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El aburrimiento y la inteligencia artificial

Boredom and artificial intelligence

Alberto Orozco Gutiérrez*

Citar como: Orozco GA. El aburrimiento y la inteligencia artificial. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 5-6. https://dx.doi.org/10.35366/114585

El dia 18 de noviembre de 1928 se estrend el primer cor-
tometraje de Mickey Mouse. Habia nacido a principios
de 1928, durante un viaje de una semana en tren desde
Nueva York hasta Los Angeles. Walt Disney estaba regre-
sando, junto a su esposa, de una reunién de negocios en
donde habia perdido los derechos de su caricatura; Oswald
el conejo afortunado. Durante el largo y aburrido regreso
Disney ocupé su tiempo de viaje reflexionando e ideando
un ratoncito de pantaloncillos rojos, a quien llamé “Mor-
timer”; pero la Sra. Disney sugirié que Mickey era mejor
nombre. Una estrella habia nacido.'

¢Qué hubiera ocurrido si Walt Disney hubiera viajado en
avion?, si el tiempo para reflexionar, platicar y analizar con
su esposa el nombre del ratén y las posibilidades para salir
adelante hubieran estado interrumpidos por el teléfono, la
pelicula del tren, éel videojuego y la laptop? Muy probable-
mente nada y nosotros no conoceriamos a Mickey, Pluto,
Goofy o Donald, y Orlando serfa una ciudad naranjera.

William Stukeley, un amigo de Issac Newton, escribi6
en 1752, el libro La vida de sir Isaac Newton, y relaté
coémo naci6 la ley de la gravedad: “Estabamos sentados
bajo la sombra de los manzanos del jardin de su casa y
me dijo que habia estado en esta misma situacién cuan-
do la nocién de la gravedad le asalt6 la mente. Fue algo
ocasionado por la caida de una manzana mientras estaba
sentado en actitud contemplativa. ¢Por qué esa manzana
siempre desciende perpendicularmente hasta el suelo?, se
pregunto a si mismo”.

¢Y si Newton hubiera estado viendo su celular? ¢Ha-
briamos podido llegar a la Luna? Actualmente el tiempo
de ocio, tiempo usado durante milenios para la reflexién
y el andlisis se encuentra en grave peligro, es mal visto “no

hacer nada”, debemos siempre entretenernos en algo y
existe toda una industria para lograrlo.

Durante muchos anos los seres humanos hemos crea-
do midiltiples mecanismos para guardar informacion, las
pinturas rupestres, las tablillas egipcias y los libros, hemos
mejorado las formas de almacenamiento pasando por la
imprenta y llegando a los discos de computadora y a los
grandes servidores en la nube, finalmente todos almacenan
informacion.

Actualmente, la aparicién de la inteligencia artificial por
primera vez en la historia desarrolla una capacidad analitica
similar al esquema de pensamiento humano, siempre tuvi-
mos memoria en disco, ahora hemos creado inteligencia.

En los dltimos 90 aios, la aparicién de la radio, el cine,
la television, los juegos electrénicos, las computadoras y
el internet han desarrollado una oferta muy amplia de en-
tretenimiento para todos los seres humanos. Este proceso
se lleva a cabo en casa, en medios de transporte y aun
caminando, se ha desarrollado una cultura de entreteni-
miento en la cual todo el proceso de pasar el tiempo tiene
un origen exterior.

Es mal visto aburrirse y la capacidad para lograr pasar
el tiempo sin informacion externa disminuye y esto limita
la capacidad de aburrirse y reflexionar.

El tiempo sin estructurar es clave para mejorar habili-
dades relacionadas con el juego, como la imaginacién y el
simbolismo.? Nos permite imaginar un mundo sin limites,
un mundo donde los dragones existen y vuelan.

En los jovenes el aburrimiento puede estimular el
desarrollo cognitivo, es el impulso para empezar a usar
habilidades motrices e imaginar situaciones, para conocer
el entorno y desarrollar la creatividad.

* Editor responsable. Acta Médica Grupo Angeles. México.
Correspondencia:
Alberto Orozco Gutiérrez

Correo electrénico: orozcogutierrezalberto@gmail.com

www.medigraphic.com/actamedica
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El aburrimiento aumenta la tolerancia a la frustra-
cion, la reflexion y desarrolla la imaginacion; sin él, no
podemos desarrollar algunas capacidades cognitivas y
emocionales.

Con la aparicién de la inteligencia artificial es impres-
cindible que nuestros jovenes en formacion desarrollen
capacidad de sofiar, imaginar y poder crear mecanismos
de pensamiento que les permitan desarrollarse en un
ambiente donde existiran muchas oportunidades, pero
también muchos retos. El lograr que nuestros jévenes
adquieran la capacidad de aburrirse y sofar para buscar

soluciones tal vez sea la mejor opcién para ayudarles a
enfrentar el futuro.
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Sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética
con secuencia Tl y medio de contraste en la evaluacion
del compromiso de la muscular propia en cancer de recto

Sensitivity and specificity of MRI with T1 sequence and contrast medium
in the evaluation of muscularis propria involvement in rectal cancer

Marfa Denise Avila Perfino,* Angela Andrea Sanchez Garcia,* Paloma Pérez Ladrén de Guevara,*
Adriana Cecilia Vadillo Santos,* Maria de Guadalupe Gémez Pérez’

Citar como: Avila PMD, Sénchez GAA, Pérez LGP, Vadillo SAC, Gémez PMC. Sensibilidad y especificidad de la
resonancia magnética con secuencia T1y medio de contraste en la evaluacién del compromiso de la muscular
propia en cancer de recto. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 7-10. https://dx.doi.org/10.35366/114586

Introduccién: la resonancia magnética (RM) es recomendada
en la evaluacion de pacientes con cancer de recto. Existe
controversia en la utilidad de secuencias T1 con contraste para
determinar la penetracion del tumor a la pared rectal y fascia
mesorrectal. Objetivo: determinar la sensibilidad y especifici-
dad de la resonancia magnética con secuencia T1 contrastada
para evaluar el compromiso de la muscular propia en cancer
de recto. Material y métodos: es un estudio de prueba diag-
nostica en pacientes con cancer rectal confirmado histopato-
l6gicamente, con analisis retrospectivo de sus imagenes de
resonancia magnética de recto con secuencia T1 contrastada,
interpretadas por un observador. Resultados: se incluyeron
48 pacientes, 21 mujeres (44%), 27 hombres (56%), edad de
33 a 85 afios, media de 57.29 afios. Con tumor polipoide en
35 (72%) casos, localizados en tercio medio en 14 (29%). La
secuencia T1 contrastada de resonancia magnética identifico
involucro de la muscular propia en 12 de los 13 casos con
afectacion confirmada de la muscular histopatolégicamente y
obtuvo reporte negativo en 14 de 35 pacientes sin afectacion
histolégica, sensibilidad 92.3%, especificidad 40%, valor
predictivo positivo 36.4% y valor predictivo negativo 93.3%.
Conclusién: la resonancia magnética con secuencia T1 con-
trastada mostro alto valor predictivo negativo.

Palabras clave: cancer, recto, resonancia magnética, muscular
propia, infiltracion, contraste.

Introduction: magnetic resonance imaging (MRI) is
recommended in the evaluation of patients with rectal cancer.
Controversy exists regarding the usefulness of contrast-enhanced
T1-weighted sequences to determine tumor penetration into the
rectal wall and mesorectal fascia. Objective: to determine the
sensitivity and specificity of contrasted T1-weighted magnetic
resonance imaging to assess involvement of the muscularis
propria in rectal cancer. Material and methods: itis a diagnostic
test study in patients with histopathologically confirmed rectal
cancer, with retrospective analysis of their rectal magnetic
resonance imaging with contrasted T1 sequence, interpreted
by an observer. Results: 48 patients were included, 21 women
(44%), 27 men (56%), age 33 to 85 years, mean 57.29 years.
With polypoid tumor in 35 cases (72%), located in the middle
third in 14 patients (29%). The contrasted T1-weighted magnetic
resonance imaging sequence identified involvement of the
muscularis propria in 12 of the 13 cases with histopathologically
confirmed involvement of the muscle and obtained a negative
report in 14 of 35 patients without histological involvement,
sensitivity 92.3%, specificity 40%, positive predictive value 36.4
% and negative predictive value 93.3%. Conclusion: magnetic
resonance imaging with contrasted T1 sequence showed a high
negative predictive value.

Keywords: cancer, rectum, magnetic resonance imaging,
muscularis propria, infiltration, contrast.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es un tumor maligno que se
origina en las paredes del intestino grueso e incluye los
segmentos de: ciego, colon ascendente, colon transverso,
colon descendente, sigmoides y recto. En el cancer de rec-
to, de manera similar a los tumores de colon, la mayorfa son
adenocarcinomas (98%), el resto son tumores carcinoides,
linfomas, GIST (Tumor del Estroma Gastrointestinal), células
escamosas y adenocarcinomas mucinosos, estos Gltimos
con peor prondstico.'?

El CCR es el cancer mas comin del tracto gastrointesti-
nal. En México es la cuarta causa principal de nuevos casos
y muertes relacionadas a cancer. Es mas prevalente en los
paises desarrollados, pero con menor tasa de mortalidad
debido a mejor deteccidn, estadificacion y tratamiento.*
Al momento del diagnéstico 50% de los pacientes tiene
invasion de la muscular propia de la pared y dos tercios
de ellos metastasis a ganglios linfaticos.®

La mayoria de los casos de CCR se presentan de ma-
nera aislada, existen factores de riesgo como edad, sexo
masculino, pdlipos en colon, enfermedades inflamatorias
intestinales y ambientales (obesidad, ingesta pobre de fibra,
entre otros).® Los adenomas son tumores benignos que,
considerados precancerosos y segln su grado de displasia,
aumentan el potencial de malignidad.”®

Las iméagenes de resonancia magnética (RM) potencia-
das en T2 identifican de forma correcta la anatomia de la
pared rectal con sus tres capas: capa interna hiperintensa
que representa la mucosa y submucosa, capa intermedia
hipointensa de la muscularis propia; y capa hiperintensa
externa mas prominente que caracteriza el tejido graso pe-
rirrectal. Ademas, permite identificar la anatomia del recto
que se extiende desde el margen anal hasta la unién recto-
sigmoidea, se divide en segmento inferior (0-5 cm), medio
(5.1-10 cm) y superior (10.1-15 cm); rodeados de la fascia
mesorrectal que contiene ganglios y tabiques fibrosos.*>

Asimismo, la RM tiene un rol fundamental en la evalua-
cién preoperatoria, estadificacion y reestadificacion de los
pacientes diagnosticados clinica e histopatol6gicamente
con cancer de recto. Los protocolos estandar establecidos
en las diferentes gufas internacionales como la Sociedad
Europea de Radiologia Abdominal y Gastrointestinal
(ESGAR, por sus siglas en inglés) no incluyen secuencias
en T1 con administracién de medio de contraste ruti-
nariamente, debido a resultados previos controversiales
acerca de la evaluacion de la penetracién del tumor a la
pared rectal o en extensién a la fascia mesorrectal. Sin
embargo, evaluar con buena definicion la localizacion
del tumor, su longitud, la relacién con la reflexién perito-
neal anterior, la distancia desde el margen anal al borde
inferior del tumor, morfologfa y apariencia, son cruciales

para la estadificacion con el sistema TNM que es el mas
aplicado.” !

Existen pocos estudios en los que se ha evaluado la
utilidad de la administracién de medio de contraste
para estadificacién primaria del cancer rectal. Okizuka
y colaboradores realizaron una investigaciéon en 32
pacientes con secuencias potenciadas en T1 con ga-
dolinio y supresién grasa adicionales a las secuencias
T2 convencionales en las que no se logré mejorar el
rendimiento de la RM para estadificacién del cancer
de recto, mencionando la dificultad para aislar la re-
accién desmoplasica del tumor, por lo que llevé a una
sobreestadificacién.'”

En investigaciones mas recientes, Li-Juan Wan y Yuan
Liu realizaron un estudio de 431 pacientes para explo-
rar el valor de la RM en secuencias T1 con medio de
contraste, con el objetivo de identificar una franja de
realce submucoso para diferenciar los tumores TO-T1
de los T2, en contraste con la valoracién de la muscular
propia en las secuencias T2. Sus resultados concluyeron
que dicha banda de realce fue superior para diferenciar
las lesiones en estadios TO-T1 de las lesiones en estadio
T2 con una precisién diagnostica de 87% frente a 67%
para la evaluacién del estado de la muscular propia en
las secuencias T2."?

Por otra parte, Vliegen RF estudi6 a 83 pacientes y con-
cluy6 que agregar secuencia T1 con medio de contraste
a las secuencias T2 no mejor6é de manera significativa la
precision diagnéstica en la prediccién de la penetracién
del tumor rectal a la pared; sin embargo, en el andlisis de
algunos de sus resultados, encontramos que para uno de
los observadores que participaron en el estudio existi6 alta
sensibilidad de 98%, valor predictivo positivo de 84%, valor
predictivo negativo de 89%, pero con una baja especifi-
cidad de 40%.'

La diferenciacion previa al tratamiento entre los tumo-
res en estadio TO-T1 y T2 (invasién de la muscular propia)
puede ser dificil mediante la evaluacion por RM debido
a la infra o sobreestadificacion que podria derivar en un
manejo inadecuado del paciente. Por ello, el objetivo de
este estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad
de la secuencia T1 contrastada de la RM para la evaluacién
del compromiso de la muscular propia en los pacientes
con céncer de recto.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio de prueba diagnéstica incluyé la revision
de reportes de resonancias magnéticas en el periodo de
enero de 2018 a diciembre de 2022 de 48 pacientes ma-
yores de 18 afios con céncer de recto que contaban con
secuencia T1 contrastada, sin manejo quirdrgico previo
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a la RM, mismos que después fueron tratados quirdrgica-
mente, con lo que se obtuvo un resultado histopatolégico
de nuestro centro. La interpretacion de los estudios fue
realizada por un solo radi6logo experimentado. La reco-
leccién de informacién fue realizada por medio de las
bases de datos de los servicios de resonancia magnética
y de patologia.

Se obtuvieron sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y valor predictivo negativo de acuerdo
con la identificacién de involucro de la muscular propia
en el reporte de la RM con secuencias de T1 y medio de
contraste, con reporte de histopatologia como estandar
de oro. Asi mismo, se realizé un andlisis descriptivo y de
contraste de las variables identificadas de la poblacion de
estudio con Excel.

RESULTADOS

Se incluyeron 48 pacientes, 21 mujeres (44%), 27 hom-
bres (56%), con rango de edad de 33 a 85 anos, media
de 57.29 * 11.42 afnos. La morfologia del tumor que
con mas frecuencia se identifica por RM es la polipoide
en 35 (72%) casos, semicircunferencial en siete (15%) y
circunferencial en seis (12%). Acorde a la localizacién,
se encontré una distribucién expresada en la Tabla T,
siendo la mds frecuente localizacién en recto medio en
14 (29%) pacientes.

De toda la poblacién estudiada (N = 48), 13 (27%)
casos tuvieron resultado histolégico confirmatorio de
involucro a la muscular propia y 35 (73%) mostraron un
reporte negativo; mientras que la RM en secuencia T1
con medio de contraste, de la totalidad de la poblacion
estudiada (N = 48), identificé positivo el involucro de la
muscular en 33 (69%) pacientes (Figuras 1y 2), y negativo
en 15 (31%).

En especifico, la RM con secuencia T1 contrastada,
logré identificar caracteristicas de involucro de la mus-
cular propia en 12 de los 13 casos con afectacién de la

Tabla 1: Distribucion por la localizacion

del tumor (N = 48).

muscular propia confirmada por histologia, y se obtu-
vieron datos compatibles con ausencia de afectacion en
14 de los 35 pacientes que no mostraron implicacién
histolégica de la muscular propia, lo cual traduce una
sensibilidad de 92.3%, especificidad de 40%, valor
predictivo positivo de 36.4% y valor predictivo negativo
de 93.3%.

De tal forma que la RM con secuencia T1 contrastada
en pacientes con cancer de recto tuvo una sensibilidad
de 92.3%, especificidad 40%, valor predictivo positivo de
36.4% y valor predictivo negativo de 93.3% para nuestra
poblacién con céncer de recto. Con lo que se demuestra
la utilidad de la fase T1 de la RM contrastada por su alto
valor predictivo negativo.

DISCUSION

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que la
resonancia magnética de recto, incluyendo secuencia en
T1 y administracion de medio de contraste, es de utilidad
en la evaluacién del involucro de la muscular propia de
la pared rectal, de modo particular con alta sensibilidad y
valor predictivo negativo.

En el trabajo realizado por Vliegen RF'* se muestran, al
menos para un observador, datos muy similares a nuestros
resultados; en su estudio se obtuvo sensibilidad de 98%,
especificidad de 40% y valor predictivo negativo de 89%
en comparacioén con el nuestro, donde la sensibilidad
resultante fue de 92.3%, especificidad de 40% y valor
predictivo negativo de 93.3%.

La diferenciacién previa al tratamiento entre los tu-
mores en estadio TO-TT1 y T2 (invasion de la muscular
propia) es primordial para la eleccién del tratamiento
apropiado y puede ser complicada mediante la eva-
luacién por RM; sin embargo, como se ha demostrado
en nuestro estudio y en algunos estudios previos, el
adicionar con secuencia T1 y medio de contraste si
bien no demostré ser esencial en la evaluacion de la
penetracién del tumor en la pared rectal, si puede ser
de utilidad al menos en los casos en los que existan
dudas al respecto; este trabajo supone una contribucién
a la menor sobreestadificacion.

CONCLUSIONES

Localizacion anatémica en el recto n (%)
De todo lo descrito con anterioridad podemos concluir
Inferior 6(12.5) que, de acuerdo con los resultados de este trabajo, la reso-
ABekE o) nancia magnética de recto con protocolos convencionales
ﬁ#gﬁgﬁ; medio 2 8363)7) es indi§pensab|e en Ia' estadificacion .tumoral. Sin embargo,
Medio y superior 11 (22.9) el realizar la secuencia T1 con medio de contraste puede
Inferior, medio y superior 6 (12.5) ser de utilidad en la evaluacion de la penetracion tumoral
a la pared rectal.
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Figura 1:

A) Resonancia magnética
(RM) de recto en secuencia T2
con gel endorrectal, muestra
tumor circunferencial del recto
inferior, que no involucra la
muscular propia. B) Mismo
paciente, RM en secuencia
T1 con saturacion grasa y
gadolinio muestra infiltracion
del tumor que involucra la
muscular propia y la grasa
mesorrectal (punta de flecha).
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Valoracidon funcional en pacientes mayores de 80 afios
postoperados de fractura de cadera con sustitucion del
calcar y colocacion de hemiproétesis de Thompson

Functional assessment in patients over 80 years postoperative for hip
fracture with calcar replacement and Thompson hemiprosthesis
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Citar como: Martinez TAG, Ugalde HE, Ramos T), Dominguez GRC. Valoracién funcional en pacientes
mayores de 80 afos postoperados de fractura de cadera con sustitucién del calcar y colocacién de hemiprétesis
de Thompson. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 11-16. https://dx.doi.org/10.35366/114587

Introduccion: el incremento de la edad poblacional esta
asociado a una mayor incidencia y prevalencia de sindromes
geriatricos, dentro de los que destaca el de fragilidad y, por
consiguiente, un riesgo aumentado para presentar fractura
de cadera. La sustitucion del calcar y colocacién de hemi-
protesis de Thompson (HT) es una conducta terapéutica que
ha demostrado ser segura y eficaz. Objetivo: analizar la
funcionalidad en pacientes sometidos a una trocanteroplastia
con colocacion de HT en fracturas de cadera transtrocantéri-
cas. Material y métodos: se realizd un estudio prospectivo,
observacional, longitudinal y unicéntrico, donde se comparé
la evolucion funcional de pacientes sometidos a colocacion de
HT. Resultados: se reclutaron 27 pacientes que presentaron
mejoria del dolor percibido en cada consulta de seguimiento
(p =0.0025) y tendencia a la mejoria en funcionalidad, aunque
permanecio el uso de drtesis en todos los casos a los tres
meses. Conclusidn: la sustitucion del calcar y colocacion de
HT para fractura de cadera transtrocantérica es una opcion
terapéutica segura y que permite la supervivencia con mejoria
en dolor y funcionalidad.

Palabras clave: fractura de cadera, persona adulta mayor,
sindrome de fragilidad, sustitucion del calcar, hemiprotesis
de Thompson.

Introduction: the increase in population age is associated
with a higher incidence and prevalence of geriatric syndromes,
among which frailty syndrome stands out, and consequently,
an increased risk of hip fracture. Calcar replacement and
Thompson hemiprosthesis (TH) placement is a therapeutic
approach that has proven to be safe and effective. Objective:
to analyze functionality in patients undergoing trochanteroplasty
with Thompson hemiprosthesis placement in transtrochanteric
hip fractures. Material and methods: a prospective,
observational, longitudinal and single-center study was carried
out, where the functional evolution of patients undergoing
Thompson hemiprosthesis placement was compared. Results:
27 patients were recruited who presented improvement in
perceived pain at each follow-up visit (p = 0.0025) and a
tendency to improve functionality, although the use of orthosis
in all cases at 3 months was seen. Conclusion: calcar
replacement and Thompson hemiprosthesis placement for
transtrochanteric hip fracture is a safe therapeutic option that
allows survival with improvement in pain and functionality.

Keywords: hip fracture, older adult, frailty syndrome, calcar
replacement, Thompson hemiprosthesis.
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INTRODUCCION

En México, la poblacién de adultos mayores de 60 anos es de
10.4 millones, "y se espera que para 2050 esta cifra aumente
a 36.4 millones, asi como la esperanza de vida a 82 anos.” Se
prevé que progresen los sindromes geriatricos, especialmente
la fragilidad, promoviendo las fracturas de cadera, afectando
la calidad de vida de los pacientes adultos mayores (PAM),
especialmente entre los 80-89 anos de edad.’* A nivel
mundial, las fracturas de cadera (FC) afectardn a 18% de
las mujeres y a 6% de los hombres, aumentando de 1.26
millones en 1990 a 4.5 millones para el 2050. Los costos
asociados son enormes, ya que se requiere un largo periodo
de hospitalizacion y posterior rehabilitacion.> En la mayoria
de los pacientes adultos mayores, las FC han afectado gra-
vemente el funcionamiento fisico y mental, con un impacto
severo en su calidad de vida; la mayorfa no vuelven a los
niveles de rendimiento previos a la FC.°

Las FC se clasifican segiin su ubicacion: del cuello
femoral, transtrocantérica y subtrocantéricas. El abordaje
quirdrgico se determina segln la ubicacién de la fractura
y las caracteristicas del paciente.” Los costos médicos
para el tratamiento representan un impacto en los servi-
cios de salud, con un precio de referencia promedio de
$ 45'122,228 USD en México.? La implementacién de
estrategias de prevencion, especialmente para el riesgo de
caida es la mas eficiente, asi como un manejo oportuno
con tratamiento integral con manejo quirdirgico temprano,
considerando adecuado control del dolor, especialmente
en fracturas inestables del cuello femoral, o el uso de un
dispositivo cefalomedular para fracturas transtrocantérica
o subtrocantéricas.” Es indispensable mantener una he-
moglobina superior a 8 g/dL en pacientes postoperados, '’
una fisioterapia intensiva después del alta, el uso de un
programa de atencion interdisciplinario en pacientes con
demencia moderada y manejo multimodal del dolor."" El
tratamiento no quirdrgico de los pacientes adultos mayores
fragiles con FC se asocia con mal prondstico. Se han repor-
tado tasas de mortalidad después de 30 dias, seis meses
y un afio de 36, 46 y 60%, respectivamente. Asi, 33% de
los pacientes desarrollaron complicaciones y sélo 9.6%
fueron capaces de deambular.'? Las FC transtrocantéricas
se clasifican mediante la escala de Tronzo, '’ en la cual los
subtipos 11IB-V suelen ser manejadas de forma quirdrgica
mediante fijacién interna con colocacién de sistema de tor-
nillo dindmico de cadera y placa lateral, o bien, mediante
enclavado intramedular con sus respectivas potenciales
complicaciones.'* Para documentar el estado clinico del
paciente postoperado de FC se emplea la escala funcional
Harris Hip Score (HHS), que ha sido validada por considerar
la relacién entre la evolucién del dolor postquirtrgico y la
funcién en el proceso de rehabilitacion.' 1

Las FC transtrocantéricas en los pacientes adultos ma-
yores se asocian a una alta mortalidad, siendo de 7.1%
a los 30 dias y de 28.1% al afio, por lo que intervenir
quirGrgicamente ha demostrado beneficios por ser segura,
paliativa y rentable.'”'8 Dentro de estas intervenciones estd
la colocacién de la hemiprétesis de Thompson (HT), siendo
rapida, simple y paliativa para la movilizacién temprana.
La pertinencia de realizar este estudio recae en conocer
y tener la mejor evidencia de cual es la recuperacion fun-
cional tras la colocacién de HT en un hospital pablico de
la Ciudad de México (Figura 1).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, longitudi-
nal y unicéntrico, donde se reclutaron a pacientes mayores
de 80 anos de edad o més que fueron atendidos en el
Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) en el periodo de enero de 2019 a diciembre
de 2020. Tras previa explicacion y firma de consentimiento
informado por parte del paciente o un familiar legalmente
responsable, y bajo la normatividad del Comité de Etica
local, se incluyé a pacientes diagnosticados con FC trans-
trocantérica clasificaciones Tronzo I11B-V, a los cuales se les
realizé sustitucion del calcar mediante el uso de injerto 6seo
autélogo con cerclaje a trocanter menor para conseguir el
apoyo necesario para la colocacién de una hemiprétesis de
Thompson. Posteriormente, los pacientes fueron evaluados
clinicamente en consulta externa, con base en la escala
HHS (Tabla 1), siendo aplicada a los 15 dias, un mes y tres
meses. Se excluy6 a los pacientes que no acudieron a todas
sus citas de seguimiento.

Se realiz6 un andlisis estadistico, descriptivo con gra-
ficas de barras de los datos obtenidos; para el analisis se
utilizaron frecuencias y proporciones para las variables
categéricas, media y desviacion estandar. Para el analisis
de la relacién entre variables se utiliz6 la prueba de ANO-
VA de una cola con el software Prism 9 para macOS. Se
considerd una diferencia estadisticamente significativa una
alfa de 0.05.

RESULTADOS

Se recluté un total de 27 pacientes, de los cuales 55.56%
(n = 15) fueron mujeres y 44.44% (n = 12) hombres,
con edad media de 87.22 anos (rango de 85 a 93 afnos
y desviacion estandar de 2.57-2.25). Al evaluar los pa-
rametros de la HHS (Figura 2) se encontré que el dolor
tuvo una diferencia significativa, siendo percibido de
manera menor con cada revisiéon subsecuente a lo largo
del tiempo (p = 0.0025), considerando que la severidad
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Figura 1:

Sustitucién del calcar y
colocacion de hemiproétesis
de Thompson. A) Radiografia
donde se documenta la
presencia de fractura de
cuello de fémur.

B) Abordaje quirtrgico de

la cadera. C) Colocacién de
hemiprotesis de Thompson.
D) Rectificacion radiografica
de adecuada intervencion. =

mas frecuente a lo largo de las subsecuencias fue el dolor
moderado o tolerable. Respecto a los requerimientos de
apoyo y de ortesis por los pacientes no hubo diferencias
significativas, destacando que a los 15 dias 44.44% (n =
12) acudieron sin ningtn tipo de értesis o apoyo adicio-
nal; sin embargo, para los tres meses todos los pacientes
utilizaron algin tipo de material de apoyoy 11.11% (n
= 3) acudieron con dos muletas o sin la posibilidad de
caminar (p = 0.2667). En cuanto a distancia caminada,
se encontr6 que 66.67% (n = 18) sélo pudo trasladarse
de la cama a la silla, pero con el paso del tiempo todos
presentaron una tendencia o la mejoraron, sin un solo
paciente que presentara inmovilidad absoluta a los tres
meses (p = 0.5376). Respecto a cojear, se observa que
ninguno de los casos reporté ausencia de este pardmetro;
sin embargo, a los tres meses la mayoria de los pacientes,
55.56% (n = 15) refieren hacerlo con una intensidad
moderada (p = 0.308). En cuanto a la realizaciéon de
actividades autonomas de la vida cotidiana, como co-
locarse calcetines y zapatos, se aprecia una dificultad
considerable a los 15 dias, que mejoré importantemente

Tabla 1: Dominios evaluados en la Harris Hip Score.

