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Prologo

spectos médicos relevantes para la buena prdctica

del médico pasante en servicio social, es el titulo de
este libro coordinado por el Dr. Octavio Rivero Serrano, el
cual reline 26 ensayos de diferentes autores, expertos en
diversos ambitos del Servicio Social; en esa ultima etapa
tan especial, en la que el médico en formacion se en-
cuentra antes de integrarse a su practica profesional,
independientemente de donde se desarrolle, se encon-
trara habitualmente solo él y el conocimiento adqui-
rido para resolver problemas médicos, pero también
algunos mas sencillos, cotidianos y complejos.

Se trata de una obra original en la que, se abordan
temas de gran importancia en la preparacion del médi-
co pasante que se encuentra ante la gran oportunidad
de llevar a cabo acciones que tengan un efecto directo
en la salud de la poblacién, como complemento en su
formacion de servicio como nuevo médico cirujano, y
también serd Gtil para el médico general quienes deben
seguiractualizandose mediante un proceso de educacion
médica continua que les permita ejercer una medicina
general de calidad.

En la primera, de las tres secciones que lo conforman,
seincluyen quince ensayos los cuales integran un panora-
ma conceptual, descriptivo y analitico sobre las areas de
atencion médica que un pasante enfrentara con mayor
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frecuencia, haciendo énfasis en las medidas preventivas, la educacion para
el paciente y las acciones a realizar para establecer una buena relacion
médico-paciente que le permita mejorar o mantener la salud dentro de
su comunidad.

La segunda parte, se compone de cuatro ensayos que analizan al
servicio social desde un enfoque humanistico, la formacién en salud
publica, asi como conceptos basicos de bioética y profesionalismo,
que a su vez dan pie a la tercera seccién, compuesta de siete ensayos
en los cuales se explora el actuar del médico pasante dentro de un
marco ético, normativo explorando procesos cognitivos como la toma
de decisionesy la resolucion de problemas desde una perspectiva me-
todoldgica, informada y basada en la mejor evidencia disponible.

La obraterminacon un acercamientoy orientacion sobre el tabaquismo,
el cual puede desencadenar multiples patologias y, que deben abordarse
desde la prevencion y educacion; la depresiony el trastorno de ansiedad,
como factores posteriores a la abstinencia, condiciones que afectan a una
gran cantidad de personasy que de no atenderse a tiempo tendran conse-
cuencias graves en el estado de salud general de las personas.

Esta obra esta basada, fundamentalmente, en el programa disefiado
por la Facultad de Medicina de la UNAM para el pasante de medicina
gue se encuentra en servicio social y, como se ha mencionado, tiene
como objetivo ser una guia indispensable para el médico que en esta
etapa de su formacidn debe enfrentar nuevas formas de resolver las
situaciones que se le presenten, ademas de ser un texto de consulta
con el que pueda reafirmar los conocimientos obtenidos en las aulas y
las experiencias compartidas por los médicos relatores, que ofrezcan
respuesta a incognitas en la cotidianeidad de la practica médica.

En su version electrdnica, este texto cuenta con enlaces digitales a
otras fuentes de informacidny consulta que complementan lo expuesto,
lo que le permitird al lector ampliar mas el conocimiento sobre algln
tépico especifico.



Introduccion

| servicio social corresponde al Gltimo afio formati-

vo de la licenciatura de médico cirujano, posterior
a este periodo, el médico recién egresado se encuen-
tra como Médico General, mismo que debe cumplir con
ciertos conocimientos y competencias que se evalua-
rony pusieron en practica durante su formacion.

Al término del afio de internado de pregrado, el
programa académico se extiende durante un afio mas
para el servicio social, mediante ciertas obligaciones y
responsabilidades que privilegien la participacion activa
del médico en una comunidad, que sirva como primera
experiencia con el pacientey forme las bases motivacio-
nales de su practica clinica. El médico pasante de servicio
social (MPSS) cuenta con una base de conocimientos
adquirida a lo largo de sus afios de preparacion, pero
seria un error creer que ya con ello sabe lo suficiente, la
educacion continua es un rasgo trascendental en la vida
del médico, siempre se puede aprender mas o mejorar
las deficiencias de la formacion.

Pero, ;cuales son los retos a los que un MPSS y un
médico general se enfrentaran? ;Se encuentran lo sufi-
cientemente preparados para estas nuevas responsabi-
lidades? En México, la descripcion del perfil del médico
pasante de servicio social y del médico general no es del
todo clara,ya que un alto nimero de egresados opta por
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realizar una especialidad, pero aquellos que ejercen la medicina general
se encuentran aqui por dos razones, o no pudieron ingresar a una re-
sidencia o realmente sentian la vocacion de servicio como generalista.

Independientemente del perfil de egreso y con la poca o suficiente
experiencia clinica que estos medios pueden aportar, dicho perfil debe
contrastarse con las aptitudes que la sociedad demanda de un médico
pasante de servicio social y de un médico general, sociedad que cada
vez se encuentra mas informada, a veces por medios verificados, otras
tantas no.

En muchas partes del pais, el médico general es la figura principal
de la atencidn en el primer nivel, en un centro de salud, en el domicilio
del paciente y, recientemente, a distancia, mediante tecnologias de in-
formacion y comunicacion.

Ante esta situacion, el Seminario Sobre Medicinay Salud se ha preo-
cupado porincorporarasu acervo literario una obra que sirva al médico
pasante de servicio social y al médico general como apoyo a la resolucién
de problemas frecuentes durante su servicio social y le permita, ade-
mas, tener una base historica, filosofica y ética sélida que lo acompafie
durante su ejercicio clinico y de esta forma ser mejor dia a dia.



. ATENCION MEDICA
QUIRURGICA






Ensefanza de la cirugia
en el pregrado

a cirugia es una disciplina eminentemente practi-
L ca, enfocada a la accién. Es en si una coleccion de
procedimientos usados para restablecer o conservar la
salud de un ser humano, la cirugia es un proceso tecno-
l6gico (Arthur, 2009).

Ademas, es una parte fundamental de todo sistema
desalud. Lacirugia se requiere para mantener sanaauna
comunidad (Okoroh et al., 2015). Cada afo, se practican
un poco mas de 1,613,000 cirugias (Weiser et al., 2016).

La mayor parte con buenos resultados. Sin embar-
go, incluso en los mejores centros hospitalarios del
mundo tienen un riesgo de muerte de 1% y de lesidn
del 8%. (Raval et al., 2011). Las intervenciones mas
efectivas para practicar una cirugia segura, de excelen-
cia, se basan en la ensefianza y el aprendizaje de pro-
cedimientos, actitudes y valores (Shekelle et al., 2013).

En el 2008, la Asociacion Mexicana de Faculta-
des y Escuelas de Medicina publicé las conclusiones
de una serie robusta de estudios cualitativos que in-
vestigaron las necesidades y expectativas de la socie-
dad mexicana respecto al desempefio de un médico
(Abreu-Hernandez et al., 2008). Con base en este repor-
te, México necesita cirujanos con cuatro caracteristicas
(Porras-Hernandez, 2016):

15
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e Técnicamente competentes. Es decir, que hagan correctamen-
te lo que un buen cirujano general debe saber hacer.

e Socialmente relevantes. Profesionales cuyo trabajo contribuya
a mejorar el nivel de salud de su comunidad.

e Comprometidos con la calidad y el trabajo en equipo. Com-
petentes para mejorar progresivamente los resultados de sus
cirugias.

¢ Profesionalmente integros. Que antepongan siempre el mejor
interés del paciente y tengan una ética intachable.

Diferentes organizaciones académicas internacionales han comuni-
cado su perfil profesional del cirujano capaz de desempenfarse y res-
ponder exitosamente a las necesidades y expectativas de la sociedad
contemporanea (Frank, 2005).

En nuestro pais, el Consejo Mexicano de Cirugia Pediatrica ha tra-
bajado en forma colegiada por mas de tres afios en la descripcion de
un perfil por competencias y desempefio del cirujano pediatra (Po-
rras-Hernandez, 2012).

El perfil que propone esta organizado en tres niveles de desempefio:

1) Conocimientos y habilidades: lo que un buen cirujano debe
sabery ser capaz de hacer.

2) Actitudes: cdmo aborda un buen cirujano la practica de la cirugia.

3) Cualidades personales: como se comporta un buen cirujano
como profesional de la medicina.

En el nivel 1 de desempefio, el perfil comprende la competencia cen-
tral e integradora de un buen cirujano: la pericia quirdrgica. Entendi-
da como integracion y aplicacion practica del mejor conocimiento en
cirugia, destrezas clinicas, procedimientos técnicos, actitudes profe-
sionales y cualidades personales correctas al proveer cuidados quirdr-
gicos a un paciente.

En el nivel 2, se encuentran cinco competencias:



Profesionalismo: anteponer el mejor interés del paciente y la
sociedad al demostrar altos estandares de conducta profesio-
naly practicar con ética la cirugia.

Juicio y toma de decisiones: anticipar y tomar decisiones con
la mejor informacion disponible y distinguir el curso de accidn
de mayor beneficio para el paciente.

Comunicacion: facilitar con efectividad la relacion médico-pa-
ciente-familia y los intercambios dindmicos de informacion en
el equipo de salud.

Academia: aprender reflexivamente a lo largo de la vida, crean-
do, diseminando y aplicando el mejor conocimiento cientifico
biomédico.

Promocion de lasalud: aplicar acciones preventivas para mante-
nerymejorar lasaludy bienestar de sus pacientesy comunidad.

En el nivel 3, finalmente se agrupan cuatro competencias:

Colaboracion y trabajo en equipo: trabajar con efectividad
dentro de un equipo de salud para lograr estrategias en el diag-
nostico y cuidados peri operatorios de la maxima calidad y se-
guridad para el paciente.

Administracion y liderazgo: usar los recursos y el tiempo con
eficiencia, y dar direccion al equipo de atencidn quirurgica.
Calidad: mejorar los resultados del desempefio quirdrgico pro-
pioy de su equipo de salud.

Practica basada en sistemas: responder al contexto de la prac-
tica y movilizar con efectividad los recursos del sistema de
salud, para proveer cuidados oportunos e interdisciplinarios
para el paciente. Las necesidades y expectativas de la sociedad
guian el perfil profesional del cirujano. Idealmente, dicho perfil
determina el contenido del proceso de ensefianza y aprendiza-
je en cirugia.

=
~
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Papel de la ensefianza de la cirugia en la formacion del
médico general

Se pueden distinguir al menos tres papeles:
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Como parte de un plan de estudios amplio y comdn que, hace
énfasis en los aspectos mas basicos de la cirugia como un ele-
mento de la cultura profesional del médico general. Este es el
enfoque tradicional en las escuelas y facultades de medicina
mexicanas. Estos cursos contienen los fundamentos cientifi-
cos de la cirugia, incluyen el desarrollo de destrezas técnicas
quirdrgicas basicas y una comprension general del papel de la
cirugia en el proceso de atencion a la salud de la poblacidn,
especialmente la adulta (Facultad de Medicina, 2009). Estas
experiencias de aprendizaje varian en su calidad y efectividad
(Minter etal., 2015).

Como parte de una estrategia focalizada de entrenamiento en
cirugia general, en la que se privilegia la formacion de ciruja-
nos mas que de médicos generales desde el pregrado. Este es
un enfoque experimental en algunas facultades de medicina.
Son programas cortos enfocados en adaptar las experiencias
de aprendizaje al desarrollo futuro del estudiante. Por lo ge-
neral, se implementan en el ultimo afio de la licenciatura. Tie-
nen el formato de un curso intensivo en cirugia basica de dos



meses de duracion, con intervenciones educativas de dos a
cuatro horas de duracién por semana, en el que se combinan
ensefianza en el aula, simulacién y entrenamiento en destre-
zas técnicas en laboratorios de sutura y disecciéon en animales
y cadaveres (Krajewski et al., 2013). Se ha demostrado que, al
terminar los cursos, estas experiencias tienen un buen efecto
respecto al conocimiento clinico, las destrezas técnicas y la
confianza en las propias destrezas de los estudiantes (Black-
more et al., 2014). AlUn no se ha estudiado sistematicamente
su efecto a largo plazo y su impacto sobre el desempefio del
estudiante durante la residencia en cirugia.

Como un elemento en laformacion del médico general en des-
trezas no técnicas empleadas en cirugia, y Utiles para su des-
empeiio profesional (Gordon et al.,2015). Entre ellas, el asumir
responsabilidades (JohansenyHeimbach, 2016), la orientacidn
alaaccion, el trabajo en equipo, el liderazgo, la vigilancia de la
situacidn clinica, eljuicioy latoma de decisiones son destrezas
atiles en diferentes disciplinas médicas (Agha et al., 2015).

=
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En el enfoque contemporaneo de la educacion médica basada en
competencias, estos tres papeles de la ensefianza en cirugia pueden
combinarse para obtener un resultado educativo valioso para la socie-
dad. La Asociacion Americana de Escuelas de Medicina propuso trece
actividades profesionales a confiar en todo graduado médico (Asso-
ciation of American Medical Colleges, 2014), que considera indispensa-
bles tanto para el ejercicio de la medicina general como para la entrada
a cualquier programa de entrenamiento de posgrado, incluyendo ciru-
gia (Lindeman et al, 2015). Por otro lado, la Organizaciéon Mundial de
la Salud a través del Programa de Urgencias y Cuidados Quirurgicos
Esenciales, ha propuesto doce competencias técnicas en cirugia cuyas
bases se deberian desarrollar en el médico general y perfeccionarse
en todo cirujano general (tabla 1) (World Health Organization [WHO],
2016). En principio, su correcta aplicacion puede tener un impacto po-
sitivo en la salud de una poblacién, ya que puede disminuir en forma
efectiva y significativa muertes y discapacidades prevenibles (Hedges
etal., 2010).

Tabla 1. Actividades profesionales a confiar en la
formacién quirdrgica de un médico general.

Efectuar un interrogatorio y exploracion fisica

Priorizar un diagnéstico diferencial

Recomendar e interpretar pruebas diagnosticas

Efectuar y discutir 6rdenes e indicaciones

Documentar en el expediente clinico la atencion del paciente

Presentar oralmente la atencion del paciente

Formular preguntas clinicas y obtener evidencia para avanzar

los cuidados del paciente

8. Dar o recibir la transicion de un paciente al relevar sus
cuidados

9. Colaborar como miembro de un equipo interprofesional

10. Reconocer cuando requiere un paciente atencion médica
urgente e iniciar su evaluacion y manejo

11. Obtener consentimiento informado para pruebas y
procedimientos

12. Efectuar procedimientos generales de todo médico

13. Identificar fallas del sistema y contribuir a una cultura de

seguridad y mejora

et b e

Fuente: World Health Organization, 2016.



La Facultad de Medicina de la UNAM en la ensenanza
quirdrgica

Es importante sefialar que el error médico en el afio 2016 fue la tercera
causa de muerte, solo por debajo de los problemas de origen cardia-
co y del cancer (Makary y Michael, 2016). Por tal motivo, hoy ya no es
posible aprender exclusivamente frente al enfermo, sino que se esta
en la busqueda de estrategias educativas que favorezcan un adecuado
aprendizaje de la cirugia con el minimo riesgo hacia los pacientes
(Tapia-Jurado y Soltero-Rosas, 2017). Un estudio analizé las caracte-
risticas que deberian tener los residentes de afios inferiores (Baldwin et
al.,1999), los encuestados coincidieron en sefialar el manejo cuidadoso
de los tejidos e instrumentos riesgosos (en relacion con las habilidades
técnicas), lafacilidad paraidentificar a los pacientes graves (en relacion
con las habilidades clinicas), laempatia con los pacientes (en relacion con
sus habilidades de comunicacién) y el conocimiento sobre la historia
natural de las enfermedades (en relacidn con los conocimientos médi-
cos). Cabe sefialar que si bien, dicho estudio se realizd en cirujanos a
punto de iniciar su residencia, se puede equiparar al conocimiento de
un médico pasante de servicio social 0 a un médico general. Cuando
se les preguntd cual era la caracteristica mas importante que deberia
tener un residente que inicia, con mas frecuencia coincidieron en que
reconociera claramente sus limites en conocimientos y habilidades
(Graue-Wiechers, 2011).

