorso del pie
y cara interna de muslo?, en el limite de los tercios de la pier-
na; son lesiones bien definidas, superficiales, muy sensibles,
con bordes necrosados y muy dolorosas e incapacitantes, en
la mayoria de los casos el dolor es tipo neuritico (quemante y
ardoroso) y de predominio nocturno, mds frecuente en muje-
res con historia de descontrol de su enfermedad hipertensiva
y gue generalmente inician el desarrollo de la Ulcera por un
ligero traumatismo en esa regién, 6 el inicio es una mancha
rojiza 6 pUrpura, puede presentarse edema por la hiperten-
sién arterial, generalmente existe hipertensién diastélica en
miembros superior e inferiores, hiperpulsatilidad e hiperosci-
lometria en miembros inferiores, se puede detectar hiperflujo
con Doppler portdtil alrededor de la Ulcera, generalmente hay
ausencia de obliteracién troncular arterial y ausencia de hiper-
tensién venosa.

Estas Glceras mejoran con una efectiva terapia antihipertensiva,
de preferencia con medicamentos que reducen la vasocons-
triccion arteriolar como la hidralacina y la reserpina, la mayor
parte de éstas Ulceras curan con esta medida, debe agregarse
antibidtico porque la mayor parte de las Glceras cursan con
celulitis linfangitis y linforragia, por ofra parte en pacientes con
lesiones crénicas cerca de los huesos del tobillo o de la pierna
se debe descartar la presencia de osteomielitis?.

Las lesiones pueden aparecer posteriores a un ligero trauma-
tismo, o sin él, la presentacién de la Ulcera puede ser simétrica
y bilateral, aunque en ocasiones puede presentarse una Ulcera
en una pierna y en la otra sélo una mancha rojiza que ulte-
riormente, se tornard purpura para finalmente convertirse en
una Ulcera.

En el estudio completo del paciente debemos hacer diagnds-
tico diferencial con Ulceras venosas, por insuficiencia arterial
crénica, Ulceras de pie diabético, por celulitis linfangitis, fistu-
las osteo-cutdneas, Ulceras neopldsicas, lesiones purpuricas,
Ulceras por anemia, por eritema indurado de Bazini4, también
diferenciar Ulceras varicosas y por secuela postflebitica, neu-
ropdticas, por picadura de ardcnidos, y por vasculitis en enfer-
medades autoinmunes.
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Se consideran alteraciones que cau-
san la Ulcera las siguientes: estenosis
arteriolar’, hialinizacién severa entre
el endotelio y la eldstica interna, pro-
liferacién de la intima, aumento del
nimero de nicleos y espesor de la
media, disminucién de la luz y oca-
sionalmente obliteracién arteriolar, sin
embargo también se considera que
para que aparezca la Glcera se requie-
re de periodos largos de vasconstric-
cién, que pueden estar causados a su
vez por secuela neurolégica a nivel
central por evento vascular cerebral
hemorrdgico*.

Como complemento de la terapia
antihipertensiva, se debe de realizar
curaciones diarias con antisépticos,
administraciéon de analgésicos poten-
tes, indicar antineuriticos, en casos de
Ulceras extensas aplicacién de injerto
cuténeo libre como alternativa simple,
no invasiva y ambulatoria®#, otro trata-
miento es la reseccién total de la Glce-
ra con los bordes con necrosis y espe-
rar cicatrizacién de segunda intencién,
también adn vigente es la simpatecto-
mia lumbar, resecando de preferencia
2°, 3° y 4° ganglio del lado de la ul-
cera®8-19. Otros autores recomiendan
administrar vasodilatadores®.
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Casos

Caso 1.

Paciente masculino de 78 afos de
edad, sacerdote, con historia de hiper-
tensién arterial controlado con capto-
pril, con cardiopatia hipertensiva y que
presenta Ulcera de gran tamafo en
cara externa de tercio distal de la pier-
na izquierda de 4 meses de evolucién,
muy dolorosa, de predominio el dolor
nocturno, el paciente no presentaba
historia de vdrices en miembros infe-
riores ni datos de hipertensién venosa,
a la exploracién arterial presentaba
pulsos presentes femorales, popliteos
y tibiales en forma bilateral con flujo
Doppler directo. Al paciente se le pro-
puso la realizacién de simpatectomia
lumbar izquierda lo cual aceptd, la
Ulcera se curé diariamente con jabén,
isodine y cicatrizé completamente en
un término de 3 meses.

Caso 2.

Paciente masculino de 72 afos de
edad, con historia de hipertensién ar-
terial sistémica de 15 afos, tratado
con inhibidores de la ECA, se descar-
ta historia de hipertensién venosa en
miembros inferiores, a la exploracién
vascular presenta pulsos y flujo do-
ppler directo en vasos femorales popli-
teos y tibiales. Posterior a traumatismo
en cara externa de la pierna derecha
en la regiéon supramaleolar presenta
Ulcera de aprox. 5x4 cms muy dolo-
rosa que NO Mejora con curaciones,
la Olcera presentaba un halo rojizo y
edema, al paciente se le administré
antibiético del tipo cefaloporina y se
le realiz6 simpatectomia lumbar dere-
cha, posterior a la cirugia se le aplicé
un injerto libre de piel, la Glcera no re-
cidivé y cedié el dolor por completo.

Caso 3.

Paciente femenino de 66 afios de edad,
con antecedentes de hipertensiéon ar-
terial sistémica desde hacia 28 afos
tratada con inhibidores de la ECA.
Presenta una Ulcera en la pierna iz-
quierda, de aproximadamente 5 cms.
de didmetro, muy dolorosa, la cual tie-
ne un mes de evolucién. Ademds de
presentar un cuadro de celulitis-linfan-
gitis como complicacién. Presenta va-
rices grado | bilaterales pero sin datos
de hipertensién venosa, presenta pul-
sos presentes a nivel femoral, popliteo
y tibiales con flujo doppler directo.

Se prescribe un plan de tratamiento
conservador agregdndole diurético y
antibidtico asi como curaciones con
antisépticos. En revisién ulterior, la
paciente presenta dmplia mejoria del
cuadro, ya que la Glcera cicatrizd y no
presenté recidivas.

Caso 4.

Paciente femenino de 65 afos de
edad, con 1 ano de diagndstico de
hipertensién arterial, presenta dos
lesiones ulcerosas en pierna izquier-
da, dolorosas, de aproximadamen-
te 1 cm. de didmetro. Padece DM I
como enfermedad concomitante. Pre-
senta, como complicacién, un cuadro
de celulitis-linfangitis. La paciente no
presenta datos clinicos de hipertensién
venosa ni de enfermedad ateroescle-
rosa, presenta flujo doppler directo en
vasos femorales, popliteos y tibiales.

No se le realiza simpatectomia lumbar,
por lo tanto, se establece tratamiento
conservador. La Ulcera cicatrizd y no
presenté recidivas posteriores.
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Caso 5.

Paciente femenino de 65 afios de edad,
con 10 anos de diagnéstico de hiperten-
sién arterial sin buen control de la mis-
ma, presenta una UGlcera de 2 cm. de
didmetro aproximadamente, en pierna
derecha, dolorosa, de 3 semanas de evo-
lucién. Presenta, asi mismo, un cuadro de
celulitis-linfangitis. Padece osteocondro-
sis como enfermedad asociada. Se des-
carta hipertensién venosa y enfermedad
ateroesclerosa en la extremidad pélvica
derecha documentada por ultrasonido
doppler.

No accede a realizarse la simpatectomia
lumbar, por lo tanto, se establece un plan
de tratamiento conservador, con antihi-
pertensivos, antibidticos y analgésicos, la
paciente responde adecuadamente. No
presenta recidiva.

Caso 6.

Paciente femenino de 72 anos de edad,
con 10 afos de diagnéstico de hiperten-
sién arterial, sin patologias asociadas,
como hipertensién venosa, sin datos cli-
nicos de enfermedad ateroesclerosa. Pre-
senta una Ulcera en pierna izquierda, de
aproximadamente 6x5 cm. de didmetro,
dolorosa, con evolucién de 2 afios sin
complicaciones como celulitis-linfangitis.

Como plan de tratamiento se establece la
realizacién de una simpatectomia lumbar
izquierda, la cual resulté satisfactoria, ya
que se resolvié la Glcera sin requerir injer-
to de piel. No presenta recidiva.
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Caso 7.

Paciente femenino de 73 afos de
edad, con 6 anos de diagnéstico de
hipertensién. Presenta 2 Ulceras, en
pierna derecha, de 1 cm. de didmetro,
con 1 afo de evolucién, ademds de
complicarse con celulitis-linfangitis. Se
descarta hipertensién venosa y enfer-
medad ateroesclerosa, presenta flujo
arterial doppler directo en vasos de
ambas extremidades pélvicas.

Padece ademds, gonartrosis bilateral.
Se instaura un tratamiento conserva-
dor, no quirtrgico, con antihiperten-
sivos, antibidticos y analgésicos. No
presenta recidivas.

Caso 8.

