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La epidemiologia, lalogica de la medicina moderna

Epidemiology, the logic of modern medicine

Carlos Magis Rodriguez*

Citar como: Magis RC. La epidemiologfa, la légica de la medicina moderna. Acta Med

Vale la pena aprovechar el titulo del libro de Epidemiologia,
la Iégica de la medicina moderna de Milos Jenicek publica-
do en espanol en 1996 para comenzar este comentario.'

La pandemia de SARS-CoV-2, que ya tiene un poco mas
de dos anos, nos ha obligado a reconocer a la epidemiolo-
gia como la herramienta fundamental de toda la medicina.

El 27 de febrero del 2020 se diagnosticé el primer
caso de COVID en el INER? y dias después entramos a la
parte rigurosa de la cuarentena nacional. En esos dias, nos
acostumbramos a seguir la conferencia de prensa vesper-
tina en directo o su repercusion en las redes sociales y las
noticias, hasta que finalizé en junio del 2021. Estuvimos
451 difas sujetos a un lenguaje y paradigma epidemiolé-
gico que seal6 los brotes y descensos, los determinantes
sociales y a poblaciones vulnerables: personal de salud,
mayores de 60 anos y pacientes con diabetes, olvidando
otras como las y los trabajadores sexuales,** confundiendo
la vulnerabilidad estructural y el riesgo individual. Lenta-
mente, semana a semana, fuimos testigos de la evidencia
de diferentes medidas para contener la infeccion como
el distanciamiento social, el lavado de manos y el uso de
cubrebocas, este Gltimo fue un tema inesperadamente
conflictivo entre algunas personas y funcionarios. Fuimos
contando defunciones y calculando tasas de letalidad, asi
como el ndmero reproductivo basico (R0) y tratando de
entender las grandes diferencias regionales en nuestro pafs.

No fue sino hasta finales de diciembre cuando tuvimos
resultados del primer estudio fase tres de una vacuna que
nos obligd a movernos del paradigma epidemioldgico al
nuevo paradigma vacunal del 2021, cuando toda la discu-
sién nacional giré alrededor de esa proeza cientifica que

GA. 2022; 20 (3): 225-226. https://dx.doi.org/10.35366/105723

fueron y son las vacunas. Ya durante 2021, ademas de la
epidemiologia bésica (tiempo, lugar y persona), seguimos
atenta y a veces acaloradamente las decisiones de las
autoridades sobre como manejar la mas grande campana
de vacunacién en la historia de la salud pdblica mundial
y de México, que significé vacunar a 60% de la poblacién
en 12 meses.

No fue sino hasta finales del 2021 cuando aparecieron
los dos primeros antivirales de accién directa contra el
SARS-CoV-2 de uso oral, cuando pudimos empezar a
vislumbrar cémo la disponibilidad de estos medicamen-
tos en forma temprana pueden cambiar el destino de la
pandemia. Estos medicamentos han sido autorizados por
la COFEPRIS como medicamentos de emergencia, lo que
coincidi6 con el final del repunte de la variante Omicron,
por lo que todavia no sabemos cudnto van a cambiar el
futuro con las nuevas variantes. En México, la disponibili-
dad de estos medicamentos es todavia limitada; pero por
lo pronto, ya nos acostumbramos a ver en las redes sociales
que las personas infectadas en Estados Unidos comien-
zan con los primeros sintomas con antivirales y mejoran
definitivamente el prondstico. Si en octubre de 2020 el
presidente Trump durante su infeccién recibié anticuer-
pos monoclonales de la compania Regeneron, por acceso
compasivo, antes de su aprobacién por la FDA, en abril
del 2021, 15 meses después la vicepresidenta de ese pais,
Kamala Harris anuncié que se encontraba en recuperacion
y que habia usado Paxlovid, aprobado por la FDA a finales
de diciembre de 2021.

El sistema de salud en México respondié utilizando
las medidas que ya habfamos probado para la vigilancia

* Profesor de salud publica de la Facultad de Medicina. Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM).
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Dr. Carlos Magis Rodriguez
Correo electrénico: carlos.magis@gmail.com
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** En una investigacion de la UNAM y la UCSD en la que participé en diciembre del 2020 en Tijuana la prevalencia de anticuerpos en
trabajadoras sexuales fue de 50%. En la Ciudad en un estudio del Colef encontr6 una prevalencia de 25%.
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y control epidemiolégicos de la influenza, desarrolladas
y afinadas a partir de la epidemia del 2009. Muy pronto
nos dimos cuenta de que necesitdbamos, ademas, de
otras herramientas, y que la magnitud y trascendencia
de la pandemia no tenfan comparacién con nada de la
historia reciente.

Una muy interesante medida de la epidemiologia fue la
publicacién de la base de datos de pacientes en linea, que
da cuenta de los méas de 300,000 casos identificados. Esta
base de datos ha permitido la participacién en investigacién
y, de la noche a la mafana, investigadoras e investigadores
comenzaron a publicar una innumerable lista de trabajos en
revistas cientificas y preprints analizando los datos. COVID
es probablemente la enfermedad que mas trabajos publica-
dos ha tenido en la historia de la salud en estos dos afos. La
mayoria de los trabajos en México tuvieron una orientacién
de epidemiologia general y de epidemiologia clinica. Con
el registro de los casos aparecieron también los esfuerzos
de los expertos y expertas en modelos predictivos. Es mejor
olvidar las primeras estimaciones que sefalaron que 60,000
defunciones eran como un resultado catastréfico, cuando
en el famoso trabajo de Lancet® de abril de este afo, se
estima que con el exceso de mortalidad, las defunciones
por COVID para México llegaron a casi 800,000.

Una herramienta muy importante de la epidemiolo-
gia mexicana son las encuestas nacionales de salud que
aparecieron en 1988. El Instituto Nacional de Salud
Pablica® hizo que la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
del 2020 se concentrara en COVID y midié anticuer-
pos, encontrando que casi 26% de la poblacién, para
septiembre de 2020, se habian expuesto a SARS-CoV-2
y que 70% de estas personas cursaron su infeccion de
forma asintomatica. Con esos datos quedaba claro desde
esa fecha que la medicién de la temperatura era una
medida ineficaz. El subregistro de los casos fue eviden-
te, ya que cuando la base de datos nacional registraba
300,000 casos, ya se habfan infectado 30 millones de
personas en México, seglin la ENSA 2020. Lo anterior
demostré que solamente 10% de los casos fueron de-
tectados y registrados. También la epidemiologia nos
mostré la velocidad tan dramética de la epidemia, sobre

todo con el repunte de enero de 2021, con casi 2,000
defunciones registradas diariamente.

Vivimos los dos primeros afos de la pandemia hablan-
do de la epidemiologia que entendiamos. Un grupo de
personal académico y de instructoras e instructores de
salud publica de la Facultad de Medicina, nos dimos a la
tarea de sistematizar y analizar la informacién de salud
publica y epidemiologia para difundirlo entre la comuni-
dad académica y el publico en general. Tuvimos también
la oportunidad dnica de desarrollar nuestras materias del
departamento de salud piblica hablando constantemente
de la epidemiologia de la COVID. Se comenzé un Boletin
sobre COVID-19 de divulgacién sobre Salud Pablica y Epi-
demiologia, el cual ha llegado a las 135,000 impresiones en
Twitter y 27 niimeros publicados con mas de 80 articulos.”
Creemos que, ademas, el impacto en la salud publica y
en la vida de tantas personas, esta pandemia nos dejara
una renovacién de las vocaciones en el personal de salud
para especializarse en el campo. El COVID demostré que
necesitamos personal clinico capacitado para manejar los
casos y expertos en salud publica para su control y preven-
cion. Pero, sobre todo, necesitamos que la epidemiologia
juegue un papel més intenso en la formacién y la préctica
de la medicina. Necesitamos personal capacitado para
analizar grandes series de casos, encuestas nacionales y
para realizar estudios observacionales y experimentales.
Estos aprendizajes nos deben permitir aprovechar lo que
habiamos aprendido sobre la medicina basada en la evi-
dencia para llegar a la salud publica basada en la misma.

REFERENCIAS
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Prevalencia de genotipos de VPH de
alto riesgo detectado mediante PCR en
mujeres del estado de Chihuahua

Prevalence of high-risk HPV genotypes detected by
PCR in women from the state of Chihuahua

Jestis Manuel Ortega Flores,* Julio Cesar Sdenz Nieto,* Fabian Posada Macias,® Marcela Velarde Loya"

Citar como: Ortega FJM, Sdenz NJC, Posada MF, Velarde LM. Prevalencia de genotipos de VPH de alto riesgo detectado mediante
PCR en mujeres del estado de Chihuahua. Acta Med GA. 2022; 20 (3): 227-234. https://dx.doi.org/10.35366/105724

El cancer cervicouterino es la segunda causa de mortalidad por
neoplasias malignas en la mujer en nuestro pais. Objetivos:
Determinar la prevalencia de genotipos de virus del papiloma
humano (VPH) de alto riesgo detectado mediante reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) en el estado de Chihuahua.
Material y métodos: Estudio observacional, transversal y
ambispectivo. Se realizé tamizaje a las mujeres de entre 35 a
64 afos en las diferentes regiones del estado de Chihuahua,
siendo obtenidas muestras para deteccion de VPH para los
genotipos VPH-16 y VPH-18 y pool de VPH de alto riesgo.
Resultados: Se obtuvieron muestras en 53 municipios del
estado de Chihuahua, sumando un total de 2,523 muestras. Se
encontré una prevalencia de 19.5%, obteniendo 59 casos con
VPH-16, 26 con VPH-18y 363 con pool de VPH de alto riesgo.
Se muestra una correlacion positiva con tres variables: inicio
de vida sexual temprana (< 18 afios), antecedente de mdltiples
parejas sexuales y tabaquismo con el riesgo de tener infeccion
por VPH de alto riesgo con un riesgo relativo de 1.37, 1.63, y
2.15, respectivamente. Conclusion: Mediante este estudio se
demostrd la alta prevalencia de los genotipos de VPH de alto
riesgo en la poblacion del estado de Chihuahua.

Palabras clave: Virus del papiloma humano, genotipo,
prevalencia, México.

Cervical cancer is the second cause of mortality from malignant
neoplasms in women in our country. Objectives: To determine
the prevalence of high-risk human papillomavirus (HPV)
genotypes detected by polymerase chain reaction (PCR) in
the state of Chihuahua. Material and methods: Observational,
transversal, and ambispective. Women in the different regions
of the state of Chihuahua between 35 and 64 years of age
were screened, obtaining samples for HPV management to
detect HPV-16 and HPV-18 genotypes and the high-risk HPV
pool. Results: Samples were obtained from 53 municipalities
of the State of Chihuahua, adding a total of 2523 samples.
A prevalence of 19.5% was found, obtaining 59 cases with
HPV-16, 26 with HPV-18, and 363 with a high-risk HPV pool. A
positive correlation is shown for the three variables: early sexual
initiation (< 18 years), history of multiple sexual partners, and
smoking with the risk of having high-risk HPV infection with a
relative risk of 1.37, 1.63, and 2.15 respectively. Conclusion:
This study demonstrated the high prevalence of high-risk HPV
genotypes in the population of the state of Chihuahua.

Keywords: Human papillomavirus, genotype, prevalence,
Mexico.
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INTRODUCCION

El cdncer cervicouterino es la segunda causa de mortalidad
por neoplasias malignas en la mujer en nuestro pafs al pro-
ducir en promedio 11 muertes por dia; afecta mayormente
al grupo de edad de 25 a 64 afos, solamente es superado
por el cdncer de mama.'

El virus del papiloma humano (VPH) es el principal factor
de riesgo para desarrollar cancer cervicouterino. Entre los
genotipos de alto riesgo encontramos: VPH-16, VPH-18,
VPH-31, VPH-33, VPH-35, VPH-39, VPH-45, VPH-51,
VPH-52, VPH-56, VPH-58, VPH-59, VPH-66 y VPH-68.”

En México, son diagnosticadas mas de 10,000 mujeres
con esta neoplasia anualmente, con alrededor de 5,000
muertes al afo, siendo detectados los genotipos VPH 16
y VPH 18 en cerca del 70%."**

Se estima que hay aproximadamente 630 millones de
personas infectadas con VPH en todo el mundo. En Esta-
dos Unidos de América alrededor de 40% de las mujeres
jovenes se infecta con el virus al momento de la primera
relacion sexual, y, en todo el mundo, de 50 a 80% de las
mujeres sexualmente activas se infecta al menos una vez
en su vida, convirtiéndola en la infeccion de transmisién
sexual més prevalente.?>°

Las infecciones por virus del papiloma humano (VPH)
suelen ser transitorias, pero varios factores se relacionan
con la persistencia del VPH en las células del cérvix; éstos
pueden ser genéticos, o adquiridos como edad, inmu-
nodepresion, falta o uso inadecuado del preservativo y
tabaquismo.?”

La citologia cervical sigue siendo la primera medida de
tamizaje. Esta se debe realizar a todas las mujeres que ha-
yan iniciado su vida sexual, principalmente a partir de los
21 anos de edad, anualmente hasta obtener tres resultados
negativos y después cada tres afos. Para la determinacién
del VPH, este método muestra una gran especificidad (>
90%), pero baja sensibilidad (72-80%). Sin embargo, la
deteccion del ADN del VPH mediante reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR) mas la citologfa cervical convencio-
nal han demostrado una mayor sensibilidad que la toma
de citologia cervical convencional sola, teniendo un valor
predictivo negativo cercano al 100%.”%

En estudios previamente realizados en México, Oscar
R Fajardo-Ramirez y colaboradores estudiaron a 1,188
pacientes bajo tamizaje inicial, en las cuales se detectd
infeccién por VPH en 239, asi como 357 genotipos de
VPH, siendo los mas prevalentes los genotipos 59, 52, 16
y 56, los cuales en conjunto se detectaron en 62 pacientes
(17.4%)." Martinez-Portilla R} y colaboradores realizaron
un estudio en la Ciudad de México entre 2013 y 2015.
Se recabaron 3,258 citologfas cervicales, de las que 2,557
fueron negativas (78.4%). La prevalencia global de infeccién

por VPH fue de 10.2% (262 de las 2,557). El 1.8% (45 de
las 2,557) tuvieron infeccién por el genotipo 16; 0.5% (13)
por el genotipo 18 y 8.9% (227) por una mezcla viral de
alto riesgo. La prevalencia de infeccién por genotipos del
pool viral de alto riesgo fue de 11.5% en mujeres menores
de 20 afos, 12.9% entre 20-29 afos y 11.2% entre 30-39
anos; y fue inferior en las mayores de 40 anos.’

El presente estudio investigé la prevalencia de genotipos
de alto riesgo y caracteristicas sociodemogréficas entre
mujeres usuarias del programa de prevencién y deteccién
oportuna de cancer cervicouterino en el estado de Chi-
huahua en el afno 2018, regién en donde histéricamente
no se tiene estadistica alguna sobre la prevalencia de VPH
mediante técnicas de biologia molecular (PCR).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal y ambis-
pectivo, en el que participaron en la prueba de tamizaje
las mujeres usuarias del programa de prevencion y detec-
cién oportuna de céncer cervicouterino en los diferentes
centros de salud y hospitales del estado de Chihuahua; fue
realizado por personal previamente capacitado para ello,
previo consentimiento informado y llenado del formato de
solicitud y reporte de deteccion de cancer cervicouterino
en mujeres de 35 a 64 afos, siendo obtenidas muestras
para la deteccion de VPH mediante una brocha cervical
especial y transportados en viales hasta el Centro Estatal
de Citologia y Biologia Molecular para su andlisis en el
sistema de PCR en tiempo real COBAS x 480 el cual tiene
la capacidad de detectar los genotipos VPH-16 y VPH-18
especificamente, y 12 genotipos mas de alto riesgo (VPH
31, VPH 33, VPH 35, VPH 39, VPH 45, VPH 51, VPH 52,
VPH 56, VPH 58, VPH 59, VPH 66, VPH 68) de manera
inespecifica (reportado como: pool de alto riesgo).

Criterios de inclusion: mujeres de entre 35 y 64 afos,
que desearan participar en el estudio, con previo inicio de
vida sexual activa, sin antecedente de histerectomia total.

Criterios de eliminacién: decidir retirarse del estudio.

Se estimé tomando como tamafo de poblacién el total
de pruebas de hibridos para VPH realizados en 2017 en
la poblacién del estado de Chihuahua (17,000 reactivos),
considerando un nivel de confianza de 97% y un margen
de error de 2% calculado con apoyo del software Office
Excel Professional Plus 2013 para Windows.

Se consideraron como variables independientes: edad
de la mujer, edad de inicio de la vida sexual, antecedente
de tabaquismo y de mdiltiples parejas sexuales. Mientras
que la variables dependientes fueron: resultado de PCR
negativo, resultado de PCR positivo para genotipo VPH-
16, resultado de PCR positivo para genotipo VPH-18,
resultado de PCR positivo para genotipos del pool de alto
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Tabla 1: Total de muestras recolectadas por municipio, su porcentaje con respecto al total de

muestras, total de pruebas de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) negativas y positivas, y
porcentaje de positivos para virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo por municipio.

Positivos para VPH
Municipio Total, n (%) Negativo Positivo de alto riesgo (%)
Ahumada 15 (0.59) 12 3 20
Aldama 20 (0.79) 17 3 15
Aquiles Serdan 12 (0.47) 11 1 8
Ascension 25 (0.99) 23 2 8
Balleza 26 (1.03) 20 6 23
Batopilas 19 (0.75) 18 1 5
Bocoyna 23 (0.91) 22 1 4
Buenaventura 19 (0.75) 16 3 16
Camargo 83 (3.28) 64 19 23
Carichi 16 (0.63) 10 6 38
Casas Grandes 14 (0.55) 1 3 21
Chihuahua 397 (15.73) 299 98 25
Chinipas 5(0.19) 5 0 0
Coronado 3(0.11) 8 0 0
Coyame del Sotol 4(0.15) 4 0 0
Cuauhtémoc 119 (4.71) 62 57 48
Delicias 62 (2.45) 52 10 16
Dr. Belisario Dominguez 6 (0.23) 4 2 33
Galeana 3(0.11) 3 0 0
Gomez Farias 17 (0.67) 13 4 24
Guachochi 86 (3.40) 86 0 0
Guadalupe y Calvo 24 (0.95) 16 8 33
Guazapares 25 (0.99) 21 4 16
Guerrero 12 (0.47) 6 6 50
Hidalgo del Parral 133 (5.27) 91 42 32
Ignacio Zaragoza 4 (0.15) 4 0 0
Janos 16 (0.63) 12 4 25
Jiménez 82 (3.25) 82 0 0
Juarez 636 (25.20) 537 99 16
Julimes 10 (0.39) 9 1 10
La Cruz 12 (0.47) 1 1 8
Lopez 16 (0.63) 16 0 0
Madera 78 (3.09) 61 17 22
Maguarichi 12 (0.47) 12 0 0
Manuel Benavides 10 (0.39) 10 0 0
Matamoros 13 (0.51) 9 4 31
Meoqui 32 (1.26) 26 6 19
Morelos 20 (0.79) 16 4 20
Namiquipa 23(0.91) 18 5 22
Nonoava 12 (0.47) 10 2 17
Nuevo Casas Grandes 40 (1.58) 30 10 25
Ojinaga 86 (3.40) 77 9 10
Praxedis G. Guerrero 16 (0.63) 14 2 13
Rosales 16 (0.63) 12 4 25
San Francisco de Conchos 14 (0.55) 10 4 29
San Francisco del Oro 14 (0.55) 13 1 7
Santa Béarbara 24 (0.95) 15 9 38
Santa Isabel 17(0.67) 13 4 24
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Continta Tabla 1: Total de muestras recolectadas por municipio, su porcentaje con respecto al total

de muestras, total de pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) negativas y positivas,
y porcentaje de positivos para virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo por municipio.

Positivos para VPH

Municipio Total, n (%) Negativo Positivo de alto riesgo (%)
Satevd 11 (0.43) 9 2 18

Saucillo 67 (2.65) 56 11 16

Urique 29 (1.14) 21 8 28

Uruachi 30 (1.18) 25 5 17

Valle de Zaragoza 15 (0.59) 14 1 7

Total 2,523 (100) 2,031 492 19.5

riesgo, resultado de PCR positivo para genotipos VPH-16
+ pool de alto riesgo, resultado de PCR positivo para
genotipos VPH-18 + pool de alto riesgo, resultado de
PCR positivo para genotipo VPH-18 + VPH-16 + pool
de alto riesgo, resultado de PCR positivo para genotipos
VPH-16 + VPH-18.

Los datos obtenidos se almacenaron y analizaron con
apoyo del software Office Excel Professional Plus 2013
para Windows en donde se cre6 una base de datos con
la siguiente informacién: nombre completo, folio de la
muestra, teléfono, municipio, antecedentes (variables
independientes) y resultados (variables dependientes).
Posteriormente se realiz6 el siguiente analisis estadistico:
analisis univariado; frecuencias simples y relativas de va-
riables nominales y dicotémicas; medidas de tendencia
central y de dispersion de las variables contindas; analisis
bivariado; determinaciéon de razén de prevalencias, e
intervalos de confianza al 95%, asi como estimacion de
significancia a una p < 0.05.

RESULTADOS

Se obtuvieron muestras provenientes de 53 municipios
del estado de Chihuahua, sumando un total de 2,523. Los
cuatro municipios con mas muestras canalizadas fueron
Judrez (636), Chihuahua (397), Hidalgo del parral (133),
Cuauhtémoc (119) (Tabla 1).

Del total procesado, 2,031 (80.5%) mujeres obtuvieron
PCR negativo y 492 (19.5%) PCR positivo a genotipos de
VPH de alto riesgo, siendo positivo un aproximado de una
de cada cinco voluntarias.

De todas las muestras con resultado PCR positivo se
obtuvieron las siguientes prevalencias: genotipo VPH 16:
59 resultados; genotipo VPH-18: 26; pool de VPH de alto
riesgo: 363; pool de VPH de alto riesgo + genotipo VPH-
16: 27; pool de VPH de alto riesgo + genotipo VPH-18:

14; pool de VPH de alto riesgo + genotipos de VPH-18 y
16: tres; y genotipos de VPH-18 + 16: 0 (Tabla 2).

Se muestra una clara dominancia de los genotipos
correspondientes a pool de alto riesgo con respecto a los
genotipos VPH-16 y VPH-18; sin embargo, no es posible
establecer si estos dos tltimos son 0 no mas prevalentes que
el resto de los genotipos debido a que el pool de alto riesgo
engloba 12 genotipos (VPH-31, VPH-33, VPH-35, VPH-39,
VPH-45, VPH-51, VPH-52, VPH-56, VPH-58, VPH-59,
VPH-66, VPH-68) de manera inespecifica (Tabla 2).