En 2019, la Facultad de Medicina de la UNAM se posiciond nueva-
mente a la vanguardia en la ensefianza de la cirugia en México, gra-
cias a la renovacion de 14 areas con equipos de alta tecnologia, que
permiten a los alumnos dejar de usar animales en sus practicas pro-
fesionales y dar paso a material inerte, simuladores, realidad virtual y
modelos de alta fidelidad, dentro de los cuales destacan los siguientes:

* Maniquies, brazos consistemavenoso paralaaplicacion devenoclisis.
e Glateos, torsos manos con piel sintética para la practica de su-
turas multiples.
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e Maniquies para aplicacién de sondas vesicales en mujer y

hombre.

e Simuladores anatémicos para la aplicacion de sondas naso-
gastricas.

e Dispositivos electronicos (tablets) para la evaluacion corres-
pondiente.

La presencia de estos simuladores ponen en evidencia las ventajas de
haber sustituido el uso de modelos vivos, resaltando la relevancia que
tiene desde un enfoque bioético y de respeto a los animales.

Departamento de Informatica Médica. El Dr. Alejan-
dro Alayola muestra el proyecto incial del uso de
guantes en el modo virtual, escuchan el Dr. Enrique
Grauey el doctor Rubén Argiiero.

Reinauguracion del Departamento. Arribo del Dr.
Enrique Graue; recepcién del Dr.Argiiero. Acompa-
fidndolos el Dr. German Fajardoy el Dr. Jestis Tapia.




Simuladores en ensefianza de la cirugia

Desde hace alrededor de 20 afios, hemos notado un cambio en el pa-
radigma de la ensefianza de la especialidad quirlrgica, cualquiera que
esta sea (cirugia general, urologia y neurocirugia, entre otras). Se paso
del modelo de Halsted de “ver, hacer, ensefiar”, que se desarrollaba
directamente sobre el paciente, al uso de modelos de simulacién y en-
trenamiento antes de la practica de la cirugia clinica real. Con la in-
troduccion de la laparoscopia en las diferentes areas quirlrgicas, los
cirujanos nos hicimos conscientes de las implicaciones que podria te-
ner el entrenamiento quirdrgico en la seguridad del paciente, punto
ultimo que debe ser el objetivo de todo entrenamiento médico. Para el
sistema de salud también es un problema, pues los costos, el tiempo
operatorio, la estancia hospitalaria, los eventos adversos y las deman-
das se incrementan con un entrenamiento inapropiado directamente
sobre el paciente (Dimick et al., 2004)

Progresivamente, a lo largo y ancho de nuestro globo, se han pro-
pagado las estrategias pedagogicas con base en la tecnologia. Existen
plataformas digitales y medios interactivos que, aunque no hay evi-
dencia de que incrementen los conocimientos y el aprendizaje sig-
nificativo de los estudiantes en diferentes ambientes donde se han
evaluado, si permiten incrementar el interés del estudiante y mejoran
la percepcion de lo aprendido (Garcia-Perdomo y De la Hoz, 2016).
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Los diferentes tipos de simulacion ofrecen al estudiante la oportuni-
dad de aprender en situaciones controladas, libres de eventos adver-
sos en los pacientes, tal y como lo hacen los pilotos, los musicos y los
profesionales en otras areas del conocimiento, que siempre practican
antes de hacerlo en la vida real, mas aln cuando el cirujano tiene la
responsabilidad de la vida de una persona. Por medio de estas nuevas
estrategias, el estudiante tiene la posibilidad de dominar habilidades
basicas, como la coordinacién mano-ojo (visual-manual), antes de rea-
lizar un procedimiento y, por ende, cuando tenga la oportunidad de
operar al paciente real, se enfocara en otros aspectos mas relevantes
como: las variaciones anatdmicas, las diferentes técnicas quirdrgicas
existentes y, el apropiado juicio clinico y comportamiento dentro del
quiréfano. El entrenamiento en un laboratorio de habilidades, previo
a la cirugia real, ha demostrado su efectividad para mejorar el desem-
pefio quirdrgico. Las cirugias son mas rapidas, con menos errores, y se
mejoran algunas medidas objetivas, reflejo de los objetivos de apren-
dizaje y las competencias necesarias para ejercer la cirugia en general.
Hay algunos estudios relacionados con el entrenamiento en simula-
dores, cuyos resultados muestran mejoria en las habilidades laparos-
copicas (Ahlberg et al., 2007; Andreatta et al., 2006). No obstante, se
esperan estudios que muestren la mejoria en las condiciones de segu-
ridad del paciente.



Para concluir, la rapida expansion de la tecnologia en cirugia ha
llevado a comprender que debemos ofrecer al estudiante alternativas
para el desarrollo de habilidades diferentes al paciente; la practica ge-
nera perfeccion y permite que haya seguridad y beneficio en el desa-
rrollo de los procedimientos clinicos en nuestros pacientes, que son
nuestro principal fin (Tsuda et al., 2009).

Finalmente, las habilidades que deben poseer un MPPS y un médico
general son:

e Antisepsia

e Técnica aséptica de vestido y enguantado

e Técnicade sutura

e Manejo de heridasy laceraciones

e Uso correcto de antibidticos en el paciente quirdrgico
e Evaluacion y drenaje de abcesos

e Evaluaciony manejo de quemaduras agudas

e Evaluaciony manejo inicial del paciete traumatizado
¢ Evaluacion y manejo de complicaciones obstétricas
e Evaluaciony manejo de abdomen agudo

® Anestesia practica

N
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Manual para pasantes
de medicina de cardiologia

L os pasantes de la carrera de medicina deben saber a
conciencia los temas que se enumeran:

Historia clinica

Como en toda la carrera de medicina el pasante debe
privilegiar la historia clinica, pues es la base de todo
médico para poder ejercer su profesion.

a) Sintomas: Semiologia del dolor precordial

- Semiologiadeldolordelaanginade pecho clasica
Semiologia del dolor de angina inestable
Semiologia del dolor del infarto del miocardio
Semiologia del dolor de pericarditis aguda
Semiologia del dolor de diseccidn de aorta toracica
Semiologia del dolor de infarto pulmonar

b) Semiologia de la disnea:
- Disnea de insuficiencia cardiaca
- Disnea de Insuficiencia respiratoria
— Disnea como equivalente de angina de pecho
- Disnea no patoldgica

28



Semiologia de la lipotimia y del sincope:
Intolerancia ortostatica

Sincope neurocardiogénico

Sincope por arritmias malignas

Sincope por hipertension pulmonar idiopatica
Sincope por estenosis aortica

Sincope por sindrome del seno carotideo
Sincope por sindrome de seno enfermo

Semiologia del edema:

Edema por insuficiencia cardiaca

Edema por pericarditis constrictiva

Edema por hipertension portal

Edema por insuficiencia venosa de miembros inferiores

Semiologia de la cianosis:

— Cianosis por cardiopatias congénitas

- Cianosis por fistulas arteriovenosas pulmonares
— Cianosis por neumopatias crénicas

Semiologia de las palpitaciones:

Aisladas

Sostenidas

Regulares

Irregulares

Acompariadas de otros sintomas (disnea, lipotimia o sincope)

MANUAL PARA PASANTES DE MEDICINA DE CARDIOLOGIA

N
Vo)




JOSE FERNANDO GUADALAJARA BOO

w
o

Exploracion fisica

a) Pulso radial

Ritmico

Arritmico
Frecuencia rapida
Frecuencia lenta

Presion arterial: Es de suma importancia y es el signo que siendo
facil de obtener, es en el que con mayor frecuencia los médicos
tienen errores importantes en su cuantificacion; porque no cono-

cen la técnica para obtener este importante parametro.
La técnica correcta se describe a continuacion:

Cuadro 1. Técnica correcta de toma de presion arterial

PRESION ARTERIAL NORMAL

La determinacidn de la presion arterial por el método auscultatorio consiste
en la percepcion de una serie de ruidos mediante un estetoscopio, cuando la
capsula es colocada a nivel de la arteria humeral previamente comprimida con
el manguito del esfigmomandmetroy de realizar una descompresion gradual.
Primero, se obtiene mediante la palpacion, la presion sistdlica necesaria
para desaparecer el pulso radial (maniobra de Korotkof); posteriormente
se va incrementando la presidon del manguito 20 0 30mmHg superior a este
nivel; se coloca la capsula del estetoscopio sobre la arteria humeral y se dis-
minuye de forma lenta la presion del manguito.

La aparicion de ruidos de ligera intensidad que rapidamente se intensifican,
marcan lafase | de Korotkof que estd en relacion con la presion arterial sistdlica.
Si la presion del manguito contintia descendiendo gradualmente aparecen
ruidos con caracter soplante (fase I1) y después ruidos de nuevo claros e in-
tensos (fase 11); el punto en el cual estos ruidos cambian a un caracter sordo,
representan la fase IV y, por fin, cuando desaparecen, la fase V. La determi-
nacion intrarterial de la presion diastdlica demuestra que esta se encuentra
aproximadamente 10mmHg mas bajo que la fase IVy 2 a 3mmHg por abajo
de lafase V.

Fuente: Guadalajara Boo, 2012.




Tabla 1. Técnicas inapropiadas en la determinacion
de la presion arterial

Si la capsula del estetoscopio no se coloca firmemente en el brazo, es probable

que los primeros ruidos de alta frecuencia (fase I) sean imperceptibles y se infra-

valore la cifra sistélica de la presidn arterial; esto puede ocurrir principalmente
en pacientes con obesidad.

La colocacién de la capsula del estetoscopio a la piel aplicando demasiada pre-

sidn podra enmascarar el paso de la fase IV a la V y continuar escuchando los

ruidos hasta el nivel de OmmHg sin una diferencia que oriente al explorador a

determinar el nivel real de la presidn diferencial. Esto sucede cuando hay incre-

mento de la presidn diferencial (insuficiencia adrtica, sindromes hipercinéticos

y arterioesclerosis adrtica).

Pausa auscultatoria. Debido a este fendmeno, se puede determinar errénea-

mente la presidn arterial. En algunas ocasiones, después de que aparecen los

ruidos de la fase | de Korotkof, desaparecen y conforme se disminuye la presion
que ejerce el manguito, reaparecen nuevamente a un nivel mas bajo de presion.

La desaparicion temporal de los ruidos de Korotkof (pausa auscultatoria) puede

abarcar hasta 30 0 40mmHg, por lo que si no se determina correctamente la fase

I de Korotkof, la presion sistélica se considerara incorrectamente en valores muy

inferiores a los reales. La determinacidn del nivel sistélico de la presion arterial

por palpacidn, ayudara a evitar este error (maniobra de Korotkof).

Determinacion de la presién arterial en presencia de arritmias:

a) La presencia de extrasistolia ventricular frecuentemente ocasiona con fer-
cuencia cambios en el nivel sistélico de la presion arterial (recordar el efec-
to de la pausa compensadora sobre el latido posextrasistélico). Este efecto
eleva el gasto sistdlico, y por lo tanto, el nivel sistdlico de la presidn arterial;
la presién sistdlica de los latidos postextrasistélicos no sera el nivel real de
dicha presién.

b) Enelbloqueo AV completo es comin el incremento en la presidn diferencial
que es debida al estimulo que las pausas largas tienen sobre la contrac-
tilidad, lo cual se traduce en un aumento de la presion sistélica, mientras
que las mismas pausas largas condicionan una disminucién en la presién
diastdlica. En otras palabras, el efecto hemodinamico de la bradicardia im-
portante es la causante del aumento de la presion diferencial y en si no re-
presenta un estado hipertensivo.

c) En la arritmia completa por fibrilacién auricular, la determinacién del ni-
vel sistélico de la presidn arterial no es tan sencillo. Se recomienda elevar
la presion del manguito 20 o 30mmHg por encima del nivel palpatorio de
la presidn sistdlica y disminuir muy lentamente la columna de mercurio;
se considera que el nivel exacto de la presidn sistélica se encontrara en el
momento en que se escucha mayor nimero de latidos y no precisamente
cuando se comienzan a escuchar estos.
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3. Influencia del tamafio del manguito en la lectura de la presion arterial:

a) Los manguitos muy angostos producen lecturas erréneamente elevadas de
presion arterial.

b) Los manguitos muy anchos, en nifios o en sujetos con brazos muy alargados
dan lecturas erréneamente bajas de las cifras de presién arterial.

c) Ensujetos muy obesos, la determinacién de la presion arterial con mangui-
tos de dimensiones estandar dara lecturas errdbneamente elevadas.

- En sujetos muy obesos, se debe determina la presion arterial con mangui-
tos anchos (de 18 a 20 cm. de anchura) con lo cual se lograra obtener una
presidn arterial mas exacta.

4. Determinacion de la presion arterial en miembros inferiores. Cuando se aplica el
manguito estandar en muslo y al realizar las lecturas mediante la auscultacidn
de la regién poplitea, normalmente se obtienen cifras sist6licas mayores (entre
20 y 40mmHg) en comparacidon con las obtenidas en miembros superiores. Si se
utiliza el brazalete ancho (de 18 a 20 cm) se obtienen lecturas de 10 a 15mmHg
mayores que en los miembros superiores y las cifras diastdlicas son casi idénti-
cas en ambos sitios. Es importante sefialar que esta diferencia se debe a efectos
de las dimensiones del brazalete, ya que las determinaciones intrarteriales si-
multaneas en arterias humerales y femorales dan diferencias de solo 2 0 3mmHg
en ambos sitios.

Fuente: Guadalajara Boo, s. f.

Cuando un paciente reconocido hipertenso recibe terapia es impor-
tante conocer las cifras de presion arterial en clino y ortostatismo:

Medicién de la presién arterial en decubito y ortostatismo
CAMBIOS POSTURALES
Cuando se adopta de forma brusca el ortostatismo, hay disminucién el retorno veno-
soy, por ende, del gasto cardiaco; esto propicia una disminucion de la presion arte-
rial, pero los reflejos presores por via simpatica elevan las resistencias periféricas, lo
que mantiene la presidn diastdlica y el aumento de la frecuencia cardiaca, también
por via refleja (barorreceptores del seno carotideo) compensan la presion sistélica.
La determinacion de la presion arterial en decubito y consecutivamente en ortosta-
tismo, normalmente no mostrar cambios significativos en la presion arterial, sin em-
bargo, hay condiciones especiales, en las que se encuentran diferencias importantes:
1. La neuropatia periférica y visceral de la DM y la seccién medular alta pueden
causar hipotension ortostatica.
2. Sindrome hipercinético cardiovascular, (hipertensidn arterial esencial normo-
rreninémica) causa hipertension ortostatica. Este signo permite reconocer este
tipo de hipertensidn arterial.

Fuente: Guadalajara Boo, s. f.



Cuadro 2. Interpretacion clinica de valores de
presién arterial ante los cambios posturales

Cifras normales en clino y ortostatismo = control adecuado de la presion arterial.
Cifras normales en clinostatismo y altas en ortostatismo = control subdptimo
de la presion arterial.

Cifras normales en clinostatismo e hipotension arterial en ortostatismo = efec-
to antihipertensivo excesivo.

Cifras altas en clino y ortostatismo = tratamiento subdptimo.

Cifras altas en clinostatismo y normales de ortostatismo = tratamiento adecua-
do, principalmente en pacientes ancianos. En caso de aumentar el tratamien-
to antihipertensivo puede aparecer hipotension ortostatica, acompafiada de
mareo, lipotimia o sincope, lo cual implica un riesgo alto en estos pacientes.
Cifras altas en clinostatismo y bajas a valores muy inferiores a los normales de
ortostatismo = tratamiento no adecuado. Este comportamiento se observa en
pacientes con seccion medular. En ellos, la hipotensidn ortostatica puede ser
causa de sincope, mientras que en aquellos con neuropatia visceral diabética
también puede presentar esta situacion, por lo que se prefieren valores ligera-
mente elevados en clinostatismo y normales en el ortostatismo.

Fuente: Guadalajara Boo, 2012.

Aun cuando las guias internacionales de la hipertensidn arterial reco-
miendan que los pacientes se tomen la presion arterial para un mejor
control de este padecimiento: nosotros hemos visto que esta practica es
absolutamente inadecuada en el mundo real por las siguientes razones:

a)

La mayoria de los pacientes se neurotizan y terminan tomandose
la presion a todas horas para corroborar si la presion esta normal
o alta; lo mas frecuente es que atribuyen la cefalea a la presencia
de hipertensidn arterial.