Paciente femenino de 61 anos, con
24 anos de diagndéstico de hiperten-
sién arterial, ademds de 16 afos con
diagndstico de DM Il. Presenta una Ul-
cera en pierna derecha, de 1 cm. de
didmetro, muy dolorosa, de 4 afos
de evolucién. Se descarta patologia
de hipertensién venosa y enfermedad
ateroesclerosa. Se agrega un cuadro
de celulitis-linfangitis como complica-
cién. Se establece tratamiento médico,
sin mejoria ya que la Glcera no cicatri-
za y presenta recidivas.
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Caso 9.

Paciente femenino de 81 afos de
edad, con 30 anos de diagnéstico de
hipertensién arterial, sin enfermeda-
des asociadas.

Presenta una Ulcera en pierna izquier-
da, de 1 cm. de didmetro, de 1 afio de
evolucién, con un cuadro agregado de
celulitis-linfangitis. La paciente no pre-
senta datos de hipertensién venosa, y
presenta flujo doppler indirecto con
presidon adecuada en vasos tibiales en
forma bilateral.

Se establece tratamiento médico con-
servador con medicamentos, con el
cual, la Ulcera se resuelve y no presen-
ta recidivas.

Caso 10

Paciente femenino de 74 afos de
edad, con 1 ano de diagndstico de
hipertensién arterial. Con neuralgia
trigeminal como patologia concomi-
tante. Presenta una Ulcera en pierna
izquierda, con un didmetro aproxi-
mado de 1 cm., se descarta patologia
venosa con hipertensién venosa y en-
fermedad ateroesclerosa, no presenta
celulitis-linfangitis. Se establece trata-
miento conservador el cual resuelve la
Ulcera y no presenta recidivas.

Caso 11.

Paciente femenino de 73 afios de
edad, con 5 meses de diagndstico de
hipertensién, y DM Il. Presenta una
Ulcera en pierna izquierda, con un
didmetro aproximado de 6x3 cm, de
7 meses de evolucién. En la paciente
se descarta patologia de hipertensién
venosa y enfermedad ateroesclerosa,
con ultrasonido doppler.

Se administra tratamiento médico
conservador, con lo que se resuelve el
cuadro sin presentar recidivas.

Caso 12

Paciente femenino de 77 afios de edad, 15 afos con diagnés-
tico de hipertensién; presenta dos Ulceras en miembro pélvico
izquierdo de 9 meses de evolucién, con un didmetro aproxi-
mado de 4x3 y 3x2 cm., muy dolorosas que no responde a
analgésicos, no presenta complicaciones. La paciente padece
ademds gonartrosis y vérices grado IV pero no complicadas
con dermatitis ocre ni datos de hipertensién venosa, la pacien-
te presenta flujo Doppler arterial en arterias tibiales y pedia.
Se establecié tratamiento conservador con el cual la Ulcera se
resolvié y presenté recidivas, por lo tanto, a la paciente se le
realiza simpatectomia lumbar izquierda.

Ulcera de la paciente nimero 12, en el preoperatorio.

Mismo paciente tres semanas después de la simpatectomia lumbar.
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Caso 13

Paciente femenino de 51 afos de edad con diagnéstico de HAS
desde hace 21 afos, en tratamiento con antihipertensivos, ini-
cia con una Ulcera de 3 meses de evolucién, muy dolorosa, de
aproximadamente 12x9 cm. en cara lateral externa de tobillo
izquierdo. Sin datos de hipertensién venosa como se aprecia
en la fotografia y sin datos de insuficiencia arterial crénica.
Presenta ademds una celulitis como complicacién, la cual se
diagnosticé como probable osteomielitis. Se realizé una ga-
magrafia donde se descarté dicho diagnéstico. Se realizé una
simpatectomia lumbar como tratamiento de eleccién.

Ulcera del caso 13, en el preoperatorio y gamagrafia en la que se descarta la presencia de osteomielitis.
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Mo. | Sexo | Edod |Afios de Enfermedades Tiempo de  |No. de| Tomaiio Aprox. |Localizacién| Simpatectomial Celulifits | Injerto| Cicatrizacion| Recidiva
HTAS Asociadas Evolucién Ulcera| Ulcera | de Ulcera en em? Linfangitis|de Piel
1 F &6 28 1 mes 1 Pierna lz. No Si No Si No
2 F 65 Diabetes Mellitus || 2 1 No Si No Si No
3 F &5 10 Osteoartrosis 3 semanas 1 No Si No Si No
4 F 72 25 2 afios 1 30 Si No Si Si No
5 F 73 & Gonartrosis Bilateral 2 1 No Si Mo Si Si
-] F &1 24 Diabetes Mellitus Il 4 afios 1 1 Pierna Der. No Si No No Si
7 F 81 30 1 afio 1 1 No Si Mo Si No
8 F 74 MNeuralgia del Trigémino 1 afio 1 18 Mo No No Si No
9 F 73 Diabetes Mellitus 1| 7 meses 1 No Mo Mo Si Mo
10| F 77 15 Gonartrosis y Viérices 9 meses 2 16y 22 Si Si No Si No
11 F 51 21 3 meses 1 108 S Si No Mo No
121 M 70 15 1 afio 1 24 Si Si Si Si No
13| M | 80 20 6 meses 1 &6 Si Si No Si No

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de 13 pacientes con ulcera
de Martorell.

Conclusiones

Las Glceras de Martorell se presentan con mayor frecuen-
cia de lo que pensamos, y habitualmente no se considera
como posibilidad diagnéstica, debemos realizar siempre
que nos enfrentemos a una Ulcera en las piernas, un diag-
néstico diferencial adecuado y tomar en cuanta que éstas
son mdés frecuentes en la mujer con historia de descontrol
de la hipertensién arterial, en la mayoria de los casos me-
joran y cicatrizan Ulceras con tratamiento médico a base de
antihipertensivos, antibidticos y analgésicos.

La administracién de antibiético del tipo Penicilina Benzati-
nica, antiagregantes plaquetarios como el dcido acetil sa-
licilico, analgésicos potentes y la curacién de la Glcera dia-
riamente generalmente llevan a la curacién de la misma.

La simpatectomia lumbar sigue siendo una alternativa qui-
rurgica para el tratamiento de la Glcera de Martorell. El mé-
dico debe conocer la sintomatologia caracteristica de este
sindrome, ya que el desconocimiento del cuadro clinico,
trae como consecuencia un diagnéstico erréneo y la mala
evolucién de los pacientes.
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Introduccion

Las fistulas coronarias se definen como
una comunicacién directa entre la ar-
teria coronaria y la luz de cualquiera
de las 4 cavidades cardiacas, lo mds
frecuente es que se trate de una mal-
formacién congénita que se desarrolla
en la fase embrionaria de organizacion
muscular y arterial que tendria lugar
entre el dia 31 a 39 de la embriogéne-
sis. El desarrollo de las arterias coro-
narias sucede en fase avanzada de la
morfogénesis del corazén. A partir del
dia 31 el miocardio esponjoso del em-
brién se torna progresivamente maci-
zo, al mismo tiempo se forman redes
canaliculares subepicardicas precur-
soras del sistema arterial coronario. 4
dias después se desarrollan los brotes
coronarios de la aorta, uniéndose a
esa red subepicardica. Las fistulas se
deben a la persistencia de los espa-
cios intratrabeculares en sinusoides
embrionarios’.

Tambiénpuedenseradquiridasyapare-
ceren el seno detumores como heman-
giomas, en la cardiopatia reumdtica
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o iatrogénica tras la cirugia cardiaca
o la realizacién de biopsias endomio-
cérdicas, en pacientes trasplantados o
postraumaticas?3.

Las fistulas fueron descritas por pri-
mera vez por Krause en 1865. Trevor
realizé la primera publicacién en la li-
teratura inglesa al describir los hallaz-
gos en una autopsia de un paciente
con una fistula de la arteria coronaria
derecha que se abria al ventriculo de-
recho. Currarino y col en 1959 fueron
los primeros que emplearon la coro-
nariografia como método diagnostico
en esta patologia*®.

Incidencia

Es poco frecuente esta malformacién,
representa el 4% de las cardiopatias
congénitas con una incidencia del 0.1
a 0.7% de la poblacién adulta someti-
da a angiografia®’. Su incidencia real
es desconocida porque habitualmente
se encuentra asinftomdtico en el pa-
ciente que la posee, es mds frecuente
entre los 30-76 afos de edad con una
media de 71%14 afos, probablemen-
te debido a que es la edad donde més
comun realizar este procedimiento,
con una relacién hombre mujer de
casi 2:1.

Entre el 5y 30% fistulas se encuentran
asociadas a otras anomalias congé-
nitas y pueden ser localizadas, afec-
tando una sola arteria, en el 79% de
los casos, o difusas afectando varias
arterias.

La coronaria izquierda estd involu-
crada en un 35%, la derecha es mds
frecuente (55%) y ambas en un 5%.
Desembocan a la auricula derecha y
al ventriculo derechoenun 76 a 92%y
solo en un 3% en ventriculo izquierdo'.