Se encontr6 una prevalencia ajustada, la cual, se realizé
con el conteo de cada persona infectada por VPH-16,
VPH-18 y pool de alto riesgo a pesar de encontrarse en
combinacién con otros genotipos, logrando tener una cifra
real (individual) de infeccion de cada posible resultado a
genotipos (VPH-16, VPH-18 y pool de alto riesgo), en el
cual es clara la mayor prevalencia de VPH-16 sobre la de
VPH-18 (3.5 vs 1.7% del total de muestras). No obstante,
el pool de alto riesgo sigue siendo superior, llegando a ser
el 16.09% del total de muestras procesadas.

Realizando una conversién del porcentaje de PCR
positivo se encuentran cifras estimadas de mujeres infec-
tadas que superan las 100,000 en ciudades como Juarez
y Chihuahua, observandose asimismo un alto nimero de
pacientes en zonas urbanas como Cuauhtémoc, Hidalgo
del Parral y Delicias (Tabla 3).

Se muestra un mayor nimero de tamizajes cuanto mas
joven es la poblacion estudiada. Sin embargo, el porcen-
taje de positividad a PCR, asi como el de negatividad, fue
similar en todos los grupos, teniendo un promedio de
positividad de 20.05 * 4.1%, y de negatividad de 79.9
4.2% (Figura 1).

En cuanto a los genotipos y su prevalencia encontrada
por grupo de edad (bajo las mismas divisiones), muestra
una estadistica similar en cada conjunto para los resultados
de genotipo VPH 16 y pool de alto riesgo (promedios de
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Tabla 2: Tipos y total de genotipos y combinaciones
de virus del papiloma humano (VPH) positivos

obtenidos por reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) en mujeres de 35 a 64 afos
del estado de Chihuahua en el afio 2018.

Variable Total, n (%)
VPH 16 59 (11.99)
VPH18 26 (5.28)
Pool de VPH de alto riesgo 363 (73.78)
Pool de VPH de alto riesgo +

genotipo VPH 16 27 (5.48)
Pool de VPH de alto riesgo +

genotipo VPH 18 14 (2.84)
Pool de VPH de alto riesgo +

genotipo VPH 16 y 18 3(0.60)
Genotipo VPH 16 + VPH 18 0 (0.00)
Total 492 (100)

12.46 £3.06%y 74.7 £ 7.9%, respectivamente), no siendo
asi para el resto de los posibles resultados de genotipos.
Por ejemplo, el resultado del genotipo de VPH-18, el cual
en el grupo de edad de 46-50 afos tiene 1.2% de positi-
vidad, pero ausencia del mismo en el conjunto de 61-64
anos (Tabla 4).

Respecto a la edad de inicio de vida sexual, el prome-
dio general fue de 18.1 afios. El 48.59% de las pacientes
(n = 1,226) iniciaron su vida sexual antes de los 18 anos,
mientras que el restante 51.41% (n = 1,297) la inicio
posteriormente.

La relacién encontrada entre las mujeres con PCR
positiva e inicio de vida sexual activa antes y después de
los 18 anos se muestra claramente como factor de riesgo
para infeccién por VPH ya que, de las 1,226 mujeres en
el grupo con inicio de vida sexual antes de los 18 afos,
278 (23%) tuvieron resultado de PCR positivo a VPH de
alto riesgo; en contraposicion, de las 1,297 mujeres con
el inicio de vida sexual después de los 18 afios, solo 214
(16%) tuvieron un resultado positivo.

Del total de pacientes tamizadas (n = 2,523), 68.6% de las
pacientes (n = 1,732) niegan haber tenido miiltiples parejas
sexuales, mientras que el restante 31.4% (n = 791) lo afirman.

El grupo de pacientes con antecedente de multiples
parejas sexuales tiene un 27% de positividad de PCR para
VPH de alto riesgo, contrariamente al resultado obtenido
en las mujeres quienes lo niegan, teniendo solo un 16%
de positividad.

Del 100% de pacientes tamizadas (N = 2,523), 83.74%
(n = 2,113) niegan ser fumadoras activas; en contra-

posicién, 16.26% (n = 410) afirman tener tabaquismo
positivo.

Al igual que con los dos factores de riesgo incluidos
analizados previamente, se corrobora la mayor prevalencia
de VPH de alto riesgo en las mujeres fumadoras, en las
que se obtuvo un porcentaje de positividad de 31.5% en
comparacién con el grupo que no fuma, quienes tuvieron
porcentaje de 17.2%.

DISCUSION

El presente estudio, al ser el Gnico en el estado de Chi-
huahua, ofrece una herramienta valiosa y Gtil que brinda
informacién actual del panorama estatal con respecto a la
infeccion por VPH.

Con los resultados arrojados, se ofrece un estimado de
muijeres con potencial infeccion o riesgo de la misma, asi como
los factores de riesgo que predisponen a tener dicha prevalen-
cia. Esto es un fundamento para la realizacién y practica de
nuevas y mejores campanas de prevencién y promocion a la
salud, asf como la cobertura de la misma en zonas dispersas.

Al tener conocimiento de la alta prevalencia de sero-
tipos de alto riesgo, se ratifica que el uso y aplicacion de
la vacuna bivalente y cuadrivalente es una necesidad de
salud publica, la cual se encuentra disponible desde el afo
2008 en nuestro medio.

Pareando este trabajo con el estudio realizado por
Martinez-Portilla y su equipo, en la ciudad de México
en 2016, en Chihuahua se puede observar una mayor
prevalencia del genotipo VPH-16, VPH-18 y pool de alto
riesgo, con resultados de 3.50% vs 1.8%, 1.70% vs 0.5%,
y 16.09% vs 8.9%, respectivamente.’

En el articulo publicado por Pablo Romero-Morelos
y colegas, que incluy6é 1,188 mujeres en la ciudad de
Monterrey, Nuevo Leén, """ se encontré un predominio
de VPH-59 con un 17.4%, seguido de VPH-52, VPH-16,
y VPH-56 (10.6%, 7.6% y 5.0%, respectivamente), siendo
mayor a lo encontrado en nuestro estado, dado que los
genotipos VPH-59, VPH-52 y VPH-56 pertenecen a lo re-
portado por nosotros como pool de alto riesgo, en donde
encontramos una prevalencia de 16.09%, asimismo en
Monterrey se encuentra mayor prevalencia del genotipo
VPH 16 (7.6% vs 3.50%).

Es importante senalar la ausencia de muestras de 14
de los 67 municipios, lo que pudiese reflejar la falta de
cobertura de servicios de salud de primer nivel en zonas
rurales dispersas.

CONCLUSIONES

La infeccion de VPH es un problema de salud pdblica al
tener una alta prevalencia entre la poblacién femenina y
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Tabla 3: Estimacion de poblacion femenina infectada por municipios del estado de Chihuahua en el afio 2018.

Poblacién Positivos obtenidos Poblacién estimada con infeccion
Municipio femenina total en el municipio, % por VPH de alto riesgo
Ahumada 5,605 20 1,121.0
Aldama 11,203 15 1,680.5
Aquiles Serdan 4,416 8 353.3
Ascension 11,768 8 941.4
Balleza 8,692 23 1,999.2
Batopilas 7,065 5 353.3
Bocoyna 14,619 23 3,373.6
Buenaventura 11,091 16 1,774.6
Camargo 24,716 23 5,684.7
Carichi 4,392 38 1,669.0
Casas Grandes 5,207 21 1,093.5
Chihuahua 420,048 25 105,012.0
Chinipas 3,993 0 0.0
Coronado 1,100 0] 0.0
Coyame del Sotol 764 0 0.0
Cuauhtémoc 78,703 48 37,777.4
Delicias 69,922 16 11,187.5
Dr. Belisario Dominguez 1,433 88 472.9
Galeana 2,951 0 0.0
Gomez Farias 4,329 24 1,039.0
Guachochi 25,062 0 0.0
Guadalupe y Calvo 26,446 88 8,727.2
Guazapares 4,398 16 703.7
Guerrero 19,714 50 9,857.0
Hidalgo del Parral 55,178 32 17,657.0
Ignacio Zaragoza 3,400 0 0.0
Janos 5,226 25 1,306.5
Jiménez 20,701 0 0.0
Juarez 666,440 16 106,630.4
Julimes 2,400 10 240.0
La Cruz 1,939 8 155.1
Lopez 1,924 0 0.0
Madera 14,642 22 3221.2
Maguarichi 927 0 0.0
Manuel Benavides 730 0 0.0
Matamoros 2,206 31 683.9
Meoqui 21,903 19 4,161.6
Morelos 4,058 20 811.6
Namiquipa 11,250 22 2,475.0
Nonoava 1,370 17 232.9
Nuevo Casas Grandes 30,279 25 7,569.8
Ojinaga 13,014 10 1,301.4
Préaxedis G. Guerrero 2,366 13 307.6
Rosales 8,259 25 2,064.8
San Francisco de Conchos 1,434 29 415.9
San Francisco del Oro 2,354 7 164.8
Santa Barbara 5,244 38 1,992.7
Santa Isabel 1,958 24 469.9
Satevd 1,754 18 315.7
Saucillo 16,050 16 2,568.0
Urique 10,044 28 2,812.3
Uruachi 4,050 17 688.5
Valle de Zaragoza 2,469 7 172.8

VPH = virus del papiloma humano.
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Introduccion: El campo de la cirugia robética se ha desarrollado
rapidamente y su uso para patologia ginecoldgica ha crecido de
manera exponencial. Sus ventajas estan bien documentadas e
incluyen una mejor calidad de vida. El presente estudio describe
la experiencia en un hospital privado de tercer nivel en la Ciudad
de México. Material y métodos: De mayo de 2014 a marzo de
2021, 250 pacientes con diferentes padecimientos ginecoldgicos
se sometieron a cirugia robotica, las cirugias fueron realizadas
por 10 cirujanos calificados. Los resultados quirtrgicos se re-
gistraron en una base de datos. Resultados: 250 pacientes se
sometieron a cirugia robética, 100% mujeres, edad promedio:
43 afios. Se realizé un total de 250 procedimientos simples.
Las dos cirugias mas frecuentes fueron histerectomia (63.2%)
y miomectomia (30.8%). El tiempo quirdrgico promedio fue de
182 min con 2.8% de tasa de complicaciones. Conclusiones:
La cirugia laparoscépica ginecoldgica asistida por robot es
una realidad en México, la experiencia es limitada, pero con
resultados alentadores. Encontramos esta practica segura y
viable con tiempos quirirgicos aceptables, tasas de conversion
y morbilidad baja. Este estudio es gratificante por su impacto en
nuestro sistema de salud, pero es importante una revision mas
amplia para mejorar nuestra practica.

Palabras clave: Cirugia robdtica, ginecologia, Hospital en
México.

Introduction: The field of robotic surgery has developed
rapidly and its use for gynecological pathology has grown
exponentially. Its benefits are well documented which include
a better quality of life. The present study describes the
experience in a private hospital in Mexico City. Material and
methods: From May 2014 to March 2021, 250 patients with
different gynecological diseases underwent robotic surgery, the
surgeries were performed for ten qualified surgeons. Surgical
results were recorded in a database. Results: 250 patients
underwent robotic surgery, 100% female, mean age: 43 years. A
total of 250 simple procedures. The two most frequent surgeries
were hysterectomy (63.2%) and myomectomy (30.8%). The
average operating time was 182 min. 2.8% rate of complication.
Conclusions: Robot-assisted laparoscopic surgery is a reality
in Mexico, the experience is limited but produced encouraging
results, we find this practice safe and feasible, with acceptable
surgical time, low conversion rates, and low morbidity. This
study is rewarding for its impact on our health care system but
a major revision is important to improve our practice.

Keywords: Robotic surgery, gynecology, Mexican Hospital.
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INTRODUCCION

En 1983 James McEwen y Geof Auchinlek crearon en
Vancouver, Canada el primer robot cirujano, el Arthrobot,
en colaboracion con el cirujano ortopédico Brian Day.'
En el ano 2000 la Food and Drug Administration (FDA)
aprob¢ el sistema quirtrgico Da Vinci (desarrollado por
Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) Gnico en su tipo.’
En nuestro pais se realiz6 la primera cirugia robética en
1996 con el robot Advanced Endoscopic System for Optimal
Positioning (AESOP) por Adrian Carbajal, quien participd
en la primera telecirugia con el proyecto Da Vinci en 1998
y en el primer estudio prospectivo aleatorizado controlado
de cirugia robética Da Vinci versus cirugia laparoscopica.®*
Su uso fue aprobado hasta 2005 para cirugia ginecolégica
(histerectomia, colposacropexia, miomectomia, cirugia
anexial y estatificacién en tipos de cancer ginecolégico).”

Debido a los grandes beneficios que ha demostrado el
uso del sistema Da Vinci a nivel mundial tanto en hospitales
publicos como privados, México se ha agregado a utilizar
esta tecnologia. En otros paises latinoamericanos, la cirugia
robdética también ha iniciado; en Venezuela inicié en 2006
de forma privada; en ese ano se realizé la primera cirugia
robética en el Hospital de Clinicas Caracas. Venezuela es
considerada pionera en cirugia robética en Latinoaméri-
ca.® Actualmente algunos de los paises latinoamericanos
que cuentan con el robot Da Vinci son Colombia, Brasil,
Argentina, Chile, Venezuela, entre otros.”®

El siguiente estudio tiene como objetivo describir la ex-
periencia en el campo de la cirugia robética ginecolégica en
el Hospital Angeles Pedregal, el cual es un hospital de tercer
nivel del sector privado ubicado en la Ciudad de México.
El nimero de procedimientos realizados por el servicio de
ginecologia se comparé con el nimero de cirugfas efectua-
das por las demas especialidades, con el fin de describir la
proporcién que representa la cirugia ginecoldgica.

MATERIAL Y METODOS

Este fue un estudio retrospectivo, analitico y descriptivo
realizado en el Hospital Angeles Pedregal, Ciudad de Mé-
xico, de mayo de 2014 a marzo de 2021. En este estudio
se incluyeron 250 pacientes consecutivos de diferentes
procedimientos ginecolégicos en un periodo de 82 meses.
Dentro de los procedimientos incluidos se cuenta: histe-
rectomia, miomectomia, cirugfa estadificadora para cancer
ginecoldgico, cirugia anexial y cirugia para endometriosis
profunda. Las cirugias fueron realizadas por 10 distintos
ginecdlogos especialistas en cirugia robética, todos certifi-
cados en el uso del sistema Da Vinci. La informacion fue
recopilada y analizada en una base de datos en Microsoft
Excel. La informacion registrada de los procedimientos fue:

edad, tipo de cirugia, tiempo de docking, tiempo en consola
y tiempo total de cirugia, estas Gltimas tres Gnicamente
fueron cuantificadas como histerectomias y miomectomdas,
asi como incidencia y descripcién de complicaciones,
morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS

Un total de 250 mujeres se sometieron a cirugfa robética.
La edad promedio fue de 43 anos, con un rango entre
20-73 anos. Todas fueron efectuadas como procedimiento
Gnico. La cirugia realizada con mas frecuencia por el ser-
vicio de ginecologia fue la histerectomia (63.2%), seguida
de miomectomia (30.8%), cirugia anexial (2.4%), cirugia
estadificadora (2.4%) y cirugia por endometriosis (1.2%)
(Tabla 7). De las dos cirugias més frecuentes: el tiempo
operatorio promedio fue de 182 min (rango de 173-191
min), tiempo en consola promedio fue de 114 min (rango
108-119 min) y el tiempo promedio de docking fue de 15
min (rango 5-25 min) (Tabla 2). Un total de 244 mujeres se
sometieron a procedimientos para casos benignos comple-
jos y seis mujeres por una indicacién de malignidad. Hubo
complicaciones en 2.8% de las pacientes, incluyendo s6lo
una conversion laparoscépica (0.4%), sangrado en 0.4%,
lesién a érgano vecino en 1.2% y 0.8% por depresion
respiratoria por opioide.

Dentro del periodo de septiembre de 2013 a marzo de
2021 en el Hospital Angeles Pedregal se realizé un total de
1,114 cirugias robéticas. La productividad por especialidad
fue la siguiente: urologia con 49%, cirugia general 27%,
ginecologia 23% vy cirugfa de térax con 1% (Tabla 3). El
servicio de urologia efectué 546 procedimientos, siendo
la prostatectomia la cirugia mas frecuente.

DISCUSION

La primera cirugia robética realizada en el Hospital Ange-
les Pedregal, Ciudad de México fue una prostactectomia.

Tabla 1: Tipo de procedimiento en

cirugia robética ginecolégica.

Casos (N = 250)

Procedimiento n (%)
Histerectomia 158 (63.2)
Miomectomia 77 (30.8)
Cirugia anexial 6(2.4)
Cirugia estadificadora 6(2.4)
Cirugia por endometriosis 3(1.2)
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Tabla 2: Numero de procedimientos y tiempos quirdrgicos.

Docking* Consola¥ Operacion®
Casos Procedimientos min min (h) min (h)
Histerectomia 158 14.7 119 (1.59) 173 (2.53)
Miomectomia 7 15 108 (1.48) 191 (3.11)

* Tiempo requerido para acercar el carro paciente y acoplarlo a trécares.
* Tiempo total de uso del sistema Da Vinci para la manipulacién quirdrgica.

8 Incision en piel-cierre piel.

Tabla 3: Productividad por especialidad.

Especialidad Procedimientos, %
Urologia 49
Cirugia general 27
Ginecologia 23
Cirugia de térax 1

Esta se efectud el 09 de septiembre de 2013 y desde ese
momento se han llevado a cabo diferentes procedimientos
quirdrgicos en diferentes ramas de la cirugfa. Los proce-
dimientos han ido aumentando en nivel de dificultad y
con el tiempo se tiene previsto realizar cirugias ain mas
complejas. El 21 de mayo de 2014 se llev6 a cabo la
primera cirugia en el campo de ginecologia, siendo ésta
una histerectomia total. Este es el segundo procedimiento
que mas se practica con cirugia robética, con un total de
158 histerectomias. En el analisis de nuestra experiencia
el tiempo promedio de docking fue en la histerectomia
con 15 min promedio. Rojas Tl y su equipo en Chile re-
portaron un tiempo de docking de 12 min con rango de
cuatro a 23 min.® Acorde a nuestra informacién, podemos
observar que nuestro tiempo de docking es mas largo que
el descrito en otros paises, esto puede ser secundario a
la diversificacién de cirujanos ginecélogos que se tiene
en el Hospital Angeles Pedregal en comparacién con los
demas estudios. Sin embargo, esperamos lograr tiempos
mas cortos al adquirir mayor experiencia. Un hospital de
tercer nivel en Espafna reporta un promedio de docking
de 24.8 min con un maximo de 33.2 min; este estudio
incluyé procedimientos urolégicos, ginecolégicos y de
cirugia general. En comparacién con nuestra experien-
cia, el tiempo de docking es menor en nuestro hospital.
Acorde a este estudio, podemos observar que a mayor
nimero de procedimientos realizados mayor experiencia

se adquiere y esto reduce el tiempo en la mayoria de los
procedimientos.’

Con respecto al tiempo de consola, el promedio de la
histerectomfa fue de 119 min versus 125-147 min en otros
estudios.'%'" El tiempo promedio en consola durante la
miomectomia fue de 108 min, éste se compar6 con un
hospital universitario en Arabia Saudita donde su tiempo
promedio en consola fue de 68 min, con un rango de
17-120 min."" En perspectiva, la comparacién entre los
reportes internacionales y nuestros resultados, el tiempo
en consola es menor en la histerectomia, no asi en la
ejecucion de miomectomias, teniendo en cuenta que el
tiempo de consola depende de la experiencia del cirujano
en la cirugfa robética y de la curva de aprendizaje del pro-
cedimiento. Hasta ahora no existe evidencia o guia clinica
que estandarice el tiempo en consola o docking para cada
uno de los procedimientos; sin embargo, comparando el
tiempo en consola de los dos procedimientos mas frecuen-
tes realizados por nosotros (histerectomia y miomectomia)
con los tiempos publicados internacionalmente, estamos
dentro de rango.

Tuvimos siete (2.8%) complicaciones que incluyeron
conversion a laparoscopia, sangrado, lesién a érgano vecino
y depresién respiratoria por opioides. En Chile reportan 9%
de complicaciones en histerectomia asistida por robot.'”
En comparacion con otros articulos donde el porcentaje
de complicacién y de conversion es bajo, la colisién de
brazos se ha reportado en el docking lateral.”'* De las
158 histerectomtas realizadas en nuestro hospital, sélo una
presenté problemas técnicos debido a colisién de brazos
por el tamano del Gtero, y ésta tuvo que ser convertida a
laparoscopia.

CONCLUSION
La cirugia laparoscépica asistida por robot es una realidad

en México, la experiencia es limitada, pero con resultados
alentadores. Encontramos que esta practica es segura y
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viable, con tiempos quirdrgicos aceptables, tasas de con-
version y morbilidad baja. Este estudio es gratificante por
su impacto en nuestro sistema de salud, pero es importante
una revision mas amplia para mejorar nuestra practica y
asf abrir nuevos horizontes para mejorar la atencion de los
pacientes con herramientas de primer mundo.
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Objetivo: Determinar las dimensiones de la traquea mediante
reconstrucciones por tomografia y su correlacién con carac-
teristicas antropomeétricas en poblacién mexicana. Material y
métodos: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo en
un periodo de un afio en un hospital de tercer nivel en México.
Resultados: Se estudiaron 100 pacientes, 60 masculinos y 40
femeninos. En la poblacion total, la longitud traqueal promedio
fue de 11.45. La longitud traqueal promedio fue de 11.33 en
masculinos y 11.63 en femeninos. La mayor correlacion esta-
distica fue entre la longitud traqueal y el diametro anteropos-
terior de la carina de 0.420 (p = 0.000), seguido de la longitud
traqueal con la talla de 0.347 (p = 0.000). En el analisis por
sexo, la mayor correlacion fue de la longitud traqueal con la
talla de 0.367 (p = 0.004) y 0.334 (p = 0.035) en masculinos
y femeninos, respectivamente. Conclusiones: Existe una
correlacion estadisticamente significativa entre la longitud
traqueal y la talla en nuestros tres grupos de estudio. Por lo
tanto, el conocimiento de estas medidas y su significancia
estadistica en nuestra poblacion puede ser Util para mejorar la
practica clinica y definir acciones en la patologia quirdrgica de
latraquea. Se deben realizar mas estudios comparativos para
determinar que método de medicion tiene menos tasa de error.

Palabras clave: Longitud traqueal, dimensiones traqueales,
medidas antropométricas, poblacién mexicana.