Los aparatos que se usan (electrénicos) usualmente son inexac-
tos y no es raro que la presion la encuentran elevada, lo cual les
causa angustia y lo mas frecuente es que se automediquen; por
otro lado, si la determinacion resulta baja y estan tomando medi-
cacion antihipertensiva, dejan de tomarla.

En nuestra experiencia, el hecho que el paciente se tome la pre-
sidn arterial, culmina con la toma compulsiva y en ocasiones llama
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constantemente al médico para pedir que se le resuelva el proble-
may la mayoria de las veces cuando va a la consulta, la toma de la
presion es normal.

Todo ello se deriva, a la dificultad que realmente tiene la toma de la
presion arterial con las variantes que esta puede tener de acuerdo a lo
mencionado; finalmente, ademas de que latoma de presion arterial debe
de ser muy escrupulosa, porque el resultado dicta la guia terapéutica,
pero, por otro lado, debe quedar claro que el aparato que ofrece los
resultados mas aproximados a los valores intra-arteriales es el esfigmo-
mandmetro de mercurio.

Auscultacion del corazon

La auscultacion del corazon es un arte médico dificil de aprender, por
lo que, a un pasante de medicina no se le puede exigir su dominio cli-
nico ya que, usualmente, debe aprenderse en dos o tres afios durante
la residencia de cardiologia, lo que el pasante debe saber en primer
lugar es el ciclo cardiaco, con ello reconocer el primero y segundo rui-
dos, con este conocimiento poder diagnosticar si un soplo es sistélicoy
diastodlico, por otro lado, si normalmente el ciclo cardiaco esta confor-
mado desde el punto de vista auscultatorio en sistole y diastole. El pa-
sante, al reconocer estos fendmenos puede ubicar los soplos cardiacos
en qué parte del ciclo cardiaco se encuentrany, asimismo, si los ruidos
cardiacos normales son solamente dos, podria reconocer fendmenos
acusticos que en sistole o didstole aparecieran otros ruidos (chasquido
sistélico en sistole o tercer ruido o chasquido diastélico).

Métodos de diagndstico
1. Electrocardiografia:

a) Ondas del electrocardiograma
b) Medidas electrocardiograficas



© N o w;

c) Activacion eléctrica del corazén

d) Imagen de crecimientos auriculares

e) Imagen de crecimientos ventriculares

f) Imagen de bloqueos tronculares de rama
g) Diagndstico de infarto del miocardio

h) Imagen de taquicardias auriculares

i) Imagen de taquicardias ventriculares

j) Imagen de fibrilacion ventricular

Radiografia del térax:

a) Anatomia radioldgica del corazén normal
) Medida del indice cardiotoracico

) Imagen de Cardiomegalia

) Imagen de edema pulmonar

) Imagen de aneurisma adrtico

Imagen de enfisema pulmonar

Imagen de infarto pulmonar

) Imagen de hipertension pulmonar

T IO0 o0 o

Prueba de esfuerzo, Técnica e Indicaciones:
Ecocardiografia:

a) Concepto de ultrasonido

b) Concepto de Material piezoeléctrico

c) Imageny utilidad de Eco modo M

d) Imageny utilidad de Eco2D

e) Imageny utilidad de Eco Doppler

Conceptos basicos e indicaciones de tomografia cardiovascular:

Conceptos basicos e indicaciones de Resonancia magnética nuclear:

Conceptos basicos e indicaciones de Cardiologia Nuclear
Hemodinamica Cardiovascular:

a) Registro de presiones

b) Imagen de Angiocardiografia

c) Imagen de arteriografia coronaria
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Diagndstico de fiebre reumatica
Diagndstico de valvulopatias
Diagndstico de pericarditis
Diagnostico de derrame pericardico
Diagndstico de embolia pulmonar

Diagndstico de cardiopatias congénitas aciandgenas

Diagnostico de cardiopatias congénitas cianégenas
Diagnostico de hipertension pulmonar idiopatica
Diagnostico de miocardiopatias

Diagndstico de cardiopatia isquémica

Terapéutica cardiovascular

WoNoL WD

e N = T e
~ o b WN RO

Tratamiento de insuficiencia cardiaca
Tratamiento de valvulopatias

Tratamiento de endocarditis infecciosa
Tratamiento de hipertension arterial
Tratamiento de taquicardias supraventriculares
Tratamiento de taquicardias ventriculares
Tratamiento de paro cardiaco

Tratamiento de hiperlipidemias

Tratamiento de pericarditis aguda y crénica

. Tratamiento miocardiopatia dilatada

. Tratamiento de miocardiopatia hipertrofica
. Tratamiento de miocardiopatia restrictiva

. Tratamiento de aterosclerosis

. Tratamiento de angina de pecho

. Tratamiento del infarto del miocardio

. Tratamiento del choque cardiogénico

. Rehabilitacion cardiovascular



Prevencion

De fiebre reumatica

De endocarditis infecciosa

De aterosclerosis

De complicaciones de la hipertension arterial
Primaria de cardiopatia isquémica
Secundaria de cardiopatia isquémica
Regresion de aterosclerosis

De complicaciones en el corazén del anciano
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La patologia
abdominal aguda
en el servicio social

[ servicio social representa un reto para el pasantey

un compromiso de servicio para la comunidad.

Diagnosticar y tratar oportunamente la patologia
abdominal aguda, es vital para no tener complicacio-
nes graves al permitir la evolucion natural de la enfer-
medad con una morbimortalidad alta.

Estar consciente del diagnostico y, de no poder lle-
var a cabo el tratamiento quirdrgico necesario, enviarlo
al hospital de segundo nivel mas cercano.

El sintoma cardinal es el dolor abdominal de pre-
sentacion brusca, su sitio, su intensidad, la duracidon de
mas de seis horas nos hace pensar en un cuadro clinico
grave de atencion rapida.

La evaluacion inicial, deberd incluir:

e Lasemiologia del dolor, localizacién, atenuantes
y/o exacerbantes los sintomas asociados: fiebre/
escalofrios, nausea y/o vémito, cambio en habi-
tos intestinales (diarrea, estrefiimiento, caracte-
risticas de las evacuaciones: diametro, coloracion,
hematoquecia, melena), ictericia, alteracionesen
la coloracion de laorina, modificacidn en el pesoy
alteraciones menstruales en el paciente femenino.
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e Antecedentes personales patoldgicos: quirirgicos previosy tipo
de procedimiento quirdrgico. Antecedentes gineco obstétricos.
e Exploracion fisica: signos vitales, posturas patoldgicas del pa-
ciente, revisién fisica exhaustiva buscando intencionadamente
signos de irritacion peritoneal, incremento en la sensibilidad
abdominal, defensa involuntaria, dolor abdominal durante la
palpaciony percusion, signo de “rebote”, presencia de hernias.
e Estudios de laboratorio y gabinete.

En el abdomen agudo, las manifestaciones clinicas dependen de la
anatomia y fisiologia, edad, género, carga genética, indice prondstico
nutricional, cuadros de inmuno supresion, patologia asociada, viru-
lencia de los micro-organismos, automedicacion, y retardo en la aten-
cion médica.

Hay padecimientos intraabdominales que necesitan tratamiento
quirdrgico, padecimientos abdominales que no lo necesitan y padeci-
mientos extra abdominales que asemejan abdomen agudo. Esta pato-
logia se manifiesta de forma tradicional o con cuadros atipicos.

Nos enfrentamos a un abdomen agudo cuya entidad clinica esta
caracterizada por dolor abdominal agudo de gran intensidad de inicio
subito con repercusiones localesy sistémicas que requieren una solucion
rapida, adecuada y eficaz para una urgente atencion, ya que esta en
riesgo la integridad de un érgano o la vida del paciente, en una cavidad
complejay en ocasiones de hallazgos inusitados.

La etiologia mas frecuente es: la colecistitis, apendicitis, hernias
y eventraciones, obstruccion intestinal, enfermedad diverticular de
coldn, perforacion péptica, causas oncoldgicas, pancreatitis aguda, is-
quemia intestinal, patologia ginecoldgica aguda y trauma abdominal.

Elinterrogatorio deberd incluir la totalidad de laanamnesis del dolor
ya que, en algunas situaciones especificas, la localizacion del dolor es un
factor poco confiable, o incluso un distractor, como cuando se presentan
patrones atipicos del dolor (dolores referidos por ejemplo alhombro dere-
cho, que nos hace pensar en patologia hepatica o biliar; hombro izquierdo,
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patologia pancreatica o esplénica) y todo esto debido a la inervacion por
fibras aferentes viscerales y fibras somaticas.

Existen enfermedades del tracto genitourinario que pueden pre-
sentarse con dolorabdominal, sinembargo, cualquier procesoinflama-
torio contiguo al tracto urinario (por ejemplo, apendicitis retrocecal)
puede resultar en piuria, lo que puede derivar en errores diagndsticos.

Esquema 1.
‘ ABDOMEN AGUDO ‘
“. IE Reanimacion, Pancreatitis,
— — valoracién por | perforacién viscera
[ Inestabilidad hemodinamica ‘— ™| cirujano, programar hueca, hemoperitoneo
l para laparotomia
Dolor cuadrante inferior _, | Apendicitis aguda
sl —.‘ Tomografia / Ultrasonido ’“— '_
Hipersensibilidad y dolorala | u € /
. Absceso tubo ovérico
palpacién " .
-n-‘ Paciente femenino: USG ‘—— ——» | torsién ovérica,
l embarazo ectdpico
Dolor cuadrante superior
e sl Colecistitis colangitis
Derecho (predominio R ‘ Ultrasonido abdomen ‘— e colelitiasis
postprandial) - - o

|
'

Intolerancia a la via oral, m

distension, estrefiimiento, Paciente femenino: _ ——» | Obstruccién intestinal

= =
antecedente quirdrgico

Ultrasonido pelvico
'

Inicio subito, datos de S5
R . ) Tomografia abdominal / Perforacion viscera
irritacién peritoneal, signos | * ! : ———> R
S Radiografias abdomen hueca, diverticulitis,
de peritonitis p i i
isquemia mesentérica

Fuente: Elaboracion propia.

La exploracion fisica va a otorgarnos gran informacion en la etiologia
del padecimiento. Los signos vitales se consideraran como indicado-
res importantes de gravedad, pero su normalidad no lo excluye. La



inspeccion va a ser primordial, identificando cicatrices de cirugias pre-
vias, modificaciones en la coloracidn de la piel. La percusion nos va a
orientar ante la presencia de obstruccion intestinal o ascitis, asi mis-
mo, puede desencadenar dolor abdominal. La auscultacion, nos infor-
ma de peristaltismo presente o ausente o de lucha con sonido metalico
en cuadros de oclusidn intestinal, sin embargo, sera de gran ayuda en
la integracion diagnostica. La palpacion estara dirigida a localizar el
dolor, identificar rigidez de la pared abdominal de forma involuntaria e
identificar peritonitis, motivo por el cual la exploracion fisica abdomi-
nal debera ser delicada y gentil. Asi mismo, debera, en la medida de lo
posible, realizarse una palpacion profunda para identificar tumoracio-
nes, delimitar abscesos o plastrones. En pacientes femeninos debera
incluirse el tacto vaginal, para identificar flujo, sangrado o tumoracio-
nes, asi mismo, la movilizacion del cérvix y la manipulacién bimanual
nos otorgara mas informacion que la simple palpacién abdominal.

En la palpacién abdominal debemos destacar la maniobra de re-
bote que al realizarse de forma adecuada puede tener 80 % de sensibi-
lidad y 40 a 50% de especificidad en el diagndstico de peritonitis.

Existen particularidades que podrian considerarse como “datos de
alarma”, que son extrabdominales y nos hablan de riesgo en la vida
de nuestro paciente: dolor toracico, disnea, sangrado vaginal e ines-
tabilidad hemodinamica. Asi mismo, podemos considerar algunas en-
fermedades sistémicas como la diabetes mellitus, lupus eritematoso
generalizado, enfermedad de células falciformes que su presentacion
clinica habitual sera con dolor abdominal.

Como se comento, debera realizarse analisis de laboratorio ge-
nerales (biometria hematica, quimica sanguinea, amilasa y lipasa,
tiempos de coagulacidn, tiempo de protrombina, electrolitos séricos,
pruebas de funcionamiento hepatico). En cuanto a estudios de ima-
gen, si el paciente esta estable hemodinamicamente hay que valorar
realizacion de tomografia axial computada. El ultrasonido abdominal
resultara de utilidad ante la sospecha de alteraciones ginecoldgicas o
hepatobiliares.
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Apendicitis aguda

Se refiere al proceso inflamatorio del apéndice cecal (vermiforme), que
comienza con obstruccion de la luz apendicular, provocando un au-
mento en la presidn intraluminal por la acumulacién de moco asocia-
da a escasa elasticidad de la capa serosa.

En una apendicitis simple, se presenta inflamacion, pero la gangre-
na, perforacion o absceso periapendicular estan ausentes.

Cuadro 1. Prevalencia de signos y sintomas comunes en apendicitis

-~ Dolor abdominal: 99 a 100%

- Hipersensibilad o dolor en cuadrante inferior derecho: 96%

- Anorexia: 24 a99%

- NAausea: 62 a 90%

- Vomito: 32 a 75%

—  Fiebre menor de 30°C: 67 a 69%

- Migracién del dolor (periumbilical a cuadrante inferior derecho): 50%
- Hipersensibilidad al rebote: 26%

—  Defensa Muscular en cudrante inferior derecho: 21%
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Fuente: Diagndstico de apendicitis, México, Secretaria de Salud, 2009.

Las manifestaciones clinicas clasicas inician con dolor abdominal agu-
do, de tipo célico, con localizacién en regidn periumbilical, con aumen-
to paulatino de la intensidad, en las primeras 24 horas viaja a CID (fosa
iliaca derecha), puede agregarse nauseas, vomito y fiebre. El dolor au-
menta con la marchay la tos. Asi mismo el paciente puede cursar con
alteraciones en el patrén intestinal.




Cuadro 2. Principales signos clinicos que
orientan el diagndstico de apendicitis

Se encuentran signos de irritacion peritoneal (hipersensibilidad en cuadrante infe-

rior derecho, defensa y rigidez muscular involuntaria) tales como:

« Punto de McBurney (corresponde a la unién del 1/3 externo con los 2/3 inter-
nos de una linea imaginaria trazada entre la espina iliaca antero-superior de-
recha hasta el ombligo).

+ Signo de Rovsing (dolor que aparece en el cuadrante abdominal inferior dere-
cho, cuando se palpa en el cuadrante abdominal inferior izquierdo).

+ Signo de Psoas (el paciente debe estar acostado sobre su lado izquierdo: posi-
cidn de decubito lateral izquierdo. En esta postura, se le pide al paciente que
extienda su pierna derecha en direccidn hacia su espalda).

+ Signo de Obturador (se demuestra haciendo que el paciente flexione la rodilla
derecha en angulo recto sobre el tronco con rotacion interna mientras se man-
tiene en posicién acostada boca-arriba, o posicién supina. La prueba es posi-
tiva si la maniobra le causa dolor al paciente, pricipalmente en el hipogastrio).

« Signo de Von Blumberg (descompresion brusca dolorosa del abdomen y tiene
gran importancia en revelar irritacion peritoneal).

« Signo de talo percusién (dolor en fosa iliaca derecha con paciente en decubito
dorsal al elevar ligeramente el miembro pélvico derecho y golpear ligeramente
en eltalén).

« Signo de Dunphy (al toser aumenta la presién abdominal y tendra dolor en la
fosailiaca derecha).

Fuente: Diagndstico de apendicitis, México, Secretaria de Salud, 2009.

La perforacidn del apéndice ocurre con mayor frecuencia de las 24 a las
72 horas del inicio del dolor en adultos jévenes y mujeres no embara-
zadas en edad reproductiva.

En 1986, el doctor Alfredo Alvarado propuso una escala que per-
mitiria diagnosticar oportunamente la apendicitis aguda, en la cual se
incluyeron signos y sintomas hallados con mayor frecuencia. Se con-
sideraron ocho elementos centrales extraidos del cuadro clinico: mi-
gracion del dolor (al CID), anorexia y/o cetonuria, ndusea y/o vomito,
sensibilidad en CID, rebote abdominal, aumento de la temperatura,
leucocitosis, neutrofilia con desviacion a la izquierda.
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Cuadro 3. Escala de Alvarado

A cada hallazgo se le asigna un punto, excepto a la sensibilidad en cua-
drante inferior derecho y leucocitosis, correspondiéndoles dos puntos
a cada una, para un total de 10 puntos y de acuerdo al puntaje final, se
determinaron tres escenarios terapéuticos: si el total es de siete 0 mas
puntos, el paciente requerira cirugia, por considerarse como apendicitis
aguda; con cinco y seis puntos se sospecha de apendicitis y requiere
de valoracion seriada clinica y de laboratorio, ademas de estudios de
imagen (ultrasonido / tomografia) Si el puntaje es de uno a cuatro la
probabilidad de apendicitis es muy baja, en muy pocos pacientes se
presenta teniendo cuatro puntos o menos.