Cuadro Clinico

Las coronarias proximales a la fistula pueden ser normales o
con mdés frecuencia tortuosas y elongadas, en ocasiones con
dilataciones aneurismdticas, coexisten con lesiones ateroes-
cleréticas con frecuencia.

Puede producirse isquemia miocdrdica sinftomdatica por “robo
del flujo coronario” debido al cortocircuito creado a través de
la fistula existente por donde la sangre escapa de la circula-
cién coronaria sin llegar a irrigar el miocardio. En algunos
casos se ha descrito insuficiencia cardiaca secundaria a: so-
brecarga volumétrica, a la aparicién de arritmias del tipo de
la fibrilacién auricular (FA), a cardiopatia isquémica o a una
combinacién de ellas.

Lo habitual es que los trayectos fistulosos no sean significativos
hemodindmicamente y por lo tanto no dan sintomatologia y es
por ello que la historia natural a largo plazo es desconocida.

Desde el punto de vista de exploracién fisica no existen ha-
llazgos patognoménicos. Lo mds comdn es que la exploracién
sea normal pero en caso de fistula de gran flujo se presenta un
soplo continuo caracteristico el cual puede cambiar a un soplo
sistélico en los adultos con insuficiencia cardiaca congestiva.

El ECG, tele de térax y Ecocardiograma son normales en caso
de que la fistula no tenga repercusiéon hemodindmica impor-
tante y entonces el diagndstico lo encontramos al realizarle al
paciente una angiografia coronaria (como en este caso), por
sospecha de cardiopatiaisquémicayasea por cuadroclinicoy/o
corroborada por prueba de esfuerzo. El ecocardiograma estrés
o la medicina nuclear pueden incluso llegar a ser normales.

En caso de existir sinftomatologia va ser secundaria a cardio-
patia isquémica o insuficiencia cardiaca y generalmente inicia
después de la quinta o sexta década de la vida.

Presentacién del Caso

Paciente de 78 afos, gesta 16, carga genética para diabetes
mellitus tipo 2. A los 73 anos se le diagnosticé cardiopatia
isquémica, hipertensién arterial sistémica a los 75 afos. El 17
de marzo 2009 acude a consulta refiriendo que inicia su pa-
decimiento actual hace 1 afo con cansancio, palpitaciones,
ortopnea de 2 almohadas, dolor retroesternal punzante irra-
diado a dorso y cuello con duracién de dos minutos, con
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diaforesis fria, mareo y nauseas que au-
menta con el esfuerzo y mejora con el
reposo, Ultimo cuadro hace 3 dias, noc-
turno sin relacién con esfuerzo. Durante
el dia la Oltima ocasién también hace 3
dias asociados al esfuerzo. Refiere ade-
mds acufenos e hipoacusia bilateral, vér-
tigo postural, disfonia al “hablar mucho”,
pirosis con reflujo gastroesofdgico, eva-
cuaciones diarreicas ocasionales, dolor
de miembros inferiores y manos por las
mafanas con dificultad para la flexion
con duracién de 1 a 3 horas y edema de
miembros inferiores y facial. Se detecta
derrame pericérdico tres meses antes de
acudir a consulta por ecocardiograma de
850ml, se inicia tratamiento con esteroi-
des y disminuye a 255ml.

A la exploracién fisica: temperatura 36.5,
peso 38.5 kgs, talla 1.48mits. IMC 17.5
TA 130/80mmHg, FC 70 x min FR 24 x
min, ruidos cardiacos hipofonéticos, en
base y con frote pericdrdico en punta, no
plétora yugular, campos pulmonares lim-
pios bien ventilados, no hepatomegalia;
en manos subluxaciéon de articulaciones
interfaldngicas medias y desviacién cubi-
tal de las manos, dolor y edema de am-
bas rodillas.

La prueba de esfuerzo con protocolo de
Bruce sospechosa para insuficiencia co-
ronaria, tiende a la hipotensién en la
recuperacion  tardia. Ecocardiograma
con derrame pericardico global circun-
ferencial de aproximadamente 360ml,
con pericardio engrosado e hiperrefrin-
gente, con disfuncién diastdlica leve, FEVI
del 72.1%, contractilidad segmentaria y
global en reposo y sin estimulacion far-
macolégica conservada, (Figura 1). Co-
ronariografia con fistulas de Descendente
Anterior y circunfleja a cavidad ventricu-
lar izquierda (Figura 2).
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Figura 1. Derrame pericardico

Figura 2. Fistula de descendente anterior y circunfleja a ventriculo izquierdo.
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Discusién

Las fistulas de arterias coronarias con
drenaje a ventriculo izquierdo son
anomalias congénitas poco frecuentes
de poca repercusion hemodindmica
por lo cual los pacientes son asinto-
maticos y sin datos cldsicos a la explo-
racién fisica y son detectados en forma
ocasional a través de una angiografia
coronaria realizada por ofras causas.

Cuando desencadena cardiopatia is-
guémica el control de los sintomas
debe ser manejado a través de beta
bloqueadores siendo inefectivo el tra-
tamiento con nitratos o vasodilatado-
res coronarios ya que pueden incre-
mentar el Shunt, asi como el efecto
idéntico sucede con los antiagregantes
plaquetarios.
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Resumen

Introduccion

La depresion es probablemente el ejem-
plo de presentaciéon inespecifica y atipica
de enfermedad en la poblacién geriétri-
ca. Los sintomas y signos pueden resultar
de una variedad de enfermedades fisicas
tratables y de este modo, frecuentemente
la depresion y las enfermedades fisicas co-
existen y se exacerban en estos pacientes.

1 Alumna de la Facultad de Medicina de la UAQ.
2 M. en C. Genaro Vega Malagén.
3 Coordinadora de la Institucion del Centro Gerontopolégico

“Plan de Vida".
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Obijetivo

Determinar la frecuencia y factores asociados a la depre-
sién en el adulto mayor.

Material y método

Se utiliz6 la encuesta dada por la Escala de Depresién de
Yesavage (30 items)'®* como instrumento de participacién
en la investigaciéon. La encuesta se aplicéd a una muestra de
89 adultos mayores de 60 afos de la institucién del Centro
Gerontolégico “Plan Vida” ubicado en Circuito Exterior Es-
tadio Corregidora S/N en Santiago de Querétaro, Qro. en
diciembre del 2007. Se formaron 2 grupos: con (grupo A)
y sin (grupo B) sinftomatologia de depresién. Los resultados
fueron analizados con t de student, Chi cuadrado y odds
Ratio con un valor de alfa de 0.05.

Resultados

De 89 adultos mayores de 60 afios encuestados, 26 (29.21%)
refirieron algin sintoma relacionado con la depresién.

Los factores que se asociaron a la depresién con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p<0.05) fueron: sin
convivencia familiar (OR:5.434), sin pareja (OR:4.069),
comorbilidad presente (OR:3.83), sin convivencia con ami-
gos (OR:3.643).

La edad, género, escolaridad, ocupacién, préctica de de-
porte, convivencia con mascotas y apoyo social econémico
no presentaron asociacién significativa.

Conclusién
La presencia de comorbilidad, el no tener pareja conyugal,
la falta de convivencia con familiares y amigos favorecen la

presencia de sintomas de depresion.

Palabras Clave:
Depresion, Factores de riesgo, Anciano, Adulto mayor.
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Summary
Introduction

The depression is probably the example of inespecifica and
atypical presentation of disease in the geriatrical population.
The symptoms and signs can be from a variety of treatable
physical diseases, and, in this way, frequently the physical
depression and diseases coexist and they are exacerbated
in these patients.

Obijective

To determine the frequency and factors associated to the
depression in the greater adult.

Material and method

The survey given by the Scale of Depression of Yesavage
(30 items) (13, 14) like instrument of participation in the
investigation was used. The survey | am applied to a sample
of 89 adults majors of 60 years of the institution of the Ge-
rontologico Center “Plan Vida” located in Circuito Exterior
Estadio Corregidora S/N in Santiago of Querétaro, Qro.
In December of the 2007. 2 groups formed: with (group A)
and without (grupoB) group of symptoms of depression. The
results were analyzed with t of student, square Chi and odds
Ratio with a value of 0.05 alpha.

Results

Of 89 adults majors of 60 years survey 26 (29,21%) they
referred some symptom related to the depression. The fac-
tors that were associated to the depression with a statisti-
cally significant difference (p<0.05) were: without familiar
coexistence (OR:5.434), widows and widowers (OR:4.069),
present comorbidity (OR:3.83), without coexistence with
friendly (OR:3.643). The age, | generate, schooling, oc-
cupation, practice of sport, coexistence with mascots and
economic social support did not present/display significant
association.

Conclusion

The comorbidity presence, not to have conjugal pair, the
lack of coexistence with relatives and friendly favor the pres-
ence of depression symptoms.

Key Words:
Depression, Risk factors, Elderly, Senior citizens.