Dolor
Funcién: marcha
Distancia caminada
Apoyo
Cojear
Actividades funcionales
Subir y bajar escaleras
Ponerse de cuclillas
Uso del transporte puablico
Permanecer sentado
Rango de movimiento de la cadera
Ausencia de deformidades

a los tres meses, aunque no de forma significativa (p =
0.8920). Al medir la funcionalidad para subir y bajar las
escaleras, se encontré que a los 15 dias 88.89% (n = 24)
fueron incapaces de realizar esta tarea; sin embargo, a
los tres meses s6lo 11.11% (n = 3) se mantuvo con esta
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Figura 2: Parametros evaluados de la escala funcional de cadera Harris Hip Score (HHS) a los 15 dias, un mes y tres meses. Dolor: A =
ninguno o lo ignora. B = ligero, ocasional, sin compromiso de la actividad. C = dolor leve, sin efecto en las actividades promedio, raramente
dolor moderado con actividad inusual, puede tomar aspirina. D = dolor moderado, tolerable, pero hace concesiones al dolor; algunas limita-
ciones de la actividad o el trabajo ordinarios. Puede requerir analgésicos ocasionales mas fuertes que la aspirina. E = dolor marcado, grave
limitacién de actividades. F = totalmente discapacitado, lisiado, dolor en la cama, postrado en cama. Apoyo: A = ninguno. B = Baston/bastén
para caminatas largas. C = baston/bastén la mayor parte del tiempo. D = una muleta. E = dos bastones/bastones. F = dos muletas o no poder
caminar. Distancia de caminata: A = ilimitado. B = seis bloques (30 minutos). C = dos o tres bloques (10-15 minutos). D = s6lo en interiores.
E = s6lo cama y silla. Cojear: A = ninguna. B = leve. C = moderada. D = severa o incapaz de caminar. Actividades: A = con facilidad. B =
con dificultad. C = incapaz de calzar o atar. Subir y bajar escaleras: A = normalmente sin usar barandilla. B = normalmente usando una
barandilla. C = de cualquier manera. D = incapaz de subir escaleras. Uso de transporte publico: A= capaz de usar el transporte (autobus).
B = no se puede utilizar el transporte publico (autobus). Permanecer sentado: A = silla comoda y ordinaria durante una hora. B = en una
silla alta durante 30 minutos. C = incapaz de sentarse comodamente en ninguna silla.
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Figura 3: Grados totales de flexion. Evolucion de los arcos de
movilidad de la articulacién postoperada a lo largo del tiempo
en su recuperacion.

v b

65-70 70-75

= = N N
o a1 o 63
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(&3]

75-80 80-90 90-100 100-110
Grados (°)
[ 15 dias B 1 mes ] 3 meses

desfavorable condicion (p = 0.2868). Para poder utilizar
el transporte publico, en la primera visita de seguimiento
88.89% (n = 24) se refiri6 como incapaz de utilizarlo,
pero para los tres meses de seguimiento 66.67% (n = 18)
mejor6 esta condicion, pudiendo usarlo (p = 0.5063).
Respecto a la facilidad para permanecer sentados, se
observé que a los tres meses 66.67% (n = 18) de los
pacientes refiere percibir de manera comoda una silla
y permanecer sentados de forma ordinaria durante una
hora (p = 0.5057).

En cuanto a la goniometria, se evaluaron los arcos de
movilidad de la articulacién postoperada, encontrando
que los grados totales de flexion presentan tendencia a
la mejoria (p = 0.3311), presentando 77.78% (n = 21)
una amplitud de 90-100° y 22.22% (n = 6) de 100-110°
(Figura 3). Se presenté una supervivencia de 100% en los
pacientes a los tres meses de postoperados.

DISCUSION

La FC representa un compromiso considerable de dolor,
funcionalidad, autonomiay calidad de vida de los pacientes
adultos mayores. Los tratamientos para FC deben incluir
intervenciones tempranas multidisciplinarias que incluyan
actividad fisica, intervenciones que enfaticen la actividad
fisica a largo plazo, por lo que la disminucién pronta del
dolory la recuperacion temprana de la movilidad son fun-
damentales para mejorar la morbimortalidad;' lo cual se
ha demostrado en el presente estudio. En funcion del dolor
percibido, como de las diferentes actividades que ilustran
la autonomia y la funcionalidad global, el uso de la HHS,
que ha demostrado ser una escala ideal para la valoracién
de FC y diferentes abordajes quirtrgicos,'” se reafirma en
este estudio por permitir documentar ampliamente una

gran variedad de aspectos de la vida de los pacientes de
manera integral. Anteriormente se han comparado otras
escalas de calidad de vida, como la Evaluacién Numérica
de Medicién Unica (SANE, por sus siglas en inglés) en re-
lacién con la HHS, reportando una fuerte correlacion con
el Puntaje de Resultado de Cadera (HOS, por sus siglas en
inglés), actividades de la vida diaria medidas por SANE y
deporte en el preoperatorio y en el postoperatorio a corto
plazo,'® apoyando atn mas la validez de este instrumen-
to. La erosién acetabular sintomdtica es la complicacion
mejor conocida a largo plazo, que se ha demostrado esta
presente después del seguimiento de pacientes activos,'®
por lo que utilizar este abordaje en pacientes geridtricos
con poca actividad fisica de alto impacto representa una
oportunidad. De la misma forma que la serie de 1,445
casos de Manoharan,'” el presente estudio reportd a la
colocacion de hemiprétesis de Thompson como una inter-
vencién segura, paliativa y rentable. La principal limitacién
de este estudio es el tamafo de muestra; sin embargo, se
debe considerar que este niimero representa un esfuerzo
institucional de caracter pablico, donde los pacientes han
sido beneficiados a partir de la accesibilidad que se ofrece
con la mejor calidad y calidez disponible.

CONCLUSIONES

El manejo quirdrgico inmediato de un paciente adulto
mayor que presenta FC transtrocantérica sigue siendo un
reto clinico y socioeconémico, siendo la sustitucién del
calcar y colocacién de hemiprétesis de Thompson una
opcidn terapéutica segura y que permite la supervivencia
con una mejorfa significativa en el dolor y una tendencia a
la mejoria respecto a la funcionalidad para mantener la ca-
lidad de vida. Se necesita de mas investigacion para poder
determinar la superioridad de otras técnicas quirdrgicas; sin
embargo, es necesaria la generacion de politicas publicas
orientadas a esta poblacion que, por su vulnerabilidad,
necesitan atencién especial y calida, con enfoque en la
prevencion.
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Las multiples opciones de procedimientos bariatricos han
sido un pilar fundamental en el tratamiento de la obesidad,
el analizar la efectividad de cada uno de ellos genera interés
para ofrecer la mejor opcion centrada en ofrecer una mejor
calidad de vida al paciente. Se realiza un estudio observacional,
analitico y transversal en el cual se incluy6 a 49 pacientes que
fueron intervenidos en diferentes técnicas de cirugia bariatrica,
los resultados fueron analizados con el paquete estadistico
RStudio. En todas las técnicas se cumplié con el objetivo de
tener una disminucion promedio de porcentaje de exceso de
peso mayor a 80% a los 12 meses, siendo el bypass gastrico
en Y de Roux, la manga géstrica y el BariClip los que mejores
resultados mostraron; sin embargo, hace falta un seguimien-
to a largo plazo para lograr un resultado estadisticamente
significativo.

Palabras clave: bypass gastrico, manga gastrica, BariClip,
porcentaje de pérdida de exceso de peso.

INTRODUCCION

La obesidad es definida por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) como “una condicién de acumulacién
anormal o excesiva de grasa en el tejido adiposo que
puede afectar la salud”, es una enfermedad crénica cuya

The multiple options of bariatric procedures have been a
fundamental pillar in the treatment of obesity, analyzing the
effectiveness of each of them generates interest to offer the
best option focused on offering a better quality of life to the
patient. An observational, analytical and cross-sectional study
was carried out in which 49 patients who were operated on
in different bariatric surgery techniques were included, the
results were analyzed with the statistical package RStudio. In
all techniques, the objective of having an average decrease in
the percentage of excess weight greater than 80% at twelve
months was met, being the Roux-en-Y gastric bypass, the
gastric sleeve and the BariClip the ones that showed the best
results, however, long-term follow-up is needed to achieve a
statistically significant result.

Keywords: gastric bypass, gastric sleeve, BariClip,
percentage of excess weight loss.

prevalencia esta aumentando en adultos, adolescentes y
nifos, y ahora se considera una epidemia mundial.’ Los
tratamientos actuales incluyen una intervencién integral
del estilo de vida, terapia dietética, ejercicio, terapia
conductual, tratamiento farmacoldgico, endoscépico vy
quirdrgico.”

* Médico residente de la Especialidad en Cirugia Ceneral. Facultad
Mexicana de Medicina, Universidad La Salle.

* Médico Especialista en Cirugfa General, Cirugia Baridtrica y Gastroin-
testinal Avanzada.

Correspondencia:
Jorge Andrés Myers Esmenjaud
Correo electrénico: amyers_med@hotmail.com

Ohys=*A0

[
Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México. Aceptado: 03-05-2023.
www.medigraphic.com/actamedica E ~
Acta Mep GA. 2024; 22 (1): 17-21. https://dx.doi.org/10.35366/114588 17

Contenido



Myers EJA'y col. Pérdida de peso en cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica se ha venido desarrollando acele-
radamente en los Gltimos afos y existen varias opciones
que se adaptan a cada tipo de paciente, esto logra bajas
de peso y control de comorbilidades en comparacion
con el tratamiento médico-farmacoldgico. Asi se ha vis-
to en revisiones sistematicas y metaanalisis de ensayos
aleatorizados que compararon la cirugia bariatrica con
el tratamiento no quirdrgico de la obesidad, y hubo una
mayor pérdida de peso y mayores tasas de remision de la
diabetes tipo 2, hipertension y dislipidemia en el grupo de
cirugia baritrica.®*

El objetivo de este estudio es analizar la efectividad en
reduccion de peso comparando los resultados del por-
centaje de pérdida de exceso de peso en los diferentes
procedimientos realizados en el seguimiento a un ano
por un grupo quirdrgico en el Hospital Angeles Pedregal
en el periodo de 2015 a 2021, para asi contrastarlas con
la literatura mundial.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico y transversal
en el cual se incluy6 a 49 pacientes que fueron interve-
nidos en diferentes procedimientos de cirugia bariatrica
realizados en el Hospital Angeles Pedregal en el periodo de
2015 a 2021 y que contaran con el historial completo por
un equipo quirdrgico. Se recabaron datos de los pacientes
previo a la cirugia y se midi6 su avance en tres etapas: tres,
seisy 12 meses después de la cirugia. Se excluyé a aquellos
que no tuvieron un seguimiento completo.

Se realiz6 un analisis descriptivo, en el cual presentamos
medias y desviacion estandar (DE) para variables cuantita-
tivas como el peso, la altura y el indice de masa corporal.
Se realiza un andlisis descriptivo, en el cual presentamos
medias y desviacion estandar para las variables cuantitati-
vas. Para variables dicotomicas, se presentan las frecuen-
cias observadas y su correspondiente porcentaje valido

Tabla 1: Tipo de procedimiento

bariatrico aplicado por género.

Tabla 2: Atributos demograficos de inicio.

Hombres Mujeres

(N=17) (N=232)
Edad (afios) 40 £ 10.65 37.91+12.11
Talla (m) 1.77 £ 0.05 1.62 £ 0.07
IMC (kg/m?) 37.46 £ 6.32 38.30 £ 7.03
Peso inicial (kg) 117.94 +19.13 101.57 £ 16.54
Peso ideal (kg) 77.68 +4.49 65.76 + 5.75
Exceso de peso (kg) 40.08 + 18.61 35.26 + 17.59

IMC = indice de masa corporal.

general y por grupo. En el andlisis bivariado, se evalia si
las variables continuas siguen una distribucién normal con
la prueba Shapiro-Wilk. Para variables cuantitativas que no
se ajustaran a una distribucién normal, se usé la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney y en caso contrario se
uso la prueba t de Student. Se report6 su correspondiente
valor de significancia por la prueba (valor p). En todas las
pruebas se adopté un nivel de significancia alfa de 0.05.
Todos los andlisis estadisticos fueron realizados con el pa-
quete estadistico RStudio.

RESULTADOS

Se analizé a 49 pacientes con un promedio de edad de
39 £ 11.6 anos, divididos en 17 (35%) hombres y 32
(65%) mujeres. El total de pacientes fueron sometidos
a cinco diferentes tipos de cirugia: en un (2%) paciente
se us6 balén gastrico, en ocho (16%) banda géstrica, en
nueve (18%) BariClip, en 19 (39%) bypass gastrico en Y
de Roux y, finalmente, en 12 (24%) manga géstrica. Del
total de 49 pacientes, s6lo dos (4%) fueron intervenidas
por robot. Las mujeres tuvieron mas cirugias tipo bypass
gastrico en Y de Roux mientras que para los hombres
el BariClip fue la cirugia mas frecuente, la cirugia me-
nos usada fue el balén intragastrico para ambos sexos
(Tabla 1).

Los pacientes ingresaron con un peso promedio de

Hombres  Mujeres 107.25 £ 18.99 kg, una talla promedio de 1.67 + 0.10

(N =017) (N =032) metros y un indice de masa corporal (IMC) promedio de

) ) 38.02 + 6.74 kg/m?. En cuanto al peso inicial, los pacien-

_ _ tes mostraron 36.93 kg de exceso de peso (DE = 17.90)

Balon intragastrico 1(6) - (Tabla 2).

Cirugia de revision (banda gastrica) 3 (18) > (16) Unicamente en la (ltima etapa que son los 12 meses,
BariClip 6 (35) 3(9) los homb di 30% de IMC "

Bypass gastrico en Y de Roux 4 (23) 15 (47) 0s hombres perdieron o de ::on respecto a su

Manga géstrica 3(18) 9(28) observacion anterior y Ias. mujeres 22% (Tabla 3). No se

encontraron diferencias evidentes entre el comportamiento
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del porcentaje promedio de pérdida de peso entre hom-
bres y mujeres.

En cuanto al tipo de cirugfa se compararon diferentes
variables y se observé que el bypass gastrico en Y de
Roux y la manga géstrica obtuvieron buenos resultados
en cuanto al porcentaje de pérdida de exceso de peso.
Mencién especial merece el BariClip que obtuvo buenos
resultados en cuanto a talla e IMC en comparacién con
las demas cirugias; sin embargo, hace falta realizar mas
procedimientos de este tipo, ya que la limitante es el
tamano de muestra en este grupo, pero tiende a ser un
procedimiento novedoso que tiene la ventaja de permi-
tir una recuperacion acelerada del paciente y promete
buenos resultados (Tablas 4 y 5). En todas las cirugias se
cumplié con el objetivo de tener una disminucién pro-

Tabla 3: Porcentaje de pérdida de

indice de masa corporal.

Hombres Mujeres

(N=17) (N=32)
Mes 3 9 8
Mes 6 12 1
Mes 12 30 22

medio de porcentaje de exceso de peso mayor a 80% a
los 12 meses.

DISCUSION

El sobrepeso se refiere a un peso por encima del rango
“normal”. Aunque es imperfecto, el calculo del indice de
masa corporal (IMC) es ampliamente aceptado para la
determinacién de bajo peso, peso normal, sobrepeso y
obesidad. El sobrepeso se define como IMC de 25 a 29.9
kg/m?, la obesidad como IMC > 30 kg/m?. La obesidad
grave se define como IMC > 40 kg/m? (o > 35 kg/m? en
presencia de comorbilidades).”®

En nuestro estudio se incluyeron adultos con IMC >
40 kg/m?, o IMC de 35 a 39.9 kg/m? con al menos una
comorbilidad y que no han cumplido los objetivos de
pérdida de peso con dieta, ejercicio y farmacoterapia. Se
compard la eficacia utilizando exclusivamente el porcentaje
de exceso de peso perdido (PEPP) donde si es superior a
65% se considera excelente, entre 50 a 65% aceptable y
si es inferior a 50%, fracaso.”/®

Existen diversos procedimientos quirtrgicos baridtricos
aceptados por la Sociedad Americana de Cirugia Metab6-
lica y Bariatrica, uno de ellos es la banda gastrica ajustable
donde los resultados han mostrado un porcentaje promedio
de exceso de peso perdido (%EPP) de hasta 50% a los dos

Tabla 4: Tipo de cirugia.

Cirugia de revision

Bypass gastrico en Y

(banda gastrica) BariClip de Roux Manga gastrica
N=8 N=9 N =19 N=12
Media + DE p Media + DE p Media + DE p Media + DE p
Edad (afios)* 41.88+12.78  0.443 45.89+12.54  0.046 36.53+9.96 0.247 35.92+11.84 0.301
Talla (m)* 1.70 £ 0.09 0.472 1.74 + 0.06 0.027 1.65+0.10 0.280 1.64+0.11 0.129
IMC (kg/m?)** 38.93+7.18 0.600 33.47+1.76 0.013 38.93 £5.82 0.287 40.51 + 8.90 0.379
Peso inicial (kg)* 111.88 + 20.9 0.457 101 £9.10 0.279 108.63+17.77 0.689 107.76 £25.54  0.916
Peso ideal (kg)* 71.86 +7.86 0.441 75.34 +5.05 0.019 68.23 + 7.58 0.238 66.88 + 8.43 0.124
Exceso de peso 39.76 +19.06  0.630 28.90+13.01 0.138 38.13+16.27 0.714 40.59 +22.57 0421
inicial (kg)*
Peso alos 3 102.75+18.84  0.289 91.56 + 7.60 0.271 96.95+14.16 0.970 98.25+2297  0.777
meses (kg)*
Peso a los 6 90.25+15.03  0.205 81.78 £ 6.22 0.404 85.16 £ 12.35  0.851 87.92+21.14  0.950
meses (kg)**
Peso a los 12 81.31+11.68  0.305 70.67 £ 7.51 0.407 74.78£11.97  0.372 79.00£17.99  0.552
meses (kg)*
* Se usO la prueba t de Student. ** Se us0 la prueba U de Mann-Whitney.
DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal.
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Tabla 5: Porcentaje de pérdida de exceso de peso en el tiempo.

3 meses 6 meses 12 meses
Media = DE p* Media + DE p** Media = DE p*

Sexo 0.905 0.937 0.668

Femenino 31.07 +11.12 64.58 + 16.41 96.24 +17.95

Masculino 30.94 £ 12.01 65.06 + 21.64 86.13 £ 34.68
Banda gastrica 29.64+184 0.236 64.89 + 26.14 0.983 90.30 + 34.13 0.428
BariClip 37.71+9.41 0.022 76.04 +12.22 0.057 114.73 £ 8 0.096
Bypass gastrico en Y de Roux 31.18 +8.84 0.673 64.04 £ 17.65 0.843 95.33 + 32.04 0.805
Manga géstrica 27.18 +11.02 0.202 57.31+22.19 0.136 85.63 + 30.50 0.514

* Se us0 la prueba U de Mann-Whitney. ** Se uso6 la prueba t de Student.
DE = desviacion estandar.

anos; en realidad, 25% de los pacientes nunca alcanza
50% hasta cinco anos de seguimiento.” En nuestro estudio,
los ocho pacientes con banda gastrica alcanzaron 90.3%
de EPP a los 12 meses; sin embargo, con una p = 0.428.

Por su parte, la manga gastrica que consiste en una gas-
trectomia parcial en la que se elimina la curvatura mayor
del estémago ha tenido buenos resultados en cuanto a una
pérdida de peso reportada de hasta 85%; sin embargo,
algunos reportes muestran que puede ocurrir reganancia
de peso después de cinco afos, pero se logran mantener
los beneficios clinicos en cuanto a comorbilidades.'’ En
nuestro caso se observé un promedio de %EPP de 85.6 (p
= 0.428) en los 12 pacientes.

El bypass gastrico en Y de Roux se caracteriza por la
realizacion de una pequefa bolsa géstrica proximal que se
divide y se separa del estbmago distal que se anastomosa a
un asa de intestino delgado de 75 a 150 cm de longitud, en
este procedimiento se ha demostrado la pérdida esperada
de exceso de peso después de dos afos en hasta 70%.""
De igual manera a los 12 meses en nuestros 19 pacientes
se observé un %EPP de 95.3 (p = 0.805).

El BariClip o clip gastrico se trata de un dispositivo no
ajustable que se coloca de manera vertical paralelamente
a la curvatura menor, tiene varias ventajas como son la no
modificacion de la anatomia, no causa malabsorcion, su re-
versibilidad, entre otras. Tiene buenos resultados en cuanto
a pérdida de peso, en nuestro estudio fue el que mejor
resultado tuvo con un %EPP de 114.7 a los 12 meses. '

Los resultados observados en nuestro estudio con-
cuerdan con lo consultado en la literatura mundial. El
bypass géstrico y la manga gdstrica se mantienen como
los procedimientos mas realizados y mds seguros para
el tratamiento de la obesidad. El BariClip promete ser

una opcién aceptable, ya que en el periodo de tiempo
estudiado fue el que mejor resultado tuvo en cuanto a
disminucién del porcentaje de pérdida de exceso de peso
y de IMC; sin embargo, hace falta aumentar el tamano de
la muestra y el seguimiento para observar una diferencia
estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

La cirugfa bariatrica se ha consolidado con el paso del tiem-
po como un procedimiento benéfico para el tratamiento
del paciente obeso. Los resultados mostrados en nuestro
estudio confirman que los procedimientos mas realizados
a nivel mundial y con mejores resultados siguen siendo el
bypass gastrico en Y de Roux y la manga géstrica. Existen
procedimientos emergentes con resultados aceptables
que requieren seguimiento a largo plazo que prometen
tener buenos resultados para producir una mayor pérdida
de peso y asi reducir la morbilidad relacionada con la
obesidad.
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Introduccioén: las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) son responsables de 41 millones de muertes a nivel
mundial, entre las que destacan la diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial, obesidad y enfermedad renal crénica. Se ha visto
que éstas impactan de manera significativa en la mortalidad de
los pacientes adultos mayores. Objetivo: describir los factores
de riesgo para mortalidad en los pacientes adultos mayores
que se internan en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
por enfermedad critica aguda. Material y métodos: estudio
observacional de cohorte retrospectiva y descriptiva, realizado
en la UCI polivalente de un centro hospitalario privado de la
Ciudad de México. Resultados: los pacientes mayores a 60
afios alcanzaron la mediana de mortalidad en el dia 24.1 de
ventilacion, a diferencia de los menores a 59.9 afios; siendo su
principal factor de riesgo ingresar con escalas predictoras de
severidad con puntajes altos. Los pacientes con enfermedades
crénicas no transmisibles también incrementaron su riesgo de
fallecer. Conclusiones: los pacientes mayores de 60 afios, en
especial aquellos que cuenten con diagnéstico de hipertension,
presentan un mayor riesgo para mortalidad en la UCI.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos, mortalidad,
enfermedades cronicas no transmisibles.

Abreviaturas:

AM = adultos mayores.

DE = desviacion estandar.

DM2 = mellitus tipo 2.

ECNT = enfermedades crénicas no transmisibles.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ERC = enfermedad renal crénica.

HAS = hipertension arterial sistémica.

PAM = pacientes adultos mayores.

Introduction: chronic non-communicable diseases (CNCD)
are responsible for 41 million deaths worldwide, highlighting
diabetes mellitus, arterial hypertension, obesity and chronic
kidney disease. It has been seen that these have a significant
impact on the mortality of older adult patients. Objective:
to describe the risk factors for mortality in elderly patients
admitted to an Intensive Care Unit (ICU) due to acute critical
illness. Material and methods: retrospective and descriptive
observational cohort study, conducted in a polyvalent ICU in a
private hospital in Mexico City. Results: patients older than 60
years reached the median mortality on day 24.1 of ventilation,
unlike those younger than 59.9 years; being its main risk
factor was admission with severity predictor scales with high
scores. Patients with chronic non-communicable diseases also
increased their risk of dying. Conclusions: patients older than
60 years, especially those with a diagnosis of hypertension,
present a higher risk for mortality in the ICU.

Keywords: Intensive Care Units, mortality, chronic non-
communicable diseases.

PAMM = paciente adulto muy mayor.

RIC = rangos intercuartilicos.

SAPS lIl = puntuacién simplificada aguda fisiolégica IIl (Simplified
Acute Physiology Score I1I).

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.

SOFA = puntuacion de la falla organica secuencial (Sequential Organ
Failure Assessment).

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

VM = ventilacién mecanica.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son
responsables de 41 millones de muertes a nivel mundial, lo
que las sitGa como la principal causa de muerte y discapa-
cidad en el mundo, equivalente a 71% de los fallecimientos
de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) 2021." La Encuesta Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM) 2018, estim6 una
poblacién de 28.2 millones de personas de 50 afios y mas.”
Las ECNT como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hiperten-
sion arterial sistémica (HAS), obesidad y enfermedad renal
crénica (ERC), se caracterizan por un estado inflamatorio
crénico sistémico persistente que, en conjunto, ocasiona
mayor riesgo de respuesta inflamatoria incontrolada y
excesiva, asocidndose a peor pronéstico.® En Latinoamé-
rica, la poblaciéon mayor de 20 afos tiene una prevalencia
reportada de sobrepeso de 31.5% y de obesidad 40.6%;
para DM2 de 6 y 17% y para HAS de 11.7 y 39.7%." Esta
prevalencia va en aumento conforme la poblacién envejece
y alrededor del mundo se experimenta un aumento de la
poblacion de adultos mayores (AM), siendo definidos por la
OMS como “cualquier persona, sea hombre o mujer, que
sobrepase los 60 anos de edad”.” Los pacientes adultos
mayores (PAM) en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
son una poblacién en crecimiento. La mediana de edad de
los pacientes que ingresan a la UCl es superior a 65 afios y a
los que se les conoce como pacientes muy mayores son los
que estdn entre 75 a 80 afos,’ por lo que es conveniente
estandarizar una clasificacion como la siguiente:

Paciente adulto mayor (PAM): > 65y < 75 afos.
Paciente adulto muy mayor (PAMM): edad de 75 a 80
anos.

Octogenario: > 80 afos.

Nonagenario: > 90 afos.

Las ECNT engloban un grupo de enfermedades res-
ponsables de mas de 50% de muertes en muchos paises
y, ademas, de fallecimientos en edades tempranas.” Su
evolucién tiende a ser lenta, ademas que a medida que se
envejece aumentan las posibilidades de contraer comor-
bilidades.® Para su ingreso a la UCI se considera su edad
cronoldgica, los padecimientos geriatricos, el enfoque
funcional y la perspectiva de calidad de vida;” y son los
hombres AM quienes tienen un mayor riesgo de morta-
lidad y de necesitar ventilacion mecanica (VM), aunque
criticamente enfermos esta situacion es opuesta.'%'" En
el presente trabajo se describen y analizan los factores de
riesgo para mortalidad en los PAM que se internan en la
UCI por enfermedad critica aguda, se toma en cuenta la
escala de puntuacion simplificada aguda fisiologica (SAPS

1, por sus siglas en inglés), puntuacién de la falla organica
secuencial (SOFA, por sus siglas en inglés), comorbilidades
y el uso de ventilacion mecanica (VM).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, de cohorte retrospec-
tiva y unicéntrico en una UCI adultos polivalente en estado
critico de un hospital privado de la Ciudad de México. Tras
aprobacion por el Comité de Ftica local y firma de consen-
timiento informado, se reclutaron pacientes adultos que
ingresaron en forma consecutiva a la UCI con requerimiento
de asistencia de VM durante més de 48 horas y no asistencia
ventilatoria, entre enero de 2021 y diciembre de 2022. Se
incluyeron pacientes con diagnéstico de ECNT, con expe-
diente completo y fueron excluidos pacientes con limitacion
de esfuerzos terapéuticos y casos pediatricos. Las variables
cualitativas se expresaron en percentiles, las continuas con
distribuciéon normal en medias y desviacion estandar (DE),
mientras que las no paramétricas se expresan como media-
nas con rangos intercuartilicos (RIC). Se buscé concordancia
con estas variables mediante t de Student sobre la diferencia
de medias y un andlisis multivariado de riesgos proporcional
o regresion de Cox, y curvas de supervivencia Kaplan-Meier.
Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software SPSS versién
25 IBM, considerando un valor de significancia estadistica
p <0.05 y un intervalo de confianza de 95%.

RESULTADOS

Se incluyeron en total 289 pacientes, las caracteristicas
generales se muestran en la Tabla 1.

Se realizé un analisis bivariado por grupo etario y fac-
tores de riesgo, encontrado diferencias significativas para
escalas de severidad SAPS lll con p = 0.009 (IC 95%: 31.7-
51.3) y para SOFA p = 0.020 (IC 95%: 3.1-11.3); asi como
para diferentes patologias como HAS p = 0.01 (IC 95%:
1.8-6.9), para DM2 p = 0.028 (IC 95%: 1.4-5.20), para
ERC p = 0.004 (IC 95%: 1.04-2.77), para hipotiroidismo
p = 0.002 (IC 95%: 0.056-0.15). Respecto a los dias de
VM invasiva p = 0.008 (IC 95%: 1.4-2.6), para dias de
VM no invasiva p = 0.001 (IC 95%: 1.5-6.5), para dias de
estancia en la UCl p = 0.001 (IC 95%: 3.04-6.04), y para
mortalidad p = 0.001 (IC 95%: 1.17-2.32). El resto de
las variables no presentaron diferencias estadisticamente
significativas. Por Gltimo, se realizé un andlisis de riesgos
proporcionales o regresién de Cox, y se encontraron los
cocientes de riesgo presentados en la Tabla 2. A través de
curvas de Kaplan-Meier de mortalidad se visualiz6 que la
poblacién menor a 59.9 afos con un puntaje promedio
de SAPS Il de 68 alcanzé la mediana de supervivencia
con una p = 0.004 (Figura 1); mientras que para el SOFA
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién (N = 289).