Es de suma importancia para el MPSS distinguir este cuadro en pa-
cientes adultas mayores y pacientes obstétricas por las diferencias que
pueden presentarse.



La apendicitis aguda es el padecimiento quirirgico no obstétrico, mas comun du-
rante el embarazo, sobre todo en el segundo trimestre.

En pacientes en edad fértil con amenorrea y dolor abdominal en cuadrantes de-
rechos se debe descartar gestacion con prueba inmunoldgica del embarazo, en
caso de ser positiva se debe realizar diagnéstico diferencial con embarazo ectdpi-
co, salpingitis, amenaza de parto pretérmino entre otros.

La nausea, vomito y anorexia, frecuentes durante el cuadro de apendicular agu-
do, son también, manifestaciones habituales del embarazo, principalmente, du-
rante el primero y segundo trimestre. La fiebre y la taquicardia, se presentan en
cuadros de apendicitis complicados con perforacién o absceso apendicular, aun-
que no siempre presentes. El dolor del cuadrante derecho es el signo de mayor
confianza al diagnosticar apendicitis y embarazo sin embargo esta presente solo
en 57% de los casos.

Con el crecimiento del Utero, el apéndice y ciego puede desplazarse hasta 3-4 cm,
por arriba de su localizacién normal, por lo cual en la exploracion de la gestante
se deberd tomar en cuanta lo anterior, con la finalidad de modificar la realizacién
de maniobras y establecer un diagndstico preciso. Se ha observado que el apén-
dice retorna a su posicién normal hacia el décimo dia postparto.

En la edad pediatrica, la incidencia mas alta de apendicitis se presenta de los 6 a
10 afios de vida y en nifios 2:1.

La mortalidad es mas frecuente en neonatos y lactantes por la dificultad en el
diagnéstico. La apendicitis se manifiesta principalmente con dolor abdominal,
nausea o vomito y fiebre en ese orden de presentacion

En el paciente lactante el sintoma inicial suele ser diarrea. El dolor se presenta en
forma difusa a nivel abdominal, horas después se localiza en el cuadrante inferior
derecho, el dolor es continuo, en aumento progresivo llegando a ser claudicante
e incapacitante.

El vomito aparece habitualmente después de la presentacidn del dolor, y suele
ser de contenido gastroalimentario. Se refiere que la ndusea y el vomito pueden
preceder al dolor abdominal en caso de que el cuadro apendicular sea retrocecal
ascendente (15%). En muchas ocasiones manifiesta anorexia desde el inicio de
los sintomas.

Lafiebre habitualmente es de menos de 38.5 C°. En multiples ocasiones el pacien-
te puede cursar afebril.

Ala inspeccion, el paciente puede lucir séptico o con mal estado general, incluso
en preescolares y adolescentes pueden mostrar marcha claudicante o limitante.
Asi mismo pueden observarse datos de deshidratacién. De acuerdo a la edad del
paciente, se le puede indicar que tosa o salte, si esto ocasiona dolor en cuadrante
inferior izquierdo es sugestivo de irritacion peritoneal.
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Puede empezar con un cuadro atipico e insidioso, con dolor constante de baja
intensidad y temperatura normal, ligera elevacion o incluso hipotermia.

Comunmente el dolor se encuentra de forma generalizada, de larga duracién
(mas de tres dias) distensién abdominal, ruidos intestinales disminuidos, para-
lisis intestinal con meteorismo, sintoma muy frecuente que puede hacer pensar
en obstruccién intestinal.

Es posible palpar una masa en cuadrante inferior derecho del abdomen y escasa
o nula defensa abdominal.

Se puede acompafiar de confusién aguda y deterioro del estado general.

La presencia de leucocitosis en la biometria hematica es poco frecuente. Es co-
mun encontrar alteraciones hidroelectroliticas con aumento de la creatinina, lo
que puede orientar al diagndstico de ileo paralitico secundario a alteracién hi-
droelectrolitica, en lugar de consecuencias de la apendicitis.

La perforacién puede ocurrir antes, y al tener una evolucidn aguda, el dolor pue-
de ser de menor intensidad, generalmente acuden a atencién médica en forma
mas tardia, si se presenta con dolor abdominal agudo, es vital el interrogatorio
sobre el tiempo de evolucidn, evaluacion de signos vitales incluyendo tension
arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura.

En abdomen, auscultar ruidos peristalticos, a la palpacion superficial y profunda
buscar tumoraciones, signos de irritacion peritoneal y puntos dolorosos especi-
ficos como Murphy y McBurney, explorar ambas regiones inguinales y genitales.
Es dificil establecer un prondstico debido al cuadro clinico atipico, la presencia de
enfermedades crénicas y la tendencia a la perforacion.

Fuente: Diagnéstico de apendicitis, Secretaria de Salud, 2009.

Cuadro 4. Principales diagndsticos diferenciales de apendicitis

Obstruccidn intestinal, intususcepcion, colecistitis aguda, ulcera péptica perfo-
rada, adenitis mesentérica, diverticulitis de Meckel, diverticulitis apendicular o
coldnica y pancreatitis.

Embarazo ectdpico, ruptura de foliculo ovérico, quiste de ovario torcido y sal-
pingitis (enfermedad pélvica inflamatoria).

Gastroenteritis, neumonia, ileitis terminal cetoacidosis diabética, ilitiasis e in-
feccion de vias urinarias.

Fuente: Diagndstico de apendicitis, Secretaria de Salud, 2009.
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Ante la presencia de una de las dos primeras manifestaciones car-
dinales: a) dolor que migra de la region periumbilical al CID o que inicia
en dicho cuadrante o con datos de irritacion peritoneal (hipersensibili-
dad y/o rebote positivo en CID, defensay rigidez de musculos abdomi-
nales); debera solicitar si es del género femenino prueba inmunolégico
del embarazo, biometria hematica, quimica sanguinea de cuatro ele-
mentos, examen general de orina, electrolitos séricos, tele de torax,
ultrasonido y tomografia de abdomen.

En pacientes pediatricos es comin encontrar leucocitos por en-
cima de 15000 cel/mm con neutrofilia predominante. Los datos que
sugieren de infeccion urinaria en el EGO son: una cifra mayor a 20 leu-
cocitos por campo de alto poder o nitritos positivos.

La prueba triple sugiere la existencia de apendicitis en casos de
sospecha diagndstica: PCR mayor a 8mcg/ml, cuenta leucocitaria ma-
yor a 11000 y neutrofilia por encima de 75%.

El aumento del nivel de proteina C reactiva no es especifico para
diagnosticar apendicitis; no obstante, se han hallado niveles mayores
a 55 mg/l en pacientes con perforacion.

En caso de presentar dolor agudo periumbilical o en CID con sospe-
cha diagnéstica de embarazo, el USG lo confirmaria, asi como la edad
gestacional. En caso de confirmacion requiere valoracion urgente por
cirugia general y obstetricia.

Algunos reportes sefialan que la placa simple de abdomen aporta
una sensibilidad y especificidad bajas en diagnosticar apendicitis agu-
da, de manera similar, el colon por enema posee poca precision.

El USG realizado adecuadamente alcanza una sensibilidad del 75
al 90%, y una especificidad del 86 al 100% con un valor positivo del
89 al 93% para diagnosticar apendicitis aguda, es también la técnica
idonea para realizar en pacientes embarazadas, de preferencia duran-
te el primery segundo trimestre, se limita durante el tercero debido al
crecimiento uterino.

El USG puede también reconocer diagnosticos diferenciales, como
torsidn ovarica o piosalpinx hasta en 33% de las pacientes con sospecha
de apendicitis.
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La TAC sigue siendo el estandar de oro en casos de abdomen agudo
o ante sospechadiagnostica. Es capaz de realizar la deteccidon y localiza-
cion de masas inflamatorias periapendiculares (plastrones) y abscesos.

Con respecto a la TAC y a la exposicion a la radiacidon en pacientes
embarazadas es posible realizarla después de las 20 semanas de gestacion.

La laparoscopia es de utilidad en casos de dificultad diagndstica,
por ejemplo en mujeres, aclara el origen ginecoldgico del sindrome do-
loroso abdominal en 10 a 20 % de las pacientes. No obstante, represen-
ta un procedimiento invasivo con una tasa de 5% de complicaciones,
asociadas en la mayoria de los casos, a uso de anestesia general.

Vigilancia y seguimiento

En pacientes con duda diagndstica se recomienda observar activamente
mediante seguimiento a través de hospitalizacion, evaluacion clinicay
de laboratorio.

Vesicula biliar

Los calculos biliares son el motivo de consulta y hospitalizacion mas
frecuente, por mucho, la colecistectomia es la cirugia electiva abdomi-
nal realizada mas frecuentemente, el tipo de calculo biliar varia acorde
al grupo poblacional, los de colesterol son mas comunes en paises de-
sarrollados y los de pigmento en Africa y Asia.

e Todos los calculos biliares se componen de bilis poco solu-
ble que se precipita en una matriz tridimensional de mucina
y proteinas. Los componentes que se precipitan pueden ser
colesterol, bilirrubinato de calcio y sales fosfatadas de calcio,
carbonato y palmito.

¢ Lamatrizde mucina se conforma de glicoproteinasy pequefios
polipéptidos. Basados en su composicion los calculos biliares
se pueden clasificar en calculos de colesterol, pigmento negro



y pigmento café. La tasa estimada de crecimiento anual de los
calculos es de 2 mmy/afio.

e Enlacirculacion enterohepdtica, los acidos biliares son excre-
tados hacia la luz del intestino delgado, donde se produce la
emulsificacion de las grasas, promueven la absorcion de vita-
minas liposolubles y permiten la excrecion de colesterol. Una
pequefa cantidad de la bilis se excreta en la materia fecal,
siendo la mayor parte de esta reabsorbida en el instestino y re-
gresa al higado por medio del sistema venoso portal (Correa
Rovelo, 2012).

Cuadro 5. Principales factores de riesgo en el desarrollo
de calculos biliares

Edad. La prevalencia acumulativa de calculos biliares se incrementa con la edad, te-
niendo su mayor incidencia hacia la cuarta década de vida, con incrementos anuales
del 1% al 3%.

Género. Las mujeres tienen un riesgo mas importante para la formaciéon de calculos
biliares, siendo un riesgo similar hacia ambos géneros a mayor edad, siendo equitati-
vo el riesgo hacia la quinta década de vida.

Obesidad. Pacientes con un indice de masa corporal > 45 kg/m2 tienen un riesgo sie-
te veces mayor para el desarrollo de calculos de colesterol comparados con sujetos
control no obesos.

Pérdida de peso. Las dietas hipocaldricas incrementan la formacién de calculos de
colesterol. Los mecanismos fisioldgicos involucrados incluyen la supersaturacion
de bilis, secreciéon de mucina y calcio y el incremento en la sintesis de 4cido araqui-
ddnico y prostaglandinas.

Nutricién parenteral total. La NPT incrementa la prevalencia de calculos biliares, el
incremento es secundario a mayor estasis vesicular secundario a alteraciones del va-
ciamiento de la vesicula, afectando asi la circulacion enterohepatica.

Genética. Diversos estudios epidemioldgicos sugieren una fuerte relacién genética
como causal de litiasis vesicular. Se cree que los factores genéticos implicados de
forma mas importante son en relacion con el metabolismo del colesterol en la bilis,
con alteraciones en los polimorfismos de los transportadores de lipoproteinas, como

apoE, apoB, apoAl.
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Embarazo. Los niveles incrementados de estrogenos afectan de forma directa la compo-
sicién de la bilis promoviendo la secrecion de colesterol, también se ha propuesto que el
embarazo induce una relajacién del musculo liso resultando en hipomotilidad vesicular.

Dieta. La dieta rica en calorias, total de grasas, colesterol o carbohidratos refinados
se relaciona con mayor incidencia en la formacidn de calculos biliares, siendo dietas
protectoras las ricas en fibra, vitamina C y la ingesta moderada de alcohol.

Perfil lipidico. La hipertrigliceridemia asociada con niveles bajos de HDL esté asocia-
da con calculos biliares. También se ha demostrado que los niveles totales de coles-
terol sérico no se relacionan con el riesgo de célculos biliares.

Diabetes. Existe una asociacién importante entre los pacientes diabéticos y el riesgo
de complicaciones relacionadas con la colecistitis, los pacientes diabéticos general-
mente presentan disquinesia vesicular y el grado de esta va en relacion directamente
proporcional a la duracidn de la diabetes.

Fuente: Correa Rovelo, 2012.

Colecistitis

Es la patologia quirdrgica de mayor frecuencia entre la poblacion gene-
ral en paises industrializados; 2% de la poblacidon que tiene colelitiasis
desarrollan sintomas o complicaciones al afio, dentro de las cuales se
presentan: célico biliar, colecistitis aguda o crdnica, coledocolitiasis,
colangitis, pancreatitis biliar y carcinoma de vesicula.

La colecistitis sintomatica, se refiere como el dolor vesicular aso-
ciado a calculos vesiculares presentes. Se pueden clasificar en calculos
de colesterol, mas comunes en la poblacion general y de pigmento ne-
gro, relacionados a procesos cirréticos y hemoliticos, los de pigmento
café son mas comunes en poblacion asiatica asociada a una alteracidn
en la motilidad biliar e infeccion bacteriana.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, 20% de los pacientes con
calculos refieren célico biliar, describiendo con dicho término la cons-
telacion de sintomas que experimenta el paciente ante la contraccion
vesicular obstrucciones, normalmente por un calculo. El dolor tipica-
mente se localiza en hipogastrio derecho que irradia a region subcostal
o interescapular, de presentacion nocturna, que despierta al paciente



normalmente después de consumir alimentos ricos en grasas. Se pue-
den agregar nausea, calosfrios, distencion abdominal y diarrea.

El célico biliar sin complicacion regularmente se resuelve esponta-
neamente en un periodo de 30 minutos a seis horas.

A la exploracidn fisica, el paciente presentara dolor localizado a la
palpacién en cuadrante superior derecho, entre los episodios de céli-
co puede presentarse de forma asintomatica durante la exploracion.
Siempre se debe buscar intencionalmente diagnostico diferencial de
angina, nefrolitiasis, pancreatitis, gastritis y enfermedad ulcerosa pép-
tica. Los estudios de laboratorio se encuentran generalmente en nor-
malidad. El USG de abdomen es el estandar de oro para el diagndstico.

Eltratamiento de primera eleccidn es la colecistectomia laparoscopica.

Colecistitis litiasica agudizada

La causa mas frecuente es un calculo biliar, otras pueden ser tumor
primario de vesicula o via biliar comun, pdlipo benigno, parasitos, me-
tastasis o cuerpo extrafio.

La obstruccion eleva la presion, produciendo congestion venosa y
alteraciones del drenaje linfatico. La mucosa sufre isquemia, existe libe-
racién de mediadores inflamatorios como prostaglandinas I, y E,. Esto
provoca que se liberen lisozimas convirtiendo la lecitina en lisolecitina,
toxica para la mucosa, generando edema de pared, congestion vascular
y hemorragia intramural.

En caso de presentarse infeccion secundaria como complicacion
en 50% de los pacientes, con acumulacion de liquido purulento, y per-
foracion. Las bacterias mas frecuentemente encontradas son E. Coli,
klebsiella, enterobacterias, bacteroides, clostridium. El sobrecrecimiento
bacteriano que produce gas puede producir colecistitis enfisematosa.

El cuadro clinico es dolor en cuadrante superior derecho cdlico,
con incremento gradual con tiempo de duracion de 12 a 24 horas, que
puede remitir parcialmente con analgésicos. Es de vital importancia
interrogar con la intencidn de descartar coledocolitiasis (coluria, aco-
lia) y signo de Murphy.
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En el abordaje diagndstico se debe solicitar una biometria hematica,
asi como pruebas de funcidn hepatica, en caso de reportar un nivel de
bilirrubina total superior a 3mg/dl debe aumentar la sospecha de cole-
docolitiasis. Los estudios de laboratorio son, por lo general, no especi-
ficos, pero de mucha utilidad ante alguna complicacion (pancreatitis).