Introduccion

La depresién representa el trastorno psi-
quidtrico mds habitual en el anciano!,
que se puede definir como un estado de
dnimo ftriste, decaido la mayor parte del
dia, con notable disminucién de la sen-
sacién de placer o de interés en todas, o
casi todas las actividades cotidianas?. No
es infrecuente que la depresiéon aparezca
por primera vez después de los 60 afos,
aunque la mayoria de las depresiones
graves tras cumplir dicha edad son recai-
das®. Se ha establecido que los trastornos
depresivos afectan alrededor del 10% de
los ancianos que viven en la comunidad,
y entre el 15 y el 35% de los que viven
en residencias*. Segun el Instituto Nacio-
nal de Salud Mental de Estados Unidos
(NIMH), se calcula que un 15% de las
personas mayores de 65 afos ha pre-
sentado episodios de depresiéon en algin
momento, y los sinftomas tienden a ha-
cerse crénicos con mdés frecuencia que en
los adultos. Un 2,5% de estas depresio-
nes seria de tipo severo y un 13% de tipo
leve. El estudio Depression Research in
European Society (DEPRES) muestra una
prevalencia de depresién mayor en pa-
cientes de 65-74 afios del 5,4, y del 4,6%
en los mayores de 75 afos, mientras que
la prevalencia de sintomas depresivos se-
ria del 8,3% en la poblacion de 45 a 54
anos y del 9,7% en los mayores de 75
anos’.

Muchos sintomas fisicos pueden ser cau-
sa de una depresion: fatiga, anorexia,
insomnio, palpitaciones, dolor torécico,
dolor abdominal, estredimiento, dolor
musculo-esquelético difuso, cefalea, pa-
restesias, por lo que el examen ha de
ser cauteloso en ambos sentidos. Los
sinftomas, como la tristeza o inutilidad,
pueden ser somatizados de manera ca-
racteristica por el paciente anciano. La
principal causa de pérdida de peso en la
vejez es la depresién.
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Se pueden resaltar algunas caracteristicas
especiales de la depresién en el anciano:

- Acentuacién patolégica de los rasgos
premérbidos.

- Escasa expresividad de la tristeza.

- Tendencia al retraimiento y aislamiento.
- Dificultad para reconocer los sintomas
depresivos.

- Deterioro cognitivo frecuentemente
asociado.

- Expresion enformas de quejas somdticas.

Los criterios diagnésticos son idénticos
para todos los grupos de edad y, como
hemos visto en el anciano, podemos en-
contrar singularidades en la presentacion
con respecto a los [6venes. La historia
clinica acerca de sintomas depresivos o
el uso de escalas pueden ser de utilidad
para el diagnéstico de depresién en el an-
ciano; sin embargo, los sintomas somé-
ticos recogidos en la anamnesis pueden
ser menos Utiles, dada la alta prevalencia
de sintomas fisicos y enfermedades médi-
cas asociadas en este grupo de pacientes.
Sintomas inespecificos pueden sugerir de-
presion®. La depresidén no tratada puede
tener consecuencias dramdticas, como la
institucionalizacién, enfermedades fisicas,
deterioro psicosocial o el suicidio’.

Existen numerosas escalas para la valo-
racién de sinfomas depresivos, pero mu-
chas de ellas no han sido especificamente
disefadas para el anciano. Entre las mds
utilizadas, se pueden citar: Escala de Ha-
milton para la Depresién, Escala Autoa-
plicada de Zung, Escala de Depresién de
Montgomeri-Asberg y la Escala Geridtrica
de Depresion de Yesavage®.

La Escala de Depresién Geriétrica (EDG)
ha demostrado una gran utilidad para la
evaluacién de la sintomatologia depresi-
va en los ancianos. Tiene 30 cuestiones
(puntuaciones de 0 a 30)8, con la finali-
dad de distinguir ancianos depresivos
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y no depresivos. Estd constituida por 30 items sobre afecto,
inactividad, irritabilidad, aislamiento, pensamientos angus-
tiosos y juicios negativos, no incluye items sobre sinftomas
somdticos. Consta de dos alternativas de respuesta (si/
no)’.

La eleccién del tratamiento puede depender de mdltiples
factores como la causa de la depresidn, la severidad de
los sintomas prioritarios o las contraindicaciones para un
tratamiento especifico. Los fdrmacos antidepresivos resuel-
ven episodios agudos, previenen recaidas y aumentan la

calidad de vida.

Los Inhibidores de la recaptacién de serotonina (ISRS) son
los fdrmacos de primera eleccién en el tratamiento de la
depresién en el anciano, dada su menor cardiotoxicidad,
mayor seguridad en la sobredosis y menor toxicidad cogni-
tiva. Todos los ISRS son de metabolizacién hepética y excre-
tados por el rindn. Los principales efectos adversos inclu-
yen: sintomas gastrointestinales, agitacién, disminucién de
peso, disfuncién sexual, efectos parkinsonianos.

Cuando se inicia un tratamiento antidepresivo en el an-
ciano, hay que tener en cuenta que los periodos de laten-
cia para el inicio de su accién terapéutica pueden ser més
largos que en el paciente joven, por lo que es importante
mantenerlo durante seis semanas antes de realizar un cam-
bio en la medicacién. Segun la mayoria de los consensos,
deberia mantenerse el tratamiento hasta 18 meses después
de desaparecer la sintomatologia en un primer episodio y
mantenerlo de por vida si existiese recaida®.

Material y Métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal
y prospectivo en adultos mayores de 60 afos del Centro
Gerontolégico “Plan Vida"” de Querétaro, Qro. México en
diciembre de 2007.

El tamafo de la muestra se determiné con ayuda del pro-
grama EPI INFO 2002 y un tamano de la muestra de 300
adultos mayores de 60 afos que acuden al Centro Geronto-
l6gico “Plan Vida”, con un nivel de confianza de 95% y una
frecuencia esperada de depresién de 70-78%, dio como
tamafo de la muestra 89 adultos mayores de 60 afnos. Se
incluyeron adultos mayores de 60 afios que se encontraban
en el Centro Gerontolégico “Plan Vida”, sin deterioro cog-
nitivo y que aceptaron participar en la encuesta.
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Se aplicaron los siguientes cuestiona-
rios: hoja de datos para las variables
sociodemogrdficas, hoja de consenti-
miento informado que aceptan entrar
al estudio, Escala de depresién de Yes-
avage'®'" para evaluacién de la de-
presién en el adulto mayor, Escala de
Folstein'?'® para evaluar el deterioro
cognoscitivo.

Para su estudio se dividié en dos gru-
pos: Grupo A con sintomatologia de
depresion (26 adultos mayores) y gru-
po B sin sintomas de depresién (63
adultos mayores).

El andlisis estadistico se realizé con las
pruebas de Chi cuadrado y exacta de
Fischer y Odds Ratio (OR) con interva-
lo de confianza del 95% (IC95%). Para
las variables numéricas, se utilizé la
prueba de T de Student para los gru-
pos independientes. Se acepté como
diferencia significativa un valor de alfa
mayor igual 0.05.

Resultados

De las 89 encuestas realizadas en los
adultos mayores de 60 afos de la insti-
tucién plan vida, 26 de estos (29.21%)
presentaron al menos algdn sintoma
relacionado con la depresién los cua-
les fueron agrupados en el grupo A;
los 63 adultos mayores de 60 afos
asinfomético (70.78%) representaron
el grupo B.

La media de edad del grupo A fue de
69.73 (DE 7.5 afnos), del grupo Bfue de
71.17 (DE6.32 anos) (p>0.05) (Tablal).

TABLA |
INCIDENCIA DE DEPRESION
Con Depresion Sin Depresién Valor P
X DE X DE
Edad 69.73 7.51 71.17 6.32 0.357

p: < 0.05 estadisticamente significativa (t de student)
x: media

DE: Desviacién Estandar.

De los factores del entorno familiar que presenta relacién esta-
disticamente significativa con sinftomas de depresién (p<0.05)
fue: el no tener cényuge donde 21/89 adultos mayores de 60
anos presentaron sintomatologia (OR:4.069; 1C95%:1.364-
12.141), el no tener convivencia con familiares donde 7/89
adultos mayores de 60 afos tienen sinfomatologia (OR:5.434;
1C95%:1.433-20.605) (Tabla I).

TABLA I
ENTORMNO FAMILIAR Y SU INFLUENCIA EN LA DEPRESION
Con Depresién  Sin Depresién Valor P CR C95%

[CONVIVENCIA CON FAMILIARES

Mo 7 4 0.013 5.434 1.433-20.605

Si 19 59
ESTADO CIVIL

Sin Pareja 21 32 0.01 4.069 1.364-12.141

Con Parejo 5 3

*p: Menor de 0.05 estadisticamente significativa (Chi cuadrado).

De los factores sociodemogrdéficos que presentaron relacién
estadisticamente significativa fue: el no tener convivencia con
amigos donde 12/89 adultos mayores de 60 afos tienen sin-
tomatologia (OR:3.643; 1C95%:1.347-9.853); la escolaridad
y ocupacién no presentaron relacién significativamente esta-
distica con la depresién (Tabla ll1).