Objective: Define the dimensions of the trachea through
reconstructions by tomography and its correlation with
anthropometric characteristics in the mexican population.
Material and methods: Prospective, observational, and
descriptive study in one year in a tertiary hospital in Mexico.
Results: 100 patients were studied, 60 male and 40 female. In
the total population, the mean tracheal length was 11.45. The
mean tracheal length was 11.33 in males and 11.63 in females.
The highest statistical correlation was between the tracheal
length and the anteroposterior diameter of the carina of 0.420
(p = 0.000), followed by the tracheal length with the height
of 0.347 (p = 0.000). In sex analysis, the highest correlation
was between tracheal length and height of 0.367 (p = 0.004)
and 0.334 (p = 0.035) in males and females respectively.
Conclusions: There is a statistically significant correlation
between tracheal length and height in our three study groups.
Hence, knowledge of these measures and their statistical
significance in our population may be useful to improve clinical
practice and define actions in surgical pathology of the trachea.
More comparative studies should be carried out to determine
which measurement method has the lowest error rate.

Keywords: Tracheal length, tracheal dimensions,
anthropometric measurements, mexican population.
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INTRODUCCION

Existe una amplia variacién entre las dimensiones de la
traquea en cuanto su longitud, diametros transverso y ante-
roposterior, en relacion con variaciones antropométricas de
diferentes poblaciones. En la actualidad, hay pocos estudios
relacionados con las dimensiones de la traquea, y de éstos la
mayoria se han hecho en cadéveres.'? Estos estudios han de-
mostrado que las dimensiones la traquea varian de acuerdo
a la edad, sexo, grupo étnico, talla y peso. Sin embargo, la
mayorfa de estos estudios han sido en poblaciones europeas,
asidticas y norteamericanas, cuya estructura fisica posible-
mente es diferente a la poblacion mexicana. El conocimiento
de la anatomia de la traquea con respecto a sus dimensiones
es de gran importancia entre anatomistas, clinicos y ciruja-
nos de térax.® Por ejemplo, en cirugia de térax, es de vital
importancia el conocimiento exacto de las variaciones anaté-
micas de la traquea en patologias que ameritan resecciones
y reconstrucciones traqueales; por lo que su conocimiento
tendria ademas implicaciones en estudios posteriores de
fisiologia pulmonar, anestesiologia e ingenieria biomédica,
dando informacion dtil para el desarrollo de maniobras de
intubacién endotraqueal, procedimientos broncoscépicos,
creacion de prétesis traqueales, entre otros.*>

De acuerdo a un estudio realizado por la CANAIVE (Ca-
mara Nacional de la Industria del Vestido) en conjunto con
el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geograffa), con
una muestra validada por el Instituto Nacional de Geografia e
Informatica, se analizaron 17,364 personas con un rango en-
tre 18 y 65 afos, determinando que el mexicano promedio
mide y pesa 1.64 my 75 kg en promedio, respectivamente.
En el analisis por sexo, se report6 una talla promedio de 1.58
y 1.64 m, con un peso promedio de 68.7 y 74.8 kg para
mujeres y hombres, respectivamente. Es importante resaltar
la comparacion con otras poblaciones como los estadouni-
denses, en donde se describe una talla 'y peso de 1.62 m
y 74.7 kg para mujeres y 1.76 m y 88.3 kg para hombres.®
También, se ha reportado que en México existe diversidad
étnica con diferentes grados de mestizaje (mas de 80%),
sefalando que existe predominio amerindio en regiones
del centro y sur y un predominio europeo hacia el norte.”
Con esta diversidad de caracteristicas antropométricas en
nuestro pais, se infiere que deben existir variaciones de las
dimensiones traqueales de acuerdo a diversas variables, por
lo que el principal objetivo del presente estudio es determi-
nar las dimensiones traqueales y su correlacion estadistica
con variables antropométricas en nuestra poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional y descriptivo
en un periodo de un afo en el Hospital Regional de Alta

Especialidad Ixtapaluca. Se estudié un total de 100 pacien-
tes entre 18 y 70 afos de edad de nacionalidad mexicana,
siendo 60 masculinos y 40 femeninos. Se registré la edad en
anos, el sexo en masculino o femenino, el lugar de origen
por estado, el peso en kilogramos (kg), la talla en metros (m)
e indice de masa corporal (IMC) en kg/m?, los cuales fueron
recabados directamente del expediente clinico, respetando
la confidencialidad de los datos con previa autorizacién. Se
obtuvieron las dimensiones de la traquea de los pacientes
a los que se les habia realizado un estudio tomogréfico con
tomografo “GE” de 16 cortes de la regién cervicotorécica,
tomando como criterio de exclusion a aquellos que tuvieran
alguna patologia pleuropulmonar y/o cervical. Se aplicé
reconstruccion en tercera dimensién de la traquea desde
su origen a nivel cervical hasta su bifurcacion a nivel de la
carina principal. Se obtuvieron mediciones de la longitud
traqueal, del didmetro anteroposterior y transverso del tercio
superior, medio, inferior, de la carina principal y del diametro
tordcico a nivel de T5 en cm.

El andlisis estadistico se realizé con el programa digital
IBM SPSS Statistics 22.0. Se obtuvieron pruebas estadjisticas
de medidas de posicion (media) y de dispersion (desviacion
estandary rangos) de cada una de las variables previamente
mencionadas. Posteriormente, mediante una prueba de
correlacion de Pearson, se analiz6 la significancia estadistica
entre la longitud traqueal con cada una de las variables. Se
consideré como una correlacion significativa aquellas con
un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron en total 100 pacientes, 60% masculinos y
40% femeninos. El 33% con un lugar de origen en la Ciudad

Tabla 1: Dimensiones traqueales en

la poblacion total (N = 100).

Media + desviacion estandar

Longitud traqueal (cm) 11.4510 + 1.26854

Diametro (cm)
Transverso tercio proximal 1.4480 + 0.31574
Anteroposterior tercio proximal 1.3940 + 0.29123
Transverso tercio medio 1.4490 + 0.31188
Anteroposterior tercio medio 1.4070 + 0.26063
Transverso tercio distal 1.3480 + 0.33166
Anteroposterior tercio distal 1.9080 + 0.45409
Transverso toracico 5.1430 + 0.90612
Anteroposterior toracico 15.4290 + 2.33590
Transverso de la carina 1.0651 + 0.21468
Anteroposterior de la carina 2.2867 + 0.19927
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Tabla 2: Dimensiones traqueales en la

poblacion masculina (N = 60).

Media + desviacion estandar

Longitud traqueal (cm) 11.3317 + 1.33156

Diametro (cm)
Transverso tercio proximal 1.4483 + 0.33723
Anteroposterior tercio proximal 1.4183 £ 0.29943
Transverso tercio medio 1.4417 + 0.31852
Anteroposterior tercio medio 1.3883 + 0.25979
Transverso tercio distal 1.3033 £ 0.32519
Anteroposterior tercio distal 1.9750 + 0.46162
Transverso toréacico 5.0617 + 0.95635
Anteroposterior toracico 15.6250 + 2.22898
Transverso de la carina 1.0218 + 0.20181
Anteroposterior de la carina 2.2690 + 0.19084

de México, 37% en el Estado de México y el 30% en otro
estado (Michoacan, Puebla, Veracruz, Hidalgo, Oaxaca,
Guerrero y Guanajuato). La edad promedio de la poblacién
total fue de 47.01 £ 17.76 afos (rango 14-91). La talla
promedio fue de 1.62 £0.09 m (rango 1.39-1.85). El peso
promedio fue de 68.96 + 15.21 kg (rango 33.40-111.60).
El IMC promedio fue de 25.92 +5.21 kg/m? (rango 14.87-
48.22). La longitud traqueal promedio fue de 11.45 £1.26
cm (rango 8.70-14.30). Los promedios de los diametros
transversos y anteroposteriores del tercio proximal, medio,
distal, de la carina y del térax estan descritos en la Tabla 1.

La edad promedio en la poblacién masculina fue de
44.73 £ 19.22 anos (rango 14-86). La talla promedio fue
de 1.62 £0.08 m (rango 1.41-1.85). El peso promedio fue
de 66.78 £ 13.06 kg (rango 44-101). El IMC promedio fue
de 25.11 + 4.28 kg/m? (rango 14.87-39.95). La longitud
traqueal promedio fue de 11.33 + 1.33 cm (rango 8.70-
14.30). Los promedios de los didmetros transversos y
anteroposteriores del tercio proximal, medio, distal, de la
carina y del térax estan descritos en la Tabla 2.

La edad promedio en la poblacién femenina fue de
50.43 = 14.91 afos (rango 20-91). La talla promedio fue
de 1.62 £0.10 m (rango 1.39-1.81). El peso promedio fue
de 72.23 = 17.64 kg (33.40-111.60). El IMC promedio
fue de 27.14 + 6.21 kg/m? (rango 17.29-48.22). La lon-
gitud traqueal promedio fue de 11.63 + 1.16 cm (rango
8.70-14.20). Los promedios de los diametros transversos
y anteroposteriores del tercio proximal, medio, distal, de
la carina y del térax estan descritos en la Tabla 3.

En la poblacién total, la mayor correlacién significativa
se encontré entre la longitud traqueal y el diametro ante-
roposterior de la carina de 0.420 (p = 0.000), seguido de
la longitud traqueal con la talla de 0.347 (p = 0.000) y con

el peso de 0.273 (p = 0.006). También hubo correlacién
significativa de la longitud traqueal con el didmetro trans-
verso y anteroposterior del tercio proximal de la traquea de
0.223 (p = 0.026) y 0.236 (p = 0.018), respectivamente,
con el didmetro transverso del tercio medio de 0.263 (p
= 0.008) y con el diametro transverso del tercio distal de
0.208 (p = 0.038). El resto de las variables no tuvieron
correlacion significativa con la longitud traqueal. En la po-
blacién masculina igualmente se encontr6 una correlacion
significativa de la longitud traqueal con la talla de 0.367
(p = 0.004), con el didmetro anteroposterior del tercio
proximal de 0.258 (p = 0.046), con el diametro transverso
del tercio medio de 0.343 (p = 0.007) y con el diametro
anteroposterior de la carina de 0.423 (p = 0.001). El resto
de las variables no tuvieron correlacion significativa con la
longitud traqueal. En la poblacién femenina también se en-
contré una correlacion altamente significativa de la longitud
traqueal con la talla de 0.334 (p = 0.035), con el peso de
0.371 (p = 0.018) y con el didametro anteroposterior de la
carina de 0.403 (p = 0.010). El resto de las variables no
tuvieron correlacion significativa con la longitud traqueal.

DISCUSION

La traquea es un tubo cartilaginoso fibromuscular, de apro-
ximadamente 10-12 cm de longitud de forma general y
se extiende desde la sexta vértebra cervical hasta el borde
superior de la quinta vértebra toracica."? Se ha establecido
que la traquea es un érgano dindmico que varia continua-
mente en tamafo, forma y tono, respecto a la inspiracion
y espiracion.®

Se ha demostrado una variacién en las diferentes di-
mensiones de la traquea, bronquios principales y angulo

Tabla 3: Dimensiones traqueales en

la poblacion femenina (N = 40).

Media + desviacion estandar

Longitud traqueal (cm) 11.6300 + 1.16095

Diametro (cm)
Transverso tercio proximal 1.4475 + 0.28464
Anteroposterior tercio proximal 1.3575 £ 0.27817
Transverso tercio medio 1.4600 + 0.30534
Anteroposterior tercio medio 1.4350 + 0.26268
Transverso tercio distal 1.4150 + 0.33401
Anteroposterior tercio distal 1.8075 £ 0.42871
Transverso toréacico 5.2650 + 0.82168
Anteroposterior toracico 15.1350 + 2.48736
Transverso de la carina 1.1300 + 0.21949
Anteroposterior de la carina 2.3133 £ 0.21094
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Tabla 4: Tabla comparativa de los dos estudios de mediciones traqueales y relaciones antropométricas en México.

Munguia-Canales Alvarez AM
Variable Hombres (57%) Mujeres (43%) Hombres (60%) Muijeres (40%)
Edad (afios) 36.4+144 39.2+£13.9 44,73 £19.22 50.43 £ 14.91
Talla (cm) 169.8+ 6.7 161.9+7.4 162.98 + 8.99 162.92 +10.72
Longitud traqueal (cm) 9.1+0.9 8.6+0.5 11.33+£1.33 11.63+1.16
Diametro transverso (cm)* 19+0.2 1.7+0.3 1.44+0.33 1.44+0.28
Diametro anteroposterior (cm)* 1.8+0.3 1.6+0.3 1.41+0.29 1.35+0.27
Diametro toracico transverso (cm)* 32.7+26 33.8+3.6 5.06 + 0.95 5.26 + 0.82

Correlacion longitud traqueal (talla) No significativa

Correlacion longitud traqueal (edad)  0.65 (p = 0.0004)8

Correlacion longitud traqueal (peso) No se midio

No significativa
Poblacion total de 0.48 (p = 0.0025)8
0.61 (p = 0.045)8
Poblacion total de 0.56 (p = 0.0003)8
No se midio
Poblacion total no se midid

0.36 (p = 0.004)% 0.33 (p = 0.035)%
Poblacion total de 0.34 (p = 0.000)8
No significativa No significativa
Poblacién total no significativa
No significativa 0.37 (p = 0.018)8
Poblacion total de 0.27 (p = 0.006)8

* Diametro del tercio superior de la traquea.

* Didmetro torécico transverso a nivel de T5 en el estudio de Alvarez AM y colegas. No se menciona nivel de altura en estudio de Munguia-Canales

y colaboradores.
§ Valor estadisticamente significativo (p < 0.05).

subcarinal segtin el sexo. Cirillo y su equipo reportan una
longitud traqueal promedio en adultos masculinos de 11.8
cm (rango 10-13 c¢cm) con un ndmero de 18-22 anillos
cartilaginosos.® Kamel y colegas reportaron una longitud
traqueal promedio de 10.5 + 0.9 cm en hombres y 9.8 *
0.8 cm en mujeres, mencionando una diferencia significa-
tiva en su estudio respecto a sexos.” En la poblacion China
también se ha reportado una mayor longitud traqueal en
hombres que en mujeres. Dicha diferencia entre sexos
posiblemente se puede explicar por la diferencia de talla
corporal que hay entre cada uno.'” En nuestro trabajo no se
analizo estadisticamente la diferencia de longitud traqueal
entre sexos, sin embargo, podemos reportar una longitud
traqueal promedio en masculinos de 11.33 £ 1.33 cm,
muy similar a la poblaciéon femenina con un promedio de
11.63 £1.16 cm.

También se ha estudiado la longitud traqueal de acuerdo
con los grupos de edad en cada poblacién. Los estudios
tomograficos por Griscom y colaboradores correlacionan
variables entre las dimensiones de la traquea y edad, en-
contrando una longitud promedio a los 18 afos de 12.2
cm."12 Nawshin y colegas analizaron la longitud traqueal
por grupos de edad en una poblaciéon de Bangladesh,
reportando una tendencia general de incremento de
la longitud traqueal respecto al aumento de la edad."
Chunder y colaboradores en un estudio con especimenes
cadavéricos de una poblacién de la India, reporta una

longitud traqueal promedio de 9.07 cm, 10.98 cm, 10.76
cm, 10.78 cm y 10.69 cm en hombres y 6.45 cm, 9.86
cm, 9.93 cm, 9.95 cmy 9.53 cm en mujeres; en grupos de
edad de 0-15 afios, 16-25 anos 26-40 afios, 41-55 anos y
> 55 anos, respectivamente.” Por lo anterior, se ha men-
cionado que la longitud de la trdquea se incrementa desde
los 0-15 anos posiblemente debido a que se encuentran en
la etapa de crecimiento; y por lo contrario, puede haber
un decremento desde los 41-55 afios posiblemente a la
mayor contraccion de las fibras tisulares en esta edad por
el envejecimiento.'* Sin embargo, en nuestro estudio no
se encontré una correlacién significativa entre la longitud
traqueal y la edad en la poblacion total o cuando se analizé
por sexo.

De lo mas importante es que la longitud traqueal puede
variar con la talla corporal. De los primeros estudios que
demostraron una correlacion significativa entre estas dos
variables, fue realizado por Kamel y su equipo, en donde
se reporté en las mujeres una correlacién con tendencia
positiva de la longitud traqueal con la talla (r = 0.62, r? =
0.38, p = 0.05).7 Cinar y colaboradores reportaron que el
promedio de longitud traqueal en el pueblo turco es menor
que el que se reporta en la literatura mundial, asi como
también que existe una relacion entre la talla y la longitud
traqueal en hombres mayores y menores a 17 cm (p <
0.05)."> En nuestro estudio se demuestra que existe una
correlacion significativa de la longitud traqueal con la talla
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en la poblacién mexicana, tanto en el género femenino y
masculino, siendo esta variable la que mayor significancia
estadistica obtuvo de todas y confirmando los resultados
de otras poblaciones.

Munguia-Canales y colaboradores han sido los primeros
en reportar el tamafo estimado de longitud traqueal en la
poblacién mexicana, mediante un estudio con especime-
nes cadavéricos, los cuales se encontraban con menos de
8 horas de fallecimiento sin signos de descomposicion y
en quienes no se utilizaron sustancias enzimaticas ni con-
servadores y donde reporté una talla promedio de 169.8
+ 6.7 cm en masculinos y 161.9 + 7.4 cm en femeninos,
con una longitud traqueal promedio en masculinos de 9.1
*0.9 cmy en femeninos de 8.6 = 0.5 cm. Dicho estudio
demostr6 que la longitud traqueal se correlaciona significa-
tivamente con la longitud esternal, longitud cervicoesternal
y talla, no obstante, cuando se analiz6 por sexo, esta tGltima
correlacién no fue significativa.'® También se reporté que la
longitud traqueal se correlaciona significativamente con la
edad, a diferencia del nuestro donde no hubo correlacién
significativa. Sin embargo, se concluy6 que no existe una
correlacién significativa de la longitud traqueal y la talla
cuando se analizé por género, siendo ésta la principal
diferencia con el nuestro, donde demostramos una corre-
lacién altamente significativa de la longitud traqueal y la
talla en ambos sexos.

Una limitante del estudio presentado por Munguia-
Canales y colaboradores es que todas las mediciones
fueron recabadas mediante especimenes cadavéricos, lo
que puede suponer un error de medicién de variabilidad
de hasta 2 mm menos. Ademas, en dicho estudio, a pesar
de que se excluyeron aquellos cadaveres con mas de 8
horas de defuncién o con proceso de descomposicion
macroscopicamente visible y/o lesiones en la anatomfa
traqueal evidentes, no hubo control sobre la procedencia
y cuidados del cadaver antes de su llegada a las instalacio-
nes, lo que podria haber afectado las mediciones reales
de las traqueas analizadas.'® Adicionalmente, el hecho de
utilizar especimenes de personas ancianas puede afectar
la medicién postmortem, debido a que probablemente los
tejidos se vuelven menos elasticos conforme mas avanzada
la edad.”'* Por lo que una ventaja de nuestro trabajo es
que al ser realizado in vivo con mediciones obtenidas por
tomografia computada, se evita el posible error métrico
de cuando las mediciones son por especimenes cadavé-
ricos, debido a la relativa posicién activa e inactiva del
diafragma en relacién al angulo subcarinal u otras razones
como la mismos cambios postmortem, la extraccion del
érgano, su separacion de los pulmones y las preparaciones
anatomopatolégicas de conservacion quimica que pueden
distorsionar la morfologia, entre otras.'” En la Tabla 4 se
muestran las variables descriptivas de ambos estudios, sin

embargo, la comparacién estadistica entre ellos esta fuera
de los objetivos del presente trabajo.

Las implicaciones clinicas de conocer la longitud tra-
queal y sus dimensiones son mltiples. Para los cirujanos
de torax, el tener un conocimiento de estas variaciones
morfolégicas puede ayudar a tomar mejores decisiones al
realizar resecciones y reconstrucciones del arbol traqueo-
bronquial. Resulta imprescindible conocer las relaciones
de la longitud traqueal con las variantes antropométricas
como talla y sexo para evitar complicaciones en pacientes
a los cuales se les realizard traqueoplastia, por el hecho de
que la anastomosis quede a tensién y cause isquemia.®* En
el manejo quirdrgico de la estenosis traqueal, es invaluable
saber qué cantidad de trdquea puede ser resecada con
seguridad e individualizar el plan de resecciéon traqueal
de acuerdo a las caracteristicas antropométricas como
talla, sexo, comorbilidades pulmonares preexistentes y la
longitud traqueal de acuerdo a las caracteristicas de raza
de cada poblacién.”

CONCLUSIONES

Existen muy pocos estudios de las dimensiones traqueales
en las diferentes poblaciones del mundo. En nuestro estu-
dio, la longitud traqueal promedio reportada es de 11.33
+1.33 cm en hombresy 11.63 £ 1.16 cm en mujeres. Se
demuestra una correlacién significativa entre la longitud
traqueal con la talla, en la poblacién total y en ambos
sexos, a diferencia del primer estudio en poblacién mexi-
cana donde no se encontré dicha correlacion. Se deben
realizar mas estudios que ayuden a determinar qué mé-
todo de medicién tiene menor tasa de error y lograr una
adecuada estimacion traqueal para conocer si existe una
correlacion significativa entre la longitud traqueal y otras
variables antropométricas como sexo, edad, peso, talla e
incluso entre sus mismas dimensiones traqueales, como se
hizo en nuestro estudio.

Para concluir, proponemos que se realicen estudios
similares a éste en poblaciones mexicanas que abarquen
las regiones de sureste, noreste y noroeste de México, con
el fin de que se complemente esta informacion.
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Resumen

La ventilacion mecanica es una pieza fundamental durante
el manejo intraoperatorio. Esta puede ser dafiina, incluso en
pulmones sanos, por este motivo se han propuesto estrategias
de ventilacion protectora. En el presente estudio se busco
identificar la frecuencia con la que se emplearon las medidas
de proteccion pulmonar y el poder mecéanico durante el periodo
transanestésico. Material y métodos: Se realizé un estudio
transversal con todos los pacientes sometidos a anestesia
general y ventilacion mecanica entre septiembre 2020 y enero
2021, se dividié a los sujetos en dos grupos (cumplimiento
total o parcial de los parametros de proteccion pulmonar) y se
analizaron las variables demograficas y ventilatorias. Resul-
tados: Se analizaron 66 sujetos, se observo el uso completo
de parametros de proteccion pulmonar en 59% (n = 39). Las
cirugias abdominales abiertas (37.5%) y de urgencia (41.6%)
fueron las mas dificiles para conseguir una completa proteccion
pulmonar. Conclusiones: La mayoria de los médicos aneste-
si6logos emplearon los parametros de proteccion pulmonary
el poder mecanico correcto, aln falta permear estos conceptos
para llegar a la totalidad.

Palabras clave: Anestesidlogos, protecciéon pulmonar, poder
mecanico.