La radiografia abdominan aporta poco valor diagndstico mientras
que el USG en CSD posee una alta sensibilidad. El hallazgo de litiasis
vesicular o lodo biliar, pared vesicular engrosada mayora4mm, o liqui-
do perivesicular apoyan el diagndstico. Un diametro mayor de 8mm de
la via biliar comUn es indicativo de obstruccion.

Las Guias de Tokio, publicadas en el afio 2013, son Utiles en el diag-
nostico, evalGan gravedad y guian la conducta a seguir, demostrando
unasensibilidad hasta del 83% para el diagnéstico de colecistitis aguda.

El tratamiento va a incluir la reanimacion hidrica, ayuno, analgesia
e iniciar antibidtico terapia, se utilizan cefalosporinas de terceray cuar-
ta generacion, o fluorquinolonas, la colecistectomia laparoscopica es
actualmente el manejo definitivo. Convertirla a un abordaje abierto, se
considerara solamente cuando la via biliar esté anatdmicamente alterada.

La mayor parte de los casos no complicados puedenintervenirse en
un periodo de 24-48 horas respecto al ingreso presentando cerca del 4%
de complicaciones comparado al 23% en pacientes intervenidos tardia-
mente. Aproximadamente, un cuadro de evolucion > 72 horas tiene un
alto riesgo de complicacion y conversion a un abordaje abierto.

En pacientes en quienes seaimposible realizar tratamiento quirtrgico
debido a enfermedad o descompensacion grave, la antibioticoterapia
y drenaje percutaneo guiado por tomografia es idonea, postergando la
cirugia cuando la situacion clinica del paciente lo permita.



Cuadro 6. Criterios de Tokio

A. Signos de inflamacién local:

1. Signo de Murphy

2. Masa, dolor o defensa en hipocondrio derecho

B. Signos de inflamacidn sistémica:

1. Fiebre

2. Proteina C reactiva elevada

3. Recuento de glébulos blancos elevados.

C. Hallazgo imagenoldgico caracteristico de colecistitis aguda

DIAGNOSTICO SOSPECHOSO: Un item de A + uno de B
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Un item de A+ uno de B+ uno de C

Asi mismo, podemos clasificar a la colecistitis aguda segun sus cri-
terios de severidad en: leve, moderada y severa.

GRADO | (LEVE) No cumple criterios para Grado Il o lll

GRADO Il (MODERADA) Al menos uno de los siguientes:

1. Globulos Blancos mayores a 18000

2. Masa dolorosa palpable en el cuadrante superior derecho

3. Duracion de los sintomas mayor a 72 horas

4. Marcada inflamacion local (gangrena, enfisema, absceso pericolecistico o hepati-
co, peritonitis biliar)

GRADO Il (SEVERA) Al menos uno de los siguientes

1. Disfuncidn cardiovascular: hipotension que requiere vasopresores
2. Disfuncién neuroldgica: alteraciones del estado de Conciencia

3. Disfuncion respiratoria: razén PA 02/FiO2 menor a 300

4. Disfuncién renal: oliguria, creatinina sérica >2mg/dL

5. Disfuncion hepatica: INR mayor a 1.5

6. Disfuncién hematoldgica: plaquetas menores a 100 mil

Fuente: Correa Rovelo, 2012.

Colecistitis alitidsica aguda

Es causa de colecistitis aguda en 2% al 15% y de colecistectomia lapa-
roscopica en 1% a 2%. Es mas frecuente en hombres con una mortali-
dad cercana al 40%.
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Factores de riesgo:

e Edadavanzada

¢ Enfermedades graves
e Quemaduras

e Traumatismo

e NPT de largo plazo

® Inmunosupresion

La mayoria de los factores de riesgo se relacionan con estasis biliar
dentro de la vesicula, aumentando la viscocidad y la presencia de lodo
biliar favoreciendo el crecimiento bacteriano. En pacientes adultos los
agentes vasoconstrictores para la presion arterial generarian isquemia
de la mucosa con inflamacién local y necrosis.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor abdominal, fiebre o una
presentacion inespecifica como fiebre, fatiga, ndusea y distencion. El
USG revela cambios inflamatorios en la vesicula sin litiasis vesicular.

El tratamiento se basa en medidas de soporte, antibidticos y cole-
cistectomia laparoscépica.

Colecistitis cronica

Esresponsable en 3% de los casos de colecistectomia laparoscopica en
el adulto. Se caracteriza por presentar obstrucciones de bajo nivel con
procesos inflamatorios de repeticion resultando el trauma de mucosa,
se diagnostica por histopatologia observando ulceracion focal, tejido ne-
crético reemplazado por tejido de granulaciony depdsitos de colagena.

El proceso inflamatorio crénico por calculos, tumor, fibrosis o com-
presion externa produce hidrocele en 3% de los casos.

La colecistitis xantogranulomatosa se presenta en 2% de las cole-
cistectomias que se realizan, la pared de la vesicula presenta masas
firmes mal demarcadas, por histologia se observan histiocitos, linfocitos
y fibrosis.



Clinicamente se observan cuadros con intermitencia de nausea,
reflujo, intolerancia alimentaria y meteorismo. Resulta frecuente el
antecedente de haber recibido tratamiento para gastritis, enfermedad
ulcerosa o sindrome de intestino irritable.

Oclusion intestinal mecanica intraluminal secundario a
calculo vesicular (ileo biliar)

Se presenta frecuentemente en mujeres mayores de 65 afios, siendo
las comorbilidades propias de la edad las que aumentan la morbilidad
y mortalidad de dicho padecimiento siendo de 15% a 18%.

Aparece como complicacion de una fistula entre la via biliar e intes-
tino, como resultado de episodios de colecistitis, causa inflamacion de
la vesicula biliar, adhesion del intestino adyacente que, con la presidn
e isquemia causa que el calculo erosione y viaje a la luz intestinal con
la formacion de la fistula.

La mayor parte de las fistulas se presentan hacia el duodeno en
68% de los casos, 5% al colon, 5% colecistocoldnicas. El sindrome de
Bouveret es un proceso obstructivo intestinal alto a nivel duodenal se-
cundario a un calculo biliar de tamafio aproximado entre 2 a 2.5 cm.
El sitio de obstruccion mas comdn es en ileo terminal debido a menor
didmetro intraluminal en este nivel, aunque puede presentarse lo largo
del tubo digestivo.

Eldiagnostico se caracteriza por la triada de Rigler: obstruccion par-
cial o total, aerobiliay litiasis biliar ectépica, presente en 17% a 35% de
los casos.

El tratamiento debe dirigirse a eliminar la obstruccion intestinal
con enterotomia transversal y en presencia de compromiso vascular
la reseccion del segmento intestinal. No esta recomendada la repara-
cion de la fistula colecisto-entérica debido a una alta mortalidad 16%
vs 11% con baja recurrencia, si Unicamente se aplica enterolitotomia
menos del 5%. Solamente en pacientes jovenes con mayor riesgo de
alguna complicacion es recomendable la conducta quirdrgica en dos
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tiempos: enterolitotomia y en cuatro a seis semanas después colecis-
tectomia reparando la fistula.

Hernias! de pared abdominal

Pueden aparecer espontaneamente sin asociarse a trauma o cicatrices
en la fascia. Algunas veces se dificulta el diagndstico, ocasionando que
su presentacion clinica se asocie a complicaciones. Las hernias presen-
tan tres componentes de forma obligada: anillo herniario (defecto),
saco herniario y contenido.

Hernia umbilical

Esta condicion se puede presentar en adultos y nifios, en estos Gltimos,
se debe al anillo umbilical amplio o débil, cubierto por piel y con fre-
cuencia hay unadisminucion de tamafio de forma progresiva hasta que
se cierra. Un defecto menor a 1 cm cierra espontaneamente a los cinco
afios en 95% de los pacientes, un anillo mayora 1.5 cm casi nunca cierra
espontaneamente. En el adulto se adquiere, en 90% de los casos, por
una elevacion de la presion intraabdominal. Como factores de riesgo
estan la obesidad, embarazo, cirrosis, ascitis y tumor abdominal.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, se describe que alrededor
de 10% de los nacidos, presentan una hernia umbilical y aumenta en
pacientes con sindrome de Down y hasta 75% en prematuros. No hay
diferencia por sexo. En adultos, se presenta con mayor frecuencia en
mujeres entre la quinta y sexta década de la vida, caracterizado por el
aumento de volumen en el ombligo asintomatico o que ocasiona ligera
molestia, dolor vago de baja intensidad.

El diagndstico se realiza por clinica, en pacientes con obesidad
morbida puede ser apoyado de USG de partes blandas que identifique
y mida el defecto en la pared abdominal.

1 Del griego hernios, brote.



Generalmente presentan pocas complicaciones, estrangulamien-
to, evisceracion y encarcelamiento en 5% de los casos, las menores a
1.5 cm tienden al encarcelamiento.

El tratamiento de las hernias umbilicales en nifios puede ser ma-
nejado de forma expectante y usualmente se resuelven hacia los cinco
anos. Si existen sintomas, es mayor a 1.5 cm y no ha cerrado cerca de
los cinco afios, debe repararse. En caso de requerir manejo quirdrgico,
en la mayoria se realizara cierre primario. En el adulto se deben mane-
jar de forma quirdrgica, al integrar el diagndstico.

Hernia inguinal

Representa el padecimiento quirdrgico mas frecuente en México y a
nivel mundial. La mayor parte de los pacientes no notan la presencia
de la hernia hasta que existe evidencia, como un abultamiento o se
vuelve sintomatica.

Su origen puede ser congénito o adquirido, en el varon se relacio-
na al descenso testicular y en mujeres a la migracion del ligamento
redondo del Utero, en cualquier caso, esto se presenta como proceso
peritoneo vaginal persistente. Las hernias adquiridas tienen un origen
multifactorial y pueden involucrarse factores como: mecanismo obtu-
rador alterado, presion intraabdominal aumentada, alteracion en la
integridad de la fascia transversal o en la sintesis de las fibras de cola-
gena. Otros factores son edad avanzada, obesidad, embarazos multi-
ples, cirugias previas, tabaquismo, entre otros.

Existen multiples clasificaciones de las hernias inguinales, tal es el
caso de la descrita por Nyhus, que en la actualidad es la mas utilizada.
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Cuadro 7. Clasificacion de hernias inguinales descritas por Nyhus

Fuente: Correa Rovelo, 2012.

Las herniasinguinales se clasificaran en directa e indirecta dependiendo
de su localizacién anatémica (medial o lateral a los vasos epigastricos).

Hernia inguinal indirecta

Tiene su origen en el orificio inguinal profundo (externo), cruza por el
canal inguinal proyectandose por el orificio inguinal superficial (inter-
no). Es externa a los vasos epigastricos. En el hombre se dirige hacia el
escroto; con un alto indice de encarcelarse o estrangularse.

Hernia inguinal directa

Se produce por el piso del canal inguinal sin descender al escroto. Se
encuentra dentro del triangulo de Hasselbach, limitado por: ligamento
inguinal, borde lateral de los rectos abdominales y vasos epigastricos
inferiores.



Hernia femoral

Presenta menor frecuencia y se ocasiona por la existencia de un orificio
femoral amplio, medial a la vena femoral; es frecuente en la mujer y pre-
senta complicaciones con mayor facilidad, a pesar de esto su diagnostico
no es sencillo.

El cuadro clinico varia, sin embargo, los pacientes usualmente pre-
sentan un abultamiento en regidn inguinal intermitente que se relacio-
na a esfuerzos y reposo. Si la hernia persiste, ocasiona dolor inguinal
cuando se encarcela. Es importante realizar la exploracion del pacien-
te en bipedestacion y en decubito, asi mismo, se deberan valorar en
reposo y al realizar maniobra de Valsalva.

El diagndstico es clinico, en ocasiones y en pacientes especificos
se realiza USG de la region inguinal para identificar defectos pequefios,
la TAC identifica y caracteriza mejor el defecto y el contenido del saco
herniario.

Sus complicaciones son el encarcelamiento y el estrangulamiento;
en la primera contenido de la hernia esta atrapado dentro del saco, sin
comprometer la circulacién, clinicamente se caracteriza por dolory no
se reduce, es mas comun en orificios pequefios; la segunda es cuando se
presenta comprometida la circulacion del contenido del saco hernia-
rio; existe dolor intenso, taquicardia, fiebre, signos de oclusion intes-
tinal y algunas veces, de abdomen agudo. En la biometria hematica
se presenta leucocitocis con neutrofilia. En las radiografias simples de
abdomen se puede observar datos de oclusion intestinal.

Si existe oclusion intestinal secundarias a bridas, hernias o even-
traciones de la pared abdominal se manifiestan por dolor abdominal,
nausea, vomito gastrico, biliar o fecaloide, distensiéon abdominal, blo-
queo de gases.

La descomprension con sonda nasogastrica, hidrataciony sonda
de Foley para medicion urinaria. Una vez estabilizado el paciente en-
viarlo de inmediato a un hospital de segundo nivel.

LA PATOLOGIA ABDOMINAL AGUDA EN EL SERVICIO SOCIAL

()]
Vo)




CESAR ATHIE GUTIERREZ ¢ DIEGO MARTIN GARCIA VIVANCO

(o))
o

Referencias

Andersson, R. E. (2004). Meta-analysis of the clinical and laboratory diagnosis of apen-
dicitis. The British journal of surgery, 91(1), 28-37.

Andersson, R. E., Hugander, A., y Thulin, A. J. (1992). Diagnostic accuracy and perfo-
ration rate in appendicitis: association with age and sex of the patient and
with appendicectomy rate. The European journal of surgery = Acta chirurgica,
158(1), 37-41.

Athié Gutiérrez, C. y Guizar Bermudez, C. (2002). Complicaciones del tratamiento qui-
rurgico de la obstruccion intestinal. Clinicas Quirdrgicas de la Academia Mexi-
cana de Cirugia, 141-151.

Athié Gutiérrez, C., Guizar, C., y Rivera, R. H. (1999). Epidemiologia de la patologia ab-
dominal aguda en el servicio de urgencias del Hospital General de México. Ci-
rujano General, 21(2), 99-104.

Bahena-Aponte, J. A., Chdvez-Tapia, N. C., y Méndez-Sanchez, N. (2003). Estado actual
de la apendicitis. Médica Sur; 10(3), 122-128.

Cervantes-Castro, J., y Rojas-Reyna, G. (2008). Hernias inguinales. En Asociacién Mexi-
cana de Cirugia General, Consejo Mexicano de Cirugia General (edits.), Tratado
de Cirugia General (2° ed., pp. 251-257).

Correa Rovelo, J. M. (2012). Cirugia gastrointestinal. Guia prdctica. Editorial Alfil.

Dedemadi, G., Sgourakis, G., Radtke, A., Dounavis, A., Gockel, I., Fouzas, ., Karaliotas,
C., y Anagnostou, E. (2010). Laparoscopic versus open mesh repair for recu-
rrent inguinal hernia: a meta-analysis of outcomes. American journal of sur-
gery, 200(2), 291-297. https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2009.12.009

Fitzgibbons, R., Giobbie-Hurder, A., Gibbs, J. 0., Dunlop, D. D., Reda, D. J., McCarthy,
M., Jr, Neumayer, L. A., Barkun, J. S., Hoehn, J. L., Murphy, J. T., Sarosi, G. A., Jr,
Syme, W. C., Thompson, J. S., Wang, J., & Jonasson, O. (2006). Watchful wai-
ting vs repair of inguinal hernia in minimally symptomatic men: A randomized
clinical trial. JAMA, 295(3), 285-292. https://doi.org/10.1001/jama.295.3.285

Franz, M. G. (2008). The biology of hernia formation. Surgical Clinics of North America,
88(1), 1-vii. https://doi.org/10.1016/j.suc.2007.10.007

Freeman, M. E., y Smith, S. L. (2004). Inguinal Hernia: Open Repair. Mayo Clinic Gas-
trointestinal Surgery, 47, 679-689.