Caracteristicas n (%) Diagnostico de ingreso a UCI n (%)
Edad (afios), mediana [rango] 66.5 [51.2-78] Edema cerebral 3(1.0)
Sexo Empiema 1(0.3)

Masculino 155 (53.6) Emergencia hipertensiva 1(0.3)
Femenino 134 (46.4) EVC hemorragico 1(0.3)
SAPS lIl, mediana [rango] 13 [4.7-48.3] EVC isquémico 1(0.3)
SOFA, mediana [rango] 4[2-7] Falla hepatica 2 (0.69)
IRC 4(1.3)
Enfermedades crénicas no transmisibles Linfoma 1(0.3)
Macroadenoma 1(0.3)
NAC 5(1.7)
HAS 117(40.4) Necrobiosis 2 (0.69)
DM2 52 (17.9) Oclusion intestinal 6 (2.0)
ERC 13 (4.9) Postoperatorio 36 (12.4)
EPOC 12(4.1) Politrauma 6 (2.0)
Hipotiroidismo 41 (14.1) STD alto 3(1.0)
STD bajo 2 (0.69)
L . TCE 4(1.3)
Diagnostico de ingreso a UCI TEP 1(03)
Térax inestable 1(0.3)
Abdomen agudo 5(1.7)
Acidosis metabdlica 1(0.3) ] T
CAD 1(03) Medidas utilizadas en la UCI
Choque hipovolémico 16 (5.5) o ’
Chogue séptico 9 (3.11) Profilaxis Ulceras por estrés 281 (97.2)
Chogue mixto 2(0.69) Profilaxis TVP 272 (94.1)
Cirrosis 1(0.3) Ventilacién mecanica 90 (31.1)
Colangitis 1(0.3) Ventilacién mecénica no invasiva 9(3.1)
Convulsiones 6 (2.0) Dl'as_ ventilacién mecanica invasiva, 59+1
Craneotomia 6 (2.0) media + DE
DHE 12 (4.1) Hipernatremia 4 (1.3)
SDRA 34 (11.7) Hiponatremia asintomatica 15 (5.1)
Dolor abdominal 2(0.69) Delirium _ _ 10 (3.4)
Dolor toracico 1(0.3) Dias de estancia, media + DE 6.3+2
Mortalidad 43 (14.8)

SAPS = puntuacién simplificada aguda fisiolégica (por sus siglas en inglés). SOFA = puntuacion de la falla organica secuencial (por sus siglas en
inglés). HAS = hipertension arterial sistémica. DM2 = diabetes mellitus tipo 2. ERC = enfermedad renal cronica. EPOC = enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica. CAD = cetoacidosis diabética. DHE = desequilibrio hidroelectrolitico. SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo. EVC = evento
vascular cerebral. IRC = insuficiencia renal cronica. NAC = neumonia adquirida en la comunidad. STD = sangrado de tubo digestivo. TCE = trauma
craneo-encefalico. TEP = tromboembolia pulmonar. TVP = trombosis venosa periférica. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

fue de 12 puntos con una p = 0.004 (Figura 2), con un
promedio de estancia hospitalaria en la UCI de 24.1 dias
con p = 0.009 (Figura 3).

DISCUSION
Las ECNT han demostrado tener una fuerte asociacion

de morbimortalidad en el contexto de PAM en la UCI,
representado un problema de salud publica. Dentro de

las patologias comérbidas més frecuentes en este grupo
etario se encuentran las cardiovasculares, en las que se ha
reportado una cohorte retrospectiva de pacientes con una
probabilidad de 10-28% de mortalidad superior en aque-
llos que ingresan a la UCI con insuficiencia cardiaca,'” lo
que documenta el impacto que tienen las enfermedades
cardiovasculares en la severidad del pronéstico de este tipo
de pacientes. Semejante a nuestro estudio donde encon-
tramos a la HAS como un predictor de mortalidad, Yun'y

24 Acta Mep GA. 2024; 22 (1): 22-26. https://dx.doi.org/10.35366/114589

Contenido



Villanueva SJR y cols. Enfermedades crénicas y mortalidad en cuidados intensivos

colaboradores'? reportaron que en la UCI de pacientes
postquirtrgicos los factores de riesgo con area bajo la curva
de 0.8 fueron albéimina sérica fuera de rangos normales, la
ingesta nutricional parenteral y la administracion de aminas,
en especial dopamina alcanza una mayor prediccion de
mortalidad. La compleja interaccion que tienen los factores
patolégicos dentro de un PAM en contexto de la UCI han
demostrado su relevancia de deteccién de manejo oportu-
no por la facilidad para generar complicaciones de rapida
evolucion cuando existe alguna ECNT descompensada
previa al ingreso hospitalario.

Por otro lado, la aplicacién de escalas clinicas para ca-
tegorizar el riesgo de complicacién que tiene un paciente
desde el momento de ingreso a la UCI ha demostrado ser
atil para determinar su prondstico y permitir establecer
medidas preventivas para su empeoramiento. Se ha visto
que un area bajo la curva de 0.81 y 0.71 en APACHE y
SOFA, respectivamente, genera una prediccién del pro-
nostico en pacientes con neumonia asistida por ventilador
y mortalidad elevada,'* y es la VM otro factor de riesgo
asociado a la presencia previa de ECNT y al riesgo de
complicacién posterior, como es el caso de los pacientes
que desarrollan neumonia asociada a los cuidados de la
salud. Por lo anterior, el utilizar escalas predictoras en este
contexto puede ayudar a determinar con mayor certeza
la probabilidad de defuncién, ofreciendo indicadores
para determinar la conducta terapéutica a seguir de ma-
nera personalizada y temprana; aunque el SOFA y SAPS
[, han demostrado también ser predictor de mortalidad

Tabla 2: Analisis de supervivencia.

Variables de

supervivencia HR IC 95% p
SAPS 1.18 1.54-2.57 0.006
SOFA 1.99 1.15-3.82  0.001
HAS 1.93 1.89-1.96  0.006
DM2 0.30 0.714-2.38  0.053
ERC 1.08 0.646-2.16 0.074
Hipotiroidismo 0.74 0.6-3.01 0.136
VM 1.23 1.23-4.26  0.030
Dias VM invasiva 1.96 0.51-2.87 0.101
VM no invasiva 1.26 0.769-2.32 0.438
Dias de estancia UCI 1.67 20.4-38.5 0.010

HR = hazard ratio. IC = intervalo de confianza. SAPS = puntuacién
simplificada aguda fisiologica (por sus siglas en inglés).

SOFA = puntuacion de la falla organica secuencial (por sus siglas
en inglés). HAS = hipertension arterial sistémica. DM2 = diabetes
mellitus tipo 2. ERC = enfermedad renal crénica. VM = ventilacion
mecanica. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

en los pacientes menores de 60 afios también. Como se
reporta en la literatura, la edad avanzada y la presencia
de comorbilidades previas al ingreso a la UCI, en especial
las cardiovasculares como HAS, son determinantes en el
célculo de riesgo de mortalidad como encontramos en
nuestra poblacién. Sin embargo, en México se cuenta con

Figura 1: Supervivencia a partir de puntaje SAPS IIl. El grupo
gue alcanzé la mediana de supervivencia o mortalidad fue el
de menores a 59.9 afios con 68 puntos (p = 0.004).
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Figura 2: Supervivencia a partir de puntaje SOFA. EIl grupo
gue alcanzé la mediana de supervivencia o mortalidad fue el
de menores a 59.9 afios con 12 puntos (p = 0.004).
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Figura 3: Supervivencia a partir de los dias de estancia hos-
pitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se alcanzo la
mediana de supervivencia o mortalidad al dia 24.1 (p = 0.009).
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importantes limitaciones en la atencion clinica de pacientes
geridtricos, principalmente por la disponibilidad de perso-
nal calificado y por un conocimiento insuficiente,'>'® por
lo que la propuesta de educar a la poblacion y seguir en
la capacitacion al personal de salud en la mejora al apego
de tratamiento y control oportuno de las ECNT, asi como
la utilizacién de escalas para determinar riesgo de morbi-
mortalidad en la UCI representan un area de oportunidad
a considerarse. La literatura y estadistica nacional en Mé-
xico y Latinoamérica es reducida, por lo que el fomentar
y recabar este tipo de informacién local podra sustentar la
creacion de politicas plblicas que mejoren la calidad de
vida de los PAM y reduzcan su riesgo de ingreso a la UCI
desde una perspectiva de prevencion.

CONCLUSIONES

Los pacientes menores a 59.9 anos alcanzan la mediana de
mortalidad segln la escala de severidad con la que ingre-
sen a una Unidad de Terapia Intensiva (UTI); sin embargo,
las escalas de SAPS Ill y SOFA aplicadas en los pacientes
geridtricos o adultos mayores de 60 afos resultan en un
predictor de mortalidad dtil, en especial considerando los
dias de utilizacién de VM. Por lo que sugerimos continuar

con otros estudios relacionados con la prediccién de mor-

talidad en la UCI para este tipo de poblacion.
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Introduccidn: la validacion de un instrumento de evaluacion
familiar para pacientes con trastornos alimentarios es un proceso
crucial para garantizar la confiabilidad y validez de los resultados.
Esta herramienta ayuda a comprender la dinamica familiar, siendo
fundamental para una intervencion efectiva y personalizada. Obje-
tivo: validar un instrumento basado en el “modelo psicodinamico
sistémico de evaluacion familiar” para pacientes con trastorno de
la conducta alimentaria. Material y métodos: la muestra fue no
probabilistica constituida por 272 pacientes (90% mujeres) y sus
familias con un rango de edad de nueve a 73 afios (18.07 £ 7.01);
se incluyeron pacientes con anorexia nerviosa, bulimia, trastorno
por atracén, otro trastorno de alimentacion especifico y trastorno
de alimentacion no especificado. Todos los participantes contes-
taron dos instrumentos que evaluaban el funcionamiento familiar.
Resultados: se observé una adecuada consistencia interna del
instrumento y el analisis factorial exploratorio (AFE) mostré una
estructura unidimensional explicando el 30.29% de la variabilidad
total. Se analizé la validez convergente, la cual fue positiva y
significativa con el APGAR-familiar en las diferentes subescalas
y en la puntuacion total de los instrumentos. Conclusion: estos
resultados contribuyen al desarrollo de una medida de evaluacion
de la estructura familiar en pacientes con trastornos alimentarios
y proporcionan una herramienta confiable y valida para el trabajo
clinico con las familias de estos pacientes.

Palabras clave: trastorno de la conducta alimentaria,
familia, evaluacion psicoldgica, analisis factorial exploratorio,
psicometria.

Introduction: the validation of a family assessment instrument
for patients with eating disorders is a crucial process to ensure
the reliability and validity of the results. This tool helps to
understand the family dynamics being fundamental for an
effective and personalized intervention. Objective: to validate
an instrument based on the “psycho-dynamic systemic model
of family evaluation” for patients with eating disorders. Material
and methods: the sample was non-probabilistic consisting
of 272 patients (90% women) and their families with an age
range of 9 to 73 years (18.07 + 7.01); patients with anorexia
nervosa, bulimia, binge eating disorder, other specific eating
disorder and unspecified eating disorder were included. All the
participants answered two instruments that evaluated family
functioning. Results: an adequate internal consistency of the
instrument was observed and the exploratory factor analysis
(EFA) showed a one-dimensional structure explaining 30.29%
of the total variability. Convergent validity was analyzed, which
was positive and significant with the APGAR-family in the
different subscales and in the total score of the instruments.
Conclusion: these results contribute to the development of
a measure to assess family structure in patients with eating
disorders and provide a reliable and valid tool for clinical work
with families of these patients.

Keywords: eating disorder, family, psychological
assessment, exploratory factor analysis, psychometric.
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Abreviaturas:

AFE = andlisis factorial exploratorio.

AN = anorexia nerviosa.

BN = bulimia.

OTAE = otro trastorno de alimentacién especifico.

TANE = trastorno de alimentacion no especificado.

TCAIA = trastornos de la conducta alimentaria y de la ingestion de
alimentos.

TPA = trastorno por atracén.

INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingestion
de alimentos (TCAIA) son enfermedades mentales graves,
marcadas por alteraciones en la conducta y las actitudes
relacionados con la ingesta de alimentos, ademés de la
intensa preocupacion por el peso o la forma del cuerpo.
Estos comportamientos no deben ser secundarios a ninguna
enfermedad médica. Son un problema de salud publica
importante, ya que afectan a un gran porcentaje de la po-
blacién, mayormente mujeres y adolescentes, tienden a ser
graves y volverse crénicos, ademds de que se relacionan con
una elevada comorbilidad y mortalidad." La prevalencia de
los TCAIA por continentes es de 2.2% en Europa, de 3.5%
en Asiay de 4.6% en América. En especial en México, seglin
un estudio reciente, la prevalencia va de 0.5 a 1.4%.”

Los TCAIA son alteraciones de etiologia multifactorial
donde intervienen factores genéticos, biolégicos, de per-
sonalidad, familiares y socioculturales, en los que diversos
elementos se deben considerar para analizar su origen y
evolucion. Por ende, se ha observado que la familia es un
aspecto clave en el andlisis de estos trastornos.**

Se ha mencionado que en estas familias existen dificul-
tades entre los miembros para respetar limites interperso-
nales, poca tolerancia al conflicto y baja satisfaccién.>® De
igual manera, se ha afirmado que las familias que tienen un
miembro con un TCAIA presentan patrones de interaccion
muy particulares. Por ejemplo, en las familias de pacientes
con anorexia nerviosa (AN), se presentan caracteristicas
como rigidez, intrusividad y evitacién de conflictos; en
las pacientes con bulimia (BN), la organizacién familiar
tiende a ser interrumpida y desorganizada, las pacientes,
con frecuencia, se quejan de falta de afecto y cuidado.
Ademas, las relaciones entre progenitores e hijas por lo
general son emocionalmente distantes y con problemas
de expresiones de afecto.>”8

Por lo tanto, es importante evaluar la dinamica familiar,
sobre todo ante la presencia de una enfermedad crénica,
como una psicopatologia alimentaria, ya que pueden existir
conflictos y otras situaciones que influyen en el equilibrio
familiar.” Existen diversos instrumentos que se utilizan ac-
tualmente para este fin. Tal es el caso del cuestionario sobre
la memoria de crianza percibida (EMBU)'? y el APGAR-

familiar."" Sin embargo, éstos fueron desarrollados en otros
paises, por lo que es necesario contar con un instrumento
validado especificamente para el contexto mexicano.

Las diferencias culturales, los valores familiares y las
dindmicas sociales pueden influir en la forma en que se
manifiestan y se perciben los trastornos alimentarios en
nuestro pais. Por lo tanto, es crucial adaptar y validar un
instrumento que sea culturalmente relevante y sensible a
las particularidades de las familias mexicanas.'”

Por ende, varios de los autores del presente estudio
desarrollaron una investigacién con bases psicodindmicas,
sistémicas, de comunicacién, que gener6é un modelo psi-
codindmico-sistémico de evaluacién familiar. Este modelo
reconoce la interaccién entre los miembros de la familia
y coémo los patrones de comunicacion, los roles asignados
y las dinamicas de poder pueden contribuir a la aparicion
y perpetuacion del trastorno alimentario.® No obstante,
este instrumento se realiz6 en pacientes con diversas
psicopatologias y no propiamente con participantes con
TCAIA, ademds de que carece de medidas cuantitativas de
confiabilidad y validez, involucrando elementos como el
tiempo de evolucion del trastorno, el sistema familiar y sus
procesos de individuacién en la familia de origen y nuclear,
la dindmica de pareja, el nivel de mecanismos de defensa,
lo patrones de comunicacion y el control conductual.®

La validacién de un instrumento basado en este modelo
permitiria evaluar de manera precisa y detallada carac-
teristicas relevantes, proporcionando una comprensién
profunda de los factores familiares implicados en los TCAIA.
Asi, el presente estudio brindara mdltiples beneficios. En
primer lugar, la evaluacion familiar basada en el modelo
psicodinamico sistémico no sélo se centra en los aspectos
disfuncionales, sino también en las fortalezas y recursos
de la familia. De tal forma que este cuestionario evaluara
tanto los patrones de interaccion familiar que pueden
contribuir a la psicopatologia alimentaria, como aquellos
aspectos saludables y positivos que pueden ser utilizados
en el tratamiento, lo que ayudaré a los profesionales de
la salud a comprender los factores contextuales que con-
tribuyen a estas psicopatologfas alimentarias y asf disefar
intervenciones mas efectivas.

Dado lo anterior, el objetivo del presente estudio fue
validar un instrumento basado en el modelo psicodina-
mico-sistémico de evaluacién familiar para pacientes con
trastorno de la conducta alimentaria.

MATERIAL Y METODOS
Muestra

La muestra fue recolectada entre los afios 2015 y 2023.
Estuvo constituida por 272 pacientes y sus familias de una
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Tabla 1: Datos sociodemograficos

de los pacientes (N = 272).

Variable n (%)
Género
Mujer 245 (90.0)
Hombre 27 (10.0)
Edad [afos], rango 9-73
9-20 212 (77.9)
21-30 43 (15.8)
31-40 9(3.3)
41-50 4(1.4)
51-60 2(0.7)
61-73 2(0.7)
Estado civil
Soltero 260 (95.6)
Casado 8 (2.9)
Divorciado 3(1.1)
Viudo 1(0.4)
Escolaridad
Primaria 28 (10.3)
Secundaria 61 (22.4)
Preparatoria 97 (35.7)
Licenciatura trunca 2(0.7)
Licenciatura 80 (29.4)
Maestria 4 (1.5)
Diagnostico
Conductas alimentarias de riesgo 5(1.8)
Anorexia 108 (39.7)
Bulimia 69 (25.3)
Trastorno por atracon 14 (5.1)
OTAE 51 (18.7)
TANE 25(9.2)
Tiempo de evolucién
0-6 meses 46 (16.9)
6-12 meses 41 (15.0)
1-3 afos 65 (23.9)
3-5 afios 21 (7.7)
5 afios en adelante 99 (36.4)

OTAE = otro trastorno de la conducta especifico. TANE = trastorno
de la alimentacién no especifico.

clinica de trastorno de la conducta alimentaria, provenien-
tes de la Republica Mexicana con un rango de edad de
nueve a 73 afos (18.07 * 7.01); se incluyeron pacientes
con conductas alimentarias de riesgo, anorexia nerviosa
(AN), bulimia (BN), trastorno por atracén (TPA), otro
trastorno de alimentacién especifico (OTAE) y trastorno
de alimentacion no especificado (TANE), quienes fueron
diagnosticados mediante una entrevista clinica de acuerdo
con los criterios del DSM-5." En la Tabla 1 se observan los
datos de la muestra.

Instrumentos

Entrevista diagnédstica de acuerdo con los criterios
del DSM-5. Se trata de una entrevista semiestructurada
destinada a establecer un diagnéstico de trastorno de
la conducta alimentaria de acuerdo con los criterios
establecidos en el DSM-5."2

Instrumento de modelo psicodinamico-sistémico
de evaluacién familiar. Fue construido por Salinas y
colaboradores.® El instrumento evalda la estructura de
las relaciones intrafamiliares desde una perspectiva
trigeneracional, dado que los patrones interaccionales
se van aprendiendo y transmitiendo de una generacion
a otra. El cuestionario consta 36 indicadores, los cuales
se agrupan en siete subescalas: 1) tiempo de evolucién,
2) individuacién en el sistema, familia de origen, 3)
individuacién en el sistema, familia de procreacién,
4) coalicién-colusiéon, 5) mecanismos de defensa, 6)
patrones de comunicacién y 7) control conductual. Esta
herramienta fue desarrollada en México; sin embargo,
aln falta ratificar su validez y confiabilidad.
Cuestionario sobre funcionamiento familiar. Desa-
rrollado por Smilkstein'" para explorar la funcionalidad
familiar, puede ser complementado tanto por el entre-
vistador como directamente por la persona entrevista-
da. Tiene cinco componentes para evaluar la funcio-
nalidad familiar: 1) adaptabilidad, 2) participacion, 3)
gradiente de crecimiento, 4) afecto y 5) resolucion.
Estos elementos se evaltan a través de cinco preguntas
que se realizan en una entrevista y ponderan tanto el
ambiente emocional del paciente como la capacidad
del grupo familiar para enfrentarse a posibles crisis. Este
instrumento fue validado en nuestro pafs presentando
buenos ajustes.

Procedimiento

El desarrollo, adaptacion y validacién del instrumento se
realiz6 en dos fases:

Adaptacién del instrumento: inicialmente se realizé
una buisqueda y revisiéon de la literatura de escalas
de evaluacién familiar para pacientes con trastornos
alimentarios; sin embargo, no se encontr6 ninguna
especifica, inicamente entrevistas semiestructuradas,
de tal manera que se considerd necesaria la adapta-
cién de una. De este modo, se escogi6 el instrumento
psicodindmico-sistémico de evaluacion familiar. La ver-
sién original fue sometida a jueceo de expertos del rea
clinica de la institucion de referencia (psicoterapeutas
familiares, individuales e investigadoras en psicologia),
obteniendo asf la validez de contenido. A este personal
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se le envié un formato para que respondieran si eran
adecuadas las dimensiones en las que el instrumento se
planted y la comprension de los enunciados. Después
de que cada experto contest6 el formato, se unificaron
las respuestas y se modificaron algunos enunciados
que se encontraron confusos o poco claros. Llegando
al consenso de la prueba piloto.

Para la prueba piloto, se aplicé la primera versién
a 20 familias de pacientes con TCAIA; esto tuvo
como propésito ratificar la claridad, secuencia y
l6gica de la aplicacion del instrumento. Posterior-
mente, se aplic6 con las correcciones realizadas a
272 familias que acudian a la clinica. La aplicacién
del instrumento tuvo una duracién de 90 minutos
aproximadamente.

1. Validacién del instrumento: se cre6 una base de
datos con el instrumento de modelo psicodinamico-
sistétmico de evaluacién familiar en SPSS version 26,
se determinaron los andlisis de validez y confiabilidad
del instrumento. La versién final del instrumento quedd
constituida de la siguiente manera: a) datos sociode-
mograficos: nombre, niimero de registro, diagnéstico
de acuerdo con el DSM-5," tiempo de evolucién del
trastorno, sexo, edad, ocupacioén, escolaridad. b) Con-
formado por las siete dimensiones del instrumento y
sus respectivos indicadores:

Tiempo de evolucion: esta variable hace referencia a la
capacidad que la familia tiene para percatarse y enfrentarse
ya sean al conflicto o a la aparicién de la sintomatologia
alimentaria de uno de sus miembros. Desde este primer
rubro se tiene un indicador pronéstico en cuanto a la mayor
o menor cronicidad.

Individuacién en el sistema (familia de origen): hace
referencia a la individuacién que los actuales conyuges es-
tablecieron con respecto a sus propios padres (los actuales
abuelos), es decir, las posibilidades de que la familia de ori-
gen brindé para que sus hijos lleguen a un establecimiento
de la pareja estable con una identidad consolidada.

Individuacion en el sistema (familia nuclear): hace re-
ferencia a que en la actual familia nuclear existe espacio
para el funcionamiento en individuacion.

Espectro coalicion-colusion: hace referencia a si existe
espacio para el funcionamiento en individuacién entre
los conyuges.

Mecanismos de defensa: hace referencia a los meca-
nismos de defensa compartidos por el sistema familiar. Se
hace una aproximacién por subsistemas, marital vy filial,
posteriormente se califica de acuerdo con la calidad del
funcionamiento familiar observado.

Patrones de comunicacion: hace referencia a los patrones
de comunicacion vy si ésta es confiable, clara y directa.

Control de conducta: hace referencia a cémo reacciona
la familia a sus propios acuerdos de relacién, es decir, si
tienen reglas definidas, si existe flexibilidad o rigidez vy si
estas reglas han sido establecidas sin intervenciéon de la
familia de origen.

Para cada subdimensién existe uno o varios indicado-
res, se asign6 calificaciones de 1 a 3, segn la presencia o
ausencia del factor.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS
version 27. Se realiz6 un andlisis de confiabilidad para evaluar
la consistencia interna de la escala utilizada en el estudio. Esto
implicé calcular la correlacién de cada ftem con el puntaje
total de la escala. Este andlisis permitié conocer cémo se
asociaba cada ftem con el constructo que se pretende medir.

Posteriormente, se llevé a cabo un andlisis factorial ex-
ploratorio (AFE) para evaluar la validez de constructo del
instrumento. Se sabe que el AFE es la técnica por excelencia
para el desarrollo, evaluacion y validacion de instrumentos
psicolégicos. Es uno de los métodos multidimensionales
mas utilizados debido a que ayuda a examinar diversos
factores que explican los reactivos de una prueba, en el
precepto de que éstos se vinculan con las variables que
miden. El AFE tiene dos usos: exploratorios generales y
andlisis de medidas para evaluar constructos psicolégicos. '

De tal manera que, el AFE se realizé utilizando el méto-
do de componentes principales, que busca identificar los
factores subyacentes en los datos. Ademds, se realiz6 una
rotacién varimax y oblimin para facilitar la interpretacion
de los resultados del analisis. La rotacion varimax busca
maximizar la varianza de los cargos factoriales, mientras que
la rotacién oblimin permite la correlacién entre los factores.
Siguiendo la propuesta de Stevens y colaboradores,' se
necesitan 20 participantes por reactivo; de esta manera,
se super6 el tamano muestral estimado, ya que la muestra
total result6 ser de 272 participantes.

Para evaluar la validez convergente del instrumento
utilizado, se realizaron correlaciones de Pearson entre el
puntaje total y las subescalas del instrumento y el cuestio-
nario APGAR-familiar.

Todos los resultados se consideraron significativos
cuando la probabilidad fue < 0.05, lo que implica que se
utilizé un nivel de significancia de 5% para determinar la
importancia estadistica de los resultados obtenidos.

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del instrumento
de evaluacién familiar el cual fue aplicado a una muestra
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clinica constituida por 272 pacientes con TCAIA y sus fa-
milias, provenientes de la Republica Mexicana, con rango
de edad de nueve a 73 afos (18.07 £ 7.01). Se presentan
los andlisis de confiabilidad y validez del instrumento.

Andlisis de confiabilidad. La confiabilidad fue ana-
lizada por medio del alfa de Cronbach, se produjo un
coeficiente de 0.80, mostrando buena consistencia interna.
Se encontré que todos los reactivos correlacionaron signi-
ficativamente con la puntuacién total del instrumento. La
Tabla 2 muestra las correlaciones entre los items y el total.
Se observé que seis reactivos revelaron un coeficiente
de correlacién considerado como til para predecir (r? >
0.50). Mientras que uno presenté una correlacion buena
para predecir (r? > 0.70).

Andlisis de validez de constructo. Se realizé un AFE a
través del andlisis de componentes principales que extrajo
un factor, quedando agrupadas todas las preguntas unidi-
mensionalmente y que, en conjunto, explicaron 30.29%
de la variabilidad total (Tabla 3).

Analisis de validez convergente. Respecto de la
evidencia de validez convergente, se encontraron co-
rrelaciones significativas, positivas, sin embargo, débiles,
entre las subescalas del instrumento de evaluaci6n familiar
(Tabla 4). Esto sugiere que las subescalas del instrumento
de evaluacién familiar y el cuestionario APGAR-familiar
pueden estar midiendo aspectos ligeramente diferentes
de la misma construccién o que existen otros factores que
podrian estar influyendo en los resultados. Los totales de
ambos instrumentos se correlacionaron significativamente
(r? = 0.12); sin embargo, esta correlacién también fue baja.

Por lo tanto, se puede observar que existe asociacién
entre ambos instrumentos. No obstante, estas correlacio-
nes son débiles, lo que indica que la medida de la misma
construccién puede diferir entre los dos instrumentos. Estos
hallazgos indican que pueden existir diferencias en los
constructos medidos por cada instrumento o que podrian
ser necesarias otras medidas.

Tabla 2: Relacién item-total y coeficiente

alfa de los reactivos de la escala.

Tabla 3: Analisis factorial exploratorio del

instrumento del modelo psicodinamico-
sistémico de evaluacion familiar.