Abstract

Mechanical ventilation is a fundamental part of intraoperative
management. This can be harmful even in healthy lungs,
for this reason, protective ventilation strategies have been
proposed. The present study wants to identify the frequency
with which all lung protection measures and mechanical
power are used during the transanesthetic period. Material
and methods: A cross-sectional study was carried out with
all patients undergoing general anesthesia and mechanical
ventilation between September-2020 and January-2021, we
divided the subjects into two groups (total or partial parameters
of lung protection) and demographic and ventilatory variables
were analyzed. Results: 66 subjects were analyzed, the
full use of lung protection parameters in 59%(n = 39). Open
abdominal surgeries (37.5%) and emergency surgeries (41.6%)
were the most difficult to achieve complete lung protection.
Conclusions: The majority of anesthesiologists used the lung
protection parameters and the correct mechanical power; these
concepts have yet to be permeated to reach the totality.

Keywords: Anesthesiologists, lung protection, mechanical
power.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica es una pieza fundamental en el
paciente critico y durante el manejo intraoperatorio. Existen
diversos obstaculos para lograr gestionar adecuadamente
el entorno ventilatorio, relacionados con el tipo de proce-
dimiento, las caracteristicas del paciente y los pardmetros
de la ventilacién mecénica.’

Un 4% de las cirugias tienen alguna complicacion
pulmonar postoperatoria, desde la desaturacion hasta el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), reportado
en 0.4-3% de los pacientes quirdrgicos de alto riesgo.?

La ventilacién mecanica puede ser dafina, incluso en
pulmones sanos, desencadenando la lesién pulmonar indu-
cida por ventilador (VILI), por este motivo, se han propuesto
estrategias de ventilacion protectora (Tabla 7). Los principales
mecanismos descritos para el desarrollo de VILI son el ba-
rotrauma, volutrauma y atelectrauma, éstos afectan a nivel
alveolar y promueven la fragmentacion de la matriz extra-
celular con la generacién de inflamacién secundaria.*” Esta
descrito por el doctor Pérez y colaboradores®” que a mayor
driving pressure (DP) existe mayor distensibilidad dinamica,
incremento en la respuesta inflamatoria y una mayor fre-
cuencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.®”
Por contraparte, como ha descrito Montoya y colegas,® la
inflamacién y alteracion del intercambio gaseoso disminuye
con la aplicacion de presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), ambos ejemplos demuestran la utilidad de seguir los
pardmetros de proteccién pulmonar.”®

El poder mecénico, descrito por el doctor Gémez y su
equipo,®? habla sobre la energia entregada por el ventilador
por unidad de tiempo al tejido pulmonar, se calcula de la
siguiente forma:

Poder mecénico (PM) = 0.098 X Vt
X Fr x P pico -(Pplat-PEEP/2)”

Se ha determinado que un valor > 12 J/min conduce a
desenlaces poco favorables en pacientes con ventilacion
mecdnica y sindrome de distrés respiratorio agudo.” '’

Tabla 1: Parametros de proteccion pulmonar.

1) Volumen tidal (VT): 4-8 mL/kg de peso predicho
2) PEEP>5cmH,0

3) Presion meseta (PM): <28 cmH,0

4) Driving pressure (DP): < 13 cmH,0

5) Poder mecanico: < 12 joules/minutos

PEEP = presion positiva al final de la espiracion.
Modificado de: Ball L et al.?

Tabla 2: Caracteristicas demograficas de pacientes.

n (%)

Sexo

Masculino 29 (43.9)

Femenino 37 (56.0)
Edad* (afios) 48.19 +19.10
Peso* (kg) 68.4 + 14.17
Talla* (m) 1.64 +0.10
Peso predicho* 59.8+8.6
ASA
I 20 (30.3)
I 36 (54.54)
M 9 (13.63)
\Y 1(1.5)
Tipo de cirugias
Urgentes 12 (18.18)
Programadas 54 (81.81)
Abdominal (laparoscopica) 16 (24.24)
Abdominal (abierta) 8 (12.12)

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
ASA = American Society of Anesthesiologists.

Se ha demostrado que implementar las medidas
de proteccién pulmonar se asocia con una menor
frecuencia de desaturacion de oxigeno intraoperatoria
y atelectasia posoperatoria, resultando en 17.8%, con-
tra los que no emplean estas medidas, resultando en
43.3%.5%1" Sin embargo, en la prictica cotidiana, no
se ha identificado la frecuencia con la que se emplean
todas las medidas de proteccién pulmonar durante el
periodo transanestésico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal con todos los pacientes
sometidos a anestesia general y ventilacién mecénica entre
septiembre 2020y enero 2021, se registraron los parame-
tros de ventilacién a los 30 minutos de haber iniciado el
periodo transanestésico, determinandose el cumplimiento
de los parametros de proteccion pulmonar. Se incluyeron
sujetos entre 18 y 85 anos de edad, de procedimientos
tanto electivos como de urgencia, ASA | a IV, con modos
ventilatorios controlados. El andlisis de los datos consisti6
en la estadistica descriptiva del grupo en su totalidad para
posteriormente realizar un andlisis bivariado, dividiendo a
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los sujetos en dos grupos (cumplimiento total o parcial de
los pardmetros de proteccién pulmonar).

RESULTADOS

Se captaron 81 sujetos, de los cuales fueron excluidos 15
debido a que los anestesiélogos no programaron la pausa
inspiratoria, quedando asf 66 sujetos analizados. Las ca-
racteristicas demogréficas generales fueron: 29 hombres
(44%), 37 mujeres (56%). El peso medio fue de 68.4 kg,
peso predicho medio de 59.8 kg, talla media de 1.64 me-
tros, edad media de 48 afios. También se encontré que la
cirugia abdominal laparoscépica se practica mas frente a
la cirugia abdominal abierta, resultando la primera en n
=16, 24.24% vy la segundaenn = 8, 12.12% (Tabla 2).

Tabla 3: Caracteristicas demograficas de pacientes

divididos en dos grupos comparativos.

Proteccion
Proteccion  pulmonar
pulmonar parcial
(N =39) (N=27)
n (%) n (%) p

Sexo

Femenino 25(64.1) 12 (44.4) 0.114*

Masculino 14 (35.9)  15(55.6)
Tipo de cirugia

Abdominal abierta 3(23.0) 5(45.4)  0.166*

Abdominal laparoscopica 10 (76.9) 6 (54.5)

Qx urgencia 5 (12.8) 7(25.9) 0.175*

Qx programada 34 (87.2) 20(74.1)
Modalidad ventilatoria

VCV 34(87.2) 24(88.9) 0.702¢

SIMV 4(10.3) 3(11.1)

PCV 1(2.6) 0 (0)
ASA

| 13 (33.3) 7(25.9)  0.459*

Il 22 (56.4) 14 (51.9)

1] 4(10.3) 5 (18.5)

\Y 0 (0) 1(3.7)
Edad (afios)* 469+19.4 50+18.7 05198
Peso (kg)* 67+14.4 70.4+137 0.3318
Talla (m)* 163+0.09 165+0.1 04228
Peso predicho (kg)* 58.8+84 61.3+88  0.2528

* 4% * Valores expresados en media + desviacion estandar. § t de
Student.

VCV = ventilacion controlada por volumen; SIMV = ventilaciéon man-
datoria intermitente; PCV = ventilacion con control de presion (por
sus siglas en inglés); ASA = American Society of Anesthesiologists.

En una segunda fase de andlisis se dividio a los sujetos
en dos grupos de estudio, aquellos con utilizacién completa
de parametros de proteccion pulmonar (n = 39, 59%) o
en la que se utilizé sélo de forma parcial (n = 27, 41%).
Las caracteristicas demogréficas en el grupo de pacientes
de proteccién pulmonar fueron: 25 mujeres (64.1%), 14
hombres (35.9%), edad media de 46.9 anos, peso medio
de 67 kg, talla media 1.63 m, peso predicho con media
de 58.8 kg. Las caracteristicas demogréficas en el grupo
de pacientes con proteccién pulmonar parcial fueron 12
mujeres (44.4%), 15 hombres (55.6%), edad media de 50
anos, peso medio de 70.4 kg, talla media 1.65 m, peso
predicho con media de 61.3 kg (Tabla 3).

En cuanto al tipo de cirugias, se observé que la mayoria
fueron de caracter programado, siendo un 87.2% en el
grupo de proteccién pulmonar y 74.1% en el grupo de
proteccién pulmonar parcial.

Se encontré que fue mas dificil cumplir con los parame-
tros de proteccion pulmonar en las cirugias abdominales
abiertas, ya que sélo 37.5% logré cumplir con ellos, y en
las cirugfas de urgencias con 41.6%.

La ventilacién mecanica fue controlada en 100% de los
pacientes estudiados, se registraron los siguientes pardme-
tros: VT, PM, y PEEP, basados en estos parametros, y en la
frecuencia respiratoria y presién pico, se pudo calcular su
respectiva DP y poder mecanico de cada paciente. En cuanto
a los parametros ventilatorios, se encontr6 que la media fue
de: volumen tidal 413 mL, presi6n meseta 16 cmH, O, PEEP
5 cmH, O, DP 12 cmH, O, poder mecénico de 9 joules/min.

En cuanto a los pardmetros ventilatorios de proteccién
pulmonar que se utilizaron correctamente fueron: el vo-
lumen tidal por peso predicho en 61 pacientes (92.4%),
presién meseta < 28 cmHZO en 64 pacientes (96.9%),
PEEP > 5 cmH,O en 56 pacientes (84.8%), DP < 13
cmH,O en 51 pacientes (77.2%), poder mecanico < 12
joules/min en 56 pacientes (84.8%).

El volumen tidal fue mayor y el PEEP fue menor en el
grupo de pacientes que pertenecian a los parametros de
proteccién pulmonar parcial.

Los parametros que mayormente se utilizaron correcta-
mente fueron la presion meseta con 96.9% y el volumen
tidal con 92.4%.

Finalmente, se encontré que en el grupo de pacientes
en el que se utilizaron completamente los parametros de
proteccién pulmonar, la DP media es de 9.7 cmH,O (p <
0.001), y un poder mecanico con media de 7.4 joules (p
< 0.001) (Tabla 4).

DISCUSION

La mayoria de los anestesiélogos en el estudio emplearon
completa y correctamente los parametros de proteccién
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pulmonar, empleandose el volumen tidal de 4-8 mL/kg, en
92.4% de los pacientes, a pesar de que hace algunos afios
se empleaba con calculo de 10 mL/kg, por lo que podemos
sugerir que se ha disminuido esta tendencia.

En nuestros datos observamos que el grupo de pacientes
con proteccion pulmonar parcial eran principalmente hom-
bres (55.6%), de edad > 50 afos con peso y talla mayores
comparados con el otro grupo, esto nos hace inferir que a
mayor edad y peso corporal, tendremos mas dificultad para
lograr cumplir con los parametros de proteccion.

Mantener la DP menor o igual a 13 cmH,O es de las
metas de proteccién pulmonar con mayor evidencia, sin
embargo, en nuestro estudio fue la mas dificil de conseguir.
O’Caray colaboradores describieron que las maniobras de
proteccién pulmonar intraoperatorias pueden disminuir la
DP en pacientes sometidos a cirugia abdominal, en nues-
tro estudio observamos que en 77.2% de los sujetos se
empled correctamente la DP, aunque fue mas dificil lograr
este parametro en aquéllos sometidos a cirugia abdominal
abierta, donde s6lo 37.5% logré la meta.* Nuestro estudio
también mostro similitud con el andlisis de O’Gara y cole-
gas, respecto a que los parametros de proteccién pulmo-
nar mejoraron la distensibilidad del sistema respiratorio,
de igual manera, se ha notado que la cirugia abdominal
laparoscopica y abierta, asi como las cirugfas de mayor
duracién, representan factores de riesgo para una mayor
incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.*

De igual manera, Pearse y su equipo describen que los
pacientes > 50 afos sometidos a una cirugfa abdominal
abierta mayor desarrollaban un mayor ndmero de compli-
caciones pulmonares postoperatorias, de la misma manera,
en nuestro estudio, estas caracteristicas coinciden para no
lograr completar los pardmetros de proteccién pulmonar.'?

Observamos también que los procedimientos quirdrgi-
cos de urgencia tienden a no cumplir con todos los paré-
metros de proteccién pulmonar, ya que sélo en 41.6% se
lograron, esto coincide con los hallazgos de Santamaria,
donde la gestion del entorno ventilatorio depende del tipo
de procedimiento y de las caracteristicas del paciente.'

También logramos observar que emplear un PEEP > 5
cmH, O logra una reduccién en la DP, por lo que el primero
representa una herramienta complementaria para evitar la
sobredistension alveolar y su repercusion en la hemodiné-
mica. En el andlisis de Santamarfa y colegas, se menciona
que el reclutamiento de tejido pulmonar mediante el uso
de niveles mas altos de PEEP puede conducir a una dismi-
nucion de la DP, ya que un aumento en el tejido pulmonar
aireado, resulta en una DP mas baja cuando no se cambian
los volimenes de cierre, disminuyendo de esta forma las
complicaciones pulmonares postoperatorias.'

Finalmente, encontramos que un PEEP > 5 cmH, O logra
un valor de poder mecénico < 12 joules, independien-

Tabla 4: Monitoreo intraoperatorio de

pacientes con proteccion pulmonar completa
y proteccion pulmonar parcial.

Proteccion Proteccion
Variables de pulmonar  pulmonar parcial
ventilacion Media + DE Media + DE p
Vol tidal 392.6+70.7 442.9+925 0.015%
P meseta 149+24 19.2+5 <0.001*
PEEP 52+0.7 45+1 0.004*
Driving pressure 9.7+24 146+4.7 <0.001*
Poder Mecanico 74+2 11.4 3.7 <0.001%
Frecuencia 12.3+2.3 13.2+2 0.012*
respiratoria
Volumen minuto 5+1.2 54+13 0.004*

*42.* t de Student. DE = desviacion estandar. PEEP = presion
positiva al final de la espiracion.

temente del resto de variables utilizadas para el calculo
del mismo. Actualmente no existen estudios en algin
centro hospitalario que evalden la frecuencia con la que
se emplean las medidas de proteccion pulmonar y poder
mecanico en el periodo transanestésico.

CONCLUSIONES

La mayoria de los médicos anestesidlogos emplearon los
parametros de proteccién pulmonar y el poder mecanico
correcto; sin embargo, aln falta permear estos conceptos
para llegar a la totalidad, ya que se ha demostrado que si
son empleados adecuadamente, se podra conseguir un
menor ndmero de complicaciones pulmonares postope-
ratorias. La meta de DP fue el pardmetro menos frecuente
en conseguir, pero es el mejor evaluado por la literatura
respecto a su capacidad de protecciéon. Con base en nues-
tros datos, se sugiere que mientras el PEEP se encuentre
>5 cmH, 0, se lograra un valor de poder mecanico de <
12 joules.

Las variables que mas impactaron en contra de una
adecuada gestion del entorno ventilatorio fueron la edad,
el peso y las cirugias abdominales abiertas.

Se sugieren estudios con mayor poblacién, y evaluacio-
nes de mayor duracion.
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Resumen

En 2020 se estim6 una poblacion de mas de 126,000,000 de
mexicanos. Las mujeres mayores de 65 afios representaban
4.4% y los hombres 3.8% de la poblacién. En 2012 se reporté
que un tercio de la poblacion mayor de 65 afios se cae una
vez al afo. Sélo 40% recibe atencién médica. Realizamos
un estudio de tipo comparativo, transversal, retrospectivo de
una cohorte del servicio de ortopedia. Incluimos a pacientes
mayores de 65 afios que ingresaron con diagnéstico de frac-
tura del 1 de marzo de 2014 al 29 de febrero de 2020; 72.3%
fueron mujeres, 27.7% hombres, y la media de edad fue de
79.4 + 8.07 afos. El grupo de edad mas afectado fue el de
sUper-anciano y la fractura mas comuin fue la de cadera. Obtu-
vimos diferencia significativa en pacientes polifracturados con
mecanismo de lesiéon y tratamiento quirtrgico (p < 0.000). La
poblacién atendida en este hospital es parecida a la reportada
en la literatura. La intervencion tiene que ser multifactorial,
y debemos enfocarnos en los factores de riesgo para evitar
una caida en adultos mayores con el fin de disminuir el riesgo
de fractura y sus consecuencias, mejorando el estilo de vida.

Palabras clave: Adultos mayores, fracturas, fragilidad.

INTRODUCCION

En México desde hace 25 anos se ha dado un incremento
sostenido de envejecimiento demografico dentro de la
poblacién total. Segtn datos del INECI, en el afio 2020

Abstract

In 2020, the estimated population of Mexico was more than
126 million. Women over 65 years of age represented 4.4%
and men 3.8% of the population. In 2012, it was reported that
a third of the population over 65 years of age falls at least once
a year. Only 40% received medical attention. We carried out a
comparative, cross-sectional, retrospective study of a cohort
from the orthopedics service. We included patients over 65
years of age, who were admitted with a diagnosis of fracture
from March 1st, 2014 to February 29th, 2020. 72.3% were
women, 27.7% were men, and the mean age was 79.4 + 8.07
years. The most affected age group was super-elderly and the
most common fracture was the hip. We obtained a significant
difference in poly-fractured patients in the mechanism of injury
and surgical treatment (p < 0.000). The population treated in
this hospital is similar to that reported in the literature. The
intervention has to be multifactorial and we must focus on risk
factors to avoid a fall in older adults, in order to have a better
lifestyle and reduce the risk of fracture and its consequences.

Keywords: Elderly, fractures, fragility.

se estim6 una poblacién total de 126,014,024 millones
de personas, de la cual las mujeres mayores de 65 afios
representan 4.4% y los hombres mayores de 65 afos, 3.8%
de la poblacién total." Debido a la transicién demografica
a la cual se ha visto sometido México, los adultos mayores
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presentaran un crecimiento demografico mas dindmico. Su
monto se multiplicard mas de cuatro veces, su participacion
porcentual pasara de 7.6 a 27.7%. Es decir, en 2050 uno
de cada cuatro mexicanos tendra 60 afios o mas. Segtin
datos del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)
en proyecciones poblacionales para 2050, 21.2% seran
adultos mayores.”

La incidencia de fracturas, segtin la Organizacién Mun-
dial de la Salud, es multifactorial. Sin embargo, influyen la
edad, género, comorbilidades, estilo de vida y ocupacién.’
Se ha observado que el género masculino se fractura a
edades mas tempranas (17-49 anos) y las mujeres a edades
mads avanzadas, en promedio después de los 50 afos. El
mecanismo de lesion mas comun en adultos mayores es
por caida a plano de sustentacién y se complica si el pa-
ciente tiene osteoporosis.* Se estima que en México, una
de cada 12 mujeres y uno de cada 20 hombres mayores
de 50 anos sufren una fractura debido a la osteoporosis.
Dichos datos estan préximos a aumentar debido al enve-
jecimiento de la poblacién mexicana. Para el afo 2050 se
cree que el nimero anual de fracturas de cadera se incre-
mentard en 424%.° Los factores de riesgo de presentar una
fractura de cadera son la edad, osteoporosis, caidas y la
misma hospitalizacion. Asimismo, el riesgo es mas alto en
pacientes mayores de 90 afos, con deterioro cognitivo y
pacientes dependientes.”® Las fracturas mdltiples también
han tenido un incremento en la prevalencia, destacando
las fracturas de radio distal, himero proximal y de cadera
debido al mecanismo de lesion.”® Estas fracturas también
son consideradas fracturas osteopordticas.

Se considera que las fracturas de cadera son las con-
secuencias mas graves a causa de su impacto funcional y
su alta morbimortalidad.>? ' Sumado al riesgo de mor-
talidad, las fracturas de cadera pueden llevar a pérdida
de la funcién y movilidad, lo que resulta en pérdida de la
independencia.®'" En el afo 2000 se reportaron 311,000
fracturas de cadera, 214,000 de columna, 248,000 de
antebrazo, 111,000 de himeroy 521,000 en otros huesos
en personas mayores de 50 afos en el continente america-
no. Esto significé que del total de fracturas, 15.7% fueron
en personas mayores de 50 anos.” En 2012 se reporté en
México que un tercio de la poblacién mayor de 60 afios
se cae una vez al ano y la mitad vuelve a tener una caida.
Sumado a esto, las mujeres se caen con més frecuencia
en comparacién con los hombres, y s6lo 40% de quienes
se cayeron recibieron atencién médica.’

México ocupa el octavo lugar a nivel mundial en muertes
ocasionadas por accidentes y el decimosegundo lugar en
cuanto a afos de vida saludable perdidos por la incapacidad
ocasionada. De dichos accidentes, 40% ocurren entre las
edades de 15-29 afos. Desde 1981 los accidentes son la
primera causa de muerte en el pafs, con una tasa de morta-

lidad de 96.9/100,000 habitantes.® Se suele asumir que las
fracturas expuestas ocurren cominmente en hombres jove-
nes con mecanismos de lesién de alta energia; sin embargo,
debido a la transicién demografica se ha observado que ha
incrementado la incidencia de fracturas expuestas en mujeres
mayores de 65 afos debido a alteraciones de las propiedades
mecanicas de la piel secundario al envejecimiento.” >

Podemos esperar que en los siguientes afios continte
aumentando el nimero de fracturas en el total de la pobla-
cién. Por lo tanto, como médicos debemos implementar
medidas preventivas, sobre todo en adultos mayores,
que puedan modificar la alimentacion (ingesta de calcio
y vitamina D), los cambios en el estilo de vida (actividad
fisica, cese del tabaquismo y alcoholismo, obesidad) y la
prevencion de accidentes (uso de barandales, evitar tapetes
en casa, etc.).* 'Y El objetivo de la atencion de las fracturas
es reintegrar al paciente lo més pronto posible a su medio
y con la mayor independencia, ademas de disminuir las
complicaciones asociadas y todo ello con la reduccién del
costo de asistencia y del gasto sanitario.”

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio de tipo comparativo, transversal,
retrospectivo de una cohorte del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Angeles Mocel desde el afo
2014. Incluimos a todos los pacientes mayores de 65 afios
que ingresaron al servicio de ortopedia con diagnéstico de
fractura del T de marzo de 2014 al 29 de febrero de 2020.
Excluimos a los pacientes con fracturas maxilofaciales.
Eliminamos aquellos pacientes con datos incompletos en
la base de datos. Para el analisis tomamos en cuenta las si-
guientes variables: edad, sexo, nimero de fracturas, sitio de
fractura, mecanismos de lesién, tratamiento y clasificacion
de Custilo-Anderson (fracturas expuestas). Los pacientes
se categorizaron en: anciano joven (65-69 afos), anciano
medio (70-74 afos), anciano viejo (75-80 afos), anciano
mayor (81-85 anos) y sGper-anciano (> 86 anos).'”