Gould, J. (2008). Laparoscopic versus open inguinal hernia repair. Surgical Clinics of
North America, 88(5), 1073-1081. https://doi.org/10.1016/j.suc.2008.05.008

Gray, S. H., Hawn, M. T, y Itani, K. M. (2008). Surgical progress in inguinal and ventral
incisional hernia repair. Surgical Clinics of North America, 88(1), 17-vii. https://
doi.org/10.1016/j.suc.2007.11.007

Hayden, G. E., y Sprouse, K. L. (2011). Bowel obstruction and hernia. Emergency
medicine clinics of North America, 29(2), 319-ix. https://doi.org/10.1016/].
emc.2011.01.004


https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2009.12.009 
https://doi.org/10.1001/jama.295.3.285
https://doi.org/10.1016/j.suc.2007.10.007
https://doi.org/10.1016/j.suc.2008.05.008 
https://doi.org/10.1016/j.suc.2007.11.007
https://doi.org/10.1016/j.suc.2007.11.007
https://doi.org/10.1016/j.emc.2011.01.004
https://doi.org/10.1016/j.emc.2011.01.004

Henry, A.K. (1936). Operation for femoral hernia by a midline extraperitoneal approach.
Lancet, 227(5871), 531-533. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(01)36573-X

Humes, D. J., y Simpson, J. (2006). Acute apendicitis, BJM (Clinical research ed.),
333(7567), 530-534. https://doi.org/10.1136/bm].38940.664363.AE

Instituto Mexicano del Seguro Social. (2009). Guia de prdctica clinica diagndstico de
apendicitis aguda.

Kurzer, M., Belsham, P., y Kark, A. (2003). The Lichtenstein repair for groin hernias.
Surgical Clinics of North America, 83(5), 1099-1117. https://doi.org/10.1016/
S0039-6109(03)00134-8

Langeveld H, van "t Riet M, Wiedema W, Stassen L, et al. Total extraperitoneal inguinal
hernia repair compared with Lichtenstein (the LEVEL- Trial) Ann Surg 2010;251:
819 - 824.

Langeveld, H. R., van't Riet, M., Weidema, W. F., Stassen, L. P., Steyerberg, E. W., Lan-
ge, J., Bonjer, H. J., y Jeekel, J. (2010). Total extraperitoneal inguinal hernia
repair compared with Lichtenstein (the LEVEL-Trial): a randomized controlled
trial. Annals of surgery, 251(5), 819-824. https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e-
3181d96¢32

Liu, J. L., Wyatt, J. C., Deeks, J. J., Clamp, S., Keen, J., Verde, P., Ohmann, C., Wellwood,
J., Dawes, M.,y Altman, D. G. (2006). Systematic reviews of clinical decision tools
for acute abdominal pain. Health technology assessment (Winchester, England),
10(47), 1-iv. https://doi.org/10.3310/htal0470

Maslovitz, S., Gutman, G., Lessing, J. B., Kupferminc, M. J., y Gamzu, R. (2003). The signi-
ficance of clinical signs and blood indices for the diagnosis of appendicitis du-
ring pregnancy. Gynecologic and obstetric investigation, 56(4), 188-191. https://
doi.org/10.1159/000074450

Mayagoita-Gonzalez, J. C. (2008). Hernias inguinales recurrentes o recidivantes. En
Asociacion Mexicana de Cirugia General, Consejo Mexicano de Cirugia General
(edits.), Tratado de Cirugia General (2° ed., pp. 259-267).

McKay, R., y Shepherd, J. (2007). The use of the clinical scoring system by Alvarado in
the decision to perform computed tomography for acute appendicitis in the
ED. The American journal of emergency medicine, 25(5), 489-493. https://doi.
org/10.1016/j.ajem.2006.08.020

Paulson, E. K., Kalady, M. F., y Pappas, T. N. (2003). Clinical practice. Suspected appen-
dicitis. The New England journal of medicine, 348(3), 236-242. https://doi.
org/10.1056/NEJMcp013351

Schwarts, S. I, Shires, G. I., y Spender, F. C. (1994). Principles of surgery. Mc Graw Hill.

Vargas Dominguez, A., Lopez Romero, S., Ramirez Tapia, D., Rodriguez Baez, A., y Fer-
nandez Hidalgo, E. (2001). Apendicitis, factores de riesgo que influyen en el
retraso del tratamiento. Cirujano General, 23(3), 154-157.

Zaldivar, R. F., Ramirez, T. D., Guizar, C., y Athié, G. (1999). Perfil de atencidn de la pato-
logia apendicular en el servicio de urgencias, anélisis de 1024 pacientes. Ciru-
jano General, 21(2), 126-130.

LA PATOLOGIA ABDOMINAL AGUDA EN EL SERVICIO SOCIAL

[¢)]
=



https://doi.org/10.1016/S0140-6736(01)36573-X
https://doi.org/10.1136/bmj.38940.664363.AE 
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(03)00134-8
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(03)00134-8
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181d96c32
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181d96c32
https://doi.org/10.3310/hta10470
https://doi.org/10.1159/000074450
https://doi.org/10.1159/000074450
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2006.08.020
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2006.08.020
https://doi.org/10.1056/NEJMcp013351
https://doi.org/10.1056/NEJMcp013351

ENRIQUE WOLPERT BARRAZA

Sindrome
de Intestino
Irritable (SII)

| Sindrome de Intestino Irritable (SII) es el mas es-

tudiado de los Trastornos de la Interaccion Intes-
tino-Cerebro (TIIC), antes denominados Trastornos
Funcionales Gastrointestinales (TFGI) y esta entre los
10 primeros motivos de consulta al médico general.

Se define mediante Criterios de Roma IV que inclu-
yen: dolor abdominal recurrente por lo menos un dia a
la semana en promedio en los Ultimos tres meses, aso-
ciado con dos o mas de los siguientes: 1. Relacionado
con las evacuaciones (aumenta o mejora): 2. Asocia-
do con un cambio en la frecuencia de las evacuacio-
nes (mayor o menor frecuencia) (Sebastian Domingo,
2018); 3. Asociado con un cambio en la forma (aparien-
cia) de las evacuaciones (Secretaria de Salud, 2015).

Se clasifica con base en la consistencia de las eva-
cuaciones en SlIl con Diarrea (Sll-D), Estrefimiento
(SII-E), Mixto (SII-M) y No Clasificable (SII-NC) (Schmul-
sonetal.,2014).

— SII-E: el paciente refiere que las evacuaciones
anormales son usualmente con estrefimiento
(como Tipos 1 0 2 de Bristol)

— SlI-D: el paciente refiere que las evacuaciones
anormales son usualmente con diarrea (como
Tipos 6 o 7 de Bristol).
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— SlI-M: el paciente refiere que las evacuaciones anormales son
usualmente con estrefiimiento y diarrea (mas de 1/4 de todas
las evacuaciones anormales son con estrefiimientoy mas de 1/4
de todas las evacuaciones anormales son con diarrea, segun la

Escala de Bristol).

— SII-NC: pacientes llenan criterios diagndsticos para Sll, pero
reportan que son raras las evacuaciones anormales (tanto dia-
rrea como estrefiimiento).

Un grupo de pacientes presenta Sll-Post Infeccion (SlI-Pl), es el que se
desarrolla inmediatamente luego de una enteritis bacteriana, viral o
parasitaria y debe llenar los mismos criterios de Roma IV. Incluso, un
grupo desarrollara Sll-Post COVID-19.

El diagndstico es escalonado, desde una historia clinica completa
incluyendo Criterios de Roma IV, examen fisico con tacto rectal, signos
de alarma, examenes minimos de laboratorio, colonoscopia en pacien-
tes mayores de 50, con cambios recientes del habito intestinal o falla
al tratamiento.

e Eltratamiento debe ser individualizando con baso en el sinto-
ma predominante. A continuacion, una tabla con los diversos
tratamientos (Schmulson , 2020):

canales de Ca2 +

consistencia de

Tipo de Agentes Mecanismo Subtipos Indicacién/
tratamiento de accién de Sli Sintomas
> Bromuro de Pi- Inhiben con- Sllen gene- | Dolor y/o disten-
._g 4 naverio (100 mg tracciones del ral. *Pueden | sién abdominal.
*g a TID), Hioscina (10 | musculo liso in- producir es-
2= mg TID), Bromuro | testinal. Bloquean | trefiimiento
25 de Otilonio (40 mg | canales de Ca2.
';:E = TID) x 4-12 sem Anticolinérgicos*
o Bromuro de Pina- | Inhiben con- Sll en ge- Dolor y/o disten-
S verio + Simeticona | tracciones del neral. Mas sién abdominal
S (100+300 mg TID | musculo liso in- efectivo en subjetiva. Mejora
-E X 4-12 sem) testinal. Bloquea | SII-EySII-M | frecuenciay
S

Antiespumoso

evacuaciones.
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Tipo de Agentes Mecanismo Subtipos Indicacién/
tratamiento de accion de Sl Sintomas
o Citrato de Alveri- Bloquea canales Sl en ge- Dolor y/o disten-
S na + Simeticona de calcio; Ago- neral. Mas sién abdominal
S (60+300 TID a De- | nista selectivo efectivo en subjetiva. Mejora
-E manda x 6 meses) | de 5-HT1la+An- SII-Ey SII-M calidad de vida.
g tiespumoso Se puede utilizar
© ademanda
Triciclicos: Analgésico visceral | SII-D, SII-M Dolor abdomi-
Amitriptilina (2.5- (corteza cerebral nal. Diarrea.
50 mg), Imipramina | y giro cingulado
@ (25-50 mg), Doxe- anterior; anticoli-
_é pina (25-75 mg) nérgico; sedante
= Inhibidores Analgésicos SII-E Dolor abdomi-
3 Recaptura de viscerales. nal. Distension
g Serotonina: Potencian efectos subjetiva
2 Paroxetina (10 procinéticos Estrefiimiento.
= mg/ dia), Cita-
lopram (20 mg/
dia), Fluoxetina
(20 mg/dia)
Bifidobacte- Regula balance de | SII-D Dolory disten-
rium infantis microbiota; Inmu- siéon abdomi-
35624 (1x108 nomodulador nal. Diarrea.
Q ufc x 4-8 sem/1
% capsula/dia)
% Saccharomyces Regula micro- SII-E Distensidn ab-
a cerevisiae 1-3856: biota, efecto dominal.
4x109 UFC (1 cdp- | procinético e in-
sulax 500 mg/dia | munomodulador.
por 8 semanas)
Rifaximina (Ciclos | Antibidtico semi- | SII-No E Sintomas Globa-

Antibidtico
Luminal

de 550 mg TID
por 14 dias)

sinté-tico, analogo
de rifa- micina;
Inhibe sintesis
bacteriana

les. Distension
subjetiva. Diarrea
(frecuenciay
consistencia de
evacuaciones).

ENRIQUE WOLPERT BARRAZA

o
N




biota. Reducen

pata evacuar

Tipo de Agentes Mecanismo Subtipos Indicacién/
tratamiento de accion de sl Sintomas
Immodium (2-8 Aumenta absor- SII-D Malestar por los
mg al dia) cién de aguay gases. Reduce
g electrolitos; Au- frecuencia de
ks menta contraccio- evacuaciones.
& nes segmentarias
del colon, dismi-
nuye motilidad
_g é . Cole.stiramina (4g/ | Fija acidos bil!'ai\res SI-D Mejoria glot?al de
© G ¢ |mediovasode en malabsorciény sintomas. Diarrea
§ E = agua, 1-3 al dia) dismi- nuye efecto (consistencia de
é 8 “ coloquinético evacuaciones).
Tegaserod (6 mg | Agonista par- SII-E Mejoria global de
o BID x 12 sem) cial 5-HT4 SII-M sintomas. Disten-
S sidn subjetiva.
= Aumenta frecuen-
S ciay disminuye
& consistencia de
evacuaciones.
Lubiprostona (8 Activador de SII-E Dolory distension
mcg, BID x 12 sem) | canales de clo- abdominal. Gra-
ro 2 (CIC-2) vedad de estrefii-
miento. Aumenta
consistencia eva-
gﬂ cua}ciones.
() Mejora esfuerzo
o al evacuar.
ks Linaclotida (290 | Agonista de GC-C | SII-E Dolor y disten-
mcg, QD x 12 generando GMPc, sién abdominal
sem a 6 meses) Estimula CFTR subjetiva.
Mejora frecuencia
y consistencia de
evacuaciones.
Psyllium plan- Retienen agua, SII-E. Pueden | Aumentan
é © tago/Ispaghula hidratan hecesy | incrementar | frecuenciade
g _u§_ (20-30 g/dia) sirven como subs- | distensién evacuacionesy
% g trato para micro- | abdominal. mejoran facilidad
>
(%]

trénsito coldnico

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

[¢)]
(6, ]




Agentes Mecanismo Subtipos Indicacién/
de accién de Sl Sintomas
Libre de FODMAPs | Disminuye sustra- | SlI-No E Distensién ab-
n (4-6 semanas, lue- | tos fermentables dominal subje-
©
2 go reintroduccion) tiva. Diarrea.
N
@ Libre de Gluten Elimina gluten SlI-Sensible | Dolory disten-
e permanente a Gluten sién abdomi-
nal. Diarrea.
o Cognitiva-Con- Reducen percep- SlI Refrac- Sintomas glo-
8 g ductual cién central, sen- | tarioa bales. Dolory
8 ‘% Hipnoterapia sibilidad visceral. | tratamiento | distensién abdo-
A= Multicomponente | Mejoran adapta- estandar minal subjetiva.
& Relajacion cién a los sintomas
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Utilidad de la endoscopia en las enfermedades del
aparato digestivo

Todos los estudios endoscopicos se deben de individualizar. No se
debe de caer en sobre utilizacion de los mismos.
Indicaciones para endoscopia de tubo digestivo alto:

Dispepsia que no responde a tratamiento médico.
Disfagia (previa valoracién con estudio de contraste).
Reflujo gastro esofagico.

Sangrado de tubo digestivo alto: hematemesis o melena.
Hipertension portal.

Sospecha o seguimiento de neoplasia.

Enfermedad acido péptica.

Cuerpos extranos.

Seguimiento de lesiones premalignas eséfago de Barrett.

Nk~ WDd R

Indicaciones para colonoscopia:

1. Colon por enema anormal.
2. Sangrado de tubo digestivo.
- Hematoquecia.



- Melena en la cual no hay diagnéstico de sangrado alto.
- Sangre oculta en heces positivo.

3. Anemia por deficiencia de hierro no explicable.

4. Pacientes con historia familiar. Tamizaje y seguimiento de
neoplasias coldnicas.

Tamizaje de pacientes asintomaticos sin riesgo mayor. 45a 50 a.

Neoplasias o polipos malignos existentes.

Seguimiento de neoplasias.

Cancer colorrectal hereditario no polipoideo.

5. Enfermedad inflamatoria intestinal.

6. Sindromes diarreicos clinicamente significativos que no res-
ponden a manejo.

7. Cuerpos extrafos.

8. Descompresion coldnica en megacolon o volvulus.

9. Pérdida de peso inexplicable.
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Servicio social
y geriatria

| servicio social es la realizacion de actividades

temporales que ejecutan los estudiantes del ultimo
afio de la carrera de Médico cirujano, mismo que tiene
caracter obligatorio. Donde se aplicaran e integraran
los conocimientos adquiridos en los afios previos de
estudio y formacion, y que ahora estan en capacidad
de probar sus habilidades en beneficio de la poblacién
general. Los adultos mayores forman parte de la pobla-
cion beneficiada, los objetivos:

e Extender los beneficios de la ciencia, la técnica
y la cultura de la sociedad.

e Consolidarlaformacién académicay profesional.

e Fomentar la conciencia de solidaridad con la
comunidad y el pais.

e Sirve de apoyo a la Facultad de Medicina para
evaluar la educacién impartida.

Es obligacion de los estudiantes cumplir con el servi-
cio social y con el programa académico, que aun debe
realizar, con lo cual consolidard sus conocimientos
y estara preparado para enfrentarse a la dificil tarea
de su vida, mantener la salud y recobrarla cuando se
ha perdido por motivos de enfermedad, accidente o
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modificaciones del medio ambiente que alteran la salud en la socie-
dad general y en especifico del paciente que acude a ellos.