Estructura factorial

Cargas factoriales

Reactivos Factor 1
3. Familia nuclear 0.82
7. Control de conducta 0.66
6. Patrones de comunicacion 0.59
2. Familia de origen 0.55
4. Coalicién-colusion 0.55
5. Mecanismos de defensa 0.22
1. Tiempo de evolucion 0.17

Coeficiente alfa total = 0.80; porcentaje de varianza explicada = 30.29%;
prueba de esfericidad de Bartlett = 353. 671, gl = 21; p = 0.001.

DISCUSION

La construccion de instrumentos de evaluacion del sistema
familiar para los trastornos alimentarios es un area relati-
vamente reciente y con mucho futuro, a la que se le debe
prestar atencién. Para nuestro conocimiento, no existen
herramientas en espanol que logren evaluar las diferen-
tes dimensiones que evocan el fenémeno complejo que
representa la familia dentro de la dindmica de los TCAIA,
que ademds cuenten con un manual. Por lo que el objetivo
del presente estudio fue validar un instrumento basado en
el modelo psicodinamico-sistémico para pacientes con
trastorno de la conducta alimentaria.

Esta validacién mostré adecuada consistencia interna
a = 0.80. Esta fue similar a la mostrada en la version
original y a otras escalas que se han utilizado para medir
esta drea'” en las que el alfa de Cronbach oscilé entre
0.85 y 0.93. Esto indic6 que la escala es confiable para
su aplicacion. En las siete subescalas el alfa de Cronbach
oscil6 entre 0.69 y 0.74. Esto fue similar a otro estudio,
en el que también se valid6 un instrumento de evaluacién

Reactivo I it familiar y cinco subescalas oscilaron entre 0.82 y 0.62, y
s6lo una mostré un valor alfa moderado de 0.514.'° Dado
1 0.24 0.74 lo anterior, en nuestro estudio, se decidié mantener todas
2 0.59 0.70 las subescalas en la version final del cuestionario debido a
3 0.59 0.69 su relevancia clinica y de investigacion.
4 0.70 0.69 Por otro lado, cinco de las siete subescalas del instru-
5 0.58 0.72 mento se correlacionaron positivamente por encima de
6 0.49 0.73 0.5, lo que indicé un buen valor predictivo; Gnicamente
7 0.59 0.70 las subescalas de “tiempo de evoluciéon” y “coalicién-
colisién” tuvieron una correlacion por debajo de 0.4. Se
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Tabla 4: Correlaciones del instrumento de evaluacion familiar y sus subescalas

con el cuestionario de APGAR-familiar y sus subescalas.

Instrumento de evaluacion familiar

Tiempode Familia  Familia  Coalicion-  Mecanismo Control Total
APGAR-familiar evolucion  origen  nuclear  Colusion defensa Comunicacion ~ conducta  instrumento
Adaptabilidad 0.30 0.37 0.19* 0.26 0.80 0.13* 0.10 0.11
Participacion 0.15 0.38 0.52 0.05 0.10 0.11 0.12* 0.68
Gradiente 0.61 0.47 0.23* 0.55* 0.11 0.14* 0.11 0.1
crecimiento
Afecto 0.58 0.28 0.13** 0.95 0.08 0.15* 0.08 0.64
Resolucién 0.42 0.36 0.10 0.77 0.72 0.11 0.06 0.10
APGAR-total 0.034 0.12 0.19** 0.22 0.68 0.17** 0.12* 0.12*

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral). ** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

pudo observar que, a pesar de que en estas subescalas
sus correlaciones fueron bajas, no se pueden eliminar del
instrumento dado su valor en el area clinica, sobre todo,
al recopilar datos sobre el tiempo de la psicopatologia y
cémo ha afectado a la familia. Esto coincide con algunos
otros estudios'>'® en donde se ha valorado la estructura
de estas familias y en especifico el tiempo de evolucién del
trastorno, que es clave para comprender la psicopatologia
y la afectacién multidimensional.’

Através del AFE, las siete subescalas se agruparon en un
factor, de esta forma el instrumento fue unidimensional,
reflejando asf los datos sobre el trastorno alimentario y su
influencia en el entorno familiar, ademas de otros datos de
relevancia que incluyen colusién, elusién y coercion, los
cuales son adoptados con mayor frecuencia por parientes
que tienen mayores niveles de carga y que estdn en ma-
yor riesgo de desarrollar trastornos mentales comunes.'”
Todo esto es importante seguirlo explorando en analisis e
investigaciones posteriores con las familias, sobre todo en
aquellas en las que las pacientes tienen mayor cronicidad
con la psicopatologfa alimentaria.

De esta manera, el instrumento mostr6 buenas propie-
dades psicométricas, ademas de que requiere poco tiempo
para completarse; por lo tanto, puede ser utilizado tanto
en la investigacion como en escenarios clinicos. Desde el
punto de vista clinico, el instrumento puede ser de utilidad
para aplicarlo con los pacientes, ayudar en el contexto
familiar y aclarar las necesidades no satisfechas de los
familiares.'® Esto implica que el instrumento proporciona
una vision mas completa de la dindmica familiar. Esto es
importante, ya que la salud y el bienestar de un paciente a
menudo estan influenciados por su entorno familiar.

Asimismo, que el instrumento puede ser utilizado
para guiar las intervenciones clinicas y dar seguimiento a
la evolucién del paciente en el tratamiento. Esto sugiere
que la informacién recopilada a través del instrumento
puede servir como base para desarrollar estrategias de
intervencion dirigidas a abordar las necesidades del con-
texto familiar. Ademads, el seguimiento de la evolucién
del paciente a lo largo del tiempo permitira evaluar la
efectividad de las intervenciones y realizar ajustes nece-
sarios en el tratamiento.

Una de las principales fortalezas de este estudio fue el
gran tamano de la muestra clinica, lo que puede ayudar
a la generalizacion de los resultados. De esta manera, al
contar con una muestra representativa y numerosa, se
aumenta la confiabilidad y validez externa de los resul-
tados obtenidos, lo que significa que nuestros hallazgos
pueden ser aplicables a otras poblaciones o contextos
similares.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Aunque hubo
un buen tamafo de la muestra, hubo un bajo porcentaje
de hombres. Esto debido a que los varones acuden poco
a buscar ayudar para este tipo de psicopatologfas, ya que
en ellos existe menor conciencia de enfermedad y mayor
reticencia a buscar tratamiento para un trastorno que
posiblemente consideren “femenino”."”

Finalmente, de acuerdo con los resultados obtenidos,
el instrumento basado en el modelo de evaluacion psi-
codindmico-sistémico demostré una adecuada estructura
factorial y es una medida valida y confiable para evaluar
la estructura familiar en pacientes con TCAIA, por lo que
es una herramienta (Gtil para continuar investigando estas
psicopatologias alimentarias.
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Introduccion: en la actualidad existen diversos bloqueadores
neuromusculares para la intubacion; uno de ellos, la succinilcoli-
na que, si bien tiene rapido inicio de accion, sus efectos adversos
han favorecido el uso de otros bloqueadores neuromusculares
(BNM) como el rocuronio. Las opciones actuales para minimizar
los tiempos para la intubacion incluyen el uso de cebamiento
con rocuronio. Material y métodos: se estudiaron 50 pacientes
bajo anestesia general para cirugia ortopédica o abdominal en el
Hospital Angeles Pedregal. Fueron aleatorizados en dos grupos
(experimental y control). Al grupo control se les administré una
dosis de induccion de secuencia rapida de rocuronio y al grupo
experimental una dosis de cebamiento. Se midio el tiempo para
TOF (monitoreo del tren de cuatro) de O y la recuperacion del
BNM. Se realiz6 estadistica descriptiva mediante frecuencias y
porcentajes para variables nominales y medidas de tendencia
central para variables cuantitativas, dependiendo de la distribu-
cién de los datos. La comparacion entre grupos fue mediante 2
y tde Student o U de Mann-Whitney. Resultados: ambos grupos
fueron homogéneos para las variables epidemiol6gicas. Al com-
parar al grupo experimental contra el grupo control el tiempo en
lograr el TOF de 0 fue mayor en el grupo experimental (123 vs 96
segundos, p = 0.030). Por otro lado, la reversion farmacolégica

Introduction: there are currently various neuromuscular
blockers for intubation; one of them, succinylcholine, which,
although it has a rapid onset of action, its adverse effects
have favored the use of other NMBs such as rocuronium.
Current options to minimize intubation times include the use
of priming or priming. Material and methods: fifty patients
under general anesthesia for orthopedic or abdominal
surgery at Hospital Angeles Pedregal were studied. They
were randomized into two groups (experimental and control).
The control group received a rapid sequence induction
dose of rocuronium and the experimental group a priming
dose. Time to TOF of 0 and NMB recovery were measured.
Descriptive statistics were performed using frequencies
and percentages for nominal variables and measures of
central tendency for quantitative variables depending on the
distribution of the data. The comparison between groups was
using %2 and Student’s t or Mann-Whitney U. Results: both
groups were homogeneous for the epidemiological variables.
When comparing the experimental group against the control
group, the time to achieve the TOF of O was greater in the
experimental group (123 vs 96 seconds, p = 0.030). On the
other hand, pharmacological reversal with sugammadex
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con sugammadex se observé con la misma frecuencia en ambos
grupos. Conclusioén: en este ensayo concluimos que el tiempo
para llegar a TOF de 0 fue mayor para el grupo con cebamiento.
Sin embargo, es importante mencionar que el tiempo necesario
para TOF de 0 con dosis de 0.6 mg/kg sin cebamiento llega
hasta cuatro minutos; mientras que en el estudio observamos
que al realizar cebamiento con dosis de 0.6 mg/kg se puede
reducir a 123 segundos.

Palabras clave: priming, rocuronio, bloqueo neuromuscular,
train-of-four monitoring.

INTRODUCCION

Los bloqueadores neuromusculares (BNM) pueden ser
despolarizantes (BNMD) como la succinilcolina y no
despolarizantes (BNMND) como el rocuronio." La succi-
nilcolina ha sido el medicamento de preferencia para una
secuencia de induccién rapida.?? Pero tiene una serie de
efectos secundarios como fasciculaciéon muscular, mialgia,
hiperpotasemia, bradiarritmias, aumento de la presién in-
traocular, intracraneal, intragdstrica, anafilaxia, hipertermia
maligna y espasmo del masetero.* Por lo que es importante
considerar otro BNM cuando existen estas condiciones.

Una alternativa sugerida en la literatura es el rocuronio,
un BNMND de tipo esteroideo que se dio a conocer en
la década de los 90 con cualidades interesantes, como un
rapido inicio de accién y alta sensibilidad muscular que faci-
lita la intubacién orotraqueal en menor tiempo comparado
con otros BNMND. Sin embargo, presenta una latencia
mas prolongada, siendo ésta su mayor inconveniente, asf
como la necesidad de administrar mayor dosis en secuen-
cia rapida de induccién, por lo que, para minimizar este
inconveniente, se han propuesto dosis de cebamiento.

Cebamiento. El cebado es una técnica para la admi-
nistracion de los BNMD que tiene por objetivo acortar el
tiempo de intubacién. La técnica consiste en una dosis
inicial que corresponde a 10% de la dosis de intubacion,
y posteriormente (2 a 4 min) se administra el resto de la
dosis (90%), posterior a la aplicacién del inductor.

El rocuronio en dosis altas (1-1.2 mg/kg) ha registrado
tiempos de recuperacién mucho mas largos, por lo que se
ha optado por estudiar el cebamiento entre distintos tipos
de BNMD e inclusive la premedicacién con sulfato de
magnesio. En algunos estudios, la tasa de excelentes con-
diciones de intubacion fue de 46% con MgSO,-rocuronio
y de 45% con solucién salina-succinilcolina. Llegaron a la
conclusiéon de que la combinacién de magnesio y rocuro-
nio acort6 significativamente el tiempo de aparicion del
bloqueo neuromuscular y mejoré significativamente las
condiciones de intubacién en comparacién con la dosis
alta de rocuronio solo. Aunque con MgSO ,-rocuronio,

was observed with the same frequency in both groups.
Conclusions: in this trial, we concluded that the time to
reach TOF of 0 was longer for the priming group. However,
it is important to mention that the time needed for TOF of 0
with doses of 0.6 mg/kg without priming reaches up to four
minutes; while in the study we observed that when priming
with a dose of 0.6 mg/kg it can be reduced to 123 seconds.

Keywords: priming, rocuronium, neuromuscular blocker,
train-of-four monitoring.

pocos pacientes tuvieron dolor con la inyeccién, nau-
seas y vomitos o erupcién cutdnea durante la infusion
de MgsoO,.>

El cebamiento de los receptores nicotinicos de la placa
neuromuscular hace que 10% de la dosis aplicada ini-
cialmente del BNM ocupe hasta 75% de estos receptores
y permite que el resto de la administracién del farmaco
ocupe de manera mas eficaz los receptores restantes.

Reversion farmacolégica. El bloqueo neuromuscular
residual en la Unidad de Cuidados Postoperatorios se re-
gistra en 56.5% de los pacientes tras el uso de rocuronio
y su reversién con neostigmina,®” lo cual representaba un
aumento en la incidencia de complicaciones pulmonares
como obstruccién de vias aéreas superiores, hipoxemia y
sindrome de distrés respiratorio agudo.

La incidencia de bloqueo neuromuscular residual sigue
siendo una complicacién importante debido a las altas
dosis utilizadas de rocuronio, en el contexto de secuencia
de intubacion rapida; por lo cual, algunos medicamentos
como el sugammadex han sido ampliamente usados para
una reversion rapida y eficaz del BNM (Figura 1).%

El objetivo de este estudio fue comparar el tiempo
necesario para una adecuada relajacion neuromuscular,
medida por el tren de cuatro (TOF) entre un grupo con
dosis de secuencia rapida de rocuronio y un grupo con
cebamiento del rocuronio.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Se realiz6 un estudio prospectivo, experimental,
transversal, tipo ensayo clinico aleatorizado entre un grupo
experimental al que se aplicé cebamiento de la dosis de
rocuronio y un grupo control sin cebamiento. La variable
de resultado a comparar entre ambos grupos fue el TOF
de 0 para intubacion.

Calculo del tamano de muestra. Esperando encontrar
una diferencia de 20% en el TOF de 0 para intubacién
entre ambos grupos, con un error alfa de 5% y un error
beta de 20%, se calcul6 el tamafio de muestra en 25 pa-
cientes por grupo.
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Bloqueo intenso: después de intubacion, no hay respuesta a estimulos.

Bloqueo profundo: empieza con respuestas

a estimulos simples sucesivos a un estimulo tetanico

(cuenta postetanica [PTC]) y termina con la aparicion de la primera respuesta al TOF (monitoreo del tren de cuatro).
Bloqueo moderado: desde la aparicién de la primera respuesta hasta la cuarta respuesta del TOF.
Fase de recuperacion: aparece la cuarta respuesta TOF.%10

Estimulacion PTC

Administracion durante bloqueo Neostigmina
de RMND profundo
AL //llh// /A Mh" //'—//l'—//—hL//th//--‘-J-//—m//----—
\ AN J\ VAN )\ )
Y Y Yo
Nivel de bloqueo Comienzo Blogueo intenso Bloqueo Bloqueo Recuperacion
Respuesta TOF TOF>1 TOF O profundo moderado TOFR
Respuesta PTC PTCO TOF O TOF 1-3
PTC>1 PTC>1
Sugammadex 16 mg/kg 4 mg/kg 2 mg/kg

Figura 1. Grados de bloqueo neuromuscular no despolariza
Tomada de: Fabregat Lopez J, et al.®

RMND = relajante muscular no despolarizante (bloqueador neuromus
four ratio (radio del tren de 4).

Criterios de seleccién. Se incluyeron pacientes entre 18
y 80 anos con ASA | o Il, para cirugia electiva abdominal u
ortopédica bajo anestesia general. Se excluyeron aquellos
con enfermedades neuromusculares, mayores de 80 afos,
nifos, mujeres embarazadas, indice de masa corporal (IMC)
mayor de 35 kg/m?, enfermedad hepética con MELD > 20
(model for end-stage liver disease), tasa de filtracién glomeru-
lar < 60 mL/min, aquellos en los que no se pudiera realizar
la calibracién del TOF y pacientes con infusién de sulfato de
Mg, hipotermia o medicacién con propanolol.

Metodologia. Se invit6 a los pacientes que cumplieron
los criterios de seleccion, a participar en el protocolo
previa explicacién de éste; los que aceptaron y firmaron
el consentimiento informado fueron incluidos en el estu-
dio. Los 50 pacientes incluidos fueron asignados al grupo
correspondiente mediante tabla de nimeros aleatorios, el
grupo correspondiente de los pacientes consecutivos se
colocé en sobres cerrados.

Al ingresar el paciente a la sala quirdrgica, se le colocé
monitorizacion tipo | (no invasiva) y se midi6 el TOF ba-

nte dependiendo de las respuestas a TOF (tren de cuatro).

cular no despolarizante). PTC = cuenta postetanica. TOFR = train of

sal. En el momento de la induccién anestésica, se abri
el sobre cerrado y se asigné el grupo del paciente. Los
farmacos fueron cargados por uno de los investigadores
previa supervision del mantenimiento de la cadena fria
del rocuronio, dicho investigador fue el Gnico en conocer
la dosis y el grupo asignado al paciente.

Se preoxigend al paciente con oxigeno a 5 L/min durante
cinco minutos, con mascarilla facial, antes de la adminis-
tracion de los farmacos de la induccién, los cuales fueron
suministrados de manera consecutiva.

El grupo experimental recibi6 una dosis de cebado de
10% de la dosis total de rocuronio calculada a 0.6 mg/kg
peso ideal, aforados a 5 cm? con agua inyectable poste-
riormente recibieron una dosis de fentanilo de 2-3 ug/kg,
seguido de propofol 1-2 mg/kg e inmediatamente después
se completd la dosis total de rocuronio (90% restante),
aforado a 10 cm? con agua inyectable.

El grupo control recibié como placebo de cebamiento
agua inyectable 5 ¢cm3, posteriormente recibieron una
dosis de fentanilo de 2-3 ug/kg, seguido de propofol 1-2
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mg/kg e inmediatamente después se completé con una
dosis de 1 mg/kg de rocuronio aforado a 10 cm? con
agua inyectable.

Durante la administracion del BNM se interrogé al
paciente sobre alguna sintomatologia como visién doble,
disnea, sensacién de opresion en el pecho y ansiedad.

Medicién de la variable de resultado (tiempo para
TOF 0). Se cronometré el tiempo desde la administracion
completa de rocuronio y se evalué mediante tren de cuatro
(TOF) hasta la obtencion de 0. Dicha medicion se realizé
en segundos y fue efectuada por un investigador cegado
a la maniobra experimental. Posteriormente, se midio el
tiempo en minutos, desde el inicio de la induccién con
TOF de 0 hasta la obtencién de la segunda respuesta de
TOF (tiempo para TOF > 0.9) para conocer la duracién
del efecto del rocuronio. Se registré si hubo administracion
de dosis subsecuentes de rocuronio.

El mantenimiento de la anestesia fue con sevoflurano,
y en caso necesario dosis adicionales de fentanilo y rocu-
ronio.

Andlisis estadistico. Se realizé estadistica descriptiva
mediante frecuencias y porcentajes para variables no-
minales y medidas de tendencia central para variables
cuantitativas, dependiendo de la distribucién de los datos.
Para el analisis comparativo de variables cuantitativas entre
los grupos, se utilizé t de Student o U de Mann-Whitney,
dependiendo de la distribucion de los datos; para evaluar
la asociacion estadistica entre variables nominales se utilizé
x? o prueba exacta de Fisher de acuerdo con el nimero de
pacientes en cada celda.

Aspectos éticos. Se conté con la aprobacién del Comi-
té de Ftica en Investigacion y el Comité de Investigacion
del Hospital Angeles Pedregal, con el nimero de registro
HAP2642.

RESULTADOS

Fueron incluidos 50 pacientes, 25 en cada grupo. La media
de edad fue 51.04 = 17.18 anos, el peso ideal registr6 una
media de 62 + 9.95 kg. En ambos grupos predominé la
cirugia abdominal sobre la ortopédica. Ningln paciente
refiri6 datos de debilidad muscular durante la administra-
cién del BNM.

Al comparar las variables demograficas y de tipo de
cirugfa, encontramos que ambos grupos fueron homogé-
neos (Tabla 1).

Al comparar las variables de interés (Tabla 2), encon-
tramos que s6lo a un paciente en el grupo control se le
dio dosis adicional de rocuronio durante la intubacién. El
grupo experimental tardé mas tiempo en lograr el TOF de
0 (123 vs 96 segundos, p = 0.030) y mas pacientes en el
grupo experimental requirieron dosis adicionales de rocu-

Tabla 1: Comparacion de variables

epidemiologicas entre grupos.

Grupo
Control Experimental
Variable N =25 N =25 p
Edad (afios)* 52.28+16.8 49.8+17.7 0.615%
Peso (kg)* 7014118 71.2+13.6 0.758%
Peso ideal (kg)* 62.1+7.8 61.8+11.8 09118
Talla (cm)* 167.9+7.3 167.6+11.9 0.9328
Cirugia abdominal* 19 (76.0) 17 (68.0) 0.529"
Cirugia ortopédica* 6 (42.9) 8(57.1)  0.5291

* Datos expresados en media + desviacion estandar. * n (%).
§Prueba t de Student. ' Prueba y2.

ronio durante la cirugfa, aunque sin significancia estadistica
(62.5% vs 37.5%, p = 0.187).

Para el tiempo de TOF mayor o igual a 0.9, la media del
grupo global fue de 55.9 = 16.3 minutos. La media para
el tiempo total de cirugfa fue de 111.58 £ 45.89 minutos.

En cuanto al uso de reversién farmacolégica del BNM
con sugammadex, en ambos grupos se requirié en 14
pacientes (56%). Lo cual dependi6 del tiempo quirdrgico
y de las necesidades del caso.

DISCUSION

En este ensayo clinico aleatorizado se comparé el tiempo
necesario para una adecuada relajacion neuromuscular,
medida por el TOF entre un grupo con dosis de secuen-
cia rapida de rocuronio y un grupo con cebamiento del
rocuronio.

Algunos estudios, como el de David Steinberg, sugieren
que el empleo del relajante con la técnica del cebamiento
acorta significativamente el tiempo para un TOF de 0.""

En este ensayo, concluimos que el tiempo para llegar a
TOF de 0 fue mayor para el grupo con cebamiento, com-
parado con el grupo de secuencia rapida. Sin embargo, es
importante mencionar que el tiempo necesario para TOF
de 0 con dosis de 0.6 mg/kg sin cebamiento llega hasta
cuatro minutos; mientras que en el estudio observamos que
al realizar cebamiento con dosis de 0.6 mg/kg se puede
reducir a 123 segundos.

Debido a lo anterior, consideramos que, a pesar de
no comprobar la hipétesis inicial del estudio, en caso de
requerir realizar una secuencia rapida de intubacion, o
bien acortar el tiempo para el BNM completo (TOF 0), el
cebamiento con rocuronio puede ser una buena opcion.
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Asi como en casos donde el tiempo quirdrgico esperado
sea menor de 60 min.

Aunque la literatura menciona que el tiempo para TOF
de 0 en dosis de secuencia rapida (1.0 mg por kg) es de 60
segundos aproximadamente, en este estudio encontramos
que el tiempo para TOF de 0 con dosis de secuencia rapida
fue mayor (96 segundos) que lo reportado.'? "3

Es importante mencionar que en el ensayo no se utili-
zaron medicamentos para acortar el tiempo de intubacién
o prolongar el bloqueo neuromuscular, como es el caso
del sulfato de magnesio, efedrina, entre otros. Esto tiene
relevancia ya que, en su mayorfa, los estudios existentes
de cebamiento con rocuronio, como el de Dong J y cola-
boradores, comparan intervenciones farmacoldgicas con
placebo u otro farmaco para acortar el tiempo de inicio
del rocuronio. En un metaandlisis de diversos estudios, se
evaluaron 16 combinaciones de rocuronio con efedrina,
fenilefrina, sulfato de magnesio, suxametonio, lidocaina,
esmolol, bicarbonato de sodio, mivacurio, cisatracurio,
tiopental y ketamina; s6lo el sulfato de magnesio y la
efedrina fueron efectivos para la reduccién de tiempo.
La diferencia media para pretratamiento con sulfato de
magnesio y pretratamiento con efedrina fueron 228.2 y
222.3 segundos.'

Por lo anterior, podriamos concluir que el resultado
obtenido en este ensayo podria mejorar si se administra
conjuntamente sulfato de magnesio. Por lo que se abre una
opcién para investigaciones futuras.

Otros estudios de cebamiento con rocuronio encontra-
ron que habia evidencia clinica de debilidad neuromuscu-
lar (por ejemplo, ptosis, diplopfa y dificultad para tragar)
en pacientes de edad avanzada con dosis de cebado.' Sin
embargo, durante la realizacién de este estudio, ningln
paciente refirié efectos adversos relacionados a debilidad

neuromuscular, lo cual fue reportado como resultado
secundario.

En el estudio de Steinberg D y colaboradores, para
la ventilacion se utiliz6 una mezcla de 6xido nitroso y
oxigeno previo a la induccién, en cuyo caso se observé
disminucién del tiempo para TOF de O al cebar con ro-
curonio. Sin embargo, como fue descrito anteriormente,
la preoxigenacion realizada en nuestro ensayo clinico
fue Gnicamente con oxigeno, por lo que la reduccion del
tiempo para TOF de 0 en el grupo experimental pudo no
verse favorecida por este factor.'”

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el
estudio y las variables reportadas, consideramos que el
cebamiento, en el contexto clinico para la bisqueda de
acortar el tiempo de intubacién, continda siendo de gran
interés y abre la posibilidad de incrementar el campo de
estudio compardndose con distintos farmacos adyuvantes,
como la premedicacion con sulfato de magnesio, lidocaina,
6xido nitroso, entre otros, y estandarizar la dosificacién de
los mismos, asi como aquellos factores que influyen en el
tiempo de recuperacién completa del TOF, el cual estd in-
timamente relacionado con el tiempo quirdrgico esperado
y la emersion anestésica.

Las fortalezas de este estudio incluyen la aleatorizacion
y la homogeneidad de los grupos control y experimental,
en contraste con otros estudios donde se observé hete-
rogeneidad en los grupos poblacionales. Las fuentes de
heterogeneidad podrian originarse a partir de diferentes
dosis, tiempos, diferentes métodos de seguimiento del
bloqueo neuromuscular entre estos estudios, etcétera.’

Otra fortaleza es que se conté con un adecuado
cegamiento del personal que participé en el ensayo, y
aunque existen articulos sobre cebamiento con BNM,
hay pocos estudios al respecto en el caso especifico del

Tabla 2: Comparacion de variables de monitoreo y medicacion entre grupos.

Grupo
Control Experimental

Variable N =25 N =25 p
Tiempo para TOF de 0 (s)* 96 (72) 123 (69) 0.030*
Tiempo para TOF de 0.9 (min), media + DE 65.32 +13.2 46.5+13.7 <0.001
Dosis adicional de rocuronio en la cirugia (mg)* 15 (10) 20 (20) 0.192*
¢Requirié dosis adicional de rocuronio para la intubacién?, n (%) 1(4) 0(0) 1.0008
¢Requirié dosis adicional de rocuronio durante la cirugia?, n (%) 6 (37.5) 10 (62.5) 0.1871

* Mediana y rango intercuartil. * U de Mann-Whitney. § Prueba exacta de Fisher. 2 de Pearson.

TOF = tren de cuatro (train of four).
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rocuronio. Nuestro estudio contribuye a aumentar la
evidencia al respecto.

En cuanto a las limitaciones para la realizacién de este es-
tudio, nos encontramos con la seleccién del tipo de cirugfa, ya
que la cirugfa ortopédica y abdominal son los procedimientos
realizados con mayor frecuencia para los que es necesario
asegurar una adecuada relajacién neuromuscular y propiciar
un campo quirtrgico 6ptimo para el cirujano. Nuestros re-
sultados deberan ser corroborados en otro tipo de cirugias.

Sin embargo, consideramos interesante ampliar el
campo de estudio de la técnica de cebamiento. Por lo que
concluimos que podria ser una buena opcién agregar otros
tipos de cirugia, para ampliar la muestra. Esto es posible
gracias a la diversidad de cirugias que se atienden en este
hospital. Por lo que el tamano de la poblacién del estudio
podria ampliarse al incluir otros tipos de cirugia.
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Existe pocas comunicaciones sobre la ventaja de las unidades
de chequeo y del tipo de enfermedades que podrian detectar,
por lo que el trabajo consistié en revisar en nuestro hospital
si realmente tiene utilidad este examen en la deteccion de
enfermedades crénico-degenerativas. Se demostré que es
til en la deteccion de enfermedades crénico-degenerativas
como hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia, asi
como en la deteccion de factores de riesgo para desarrollarlas.

Palabras clave: chequeo, hipertension arterial, hiperlipide-
mia, diabetes mellitus.