TABLA N
ESCOLARIDAD, OCUPACION Y SU RELACION CON LA DEPRESION

ESCOLARIDAD Con Depresién  Sin Depresién ~ Valor P OR IC 95%

Baja 17 38 0.654 1.242  0.588-2.317

Alta 9 25

OCUPACION

Sin ocupacion 24 55 0.717 1.745 0.420-5.483

Con ocupacion 2 8

CONVIVENCIA CON AMIGOS

Elo ]? H 0.017 3.643 1.347-9.853
i 4

*p: Menor de 0.05 estadisticamente significativa (Chi cuadrado).

Otros factores que presentaron relacién estadisticamente sig-
nificativa para la presentacién de sintomatologia de depre-
sién fue: presencia de comorbilidad (OR:3.83; 1C95%:1.032-
14.238); el género, laedad, la préctica de deporte, convivencia
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con mascotas y el apoyo social econémico no presentaron re-
lacién significativa con la depresién (Tabla IV y V).

) TABLA IV )
GENERO, EDAD Y SU RELACION CON LA DEPRESION
. Con depresion  Sin depresién  Valor p OR 1C95%
GENERO
Femenino 23 45 0.105 3.067 0.818-11.497
Masculino 3 18
EDAD
>70 afos 12 37 0.35 0.602 0.240-1.511
<70 anos 14 26
*p: Menor de 0.05 estadisticamente significativa (Chi cuadrado).

i TABLA YV i .

DEPORTE, APOYQ SOCIAL EONOMICO, MASCOTAS, COMORBILIDAD Y SU RELACION COM LA DEPRESION
Con presién  Sin presion ~ Valor p OR IC 95%

PRACTICA DE DEPORTE
Mo 7 15 0.756 1.178 0.545-2.306
Si 19 48
CUENTA CON APOYO SOC. - ECON.
Mo 22 56 0.724 0.688 0.183-2.583
Si 4 7
CONVIVEMCIA CON MASCOTAS
Mo 16 45 0.453 0.64 0.245-1.673
Si 10 18
COMORBILIDAD PRESENTE
Si 23 42 0.039 3.83 1.032-14.238
Mo 3 21

*p: Menor de 0.05 estadisticamente significativa (Chi cuadrado).

En el presente estudio la mayor prevalencia a tener depresién
se relacionan con los siguientes factores: género femenino, no
tener cdnyuge, no tener una ocupacién, no contar con apoyo so-
cial econémico y el tener una comorbilidad presente. (Tabla VI).

TABLA VI
PREVALENCIA DE DEPRESION EN ANCIANOS

. Con depresion  Sin depresién  Prevalencia 1C95%
GEMNERO
*Femenino 23 45 25.84% 0.818-11.497
Masculino 3 18
EDAD
*>70 afos 12 37 13.48% 0.240-1.51
<70 afios 14 26
ESCOLARIDAD
*Baja 17 38 19.10% 0.479-3.222
Alta 9 25
ESTADO CIVIL 21
*Sin parejo 5 32 23.59% 1.364-12.141
Con pareja 31
OCUPACION 24
*Sin ocupacién 2 55 26.96% 0.345-8.837
Con ocupacién 8
CONVIVENCIA CON FAMILIARES 7
*No 19 4 7.86% 1.433-20.605
Si 59
CONVIVENCIA CON AMIGOS 12
*No 14 12 13.48% 1.347-9.853
Si 51
PRACTICA DE DEPORTE 7
*No 19 15 13.48% 0.416-3.344
Si 48
CUENTA CON APOYO SOCIAL 22
*MNo 4 56 24.71% 0.183-2.583
Si 7
CONVIVENCIA CON MASCOTAS 16
*No 10 45 17.97% 0.245-1.673
Si 18
COMORBILIDAD PRESENTE 23
*Si 3 42 25.84% 1.032-14.238
No 21
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*Prevalencia del factor de riesgo a tener depresién.
. .,
Discusién

La magnitud de la prevalencia esti-
mada con una metodologia similar
varia considerablemente, entre el 8
y el 36,2%'* > 1, Pando Moreno en
su estudio encontré una prevalencia
de 36.2%'¢, Tuesca Molina encontré
una prevalencia de 29.9%'7; en el pre-
sente estudio donde se encuestaron a
89 personas mayores de 60 afos se
encontré una prevalencia de depre-
sion de 29.21%. La viudez representa
altos valores como factor de riesgo;
no podemos dejar de considerar que
este factor representa pérdidas y que
la pérdida es uno de los principales
elementos en la etiologia de la mayo-
ria de las depresiones'é. Las personas
que viven solas o con personas no cer-
canas al nidcleo familiar se deprimen
mds que quienes cuentan con apoyo
familiar més cercano'®'?. En este es-
tudio se encontré que dentro de los
factores familiares, el no tener cényu-
ge representa un 23.59% del grupo A.
Pando Moreno encontré que los ma-
yores porcentajes de depresidn fueron

para los viudos 50.5% vy los solteros
42.8%'°.

Con respecto al papel de la familia
varios estudios muestran que aquellos
ancianos que mantienen un contacto
cercano y frecuente con sus familia-
res presentan un menor nUmero de
sintomas depresivos'’- 20 21. 22 En este
estudio se encontré que las personas
mayores de 60 afos que no tienen
convivencia con familiares aumentan
5 veces (OR:5.434) el tener depresion
que los que si conviven con familiares.
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En el presente estudio se encontré un 13.48% de depresién
entre los que no tenian convivencia con amigos y esto au-
menta 3 veces de tener depresién (OR:3.643); segin se ha
encontrado desde el punto de vista de la salud, la participa-
cién social actba como factor protector y se constituye como
una alternativa en medicina preventiva'’: 23 2425,

Otro elemento relacionado con la depresién es la comorbi-
lidad y la aparicién de discapacidades las cuales han mos-
trado una estrecha relacién entre ellas?.

En este estudio de los 89 adultos mayores de 60 afos en-
cuestados?® (25.84%) tuvo alguna enfermedad presente y
este factor aumenta el riesgo de tener depresién 3 veces.

Conclusiones

Los factores que presentaron relacién estadisticamente sig-
nificativa para la presentaciéon de sinftomatologia de de-
presidon fue: el no tener convivencia con familiares, el no
tener convivencia con amigos, el no tener conyuge y te-
ner coomorbilidad presente. La depresién es muy comdn
en los adultos mayores y muchos de éstos no saben que
sufren depresién ademds los médicos generales no le dan
la importancia suficiente ni saben reconocerla debido a las
diversas enfermedades que los adultos mayores tienen. La
depresién lleva a el adulto mayor a descuidarse en cuanto
a su auto-cuidado y por lo tanto también sus enfermedades
presentes empeoran, es por eso que debemos saber qué
tan frecuente es la depresién y cudles son sus factores aso-
ciados y asi poder diagnosticarla a tiempo y poder ayudar
al adulto mayor.
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Diagnésticos mds Frecuentes
con Gammagrafia Renal en
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Resumen

Antecedentes

Millones de personas cada afio resul-
tan afectadas por nefropatias, particu-
larmente de infecciones, litiasis renal
y obstruccién urinaria. El diagnéstico
mdés frecuente de referencia para rea-
lizar estudios de gammagrafia renal,
segun la bibliografia internacional, es
uropatia obstructiva. La gammagrafia
renal demuestra ser un método diag-
néstico Util para enfermedades rena-
les, pues, se puede determinar la fun-
cion de cada rindn por separado asi
como anomalias en los mismos. La
evaluacién radioisotépica permite es-
tudiar las anormalidades estructurales,
realizar estimaciones semicuantitativas
de perfusion y funcién renal, de la di-
ndmica vesical y la presencia de reflu-
jo vesicoureteral.

Obijetivo

Determinar los diagnésticos mds fre-
cuentes obtenidos por gammagra-
fia renal en el Centro Oncolégico de

Querétaro entre enero del 2003 a di-
ciembre 2004.

Material y Métodos
Revisién retrospectiva y descriptiva de
los estudios de Gammagrafia renal.

Resultados

Los diagnésticos gammagrdaficos més
frecuentemente identificados fueron
uropatia obstructiva en 38.21%,

exclusiéon funcional de uno o ambos rifiones en 22.76%, y
malformaciones anatémicas en 13.82%. De estas Gltimas en-
contramos que el 11.38% corresponden a datos de hipoplasia
renal, mientras que se identificé en un 2.44% la presencia de
rifnén Unico. Otros diagndsticos confirmados fueron: rifiones
normales (4.88%), e hidronefrosis (4.07%). El 8.13% de los
resultados fueron reportados como no concluyentes.

Conclusiones

La gammagrafia es una herramienta no invasiva que permite
valorar el funcionamiento renal. Una de sus ventajas es iden-
tificar lesiones antes que otros métodos, sin embargo, nuestro
estudio no asegura que sea el método ideal para identificar
patologias renales y los motivos de envio no justifican su rea-
lizacién, pues su costo es elevado y no tiene una alta especi-

ficidad.