La poblacion de edad avanzada, mas de 60 afios de edad, es la de
mas rapido crecimiento en México y a finales de la década de los ‘20
representara un porcentaje importante, cerca de 20%, alcanzara hasta
27% para el afio 2050 segln estimaciones del Consejo Nacional de Po-
blacién (CONAPO). Se tenia una esperanza de vida de 74.8 afios en 2017
y se espera suba para el afio 2050 hasta un rango de 80 afios de edad
promedio (https://www.inegi.org.mx/app/indicadores/) lo que repre-
senta un numero cada dia mayor de personas mayores y que viviran
por mas tiempo.

Este es un segmento poblacional que presenta una gran carga de
enfermedad, la presencia de enfermedades no transmisibles como la
diabetes mellitus y la hipertension arterial desde temprana edad pro-
porcionan el camino para que sus complicaciones aparezcan en laedad
avanzada. Se acumulan los cambios que ocurren con el paso de los
afosy el estado de fragilidad se presenta en un gran porcentaje de la
poblacion. Asi mismo, se incrementa el nUmero de medicamentos que
se consumen, y no solo es por la presencia de alguna patologia en es-
pecifico, sino porque se suman las medidas de prevencion secundarias
que suelen utilizarse. La polifarmacia y las comorbilidades existentes
representan un gran reto para los médicos en servicio social.

La geriatria es una especialidad de reciente inicio, y la capacitacion
en esta area del conocimiento es necesario consolidarla.

Geriatria

Es la parte de la medicina interna que se encarga del estudio de la pre-
vencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades
del adulto mayor. Lo que implica conocer el proceso de envejecimiento
en un sentido amplio de la palabra, desde los cambios fisiolégicos que
ocurren con el paso del tiempo, la propensidn y presentacion de las
enfermedades, que cambian por el mismo proceso, conocimiento de
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farmacologia mas preciso, asi como todo lo que involucra el medio am-
biente fisico, psicoldgico, social y econdmico que rodea a las personas.

Se utiliza didacticamente el uso de sindromes geriatricos, como un
conjunto de signos y sintomas que se presentan por uno o varios fac-
tores que coinciden en la persona, pudiendo tener diversas etiologias,
pero que en su conjunto representan un problema de salud y de adap-
tacion a las circunstancias que vive la persona.

Dentro de los cuales se encuentran, el delirium, depresion y de-
terioro cognoscitivo como patologias muy frecuentes en las personas
mayores. El delirium puede ser un dolor de cabeza para el paciente, la
familia y el equipo médico; el diagndstico del mismo es de suma im-
portancia en busqueda del factor precipitante, con el cual podemos
revertir el cuadro. La depresion se presenta por diferentes factores
externos e internos, el manejo adecuado requerira de un acuciosidad
farmacoldgica, adicionalmente de los factores sociales y econémicos
involucrados. El deterioro neurocognoscitivo, antes demencia, se pre-
senta en un alto porcentaje en personas mayoresy el mismo requiere un
manejo multidisciplinario.

La polifarmacia es muy comun, se ven involucrados diferentes
efectos de farmaco contra farmaco y esto se debe muchas veces al
manejo individual por médico de patologias Unicas, sumandose cons-
tantemente medicamentos para tratar sintomas o enfermedades que
requieren de dos o tres farmacos cada una, pudiendo llegar en ocasio-
nes a mas de 15 medicamentos prescritos, el médico debera conocer
todos los efectos secundarios y las interacciones farmacoldgicas que
pueden presentarse.

La incontinencia urinaria, si bien no es un problema de alta rele-
vancia para el médico y muchas veces menospreciado, si lo es para la
persona mayor, ya que no solo interfiere con la salud, también con su
vida psicoldgica y social.

Fragilidad, es uno de los principales sindromes geriatricos donde
observamos a mas del 25% de la poblacién de edad avanzada, involu-
crandose la sarcopenia, caidas y alteraciones nutricionales, es factor
predictivo de pérdida de autonomia, reconocerlo y poner en accion las



actividades para frenarlo y revertirlo requiere de la interrelacion con un
equipo multidisciplinario.

Los trastornos del suefio, frecuentemente observados en las personas
adultas mayoresy su repercusion sobre el estado mental y la sensacién
de bienestar.

El sindrome de inmovilidad y su consecuencia mas grave que son
las Ulceras por presion.

Cada uno de estos sindromes deben ser conocidos por el médico,
saber manejarlos multidisciplinariamente, permitira tener una mejor
relacidn con el paciente y la familia del mismo.

Para su estudio y manejo es necesario contar con una valoracion
geriatatrica integral (VGI) que considera los aspectos demograficos, fa-
miliares, su salud mental (depresion, deterioro cognitivo), de autonomia
(actividades de lavida diaria basicas e instrumentales) donde asuvezse
integran aspectos de movilidad, de cuidado personal, de la capacidad
de comunicacion, desplazamiento; adquisicion, preparacion de alimen-
tos; aspectos higiénicos de la vivienda y de forma personal; se valora,
asi mismo, la nutricidn; la interrelacion con familiares o personas que
se hacen cargo de suplir las actividades pérdidas (cuidadores), la sobre
carga que pudieran tener estosy laforma en que afecta al adulto mayor.

La VGI se suma a los conocimientos que una historia clinica otorga
con respecto a aspectos especificos de salud fisica o mental, permi-
tiendo al médico tener un panorama amplio de la situacion que guarda
el adulto mayor y asi tener un adecuado estudio especifico y, a su vez,
de las condiciones en general en que se encuentra la persona. De aqui
se parte a un programa de accion, desde el manejo farmacoldgico ne-
cesario, la modificacidon de alimentacién para una adecuada nutricion,
implementacion de programas de rehabilitacion, tanto fisica como
cognitiva, el involucramiento de la familia, cuidador y sociedad en ge-
neral en el manejo social, ambiental; permitiendo integrar el aspecto
econdmico que si bien no se considera en lo general, en el caso de los
adultos mayores cobra una importante funcion para el logro de las ac-
tividades tendientes a que se obtenga una mejor calidad de vida.
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Servicio social

Sin importar la modalidad del servicio social: campos clinicos rurales
y urbanos, de investigacion, de vinculacién o en programas universi-
tarios, el alumno debera cumplir con un programa académico que le
permita consolidar sus conocimientos.

En el ambito geriatrico es posible realizar, tanto actividades clini-
cas, como de investigacion, de vinculacion o de apoyo a programas
universitarios; lo anterior abre las puertas para que los alumnos intere-
sados en esta rama de la medicina realicen sus actividades de servicio
social. Ya que existira un gran nimero de personas adultas en consulta
general en cualquiera de las clinicas urbanas o rurales, siendo la po-
blacion que porcentualmente utiliza mas los servicios médicos, conse-
cuencia de las enfermedades crdnicas no transmisibles, asi como por
aspectos infecciosos o la aparicion de enfermedades mentales (de-
presion, deterioro cognitivo). En algunas instituciones se encuentran
equipos de investigacion, tanto en forma basica, clinica o traslacional
que cumplen con actividades de ensefianza, lo que permite se tengan
aspectos muy seleccionados a estudiar en la poblacién mexicana de
edad avanzada. La colaboracidn interinstitucional es de suma impor-
tancia para obtener mejores servicios, no duplicarlos y abarcar un nu-
mero mayor de personas beneficiadas, todas las instituciones de salud
cuentan con programas de este tipo. La Universidad Nacional Auténo-
ma de México cuenta con programas universitarios como el Seminario
Universitario Interinstitucional Envejecimiento y Vejez donde existe la
interdisciplina en busca de mejorar la atencidn del adulto mayor.

Programa académico de servicio social

Se proponen 12 temas para complementary consolidar los conocimien-
tos basicos en el area de la geriatria para los alumnos de servicio social:
Estudio integral del paciente geriatrico
Fragilidad



Inmovilidad

Caidas

Delirium

Deterioro cognoscitivo
Depresion

Polifarmacia

Incontinencia urinaria
Desnutricion

Escaras y ulceras por presion
Abandono y maltrato
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Conocimientos basicos de
ginecoobstetricia para el
médico en servicio social

Salud reproductiva

ajo este concepto, se engloban los procesos de la
B reproduccion, asi como el conocimiento completo
delafuncién del aparato reproductivo por los diferentes
lapsos de la vida (OMS). Es importante difundir la ade-
cuada salud sexual, con responsabilidad, satisfacciony
seguridad, de igual forma, la libre eleccion de procrear
a los hijos deseados, tanto en nimero como en tiempo.

Tanto las mujeres como los hombres pueden se-
leccionar un método anticonceptivo eficaz y seguro, y
tener acceso a dichos métodos en el servicio de salud,
asi también estos servicios deben proveer a las muje-
res embarazadas un seguimiento adecuado para que el
embarazo termine con recién un nacido sano.

De acuerdo a la OMS la salud reproductiva implica
cuatro temas importantes:

¢ Planificacion familiar

e Infecciones de transmision sexual
e Salud sexual

e Salud de la mujer
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Planificacion familiar

Lo primero y mas importante es comprender que el control natal es
la eleccidn voluntaria del interesado para practicarsele una técnica de
anticoncepcion, con un conocimiento completo y un entendimiento
pleno sin ningln tipo de presion. Toda persona tiene el derecho a de-
cidir libremente y con responsabilidad acerca del nimero y frecuencia
temporal de sus hijos asi como contar con informacion especializada 'y
los servicios adecuados.
Dentro del servicio es importante proporcionar acciones de:

Promocidn y difusion

Informacién y educacion

Consejeria

Eleccion, manejo y uso de métodos de anticoncepcion

el

La promocion y difusion se efectia mediante medios de comunica-
cion, participacion de la sociedad y entrevistas de tipo personal.

La informacién y educacion se llevara a cabo impartiendo a hom-
bres y mujeres conocimiento de los métodos anticonceptivos dispo-
nibles, asi como sus beneficios y riesgos en las diferentes etapas de la
vida. Con respecto a la consejeria, la pareja debera entender y elegir el
numero de hijos que desee, asi como impedir los embarazos no desea-
dos, de esta manera también se proporciona mejor salud a la comu-
nidad y se disminuye morbi-mortalidad maternay perinatal.

El método anticonceptivo debe ser inocuo, eficaz y aceptable, se
elegira el método que menos efectos secundarios tendra en los usua-
rios. Su eficacia se medira de acuerdo al método anticonceptivo que
evite el embarazo en las situaciones normales de uso, por un afio.

ASICOS DE GINECOOBSTETRICIA PARA EL MEDICO EN SERVICIO SOCIAL

CONOCIMIENTOS B

]
(S,




ENRIQUE RIVERO WEBER ¢ JUAN HURTADO GOROESTIETA

-
(9]

Enfermedades de transmision sexual

Es la infeccidn contraida a través del contacto sexual, fluidos o muco-
sas. Se consideran las siguientes:

Clamidia
Herpes genital
Gonorrea
VIHy SIDA
VPH

Sifilis
Ticomoniasis

SN N NN NN

Clamidia

Esta infeccion causa uretritis y cervicitis no gonocdcica. El agente etio-
légico involucrado es: Chlamydia trachomatis, serotipos del D al K.

Aunque en muchas ocasiones se puede cursar de forma asintomati-
ca; si se presentan manifestaciones, que se caracterizan por: secrecion
de la uretra o cérvix de aspecto hialino, disuria y ardor en la miccidn,
dispareunia ocasional, cervicitis y bartholinitis. Se ha relacionado con
bacteriemia, pielonefritis, enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), abs-
cesos pélvicos y artritis séptica. Lainfeccion tiende a ser cronica, invade
al endometrio y las salpinges, dando como resultado complicaciones
ligadas a la fertilidad, embarazo ectdpico, EPI, sindrome de Fitz- Hugh-
Curtis (adherencias peri hepaticas) y alteraciones severas en el recién
nacido como neumonia y/o conjuntivitis. En situaciones graves puede
relacionarse a muerte neonatal.

En el vardn es frecuente presentar uretritis, epididimitis, prostati-
tis, (comun en pacientes homosexuales), sindrome de Reiter y esterili-
dad como complicacion.

Se diagnostica mediante aislamiento de cultivo celular proveniente
de raspado endocervical y/o uretral. Utilizando células Mc Coy o Hela,



lainfeccidn se confirma usando anticuerpos monoclonales. Se utiliza la
“hibridacion in situ”. También se han utilizado las pruebas seroldgicas.

Tratamiento, clorhidrato de tetraciclina 500 mg cada seis hrs. por
siete dias o doxiciclina 100 mg cada 12 hrs. por minimo siete dias, VO.
Azitromicina, Unica dosis de 1 g VO. En mujeres con embarazo es reco-
mendable la eritromicina (base o estearato) 500 mg cada seis hrs. por
siete dias.

Herpes genital

Su periododeincubacion esde 2 a20dias. Las manifestacionesclinicasy
sudesarrollo dependeran de las condicionesinmunoldgicas del paciente.

Después de su inoculacion en mucosa, el virus entra en las células
epiteliales produciendoinclusionesintranuclearesy células gigantes mul-
tinucleadas. Las vesiculas se originan por la necrosis focal y lisis celular.
En la infeccion primaria el virus avanza mediante los nervios sensoriales
periféricos infectando el ganglio de la raiz nerviosa sensorial, el cual fun-
ciona como reservorio para el periodo de latencia; los ganglios que ataca
sonT11,T12,S2y S4. Aproximadamente 24 horas antes de las lesiones
aparecen datos premonitorios como ardor, prurito o sensacion ligera de
quemadura. Las lesiones se localizan en glande, cuerpo del pene, pre-
pucio, escroto, periné o ano en el hombre y en monte de Venus, labios
mayores y menores, clitoris, cérvix y periné en la mujer.

En la primoinfeccion se observan lesiones locales, inflamatorias,
adenitis inguinal y malestar generalizado. Las manifestaciones clinicas
se caracterizan por la presencia de vesiculas pequefias circundadas por
un halo eritematoso, dispuestas en racimos o en hilera, en caso de que
se rompan, producen Ulcera hiimeda, superficial, de un tono blanco
grisaceo, redondas u ovaladas, con dolor prurito y ardor local.

Curan espontaneamente, no dejan cicatriz, solamente una man-
cha hipocrémica que se desvanece con el tiempo.

Para el diagndstico clinico, la citologia es un método eficaz, aun-
que no siempre, ya que en 75% de los casos las células gigantes mul-
tinucleadas no son observables. La técnica diagndstica con mayor
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confiabilidad es el cultivo mediante diversas lineas celulares. También
puede usarse la reaccién en cadena de polimerasay ante la duda sobre
el tipo de lesidn, se puede hacer una biopsia.

Tratamiento, se recomienda aciclovir 200 mg cada cuatro horas,
durante cinco a diez dias. En casos graves o alguna complicacién que
requiera internamiento, la dosis es de 5 mg/kg via endovenosa, cada
ocho hrs. durante cinco a siete dias.

Infeccion perinatal. El riesgo de transmitirla al recién nacido es ele-
vado en mujeres con infeccion primariay parto cercano; y menoren las
que cursan con herpes recurrente.

Sifilis

Su agente etioldgico, Treponema pallidum es una bacteria microaerofi-
lica, sensible a la desecacion, alta temperatura, antisépticos suaves, al
jabon, agua bidestilada y antibidticos locales. La penicilina funciona a
bajas dosis (0.03 U/ml).

En casos de sifilis de nueva adquisicion, se presenta como un chan-
cro duro, Gnico o multiple; localizado en area genital, se trata de una
lesién papulo-erosiva, con bordes bien definidos, redonda, de fondo
limpio, sin sangrado, supuracion ni dolor, se resuelve de forma espon-
tanea en tres a cuatro semanas sin dejar cicatriz.

En algunos casos se presenta también adenopatia inguinal, uni o
bilateral; el ganglio afectado aumenta de volumen, es duro, indoloro y
desplazable sobre los planos profundos sin generar alteraciones en la
piel adyacente. El cuadro clinico aparece de tres a seis meses posterio-
res al contacto primario, ante la falta de tratamiento.

La lesidn es papulo-costrosas, infectante, localizada en piel cabe-
lluda, linea de implantacion del pelo, surco nasal, comisuras labiales,
region retro auricular, mentdn y nuca.

En las etapas primaria y secundaria cursan con lesiones papu-
lo-erosivas y papulo-costrosas. En la sifilis terciaria benigna las lesio-
nes normalmente ya no son infectantes.