INTRODUCCION

Los chequeos preventivos pueden ser definidos como
el contacto entre el profesional de salud y un paciente
asintomdtico, al cual se le realiza un estudio clinico y se
acompana de diferentes pruebas de tamizaje para evaluar
la salud general. En algunos paises, este examen es rutinario
y al alcance de la poblacién general, por ejemplo, en Jap6n
e Inglaterra; en otros paises es un recurso que en muchos
casos se ofrece como prestacién en algunos trabajos, sobre
todo para los directivos y puestos especiales, buscando tener

There is litle communication of the usefulness of the check-
up units and the type of diseases that could be detected, so
the work consisted of reviewing in our hospital if this test is
really useful in the detection of chronic-degenerative diseases.
Demonstrating that it is useful in the detection of chronic-
degenerative diseases such as hypertension, diabetes mellitus,
hyperlipidemia, as well as in the detection of risk factors to
develop them.

Keywords: check-up, arterial hypertension, hyperlipidemia,
diabetes mellitus.

trabajadores sanos. También estos chequeos estan abiertos a
la solicitud de particulares, pudiendo establecer la extension
del chequeo al recurso y necesidades de los pacientes.'

La evidencia con la que se cuenta hasta el momento
demuestra que la continua atencién con su médico au-
menta la tasa de servicios preventivos. Las personas que
con frecuencia acuden con su médico tienen probabilidad
de que se les realicen tamizajes de cancer de mama, co-
lorrectal y otros, reduciendo su incidencia y mortalidad
como lo reportan estudios realizados en Estados Unidos.
En un metaandlisis realizado en la década pasada, el cual
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incluye seis estudios clinicos aleatorizados, resalta que
los chequeos preventivos no reducen la mortalidad, pero
ayudan a detectar y controlar de mejor forma a los pa-
cientes portadores de hipertensién arterial, hiperlipidemia,
diabetes mellitus, obesidad.?

Sin embargo, no podemos pasar por alto la importancia
que tiene como enfermedad la hipertension arterial y su
relacion con otras comorbilidades como hiperlipidemia,
diabetes tipo 2 y obesidad. Es relevante el recordar que,
de las personas que estan diagnosticadas con hipertension
arterial, sélo la mitad presentan cifras tensionales dentro
de parametros de control.

Es importante el tener presente los factores que incre-
mentan el riesgo de tener hipertension y que aparezcan las
complicaciones cardiovasculares: diabetes mellitus, hiperli-
pidemia, sobrepeso, hiperuricemia, sindrome metabdlico,
entre otros, que a su vez pueden estar con otros riesgos
relacionados con el estilo de vida como son consumo de
tabaco, alcohol, sedentarismo, los cuales tendran mas im-
portancia en pacientes mayores de 60 afos, de sexo mas-
culino, con historia familiar de enfermedad cardiovascular.

Tomando en cuenta lo anterior y conociendo que la
hipertension arterial, diabetes mellitus e hiperlipidemia,
tienen mucha importancia en la salud a largo plazo, quisi-
mos ver qué tanto identificamos nuevos casos y cudl es su
comportamiento en nuestro centro de diagnéstico.

Justificacion

Es de relevancia debido a que previamente se ha eviden-
ciado la utilidad de las clinicas de diagnéstico y chequeos
anuales para el tamizaje y abordaje temprano de enfer-
medades cronico-degenerativas con mayor frecuencia a
nivel mundial.

El check-up es una herramienta de la medicina preventi-
va que consiste en la toma de una serie de estudios clinicos
y de gabinete, que permite conocer el estado de salud
de un individuo de forma integral e incluso la deteccion
de patologias o padecimientos actuales o riesgos futuros,
para iniciar un abordaje oportuno que permita prevenir o
aumentar las posibilidades de recuperacion del paciente.
De igual manera, puede ayudar a brindar un panorama
epidemiolégico para algunas patologfas.

Entre sus beneficios se encuentran la deteccién tem-
prana de enfermedades crénicas no transmisibles, el tra-
tamiento oportuno para enfermedades “silenciosas”, tales
como la hipertension y el sindrome metabdlico, diabetes,
etcétera. En un estudio realizado en India en 2016, en una
muestra de 262 pacientes asintomaticos, se encontré una
tasa de diagnéstico nuevo de hasta 89.2% de enfermeda-
des como diabetes, hipertensién y condiciones de riesgo
como dislipidemia, prediabetes y prehipertension, lo que

evidencia el impacto de la realizacion de estudios médicos
preventivos para la deteccién temprana de enfermedades
crénico-degenerativas.’

Escogimos analizar el impacto sobre el diagnéstico de
hipertension, diabetes tipo 2, prediabetes, dislipidemia,
fibrilacién auricular y otras cardiopatias, por la importancia
que tienen en la carga de enfermedad en la sociedad actual.

Se estima que en el mundo hay aproximadamente 1,280
millones de adultos en edades entre los 30 a 79 afios con
hipertensién y que la mayoria de éstos viven en paises de
medianos y bajos ingresos; de éstos, casi la mitad (46%)
desconoce que padece la enfermedad.* La Norma Oficial
Mexicana, Para la prevencion, deteccién, diagnéstico,
tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica
(NOM-030-SSA2-2009) senala que aproximadamente
1.5 a 5% de todos los pacientes hipertensos mueren cada
afo por causas directamente relacionadas a hipertension
arterial sistémica.”

En cuanto a la carga de enfermedad de diabetes, en
México se estiman 12.4 millones de personas con el diag-
nostico, y se reporta que 13% de los fallecimientos en el
pais se debe a complicaciones de la misma. En los Gltimos
afos, se ha registrado una tasa de mortalidad arriba de
11% desde 2020, cuando se registraba una tasa de apro-
ximadamente 8% hasta 2019.°

Adicionalmente, observamos el comportamiento de
padecimientos que, si bien se integran como diagnésticos
formales, presentan un aumento del riesgo cardiovascular,
como algunas enfermedades crénico-degenerativas como
prediabetes y dislipidemia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo realizado de octubre de 2022 a junio
de 2023.

La recoleccién de datos se realizé mediante revision de
expedientes clinicos fisicos de los pacientes que acuden
al chequeo anual a la Clinica de Diagnéstico del Hospital
Angeles Pedregal en el periodo comprendido de enero de
2021 a diciembre de 2022. Se registraron los antecedentes
personales patolégicos conocidos y mencionados por el
paciente en la historia clinica obtenida por interrogatorio
directo a cada paciente.

En una base de datos se capturaron tanto los datos cono-
cidos mencionados por el paciente como los diagnésticos
reportados en el expediente clinico y se realizé la cuan-
tificacion de ambos de manera automética, obteniendo
un promedio de cada rubro, permitiendo el desglose de
los datos anteriores en tablas por afio, por padecimiento
y por género.

Los criterios utilizados para determinar que un paciente
padecia cada enfermedad fueron los siguientes:
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* Hipertension: se consider6 el diagnéstico de hiper-
tension en pacientes que presentan cifras de presion
arterial sist6lica (PAS) > 140 mmHgy de presion arte-
rial diastélica (PAD) > 90 mmHg. La toma de presién
arterial se realiz6 en dos ocasiones durante su estancia
en la clinica de diagnéstico, en la toma de signos vitales
y antes de realizar la prueba de esfuerzo.”

+ Diabetes: para el diagndstico de diabetes se conside-
raron cifras de glucosa séricas en ayuno > 126 mg/dL
y/o cifras de hemoglobina glucosilada (HbA1c) > 6.5%,
obtenidas de los estudios paraclinicos realizados a cada
paciente.’

* Prediabetes: se consider el diagnéstico de prediabetes
en pacientes con resultados de glucosa sérica en ayuno >
100 mg/dLy < 125 mg/dL o HbATcde>5.7% a 6.4%.°

+ Dislipidemia: se considera como los niveles de diag-
nésticos para dislipidemia: colesterol total > 200 mg/
dL, triglicéridos > 150 mg/dL y C-HDL < 40 mg/dL.”

+ Cardiopatia: se incluy6é dentro de este grupo a pa-
cientes que presentaran alguna alteracion patoldgica
durante la prueba de esfuerzo de tipo: bloqueos de
rama, bloqueos AV, arritmias, isquemia o lesion.

*  Fibrilacién auricular: se consideré como diagnéstico
fibrilacion auricular en pacientes que presentaron las
siguientes caracteristicas durante su estancia en el de-
partamento de fisiologfa cardiovascular: ECG estandar
de 12 derivaciones o un trazado de ECG de una deriva-
cién > 30 s que muestren un ritmo cardiaco con ondas
P repetidas no discernibles e intervalos RR irregulares
(siempre que no haya trastorno de la conduccion auri-
culoventricular) es diagnéstico de fibrilacién auricular.'”

+  Criterios de inclusién: sujetos que acudieron a chequeo
médico en la Clinica de Diagnéstico del Hospital An-
geles Pedregal, pacientes que en su expediente clinico
tuvieran los resultados requeridos para integrarlo dentro
de los diagnésticos incluidos en el protocolo y fueran
mayores de 18 afos.

+  Criterios de exclusion: expediente clinico incompleto,
sin evidencia de diagnéstico de acuerdo con los crite-
rios previamente listados y menores de 18 afos.

Se valoraron 7,212 expedientes, de los cuales se exclu-
yeron 457, resultando en un total de 6,755 expedientes
utilizados. Se recabaron expedientes de 3,238 mujeres y
3,974 de hombres.

Tras no cumplir con criterios de inclusion para la inves-
tigacion, el nimero total de expedientes utilizados fueron
3,029 de mujeres y 3,726 de hombres.

RESULTADOS

Se analizé una base de datos de 6,755 pacientes que
fueron atendidos en la clinica de diagnéstico del Hospital
Angeles Pedregal. Estos grupos se dividieron por patologia
(hipertension, diabetes, fibrilacion auricular, dislipidemia,
prediabetes, y otras cardiopatias no especificadas). Los
pacientes pueden encontrarse dentro de miltiples grupos
si es que cuentan con mds de una patologia de las men-
cionadas antes. Adicionalmente, éstas se clasificaban entre
pacientes con diagnéstico previamente conocido y casos
de nuevos diagndsticos.

Dentro de las patologias listadas, se encontraron cifras
mas altas de diagnéstico en dislipidemia (60.6% de nue-
vos diagndsticos), prediabetes (65.8%) y cardiopatias no
especificadas (71.2%).

A pesar de que la muestra de personas con hipertensién
arterial super6 los 1,300 casos, el porcentaje de pacientes
que fueron diagnosticados en la clinica fue de 32.4%. Las
patologias con las muestras mas pequenas fueron el grupo
de diabetes con 288 pacientes y fibrilacion auricular con
24. En ambos grupos, el nimero de casos con diagndstico
nuevo fue mas bajo, con 16.6% de los pacientes diabéticos
diagnosticados en la clinica, asi como 29.1% con fibrilacion
auricular (Tabla 1).

Aunque la utilidad de la clinica de diagnéstico queda
evidenciada en prediabetes, dislipidemia y otras cardio-
patias, es posible que se requieran muestras mas grandes
para determinar su impacto en la tasa de diagnéstico de
patologias como fibrilacién auricular. En el caso de la tasa
de diagndstico de diabetes, fue mas baja de lo esperado.

Sin embargo, la importancia de estos resultados yace en el
potencial de ejercer medicina preventiva, dados los resulta-

Tabla 1: Recopilacién de datos en pacientes de la Clinica de Diagnéstico.

Fibrilacion
Patologia HAS Cardiopatia Diabetes Prediabetes auricular Dislipidemia
Total de pacientes 1,312 1,409 288 1,080 24 4,988
Nuevos diagndsticos 423 1,004 48 711 7 3,027
Porcentaje de nuevos 32.2 71.2 16.6 65.8 29.1 60.6
diagnosticos (%)
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dos en prediabetes y dislipidemia. Ya que se estd detectando
a pacientes con riesgo antes de hacer el diagnéstico formal.

CONCLUSIONES

Las clinicas de diagnéstico son un recurso Gtil para la
deteccion de enfermedades, destacando la hipertension
arterial; las cifras encontradas de diabetes y prediabetes
e hiperlipidemia corresponden a las identificadas en las
encuestas de salud, lo que hace que el asistir a un estudio
en estas clinicas permita tomar medidas preventivas y
terapéuticas mas tempranas.

Los estudios de chequeos preventivos muestran la
utilidad en la deteccién de enfermedades crénico-dege-
nerativas y seguramente también en otras enfermedades
como algunas neoplasias, incluso llegan a identificar pade-
cimientos poco frecuentes. Por lo tanto, es de utilidad el
recomendar a las personas que se hagan un chequeo con
su médico o en estas clinicas una vez al afo.
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Introduccién: el sindrome metabdlico es esencial en inci-
dencia y prevencion de enfermedades cardiovasculares. La
deteccion es limitada y las herramientas habituales requieren
métodos invasivos y seroldgicos para clasificar. Objetivo:
describir laimportancia y aspectos esenciales de la impedancia
bioeléctrica como una herramienta practica para la deteccion
de sindrome metabdlico. Material y métodos: se realizé una
revision narrativa seleccionando los articulos que cubrian los
siguientes criterios: antigliedad menor a 10 afios, publicaciones
en inglés y espafiol con los siguientes términos: “impedancia
bioeléctrica”, “sindrome metabolico”, “metabolic syndrome” y
“bioelectric impedance”. Se utilizaron los siguientes motores
de busqueda: Google Academic y PubMed. Resultados: se
revisaron 20 articulos que incluyeron revisiones narrativas,
sistematicas y ensayos clinicos. Varios estudios demostraron
la utilidad de la impedancia bioeléctrica como herramienta de
tamizaje, por cada cuartil de aumento de la masa muscular dis-
minuye la probabilidad de sindrome metabolico en 25% y la uti-
lidad de la relacion de grasa-musculo mediante bioimpedancia
como una herramienta de deteccion temprana. Conclusiones:
la bioimpedancia para la deteccion de pacientes con sindrome
metabolico alin se encuentra en estudio. Herramienta utilizada
en otras patologias con resultados prometedores. La evidencia
actual orienta a que este método debe ser considerado para
toma de decisiones futuras.

Palabras clave: sindrome metabdlico, impedancia
bioeléctrica, enfermedad cardiovascular, grasa corporal,
antropometria.

Introduction: metabolic syndrome is essential in incidence
and prevention of cardiovascular disease. Detection is limited
and the usual tools require invasive and serological methods
for classification. Objective: to describe the importance and
essential aspects of bioelectrical impedance as a practical
tool for the detection of metabolic syndrome. Material and
methods: a narrative review was carried out selecting
articles that met the following criteria: Age less than 10 years,
publications in English and Spanish with the following terms:
“bioelectrical impedance”, “metabolic syndrome”, “metabolic
syndrome” and “bioelectric impedance”. The following search
engines were used: Google Academic and PubMed. Results:
twenty articles were reviewed including narrative reviews,
systematic reviews, and clinical trials. Several studies
demonstrated the usefulness of bioelectric impedance as a
screening tool, per quartile increase in muscle mass decreases
the likelihood of metabolic syndrome by 25% and the usefulness
of fat-to-muscle ratio by bioimpedance as an early detection
tool. Conclusions: bioimpedance for the detection of patients
with metabolic syndrome is still under study. This tool has
been used in other pathologies with promising results. Current
evidence suggests that this method should be considered for
future decision making.

Keywords: metabolic syndrome, bioelectrical impedance,
cardiovascular disease, body fat, anthropometry.
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INTRODUCCION

En la actualidad, de acuerdo con datos reportados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), siete de cada
10 principales causas de muerte son por enfermedades no
transmisibles (ENT) y es una tendencia en aumento. De
éstas, las de mayor relevancia son las cardiopatias. Los datos
reportados en 2021 indican que 41 millones de personas
murieron a causa de ENT en todo el mundo, incluidas
enfermedades cardiovasculares (44% de las ENT).!

Las enfermedades cardiovasculares hoy en dia son la
principal causa de mortalidad mundial, ademads, repre-
sentan un enorme reto en la calidad de vida y costos para
la poblacién en general. Uno de los principales factores
de riesgo y con mayor potencial de impacto por su alta
prevalencia es el sindrome metabélico. Este exceso de
grasa corporal que esencialmente se ve reflejado en sus
criterios diagnésticos es uno de los grandes retos para los
clinicos y que representa enormes efectos negativos sobre
la poblacién. Si bien, una forma rutinaria para su estima-
cién es la medicién del indice de masa corporal (IMC),
hoy en dia se ha documentado acerca de sus limitantes;
una de ellas es la tan discutida obesidad de peso normal,
la cual se define como un IMC dentro de pardmetros
normales relacionado con mayores proporciones de grasa
corporal (lipidos) y su consecuente efecto proinflamatorio
que no se ve reflejado de modo esencial en el peso del
paciente. Por lo anterior, una de las principales maneras
de detectar esta patologia sin depender del peso del
paciente es la impedancia bioeléctrica. Este, por ser un
estudio econémico, accesible y facil de realizar, es uno
de los métodos mads rentables en la actualidad,? como se
describe posteriormente.

El objetivo de este estudio es describir la importancia
y aspectos esenciales de la impedancia bioeléctrica como
una herramienta practica para la deteccién de los pacien-
tes con sindrome metabdlico como una iniciativa para su
implementacién en la medicina preventiva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision narrativa con seleccién de los arti-
culos que cumplian en los siguientes criterios: antigtiedad
menor a 10 afos, publicaciones en inglés y espafnol con
los siguientes términos de blsqueda: “impedancia bioeléc-
trica”, “sindrome metabdlico”, “diagndstico sindrome
metabdlico”, “metabolic syndrome” y “bioelectric impe-
dance”. Se utilizaron los siguientes motores de bisqueda:
Google Academic y PubMed con las especificaciones ya
mencionadas. Se excluyeron articulos de revision narrativa,
en idiomas que no incluyen espafiol e inglés y aquellos
articulos que utilizaron impedancia bioeléctrica, pero no

incluyeron pacientes con sindrome metabélico y aquellos
publicados en revistas no indexadas.

RESULTADOS
Definicién de sindrome metabdlico

Sindrome metabdlico, también definido como “sindrome
de resistencia a la insulina”, “sindrome X”. Lo define la
Organizacién Mundial de la Salud por primera vez en
1998. Es un estado de desregularizaciones metabdlicas
(resistencia a la insulina, dislipidemia, obesidad central) que
genera un estado proinflamatorio el cual afecta, primordial
y directamente, a nivel cardiovascular.’

En la actualidad uno de los mayores desafios al hablar de
este sindrome es tratar de unificar las diferentes definiciones
que, aunque poseen caracteristicas similares, pueden llegar
a causar cierta discrepancia al momento del diagnéstico.

Epidemiologfa de sindrome metabélico

De acuerdo con Gutiérrez-Solis AL, de las diferentes defini-
ciones, la propuesta por la International Federation of Dia-
betes (IDF) presenta una prevalencia de 54% en México.*

Seglin datos reportados por la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2018 (ENSANUT), 10.3% personas ma-
yores de 20 anos padecen diabetes mellitus, 18.4% con
hipertension arterial, 19.5% con colesterol vy triglicéridos
altos (dislipidemia), 75.2% sobrepeso y obesidad. Ademas,
la prevalencia de sindrome metabdlico se calcula en 45%.°

Se estima que la proporcién aproximada de sindrome
metabdlico a nivel mundial es de 20-25%; esta relacionada
de manera directa con las diferencias en estilos de vida,
edad, etnia.® Sin embargo, se reporta que la mayor preva-
lencia es en individuos de origen hispano.

Impedancia bioeléctrica: fundamentos y
su rol en el sindrome metabélico

Existen predictores propuestos por diversos autores para
complementar el diagndstico de sindrome metabélico,
los cuales los dividen en tres categorias: 1) indicadores
antropomeétricos, 2) composicién corporal mediante impe-
dancia bioeléctrica, 3) indicadores bioquimicos.® El comtn
denominador en las enfermedades metabdlicas y cardiovas-
culares es la grasa visceral; sin embargo, con métodos muy
utilizados en la practica clinica como son los indicadores
antropométricos por ejemplo, el indice de masa corporal
(IMC) no toma en cuenta la cantidad de mdsculo y grasa,
s6lo se considera el peso corporal; esto da como resultado
un limite para predecir enfermedades relacionadas con
la obesidad. Por lo anterior, serfa Gtil guiarse de métodos
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como la tomografia computarizada (TC), y la resonancia
magnética (RM); sin embargo, en la practica representarian
elevados costos, ahi una de sus limitaciones. No obstante,
dentro de la practica clinica actual, la impedancia bioeléc-
trica se ha convertido en una herramienta fiable debido a
ser econémica y, ademas, presenta la ventaja de medir la
grasa corporal y la masa muscular de forma fécil.” Madeira
FB ha reportado en su estudio la relacién entre obesidad
con peso normal y el riesgo de sindrome metabdlico y
resistencia a la insulina; ademas, sugiere que la evaluacién
del exceso de grasa corporal deberia comenzar en etapas
tempranas de la vida.® "

La impedancia bioeléctrica permite estimar la composi-
cién corporal de masa grasa, el desgaste o deterioro celular,
la distribucién de agua corporal y las variaciones de los
fluidos corporales. Estas mediciones son dependientes de
la frecuencia que les sea aplicada. Se consideran de baja
frecuencia los valores de 50 kHz, lo que permite evaluar
s6lo los volimenes de agua corporal; en comparacion
con los de mayor frecuencia de 100 hasta 1,000 kHz, que
permiten una mayor penetrancia, dando el alcance de
evaluar la masa celular corporal y a partir de ahf estimar
diferentes parametros. El mecanismo por el cual parte el
funcionamiento de la impedancia se rige por la ley de Ohm,
en ésta se consideran las variables de resistencia, voltaje e
intensidad. En la aplicacién de la técnica, la frecuencia es
captada por la membrana celular la cual se compone por
una bicapa lipidica que cumple con un funcionamiento
aislante que entre mas frecuencia sea aplicada, mayor es
la penetrancia que permite.'"

A pesar de ser un método de detecciéon con gran po-
tencial, el determinar a partir de qué porcentaje de grasa
corporal estimado por la bioimpedancia, el paciente debe
de ser sometido a intervenciones y estudios mas avanzados
es un drea que adn se encuentra en estudio.'”

El empleo de la impedancia bioeléctrica ya cuenta
con diferentes usos validados, entre ellos se ha propuesto
para determinar el estado de sobrecarga y volumen en
pacientes con falla cardiaca,'® para determinar la causa del
linfedema'* e incluso detectar pacientes con caracteristicas
corporales de alto riesgo para padecer diabetes.'”

Con relacion al sindrome metabdélico, la relacion inversa
con el indice de masa corporal y la incidencia de sarcopenia
fue demostrada en un estudio transversal que conté con
13,620 pacientes.'® Los resultados del estudio demostraron
que por cada cuartil con aumento de la masa muscular
disminuye la probabilidad de sindrome metabdlico en
25% (p < 0.001).

En un segundo estudio'” se comprobé la relacién de
grasa-musculo por medio de bioimpedancia. Su utilidad
se demostr6 con 1,416 pacientes entre 18 y 25 afos reali-
zando curva de ROC que expuso una sensibilidad de 80%

y una especificidad de 75% para sindrome metabdlico al
contar con esta relacién en 0.495 kg, por lo que su utilidad
es demostrada como un estudio no invasivo con buena
capacidad de deteccion.

Todas estas medidas forman parte de los predictores de
sindrome metabdlico, incluidos los marcadores bioquimi-
cos;” sin embargo, el mayor valor de la bioimpedancia es
la rapidez y la no invasién que nos confiere para detectar
a los pacientes en riesgo sin necesitad de andlisis con mas
costo o medidas poco fidedignas.

DISCUSION

El uso de la impedancia bioeléctrica ha sido recomendado
para detectar pacientes con sindrome metabélico sin de-
pender del IMC.' El utilizar el peso y el IMC para detectar
a los pacientes con sindrome metabédlico es un método
bastante discutido, dada su tendencia a captar pacientes
que cuentan con peso elevado, pero que se debe a causas
no relacionadas con la grasa corporal.'® Esto se demostr6
en un estudio cruzado que se realizé en 1,698 pacientes
y se han buscado nuevas propuestas para la deteccién de
enfermedades metabdlicas sin depender de una medida
antropométrica tan limitada.

CONSIDERACIONES Y LIMITACIONES

A pesar de la elevada incidencia del sindrome metabo-
lico en México y en el mundo,* durante la revisién no
logramos encontrar ensayos clinicos que compararan la
utilidad de la impedancia bioeléctrica en la poblacién del
pais. Esto es una enorme area de oportunidad dado que
la disponibilidad y el rendimiento de este tipo de prueba
podrian disminuir la necesidad de pruebas serolégicas y
metabdlicas més alla de las medidas clinicas para disminuir
el costo y aumentar el alcance de los pacientes que se
beneficiarian del diagndstico temprano. Una necesidad
enorme para el sindrome metabdlico y para la prevencién
de sus complicaciones.

CONCLUSIONES

El sindrome metabdlico como materia de prevencién ha
obtenido mayor importancia conforme la causa de muerte
se vuelve cada vez més predominante en pacientes con
causas que se consideran prevenibles. Una de las dificulta-
des con las que cuenta este padecimiento es la necesidad
de diferentes medidas, incluidas las no invasivas, para
llevarse a cabo una adecuada deteccién. Hasta este mo-
mento existe literatura limitada respecto a la utilidad de la
bioimpedancia para la deteccion del sindrome metabélico,
por lo que es una oportunidad de investigacion mas avan-
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org/10.1371/journal.pone.0060673

10. Liu B MaF, Lou H, Liu Y. The utility of fat mass index vs. body mass
index and percentage of body fat in the screening of metabolic

zada en un futuro cercano, con la finalidad de aumentar
la deteccion de los pacientes y poder otorgar alternativas
para una mejor prevencion.
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Resumen

Introduccion: la embolia grasa se define como la obstruccion
vascular por particulas de grasas dentro de la microcirculacion,
ésta puede ser secundaria a traumatismos, cirugias (ortopédicas
y estéticas) o causas no traumaticas. Objetivos: describir la
etiologia, fisiopatologia, diagnostico y tratamiento actualizado
del embolismo graso. Material y métodos: estudio observacio-
nal descriptivo realizado mediante la busqueda sistematica en
PubMed, Web of Science y EBSCO,; se utilizaron los términos de
busqueda: fat embolism syndrome, fat embolism, FES, hypoxia
y trauma. Se seleccionaron los articulos que tuvieran un aporte
relevante a esta investigacion. Se obtuvieron 28 articulos como
muestra final. Resultados: la incidencia del embolismo graso
oscila de 1-30%, y resulta mas frecuente en hombres de 10 a 40
anos. Existen varias teorias sobre su fisiopatologia que enfatizan
larelevancia de la lipasay los acidos grasos libres en su etiologia.
Clinicamente se caracteriza por una triada (petequias, alteracion
neuroldgica e hipoxia). El diagnéstico se basa en los criterios de
Gurd y Wilson, apoyado en estudios complementarios. El trata-
miento se enfoca en el soporte vital. Conclusiones: debido a su
incidencia y posibles complicaciones es vital la capacitacion del
personal médico sobre esta patologia, para el desarrollo de un
plan estratégico encaminado a una deteccién temprana.

Palabras clave: embolia grasa, sindrome, hipoxia, fractura,
trauma.

INTRODUCCION
El sindrome de embolia grasa o embolia grasa (FES, por

sus siglas en inglés) de inicio fue descrito en 1862 en un
paciente que sufrié una lesion por aplastamiento.! No

Abstract

Introduction: fat embolism is defined as vascular obstruction
due to the presence of fat particles within the microcirculation,
which can be secondary to trauma, surgery (orthopedic and
aesthetic) or non-traumatic causes. Objectives: to describe the
etiology, pathophysiology, diagnosis and updated treatment of
fat embolism. Material and methods: descriptive observational
study performed by systematic search in PubMed, Web of
Science and EBSCO, using the search terms: fat embolism
syndrome, fat embolism, FES, hypoxia y trauma. The articles
with a relevant contribution to this research were selected.
A final sample of 28 articles was obtained. Results: the
incidence of fat embolism ranges from 1 to 30%, being more
frequent in men between 10 and 40 years of age. There are
several theories about its physiopathology, emphasizing the
relevance of lipase and free fatty acids in its etiology. Clinically
it is characterized by a triad (petechiae, neurological alteration
and hypoxia). Diagnosis is based on Gurd and Wilson criteria,
supported by complementary studies. Treatment is focused on
life support. Conclusions: due to its incidence and possible
complications, it is vital to train medical personnel on this
pathology, for the development of a strategic plan aimed at
early detection.

Keywords: fat embolism, syndrome, hypoxia, fracture,
trauma.

fue hasta mas de 10 afos después que se empezaron a
observar posterior a dos o tres dias de un traumatismo con
presencia de fracturas, sintomas como disnea, cianosis o
taquipnea; en 1873 se describié como sindrome de em-
bolia grasa por von Bergmann. No fue hasta 1900 que se
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realizé la primera clasificacion del sindrome: pulmonar o
cerebral. Hasta la fecha, la fisiopatologfa del padecimiento
no ha sido entendida en su totalidad, existiendo tres teorias
principales.” Debido a la complejidad diagnéstica que el
sindrome presenta, es importante una vision actualizada
del mismo."