Palabras clave:
Gammagrafia, rindn, diagndstico.
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Abstract

Background

Every year millions of people are affect-
ed by non-lethal renal disease, the most
common affections are related to renal
and lower urinary tract infections, lithia-
sis and urinary obstruction. In the USA
around 35,000 deaths per year are due to
renal disease. According to international
literature, the most common diagnosis of
reference to perform gammagraphy stud-
ies in renal disease is obstruction. Renal
gammagraphy has demonstrated to be
of use in the evaluation of individual kid-
ney function and structural abnormalities.
Structural abnormalities and its functional
consequences may be studied with radio-
isotope evaluation, as well as vesico-ure-
teral refflux and the vesical function itself.

Obijective

Determinate the most frequent diagnoses
made through renal gammagraphy made
at the Oncologic Center of Querétaro in
the period from January 2003- December

2004.

Methods

Retrospective and descriptive analysis of
gammagraphy studies made at the Onco-
logic Center of Querétaro Nuclear Medi-

cine Division in the period from January
2003- December 2004.

Results

The most frequent gammagraphic diag-
noses reported were urinary obstruction
en 38.21%, functional exclusion of an in-
dividual or both kidneys in 22.76%, and
anatomic malformations in 13.82%, the
11.38% of these are due to renal hypopla-
sia, while the 2.44% correspond to unique
kidney. Other diagnoses identified were
normal kidneys (4.88%), hydronephrosis
(4.07%). Meanwhile, the 8.13% of the re-
sults were reported as inconclusive.
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Conclusions

Even though gammagrahpy detects injuries in earlier stages
than detected with other methods, the diagnose of reference
with which patients were sent for gammagraphy, does not
justify its performance, due to de elevated costs and its low
specificity.

Key Words:
Gammagraphy, kidney, diagnose.

Introduccidon

El entendimiento del concepto de aclaramiento es muy im-
portante para la aplicacién apropiada de las técnicas con
radiondclidos en la préctica de la nefrourologia nuclear. El
término “aclaramiento” no implica remocién completa de
una sustancia del plasma. Es una arbitraria, pero cuantitati-
va y vélida medida que refleja la cantidad de una sustancia
presente en la orina, producida por unidad de tiempo en
relaciéon con su concentracién en el plasma.

El método clésico para estimar el filtrado glomerular (FG),
es la infusién continua de inulina pero clinicamente no se
usa, debido a que la metodologia necesaria para llevar a
cabo este método es compleja para realizarse de forma
rutinaria. En su reemplazo el FG se mide con la depuracién
endégena de creatinina (Ccr), calculando la relacién ex-
crecidn urinaria, concentracién plasmatica, con el volumen
de orina recolectado durante 24 hrs. Sin embargo el Cer,
no es un buen indice de filtracién glomerular, al alterar-
se por errores técnicos, entre los cuales consignaremos las
recolecciones incompletas de orina como ocurre especial-
mente en nifos y ancianos, o condiciones clinicas que ya
sea subestiman el FG al producir alteraciones en la produc-
cién/concentracién/excrecién de creatinina, como sucede
en los pacientes con disminucién de la masa muscular por
enfermedad hepdtica con o sin ascitis, o por el contrario
sobrestiman el FG por secrecién tubular de creatinina como
suele encontrarse en los pacientes con enfermedad del glo-
mérulo renal. !

Con la finalidad de superar los inconvenientes de la inu-
lina o del Ccr, se ha propuesto medir el FG sin recolec-
cién de orina, empleando compuestos alternativos, ya sean
no radioactivos, como el iohexol, o radioactivos como el
Cr51 EDTA7, 1123 iodotalamato o el &cido dietilentriami-
no (DTPA) marcado con tecnecio (Tc99m), agentes que se
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eliminan exclusivamente por filtracién
glomerular. El FG medido con estos
agentes tiene buena correlacién con la
inulina. 2

El ser humano carece de sistema para
detectar las radiaciones, por lo que
se ha visto obligado a disefar unos
mecanismos adecuados. En medicina
nuclear, se utilizan algunos de los di-
versos detectores de radiaciones exis-
tentes pero, en la préctica, para lograr
imdgenes y pardmetros de significado
clinico, se emplean los detectores de
centelleo. Estos se basan en la propie-
dad que poseen algunas sustancias de
actuar como transductores, es decir,
de convertir un tipo de energia en otro;
en este caso, la radiacién y en impulso
eléctricos, permitiendo una valoracién
cuantitativa de la radiacién. De estos
materiales centelleadores se constru-
yen cristales detectores.

A continuacién, mediante otro dispo-
sitivo, el fotocdtodo, acoplado a una
cara del cristal, los fotones luminosos
se transforman en electrones que son
atraidos por una diferencia de poten-
cial producida en etapas, por medio
de unos dinodos, en el interior de un
tubo fotomultiplicador, de manera que
en el dnodo se obtenga un impulso
eléctrico cuya magnitud es proporcio-
nal a la energia disipada por el rayo
incidente en el cristal detector. °

Para evitar que se dispersen las ra-
diaciones se utilizan colimadores, que
son partes que reconcentran la luz, los
cuales dejan pasar solo rayos gamma
primarios.® Para finalizar, estas ondas
de luz son captadas por una computa-
dora que emite la imagen del érgano
a estudiar.

Los estudios gammagrdaficos emplean técnicas no invasivas
gue son reproducibles, seguras, inocuas y con dosis minimas
de radiacién. La gammagrafia valora la funcién orgdnica y
es Util para el diagnéstico y seguimiento de padecimientos
que afectan la fisiologia. La evaluacién radioisotdpica permite
estudiar las anormalidades estructurales y su impacto funcio-
nal, realizar estimaciones semicuantitativas de la perfusién y
funcién renal, de la dindmica vesical y la presencia de reflujo
vesicoureteral .4

El diagndstico mds frecuente de referencia para realizar es-
tudios de centellografia renal es el de uropatia obstructiva.
Lo gammagrafia renal demuestra ser un método diagnéstico
Util para enfermedades renales ya que, en todos los estudios
realizados se logré determinar cudl era la funcién de cada
rifién por separado, asi como se confirmaron las anomalias
estructurales que existian. °

Las ventajas de este estudio son que puede emplearse en pa-
cientes alérgicos al contraste yodado, la irradiacién es menor
gue los rayos X, no suele tener efectos patolégicos, no requie-
re proteccién gonadal ya que las radiaciones provienen del
interior del cuerpo, puede demostrar procesos en marcha (es-
tudio dindmico) y tiene gran sensibilidad al mostrar lesiones
antes que otros medios. Las desventajas son la introduccién
en el organismo de sustancias radiactivas, la imprecisién ana-
témica (radiacién difuminada en zona hipercaptante) y la irra-
diacién alta comparada con el renograma.¢ Estd indicado en
insuficiencia renal, evalulacién de transplante renal, en casos
de anomalias congénitas ocupantes de espacio, en uropatias
obstructivas, en enfermedad vascular renal, fraumatismos re-
nales, tumoracién renal, para valorar contribucién relativa de
cada rifdn, el deterioro de flujo sanguineo renal, la ausencia
de perfusién renal, para el seguimiento de funcién renal y
rechazo de transplante, en la sospecha de pielonefritis aguda,
en nefropatia por reflujo, de isquemia renal (vasculitis, infar-
tos) y en la confirmacién de rifidn Gnico o ectépico. 7

Los radiofdrmacos utilizados en gammagrafia renal son DTPA-
Tc99m (Acido dietil-tetra-amino-penta-acético), utilizado prin-
cipalmente para medir la perfusién renal y el indice global
y diferencial de filtrado glomerular, (esto debido a que este
fdrmaco se excreta por filirado glomerular exclusivamente).
Algunas de las ventajas de este fdrmaco es su bajo costo de
produccién, la baja dosis de radiacién emitida y su disponi-
bilidad. El Hipurdn-I-131 u ortoyodo hipurato es el fdrmaco
de elecciéon para medir el flujo plasmético renal. Algunos de
los inconvenientes que presenta este férmaco es la alta dosis
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de radiacién emitida comparada con otros fdrmacos simila-
res, su alto costo y su baja disponibilidad. EIl MAG-3 (3-mer-
captoacetiltriglicina) es el fdrmaco més utilizado para evaluar
la morfologia renal, la perfusién y la funcién general en un
mismo estudio. Asi mismo provee una medida mds exacta de
la perfusién en pacientes que presentan una disfuncién renal
significativa, asi como también se utiliza en pacientes con tras-
plantes renales. El DMSA-Tc99m (Acido dimercapto succinico)
que posee gran afinidad por el parénquima renal. Es el méto-
do ideal para determinar nefropatia por reflujo. La radiacion
emitida permite obtener imégenes renales estdticas. Indicador
de masa tubular renal funcional y no de la funcién renal.®

Comparado con otros métodos, el estudio gammagrafico con
DMSA y la ecografia se utilizan en forma indiscriminada en el
estudio tanto de infeccién aguda como buscando sus secuelas.
Estd establecido que los hallazgos en estos estudios durante la
fase aguda de IVU aun tratada persiste hasta 3 meses luego
de antibioticoterapia, asi que la valoracién de secuelas debe
realizarse después de este tiempo. Estos estudios brindan igual
informacién en este aspecto, pero con sensibilidades y espe-
cificidades muy distintas. Es aconsejable entonces crear un al-
goritmo para optimizar el estudio de la IVU alta para tratar
de eliminar la realizacién simultdnea de exdmenes, que en
este momento no aporten mayor informacién, disminuyendo
costos para el paciente y sin sacrificar el beneficio diagnéstico,
para asi iniciar en forma acertada un tratamiento definitivo. ?