Se realizé un subanalisis dividiendo la muestra en dos
grupos, los pacientes polifracturados y los no polifractu-
rados. Las variables con distribuciones paramétricas se
analizaron con la prueba t de Student y se expresan como
media * desviacion estandar (DS). La prueba 3? o Fisher se
utilizé para datos categéricos y se presentaron en propor-
ciones. Se consideré un valor menor de 0.05 para una p
significativa con IC del 95%, utilizamos un software SPSS
para MAC versién 21.0.

RESULTADOS

De una cohorte de 6,730, se incluyeron 372 pacientes. De
éstos, 269 (72.3%) fueron mujeresy 103 (27.7%) hombres,
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la media de edad fue de 79.4 + 8.07 anos de edad (Tabla
7). El grupo etario con mas fracturas fue el de sGper-anciano
con un total de 98 (26.3%). La fractura mas comun fue la
de cadera (35.5%) seguida de vértebras (14.0%) y fémur
(10.8%) (Tabla 2).

Al dividir la muestra en grupo 1 “polifracturado” (58 pa-
cientes) y grupo 2 “no polifracturados” (314) se obtuvieron
diferencias significativas en el tipo de mecanismo de lesion
y el tratamiento quirdrgico, con p < 0.000 para ambos
(Tabla 3) (Figuras 1y 2). No se identifica una asociacion
significativa entre la edad y el nimero mayor de fracturas.

DISCUSION

El trabajo aqui realizado refleja pacientes de un hospital
privado de la Ciudad de México. Del total de los mayores
de 65 anos, 27.3% se presentaron a urgencias con al me-
nos una fractura. Se estima que de 30-40% de los adultos
mayores de 65 anos sufren al menos una caida durante
su vida.'* Cada afo, segiin la OMS, 646,000 pacientes a
nivel mundial morirdn como consecuencia de una caida.®
La probabilidad de que un paciente mayor de 65 afios
sufra una fractura durante el resto de su vida es de 18.5%
para hombres y de 52% para mujeres.’

Esto es importante porque la poblacion mundial esta
envejeciendo.” De la misma manera, la expectativa de
vida ha mejorado en los dltimos afios, lo cual nos da una
mayor proporcién de adultos mayores y equivalen a mas
afnos con probabilidad de fractura. Segtn Friedman y co-
laboradores, utilizando el modelo FRAX (herramienta para
calcular riesgo de fractura segtin la OMS), 21,000,000 de
hombres y 137,000,000 de mujeres mayores de 50 afios
tuvieron fracturas en 2010 y se estima que se puede du-
plicar para 2040.”

Como era de esperarse, la fractura mas frecuente fue la
de cadera. Si revisamos la literatura mundial, ésta se reporta
como la mas comdn en adultos mayores y con aumento de
incidencia a lo largo de los anos.” De hecho, se estima que
las fracturas de cadera se triplicaran mundialmente para el
ano 2050."" De igual manera, se calcula que el paciente
que ya tuvo una fractura de cadera tiene de 50-100% de
probabilidad de sufrir una segunda fractura.'* La segunda
fractura en frecuencia fue la de vértebra. Se estima que
tres cuartos de las fracturas en cadera y vértebra son en
pacientes mayores de 65 anos.'”

Se establece que las fracturas mas comunes son de fé-
mur proximal (cadera), himero proximal, pelvis, columna
y radio distal.”'> En nuestra poblacion las fracturas de
himero proximal fueron el lugar nimero ocho, pelvis la
cuarta, columna la segunda y radio distal la sexta. En la
revision realizada por Court-Brown y colegas se ha demos-
trado que en el sexo femenino ha habido un incremento

en las fracturas de clavicula, falanges de mano, tobillo y
metatarso; mientras que en el sexo masculino la incidencia
ha aumentado en himero proximal y distal, metacarpos,
pelvis, didfisis femoral, tibia distal y tobillo.® En nuestra

Tabla 1: Variables generales de la

muestra estudiada (N = 372).

N (%)
Pacientes
Edad 79.41 £ 8.07
Grupo etario
Anciano joven 51 (13.7)
Anciano medio 72 (19.4)
Anciano viejo 69 (18.5)
Anciano mayor 82 (22.0)
Sulper-anciano 98 (26.3)
Sexo
Masculino 103 (27.7)
Femenino 269 (72.3)
Polifracturados 58 (15.6)
Numero de fracturas
1 314 (84.4)
2 36 (9.7)
8 10 (2.7)
4 6 (1.6)
5 3(0.8)
6 2 (0.5)
1 1(0.3)
Mecanismo de lesion
Caida 346 (93)
Alta energia 17 (4.6)
Patologica 9(2.4)
Sitio de fractura
Cadera 132 (35.5)
Vértebra 52 (14.0)
Fémur 40 (10.8)
Tobillo 25 (6.7)
Mufieca 23 (6.2)
Rotula 20 (5.4)
Pelvis 24 (6.5)
Himero 22 (5.9)
Pierna 18 (4.8)
Pie 5(1.3)
Arcos costales 3(0.8)
Otras 8(2.2)
Expuestas
Gustilo | 3(0.8)
Gustilo Il 1(0.3)
Gustilo I11A 1(0.3)
Gustilo 11IB 1(0.3)
Tratamiento
Quirlrgico 315 (84.7)
Conservador 57 (15.3)
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Tabla 2: Incidencia de tipo de

fracturas en ambos sexos.

Fractura Masculino Femenino
Cadera 41 91
Vértebra 21 31
Fémur 5 35
Pelvis 9 21
Mufieca 5 21
Rétula 1 20
Tobillo 10 17
Hamero 6 16
Tibia 9 14
Pie 2 8
Costilla 12 7
Clavicula 0 4
Codo 0 3
Mano 4 1
Escapula 2 0
Antebrazo 1 0

poblacién las mujeres si tuvieron alta incidencia de frac-
turas de tobillo y clavicula asi como los hombres de tobillo
y tibia, pero también una alta incidencia de fracturas en
costilla que no se reporta en la literatura.

En esta revision obtuvimos que mds de 90%, tanto
hombres como mujeres, presentaron caida a plano de
sustentacion como mecanismo de lesién. En un estudio
realizado en Estados Unidos se observé que hasta 87% de
los pacientes de la tercera edad sufren una fractura como
consecuencia de una cafda.?'* Asimismo, un estudio sueco
demostr6 que hasta 7% de las caidas en adultos mayores
resulta en fractura.” En una cohorte de 2,335 pacientes,
la frecuencia de polifracturados fue de 5.1%.? En nuestra
poblacién, tuvimos casi el doble (11.8%). De igual forma,
se observé que la gran mayoria (> 90%) fueron con sélo
dos fracturas simultdneas, mientras que en nuestra pobla-
ciéon fue de 58.14%. En nuestra base de datos la mayoria
de los polifracturados se presentaron con dos fracturas.
Como podemos observar, hay diferencia significativa (p =
0.00) en los pacientes que sufrieron fractura secundaria a
traumatismos de alta energfa frente a los que se presentaron
posterior a una caida. Esto puede sonar légico, ya que den-
tro de los mecanismos de lesién de alta energia englobamos
choques automovilisticos, caidas de altura y aplastamiento,
por lo que es normal pensar que se presentarian con mas
fracturas. También existe una diferencia significativa (p =
0.00) en estos pacientes respecto al tratamiento que se les
brind6. Vemos que el tratamiento quirdrgico es mayor en
los no polifracturados. Una de las razones por las cuales esto

puede suceder, es que en la mayorfa de nuestros pacientes
la segunda o tercera fractura era de arco costal o vértebra,
fracturas que en muchas ocasiones se tratan de manera
conservadora. Otro factor puede ser las comorbilidades del
paciente, ya que el presentar mas fracturas implica some-
terlos a mas riesgo quirdrgico y puede afectar el desenlace.
Las demas variables no mostraron diferencia significativa,
por lo que no podemos asociar mecanismo de lesion, grupo
de edad y sexo como factor de sufrir multiples fracturas.

Por Gltimo, el promedio de edad més afectado fue 78.7
anos y las mas afectadas fueron las mujeres. En nuestro
trabajo el grupo mas afectado fue el de mayores de 86
anos; sin embargo, al igual que en la literatura, las mujeres
fueron las mas afectadas.

CONCLUSION

Tras el andlisis a nuestra cohorte, podemos observar que
la poblacién que atendemos en este hospital es muy pa-
recida a la poblacién reportada en la literatura mundial.
Creemos que es importante que todo paciente mayor de
65 anos deberfa contar con al menos una revisién anual
para verificar presencia o ausencia de osteoporosis. Los
adultos mayores de 65 afos tienen una alta incidencia
de caidas y fracturas y en los afos por venir tendremos
una cantidad de poblacién atin mayor de personas de esa
edad y la incidencia de fracturas se vera en aumento. Es

Tabla 3: Diferencia entre polifracturados

y no polifracturados.

Polifracturado No polifracturado
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(N =58) (N =314) p
n (%) n (%)

Edad 80.17 +8.521 79.3+7.997 0.454
Sexo

Masculino 21 (36.2) 82 (26.2) 0.115

Femenino 37 (63.8) 232 (73.9) '
Mecanismo de lesion

Caida 45 (77.6) 301 (95.5)

Alta energia 9 (15.5) 8 (2.5) < 0.000

Patologica 4(6.9) 5(1.6)
Tratamiento

Quirdrgico 35 (60.3) 280 (89.2) <0.000

Conservador 23 (39.7) 34 (10.8) '
Grupo etario

Anciano joven 8 (13.8) 43 (13.7)

Anciano medio 8(13.8) 64 (20.4)

Anciano viejo 12 (20.7) 57 (18.2) 0.62

Anciano mayor 11 (19) 71 (22.6) ’

Super-anciano 19 (32.8) 79 (25.3)
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Figura 1: Mecanismo de lesién en polifracturados y no
polifracturados.
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Figura 2: Tratamiento en polifracturados y no polifracturados.
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por eso que la intervencion tiene que ser multifactorial,
no sélo enfocarnos en tratar la fractura, sino en el estado
general del paciente para que en el caso de una caida, la
probabilidad de fractura sea menor. Debemos enfocarnos
en aspectos especificos como dolor, vértigo, artritis, de-
presion, incontinencia urinaria y obesidad,®'" ya que son
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de caida
en adultos mayores. De la misma manera, tenemos que

asegurarnos de que el ambiente donde viven sea apto y
tengan las instalaciones que necesitan para evitar caidas.
Todas estas intervenciones juntas ofrecerdn un mejor estilo
de vida para los mayores de 65 afnos y podran disminuir el
riesgo de fractura y sus consecuencias.’

REFERENCIAS

1. Instituto Nacional de Estadistica y Geograffa. Poblacién. INEGI. 2020.
Disponible en: https://www.inegi.org.mx/temas/estructura

2. Consejo Nacional de Poblacién. Proyecciones de la poblacion de
México y de las entidades federativas, 2016-2050. Gobierno de
México. 2018. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/
proyecciones-de-la-poblacion-de-mexico-y-de-las-entidades-
federativas-2016-2050

3. Dominguez Gasca LG, Orozco Villaseiior SL. Frecuencia y tipos
de fracturas clasificadas por la Asociacién para el estudio de la
osteosintesis en el Hospital General de Leén durante un ano. Acta
méd Grupo Angeles. 2017; 15 (4): 275-286.

4. Velasquez-Sarria A, Andrade-Montoya IA, Flores-Luce A, Montes-
Ramirez JE, Gonzélez-Martinez JE, Rivera-Sancheza JJ. Comparacién
de mortalidad por fractura de fémur frente a fractura de cadera en
ancianos en un periodo de cinco anos. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2017; 55 (6): 704-707.

5. Howrey BT, Al Snih S, Markides KS, Ottenbacher K]. Frailty and
diabetes among mexican american older adults. Ann Epidemiol.
2018; 28 (7): 421-426.e1.

6. Court-Brown CM, Caesar B. Epidemiology of adult fractures: a review.
Injury. 2006; 37 (8): 691-697. doi: 10.1016/j.injury.2006.04.130.

7. Viveros-Garcia JC, Torres-Gutiérrez JL, Alarcon-Alarcon T,
Condorhuaman-Alvarado PY, Sanchez-Rabago CJ, Gil-Garay E et al.
Fractura de cadera por fragilidad en México: ¢en dénde estamos hoy?
¢Hacia dénde queremos ir?. Acta Ortop Mex. 2018; 32 (6): 334-341.

8. Court-Brown CM, McQueen MM. Global forum: fractures in the
elderly. J Bone Joint Surg Am. 2016; 98 (9): e36. doi: 10.2106/
JBJS.15.00793.

9. Friedman SM, Mendelson DA. Epidemiology of fragility fractures.
Clin Geriatr Med. 2014; 30 (2): 175-181.

10. DangDY, Zetumer S, Zhang AL. Recurrent fragility fractures: a cross-
sectional analysis. ] Am Acad Orthop Surg. 2019; 27 (2): e85-e91.
doi: 10.5435/JAAOS-D-17-00103.

11. Court-Brown CM, Duckworth AD, Clement ND, McQueen MM.
Fractures in older adults. A view of the future? Injury. 2018; 49 (12):
2161-2166.

12. Valderrama-Hinds LM, Al Snih S, Chen NW, Rodriguez MA, Wong
R. Falls in mexican older adults aged 60 years and older. Aging Clin
Exp Res. 2018; 30 (11): 1345-1351.

13. Court-Brown CM, Heckman JD, Tornetta P McQueen MM, Ricci
WM, McKee M. Rockwood and green’s fracture in adults. 8% ed.
Philadelphia, PA, USA: Lippincott Williams and Wilkins; 2014.

14. Ambrose AF, Cruz L, Paul G. Falls and fractures: a systematic approach
to screening and prevention. Maturitas. 2015; 82 (1): 85-93. doi:
10.1016/j.maturitas.2015.06.035.

15. Sanchez-Riera L, Wilson N. Fragility fractures and their impact on
older people. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2017; 31 (2): 169-191.

254

Acta Mep GA. 2022; 20 (3): 250-254. https://dx.doi.org/10.35366/105728


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Siganos en Twitter: @actaMHA ARTICULO DE REVISION

ISSN 1870-7203

Movilizacion precoz del paciente en Cuidados Intensivos

Early mobilization of the Intensive Care patient

Pablo Stalyn Jarrin Anchundia*

Citar como: Jarrin APS. Movilizacién precoz del paciente en Cuidados Intensivos. Acta

Resumen

La fisioterapia en los servicios de medicina critica es parte
del protocolo de atencion establecido para los pacientes que
permanecen largos periodos de inmovilizacion hospitalaria. En
los tltimos afios tanto médicos intensivistas como instituciones
médicas han coincidido en la importancia de la movilizacion
precoz del paciente critico. El objetivo del profesional en terapia
fisica es movilizar a todo paciente que tenga las condiciones de
estabilidad hemodinamicas, aplicando diversos ejercicios pro-
gresivos, técnicas que utilizaran dependiendo de los criterios
de inclusion y exclusién en los que se encuentre el paciente
dia tras dia. Esto ocasiona que el fisioterapeuta esté pendiente
de los cambios clinicos que muestren los pacientes, razén por
la cual es deber del fisioterapeuta estar presente durante los
pases de visita de los médicos. Al permitirse dar educacion de
los ejercicios a los familiares del paciente critico, |a fisioterapia
actuia también como un aliado en la humanizacion de la UCI.

Palabras clave: Movilizacion temprana del paciente critico,
organizacion y cultura de la fisioterapia, fisioterapia en Uni-
dades de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

Los pacientes ingresados por periodos prolongados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) desarrollan una serie
de sindrome de desacondicionamiento fisico derivado
de la inmovilidad, la ventilacién mecénica y los farmacos
utilizados como la sedacién y los relajantes musculares;
esto afecta a mediano plazo la calidad de vida del paciente
que puede culminar en una discapacidad permanente.’
Entre los principales sindromes de desacondiciona-
miento fisico es necesario mencionar la polineuropatia y
la miopatia del paciente critico, dos patologias de sintomas

Med GA. 2022; 20 (3): 255-257. https://dx.doi.org/10.35366/105729

Abstract

Physiotherapy in critical medical services is part of the care
protocol established for patients who remain in the hospital
for long periods of immobilization, in recent years both
intensivist physicians and medical institutions have agreed on
the importance of early mobilization of the critical patient. The
objective of the professional in physical therapy is to mobilize
all patients who have hemodynamic stability conditions,
applying various progressive exercises, techniques that they
will use depending on the inclusion and exclusion criteria in
which the patient is found day after day, this causes that the
physiotherapist is aware of the clinical changes that patients,
which is why it is the duty of the physiotherapist to be present
during medical visits, by allowing himself to give education of the
exercises to the relatives of the critical patient, physiotherapy
also acts as an ally in the humanization of the ICU.

Keywords: Early mobilization of the critical patient,
organization and culture of physiotherapy, physiotherapy in
Intensive Care Units.

similares, pero de mecanismo fisiolégico distinto, cuya
Gnica forma segura de diagnosticarlo es a través de un
analisis de electromiografia, un equipo poco utilizado en
las UCI, por lo que desde hace algunos afios se encasilla a
estas dos patologias como “debilidad adquirida en la UCI”
(DA-UCI), (ICU-AW, por sus siglas en inglés)."

En Ecuador existen 23,212 camas hospitalarias, de las
cuales 7% representa las camas de los servicios de Cuidados
Intensivos,® entre el equipo interdisciplinario que ofrece
asistencia en la UCI estan los médicos intensivistas, médicos
generales residentes, enfermeras, terapistas respiratorios y
fisioterapeutas.*

* Fisioterapeuta del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos.
Magister en Gerencia de Hospitales. Docente de la carrera de Rehabilita-
cion Fisica del Instituto Superior Universitario Bolivariano, Ecuador.
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En la UCI las funciones del fisioterapeuta se resumen
en la prescripcion formal de la actividad fisica y su pro-
gresion por medio de la movilizacién precoz para evitar
complicaciones del encamamiento prolongado y favorecer
su pronta recuperaciéon.*>

MOVILIZACION PRECOZ DEL PACIENTE CRITICO

Todos los estudios realizados con base en los beneficios de
la movilizacién temprana indican resultados positivos para
los pacientes criticos, la rotacion de cama fue mas corta,
aument? la calidad de vida del paciente post-UCI y dis-
minuy6 la posibilidad de futuras discapacidades fisicas.”

Sin embargo, existen varias contraindicaciones que
impiden comenzar un programa de fisioterapia en un pa-
ciente hospitalizado en el servicio de medicina critica, ésta
es larazén por la cual el fisioterapeuta debe estar presente
durante el pase de visita de los médicos.”

Contraindicaciones
Contraindicaciones absolutas:

1. Trauma o cirugia de miembros inferiores, pelvis o co-
lumna lumbar.

. Heridas abdominales abiertas.

. Ulceras venosas.

. Pacientes moribundos.

. Alteraciones graves de la coagulacion y segin criterio
médico.

. Trombosis venosa profunda.

. Tromboembolismo pulmonar.

. Hipertension intracraneal.

. PIC > 20 mmHg.

. Agitacion severa.
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Contraindicaciones relativas:

1. Inestabilidad respiratoria. FiO, > 0.6 y saturaciones de
0, < 70%.

2. Inestabilidad hemodinamica. Pacientes con dosis ele-
vadas de vasopresor.

Movilizaciones

Antes de comenzar a realizar una movilizacion precoz debe-

mos consensuar con el medico intensivista qué pacientes estan

aptos para comenzar el programa de terapia fisica motora.
Entre los tipos de tratamiento fisioterapéuticos estan:

1. Ejercicios pasivos asistidos: se trata de movilizar cada
articulacion de forma pasiva por parte del fisiotera-

peuta; éstas pueden ser analiticas, es decir, movilizar
una articulacién especifica; y globales, las cuales van
dirigidas a varias articulaciones, por lo que suelen
emplearse para reintroducir la extremidad en un
esquema corporal del movimiento normal del propio
paciente.

2. Ejercicios activos: estos ejercicios son indicados
para pacientes con rango de movimiento y fuerza
muscular por encima de 3 puntos en la escala del
Medical Research Council, algunos de estos ejercicios
pueden ser: pesas, cicloergdmetro, sedestacion y
marcha asistida.®

A estos ejercicios de movilizaciéon también es vélido
agregar técnicas de facilitacion sensorial como cepi-
llado, presién suave y profunda, vibracién y cambios
térmicos. Igualmente, estimulos sonoros como la voz
de sus seres queridos, musica del gusto del paciente,
dado que a mayor cantidad, calidad e intensidad del
estimulo la respuesta se verd enriquecida en menor
tiempo.

Método de FRESMO

Ahora que tenemos claro cudles son las movilizaciones
que se realizan a un paciente critico, es importante or-
ganizar todas estas ideas con la experiencia practica del
dia a dia, razén por la cual los autores de este articulo
proponen el método de FRESMO (flexién, estiramiento,
movilizacién), que consiste en: flexion de las articulacio-
nes de las extremidades, estiramiento de los musculos
contractura dos y movilizaciones de las extremidades
superiores e inferiores.’

Procedimiento del método FRESMO: en las extremi-
dades inferiores se comienza con la flexoextension de las
articulaciones de los dedos del pie; continuamos con la
técnica de distal a proximal, ahora con la flexoextensién
del tobillo, y posteriormente la flexién de la rodilla, al
estar el paciente acostado en una cama dectbito supino
no quedara otra opcién que realizar la movilizacién de
toda la extremidad hasta lograr la flexién de cadera; el
siguiente paso es el estiramiento de los misculos rotadores
cortos de la cadera, logrando a la vez efectuar una rotacion
externa e interna del pie y por Gltimo, movilizacién de la
extremidad inferior, logrando una aduccién y abduccion
de cadera.’®

En la extremidad superior, bajo el mismo algoritmo,
comenzamos con la parte distal de la extremidad. Efec-
tuamos la flexoextensiéon de los dedos de la mano, con-
tinuamos con la flexién de la mufeca, luego flexion de
codo, en antependltimo lugar la flexion de hombro y por
altimo aduccién y abduccion de hombro. ™
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EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA
FISIOTERAPIA EN PACIENTES CRITICOS

Existen varios eventos adversos que se podrian presentar
durante la realizacion de la fisioterapia como® hipotensién
ortoestdtica, disminucién de la saturacién de oxigeno,
hipertension, taquicardia, pérdida de dispositivos (sonda
nasogastrica, via central, vias periféricas, sondas vesicales).

CONCLUSIONES

El método FRESMO responde a la incégnita de qué queda
después de realizar diferentes estudios sobre la eficiencia
de la movilizacion precoz del paciente critico, y sobre
todo responde a la pregunta de qué ejercicios o terapia
se le deben aplicar al paciente que esta en coma induci-
do, aquel paciente que esta dormido por los diferentes
farmacos sedantes y relajantes musculares usados en las
areas de la UCL.