El término embolia grasa hace referencia a la presencia
de particulas de grasas dentro de la microcirculacién, que
llevan a la obstrucciéon de vasos sanguineos por glébulos
grasos.* Las manifestaciones clinicas derivadas de esta
obstruccién vascular, caracterizadas en primera instancia
por disnea, petequias y alteracion del estado de alerta se
conocen como sindrome de embolia grasa.” En la mayoria
de las ocasiones es consecuente a un traumatismo, asocia-
do de modo comn a fracturas de huesos largos, cirugia
ortopédica, manipulacién de grasa o casos no relacionados
a trauma.'

Los objetivos de este trabajo fueron: revisar las causas,
presentacion clinica, fisiopatologia, diagnéstico y tratamien-
to de la embolia grasa. Identificar los factores de riesgo y
medidas preventivas para la embolia grasa. Analizar las
implicaciones clinicas de la embolia grasa y su impacto en
la salud a largo plazo, incluyendo posibles complicaciones
y secuelas.

MATERIAL Y METODOS

La siguiente investigacion es de tipo observacional descrip-
tivo. Se obtuvieron un total de 136 articulos, disponibles en
las bases de datos de PubMed, EBSCO y Web of Science en
el momento de la recoleccion de datos, que fue realizada
durante los meses de enero y marzo del afio 2023. Se uti-
lizaron los términos de busqueda: fat embolism syndrome,
fat embolism, FES, hypoxia y trauma, con los operadores
booleanos «and» y «or». Los criterios de seleccion fueron:
articulos originales, publicados en revistas indexadas, con
referencias disponibles, de publicaciones arbitradas, con
un periodo de publicacion de 2018 a 2023, articulos
actualizados en la fisiopatologia, etiologia, diagndstico
y tratamiento, que tuvieran un aporte relevante a esta
investigacion. La decision de excluir los trabajos que no
cumplian estos requisitos se alcanz6 mediante consenso
de los autores. Al final de este proceso se obtuvieron 28
articulos como muestra final.

RESULTADOS
Epidemiologia
El sindrome de embolia grasa puede evolucionar a una gran

variedad de condiciones clinicas criticas.® La mayoria de
los casos de embolia grasa se deben a fracturas de huesos

largos o pélvicas; sin embargo, algunos casos asociados a
trauma en ausencia de fracturas ortopédicas y casos raros
son asociados a patologias no traumaticas.'

El rango de sindrome de embolia grasa en pacientes
ortopédicos varia de menos de 1% a més de 30%.” Se
ha observado que la presencia del sindrome se correla-
ciona con la cantidad de fracturas, ya sea una de 0.17%
y mdltiples fracturas en 1.29%. En Latinoamérica, no hay
informacién epidemioldgica de este sindrome.®

En cuanto a su incidencia, es mas frecuente en hombres
que en mujeres, con mayor incidencia en aquellos de 10
a 40 anos, correlacionado a la presencia de traumatismos
en dicho grupo de edad.”

Los pacientes pediatricos tienen menor posibilidad de
presentar embolia grasa. Aunque en revisiones se reporta
que en 30% de los cadaveres pedidtricos sometidos a
autopsia son encontrados; otros autores no hallaron ca-
sos de embolia grasa en revisiones de mas de 1'178,000
ninos.” Esto puede obedecer a la proporcion de células
hematopoyéticas en la médula 6sea de infantes, y en su
composicion de grasa corporal.! Ademds, la presencia de
estearina y palmitina en los nifios provoca menor respuesta
inflamatoria. Por otro lado, se reporta que los pacientes con
distrofia muscular de Duchenne tienen una tasa de presen-
tar embolia grasa tras una fractura o trauma de 1 a 20%.”

Aunque no se establecen costos especificos en la bi-
bliografia, el costo de tratamiento en Estados Unidos de
tromboembolia pulmonar se encuentra en un promedio
de $ 8,763 dolares americanos.®

Fisiopatologia

Se describen en primera instancia tres teorias para la for-
macion de embolias grasas, sobre todo en las formas no
traumaticas:

1. Teoria mecdnica o de intravasacion: esta es la teorfa
mas aceptada. Propone al émbolo graso como el re-
sultado de glébulos grasos que entran a la circulacion
por medio de tejido que ha perdido su continuidad
(de modo usual médula 6sea o tejido adiposo), ya sea
por traumatismo o por cambio de presiones entre el
torrente sanguineo y el tejido adyacente (como en fija-
cién de clavos o protesis intramedulares). Los émbolos
grasos pueden entrar en la circulacion arterial sistémica
y provocar enfermedad neurolégica y petequias asocia-
das con el sindrome de embolia grasa a través de dos
mecanismos: embolia paradéjica (cuando el émbolo
graso circula a través de un foramen oval permeable u
otra derivacién anatémica y pasa a la circulacion arte-
rial) y microembolismo (cuando los émbolos grasos son
tan pequefos que pueden traspasar los vasos arteriales
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pulmonares hacia la circulacién venosa vy, asi, pasar al
lado izquierdo del corazén).?

Sin embargo, en esta teorfa no se justifica el intervalo de
24 a 72 horas para que el paciente presente sintomas
referentes a la embolia grasa, ni en pacientes que no
han sufrido algln tipo de traumatismo.’

2. Teoria bioquimica o de la lipasa y los dcidos grasos libres:
propone la produccién de intermediarios téxicos que
tienen efecto proinflamatorio, lo cual disminuye el co-
lesterol y los fosfolipidos circulantes en sangre y aumenta
la lipasa sérica como respuesta al trauma para después
aumentar acidos grasos libres (por la lipoproteina lipasa);
la grasa circulante se separard, por medio de hidrdlisis,
y formard un éster de glicerol y uno de 4cido graso.'" El
acido graso libre es altamente téxico para las unidades
alveolo-capilares, lo que causa el sindrome de dificultad
respiratoria aguda y la disfuncién contractil cardiaca.” "’

3. Teoria del origen no traumatico: propone la elevacion

de fosfolipasa A2 y citocinas proinflamatorias (como el
TNF-a, laIL-1y la IL-6) y de proteina C reactiva, la cual
se relaciona con la aglutinacion de lipidos (quilomicro-
nes y lipoproteinas de baja densidad, entre otros), lo
que puede obstruir la luz del vaso en la microcircula-
cién y, por ende, disminuir el flujo sanguineo."!
Esta teorfa presenta respuesta a la presentacion clinica
posterior de las 48 a 72 horas del trauma, ya que es el
tiempo en el que se degradard en mediadores lipidicos
toxicos con efectos proinflamatorios. '’

Etiologia

Pese a que la gran mayoria de los casos de embolia grasa se
originan tras fracturas pélvicas o de huesos largos, debido a
la alta presencia de grasa en la médula ésea, hay casos en los
que no hay una fractura presente o no tienen presencia de
trauma en absoluto.'” En el caso donde no hay una fractura
presente, la embolia grasa se puede deber a lesiones de te-
jido blando (principalmente adiposo) o, en menor medida,
a quemaduras, paniculitis, liposuccién o lipoinyeccién. Atn
menos frecuentes son casos causados por cesareas, bypass
cardiopulmonar, o por trasplante pulmonar.'?

Por otro lado, en caso de no presentarse un trauma,
se deben tomar en cuenta patologias como pancreatitis,
osteonecrosis, higado graso, infusion de soluciones de base
lipidica o contrastes, anemia falciforme, hemoglobinopatias
relacionadas a talasemias, entre otras.’?

Factores de riesgo
Se dividen en factores de riesgo generales y relacionados

con el dafo. En los primeros se encuentran: estado de hi-
povolemia postraumdtica, edad de 10 a 39 afos, hombres,

disminucién de la reserva cardiorrespiratoria, dafio pulmo-
nar agudo, recuperacién hemodinamica postoperatoria no
adecuada.’ Como factores de riesgo relacionados con el
dano estan: el reemplazo articular posterior a fractura de
fémur, fracturas bilaterales de fémur, fracturas mdltiples,
reemplazo de cadera con o sin cemento, fracturas traumati-
cas con aplastamiento, prétesis de rodilla de alto volumen,
fracturas traumdticas con aplastamientos.'®

Cuadro clinico

El sindrome de embolia grasa por lo general se manifiesta
desde las 24 hasta las 72 horas posteriores al insulto inicial,
pero en casos mas raros puede ocurrir a las 12 horas o hasta
dos semanas posteriores.'”

El inicio de los sintomas se da con la triada clasica repre-
sentada por hipoxemia, sintomas neurolégicos y exantema
petequial.’® Sin embargo, ninguno de estos sintomas es
patognomonico de la enfermedad; se ha reportado que
estas manifestaciones pueden ocurrir de manera aislada,
depende de cudl sea el 6rgano afectado en principio y
puede incluso dar sintomas en exclusiva respiratorios,
neurolégicos o dermatolégicos.'

En cuanto a la sintomatologia respiratoria, es comdn
encontrar hipoxemia, disnea y taquipnea.'® No obstante,
si evoluciona el sindrome, se puede llegar a presentar un
sindrome de distrés respiratorio agudo. Por lo general, los
pacientes que desarrollan sindrome de embolia grasa por
una etiologia ortopédica desarrollan hipoxemia severa que
requiere de ventilacién mecénica.'”

Los sintomas neurolégicos se manifiestan después de los
sintomas respiratorios y, por lo general, incluyen confusion,
disminucién del estado de consciencia, convulsiones y
déficits focales.'”

Las manifestaciones dermatoldgicas son las Gltimas que
aparecen. Se caracterizan por la presencia de petequias de
color rojizo-marrén en region toracica, axilar, subconjun-
tivales, cabeza y cuello. Esta manifestacién sélo ocurre en
20 a 50% de los pacientes que presentan la patologfa.''®

Diagnéstico

Debido a la naturaleza heterogénea de la patologia, el
diagnéstico de embolia grasa es por exclusién y es consi-
derado un diagnéstico clinico.'” En primer lugar se debe
descartar otras etiologias por medio de estudios de imagen
(principalmente tele de térax y tomografia computada (TC)
de térax, ademas de estudios complementarios como TCy
resonancia magnética nuclear (RMN) de craneo en presen-
cia de sintomas neurolégicos) y de laboratorio (biometria
hematica completa, quimica sanguinea, gasometria arterial,
perfil de coagulacion).'®
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En la telerradiografia de térax, se pude encontrar pre-
sencia de infiltrados alveolares difusos bilaterales, signos
radiolégicos como «tormenta de nievey y dilatacion del
lado derecho del corazén. Por otro lado, en una TC pue-
den manifestarse datos de hemorragias petequiales difusas,
datos de contusion pulmonar, dafo agudo pulmonar, o
puede estar sin alteraciones.'”

Otros estudios como proteina C reactiva, angiografia pul-
monar y estudios invasivos como cateterismo de la arteria
pulmonar, lavado broncoalveolar y broncoscopia deben
ser usados en casos puntuales, mientras que el estudio de
esputo u orina en blsqueda de grasa no es de uso rutinario,
dado a la poca claridad en su utilidad diagndstica. No existe
un estandar de oro para el diagnéstico del sindrome.'”

Entre las principales etiologias a descartar se deben con-
siderar tromboembolia pulmonar, sindrome de embolismo
de liquido amniético, embolismo tumoral, embolismo por
cuerpo extrano, embolismo aéreo, patologias del llenado
alveolar y enfermedades vasculiticas.'®

Ya descartados los diagndsticos diferenciales, varios au-
tores aceptan el uso de los criterios diagndsticos de Gurd
y Wilson (Tabla 7); se requiere la presencia de dos criterios
mayores, o por lo menos uno mayor y cuatro menores para
el diagnostico de embolia grasa.'®”

Més tarde, Schonfeld ofrecié un sistema de puntuacién
para el diagnéstico de embolia grasa.’” La suma mayor a
cinco puntos de los siguientes signos y sintomas, indican
el diagnostico:

Exantema petequial (5 puntos).

Infiltrados difusos en tele de térax (4 puntos).
Hipoxemia (3 puntos).

Fiebre (1 punto).

Taquicardia (1 punto).

g w N =

6. Taquipnea (1 punto).
7. Confusion (1 punto).'®

Para concluir, Lindeque propuso criterios basados en la
sintomatologia respiratoria.'” La ocurrencia de uno o mds
de los siguientes con la presencia de una fractura de pelvis
o hueso largo, da el diagnéstico de embolia grasa:

pO, < 8 kPa (60 mmHg) con FiO, 21%.

pCO, > 7.3 kPa (55 mmHg).

Frecuencia respiratoria > 35/min, alin con sedacion.
Disnea, taquicardia, ansiedad, uso de mdsculos acce-
sorios.'?

Now N =

Tratamiento

En la actualidad no existe un tratamiento especifico para la
embolia grasa, por lo que éste se enfoca en tratar la causa.”’
El tratamiento se centra en el cuidado y atencién del paciente
mientras la embolia grasa se resuelve de manera espontéanea.
En exclusiva, la anemia falciforme requiere un tratamiento
especifico y es una transfusion eritrocitaria de urgencia.”'

Se requiere la realizacién de medidas de soporte en
el paciente, que incluyen una estricta administracion de
fluidos (suficiente para mantener un volumen circulatorio
adecuado) y, si es indicada, ventilacién invasiva o no inva-
siva; esta tltima debe mantener la tension arterial de oxi-
geno en valores normales por oxigenoterapia y ventilacién
con presion positiva continua al final de la espiracion.'”
Se ha visto beneficio en el uso de esteroides, tales como
hidrocortisona intravenosa 100 mg cada ocho horas o
metilprednisolona a dosis de 1-1.5 mg/kg/dia, aunque su
uso es controversial debido a la limitada informacién de
los beneficios en los pacientes.’”

Tabla 1: Criterios diagnoésticos de Gurd y Wilson para embolia grasa.

Criterios mayores

Criterios menores

Exantema petequial
Insuficiencia respiratoria (PaO, < 60 mmHg, FiO, < 0.4)
Afectacion neuroldgica en pacientes sin lesiones en craneo

Fiebre mayor a 38.5 °C

Taquicardia mayor a 110 latidos por minuto
Afectacion retiniana

Ictericia

Sintomatologia renal

Anemia

Trombocitopenia

Velocidad de sedimentacion globular elevada
Macroglobulinemia grasa

Pa0, = presion parcial de oxigeno. FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.
Fuente: Sierra-Vargas EC y cols.'
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Prondstico y prevencion

La mayoria de los pacientes suelen presentar mejoria sin
complicaciones de manera espontanea, siendo sélo ha-
llazgos transitorios y de modo total reversibles.”’ La tasa
de mortalidad es muy baja, 5y 15% y la tasa de gravedad
en 10-20%; la muerte suele estar relacionada con insufi-
ciencia respiratoria grave o choque refractario.'’ Entre las
técnicas que se sugieren para prevencion de este tipo de
embolismos son: inmovilizaciéon temprana de fracturas,
limitacion de la presion intradsea, el uso en casos especi-
ficos de corticosteroides profildcticos.”?

Complicaciones

Entre las complicaciones mas frecuentes, se encuentran
isquemia del miocardio, cor pulmonale, hipotension, reti-
nopatfa, oliguria o anuria, anemia, coagulacion intravascular
diseminada, trombocitopenia, sindrome de distrés respi-
ratorio, falla multiorganica, choque e incluso muerte.?*2°

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El sindrome de embolia grasa es una patologia con fre-
cuencia subdiagnosticada que puede llegar a ser una
complicacion catastréfica, asi como un reto diagndstico
por su patogénesis incierta y la obligatoriedad del tratante
de descartar otras causas.'” La sintomatologia ocurre de
modo regular de dos a tres dias posteriores al trauma,
pero hay reportes de patologias no trauméticas donde
ocurre embolia grasa; debido a ello, el estudio exhaustivo
del paciente por medio de una rigurosa historia clinica,
exploracion fisica y estudios de gabinete y laboratorio es
indispensable.?® Asi como la identificacién oportuna de
factores de riesgo en el paciente para favorecer un mejor
pronéstico, por lo que la fijacién y reduccion temprana
de fracturas de huesos largos serdan un pilar en su preven-
cion.'* Se enfatiza en la utilizacién de los criterios de Gurd
y Lindeque, para la correcta identificacion en la practica
clinica, respaldados en estudios complementarios, siempre
tras una alta intuicion clinica.'0"”

A pesar de que hoy en dia se cuenta con estudios que
proponen teorfas de la fisiopatologia de esta entidad, es
imprescindible el desarrollo de nuevos estudios para una
mejor comprensién, que promuevan a su vez nuevas areas
de oportunidad para el desarrollo de abordajes terapéu-
ticos mas efectivos, ya que en la actualidad el soporte
vital (soporte cardiovascular, apoyo ventilatorio, etcétera),
acorde al 6rgano danado, es la Gnica terapia que ha de-
mostrado efectos positivos en la mortalidad ocasionada
por esta entidad.'"?” De igual forma, es imprescindible
poder hacer difusion de esta patologia en el personal del

area de la salud, ya que por su complejidad muchas veces
es subdiagnosticada en el paciente traumatizado o en el
paciente sometido a procedimientos quirdrgicos estéticos,
lo que causa que no se tengan datos confiables sobre la
presentacion e incidencia de esta enfermedad.
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La trombosis venosa cerebral es una entidad con manifesta-
ciones clinicas poco especificas y presentacion similar a otro
tipo de patologias neuroldgicas, por lo que su identificacion
temprana y diagnodstico puede volverse complejo. Es indispen-
sable realizar un abordaje diagndstico adecuado con especial
atencion en la identificacion de factores de riesgo asociados y
en la importancia de los estudios por imagen para el diagnos-
tico oportuno. El tratamiento de la trombosis venosa cerebral
no esta definido con claridad y la evidencia actual sugiere la
anticoagulaciéon de manera inicial con heparina de bajo peso
moleculary, posteriormente, con anticoagulantes orales direc-
tos o antagonistas de vitamina K.

Palabras clave: trombosis, senos venosos, evento vascular
cerebral, cefalea, hipertension intracraneal, anticoagulacion.

Abreviaturas:

TC = tomografia computarizada.

RM = resonancia magnética.

TVC = trombosis venosa cerebral.

AVC = accidente vascular cerebral.

AHA = American Heart Association.

ASA = American Stroke Association.

HBPM = heparina de bajo peso molecular.
HNF = heparina no fraccionada.

INTRODUCCION

Anatémicamente el flujo sanguineo del cerebro drena a
través del sistema venoso profundo por medio del seno

Cerebral venous thrombosis is an entity with unspecific clinical
manifestations and a presentation similar to other types of
neurological pathologies; it’s early identification and diagnosis
can become complex. It is essential to carry out an adequate
diagnostic approach with special attention in identifying
associated risk factors and the real importance of diagnostic
imaging. The treatment of cerebral venous thrombosis is not
clearly defined and evidence suggests anticoagulation initially
with low molecular weight heparin and subsequently with
vitamin K antagonist or oral anticoagulants.

Keywords: thrombosis, venous sinus, cerebral vascular
event, headache, intracranial hypertension, anticoagulation.

sagital inferior y el seno recto. Por otro lado, los senos dura-
les (recto, transverso y sagital) drenan a las venas yugulares
internas. El sistema venoso superficial estd conformado por
las venas corticales, venas anastomdticas superior e inferior
y la superficial media. Estas drenan al seno sagital superior,
seno transverso y seno cavernoso. '

La trombosis venosa cerebral (TVC) es una patologia
poco frecuente, con una prevalencia de 0.5-1% y una in-
cidencia anual de uno a 12 casos por millén de personas
a escala mundial.* Es una patologia infradiagnosticada,
poco reportada y que presenta miltiples factores de
riesgo asociados y manifestaciones clinicas inespecificas
(Figura 1).
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DEFINICION

La TVC es causada por la oclusién de los senos venosos
cerebrales y/o venas cerebrales. Sus principales formas
de presentacién clinica incluyen el sindrome de hiper-
tension intracraneal aislada, sindrome del seno caverno-
so, déficits neurolégicos focales y encefalopatia difusa.>®
Al ser una enfermedad multifactorial, los pacientes se
presentan con al menos uno de los diversos factores de
riesgo asociados. Dichos factores en general estan vin-
culados a estasis sanguinea, lesion de la pared endotelial
e hipercoagulabilidad. La TVC se puede clasificar segin
su temporalidad en aguda (<48 horas), subaguda (> 48
horas - < 30 dfas) y crénica (> 1 mes). Cincuenta por
ciento de los casos son agudos y la forma crénica suele
ser menos frecuente.’

EPIDEMIOLOGIA

La TVC es una afeccién poco frecuente, con prevalencia
de 0.5-1% que representa un minimo porcentaje de todos
los accidentes vasculares cerebrales (AVC).*” La incidencia
anual que se reporta en la actualidad es uno a 12 casos
por millén de personas a escala mundial.

En México, a pesar de la limitada informacién dis-
ponible, se ha reportado una prevalencia mayor de 3
a 6% del total de casos de AVC.* A nivel mundial se
asocia una mayor incidencia en adultos jévenes (20-50
afnos) con una edad media de presentacién de 37 anos,
mujeres en edad reproductiva, embarazadas y en paises
subdesarrollados. De igual manera, la proporcién en
mujeres es mayor que en hombres con una relacién de

Seno sagital superior
A 84.6%

Seno sigmoideo
15.4%

Vena de
Rosenthal

Seno
transverso

61.5%
Seno

recto

16% Vena cerebral interna

Vena de Galeno

Vena de Trolard

3:1.7% La TVC presenta una mortalidad alta, asociada a
un diagnoéstico y abordaje tardio que aumenta 30% en
pacientes con TVC grave.

En algunos estudios se ha reportado de manera
particular, en pafses de ingresos bajos y medios que
la incidencia de la TVC parece ser mas alta, lo que
quiza refleja alta prevalencia de infecciones y déficits
nutricionales.®

FISIOPATOLOGIA Y ETIOLOGIA

Existe una asociacion de diferentes factores etiolégicos
que contribuyen a un desequilibrio sistémico en los
procesos protrombéticos y tromboliticos, ocasionando
formacion de trombos y su propagacién al sistema venoso
cerebral que afecta los senos venosos y/o las venas cere-
brales, que conducen a cambios en el flujo sanguineo y
el parénquima cerebral.® Dicha oclusién afecta el retorno
venoso, que ocasiona un aumento de la presién local y
conduce a incremento de la presién intracraneal con
consecuente edema cerebral.! Esto puede provocar la
interrupcion de la barrera hematoencefélica y la fuga de
componentes sanguineos al espacio intersticial y causar
edema vasogénico. El aumento continuo de la presién
produce hipertension capilar y consecuente hemorragia,
lo que resulta en una disminucién adicional en la presién
de perfusion cerebral, edema citotéxico y falla metabélica
(Figura 2).14

Dentro del sistema venoso cerebral existen extensas
anastomosis que permiten el desarrollo de circulacién
colateral en caso de una oclusion del flujo venoso, instau-
randose formas clinicas crénicas.*

Seno sagital superior
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Trolard

Vena de
Galeno
Seno recto

)" Seno

sigmoideo
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transverso

Figura 1: Distribucion y recurrencia anatémica.>* A) Esquema de los senos venosos.® B) Imagen por resonancia magnética

en fase venosa.
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Figura 2:
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Diagrama que ejemplifica la
fisiopatologia de la trombosis
venosa cerebral.

Modificada de: Idiculla PS y cols.*

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para desarrollar TVC se pueden clasi-
ficar como predisponentes (no modificables) o precipitantes
(modificables) (Tabla 7).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La TVC es subdiagnosticada debido a su presentacion
clinica inespecifica. En gran parte de los pacientes se han
observado signos y sintomas de presion intracraneal eleva-
da, los cuales incluyen cefalea, alteraciones visuales, déficits
neurolégicos focales, convulsiones, encefalopatia difusa y
papiledema en menor proporcion.'#© Otras presentacio-
nes poco frecuentes incluyen hemorragia subaracnoidea,
ataques isquémicos transitorios recurrentes, afasia, tinnitus
y pardlisis de nervios craneales (principalmente del VI)."#

Los déficits neurolégicos focales suelen instaurarse de
forma aguda, la debilidad motora es la presentacion mas
caracteristica en forma de monoparesia, hemiparesia o afec-
tacion bilateral en pacientes con trombosis del sistema venoso
profundo.’ Dependiendo de la topografia venosa cerebral la
presentacién puede variar (Tabla 2) y complicar el diagnéstico.

DIAGNOSTICO

Aunque el dimero D es una herramienta de diagnésti-
co bastante atil previo a la realizacién de estudios de
imagen, pueden ocurrir falsos negativos en particular
en pacientes con dolor de cabeza aislado o duracién
prolongada de los sintomas. A pesar de su baja especi-
ficidad, principalmente en pacientes con sintomas > 1
semana, es de utilidad para determinar la presencia de
un estado protrombético." 810
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La incidencia de trombosis venosa cerebral esta a la alza
debido al aumento del uso de la tomografia computarizada
(TC) y de la resonancia magnética (RM) para investigar pacien-
tes con cefalea aguda y convulsiones de nueva aparicion. '

En alrededor de 30% de los casos, la tomografia com-
putarizada puede ser normal o reportar anomalias ines-
pecificas; por lo tanto, un reporte normal no lo descarta.

La TC simple de créneo puede mostrar signos tanto
directos como indirectos de trombosis. Dentro del primer
grupo esta el signo del codgulo denso (visualizacion de
un trombo en las venas y/o senos venosos cerebrales) y
el signo de la cuerda (hiperdensidad de un vaso cerebral
que asemeja una cuerda). Los signos indirectos que se
pueden presentar son edema cerebral, efecto de masa y

Tabla 1: Factores de riesgo registrados para trombosis venosa cerebral.>°

Factores predisponentes

Factores precipitantes

Trastornos genéticos:
+ Deficiencia de proteina S, C y antitrombina
+ Deficiencia de factor V de Leiden
* Mutaciones en la protrombina

Enfermedades protrombéticas

Neoplasias y neoplasias malignas mieloproliferativas
Vasculitis (lupus eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren,
sindrome antifosfolipido, granulomatosis de \Wegener)
Sindrome de intestino irritable

Sindrome nefrético

Defectos intracraneales (malformaciones arteriovenosas,
anomalias venosas)

Hematoldgicas (trombocitemia esencial policitemia primaria y
secundaria, anemia)

Obesidad

Factores especificos en mujeres:
» Anticonceptivos orales
* Embarazo
» Puerperio
» Terapia de reemplazo hormonal
Enfermedades inflamatorias
Farmacos protrombaticos
Quimioterapia (ciclosporina y L-asparaginasa)

Infecciones (meningitis, VIH, tuberculosis, otitis media)
Catéter venoso central
Punciones lumbares

Cirugia neurologica

Trauma craneoencefalico

Tabla 2: Correlacion de las manifestaciones clinicas de trombosis venosa cerebral por region afectada.-10

Region Manifestaciones clinicas

Seno sagital

Cefalea por elevacion de la presion intracraneal, progresiva, generalizada y severa

» Empeora con Valsalva, esfuerzo o decubito
Convulsiones focales o generalizadas
Déficits motores unilaterales o bilaterales (hemiparesia, pérdida sensorial)

Seno transverso
+ Encefalopatia difusa
+ Afasia

Seno sigmoideo
* Dolor mastoideo

Raramente se presenta aislado

Infarto hemorragico temporoparietal (oclusion de la vena de Labbé)

+ Neuropatias craneales bajas
Asociado a infecciones que afectan los movimientos extraoculares por afeccion de los nervios
oculomotor, abducens y troclear
+ Cefalea, sintomas constitutivos proptosis, equimosis, edema periorbital y paralisis de movi-
mientos oculares
Sintomas que simulan otitis media
+ Fiebre, descarga dtica, cefalea, dolor mastoideo
Lesiones localizadas, bilaterales del talamo
+ Manifestaciones del comportamiento (amnesia, delirio, mutismo)

Seno cavernoso

Senos laterales

Trombosis del sistema
venoso profundo
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hemorragia intracraneal. La TC contrastada muestra signos
directos como el signo delta vacio (area triangular con re-
alce de contraste); los signos indirectos son similares a los
del estudio en fase simple.""

La American Heart Association (AHA) y la American
Stroke Association (ASA) recomiendan realizar estudios
de imagen del sistema venoso cerebral en pacientes con
factores de riesgo para TVC, hemorragia cortical idiopatica
y miltiples infartos arteriales.” La venografia por resonancia
magnética se considera el estindar de oro para el diagnds-
tico y es necesaria para localizar la regién afectada.

En pacientes con contraindicacién para este estudio, la
venografia por TC es una opcién con alta sensibilidad de
95%. Las guias europeas sugieren que tanto la venografia
por TC como la angiografia por sustraccion digital se pue-
den utilizar como una alternativa para el diagnéstico; sin
embargo, el nivel de evidencia es bajo."'”