El DMSA provee informacién morfolégica y cuantitativa de la
funcién renal. Detecta la pielonefritis aguda, ofrece la oportu-
nidad para estudiar la progresién del dafo renal y la pérdida
funcional desde el momento del insulto inicial hasta el desa-
rrollo de la cicatriz renal. Ademds, la funcién renal puede ser
determinada objetivamente. En el estudio de seguimiento los
hallozgos de pielonefritis aguda podrian corresponder luego
de un control a los 3 meses a dreas de cicatrizacién, que pue-
de ser hasta en el 41% de los casos, asociado ademds a dismi-
nucién en la funcién renal. El mecanismo fisiopatolégico que
origina la disminucién de la captacién cortical del DMSA en la
pielonefritis aguda es multifactorial. La captacién depende del
flujo sanguineo renal y la funcién de transporte de membrana
de la célula tubular proximal. Durante la inflamaciéon aguda
los neutréfilos intratubulares producen enzimas téxicas y supe-
roxido causando dafo directo a las bacterias y a las células tu-
bulares. Hay zonas de isquemia focal producidas ademds por
compresion de glomérulos y capilares por edema intersticial.
Por consiguiente, la disminucién de la captaciéon del DMSA. En
dreas de inflamacién aguda refleja tanto la disfuncién tubular
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celular como la isquemia. Se ha de-
mostrado que la isquemia es un even-
to que precede la disfuncién celular
tubular, lo cual indica que el estudio
es positivo en forma temprana en el
curso de la enfermedad, antes de que
ocurra dafo tisular significativo. La
sensibilidad reportada del estudio es
del 0.92 y la especificidad es del 0.98
para el estudio de secuelas renales y
del 0.89 y 1 respectivamente para los
casos agudos.

El ultrasonido es recomendado en pa-
ciente con IVU para detectar anoma-
lias anatémicas que podrian ser fac-
tores predisponentes para IVU. Es Util
en el momento de la interpretacién del
DMSA como en el caso de pelvis ex-
tra renal, pelvis bifida y lobulaciones
fetales, que pueden mostrarse como
defectos de llenamiento sin implicar
realmente patologia. También define
otros hallazgos asociados como hidro-
nefrosis y quistes renales. 2

Actualmente, el método ideal para el
estudio por imagen de la nefropatia
por reflujo (NR) es la ggmmagrafia re-
nalconTc 9 9 M -D M S A, que utiliza
el 4cido dimercaptosuccinico (DMSA)
marcado con tecnecio 99m como tra-
zador. Este radiofdrmaco, inyectado
por via intravenosa, posee una gran
afinidad por el parénquima renal, ya
gue el 40-60% de la dosis inyectada se
localiza en las células del tGbulo con-
torneado proximal entre las 2-6 horas
postinyeccién; la radiacién emitida es
captada por una gamma-cdmara que
permite obtener imdgenes renales es-
taticas. Su principal ventaja respecto
a la urografia intravenosa (UIV), a la
gue ha reemplazado, es que cuando
se realiza fuera de la fase aguda per-
mite el diagndstico precoz de la NR,
facilitando tanto el diagndstico retros-
pectivo como evolutivo de la misma.
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Otras ventajas son: menor dosis de ra-
diacién, las imégenes no son interferi-
das por el gas intestinal por lo que no
hay que preparar al paciente (enemas)
y nos permite conocer la funcién renal
diferencial o funcién relativa de cada
rindén. El inconveniente principal es que
no ofrece ninguna informacién del apa-
rato excretor, muy Util en la deteccién
de anomalias urolégicas asociadas.

La utilidad de la ecografia renal en la
deteccién de la NR es limitada, ya que
en gran parte depende del examinador,
por lo que cicatrices menores pueden
ser infravaloradas (falsos negativos). El
hallozgo ecogréfico fundamental en la
NR es la disminucién del tamafo renal
(NR severa), cuya medicién en el segui-
miento de estos pacientes puede tener
un cierto valor pronéstico-evolutivo, ya
que el rindn libre de infeccién vuelve a
crecer. 8

La patologia renal representa un pro-
blema de salud péblica muy frecuen-
te y que se ha ido incrementando en
tiempos recientes, por lo que es de in-
terés conocer cudles son las patologias
mds frecuentes y la utilidad de la Medi-
cina Nuclear para diagnosticar dichas
patologias. En EEUU hay aproximada-
mente unas 35,000 defunciones que
se atribuyen a enfermedades renales,
frente a las 750,000 que producen las
cardiopatias, las 400,000 de cdncer y
las 200,000 de EVC. Hay millones de
personas cada afio que resultan afec-
tadas por nefropatias no mortales, so-
bre todo por infecciones de rifién o de
las vias urinarias, litiasis renal y obs-
truccién urinaria. El 20% de todas las
mujeres estadounidenses sufren infec-
ciones del fracto urinario o del riAdn,
mientras el 1% de la poblacién gene-
ral padecen nefrolitiasis, los cdlculos
renales afectan del 5% al 10% de los
estadounidenses a lo largo de su vida;
mdas habitual en varones que en muje-

res. La edad mdaxima es de los 20 a 30 afos.® Se ha repor-
tado en la literatura que el 10% de todas las personas nacen
con alteraciones congénitas importantes, y que las displasias
e hipoplasias renales suponen el 20% de todos los casos de
insuficiencia renal que aparece en nifios. La enfermedad po-
liquistica renal es responsable de alrededor de 10% de los
casos de insuficiencia renal crénica. Dentro de los casos me-
nos frecuentes se ha reportado que el rindn en herradura se
descubre en 1 de cada 500 a 1000 necropsias y que la pre-
valencia de enfermedad renovascular varia entre el 1% y 2%
de la poblacién hipertensa. La estenosis de arteria renal es
mds frecuente en varones. Su incidencia aumenta con edad
avanzada y con DM.?

La incidencia de insuficiencia renal crénica como enfermedad
terminal es de 160 casos por un millén de habitantes al afo,
y en la actualidad se realizan mds de 10,000 trasplantes re-
nales en EUA.™

Este estudio pretende valorar el uso de la ggmmagrafia como
método diagnéstico de las patologias renales mds frecuentes
gue no son diagnosticadas clinicamente.
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Material y Métodos

Es un estudio descriptivo y retrospectivo.
Se revisaron los expedientes de estudios
de gammagrafia renal realizados en la
Divisién de Medicina Nuclear del Centro
Oncolégico de Querétaro en el periodo
transcurrido de enero de 2003 a diciem-
bre de 2004. Se excluyeron todos los ex-
pedientes que no se encuentraron en el
archivo o que estaban incompletos. Se re-
gistraron los datos en formatos de hojas
de vaciado, y posteriormente se realizé el
andlisis estadistico. Previamente se solici-
t6 la aprobacién por el Comité de Inves-
tigacién de la UAQ y la autorizacién por
el Centro Oncolégico de Querétaro para
revisar los expedientes. Se dio manejo
confidencial al expediente clinico.

Resultados

Se revisaron 123 expedientes los cuales
corresponden el 52% (65) corresponde al
afo 2004 y 48% (58) al afio 2003, los
expedientes que comprenden el periodo
de 2001 y 2002 fueron excluidos ya que
se encontraban incompletos o ausentes
en los archivos. El 52.03% (64) de los
pacientes que requirieron este estudio
gamagrdfico fueron mujeres, de las cua-
les el 22.76% (28) acudieron en 2003,
y el 29.26% (36) acudieron en 2008; el
47.96%(59) fueron varones de los cuales
el 24.39% (30) acudieron en 2003 vy el
23.57% (29) en 2004 (Grdfica 1).

Grdéfico 1.
Porcentaje de estudios realizados en hombres

y mujeres en COQ de 2003-2004
N=123

Hombres
47%

FUENTE: Expedientes clinicos COQ 2003-2004
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El diagnéstico de envio mds frecuente para solicitar el es-
tudio (Tabla 1) fue por sospecha o datos de malformacio-
nes o alteraciones anatémicas en el 16.26% (20), de las
cuales encontramos hipoplasia renal en 35%, estenosis
uretero-piélica (25%), uropatia obstructiva (20%), atrofia
renal (15%), hipertrofia y dilatacién renal (10%) y rinén
Unico (5%). Otros diagnésticos de con el que se enviaron
los pacientes para realizar gamagrafia fueron hipertensién
en estudio en 11.38%, insuficiencia renal (9.76%), litiasis
renal (7.32%), IVU recurrentes (6.5%), de los cuales cabe
mencionar el 25% corresponde a infeccién por tuberculo-
sis renal; otros diagnésticos de envio fueron hidronefrosis
(5.69%), valoraciéon post-quirdrgica (4.88%), valoracién
post-trasplantado (4.07%), y quiste renal (3.25%). El mayor
porcentaje de expedientes se encontraron sin diagnéstico
de envio (28.46%).