El fisioterapeuta desempena un importante papel en las
areas de Cuidados Intensivos al mantener al paciente critico
en movimiento constante, mejorando su fuerza muscular,
evitando escaras y disminuyendo el periodo de rotacién en
las camas hospitalarias. Es valido entonces preguntar ¢por
qué el terapista fisico es atin un profesional opcional en las
UCI? Cuando hay suficiente evidencia sobre el beneficio
que tiene la movilizacion precoz, se debe facilitar el acceso
y el cambio organizacional de la fisioterapia en las UCI
con el objetivo de disminuir los tiempos de espera en la
repuesta de interconsultas médicas del médico intensivista
por el profesional en terapia fisica, y evitar la pérdida de
informacion que pudiese surgir de intermedio.

10.

11.
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Resumen

Fomentar la identificacion de la presencia de los factores de
riesgo para delirium, la presencia de éste a través de evalua-
ciones estandarizadas para la disminucion de su incidencia y
promover el perfeccionamiento de la condicion de salud es de
suma importancia. Por lo cual, tener presente los factores de
riesgo de delirium, su evaluacion temprana y las propuestas de
intervencion no farmacolégica repercuten de manera positiva y
significativa en el sistema de salud y en el entorno del paciente.

Palabras clave: Delirium, factores de riesgo, incidencia,
prevencion.

DEFINICION Y CLASIFICACION

Se define delirium como un estado confusional intenso y
stbito, debido a una enfermedad fisica 0 mental, que se
manifiesta por el compromiso de la atencién y velocidad
del pensamiento, asi como de su claridad y coherencia.’

Los cinco criterios de delirium que considera el DSM-V
son:”

-_

Alteracion de la atencion y el estado de alerta. Se de-
sarrolla en poco tiempo, generalmente horas o pocos
dias, representa un cambio agudo en relaciéon con la
condicién inicial y su gravedad tiende a fluctuar durante
el dia.

2. Existe un trastorno cognitivo adicional (un déficit de
memoria, orientacion, lenguaje, capacidad visoespacial
o la percepcion).

Abstract

Promoting the identification of the presence of risk factors for
delirium and the presence of delirium through standardized
evaluations to reduce its incidence, as well as promoting the
improvement of the health condition is of utmost importance.
Therefore, being aware of the risk factors for delirium, its early
evaluation, and proposals for non-pharmacological intervention
have a positive and significant impact on the health system and
the patient’s environment.

Keywords: Delirium, risk factors, incidence, prevention.

3. Lasanomalias de los criterios 1y 3 no se puede explicar
mejor por alguna alteracién neuroldgica preexistente,
establecida o en evolucién, asi como no suceden en
el contexto de una disminucion intensa del estado de
vigilia como el coma.

4. Evidencia en los antecedentes, en la exploracion fisica o
en estudios de laboratorio de que el trastorno se debe a
otra afeccion médica, al consumo o abstinencia de sus-
tancias, una exposicién a toxinas o a mdltiples etiologfas.

5. El delirium se ha considerado como un sindrome de
etiologia multifactorial (Tabla 1),° que resulta de la
interaccion entre la vulnerabilidad previa del sujeto,
factores ambientales y alteraciones fisiolégicas causadas
por la enfermedad aguda.*

El delirium se clasifica en tres tipos: hiperactivo, hipoacti-
vo y mixto, y seglin sea el tipo serdn las caracteristicas de su
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manifestacion; no obstante, también hay que considerar las
particularidades y diferencias de éste con otras patologias
a fin de evitar su confusién (Tabla 2).>°

FACTORES DE RIESGO Y DETECCION

Los factores considerados para desarrollar delirium se
clasifican en factores predisponentes o no modificables y
factores precipitantes o modificables (Tabla 3).">

La deteccion de delirium es basicamente clinica y se
hace a la cabecera de la cama del paciente. Una vez de-
tectado clinicamente, se debe iniciar un estudio reglado
de las causas:

1. Evaluacion clinica: historia clinica, anamnesis dirigida
(atencion especial a farmacos de inicio y el actual, asf
como el previo a la hospitalizacion), exploracion fisica
completa (descartando impactacion fecal y retencién
de orina), exploracién cognitiva.”

2. Pruebas complementarias:

a. Andlisis estandar: hemograma, coagulacién, bio-
quimica sanguinea, pruebas de funcion tiroidea,
analisis toxicolégico de sangre y orina, anticuerpos
frente a virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
electrocardiograma (ECQ), electroencefalograma
(EEQ), saturacién de oxigeno, radiografia de térax.”

b. Andlisis adicionales segin indicacion: tomografia
axial computarizada (TAC) o resonancia magnética
(RM) cerebral, puncién lumbar y andlisis de liquido
cefalorraquideo (LCR), cultivos de sangre, orina y
LCR, concentraciones de B12 y acido félico.”

A pesar de su importancia clinica y de que existan herra-
mientas validadas y eficaces para diagnosticarlo, atin es una
condicién cominmente infradiagnosticada, especialmente
los casos de delirium hipoactivo.?

Deben realizarse evaluaciones de rutina al menos du-
rante cada turno de enfermeria (cada 8 o0 12 horas) y cada
vez que se observe un cambio en el estado clinico y de
conciencia del paciente.? Su monitorizacion y diagnéstico
consta de dos etapas: la primera de evaluacién neurolégica,
que pretende determinar el nivel de conciencia-sedacién
del paciente (evaluada con mayor frecuencia con la escala
Richmond Agitation-Sedation Scale [RASS]), y la segunda
que consiste en valorar la funcién cerebral (siendo una de
las principales herramientas la escala Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit [CAM-ICU])."0

El Mini Mental State Examination (MMSE) se puede
utilizar como ayuda para determinar el estado cognitivo,
monitorear mejora o deterioro, facilitar el proceso de ela-
boracién y revisién de un diagndstico clinico y manejo para
una intervencion temprana para resolucion de delirium.

ESTADO DEL ARTE

En un estudio realizado en México, con una poblacién de
84 pacientes, se reporté una incidencia de delirium de
42%, siendo el tipo mixto el mas comin (63%), seguido
del hipoactivo (20%) y el hiperactivo (17%).”

Tabla 1: Causas mas frecuentes del

sindrome confusional agudo.

Consumo o deshabituacién de farmacos, drogas o toxicos

» Opioides, hipnoticos-sedantes, relajantes musculares,
corticoides, antihistaminicos, analgésicos, polifarmacia,
etcétera

Infecciones

+ Sepsis, infeccion del tracto urinario (ITU), fiebre en
relacién con infecciones, etcétera

Alteraciones metabdlicas

+ Alteraciones electroliticas: sodio, calcio, fosfato, magnesio,
etcétera

+ Alteraciones endocrinas: tiroides, pancreas, suprarrenal,
etcétera

* Hipercapnia

+ Hiperglucemia o hipoglucemia, estados hiperosmolares o
hipoosmolares

* Hipoxemia

« Alteraciones nutricionales: déficit de folatos o vitamina
B12, Wernicke, etcétera

Alteraciones neurolégicas/psiquiatricas

+ Infecciones o neoplasias del sistema nervioso central
 Epilepsia, incluyendo cuadros de estatus no convulsivo
+ Traumatismos craneales o faciales

 Hidrocefalia hipertensiva

» Cuadros psiquiatricos

Alteraciones sistémicas

« Fallo cardiaco, hepatico, pulmonar o renal
* Anormalidades hematolégicas

Alteraciones fisicas

« Cirugia reciente, quemaduras, hipotermia o hipertermia,
embolismo
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Tabla 2: Tipos de delirium y diagndstico diferencial.

Hipoactivo Mixto

Hiperactivo
Sintomas Alucinaciones, delirio, agitacion
psicomotriz
Causa Sindromes de abstinencia,

consumo de esteroides

Metabolismo cerebral elevado
o normal. EEG normal o rapido.
Disminucién de la actividad

Fisiopatologia

Somnoliento, decaido, Combinacion de ambos
bradipsiquico
Encefalopatias metabdlicas,
intoxicacién por benzodiacepinas,
deshidratacion
Disminucién del metabolismo
cerebral. EEG: enlentecimiento
difuso. Sobreestimulacion de los

Combinacion de ambos

Combinacion de ambos

gabaérgica sistemas GABA
Porcentaje en UCI 1.6 435 54.1
Prondstico Bueno Malo Variable
Edad Jovenes Ancianos Cualquier edad
Alteracion del ciclo Comun Poco comun Comun
suefo-vigilia
Diagnéstico diferencial
Delirium Demencia Psicosis Depresion
Instauracion Agudo Insidioso Agudo Agudo
Curso diario Fluctuante Estable Estable Estable
Conciencia Alterado Conservado Conservado Conservado
Orientacion Alterado Alterado Conservado Conservado
Memoria Disminuido Disminuido Conservado Conservado
Atencién Muy alterado Conservado/ Conservado/ Ligeramente
parcialmente parcialmente alterado
alterado alterado
Delirios/alucinaciones Habituales Escasos Habituales Muy escasos

EEG = electroencefalograma; GABA = acido gamma aminobutirico; UCI =

En 2018 Torres-Contrerasy colegas,'” con una poblacion
de 134 pacientes criticos en Colombia, encontraron que la
incidencia de delirium fue de 20.2%, predominando el tipo
hipoactivo en 66.7%, seguido del hiperactivo en 7.4% y
mixto en 25.9%. Encontraron una relacién estadisticamente
significativa entre la edad y la infeccién con el desarrollo
del delirium. Asimismo, observaron que en promedio los
pacientes desarrollaron delirium a los siete dias y que la
mortalidad fue de 95%.

Por otro lado, Jayaswal AK y colaboradores'? en 2019
en la India, con un total de 280 pacientes, encontraron
que 31.4% de las admisiones en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) cursaron con delirium, siendo el hipoac-
tivo el subtipo motor mas comtn (55.7%). La edad, sexo
y los afos de educacién no predijeron significativamente
el delirium, pero si lo hicieron el consumo de tabaco, la
enfermedad hepatica crénica y episodios pasados de deli-

Unidad de Cuidados Intensivos.

rium, y sobre todo la ventilacién mecanica, hipoxia, fiebre,
niveles elevados de bilirrubina y creatinina, asi como la
administracién de benzodiacepinas. Ademas, asociaron el
delirium con una estadia mas prolongada en la UCl y con
mortalidad un mes después del alta.

También, en Suiza en el mismo afo, Bode y colaborado-
res'? realizaron un estudio con 277 pacientes, de los cuales
42.5% cursaban delirium que se asoci6 con un deterioro
considerable en el nivel de funcionamiento. Los pacientes
con delirium eran mayores, mas enfermos, se sedaban con
mayor frecuencia durante la evaluacién, permanecian méas
tiempo en la UCI y en piso y recibian el alta con menos
frecuencia. Un patrén general fue la pérdida de habilidades
y el pleno funcionamiento equivalente al deterioro global.

De igual manera, una revisiéon sistematica del afo
2015, en la que se consideraron 33 articulos, concluyé
que hay evidencia sélida para considerar edad, demencia,
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hipertensiéon y cirugfa o trauma de emergencia antes de la
hospitalizacién en la UCI, asi como la puntuacion APACHE
1, ventilacién mecanica, acidosis metabdlica y el delirium
del dia anterior como factores de riesgo para desarrollar
delirium y que, por otro lado, el género no esta asociado
con su desarrollo."

Un metaandlisis que incluyé 16,595 pacientes de la UCI
identific delirium en 31.8% de los pacientes, los cuales
presentaban mayor mortalidad durante el ingreso, mayor
duracion de la ventilacion mecénica y estancias mas largas
en la UCl y en el hospital, al igual que una relaciéon entre
delirium y deterioro cognitivo después del alta.'”

Por dltimo, la Guia de practica clinica del American
College of Critical Care Medicine sobre prevencién y ma-

nejo del dolor, agitacion/sedacion, delirium, inmovilidad
y alteraciones del suefio del paciente adulto en la UCI de
2019, menciona que presentan evidencia sélida como
factores de riesgo modificables para el delirium, el uso de
benzodiacepinas y administracion de transfusiones sangui-
neas.'® Asi como que los factores de riesgo no modifica-
bles incluyen aumento de edad, demencia, coma previo,
cirugia de emergencia o trauma antes de la UCI, ademas
del aumento del puntaje APACHE y ASA. El sexo, uso de
opidceos y la ventilacion mecanica no alteran el riesgo de
aparicion del delirium.'®

Durante el Gltimo afio se ha encontrado mayor inciden-
cia de delirium en pacientes con COVID-19 y ventilacién
mecanica (hasta en 75%). Se considera probable que este

Tabla 3: Factores de riesgo para delirium.

No modificables

Modificables

Edad avanzada (> 75)
Sexo masculino
Deterioro cognitivo o demencia
Antecedentes de delirium
Compromiso visual y/o auditivo
Depresion o ansiedad
Deterioro funcional, trastorno de la marcha, inmovilidad, caidas
Comorbilidad o gravedad de la enfermedad
Multiples comorbilidades
Ictus
Enfermedad neuroldgica
Enfermedad hepatica o renal crénica
Cirugia reciente
Fractura de cadera
Enfermedad terminal

Farmacos*
Incremento de urea en suero o de indice de nitrégeno ureico
en sangre (BUN): creatinina (Cr)
Anomalias de albumina sérica
Anomalias de sodio, glucosa o potasio
Infeccion
Traumatismo al ingreso
Cirugia (en particular reparacion de aneurisma adrtico; toracica
no cardiaca; neurologica)
Ingreso urgente
Coma
Acidosis metabdlica
Deterioro sensorial (vision/audicion)
Malnutricion. Deshidratacion, alteraciones hidroeléctricas
Factores relacionados con la hospitalizacion: inmovilidad, uso
de medidas de contencion fisica, dolor, uso de sondas y vias.
Estrés psicosocial o privacién de suefio

* Farmacos que inducen con frecuencia estados de confusion:

+ Analgésicos: antiinflamatorios no esteroides, opioides (en particular, meperidina)
+ Antibiéticos, antivirales: aciclovir, aminoglucosidos, anfotericina B, antipaludicos, cefalosporinas, cicloserina, fluoroquinolonas,
isoniazida, interferdn, linezolid, macrdlidos, acido nalidixico, penicilinas, rifampicina, sulfonamidas

* Antiepilépticos: carbamacepina, fenitoina, valproato, vigabatrina

+ Antidepresivos: mirtazapina, inhibidores selectivos de recaptura de serotonina, triciclicos
+ Cardiovasculares: antiarritmicos, betabloqueadores, clonidina, digoxina

» Corticosteroides

+ Anticolinérgicos: atropina, benztropina, difenhidramina, escopolamina, trihexifenidilo
+ Agonistas de la dopamina: metildopa, amantadina, bromocriptina, levodopa, pergolida, pramipexol, ropinirol

* Hipoglucemiantes
* Diuréticos

+ Hipnédticos, sedantes: barbitlricos, benzodiacepinas, relajantes musculares, baclofeno, ciclobenzaprina

+ Ofros: disulfiram, donepezilo, interleucina-2, litio y fenotiazinas
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Tabla 4: Paquete ABCDEF recomendaciones de la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos de 2013.

Paquete ABCDEF

Tarea

Accion

A

(Asses, prevent and
manage pain)

B: Both SAT and SBT

Evaluar, prevenir y
controlar el dolor

+ Evaluacién del dolor segun CPOT o BPS

* Provision de un manejo adecuado del dolor

* Analgesia multimodal, anestesia regional, adyuvantes no opioides
» Sedoanalgesia a base de fentanilo

(Spontaneous
awakening trials and
spontaneus breathing
trials)

C

Protocolos de despertar

espontaneo y de

respiracion espontanea

* Pruebas diarias para disminuir la sedacion y las pruebas de respiracion
espontanea

« Atencion coordinada para retirar al paciente de un ventilador

» Reduccion dindmica del soporte del ventilador y retirada de la ventilacion
mecanica

(Choice of sedation)

D

Eleccién de sedacion

+ Sedacion superficial para ser el objetivo, si es necesario

+ Monitoreo de la sedacién (por ejemplo, RASS)

« Evitar el uso de las benzodiacepinas

» Dexmedetomidina, en casos de alto riesgo de delirio, cirugia cardiaca o tras
el destete de ventilador

(Delirium monitoring
and management)

Delirium: evaluar,
prevenir y gestionar

+ Evaluacién de rutina del delirio mediante CAM-ICU o ICDSC

* Manejo no farmacoldgico

* Mejora de la higiene del suefio

» Dexmedetomidina o farmacos antipsicéticos en casos de delirio hiperactivo

(Early mobility and
exercise)

Movilizacién temprana
y ejercicio

+ Gradualmente de ejercicios pasivos a activos, aumentando el rango de
movimiento

» Ejercicios coordinados con interrupciones de la sedacién o ausencia de
sedacion

+ Terapia ocupacional

* Actividades diarias

(Family engagement
and empowerment)

Participacion
de la familia y
empoderamiento

* Reorientacion de los pacientes con respecto a su enfermedad y condicion

* Apoyo emocional y espiritual

+ Participacion en la estimulacién de funciones cognitivas y movilidad temprana
* Participacion en visitas UCI

CPOT = critical care pain observation tool; BPS = behavioral pain scale; RASS = Richmond agitation sedation scale; CAM-ICU = confusion
assessment method for the Intensive Care Unit; ICDSC = intensive care delirium screening checklist; UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 1: Protocolo de atencién de delirium en la UCI.
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Si No

personal

tolera SAT

Usar analgésico®

Reevaluar el nivel objetivo de
sedacion y realizar el SAT"

realizar SBT!

Administre la sedacion adecuada, si es

necesario por razones de seguridad, y

Si el paciente tolera
SAT realizar SBT!

ajuste la dosis al objetivo de RASS

Considerar los farmacos
antipsicaticos tipicos y atipicosf

Enfermedades (Diseases): sepsis, insuficiencia cardiaca congestiva, EPOC.

Eliminacion de farmacos (Drug Removal): proporcione sedacién/interrupciones de sedacion
menos profundas SAT y elimine las benzodiacepinas/opiaceos.

Entorno (Environment): inmovilizacion, suefio y orientacion dia/noche, audifonos, gafas, ruido.

Toxinas-insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis, deshidratacién, farmacos deliriogénicos
(valoracion de dosis-nueva insuficiencia, higado, rifiones, etc.).

Considere la eliminacién o el cambio de farmacos prodeliricos, como benzodiacepinas, farmacos
anticolinérgicos (metoclopramida, bloqueadores H2, prometazina, difenhidramina, esteroides.
Consulte el protocolo para el manejo no farmacolégico a continuacion.

Si el paciente no se comunica verbalmente, evalte usando CPOT o si el paciente se comunica

El manejo adecuado del dolor con analgesia puede reducir el delirio. Considere opioides, anti-
inflamatorios no esteroideos, paracetamol o gabapentina (dolor neuropatico).

Farmacos antipsicéticos tipicos y atipicos, no hay datos que demuestren que el haloperidol
acorta la duracion del delirio. Los farmacos antipsicoticos pueden acortar la duracion del
delirio; debe eliminarse en casos de fiebre alta, QT prolongado c intervalo r rigidez inducida

Considere la estrategia de sedacion sin benzodiacepinas (propofol o dexmedetomidina).

a. Dr.DRE:
THINK:
Hipoxemia
Infeccion/sepsis (adquirida en el hospital) inmovilizaciéon
No-farmacolégicas, intervenciones®
K* o alteraciones de los electrdlitos
b.
c.
d.
verbalmente, use la escala visual andloga (EVA).
e.
f.
por farmacos.
g.
h.

Prueba de despertar espontanea (SAT): si se cumplen los criterios de seguridad (sin convulsio-
nes, sin sindrome de abstinencia de alcohol, falta de agitacion, sin uso de relajantes, falta de
isquemia miocardica, presion intracraneal normal, FiO, < 70%).

Prueba de respiracion espontanea (SBT): si se cumplen los criterios de seguridad (falta agitacion,
falta de isquemia miocérdica, FiO, < 50%), esfuerzo inspiratorio adecuado, SpO, > 88%, sin
vasopresores, PEEP < 7.5 cm H,0.

Protocolo de manejo no farmacoldgico®

Orientacién

Aparatos visuales y auditivos (anteojos, audifonos)
Animar a comunicarse y orientar continuamente al
paciente

Brindar cosas de casa que el paciente conoce

Tratar de asegurar el mismo personal de enfermeria
Involucrar a la familia y potenciar su rol

Medio ambiente

Higiene del suefo, apagar la luz por la noche y encen-
derla durante el dia

Controlar el ruido excesivo (personal, dispositivos),
tapones para los oidos

Ejercicios y deambulacion temprana

Musica

Saturacion > 90%

Medicar las alteraciones e infecciones metabdlicas
concomitantes

Paquete ABCDEF
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aumento en la presencia de delirium se deba a una gran
carga de factores precipitantes como por ejemplo la sobre-
sedacion, inmovilizacion, aislamiento, etcétera.®

En 2020 Pun y su equipo'” realizaron un estudio acerca
de los factores de riesgo con delirium en pacientes criticos
con COVID-19, encontraron que el riesgo de delirium entre
los pacientes con COVID-19 fue menor cuando se evitaron
infusiones de sedantes de benzodiacepinas y cuando la
familia estuvo presente, mientras que una mayor gravedad
de la enfermedad y mayor apoyo respiratorio se asociaron a
mayor riesgo de delirium. En el mismo estudio encontraron
que cuando existieron visitas familiares (virtual o presencial),
el riesgo de delirium al dia siguiente disminuy6 significati-
vamente (27% menos). La presencia de la familia en la UCI
se ha asociado con una disminucién de ansiedad, duraciéon
en la estadia y aumento de la sensacion de seguridad, satis-
faccion y calidad de atencion de los pacientes.

PREVENCION Y MANEJO

En cuanto a la farmacologia, la presencia de delirium se ha
asociado al uso de farmacos anticolinérgicos (prometazina,
difenhidramina, amitriptilina, doxepina, clorpromazina),
benzodiacepinas (clonazepam, diazepam, lorazepam, esta-
zolam), esteroides, opioides de accién prolongada (morfina,
meperidina) y una sedacion profunda. Es asi que opioides
de accién mas corta como el fentanilo o el remifentanilo
se consideran una mejor opcién a elegir, asi como para
la sedacion se prefiere al propofol o dexmedetomidina.’