TRATAMIENTO

El tratamiento se divide de inicio en terapia anticoagulante
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) o heparina
no fraccionada (HNF) y después continla a base de anta-
gonistas orales de vitamina K (warfarina, acenocumarina),
inhibidores directos del factor Xa o inhibidores de la trom-
bina con la finalidad de prevenir recurrencia; estos dos Gl-
timos sin recomendaciones concisas basadas en evidencia.

En un metaandlisis en el que se revisaron 17 estudios
publicados entre los anos 2014 y 2017 que incluyen dos
ensayos clinicos aleatorizados controlados, cuatro pros-
pectivos y 11 retrospectivos, para el tratamiento agudo
recibieron HBPM y HNF. La heparinizacion se realizé por
una o dos semanas, para después iniciar con anticoagulan-
tes orales directos: rivaroxaban, dabigatran y apixaban.'’

La temporalidad del tratamiento depende de la etiologia
desencadenante. se recomiendan de tres a seis meses en
presencia de factores precipitantes, de seis a 12 meses en
presencia de factores predisponentes y tratamiento de por
vida en eventos recurrentes.' '

De acuerdo con un ensayo clinico aleatorizado, después
de la anticoagulacién parenteral inicial con heparina, se de-
ben usar anticoagulantes orales (antagonistas de la vitamina
K) durante tres a 12 meses o periodos més prolongados
en pacientes con deficiencias genéticas (p.ej., proteina C,
S y antitrombina) o adquiridas (sindrome antifosfolipido,
neoplasias), condiciones protrombéticas con alto riesgo de
trombosis recurrente.”

Las guias europeas no recomiendan el uso de anticoagu-
lantes orales (inhibidores del factor Xa o inhibidores de la
trombina) debido a la poca evidencia actual, ya que éstas
se basan en estudios observacionales.'” Sin embargo, las
guias americanas mencionan que éstos son igual de efecti-

Tabla 3: Indicaciones para craniectomia

descompresiva en pacientes con trombosis venosa
cerebral que no responde a tratamiento convencional.

Edema cerebral severo

Efecto de masa (desaparicion de surcos corticales, asimetria
vertical y desplazamiento de linea media)

Hernia cerebral

Deterioro neurolégico progresivo en la escala de coma de
Glasgow (disminucion mayor a 4 puntos desde la valoracion
inicial) causado por edema cerebral local o infarto venoso
Focalizacion neuroldgica a pesar de tratamiento maximo

vos al compararlos con la warfarina, pero debido a la falta
de evidencia no se recomiendan como primera linea, sino
s6lo en caso de pacientes que no sean candidatos para el
tratamiento con warfarina.’

Los anticoagulantes orales directos representan una op-
cién interesante al considerar su perfil de seguridad y la falta
de monitoreo de laboratorio. Hoy dia, se realizan ensayos
clinicos con anticoagulantes orales directos en adultos y sus
resultados ayudarén en la toma de decisiones.'*

Los pacientes con TVC tienen un resultado clinico favo-
rable con terapia anticoagulante. Si a pesar de recibir trata-
miento el paciente no presenta mejoria, la AHA/ASA sugiere
una opcioén de tratamiento adicional con procedimientos
endovasculares como trombectomia o trombdlisis.”*

El manejo endovascular estéd indicado para aquellos ca-
sos con sintomas severos o empeoramiento de los sintomas
a pesar de la terapia anticoagulante. EI Comité Britanico
de Estandares en Hematologia contraindica la trombdlisis
endovascular en pacientes con hemorragia intracraneal.’

El tratamiento sintomatico se recomienda para ayudar en
las condiciones que aparecen secundarias a la trombosis.
Los inhibidores de anhidrasa carbénica, como la acetazola-
mida, ayudan a disminuir la presion intracraneal, mejoran
la cefalea y previenen la afectacién visual.

Las guias europeas recomiendan iniciar terapia anticon-
vulsiva en pacientes que presentan un cuadro clinico inicial
con convulsiones o que presentan lesiones supratentoriales
para evitar su recurrencia.'’

En los casos graves con lesiones hemorragicas del parén-
quima supratentorial, presion intracraneal elevada, edema
y hernia cerebral médicamente intratables, se recomienda
la craniectomia descompresiva (Tabla 3).*

PRONOSTICO
Los infartos venosos se caracterizan por presentar mas ede-

ma y menos necrosis a diferencia de los arteriales, razén
por la cual se les atribuye un mayor potencial de recupe-
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racion.* La evolucién clinica de la TVC es muy variable en
cada paciente; la mayoria tienen un pronéstico benigno, y
la recuperacioén suele ser completa o generar limitaciones
leves en los resultados funcionales.* Los pacientes con TVC
tienen riesgo de eventos trombéticos recurrentes.”

En un metaandlisis de 17 estudios, 11 informaron
tromboembolismo venoso recurrente después del tra-
tamiento con anticoagulantes directos orales (n = 295),
versus tratamiento anticoagulante estandar (n = 468). No
se observaron diferencias significativas en la aparicion de
tromboembolismo venoso en todos los sitios entre dos
grupos de tratamiento (2.01% frente a 3.61%) (RR: 0.92;
IC de 95%: 0.39-2.15)."°

CONCLUSIONES

La trombosis venosa cerebral, como un tipo menos co-
mdn que contrasta en varios aspectos con los accidentes
cerebrovasculares arteriales, requiere una identificacion
temprana y un tratamiento oportuno debido a su buen
prondstico general. Si bien la presentacion clinica de
esta patologia puede ser variada, se han descrito algunos
sintomas que deberan hacernos pensar en esta entidad y
realizar el abordaje necesario para confirmar o descartar
la presencia de ésta.

Se han descrito también algunos factores de riesgo
asociados a la presentacién de esta patologia que, si
bien pudiéramos pensar que son similares a los asocia-
dos con los sintomas presentes cuando la circulacién
arterial es afectada, han demostrado ser claramente
distintos al impactar en las diferencias tan marcadas
sobre el tratamiento.

En la actualidad se desconoce bastante sobre esta pa-
tologfa y distintos estudios aln estan en desarrollo para
poder emitir recomendaciones basadas en evidencia que

nos ayuden a establecer abordajes diagnésticos y terapéu-
ticos adecuado.
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Resumen

Introduccidn: el fibrosarcoma es una neoplasia maligna com-
puesta de fibroblastos, representa de 1-3.6% de los sarcomas en
adultos. La resonancia magnética (RM) y tomografia computari-
zada (TC) son herramientas indispensables para su diagndstico.
Caso clinico: femenino de 47 afios con tumoracion en extre-
midad inferior izquierda. La RM revela tumoracion en musculo
extensor largo de los dedos y del primer dedo. Conclusion: el
fibrosarcoma es un tumor que debe considerarse como diferen-
cial en estas lesiones debido a su alta malignidad. Los estudios
de imagen son el primer paso diagnéstico cuando clinicamente
existe un tumor maligno de partes blandas. Este reporte de caso
expone las caracteristicas clave para el correcto diagndstico.

Palabras clave: fibrosarcoma, resonancia magnética, tumor,
musculo, extremidades.

INTRODUCCION

El fibrosarcoma es un tumor maligno de origen mesen-
quimal, compuesto de fibroblastos fusiformes con una
produccién variable de colageno y un patrén caracteristico
en espiga. Es una neoplasia muy rara que representa de
1-3.6% de los sarcomas en adultos.

El fibrosarcoma se clasifica en infantil y del adulto. El
primero ocurre antes de los 15 afios y raramente hace
metastasis. Mientras que el del adulto es altamente maligno
y ocurre con mayor frecuencia en los tejidos blandos pro-
fundos de la cabeza, tronco, cuello y extremidades. Suele
presentarse en adultos de mediana edad y mayores con un
ligero predominio en pacientes masculinos.'* La etiologia

Acta Med GA. 2024; 22 (1): 60-61. https://dx.doi.org/10.35366/114596

Abstract

Introduction: fibrosarcoma is a malignant neoplasm composed
of fibroblasts, representing 1-3.6% of sarcomas in adults.
Magnetic resonance imaging (MRI) and computed tomography
(CT) are essential tools for diagnosis. Clinical case: a 47-year-
old female with a tumor in the lower left extremity. MRI revealed
a tumor in the extensor digitorum longus muscle and the first
finger. Conclusion: fibrosarcoma is a tumor that should be
considered in the diagnosis of these lesions due to its high
malignancy. Imaging studies are the first diagnostic step when
there is a clinically malignant soft tissue tumor. This case report
exposes the key characteristics for the correct diagnosis.

Keywords: fibrosarcoma, magnetic resonance imaging, tumor,
muscle, extremities.

no es clara, pero se ha demostrado que tiene relacién con
la radioterapia y puede ser secundario a sarcomas fibrosos
de la piel, tumores fibrosos solitarios y liposarcomas diferen-
ciados. El diagnéstico se realiza principalmente mediante
RM, siendo relevante para la planeacién quirdrgica.”

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 47 anos sin antecedentes de importancia,
quien presenta tumoracién en extremidad inferior izquier-
da. La RM revela lesién ovoidea en el masculo extensor
largo de los dedos y extensor largo del primer dedo, de con-
tenido hiperintenso en secuencia T2 con zona hipointensa
central con aparente matriz fibrovascular e importante
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realce heterogéneo en secuencias ponderadas con medio
de contraste altamente sugestivo de fibrosarcoma (Figura 7).

DISCUSION

En las dGltimas décadas la incidencia de los fibrosarcomas
ha disminuido drasticamente, en la actualidad representa
de 1-3.6% de los sarcomas de tejidos blandos en adultos,
debido a las actualizaciones en su clasificacién y a que otros
tumores similares se diagnostican con mayor precision.'?

Radiolégicamente aparecen como lesiones ovoides,
localizadas, con mdrgenes ligeramente irregulares.’ Suelen
localizarse debajo de la fascia profunda y tienden a invadir
la superficie, afectando la piel y el tejido subcutaneo. La
RM es el estudio de eleccién para evaluar este tipo de neo-
plasias, caracterizdndose por presentar sefal hipointensa
en T1, sefal heterogénea de baja y alta intensidad en T2 y
restriccion a la difusion. En la RM contrastada, las lesiones
muestran realce periférico heterogéneo o realce con patrén
de espiga (altamente sugestivo de un fibrosarcoma adulto).?
La TC evalta compromiso 6seo e identifica areas en for-
ma de bandas de baja densidad (tabiques fibrosos), signo
importante para el diagnéstico correcto de esta entidad.'?

Figura 1:

A) Secuencia coronal T1,

T2 con suspresién grasa y

T1 con suspresién grasa y
gadolinio donde se observa en
el compartimiento anterior de
la pierna izquierda lesion de
comportamiento hipointenso e
isointenso al plano muscular
en T1, hiperintenso en T2

con imagenes lineales y
nodulares hipointensas, que
al uso de medio de contraste
muestra realce heterogéneo
con zona central de aparente
matriz fibrovascular, que mide
253 x 53 mm. B) Secuencia
axial T1, T2 con supresion
grasa, disfunciony T1 con
gadolinio, donde se corrobora
localizacién en musculo
extensor largo de los dedos y
extensor largo del primer dedo
con aparente delimitacion a
planos musculares y tejidos
blandos adyacentes, que
muestra franca restriccion

a la difusién de moléculas

de agua en difusion.

CONCLUSION

Los fibrosarcomas son neoplasias malignas particularmente
raras. El diagnéstico se basa en el andlisis histopatolégico,
pero los estudios de imagen como la RM y TC son una
herramienta indispensable para detectar las caracteristicas
clave del fibrosarcoma del adulto, el cual es dificil de dife-
renciar en relacién con los otros tumores de tejidos blandos.
Patrones observados en la RM como realce en espigay en la
TC las &reas en forma de bandas de baja sefial nos ayudan
a sugerir un diagnéstico especifico.
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Resumen

El sindrome de Tietze hace referencia a un proceso inflama-
torio, no supurativo, del cartilago de la unién esternocostal,
costocondral o esternoclavicular, de predominio unilateral, y se
diagnostica por exclusién. La clinica se caracteriza principal-
mente por dolor toracico de intensidad variable. Los avances
tecnoldgicos en el area de imagen han permitido objetivar los
cambios propios de la osteocondritis, dados por esta entidad,
evitando asi el uso de medidas invasivas y proporcionando al
paciente un diagnéstico certero cuando el resto de las prue-
bas para el estudio del dolor precordial resultan negativas.
Presentamos el caso de una paciente con dolor precordial de
origen desconocido. La importancia de este caso radica en dar
a conocer los hallazgos por resonancia magnética que apoyan
a este diagnostico. Dentro del Departamento de Resonancia
Magnética del Hospital Angeles Pedregal es el segundo caso
identificado con este diagndstico; tratandose, el primero, de
una femenino del mismo grupo de edad con cambios inflama-
torios de la articulacion esternoclavicular izquierda. A la fecha
su incidencia y prevalencia son desconocidas.

Palabras clave: Tietze, costocondritis, xifodinia, dolor toracico.

INTRODUCCION

El sindrome de Tietze es una entidad rara, de etiologia
desconocida y causa benigna de dolor toracico; que
afecta la unién costoesternal, costocondral o esterno-
clavicular. Se considera autolimitada, diagnosticada
por exclusion y requiere manejo analgésico, aunque se

Abstract

Tietze’s syndrome refers to an inflammatory, non-suppurative,
process of the cartilage of the sternocostal junction,
costochondral or sternoclavicular joints, predominantly
unilateral, affecting the second or third costal arches, and is
an exclusion diagnosis. Itis mainly characterized by chest pain
of variable intensity. The technological advances in the area of
imaging have made it possible to objectify the changes typical of
osteochondritis, given by this entity, thus preventing the use of
invasive measures and providing an accurate diagnosis to the
patient when the rest of the tests for the study of precordial pain
are negative. In this article we present the case of a patient with
precordial pain of unknown origin. The importance of this case
lies in disclosing the magnetic resonance findings that support
this diagnosis. In the Department of Magnetic Resonance
at Hospital Angeles Pedregal this is the second identified
case with this diagnosis; being, the previous case, that of a
woman of the same group of age with inflammatory changes
in the sternoclavicular left joint. To this date it's incidence and
prevalence are unknown.

Keywords: Tietze, costochondritis, xiphodynia, chest pain.

han reportado casos refractarios en donde se opta por
tratamiento invasivo.

DESCRIPCION DEL CASO

Femenino de 29 afos con dolor toracico, corroborado a
la palpacion, y edema de 11 meses de evolucién que no
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cede con analgésicos. Se realiza resonancia magnética y se
encuentra, en la unién esternocostal de la segunda costilla
derecha, incremento en la intensidad de senal, asi como
contornos irregulares, hallazgo sugerente de costocondritis
(Figuras 1y 2).

DISCUSION

El sindrome de Tietze es una causa infrecuente de dolor
tordcico, que suele diagnosticarse por descarte.! Es una
artropatia no supurativa benigna, rara, autolimitada.?”?
Puede ser causa de consulta a urgencias o de dolor cré-

Figura 1: Resonancia magnética de pared costal anterior
en secuencia T1FS con gadolinio, en apnea, en donde se
observa: A) engrosamiento e irregularidad de la articulacion
esternocostal de la segunda costilla del lado derecho (flecha)
con prominencia y realce del cartilago articular y B) realce del
componente capsular (flecha).

Figura 2: Resonancia magnética de pared costal anterior
en plano coronal en secuencia T2FS en donde se observa a
nivel de la unién esternocostal de la segunda costilla derecha,
aumento de la intensidad de sefial de la médula ésea del
esterndn (flecha).

nico. Tipicamente afecta las uniones esternocondrales,
costocondrales y esternoclavicular. En orden de frecuencia
afecta la segunda y tercera costillas. Su patogenia es des-
conocida, relaciondndose a microtrauma o infecciones de
vias aéreas.”

La presentacién clinica es inespecifica, cursando con
hipersensibilidad, dolor y edema en pared tordcica, uni-
lateral en 80% de los casos.” El dolor puede irradiarse al
brazo y agudizarse con la inspiracién profunda, por lo que
otras entidades, graves, deberdn descartarse. En ocasiones
no cede al tratamiento antiinflamatorio, recurriendo a
métodos invasivos como infiltraciones locales o cirugia.*?

El diagnéstico es clinico y se debe confirmar con para-
metros paraclinicos de inflamacién y estudios de imagen.

El primer estudio de imagen es la radiografia de térax,
atil para excluir otras entidades cardiopulmonares. El
ultrasonido es accesible y el diagnéstico al encontrar el
cartilago afectado hipoecoico con hiperemia al Doppler
color. En el PET-CT se ha reportado leve aumento en la
actividad metabdlica local, aunque en algunos casos puede
confundirse con tumoraciones.*”

El estudio de eleccion es la resonancia magnética;
muestra al cartilago afectado, engrosado con aumento
de intensidad de sefal en secuencias T2.* Igualmente,
permite valorar la afeccién del hueso subcondral y estruc-
turas periarticulares, poco valorables por otros métodos.*
La utilizacién de gadolinio es Gtil al mostrar realce del
cartilago, de estructuras periarticulares y hueso subcon-
dral; posiblemente asociado al proceso de angiogénesis
que acompana a esta entidad; en situaciones normales
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el cartilago se considera avascular, recibiendo aporte del 4.
periostio y pericondrio.*
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La enfermedad asociada a anticuerpos contra glicoproteinas
de oligodendrocitos de mielina (MOG) (MOGAD, por sus siglas
en inglés) es un trastorno infrecuente y descrito recientemente.
Cubre un amplio espectro de manifestaciones y se define por
la presencia de seropositividad para MOG que se presenta
principalmente en nifios y adultos jévenes; constituye una
entidad dentro del espectro de enfermedades inflamatorias. En
una proporcién de pacientes puede haber una superposicion
en algunas de las manifestaciones clinicas y radioldgicas entre
MOGAD, esclerosis multiple (EM) y otras enfermedades des-
mielinizantes. Afecta todo el sistema nervioso con predileccion
por el nervio optico y médula espinal, con manifestaciones
como neuritis optica, la mielitis transversay la encefalomielitis
diseminada aguda, entre otros. La presencia de caracteristicas
clinicas y paraclinicas especificas de esta entidad es de gran
ayuda en el diagnostico temprano, confirmado con la deteccion
de anticuerpos anti-MOG en un ensayo basado en células,
permite instaurar un tratamiento adecuado lo antes posible
con implicacion prondstica de la enfermedad. Presentamos
un caso de un masculino joven con sintomas representativos
de la misma, los hallazgos radiol6gicos mas relevantes, una
discusion y revision de la literatura actual.

Palabras clave: glicoproteinas de oligodendrocitos de mielina,
encefalomielitis diseminada aguda, neuromielitis 6ptica.

Myelin oligodendrocyte glycoprotein antibody-associated
disease (MOGAD) is a rare, recently described disorder that
covers a broad spectrum of manifestations and is defined by
the presence of myelin oligodendrocyte glycoprotein (MOG)
seropositivity that occurs mainly in children and young adults,
which constitutes an entity within the spectrum of inflammatory
diseases. In a proportion of patients, there may be an overlap
in some of the clinical and radiological manifestations between
MOGAD, multiple sclerosis (MS) and other demyelinating
diseases. It affects the entire nervous system with a predilection
for the optic nerve and spinal cord, with manifestations such
as optic neuritis, transverse myelitis and acute disseminated
encephalomyelitis, among others. The presence of specific
clinical and paraclinical characteristics of this entity are of great
help in early diagnosis, confirmed with the detection of anti-
MOG antibodies in a cell-based assay, and allow to establish
an adequate treatment as soon as possible with prognostic
implication of the disease. We present a case of a young male
with representative symptoms, the most relevant radiological
findings, a discussion and review of the current literature.

Keywords: myelin oligodendrocyte glycoprotein, acute
disseminated encephalomyelitis, neuromyelitis optica.
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INTRODUCCION

Durante muchos anos, los pacientes con encefalomielitis
diseminada aguda (EMDA), mielitis transversa (MT) y sin-
drome desmielinizante adquirido (SDA) fueron tratados
como variantes de esclerosis multiple (EM). Posteriormente,
se introdujo neuromielitis 6ptica (NMO) por el descubri-
miento de IgG contra la acuaporina-4 (AQP-4 IgC); sin em-
bargo, de 10-25% de estos pacientes presentaban AQP-4
negativos; en ellos se identificaron anticuerpos anti-MOG."

Estos anticuerpos se detectaron en 2007 en pacientes
con EM, después, el desarrollo de ensayo basado en cé-
lulas (EBC) demostré que no estaban asociados a EM y se
logré identificar a pacientes positivos para anti-MOG. Las
pruebas estuvieron disponibles hasta la década siguiente,
por lo que los datos epidemiolégicos para MOGAD son
limitados.” En Europa la incidencia es de 1.6 a 3.4 por
1’000,000 personas-ano (no hay estimaciones en México),
con prevalencia en nifios y adultos jévenes sin diferencia
de sexo.!

Dentro del diagnéstico, el papel de la resonancia mag-
nética (RM) es crucial demostrando la neuritis dptica, las
lesiones en sustancia blanca cerebral y medular asociadas
a fenotipo EMDA, asi como su papel en seguimiento, vigi-
lancia y prueba de eficacia de medicamentos.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 17 anos con dos semanas de febricula, cefa-
lea, ataxia, disminucion de agudeza visual de predominio
derecho, temblor, fuerza disminuida en extremidades.
Laboratoriales: leucocitos 10,100/mm? con 75%N, proteina
C reactiva (PCR) 41.2 mg/L, ELISA VIH negativo, toxicos
en orina negativos. Puncién lumbar: leucocitos 70/pL (92%
mononucleares), glucosa 68 mg/dL, sugerentes de EMDA,
se realizé resonancia de ingreso (Figura 1); se descarté EM
por negatividad de bandas oligoclonales 1gG especificas,
con positividad para anticuerpos anti-MOG mediante EBC.
El tratamiento agudo se realiz6 con metilprednisolona
intravenosa a dosis altas con discreta mejorfa, en reso-
nancia control presenté compromiso de médula espinal,
asi como de nervios 6pticos (Figura 2); se adicionaron
inmunoglobulinas, ocho meses después presenté mejoria
sintomatica. En resonancia de seguimiento para valoracion
de tratamiento con disminucién de lesiones sin realce de
las mismas (Figura 3).

DISCUSION

La investigacion de MOCAD ha avanzado rapidamente
en los Gltimos anos, aunado a la mejoria del conoci-

Figura 1:

Resonancia magnética cerebral.

A'y B) Axial FLAIR. Hiperintensidades
en la sustancia blanca en centros
semiovales, frontoparietales y
periventriculares (flechas). C) T1 con
gadolinio con reforzamiento periférico
de las lesiones (cabezas de flechas).
D) Espectroscopia: picos de colina
con notable disminucion del valor del
N-acetilaspartato, lipidos y lactato
sugerentes de proceso inflamatorio.
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Figura 2:

A) Resonancia magnética cervical T2
sagital y B) T2 axial con incremento de la
intensidad de sefial en la médula espinal
(flechas gruesas) y adquisicion axial a la
altura de disco intervertebral D5-D6 con
hiperintensidad que involucra la sustancia
blanca evidenciando el signo de la “H
axial” (cabeza de flecha).

C) Resonancia magnética cerebral
coronal FLAIR y D) T1 con gadolinio

gue muestra la afectacion de

nervio éptico derecho engrosado,
hiperintenso y con realce con medio

de contraste (flechas delgadas).

Figura 3:

Resonancia magnética cerebral control
(A'y C) FLAIR con hiperintensidades en
centros semiovales y periventriculares
(flechas) disminuidas de tamafio

en relacion con el estudio inicial

(B y D) T1 con gadolinio. Sin realce de
lesiones con medio de contraste.
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miento fisiopatoldgico y radiolégico de la enfermedad
por compromiso frecuente de neuritis 6ptica dada por
el aumento de intensidad y realce en secuencias con-
trastadas, con predileccion por la via ptica anterior.” En
aquellas con fenotipo EMDA revelan miltiples lesiones
hiperintensas en T2 de gran tamafo y mal delimitadas
en la sustancia blanca, la sustancia gris profunda, el
tronco encefélico o los pedinculos cerebelosos medios.
Asi como en la MT, la resonancia tipicamente muestra
lesiones hiperintensas en T2 longitudinalmente exten-
sas en las imagenes sagitales que se ubican en centro
de imagenes axiales, a veces restringidas a la sustancia
blanca o una mezcla de las manifestaciones anteriores
mencionadas, convirtiendo a la resonancia en la imagen

de eleccion para tal fin en el diagndstico, vigilancia y
control de la enfermedad.’
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Fractura avulsion de la insercion distal del
ligamento cruzado posterior tipo Il

Type Il posterior cruciate ligament avulsion fracture

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Fractura avulsién de la insercién distal del ligamento cruzado
posterior tipo 1. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 69-70. https://dx.doi.org/10.35366/114599

La fractura por avulsion del ligamento cruzado posterior
(LCP) representa la lesion aislada mas comdn del LCP
(~ 50%), implicando la separacién de la insercién tibial
posterior del LCP en grados variables. Estos traumatismos
se observan cominmente en accidentes de motocicleta o
automovilisticos (lesiones en tableros de instrumentos) en

Figura 1: Radiografias de rodilla derecha anteroposterior (A)
y lateral (B), en esta Ultima se muestra discontinuidad 6sea
en la superficie posterior articular tibial (flechas).

Figura 2: Imagenes de reconstruccion 3D de tomografia
computarizada de rodilla derecha. A) Vista posterior, des-
plazamiento superior de fragmento 6seo que corresponde
a fractura avulsion del ligamento cruzado posterior. B) Vista
oblicua, muestra la misma lesion (flechas).
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los que se producen fuerzas de posteriorizacién contra la
tibia en una rodilla flexionada. También se observan en
individuos que saltan y aterrizan sobre un pie en flexion
plantar mientras la rodilla esta flexionada, en el contexto
deportivo (esencialmente colocando la tibia bajo una
fuerza de posteriorizacion). Se les clasifica en tipo I: cuan-
do el fragmento 6seo no esta desplazado; tipo Il: existe
desplazamiento hacia arriba de la cara posterior del frag-
mento de hueso tibial avulsionado; y tipo Ill: cuando el
fragmento 6seo avulsionado estéd totalmente desplazado.
Clinicamente existe signo del cajon posterior. Radiografi-
camente, en la placa lateral se identifica discontinuidad
6sea en la superficie articular tibial posterior (Figura 1). En
la resonancia magnética o la tomografia computarizada, se
puede observar un fragmento de hueso fracturado unido
al LCP retraido (Figura 2). El diagnéstico diferencial incluye
desgarro del LCP. El tratamiento es la reinsercién quirdrgica
del fragmento avulsionado (Figura 3).

Figura 3: Imagenes fluoroscopicas transoperatorias poste-
roanterior (A) y lateral (B), que muestran fijacion del fragmento
6seo avulsionado.
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Uso del balon subacromial en una paciente
nonagenaria con desgarro masivo irreparable
del manguito de los rotadores

Use of the subacromial balloon in a nonagenarian patient

with a massive irreparable rotator cuff tear

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Uso del balén subacromial en una paciente nonagenaria con desgarro masivo
irreparable del manguito de los rotadores. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 71-72. https://dx.doi.org/10.35366/114600

Femenino de 93 afos con dolor en 8/10 en la escala
visual analégica (EVA) e imposibilidad para la funcién
de hombro derecho de cinco afos de evolucién y con
plastia fallida de tendones del manguito rotador. Con
diagnéstico de desgarro posterosuperior del manguito
de los rotadores, con calificacién de 85 en la escala de
DASH (disabilities of arm, shoulder and hand), préctica-
mente sin espacio subacromial y no candidata a prétesis

por problemas cardiovasculares. Se opté por implantar
balén subacromial (BS) (Figura 7). A las 24 horas de
postoperatorio el dolor se encontraba en 2-3/10 en
EVA, asi como mejoria en funcién, con calificacion de
40 en escala de DASH (Figura 2).

Ante ruptura masiva del manguito rotador, la articula-
cién escapulohumeral presenta friccion entre la cabeza
humeral y el acromion, lo cual origina dolor. El BS ejerce

Figura 1: A) Fotografia del balén subacromial previo a su colocacion. B) Introduccidn del aditamento en espacio subacromial.
C) Aditamento colocado, se logra la separacion del espacio subacromial de hombro.

* Ortopedista. Cirugfa articular. Divisién de Cirugia del Hospital Angeles
Le6n. Le6n, Guanajuato, México.

* Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Catedratico de la Facultad
de Medicina de Leén, Universidad de Guanajuato. México.

www.medigraphic.com/actamedica

Correspondencia:
Luis Gerardo Dominguez Carrillo
Correo electrénico: Igdominguez@hotmail.com

Aceptado: 06-01-2023.