2003 % 2004 % Total %
Post-quirlrgico 4 S 2 1.63 6 4.88
Post-transplante 3 2.44 2 1.63 5 4.07
Insuificiencia renal 5 4.07 7 5.69 12 9.76
Litiasis renal 4 3.25 5 4.07 9 7.32
Hipertension 9 7.32 5 4.07 14 11.38
Malformaciones anatémicas 11 8.94 9 7.32 20 16.26
IVU crénica o recurrente 3 2.44 5 4.07 8 6.50
Hidronefrosis 3 2.44 4 3.25 7 5.69
Quiste renal 2 1.63 2 1.63 4 3.25
Sin Diagnéstico 14 11.38 21 17.07 35 28.46
Ofro diagnéstico 0 - 3 2.44 3 2.44
Total 58 47.15 65 52.85 123 100

FUENTE: Expedientes clinicos COQ 2003-2004
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Los diagnésticos gamagraficos més frecuentemente identifi-
cados (Tabla 2) fueron uropatia obstructiva en 38.21% (47),
exclusién funcional de uno o ambos rifiones en el 22.76%
(28), y malformaciones anatémicas en 13.82% (17). De es-
tas Ultimas encontramos que el 11.38% (14) corresponden
a datos de hipoplasia renal, mientras que se identificé en un
2.44% (3) la presencia de rindn Unico. Otros diagndsticos
confirmados a través del estudio fueron rifones normales
(4.88%), hidronefrosis (4.07%), hipertensién renovascular
(3.25%), patologia parenquimatosa (2.44%) y reflujo vesi-
co-ureteral (2.44%). El 8.13% (10) de los resultados fueron
reportados como no concluyentes.

Tabla 2. Diagnéstico reportado tras realizacién de gamagrama renal en el COQ
2003 % 2004 % Total %

Uropatia obstructiva 26 21.14 21 17.07 47 | 38.21
HT renovascular 3 2.44 1 0.81 4 3.25
Exclusién funcional 11 8.94 17 13.82 28 | 22,76
Hipoplasia renal 7 5.69 7 569 14 | 11.38
Rifén Unico 2 1.63 1 0.81 3 2.44
Hidronefrosis 1 0.81 B 3.25 5 4.07
Patologia parenquimatosa 2 1.63 1 0.81 3 2.44
Reflujo vesicoureteral 1 0.81 2 1.63 3 2.44
Normal 2 1.63 4 3.25 é 4.88

No concluyente 3 2.44 7 5.69 10 8.13
Total 58 47.15 65 52.85 123 100

FUENTE: Expedientes clinicos COQ 2003-2004

Los fdrmacos que se emplearon para
los estudios reportados fueron DPTA en
88.62% (109), de los cuales el 52.03%
(64) se empled solo, el 22.76%(28) con
furosemide, el 12.2% (15) con captopril y
el 1.63% (2) con hipuran; el 11.38% (14)
restante se empleé MAG-3, de los cuales
el 9.76% (12) se empled en combinacién
con furosemide y el 1.63%(2) restante se
empleé solo (Tabla 3).

Tabla 3.
Farmacos empleados en Gamagrafia Renal en el COQ

2003 2004 Totales

MAG 3 + Furosemide 7 3 12
MAG -3 1 1 2

DTPA 32 32 64

DTPA + furosemide 8 20 28
DTPA + captopril 9 6 15
DTPA + hipuran 1 1 2

totales 58 65 123

FUENTE: Expedientes clinicos COQ 2003-2004

El 55.28% (68) de los pacientes eran pro-
venientes del IMSS, mientras que el 31.7%
(39) provenian de instituciones privadas,
el 12.2% (15) provinieron del ISSSTE y el

0.81% (1) restante fue enviado por insti-
tucién de SESEQ (Grdfica 2).

Grafica 2. Institucion de procedencia para
realizacion de gamagrafia renalen el COQ

L 2003
L2004

SESEQ SSSTE M55 Privada

FUENTE: Expedientes clinicos COQ 2003-2004
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El mes en el que se realizaron mds estudios fue en agosto de
2004 (12 estudios), la media fue 5.12 estudios por mes, y la
mediana 4.5. En enero de 2003 y febrero de 2004 no se rea-
lizaron gammagrafias renales (Gréfica 3).

Grafico 3. Estudios de gammagrafia renal realizados
pormes en 2003 y 2004 en el COQ
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FUENTE: Expedientes clinicos COQ 2003-2004

Por Gltimo, de los 123 estudios que se incluyeron en este estu-
dio, 71.54% (88) de las solicitudes contenian diagndstico de
envio, mientras el 28.45% (35) restante no lo tenia (Tabla 4).
De las primeras, el resultado gammagréfico reporté datos pa-
tolégicos en el 96.59% (85), sin embargo solo el 71.59% (63)
de los reportes coincidié con el diagnéstico de envio, el resto
reportaron normalidad u otro tipo de lesién.

Discusién

La gammagrafia renal es un método no invasivo que valora la
funcién especifica del rindén. Una de las indicaciones principa-
les de la gammagrafia es valorar la funcién renal, y descartar
patologias anatémicas, obstructivas, vasculares, infecciosas
y valorar el funcionamiento renal posterior a cirugia renal o
trasplante. Encontramos que la razén por la que mds se so-
licita este estudio es por sospecha de anomalias anatémicas,
sin embargo, este diagnéstico se reporté como el tercero de-
tectado por gammagrafia, detectando el 13.82% de los casos
estudiados.

La literatura menciona que el diagndstico més frecuente de
referencia para realizar estudios de gammagrafia es el de
uropatia obstructiva'®, el cual encontramos en nuestro estu-
dio en un 38.21%, siendo el diagndéstico mds reportado. En
segundo lugar se encuentran las malformaciones anatémicas,
dentro de las cuales se reportan la hipoplasia renal y el rifién
Unico como diagnésticos més frecuentemente detectados por
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gammagrafia renal. Otras patologias
como hipertensién renovascular, litia-
sis renal o patologia parenquimatosa
o infecciosa son menos frecuentes a
través del estudio con gammagrafia.

No encontramos diferencia significa-
tiva en la solicitud de realizacién de
gammagrafia de acuerdo al género,
lo cual sugiere que en la regién la pa-
tologia renal aofecta tanto a hombres
como mujeres sin mayorias.

El fdrmaco que mdés se reporté usado
en este estudio fue el DPTA (88.62%),
el cual se usa principalmente para me-
dir la perfusién renal y el indice global
y diferencial del filirado glomerular,
dada su peculiar caracteristica de ser
filtrado exclusivamente a través del
glomérulo.® En ocasiones se utilizd
en combinacién con otros fdrmacos,
como son furosemide, captopril e hi-
purdn para mejorar la perfusién renal.
El otro fdrmaco utilizado fue el MAG-3
(11.38%), el cual es més usado para
evaluar la morfologia renal, la perfu-
sién y la funcién en un mismo estudio.
Este también se utilizé en combinacién
con furosemide. La literatura mencio-
na que el MAG-3 es preferentemente
utilizado en pacientes trasplantados ya
gue provee una medida mds exacta
de la perfusién en pacientes con una
disfuncién significativa, mientras que
el DPTA se prefiere en el resto por su
costo accesible y su baja dosis de ra-
diacién emitida, asi como su disponi-

bilidad''.

La gammagrafia renal es un estudio
que nos permite evaluar la funcién y
morfologia del rifdn al mismo tiempo,
determinando de manera més exacta
la funcién de cada rifdn por separa-
do.¢ Pudimos corroborar la funcionali-
dad de esta herramienta de la medici-
na nuclear, ya que se reportaron datos
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de disfuncién vascular, anatémica y funcional, sin embargo,
el 8% de los estudios realizados no fueron concluyentes.

En cuanto a la correlacién que existié entre el motivo de soli-
citar el estudio y el diagnéstico de egreso, encontramos que
el 96% de los casos corroboraron dano renal, sin embargo,
solo el 71.59% coincidié con que fuera una patologia de
tipo obstructivo, estructural o funcional que se mencionara
en el diagnéstico de envio.

Conclusién

La gammagrafia renal es una herramienta no invasiva que
nos permite valorar el funcionamiento de los rifiones, sin
embargo, el estudio que realizamos no asegura que sea el
método ideal para identificar patologias renales. Sin em-
bargo, aunque una de sus ventajas sea la de identificar
lesiones antes que otros medios, los motivos de envio no
justifican la realizacién del mismo, ya que su costo es ele-
vado y no tiene una alta especificidad de acuerdo a este
estudio, ademdés la mayoria de los pacientes contaban con
estudios adicionales previos, por lo cual la ggmmagrafia en
pocas ocasiones revel6 un diagnéstico nuevo. Por otro lado,
el universo incluido en este estudio se vio importantemente
reducido a causa de la ausencia de expedientes de 2001 y
2002 en los archivos, por lo cual los resultados pueden ser
poco significativos.
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