Un estudio en el que se incluyeron més de 700 pacientes
analizé la incidencia de delirium, una extubacién temprana
y mortalidad a 180 dias post-UCI con la profundidad de la
sedacion en las primeras 48 horas en la UCI, obteniendo
que un nivel de sedacion mas profunda aumenta el riesgo
de muerte y el riesgo de delirium, asi como disminuye la
posibilidad de una extubacion precoz.'®

No se recomienda el tratamiento farmacoldgico de
rutina a fin de prevenir el delirium. Se considera mejor
adoptar medidas no farmacolégicas como el concepto
de comodidad temprana mediante analgesia, sedantes
minimos y atencién humana maxima.®

El paquete de medidas ABCDEF es una forma de lograr
este ideal (Tabla 4)."% De igual manera, resulta importan-
te favorecer la cognicion, garantizar una comunicacién
eficiente y orientacion en tiempo, lugar y condicién, asf
como facilitar la asistencia de un psicélogo y terapeuta
ocupacional.'1¢

Al tomar en cuenta que no hay un tratamiento far-
macolégico eficaz para tratar el delirium es importante
considerar fundamental su prevencion. Su manejo se basa
principalmente en un diagnéstico temprano, identificacion
y limitacion de los factores de riesgo modificables presentes,

rehabilitacién cognitiva, estrategias para disminuir o evitar
farmacos (optar por alternativas menos toxicas), mejora-
miento del suefo (por ejemplo, melatonina), reduccién
del dolor y estrés, asi como proporcionar el entorno mas
favorable para el paciente (Figura 1)."%19

CONCLUSION

Es sumamente importante la pronta deteccién del delirium
através de herramientas validadas y eficaces para diagnos-
ticarlo de manera continua y frecuente. Diversos factores
modificables y no modificables pueden predisponer a la
presencia de delirium. Por ello, resulta de importancia
estar al tanto de los factores de riesgo modificables que
se manifiesten tanto en pacientes sin delirium como con
delirium, a fin de prevenirlo de ser posible, y una vez esté
presente saber actuar, sobre todo, instando con medidas
no farmacolégicas.

Por Gltimo, y a pesar de la situacién actual debido a la
pandemia por COVID-19, se reitera la recomendacién
del uso de medidas no farmacolégicas como medidas
de prevencién y manejo para delirium, pues no deja de
ser un tema de importancia y gran incidencia. Asimismo,
es sustancial tomar en cuenta el control, la prevencién y
el tratamiento del dolor, ensayos de despertar y respirar
espontaneamente al paciente, la seleccién correcta de la
sedacion, monitoreo y control del delirium, movilizacién
temprana y ejercicio fisico, asi como el empoderamiento
y compromiso de la familia.
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Resumen

Introduccidn: La hernia de disco aguda traumatica, originada
por un accidente de circulacién, es un evento poco frecuente a
nivel cervical siendo ain menor de 0.4% a nivel lumbar. Caso
clinico: Masculino de 23 afios que en accidente automovilistico
presenté dolor lumbar agudo y paresia de misculos inervados
por raices L4-L5-S1 izquierdas, con disminucion de reflejos
rotuliano y aquileo izquierdos y disminucion de sensibilidad en
dermatomas izquierdos mencionados. Los estudios de imagen
demostraron fractura del borde posteroinferior de cuerpo de L4
y extrusion masiva de material discal, lo que requirié cirugia
para su resolucion. Conclusiones: La hernia discal traumatica
a nivel lumbar es un evento raro.

Palabras clave: Hernia discal traumatica, hematoma epidu-
ral, fractura vertebral.

INTRODUCCION

La hernia de disco aguda traumética (HDT), originada por
un accidente de circulacién, es un evento poco frecuente
a nivel cervical, siendo atn menor su incidencia a nivel
lumbar.” La lesién traumadtica discal de la columna lumbar
rara vez ocurre, se ha reportado una incidencia menor
de 0.4% de los incidentes asociados a trauma espinal y
corresponden de 0.04% a 0.33% de todas las hernias de
disco lumbares.? Al presentarse un paciente en el que se
llegé al diagnéstico de hernia discal L4/L5 traumdtica, ela-
boramos la presente comunicacién por lo poco frecuente
de su presentacion.

Abstract

Introduction: Acute traumatic disc herniation, caused by
a traffic accident, is a rare event at the cervical level, being
even less (0.4%) at the lumbar level. Case report: A 23-year-
old male who, in a motorcycle accident, presented acute low
back pain and paresis of muscles innervated by left L4-L5-S1
roots, with decreased left patellar and achilles reflexes and
decreased sensitivity in the aforementioned left dermatomes.
Imaging studies demonstrated a fracture of the poster inferior
edge of the L4 body and massive extrusion of disc material,
requiring surgery for its resolution. Conclusions: Traumatic
disc herniation at the lumbar level is an uncommon event.

Keywords: Traumatic disc herniation, spinal epidural
hematoma, spinal fracture.

CASO CLINICO

Masculino de 23 afos sufrié accidente de trafico, coli-
sionando su motocicleta contra vehiculo en movimiento,
chocando contra el piso a 8 m del percance, presentando
dolor lumbar severo; a la exploracién se encontré: dolor
severo a la palpacion de region lumbar, exquisito a la percu-
sién de apdfisis espinosas L4 y L5, paresia 2/5 en musculos
inervados por raices L4, L5 y S1 izquierdos, disminucién de
reflejos rotuliano y aquileo izquierdos, pulsos y llenado ca-
pilar normales con diagnéstico de posible fractura vertebral
L4-L5 y compresion radicular L4-L5 S1. Se efectué tomo-
graffa computarizada (Figura 1) y resonancia magnética de
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regién lumbar (Figura 2), encontrando: fractura del borde
posterior inferior de L4, con extrusion masiva de material
discal L4/L5 de localizacién paracentral izquierda que
obstruye agujero de conjuncion. Se efectud laminectomia
y discoidectomia, y fue dado de alta hospitalaria. A 21 dfas
de seguimiento, paciente asintomético con recuperacion
de fuerza muscular, sensibilidad y reflejos normales.

El origen de las hernias de disco es una cuestion que
todavia se debate; incluye factores genéticos, degenerati-
vos, bioquimicos, traumaticos, y otros.

Figura 1: Tomografia computarizada de columna dorso-
lumbar. A) Corte sagital que muestra fractura en borde
postero-inferior de L4, con desplazamiento del fragmento al
borde postero-superior de L5; B-C) en los cortes axiales se
observa fractura del borde postero-inferior de L4.

DISCUSION

La HDT es poco frecuente, por lo que la acreditacion de
un origen traumatico constituye por su rareza un problema
médico-legal. En la regién lumbar su incidencia es menor
de 0.4% de los incidentes asociados a trauma espinal y a la
HDT corresponde de 0.04% a 0.33% de todas las hernias
de disco lumbares.” En series de hernias de disco lumbar
intervenidas se ha demostrado la escasa incidencia de un
evento traumatico como desencadenante del problema. En
un estudio de 1,771 cirugfas de hernia discal pudo demos-
trarse un evento traumético desencadenante en cuatro ca-
s0s (0.2%); otro estudio sobre 600 pacientes intervenidos
de hernias discales sefala que el traumatismo se asoci6 de
forma definida solamente en 12 casos; por tratarse de un
evento raro se observan reportes de casos aislados. El me-
canismo de lesion de la HDT estd relacionado de manera
directa con hiperextension y rotacién a nivel lumbar, ya
que las fibras del anillo fibroso son de direccién oblicua 'y
su desprendimiento del borde vertebral o ruptura implica
estiramiento y torsién de las mismas. La resonancia mag-
nética es de eleccion para el diagnéstico; la clasificacion
de Sander y colegas* para HDT indica cuatro grados: en
el grado 0 no existe diferencia entre el disco lesionado y
uno no lesionado; el grado | muestra apariencias hiperin-
tensas del disco en las imagenes turbo inversion recovery
magnitude, TIRM, por sus siglas en inglés, ponderadas en
T2, indicando edema; el grado Il muestra disminucién de
intensidad de sefal, con apariencia hiperintensa perifocal
en T2, de isointensa a hiperintensa en T1, que indica
ruptura del disco con hemorragia intradiscal; el grado IlI
indica invasién del disco en el cuerpo vertebral, desgarros

/

Figura 2: Resonancia magnética de columna lumbar, ponderada en T2. A) Corte sagital que muestra extrusion de disco inter-
vertebral L4/L5; B) acercamiento que muestra porcion anterior del disco normal y avulsién del anillo discal en el borde inferior
de L4, con extrusion de material discal; C) en el corte axial se observa presencia de material discal paracentral izquierdo que
ocupa 45% del canal vertebral causando compresion radicular multiple y obstrucciéon de agujero de conjuncion izquierdo.
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anulares y/o hernia en el platillo terminal. En la resonancia
aparece en general una pequena region focal de la porcién
posterior del disco que da alta intensidad en T2, la cual se
ha relacionado con desgarro del anillo fibroso.

El diagnéstico diferencial principal es con hematoma
epidural espinal.” El tratamiento puede ser conservador
cuando no hay evidencia de dafio neurolégico o disca-
pacidad funcional. En cambio, cuando hay presencia de
déficit neuroldgico, es necesaria la intervencion quirdrgica
para prevenir complicaciones neurolégicas irreversibles. El
procedimiento consiste en una laminectomia y foraminoto-
mia al nivel lumbar afectado y extrusién del disco herniado
para descomprimir la raiz nerviosa y/o cola de caballo.

CONCLUSIONES

La HDT por un agente externo, como puede ser un acci-
dente de circulacion, es un evento poco frecuente.
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Resumen

Los anestésicos locales son medicamentos que bloquean los
impulsos nociceptivos hacia la corteza cerebral. Las reacciones
alérgicas a estos farmacos son poco frecuentes y es necesario
demostrar que son mediadas por hipersensibilidad inmediata
dependiente de IgE para recomendar alternativas al tratamiento.
Presentamos el caso clinico de un masculino de 18 afios de
edad, quien tuvo una reaccion adversa posterior a un procedi-
miento dental en las primeras horas después de la aplicacion de
clorhidrato de articaina con epinefrina. Las reacciones alérgicas
reales a los anestésicos locales son menores de 1%, en el caso
del paciente se sospechd por el tiempo de evolucion desde el
inicio de la aplicacion y el comienzo de los sintomas.

Palabras clave: Lidocaina, articaina, actividad cruzada,
anestésicos locales, alergia.

INTRODUCCION

Los anestésicos locales bloquean los impulsos nociceptivos
hacia la corteza cerebral. Tienen la propiedad de ser bases
débiles con pKa de 7.5 a 8.5, se dividen en dos categorias
por su estructura: aminoamidas o aminoésteres (Figura
1)." Las reacciones alérgicas a estos farmacos son poco
frecuentes y es necesario demostrar que son mediadas
por hipersensibilidad inmediata dependiente de IgE para
recomendar alternativas al tratamiento.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de un masculino de 18 anos de edad,
con una reaccion adversa posterior a una endodoncia en
las primeras horas después de la aplicacion de clorhidrato

Abstract

Local anesthetics are drugs that block nociceptive impulses
to the cerebral cortex. Allergic reactions to these drugs are
rare and it is necessary to demonstrate that they are mediated
by immediate IgE-dependent hypersensitivity to recommend
treatment alternatives. We present the clinical case of an
18-year-old male, during the first hour after the application
of articaine hydrochloride with epinephrine, he presented
an adverse reaction after a dental procedure. Real allergic
reactions to local anesthetics are less than 1%, in the case of
the patient it was suspected due to the time of evolution from
the beginning of the application and the onset of the symptoms.

Keywords: Lidocaine, articaine, cross-reactivity, local
anesthetics, allergy.

de articaina con epinefrina. El paciente mostré dermatosis
caracterizada por ronchas y eritema papular diseminado
en térax, abdomen vy brazos (Figura 2); en las 48 horas
siguientes presenté angioedema en labios y faringe. Fue
tratado en el servicio de urgencias con esteroide intrave-
noso y antihistaminico con respuesta parcial. Alergologia
indica continuar con esteroide sistémico por siete dias mas
y se programan pruebas cutaneas. Se realiza la prueba con
el anestésico local aplicado (aminoester) y con lidocaina
(aminoamida). Los resultados se muestran en la Tabla 7'y
la Figura 3.

DISCUSION

La articaina es un anestésico local del grupo de las
amidas, posee un grupo éster adicional que es rapi-
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damente hidrolizado por las esterasas plasmaticas, se
metaboliza en el higado y se elimina por el rindn. Por
lo general se utiliza en combinacién con la epinefrina
para aumentar la duracién de la anestesia y promover
la hemostasia local, ademds de reducir la absorcion
sistémica del anestésico local. Las reacciones alérgicas
al medicamento son menores de 1%. En este caso se
realizé un reto adicional con lidocaina para contar con
una alternativa para aplicacion de un anestésico local, ya
que no existe reaccién cruzada de hiperreactividad entre
otros farmacos del grupo de las amidas como bupivacai-
na, mepivacaina y lidocaina, por lo tanto éstos pueden
utilizarse en el paciente. La diferencia principal entre
la articafna y otros anestésicos locales es una estructura
quimica con un anillo tiofeno, mientras los otros poseen
un anillo fenil-metilado.”

Las reacciones alérgicas reales a los anestésicos loca-
les son menores de 1%, en el caso se sospeché por el
tiempo de evolucion desde el inicio de la aplicacién vy el

Aminoester Aminoamida
O O NH
CH, CH, 2
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O
N
0 N
N
H H
N CH,
Tetracaina Bupivacaina

Figura 1: Férmulas estructurales por grupos, la articaina
pertenece al grupo de los aminoésteres y la lidocaina al de
las aminoamidas.

comienzo de los sintomas. En la literatura médica existen
pocos casos reportados donde se haya documentado con
pruebas in vivo la hipersensibilidad tipo I; en los casos en
que se ha demostrado esta hipersensibilidad a articaina,
el procedimiento que requiere el uso de anestésico local
puede ser completado con uso de otro farmaco de un grupo
diferente.* El procedimiento dental al cual fue sometido el
paciente finaliz6 de manera satisfactoria con lidocaina sin
mostrar reaccion adversa. Por Gltimo, se emitié la recomen-
dacién de no usar anestésicos locales del grupo aminoester
por el alto riesgo de presentar anafilaxia grave, lo cual fue
comprobado por la positividad a la prueba intradérmica,
con esta prueba positiva se omitié la prueba de reto. En
caso de sospechar que exista reaccién adversa tardia, es

Figura 2:

Lesiones
dermatoldgicas
del brazoy
antebrazo

del paciente
presentadas a la
hora y durante
las 24 horas
siguientes de
la aplicacion
de articaina.

Tabla 1: Esquema de pruebas cutaneas realizadas al paciente.

Articaina clorhidrato + epinefrina Lidocaina Control Control
Tipo de prueba y dilucién (72 mg/0.018 mg/1.8 mL) clorhidrato 1% positivo negativo
Prick (sin diluir) 1 mm 1 mm 5mm 1 mm
Intradérmica 1:100 1 mm 1 mm 5mm 1mm
Intradérmica 1:10 1 mm 1mm
Intradérmica sin diluir 8 mm 2mm

Reto subcutaneo 0.5 mL

Sin respuesta
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O

Figura 3: Resultado de las pruebas realizadas al paciente: A)
prick; B) intradérmicas, el circulo rojo muestra la positividad
a la prueba con articaina sin dilucién.

A = articaina; L = lidocaina; S/D = sin dilucion.

necesario realizar pruebas de parche para identificar el
mecanismo implicado.”

w
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Hernia incisional gigante y oclusion
intestinal, un reto médico-quirdrgico

Giant incisional hernia and intestinal occlusion a medical-surgical challenge
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Resumen

Las hernias complejas con “pérdida de derecho a domicilio
o dominio” son hernias gigantes con defectos crénicos de la
pared; la separacion de componentes es una de las técnicas
que se utilizan en las hernias abdominales de gran tamafio. Se
presenta el caso de paciente femenino de 86 afios con hernia
de 43 afios de evolucion con oclusion intestinal, por lo que se
procedio a realizar laparotomia, anastomosis, adherenciolisis y
separacion de componente con colocacion de malla. Su evolu-
cion fue favorable con seguimiento postoperatorio satisfactorio
funcionalmente sin complicaciones. La literatura declara que
la propia experiencia del cirujano es el factor prondstico mas
importante para el resultado de la intervencion quirdrgica.

Palabras clave: Hernia ventral, hernioplastia, malla, hernio-
plastia incisional, oclusion intestinal.

INTRODUCCION

Las hernias incisionales gigantes con “pérdida de dere-
cho a domicilio” se definen como la salida permanente
de entre 15% y 20% del contenido abdominal fuera
de la cavidad abdominal." Las hernias complejas con
“pérdida de derecho a domicilio” son hernias gigantes
con defectos crénicos de la pared que van creciendo y
alterando de forma progresiva la anatomia y fisiologia
normal de la pared abdominal, con grandes defectos y

Abstract

Complex hernias with “loss of domain” are giant hernias with
chronic wall defects. The separation of components is one of
the techniques used in large abdominal hernias. We present
the case of an 86-year-old female with a 43-year-old hernia with
intestinal occlusion, laparotomy, anastomosis, adherenciolosis,
and component separation with mesh placement; her evolution
was favorable with satisfactory postoperative follow-up
functionally without complications. The literature declares the
surgeon’s own experience to be the most important prognostic
factor for the outcome of the surgical intervention.

Keywords: Ventral hernia, hernioplasty, mesh, incisional
hernioplasty, intestinal occlusion.

gran parte de las visceras abdominales ubicadas en el
saco de la hernia. La separacién de componentes es una
de las técnicas que se utiliza en las hernias abdominales
de gran tamano. Fue publicada por primera vez por
Sénchez y colaboradores.”

CASO CLINICO

Paciente femenino de 86 anos de edad con antecedente
de hipertension arterial y tres cesareas con hernia inci-
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sional secundaria a la dltima cesarea por infeccion de
sitio quirdrgico, de 43 anos de evolucién y nunca tratada
quirdrgicamente (Figura 7). Inicia padecimiento actual
cinco dias antes con ausencia de evacuaciones, ndusea
y vomito, distensién abdominal y ausencia de gases. A la
exploracion fisica, signos vitales normales, laboratorios
normales, electrocardiograma con fibrilacién auricular
como hallazgo. Se procedi6 a realizar tomografia axial
computarizada toracoabdominal (Figura 2) con hallazgos
de datos de oclusion intestinal con dilatacion de asas de

Figura 1:

Vista
preoperatoria.
Hernia
incisional
fuera de
dominio.

Figura 2:

Tomografia axial
computarizada

de corte sagital
con datos de
hernia gigante y
oclusion intestinal.

Figura 3:

Zona de
estenosis
de ileon.

Figura 4:

Pared
abdominal
posterior a la
semana 12
de la cirugia.

intestino delgado, y hernia incisional fuera de dominio;
pasa a terapia intensiva, se inicia manejo conservador
con ayuno y nutricién parenteral sin mejoria clinica.
Se hace valoracion perioperatoria por cardiologia y se
pasa a laparotomia exploradora con hallazgos: zona de
adherencia y estenosis de fleon a 80 cm de la valvula
ileocecal hacia el saco herniario, adherencias firmes
y laxas de la cavidad abdominal (Figura 3). Se realiza
adherencidlosis y entero-entero anastomosis lateral
mecanica sin reseccion intestinal de la zona estenética
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del fleon. Se efectta plastia de separaciéon de compo-
nentes y colocacion de malla Symbotex® de 30 x 20
cm retromuscular con Drenovac® de 4"’ Posteriormente
pasa a terapia intensiva y se extuba al segundo dia sin
eventualidades manteniendo presiones intraabdomina-
les indirectas de 10 mmHg. Se inicia via oral al quinto
dia de postoperatorio y se egresa al octavo dia. Se da
seguimiento postoperatorio a las seis, 12 y 36 semanas
sin eventualidades (Figura 4).

DISCUSION

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes que
se presentan en las hernias con pérdida de dominio
son las respiratorias, ademas del riesgo de recurrencia
y la aparicién de sindrome compartimental abdominal.
Salvo los casos de urgencia con oclusién intestinal, la
técnica quirdrgica con neumoperitoneo preoperatorio y
la separacion de componentes son de las técnicas mas
usadas.” La separacién anatémica de componentes de
Carbonell y Bonafé permite restaurar la biomecénica
de la pared abdominal con grandes defectos, aunque
exige una amplia diseccion de los colgajos cutdneos.*
La técnica transversus abdominis release (TAR) por
Novitsky y colegas es una extension de la reparacién
retromuscular Rives-Stoppa de la técnica de separacién
del componente posterior.®

CONCLUSIONES

La literatura afirma que la propia experiencia del cirujano
es el factor pronéstico més importante para el resultado
de la intervencién quirdrgica. La recurrencia de la hernia
es multifactorial y su tamano se ha identificado como un
factor de riesgo significativo.
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estadificacion del cancer de recto

Utility of magnetic resonance imaging in the staging of rectal cancer
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Resumen

Introduccién: Actualmente, la resonancia magnética rectal
tiene un papel clave en la evaluacion previa y posterior al
tratamiento del cancer de recto, ya que ayuda al equipo
multidisciplinario en el manejo de esta patologia. El benefi-
cio que se obtiene con la resonancia magnética rectal es la
caracterizacion de las principales estructuras anatémicas y
su relacién con el tumor. Caso clinico: Paciente masculino
de 64 afios de edad, con cambios en los habitos intestinales
que acude para valoracion de recto mediante resonancia
magnética, donde se detecta tumor en recto medio T4aN1b.
Conclusioén: La resonancia magnética rectal es una pieza
clave en la estadificacion local de los pacientes con cancer
de recto, ya que identifica factores de riesgo para adaptar el
tratamiento y mejorar el prondstico.

Palabras clave: Cancer de recto, resonancia magnética,
estadificacion American Joint Committee on Cancer.

INTRODUCCION

El cancer de recto es el tercer tipo de cancer mas frecuente
a nivel de México, causando 7,755 defunciones en 2020,
segln los datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)." El pronéstico del cancer de recto estd directamente
relacionado con la infiltracion del tumor en el mesorrecto y
la capacidad de lograr quirdrgicamente margenes de resec-
cién circunferenciales negativos. Actualmente, la resonancia

Abstract

Introduction: Currently, rectal magnetic resonance imaging
plays a key role in the evaluation before and after the treatment
of rectal cancer, helping the multidisciplinary team to manage
this pathology. The benefits obtained with rectal magnetic
resonance are the characterization of the main anatomical
structures and their relationship with the tumor. Clinical case: A
64-year-old male patient with changes in bowel habits attended
for an evaluation of the rectum by magnetic resonance imaging
where a tumor was detected in the middle rectum T4aN1b.
Conclusion: Rectal magnetic resonance is a key piece in the
local staging of rectal cancer patients, identifying risk factors
to adapt treatment and improve prognosis.