Acta Mep GA. 2024; 22 (1): 71-72. https://dx.doi.org/10.35366/114600 71

Contenido



Dominguez GLG y col. Uso del balén subacromial en una paciente nonagenaria con desgarro masivo

Figura 2: Fotografias clinicas a 24 horas del postoperatorio de la implantacion del balon subacromial de hombro derecho

en paciente nonagenaria.

un efecto de almohadillado de la articulacién. Puede ser
utilizado como procedimiento provisional, retrasando
la necesidad de una cirugia mds invasiva, o como tra-
tamiento definitivo en los pacientes médicamente no
candidatos a una artroplastia inversa. Los reportes al

respecto son controversiales, lo que impide generalizar
su uso. Los fallos en su funcionamiento se originan en
degradacién prematura del implante, migracién antero-
lateral, reaccién a cuerpo extraio y fallo en el sellado
del dispositivo.
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Sindrome de Achenbach: dedo azul agudo

Achenbach’s syndrome: acute blue finger

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Sindrome de Achenbach: dedo azul agudo.

El sindrome de Achenbach descrito en 1958, también de-
nominado hematoma paroxistico de los dedos y “dedo azul
agudo” (acute blue finger) es una condicién de baja preva-
lencia y de etiologfa desconocida. Se manifiesta por dolor
de inicio agudo en la regién palmar de algin dedo de mano,
seguido de cambios en la coloracién del mismo. Es posible
que este trastorno sea mas comdn de lo que se reporta en
la literatura, tiene predominio femenino con relacién 7:1,
entre los 22 y 76 anos con media de 52 afos (Figura 1). Se
le asocia con traumatismos menores en la cara palmar de los

Acta Med GA. 2024; 22 (1): 73. https://dx.doi.org/10.35366/114601

dedos; el tiempo medio de resolucién de los sintomas es de
tres a cuatro dias. La region anatémica afectada con mayor
frecuencia es la cara palmar de los dedos; no hay métodos
diagndsticos de eleccion, pero es de importancia descartar
alteraciones cardiacas o trombéticas antes de establecer
valoracion. El diagnéstico diferencial incluye: sindrome de
Raynaud, vasculopatia isquémica, enfermedad de Buerger,
acrocianosis, acrorrigosis, sindrome de Gardner-Diamond,
enfermedad de Takayasu, trauma mecanico o térmicoy uso de
medicamentos como 4cido acetilsalicilico y/o anticoagulantes.

Figura 1: Fotografias clinicas de mano derecha en femenino de 70 afios, con presentacion subita de dolor y cambio de
coloracién (dedo azul) en tercer dedo, con predominio palmar (flechas negras) originada al cargar bolsa con viveres sin que

existiera traumatismo directo.
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Resolucion quirurgica de rizartrosis
mediante protesis total

Surgical resolution of rhizarthrosis by means of total prosthesis

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Resolucién quirdrgica de rizartrosis mediante prétesis
total. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 74-75. https://dx.doi.org/10.35366/114602

La artrosis trapecio-metacarpiana o rizartrosis es una pato-  global de la mano. Afecta a 20% de la poblacién mayor
logfa que produce dolor, disminucion de la fuerzay pérdida  de 50 anos, principalmente en la mujer; provoca desgaste
de destreza en la movilidad del pulgar, limitando la funcién  crénico y progresivo del cartilago que, en la mayoria de los

Figura 1:

Radiografia anteroposterior
simple de mano derecha
gue muestra rizartrosis

en estadio Il de Eaton'y
Littler, caracterizada por
disminucion del espacio
articular, esclerosis,
osteofitos mayores de 2
mm y subluxacién articular
trapecio-metacarpiana
gue no mejor6 con
tratamiento conservador.

Tabla 1: Clasificacion radiolégica de rizartrosis de Eaton y Littler.

Estadio Caracteristica radiolégica

| Aumento del espacio articular y contornos articulares normales. Subluxacion < 1/3 de la superficie articular

Il Disminucién del espacio articular. Presencia de osteofitos (< 2 mm). Subluxacion < 1/3 de la superficie articular
Il Marcada disminucion del espacio articular. Osteofitos (> 2 mm). Subluxacion > 1/3 de la superficie articular

vV Afectacion de la articulacion escafo-trapecio-trapezoidea o trapezoide-metacarpiana del indice
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casos, ocurre en ambas manos. Son tipicos los episodios
de dolor intenso en la base del pulgar que aumentan al
movimiento y al realizar esfuerzos con la mano. Los mo-
vimientos del pulgar se reducen, lo que ocasiona rigidez
progresiva. En los casos avanzados, se aprecia deformacion
por inestabilidad, subluxacién y formacién de osteofitos
(Figura 1). La radiografia simple permite corroborar el
diagnéstico utilizando la clasificacion por estadios de Eaton
y Littler (Tabla 7). Cuando el tratamiento médico conser-
vador resulta ineficaz, se recurre a la cirugfa. La finalidad
de la prétesis trapecio-metacarpiana es eliminar el dolor y
restaurar la longitud del pulgar, la fuerza y funcionalidad
(Figura 2). El procedimiento quirdrgico por lo general se
realiza de forma ambulatoria, consiste en eliminar la por-
cion del hueso que esta desgastada y reemplazarla con la
protesis, la recuperacion es rapida y en dos o tres semanas
se inicia la rehabilitacion.

Figura 2: Resolucion quirdrgica de rizartrosis mediante artro-
plastia con colocacién de protesis ISIS trapecio-metacarpiana
marca Evolutis.
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Un acercamiento a Sarcoptes scabiei:

el temible ectoparasito

A closer look at Sarcoptes scabiei: the dreaded ectoparasite

Fernando Cano Garcia,* Alexia Michelle Ruiz Cano,* Ana Marcela Herndndez Lugo$

Citar como: Cano GF, Ruiz CAM, Herndndez LAM. Un acercamiento a Sarcoptes scabiei: el temible
ectoparasito. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 76-77. https://dx.doi.org/10.35366/114603

Abstract

The scabies disease is caused by the Sarcoptes scabiei mite which burrows into the stratum corneum giving rise to tunnels in order to
complete its life cycle, causing complications in humans. The case of a 29-year-old male who presents lesions in the upper and lower

extremities due to the ectoparasite is presented.

Keywords: Sarcoptes scabiei, stratum corneum, hair follicles, epidermis.

Se trata de masculino de 29 afos con lesiones nodulares
pruriginosas en piel de brazos, abdomen y piernas. Se le
realiz6 biopsia de antebrazo izquierdo con diagnéstico
clinico de foliculitis eosinofilica. El diagndstico histolégico
corresponde a infeccion por Sarcoptes scabiei (escabiasis).
En las imagenes histoldgicas se identifica piel con un tinel
localizado en el estrato cérneo de la epidermis (Figura 1);
en el fondo del tinel se ubica un &caro con cuerpo oval y
espinas en su exoesqueleto (Figura 2). En el trayecto hay
presencia de huevos en diferentes estadios de maduracion
(Figura 3). La dermis cuenta con un infiltrado inflamatorio

mixto y en los foliculos pilosos hay ctimulos de eosindfilos,
lo que corrobora la impresién clinica de foliculitis eosinofilica
secundaria a infeccién por acaros (Figura 4). La escabiasis
tiene diversas formas de contagio, pero en todas se incluye
el contacto directo. Las principales manifestaciones clinicas
incluyen prurito y lesiones lineales entre los pliegues y de-
dos correspondientes a los tineles. El ciclo de vida de los
microorganismos comienza cuando la hembra deposita los
huevos en la epidermis, tardando de tres a cuatro dias para
convertirse en larva, de 10 a 14 en madurar y después de
este tiempo transportarse a través de la epidermis.
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Figura 1: Taneles en el estrato corneo de la epidermis que
contienen acaros y huevos (porcion superior); la dermis pre-
senta infiltrado inflamatorio (porcion inferior).

Figura 3: Acercamiento al cuerpo de &caro (A) y huevos (B)
de Sarcoptes scabiei.

- o Acaro

Figura 2: Acaro (flecha en porcion superior) y huevos (flechas Figura 4: Foliculo piloso con infiltrado inflamatorio compuesto
en porcion inferior) de Sarcoptes scabiei. por eosindfilos (flecha).

Acta Mep GA. 2024; 22 (1): 76-77. https://dx.doi.org/10.35366/114603 7

Contenido




Siganos en Twitter: @actaMHA ENSAYOS Y OPINIONES

ISSN 1870-7203

Mujer en el Café du Tambourin de Vincent
van Gogh. Observaciones clinicas

Woman at the Café du Tambourin by Vincent van Gogh. Clinical observations

Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez CLG. Mujer en el Café du Tambourin de Vincent van Gogh. Observaciones
clinicas. Acta Med GA. 2024; 22 (1): 78-80. https://dx.doi.org/10.35366/114604

Vincent Willem van Gogh fue un pintor neerlandés, uno
de los principales exponentes del postimpresionismo.
Por las cartas a su hermano Theo,' quien era comercian-
te de arte en Paris, se sabe que pinté unos 900 cuadros
y realiz6 mas de 1,600 dibujos. Durante su estancia
en Parfs, entre 1886 y principios de 1888, van Gogh
vivi6 en el barrio de Montmartre, en un departamento
cercano al Boulevard de Clichy. En el nimero 62 existi6
un café llamado el “Café du Tambourin” de la italiana
Agostina Segatori, lugar de reunién de varios artistas
como el mismo van Gogh, Lautrec, Gauguin y muchos
otros. Por la intensidad del clima artistico del momento,
van Gogh consiguié, con la ayuda de Toulouse-Lautrec,
la renovacién de su pintura, y aprendié en esa época,
la aplicacion del contraste complementario, al contra-
poner los tres colores bésicos (amarillo, rojo y azul) a
la mezcla formada por los otros dos, como combina-
cion rojo-verde, amarillo-violeta y azul-naranja, que
refuerzan su tono o se neutralizan al mezclarse en un
gris deslucido. Durante este periodo su arte se inclin6
hacia el impresionismo a diferencia de Gauguin quien
acostumbraba a pintar de memoria normalmente en
el taller, van Gogh necesitaba siempre copiar in situ,
ya sea que se tratara de paisajes o modelos; por otro
lado, la absenta, la fatiga mental y la sifilis mermaban
su condicion fisica.’

Es durante este periodo que entra en contacto con la
propietaria del establecimiento citado, Agostina Segatori
(mujer de 46 afos), quien, en su juventud, habia sido
modelo de Manet, Degas, Corot, Jean-Léon Gérome y
Dantan. Van Gogh realiz6 su retrato en febrero de 1887

al que titulé6 Mujer en el Café du Tambourin (Figura 1).
Debemos anotar que Agostina atendia a sus clientes
entre ellos van Gogh con quien al parecer llevd una
relacién sentimental, ademdas de una dependencia
alimentaria pues van Gogh aseguré su alimentacion a
cambio de pinturas que pasaron a manos de la Segatori,

Figura 1: Mujer en el Café du Tambourin, pintura al 6leo
realizada por Vincent van Gogh en 1887.

* Especialista en Medicina de Rehabilitacién. Catedrdtico de la Facultad
de Medicina de Ledn, Universidad de Guanajuato. México.

www.medigraphic.com/actamedica

Correspondencia:
Dr. Luis Gerardo Dominguez Carrillo
Correo electrénico: Ilgdominguez@hotmail.com

Aceptado: 10-05-2023.
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Figura 2:

Rostro de Agostina Segatori,
mostrando a la izquierda, con
flechas, algunas observaciones
clinicas que permiten elucubrar
la posibilidad de que la
protagonista presentara en ese
momento secuelas de paralisis
facial. A la derecha el rostro
para efectuar comparaciones.

y que eran colgadas de las paredes del establecimiento.
Por otra parte, el Tambourin también fue lugar de ex-
posiciones, con obras de Emile Bernard, Paul Gauguin,
Toulouse-Lautrec y l6gicamente, del mismo van Gogh.
Unos meses después el café fue cerrado y embargado
incluyendo las obras pictdricas colgadas en sus paredes,
las que fueron tasadas en un precio ridiculo.’

ANALI§IS DE LA OBRA MUJER EN EL
CAFE DU TAMBOURIN (Figura 1)

Se trata de un 6leo sobre lienzo de 55.5 X 46.5 cm.
En la actualidad se encuentra en el Rijksmuseum de
Amsterdam; la protagonista es Agostina Segatori, quien
posa apoyada en una de las tipicas mesas en forma de
pandereta que decoraban el local. La figura se sitGa
tras la mesa, observandose al fondo una de las paredes
del café decorada con una estampa japonesa por la
que sentian especial predileccion los artistas del im-
presionismo; incluyendo a van Gogh. Agostina tiene la
mirada perdida, melancélica, que destaca la nostalgia
en sus grandes ojos preocupada por alguna cuestién,
quizé las deudas del establecimiento o la nostalgia
por tiempos pasados en que fue una modelo famosa y
pintada por varios artistas. Sobre la mesa observamos
un tarro de cerveza (siendo el segundo, por los platillos
bajo el tarro, pudo ser la manera de llevar la cuenta de
las bebidas servidas a los clientes) y sujeto en su mano
izquierda un cigarrillo que simboliza la integracién
de cierto grupo femenino en el ambiente nocturno
parisino. Los tonos empleados por van Gogh se han
hecho mas suaves en esta etapa, comparados con el
periodo de Nuenen, acercandose al estilo de Degas
o de Toulouse-Lautrec. El efecto atmosférico caracte-
ristico de un local cerrado se aprecia con claridad al
difuminar, el pintor, los contornos.

OBSERVACIONES CLingAS DEL ROSTRO DE
LA MUJER EN EL CAFE DU TAMBOURIN

Desde el punto de vista clinico, enumeramos las siguien-
tes observaciones en el rostro del retrato de Agostina
Segatori, las cuales son marcadas en la Figura 2, y son
las siguientes:

1. Asimetria facial.

2. Elevacién de la ceja izquierda por accion del mdsculo
frontal derecho.

3. Asimetria en las lineas palpebrales pues mientras el ojo
derecho muestra una alineacién oblicua de abajo hacia
arriba y de derecha a izquierda, la linea del izquierdo
es horizontal.

4. Ligera ptosis palpebral del parpado superior izquierdo.

5. Descenso del parpado inferior izquierdo, que per-
mite ver la esclerética inferior, dando la apariencia
de una apertura palpebral mas grande en sentido

vertical.

6. Asimetria de labio inferior, siendo més carnoso la mitad
derecha.

7. Comisura labial derecha méas marcada que la iz-
quierda.

*®

Apariencia de mayor relajacion de la mejilla izquierda.
9. Ausencia de reflejo luminoso corneal en ojo derecho,
dando la apariencia de exotropia del mismo.

Por todo lo anterior, en opinion del que escribe, la
protagonista del retrato podria haber presentado secuelas
de paralisis facial izquierda que fue captada por van Gogh
(excepto por la exotropia), en la literatura consultada no
se menciona que la protagonista presentase un problema
como el descrito. Sin embargo, también puede ser la téc-
nica utilizada por el pintor, la cual expresa con sus propias
palabras:
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Y no me extranaria mucho que dentro de un tiempo los REFERENCIAS
impresionistas criticasen mi manera de trabajar, mds bien
fecundada por las ideas de Delacroix que por las suyas. Pues 1. 1Pomerans A. The letters of Vincent van Gogh. London: Penguin Books;

. . 996.

en Iugar, de repr.oduar C.OI’) exacgtud. lo que tengo delante 2. Meier-Craefe ). Vincent van Gogh: a biography. Mineola, New York:
de los ojos, prefiero servirme arbitrariamente del color para Dover Publications; 1987. p. 60.
expresarme con mds fuerza. «In the café: Agostina Segatori in Le tambourin, 1887». Permanent
Vincent van Gogh Collection. Van Gogh Museum, Amsterdam. 2005-2011.

w
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Hos-
pital Angeles Health System. 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 serdn sometidos a revisién por
un Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asimis-
mo, los trabajos deberan ajustarse a las caracteristicas sefialadas para
cada seccién. La extension de los articulos se refiere Ginicamente al
cuerpo del trabajo, no incluye resimenes ni referencias.

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

e Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revision * Ensayos y opiniones

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

* Imégenes en medicina * Articulos especiales

* Imégenes en video
Editoriales

Esta seccion estd dedicada al analisis y reflexion sobre los diversos
problemas de salud actuales, asi como de los logros en el campo de
la investigacion 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 imagenes.

Articulos originales

Deberan 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, preferentemente realizada en
los centros hospitalarios del Grupo Angeles, aunque podré aceptarse
de otros centros hospitalarios publicos o universitarios.

El articulo original deberd estar compuesto por:

Resumen en espanol: 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); prin-
cipales hallazgos (datos concretos en lo posible su significado estadistico),
asf como las conclusiones relevantes y la originalidad de la investigacion.

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

Debe incluir entre tres y cinco palabras clave (espaiol 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 redaccién libre y con-
tinua debidamente sustentada en la bibliograffa.

Material y métodos: Se sefalaran claramente las caracteris-
ticas de la muestra, los métodos empleados con las referencias
pertinentes, en tal forma que la lectura de este capitulo permita
a otros investigadores realizar estudios similares. Los métodos

Instrucciones para los autores

estadisticos empleados deberdn senalarse claramente con la re-
ferencia 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 deberan enviarse
en forma electrénica en formatos jpg, o ppt. S6lo se aceptardn un
méximo de cinco figuras o tablas por articulo. Para la publicacién
de ilustraciones a color, los autores deberdn asumir el costo de
éstas que serd cotizado por el impresor.

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

Articulos de revision

Seran sobre temas de actualidad y relevancia en medicina. Las secciones
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 deberd
incluir més de 15 referencias. Su extension maxima es de 2,500 palabras.

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y espanol de no mas
de 100 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 biblio-
graficas, no mas de tres ilustraciones y 500 palabras.

Informes breves

En esta seccion se pueden publicar hallazgos que ameriten su
difusién, pero que no requieran publicarse como trabajo de
investigacion. Su contenido no debe ser mayor a 500 palabras,
con maximo cinco referencias bibliogréficas y un maximo de dos
imagenes, asf como un resumen en inglés de 100 palabras.

Imdgenes en medicina

Debe contar con un resumen en inglés de 100 palabras. Esta sec-
cion 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 diagnéstico por imagen, microfotografias, endoscopias y de
alteraciones clinicas documentadas visualmente que sirvan para
ilustrar alguna caracteristica distintiva de la enfermedad. Estas ilus-
traciones irdn con un pdrrafo de no mas de 200 palabras en donde
se explique la importancia de la imagen, no mas de cuatro autores
y sin referencias bibliograficas.Para la publicacién de ilustraciones a
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color, los autores deberdn asumir el costo de éstas que sera cotizado
por el impresor.

Imégenes en video

Apareceran solamente en la versién electrénica casos ilustrativos que por
medio de imégenes en movimiento ejemplifiquen alguna anormalidad
muy caracteristica o poco usual. Se difundiran videos de algtin procedi-
miento o maniobra clinica de interés general. El video debe ser perfec-
tamente visible, con duracion hasta de dos minutos preferentemente en
formato Cédec H264. Debe contener un breve comentario por escrito
de no mas de 200 palabras de la importancia de la enfermedad y del
procedimiento o maniobra clinica. Con un méximo de tres autoresy sin
referencias bibliograficas, asi como un resumen en inglés de 70 palabras.

Terapéutica y practica médica

Informara sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos
o estrategias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su
aplicacién en nuestro ambito médico. Tendran una extensién maxima
de 1,000 palabras y no més de dos ilustraciones y 10 referencias.
Contard con un resumen en inglés de 100 palabras.

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 seccion por el de historia y filosofia,
bioética u otros. El limite de espacio concedido para esta seccién no
deberd rebasar las 2,000 palabras y tendra que seguir las indicaciones
senaladas para los otros manuscritos en cuanto a citacién y tipo de
bibliografia. Las secciones que comprenda se dejan a criterio del autor.
Debe contar con un resumen en inglés de 200 palabras.

Etica médica y profesionalismo
Es una seccion corta de no mas de 1,000 palabras, donde se abordaran
temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberan ela-
borarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos de
esta publicacion. Contara con un resumen en inglés de 100 palabras.
Cartas al editor
Irdn dirigidas al editor de Acta Médica y estaran escritas en forma de carta,
debe contar con un resumen en inglés de 70 palabras, pudiendo tener un
maximo de cinco referencias, con una extensién no mayor de 700 palabras.
Articulos especiales
Seran manuscritos que contengan informacion médica que sea ne-
cesario difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones.
Deben contar con un resumen en inglés de 200 palabras.

POLITICAS

Para mayor informacién consultar la pestaiia correspondiente.

REFERENCIAS

Se presentaran de acuerdo con las indicaciones de la Reunion 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.pdfy 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 miltiples 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 asf:

*  Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In:
Isselbacher K], Braunwald E, Wilson D, Martin JB, Cauci AS,
Kasper DL. Editors. Harrison’s principles of internal medicine.
12th (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 deberan ser escritos en un procesador de textos
compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El texto sera escrito
a doble espacio, con mérgenes de 2.5 cm. Se le solicitara en la plataforma
el titulo del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripcion
institucional, el autor correspondiente con su direccion electrénica, las
palabras clave y un titulo corto de no mas de 40 caracteres. Debe in-
cluir resimenes en inglés y espanol y posteriormente el resto del texto y
la bibliograffa, los pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones
senaladas 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 reproduccion parcial o total debera
ser autorizada por esta revista. Dicha carta debe ser enviada al correo:
editorial.actamedica@saludangeles.mx con atencién a la Srta. Marfa So-
corro Ramirez Blanco, Asistente Editorial. Todos los manuscritos deben
ser enviados a través de la plataforma electrénica especial para este fin, la
cual esté disponible en la liga:
https://revision.medigraphic.com/RevisionActMed/revistas/revista5/index.php

Si es su primer envio en la plataforma, debe registrarse como autor y
seguir los pasos para enviar su manusctito.

Para ser aceptados para publicacion, todos los manuscritos serdn someti-
dos al proceso de revisién por pares como se menciona en la seccién Politicas
de revisién de manuscritos.
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Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles

Las siguientes frases deben incluirse justo antes de la lista
de referencias. La seccién debera llamarse “Cumplimiento
de las directrices éticas”. El plagio serd causa suficiente para
no publicar el articulo.

Conflicto de intereses: las declaraciones de conflicto de
intereses deben enumerar a cada autor por separado por
nombre.
Ejemplo:
Jorge Pérez declara que no tiene ningtin conflicto de
intereses.
P Mario Hernandez ha recibido becas de investiga-
cién de la Compania A.
José Rodriguez ha recibido honorarios como orador de
la Companiia B y posee acciones en la Compania C.
Si varios autores declaran que no hay conflicto, esto
se puede hacer en una oracién: Jorge Ramos, Sergio
Marquez y Jorge Martinez declaran que no tienen
ningln conflicto de intereses.

Para estudios con sujetos humanos, incluya lo siguiente:
Todos los procedimientos seguidos fueron de
acuerdo con los estdndares éticos del Comité de
Experimentacién Humana (institucional o nacional)
y con la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 2000.

Declarar que se obtuvo el consentimiento informado
de todos los pacientes para ser incluidos en el estudio.
Si existen dudas sobre si la investigacion se realizé de

acuerdo con la Declaracién de Helsinki, los autores
deben justificar su enfoque ante el 6rgano de revision
institucional y anexar documentacion que dicho 6r-
gano aprob6 explicitamente los aspectos dudosos del
estudio.

El articulo no debe incluir ninguna informacién de
identificacion sobre pacientes. Debe enviarse una copia
del protocolo autorizado por el comité de investiga-
cion institucional o, en su defecto, la autorizaciéon de
la Jefatura de Ensefianza del Hospital. En caso de que
se trate de pacientes extrahospitalarios, el investigador
debe enviar una carta informando esta situacién y
manifestando que ha cumplido todas las normas éticas
para realizar la publicacién.

Para estudios con animales se debe incluir la siguiente
frase:
Se hace constar que se siguieron todas las pautas
institucionales y nacionales para el cuidado y uso de
animales de laboratorio.

Para articulos que no contienen estudios con sujetos

humanos o animales realizados por cualquiera de los

autores recomendamos incluir la siguiente oracién, sélo

para asegurarse de que los lectores sean conscientes de

que no existen problemas éticos con humanos o animales:
Este articulo no contiene ningln estudio con sujetos
humanos o animales realizado por ninguno de los
autores.
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Siganos en Twitter: @actaMHA

Politicas de revision de manuscritos

Envio del manuscrito.
El autor envia el articulo a la revista de manera elec-
tronica al correo ramblas47@gmail.com

Evaluacion de la oficina editorial.

La revista verifica la composicién y disposicion del
articulo con las directrices para autores de la revista
para asegurarse de que incluya las secciones y estilo
requeridos. En este momento no se evalda la calidad
del articulo.

Evaluacion por el Editor responsable.

El Editor responsable comprueba que el articulo sea
apropiado para la revista y suficientemente original e
interesante. De no ser asi, el articulo puede ser recha-
zado sin mas revision.

Invitacién a los revisores.
El Editor responsable envia una invitacion con el articulo a
evaluar a la persona que cree que seria el revisor adecuado.

Respuesta a la invitacién.

El revisor considera la invitacién en funcién de su propia
experiencia, conflicto de intereses y disponibilidad.
Luego acepta o rechaza. Al declinar, también puede
sugerir revisores alternativos.

Se realiza la revision.

El revisor reserva un tiempo para leer el articulo varias
veces, la primera lectura se utiliza para formarse una
impresién inicial de la obra. Si se encuentran problemas
importantes en esta etapa, el revisor puede rechazar el
articulo en este momento. De lo contrario, debe cons-
truir una revisién detallada punto por punto y enviar la
revision a la revista con una recomendacion para recha-
zarlo o aceptarlo, puede aceptarlo para publicacién sin

correcciones o con la indicacién de realizar correcciones
menores o mayores, el autor debe revisar el articulo y
reenviar el manuscrito corregido para su reconsideracion.

La revista evalia las resenas.

El editor responsable considera las revisiones antes de
tomar una decisién general. Si existen dudas, puede
invitar a un revisor adicional antes de tomar una decision.

Se comunica la decision.

El Asistente editorial envia un correo electrénico al
autor con la decisién que incluye los comentarios
relevantes del revisor. Los comentarios son anénimos.

Pasos siguientes.

Si se acepta, el articulo se programa para publica-
cion. Si el articulo es rechazado o devuelto para una
revision mayor o menor, el editor responsable debe
incluir comentarios constructivos de los revisores para
ayudar al autor a mejorar el articulo. En este punto, los
revisores también deben recibir por correo electronico
una carta de agradecimiento. Si el articulo se envié
para correcciones mayores, el revisor debe recibir y
aprobar la nueva version. El asistente editorial vigilara
que los autores respondan, ya que existe la posibili-
dad de que el autor haya optado por no realizar las
modificaciones. Cuando sélo se solicitaron cambios
menores, el editor responsable realizard la revisién de
seguimiento. En la Gltima fase antes de la publicacién
se revisaran por el editor responsable las pruebas fi-
nales y las sugerencias de los correctores literarios, si
existen correcciones que requieran autorizacion, se
enviaran al autor, el cual debe efectuarlas en un plazo
maximo de 72 horas para no retrasar la publicaciéon
del ndmero, si son correcciones pequenas las podra
realizar el editor responsable.
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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. Juarez, 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

CDMX, 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 Montaia 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. Burdcratas 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. Ensueno, 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

Contenido

Hospital Angeles Santa Mdnica

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 Tecnoldgico
Torreén, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0429

Hospital Angeles Universidad

Av. Universidad 1080, Col. Xoco,

Deleg. Benito Judrez, 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



Sistema mavil de rayos X

DRX-Revolution

Innovacion en movimiento.

CARESTREAM DRX-Revolution redefinio para siempre la imagenologia movil. Por primera vez,
los técnicos tienen un campo de vision claro y seguro durante el transporte, gracias
a la primera columna automatica y plegable de la industria.

Ademas, su diseno de bajo perfil y excelente maniobrabilidad permiten moverlo sin esfuerzo
e incluso realizar giros de 360 grados, lo que significé que los espacios estrechos en los Centros
de Salud ya no fueran una barrera para la captura de imagenes de alta calidad junto a la cama
del paciente.

Caresiream

. - vy VISITA NUESTRO
Calidad. Confianza. Innovacion. HOSPITAL VIRTUAL




I_\ .~ TODOEL UNIVERSO
Hospltal Angeles DELASALUD -
CENTRO SUR EN UN SQLO LUGAR.

El nuevo referente de la salud
e innovacion medlca abre sus puertas

Con tecnologla medlca avanzada centros de alta ; RS "
espemahdad fos mejores espeaahstas mstalaaones - ‘r

modernas y confortables. Ademas del
profesionalismo y la calidez que nos caracterlza

+129ca mas
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Con ello, reaflrmam_-« e&t’ro mayor com prom iso

,Cmdarte como nadie mas Io hace.
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