Keywords: Rectal cancer, magnetic resonance imaging,
staging American Joint Committee on Cancer.

magnética rectal es la modalidad de imagen preferida para
la estadificacion local del cancer de recto, ya que ayuda al
radi6logo a describir la ubicacién y la morfologfa del tumor,
proporcionar sus categorias T y N, detectar la presencia de
invasion vascular extramural, e identificar su relacion con las
estructuras circundantes, incluido el complejo de esfinteres
y afectacion de la fascia mesorrectal, ademas de la reestadi-
ficacion después de la quimiorradioterapia neoadyuvante,
es decir, la respuesta al tratamiento.”
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Figura 1:

Resonancia magnética en plano
sagital, secuencia T2 sin (izquierda)
y con (derecha) aplicacion de

gel endorrectal. Presencia de
engrosamiento e irregularidad

de la pared del recto medio a
expensas de imagenes polipoideas
de comportamiento isointenso

a los tejidos blandos, mide
aproximadamente 2.4 x 2.6 cm, se
localiza a 6.3 cm del margen anal.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 64 anos de edad, sin antecedentes
personales de importancia, que hace aproximadamente
seis meses presenta cambios en los habitos intestinales con
periodos de estrefiimiento y diarrea que se acompafan de
heces acintadas y rectorragia, por lo que acude a médico
tratante quien envia resonancia magnética para valoracién
de recto.

DISCUSION
En el caso expuesto se realiz6 un protocolo de reso-

nancia magnética con secuencias de T2, difusién, ADC
y administracién de gadolinio en planos axial, sagital

Lengih: 6.880 cm

Figura 2:

Resonancia magnética

en plano axial, secuencia

T2 sin (izquierda) y con
(derecha) aplicacion de gel
endorrectal. Lesiéon tumoral
que penetra hasta la superficie
del peritoneo visceral del

recto medio, contactando

las vesiculas seminales.

y coronal con y sin la aplicacién de gel endorrectal,
obervandose los hallazgos descritos en las Figuras 1 a
3; caracteristicas que se valoran con exactitud y gran
detalle anatémico, requerimientos indispensables para
una correcta estadificacion.

Se catalogo esta lesion como T4aN1b.

CONCLUSION

La resonancia magnética rectal es una pieza clave en
la estadificacion local de los pacientes con cancer de
recto antes y después del tratamiento, proporciona in-
formacién anatémica dellatada que permite identificar
factores de riesgo para el manejo integral por el equipo
multidisciplinario.
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Figura 3: Resonancia magnética en plano axial, secuencia T2 en diferentes niveles de la pelvis en la que se observan tres
ganglios linfaticos, con pérdida de su morfologia e hilio graso central.
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Cordoma a nivel toracico: diagndstico poco frecuente

Chordoma at thoracic level: a rare diagnosis
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Masculino de 45 afios acude por cervicalgia de tres meses;
en resonancia de columna cervical se encontré inciden-
talmente tejido neopldsico de 8 X 4 cm paravertebral
izquierdo a nivel de T1-T2 (Figura 1). Por toracotomia,
con microscopio, se practica reseccion total de la lesion

Figura 1:

Imagenes de resonancia
magnética de columna ™

dorsal a nivel de T1-T2:
A) corte coronal; B) corte T2

sagital; C) corte axial que
muestran masa tumoral

de 4 x 8 cm. con forma de
“hongo”, de localizacién
paravertebral izquierda que
corresponde a cordoma.

40 mm

(Figura 2); histopatolégicamente correspondié a cordoma,
la inmunohistoquimica: EMA, CK8, S-100 positivos en cé-
lulas fisaliferas y brachyury positivo en el ntcleo de células
neopldsicas (Figura 3). A un afo de seguimiento, paciente
asintomatico con resonancia normal.

™

62 mm

Figura 2:

A) Imagen fotografica a
través de microscopio
quirdrgico de masa tumoral
paravertebral izquierda con
diseccion de mediastino;

B) fotografia de pieza
quirdrgica con peso de 11 g.
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A B

©

Figura 3: Fotografias de cortes histologicos: A) neoplasia epitelial que alterna con matriz cartilaginosa con células poligona-
les de nucleo hipercromético; B) inmunohistoquimica de citoqueratina CK8 y 18 positivos en células fisaliferas; C) inmuno-
reacciones positivas para antigeno epitelial de membrana (EMA) brachyury en el nicleo de células neoplasicas y proteina
S-100 positiva focal en células fisaliferas, confirmando diagndstico de cordoma.

El cordoma (C) es un tumor maligno de crecimiento
lento, se origina a partir de restos de la notocorda, 50% se
localizan en la regién sacro-coccigea; otro sitio frecuente
es la vértebra C2; a nivel vertebral toracico es poco fre-
cuente, de 2 a 5% de los casos. La incidencia anual es
de 0.1/100,000 habitantes, mayor en varones (2.7:1). Su
sintoma principal es dolor de tipo mecénico que progresa

con sintomatologfa neurolégica. Su diagnéstico incluye
positividad de citoqueratina y del gen brachyury, (bio-
marcador especifico que permite la diferenciaciéon entre
cordomas y condrosarcomas). El tratamiento es quirdrgico
con reseccion en bloque; la tasa de recidiva varfa de 26-
68%; los C pueden metastatizar de 20 a 60% de los casos;
la supervivencia a cinco afos es de 10 a 70%.
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Signo de Chilaiditi
Chilaiditi’s sign

Luis Guillermo Moreno Madrigal*

Citar como: Moreno MLG. Signo de Chilaiditi. Acta Med GA. 2022; 20 (3): 280. https://dx.doi.org/10.35366/105736

Hombre de 84 anos con antecedentes de hipertension
arterial sistémica e hiperplasia prostatica benigna. Fue
visto en la consulta de medicina interna para realizacién
de valoracién preoperatoria para reseccion transuretral
de prostata, observandose de manera incidental la pre-
sencia de gas subdiafragmatico derecho (Figura 7). Se
refirié asintomatico. En tomografia abdominal se con-
firmé la interposicion hepatodiafragmética del angulo
hepatico del colon (Figura 2), lo que definié la presencia
de signo de Chilaiditi.

=

Figura 1: Radiografia de térax con aire subdiafragmatico
derecho.

Este signo consiste en la posicion andmala del intestino
delgado, colon o ambos entre el diafragma y el higado.
Su causa es desconocida. Su incidencia es de 0.014% a
0.28% de la poblacién. Fue descrito en 1865 por Cantini,
pero hasta 1910 se consolidé como signo radioldgico por el
imagendlogo griego Demetrius Chilaiditi. Es asintomaético,
pero si se acompana de sintomas clinicos se denomina
sindrome de Chilaiditi. S6lo éste dltimo requiere manejo
comlnmente conservador; en caso de falla, amerita lapa-
rotomia exploradora.

Figura 2: Tomografia abdominal con visualizacion del angulo
hepatico del colon interpuesto entre la glandula hepatica y el
diafragma.

* Médico Internista. Adscrito al Servicio de Medicina Interna del
Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez
Navarro”, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México.
México.
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Compresion radicular L5/S1 por quiste sinovial facetario

L5/S1 Radicular compression by synovial facet cyst

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Compresién radicular L5/S1 por quiste sinovial
facetario. Acta Med GA. 2022; 20 (3): 281. https://dx.doi.org/10.35366/105737

Masculino de 55 afios acude por lumbalgia con compresién
radicular S1 izquierda de un mes de evolucién (Figura 1).
Los quistes sinoviales facetarios (QSF) son lesiones degene-
rativas intraespinales y extradurales que se originan de la
capsula de la articulacién facetaria; tienen una incidencia
de 0.002 a 0.8%; se localizan (68.4%) a nivel de L4/L5;
(21%) en L5/ S1; y 5% tanto en L1/L2 como en L2/L3. La
serie mas grande que se ha reportado es 194 casos. Los QSF
se desarrollan por alteraciones biomecanicas; la presencia
de espondilolistesis en 33% de los casos y la hipermovilidad
en 60% de los pacientes son el principal factor etiol6gico
en su formacién. La mayoria de los pacientes con QSF se

Figura 1:

Imagenes de resonancia
magnética ponderadas en
T2: A) corte sagital; B) corte
axial muestra presencia de
quiste sinovial en articulacion
facetaria L5/S1 izquierda que
ocupa agujero de conjuncién
izquierdo con compresion
radicular S1 (flecha); C) se s
observa el quiste sinovial en
fotografia transoperatoria.

encuentran en la sexta década de la vida, con predominio
femenino con relacién 2:1. En la dltima década, con la
resonancia magnética nuclear (RMN) se han incrementado
los reportes. Los sintomas mds comunes en QSF son: radi-
culopatia dolorosa (85%), claudicacién de una raiz (44%),
alteraciones de sensibilidad (43%) y paresia (en 27% de
los casos), aunque también pueden presentarse manifes-
taciones de claudicacion intermitente por estenosis espinal
y mds raramente sindrome de cauda equina (1-13%). Para
su tratamiento, la cirugfa ha demostrado ser el tratamiento
definitivo; sin embargo, existen reportes de resolucién con
aspiracion percutdnea.

* Ortopedista. Cirugfa Articular. Divisién de Cirugia del Hospital Angeles
de Leodn. Ledn, Guanajuato. México.

* Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Catedratico de la Facultad
de Medicina de Leén, Universidad de Guanajuato. México. ORCID
ID: https://orcid.org/0000-0002-1985-4837
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Gru-
po Angeles Servicios de Salud. Es una publicacién abierta al gremio
médico del Grupo Angeles y al cuerpo médico en general para di-
fundir sus trabajos, asi como la informacién actualizada de aspectos
relevantes de la medicina.

Acta Médica Grupo Angeles se publica trimestralmente y recibe
articulos en diferentes categorfas que seran sometidos a revision por
un Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asi-
mismo, los trabajos deberan ajustarse a las caracterfsticas sefialadas
para cada seccion.

Acta Médica publica articulos en las siguientes categorias y sec-
ciones.

* Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revision * Ensayos y opiniones

* Casos clinicos * Ftica médica y profesionalismo
* Informes breves * Cartas al editor

* Imégenes en medicina * Articulos especiales

* Imagenes en video
Editoriales

Esta seccién esta dedicada al analisis y reflexion sobre los diversos
problemas de salud actuales, asi como de los logros en el campo
de la investigacién biomédica y de las politicas del Grupo Angeles
o de alguno de sus centros hospitalarios. Tendran una extension
maxima de 750 palabras (3.5 cuartillas) incluyendo referencias y
sin imdgenes.

Articulos originales

Deberén tener una extensién maxima de 2,500 palabras, cinco figuras
o tablas y mas de 10 referencias bibliograficas.

Su contenido serd referente a investigacion clinica original, prefe-
rentemente realizada en los centros hospitalarios del Grupo Angeles,
aunque podra aceptarse de otros centros hospitalarios publicos o
universitarios.

El articulo original deberd estar compuesto por:

Resumen en espariol: En una hoja por separado y con un maximo
de 200 palabras indicando el propésito del trabajo, los procedimientos
basicos (seleccion de muestra, métodos analiticos y de observacion);
principales hallazgos (datos concretos en lo posible su significado
estadistico), asi como las conclusiones relevantes y la originalidad
de la investigacion.

Resumen en inglés: Sera escrito también en hoja separada con
un méaximo de 200 palabras y con las mismas caracteristicas del
resumen en espanol.

Debe incluir cinco palabras clave (espanol e inglés), las cuales
deben estar al final del resumen.

Introduccién: Debera incluir los antecedentes, el planteamiento
del problema y el objetivo del estudio en una redaccion libre y con-
tinua debidamente sustentada en la bibliograffa.

Instrucciones para los autores

Material y métodos: Se senalaran claramente las caracteristicas de
la muestra, los métodos empleados con las referencias pertinentes,
en tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros investiga-
dores realizar estudios similares. Los métodos estadisticos empleados
deberan sefalarse claramente con la referencia correspondiente.

Resultados: Incluiran los hallazgos importantes del estudio, com-
parandolos con las figuras o graficas estrictamente necesarias y que
amplien la informacién vertida en el texto.

Discusién: Se contrastardn los resultados con lo informado en
la literatura y con los objetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

Tablas: Deberan escribirse a doble espacio, numerados en forma
consecutiva en el orden en que estén citados en el texto con titulos,
significados de abreviaturas o notas explicativas al pie de la tabla.

Figuras o gréficas: Deberan ser profesionales y deberdn enviarse
en forma electrénica en formatos jpg, o ppt. Solo se aceptaran un
maximo de cinco figuras o tablas por articulo. Para la publicacién
de ilustraciones a color, los autores deberdn asumir el costo de éstas
que sera cotizado por el impresor.

Los pies de figura apareceran escritos en hoja aparte con nume-
racién arabiga, explicando cualquier simbologia, métodos de tincién
y/o escala en la que fueron tomadas cuando asf lo requieran.

Articulos de revision

Serdn sobre temas de actualidad y relevancia en medicina. Las seccio-
nes y subtitulos de acuerdo con el criterio del autor. Deberan iniciar
con un resumen en inglés y en espafiol con las mismas caracteristicas
de los articulos originales. Las ilustraciones no podran ser mas de seis
y més de 15 referencias. Su extensién maxima sera de 2,500 palabras.

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y espafiol de no mas
de 200 palabras. La introduccion debera ser corta con los datos mas
sobresalientes del padecimiento, resaltando la caracteristica particular
del caso que lo hace especial y amerita la publicacién. La descripcion
del caso debe ser breve con lo mas representativo. La discusién debera
limitarse a enmarcar el caso en el padecimiento que se trate. Deberd
contener no mas de cinco referencias bibliograficas y no més de tres
ilustraciones y 700 palabras incluyendo referencias.

Informes breves

En esta seccién se pueden publicar hallazgos que ameriten su difusion,
pero que no requieran publicarse como trabajo de investigacién. Su
contenido no debe ser mayor a 500 palabras, con maximo cinco
referencias bibliograficas y un maximo de dos imégenes.

Imagenes en medicina

Esta seccién no tiene por objeto reportar casos, sino que pretende
mostrar imagenes de calidad representativas de padecimientos o
situaciones de interés especial, se podran publicar no mas de cuatro
imagenes de diagndstico por imagen, microfotografias, endoscopias
y de alteraciones clinicas documentadas visualmente que sirvan para
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Instrucciones para los autores

ilustrar alguna caracteristica distintiva de la enfermedad. Estas ilus-
traciones iran con un pérrafo de no mas de 200 palabras en donde
se explique la importancia de la imagen, no més de cuatro autores
y sin referencias bibliograficas. Para la publicacién de ilustraciones a
color, los autores deberdn asumir el costo de éstas que seré cotizado
por el impresor.

Imégenes en video

Aparecerdn solamente en la version electrénica casos ilustrativos que
por medio de imédgenes en movimiento ejemplifiquen alguna anorma-
lidad muy caracteristica o poco usual. Se difundiran videos de algin
procedimiento o maniobra clinica de interés general. El video debe
ser perfectamente visible, con duracién hasta de dos minutos. Debe
contener un breve comentario por escrito de no més de 200 palabras
de la importancia de la enfermedad y del procedimiento o maniobra
clinica. Con un maximo de tres autores y sin referencias bibliogréficas.

Terapéutica y practica médica

Informara sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos
o estrategias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su
aplicacion en nuestro ambito médico. Tendrdn una extensién maxima
de 1,000 palabras y no méas de dos ilustraciones y 10 referencias.

Ensayos y opiniones

Este es un foro abierto para articulos de corte general donde puedan
expresar opiniones particulares sobre tépicos médicos de interés
variado. En ocasiones, y de acuerdo con el contenido del ensayo,
podra sustituirse el titulo de la seccién por el de historia y filosoffa,
bioética u otros. El limite de espacio concedido para esta seccién no
deberd rebasar las 2,000 palabras y tendrd que seguir las indicaciones
senaladas para los otros manuscritos en cuanto a citacién y tipo de
bibliograffa. Las secciones que comprenda se dejan a criterio del autor.

Etica médica y profesionalismo

Es una seccién corta de no mas de 1,000 palabras, donde se aborda-
ran temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberdn
elaborarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos
de esta publicacion.

Cartas al editor

Irdn dirigidas al editor de Acta Médica y estaran escritas en forma
de carta pudiendo tener un méaximo de cinco referencias, con una
extension no mayor de 700 palabras.

Articulos especiales

Seran manuscritos que contengan informacién médica que sea ne-
cesario difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones.

POLITICAS
Para mayor informacién consultar la pestana correspondiente.

REFERENCIAS

Se presentardn de acuerdo con las indicaciones de la Reunién de
Vancouver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas).

Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se proporcio-
nan para publicacién en revistas biomédicas (disponibles en: www.
metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf y www.wame.
org/urmspan.htm

Se indicaran con nimeros arabigos en forma consecutiva y en
el orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. En el
caso de referencias con mdltiples autores se deberan anotar sélo los
primeros seis seguidos de y cols. si son autores nacionales o et al. si
son extranjeros.

Las referencias de articulos publicados en revistas periddicas
apareceran como en el siguiente ejemplo:

*  Walker KF, Bugg GJ, Macpherson M, McCormick C, Grace N,
Grace N, et al. Randomized trial of labor induction in women
35 years of age or older. N Engl ] Med. 2016; 374: 813-822.

Las referencias a capitulos en libros apareceran as:

*  Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In:
Isselbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Cauci AS,
Kasper DL. Editors. Harrison’s principles of internal medicine.
12t (Eds), New York, EUA: McGraw-Hill, Inc.; 1994. 1066-
1977.

El conflicto de intereses debe declararse de acuerdo a lo mencionado
en la seccion Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles.

PRESENTACION Y ENVIO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberdn ser escritos en un procesador de textos
compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El texto serd
escrito a doble espacio, con mérgenes de 2.5 cm. Cada hoja debera
ir paginada en forma consecutiva desde la primera y cada una de las
secciones del articulo deberd comenzar en nueva pagina. La pagina
inicial debera incluir el titulo del trabajo, los nombres completos de
los autores, su adscripcion institucional, el autor correspondiente con
su direccién electrénica, las palabras clave y un titulo corto de no mas
de 40 caracteres. En la siguiente pagina se incluiran los resimenes en
inglés y espafol y posteriormente el resto del texto y la bibliograffa, los
pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones sefialadas para
cada tipo de articulo. Las figuras deberan enviarse en los siguientes
formatos: jpg o ppt.

Todos los trabajos deberan ser enviados con una carta firmada
por todos los autores en donde se haga constar que el trabajo
enviado no ha sido publicado con anterioridad, que no existe
conflicto de intereses y que en caso de publicarse los derechos de
autor serdn de Acta Médica, por lo que su reproduccién parcial o
total deberd ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos
seran sometidos a una revisién para poder ser aceptados para su
publicacién. Deberan ser enviados sélo en forma electrénica a la
siguiente direccién:

Maria Socorro Ramirez Blanco
Asistente Editorial
ramblas47 @gmail.com

Los manuscritos que no retinan los requisitos antes descritos no
podran ser considerados para su revisién.

Consultar las politicas éticas y de revisién de manuscritos en: http://www.medigraphic.com/pdfs/actmed/am-politicas.pdf
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Hospital Angeles

HEALTH SYSTEM

DIRECTORIO HOSPITALES ANGELES

Hospital Angeles Acoxpa
Calzada Acoxpa No. 430,
Col. Ex hacienda Coapa,
Deleg. Tlalpan, C.P. 14308,
CDMX

Tel. 55 5679-5000

Hospital Angeles Ciudad Juarez
Av. Campos Eliseos No. 9371

Esq. con Victor Hugo

Fracc. Campos Eliseos, C.P. 32420
Cd. Judrez, Chihuahua

Tel. 656 227-1400

Hospital Angeles Clinica Londres
Durango No. 50

Col. Roma, CDMX,

C.P 06700

Tel. 55 5229-8400

Hospital Angeles Culiacan
Boulevard Vialidad Central No. 2193
poniente

Desarrollo Urbano 3 Rios

Culiacén, Sinaloa

Tel. 667 758-7700

Hospital Angeles del Carmen
Tarascos No. 3435
Fraccionamiento Monraz
Guadalajara, Jalisco

C.P 44670

Tel. 333 813-0042

Hospital Angeles Le6n
Av. Cerro Gordo No. 331
Col. Fraccién del Cerro
Leén, Guanajuato

C.P 37150

Tel. 477 788-5600

Hospital Angeles Lindavista
Rio Bamba No. 639

Col. Magdalena de las Salinas
CDMX, C.P 07760

Deleg. Gustavo A. Madero
Tel. 55 5754-6055

Hospital Angeles Lomas

Av. Vialidad de la Barranca s/n
Col. Valle de las Palmas
Huixquilucan, Méx.

C.P. 52763

Tel. 55 5246-5000

Hospital Angeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59

Col. Roma, CDMX,

C.P 06760

Tel. 55 5265-1800

Hospital Angeles México
Agrarismo No. 208

Col. Escandén

CDMYX, C.P. 11800

Tel. 55 5516-9900

Hospital Angeles Mocel
Gelati No. 29

Col. San Miguel Chapultepec
CDMX, C.P 11850

Tel. 55 5278-2300

Hospital Angeles Morelia

Av. Montana Monarca Norte 331
Col. Desarrollo Montaiia Monarca
Morelia, Michoacan

México, C.P. 58350

Tel. 443 147-7150

Hospital Angeles Pedregal
Camino a Santa Teresa No. 1055
Col. Héroes de Padierna

CDMX, C.P. 10700

Tel. 55 5652-3011 y 55 5652-2011

Hospital Angeles Potosi
Antonio Aguilar No. 155
Col. Burécratas del Estado
San Luis Potosi, S.L.P.

C.P. 78200

Tel. 444 813-3797

Hospital Angeles Puebla
Av. Kepler No. 2143

Col. Reserva Territorial
Atlixcayotl. C.P 72190
Tel. 222 303-6600

Hospital Angeles Querétaro
Bernardino del Razo No. 21
Col. Ensuefio, Querétaro, Qro.
C.P 76170

Tel. 442 192-3000

Hospital Angeles Roma
Querétaro No. 58, Col. Roma
CDMX, C.P 06700

Tel. 55 5574-7711

Hospital Angeles Santa Ménica

Calle Temistocles No. 210. Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11560

Tel. 55 5531-3120

Hospital Angeles Tampico

Av. Hidalgo No. 5503

Fracc. Flamboyanes, Tampico, Tamaulipas
Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana

Av. Paseo de los Héroes 10999

Col. Zona Rio. Tijuana, B.C., C.P. 22010
Tel. 664 635-1900

Hospital Angeles Torre6n
Paseo del Tecnolégico No. 909
Col. Residencial del Tecnolégico
Torreén, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0429

Hospital Angeles Universidad

Av. Universidad 1080, Col. Xoco,

Deleg. Benito Juarez, C.P. 03339, CDMX.
Tel. 55 7256-9800

Hospital Angeles Valle Oriente
Av. Frida Kahlo No. 180

Col. Valle Oriente, Garza Garcia
Nuevo Leén, C.P. 66260

Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n

Col. Tabasco 2000, Villahermosa,
Tabasco, C.P. 86035

Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa

Carretera México-Veracruz No. 560

Col. Pastoresa C.P. 91193. Xalapa, Veracruz
Tel. 228 141-0800

Centro de Diagnéstico Angeles

Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,

Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 1101-5400

Laboratorios Biomédicos

Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,

Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 5449-5449
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