Como tratamiento de primera eleccion, la penicilina benzatinica a
una dosis Ginica de 2400000 unidades por via intramuscular manteniendo
un nivel idéneo por tres semanas. Ante una alergia a la penicilina o en
embarazo, se usa estearato de eritromicina (el estolato puede producir
colestasis intrahepatica): 500 mg cada seis horas durante 15 dias por
V.0. En mujeres que no presenten embarazo, tetraciclinas 500 mg cada
seis horas por 20 dias, V.0. y/o doxiciclina 200 mg como inicio y poste-
riormente 100 mg cada 12 hrs durante 14 dias.

Es importante realizar un control post tratamiento a los 3, 6, 12,
18 y 24 meses; en pacientes con VIHa los 1, 2, 3, 6,9, y 12 meses. En
caso de embarazo el control debe ser mensual, si el tratamiento es con
eritromicina; el tratamiento del recién nacido debe ser con penicilina.

VIH y SIDA

En estos pacientes, el cuadro clinico es variado. Entre las manifesta-
ciones esta el sindrome de demencia asociada al SIDAy el crecimien-
to celular anormal, caracteristico de los tumores ligados con el SIDA,
principalmente sarcoma de Kaposiy linfomas de células B.

Se cree que el transcurso de la infeccién por VIH + a SIDA se desa-
rrolla en tres etapas: etapa de pre seroconversion o infeccion primaria,
caracterizada por un sindrome parecido a la mononucleosis con sin-
tomas constitucionales, adenopatias y linfocitos T CD4+ disminuidos.
Tiene una duracion de pocas semanas, acompafiada de viremia con
una carga viral elevada. En la etapa seropositiva asintomatica existe
una resolucién de los sintomas presentes en la etapa anterior, acom-
pafiada por una reduccion en la carga viral y regularizacion en las
cuentas de CD4+ circulantes. Puede durar muchos afios y finalmente, la
etapa de manifestaciones clinicas.

Enenfermedades digestivas caracterizadas por diarrea, se puede presen-
tar mala absorcion de medicamentos, Gtiles para el control y tratamiento.
Las patologias respiratorias pueden ser provocadas por mas de un agente.
Enelsarcoma de Kaposilas lesiones son propias de proliferacion anomala
de diferentes tipos celulares, multiples y con diferentes localizaciones.

]
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Para su diagndstico la prueba de ELISA permite separar pacientes
seropositivos de aquellos que no presentan anticuerpos para después
realizar otra prueba con una especificidad alta como la reaccién en ca-
dena de la polimerasa (PCR).

La transmision de madre a hijo dependera en algunos casos de
los niveles de la viremia materna. Como tratamiento profilactico se
encuentra aprobada la zidovudina, el Centros para el Control y Pre-
vencién de Enfermedades (CDC) propuso un esquema triple (AZT, lami-
vudina e indinavir), similar al tratamiento en pacientes adultos.

Virus del papiloma humano (VPH)

ElVPH es un virus perteneciente a los Papovavirus o Papoviridae; pala-
bra formada por sus iniciales papiloma, polizona y vacuolizante. Exis-
ten mas de 150 tipos diferentes. La mayoria de hombres y mujeres no
presentan ningln sintoma o problema de salud relacionado a la exis-
tencia de VPH. La infeccion se genera por microtraumatismos durante
el coito, sus viriones entran a la capa basal del epitelio, atravesando la
membrana celular. El genoma viral es llevado al nicleo celular, donde
se traduce y transcribe.

Los serotipos oncogénicos principales del VPHson el 16y 18, causantes
del 70% de cancer cervicouterino (CaCu). Y estos junto con los tipos 45,
31,33y 52 son responsables del 85% de los casos. Los serotipos 6y 11,
comunes, pero no oncogénicos, son los responsables de papilomatosis
laringea y verrugas perineales.

En relacidn al cancer cervicouterino en pacientes infectados, se
pueden describir los siguientes factores de riesgo:

e Conducta sexual

e Historia de enfermedad de transmision sexual
e Habito tabaquico

e Anticoncepcion hormonal oral

e Alimentacion

e Otros



El tabaco se considera un cofactor relevante en el desarrollo del
cancer cervicouterino, principalmente cuando la infeccion por VPH
condiciona anomalias nucleares en células del epitelio (poliploides).

Ciertos componentes de la dieta se asocian al CaCu, como el glutamato
monosddico presente en alimentos enlatados. Deficiencia de vitaminasAy C
se han relacionado al desarrollo de esta neoplasia. Esimportante recalcar la
rapida progresion a CaCu vista en pacientes con unaasociacion entre VPHyVIH.

Los condilomas se pueden localizar en vulva, vagina, cérvix, periné
y ano. En la mayor parte de los casos, se localizan en la vulva lesiones
exofiticas, y el cérvix son lesiones por condiloma plano, relacionado a
los tiposvirales 16y 18 y por ende, a un mayor riesgo hacia el desarrollo
de cancer cervicouterino.

A nivel de cérvix, se diferencian variantes de condiloma:

a) Exofitico, mas comun en vulva, perinéy perianal.
b) Plano (infeccidon subclinica)
¢) Endofitica. Crece hacia el canal endocervical.

El diagndstico se realiza mediante exploracion con un espéculo o con
un colposcopio.

Se recomienda la colocacion de acido acético en la mucosa cer-
vical, para buscar la captacidn, conocida como mancha acetoblanca,
que sugiere la presencia de VPH. La citologia exfoliativa cervicovaginal
(con tincidn Papanicolaou) continlla como método de deteccidon tem-
prana de cancer e infeccion por VPH.

Es importante sefialar que todo establecimiento de salud o insti-
tucion que brinde servicios de toma de citologia realizara la bisqueda
activa de casos, dirigida especialmente al grupo de mujeresidentificadas
como prioritarias.

Recomendaciones previo a la toma de la citologia cervicovaginal

¢ Realizarla de preferencia sin menstruacion u otro tipo de sangrado.
e Posterior al parto, se recomienda esperar ocho semanas.
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e No realizar duchas vaginales ni utilizar medicamentos intrava-
ginales 24 horas previas a la toma de la muestra.

e Elfrotis se tomara antes del tacto vaginal.

¢ No realizar biopsia vaginal, cervical o endometrial ni extirpa-
cion de polipos antes de tomar la muestra. Para la toma de ci-
tologia vaginal se utilizara paleta de Ayre para el exocérvix y
endocérvix, quedando el uso del hisopo previamente humede-
cido en solucidn salina normal para el endocérvix de la mujer
postmenopausica.

Para realizar la citologia cervicovaginal se debe contar con los siguien-
tes materiales y equipo:

a. Equipo

l.
I.
Il
V.

Camilla (no necesariamente ginecoldgica)
Fuente de luz (100 watts)

Espéculo

Bandeja de instrumentos

b. Materiales

l.
Il.
Il.
V.

V.

VI.

Portaobjetos (laminilla esmerilada)
Paleta de Ayré

Alcohol al 96%

Guantes descartables (un par nuevo para cada recipiente)
o estériles

Solucién de cloruro de sodio al 0.5% para descontaminar
equipoy guantes

Hoja de registro - Tome una breve historia de la salud re-
productiva de la mujer. Debe incluir:

1. Historia menstrual

Patrén de sangrado (poscoito o irregular)

Paridad

Edad de primera relacién sexual

Uso de métodos anticonceptivos

Historia de enfermedad de transmisidn sexual

oLk Wb



7. Tabaquismo

8. Estado de VIH-SIDA

9. Papanicolaou previo anormal
Calidad de la muestra:

1. Colocary transportar las laminillas en la caja porta ldaminas,
deberan llegar al laboratorio de procesamiento dentro de la
primera semana después de la toma.

2. Las laminillas deben estar perfectamente identificadas, inte-
gras, bien conservadas y una calidad de extendido y fijacion
optima (extendido fino en monocapa) y fijacion minima de 30
minutos en alcohol al 96%.

3. Lamuestra debe incluir células endocervicales.

4. Laboleta citoldgica se llenara de forma adecuada y para el re-
sultado citoldgico se utilizara la nomenclatura del sistema de
clasificacion Bethesda.

Toda mujer con citologia cervicovaginal satisfactoria normal continua-
ra el seguimiento citolégico cada dos a tres afios. En mujeres quienes
hayan tenido tres citologias normales consecutivas cada dos afios, el
intervalo del tamizaje podra sera espaciado a consideracion de la pa-
ciente y el médico, sin exceder los tres afios.

Los casos a ser referidos para evaluacion colposcopica seran:

Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (NIC1)

Lesion escamosa intraepitelial de alto grado (NIC II, 111)
Carcinoma de células escamosas sin lesion visible

ASCUS (atipiaindeterminada de células escamosas) persistente
AGUS (atipia indeterminada de células glandulares)
Inflamacidn severa persistente

Sospecha clinica de malignidad

Inspeccion visual con acido acético sospechosa y/o positiva

O NN

Los casos positivos se deben referir a clinica de colposcopia. De acuerdo
alasindicaciones especificadas en la misma.
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El uso del PAP podra obviarse en: a) mujeres histerectomizadas, a
consideracion de la pacientey el médico, b) si laindicacion de la misma
no tuvo relacion alguna con cancer cervical o sus precursores y c) si
ha presentado dos citologias satisfactorias normales previamente de
forma consecutiva.

El tamizaje se podra descontinuar a los 65 afios de edad, nueva-
mente, a consideracion del médico y la paciente si se cumplen los si-
guientes requisitos:

1. Lostamizajes han sido regulares.
2. Sehanobtenido dos muestras normales en forma consecutiva.
3. Nosehan presentado citologias anormalesen los seis afios previos.

SITUACIONES ESPECIALES

Mujeres con ITS

En casos donde la paciente no se harealizado el PAP en los Gltimos doce
meses, se debera efectuar como parte del examen pélvico de rutina. Ante
un resultado anormal, se debera brindar seguimiento de acuerdo a las
normas de prevencion y control de cancer cervicouterino.

Mujeres con VIH positivo

El PAP sera tomado dos veces en el primer afio posterior al diagnosti-
co de infeccidn con VIH; si los resultados son satisfactorios normales la
frecuencia sera anual, en caso que el primer resultado sea anormal la pa-
ciente debera ser referida a colposcopia.

En el embarazo, resulta sencillo determinar las lesiones provoca-
das por VPH, ya que se hacen mas floridas gracias a varias situaciones,
propias del estado de gravidez, se pueden sefalar: a) inmunosupre-
sion, b) factores inhibidores plasmaticos, c) reduccion en la actividad
del linfocito “T”, d) actividad hormonal esteroide; y e) aumento de la
transcripcion y proliferacion del VPH por accion del 17 beta-estradiol.

Los tipos virales 6 y 11 se relacionan con papilomatosis laringea
juvenil (PLJ), con un riesgo bajo de transmitirse.



El condiloma exofitico es el que presenta mayor riesgo perinatal,
se puede tratar previo al parto con acido tricloroacético al 70 u 80%.
Tratamiento para condilomas. Lesion en piel, acido tricloroacético
al 85%, podofilina (excepto en pacientes embarazadas) o laser. Lesidn
de mucosas vaginal y cervical, se recomienda crioterapia, asa diatér-
mica, terapia laser, cirugia y acido tricloroacético en ciertos casos.
Con la finalidad de iniciar un tratamiento se debe considerar:

a) Establecimiento el diagndstico de condiloma a partir del resulta-
do de biopsia.

b) Determinar las dimensiones de la lesidon mediante colposcopia o
aplicando acido acético.

c) Tratamiento de enfermedades asociadas, el compromiso inmu-
noldgico, VIH, drogadiccion, diabetes mellitus, etc.

d) Analizary tratar a la pareja.

e) No dafiar el estado mental de la paciente o de la pareja.

f) Eleccidon una terapia adecuada considerando las manifestacio-
nes clinicas, asimismo su disponibilidad, eficacia, riesgos y costo.

Gonorrea

Lainfeccion poreldiplococo Neisseria gonorrhoreae se localiza con ma-
yor frecuencia en membranas mucosas de uretra, endocérvix, recto,
faringe, y conjuntiva. Durante el coito vaginal, la transmision de la mujer
alhombre se acerca al 20% de probabilidad, pudiendo ser mas alta del
hombre a la mujer.

En el recién nacido se puede producir infeccion conjuntival por el
paso a través del canal del parto y en nifios, el contagio se produce por
abuso sexual.

Aproximadamente, del 10 al 20% de las mujeres, presentan una EPI
debido a que la infeccidn cervical viaja por el endometrio hasta las sal-
pinges y a peritoneo pélvico. La cervicitis gonocdcica normalmente se
manifiesta con disuria o inflamacién de los conductos de las glandulas

8

CONOCIMIENTOS BASICOS DE GINECOOBSTETRICIA PARA EL MEDICO EN SERVICIO SOCIAL

(6, ]




ENRIQUE RIVERO WEBER ¢ JUAN HURTADO GOROESTIETA

(0]
[¢)]

de Skeney de Bartholin. En un porcentaje menor de hombres, la uretri-
tis ascendente desarrolla epididimitis, que puede producir esterilidad

El diagndstico se realiza mediante tincion de Gram y cultivo y prue-
bas en acidos nucleicos.

Tratamiento. En casos de infeccion no complicada, se administra
dosis Unica de ceftriaxona mas azitromicina, la infeccion gonocdcica
generalizada con artritis se trata por periodos prolongados de antibid-
ticos via parenteral y finalmente, es muy importante el tratamiento de
las parejas sexuales.

Tricomoniasis

Se produce por Trichomonas vaginalis, protozoario flagelado, ovoide y
movil. Dentro del cuadro clinico se presenta leucorrea fétida acompa-
fiada de prurito, ardor, eritema bulbary secrecién vaginal con burbujas
de apariencia espumosa, de color amarillo verdoso. A la espuculosco-
pia se observa vagina en empedrado y cérvix con aspecto de fresa, se
encuentra una cervicitis mucopurulenta. El tratamiento, incluso en
las embarazadas debera ser con metronidazol, tanto para la paciente
como para la pareja.

Control prenatal

Se refiere al conjunto de acciones y procedimientos sistematicos con
la finalidad de dar un cuidado y seguimiento de la mujer en estado de
embarazo.

Su objetivo detectar y controlar los factores de riesgo obstétrico,
prevencion, diagnostico y tratamiento de:

* Anemia

e Preeclampsia

¢ Infeccion cérvico vaginal y/o urinaria
e Complicaciones hemorragicas



e Alteraciones en el desarrollo intrauterino
e Otros

Las consultas prenatales debeniniciar de preferencia dentro de las primeras
12 SDGdelasiguiente forma: 1*durante las primeras 12 SDG, 2° de la 22 - 24
SDG, 3 de la27-29 SDG, 4% de la33-35SDG, 5°de la 38 - 40 SDG. O cada
cuatro semanas hasta la 28 semana de gestacion, Cada 2-3 semanas hasta
las 36 semanas de gestacion y Cada semana hasta resolucion.

Se debe realizar: Historia clinica completa, idealmente previa a la
concepcion y recordar que es un documento médico-legal. En esta es
importante identificar oportunamente datos de alarma: cefaleas, ede-
ma, sangrado, datos de IVU y vaginal. En su caso saber referir a la pa-
ciente oportunamente.

En cada consulta se debera medir y registrar talla y peso, de este
ultimo la ganancia por semanas de gestacion, la que serd normal de 8
a 12 Kgr. Al término del embarazo, cualquier desviacidn fuera de este
rango se considerara anormaly se identificaran sus causas. Se tomaray
documentara también la presion arterial sistémica con el fin de identifi-
carsignos de enfermedad hipertensiva del embarazo, asi como también
la presencia de edema y estos datos se comparan con los anteriores.

En la primera consulta se ordenara BH, niveles de glucosa, EGO,
VDRL y grupo y Rh sanguineo. Prueba de VIH a la poblacién de riesgo,
asi como deteccion oportuna de cancer (Papanicolau). Se aplicara una
dosis de toxoide tetanico.

Serecomendara dietaadecuadaybalanceadade acuerdoalos produc-
tos alimentarios existentes en la region. Uso de ropa no ajustaday zapato
con tacon bajo. También higiene bucal con buena técnica de cepillado.

Es recomendable valorar con ultrasonido en el primer trimestre
presencia de malformaciones congénitas. En el segundo alteraciones
en el desarrollo y en el tercero corroborar el crecimiento adecuado.

La valoracion del riesgo obstétrico se centrara en identificar los
riesgos potenciales de la evolucion del embarazo. Tel como embara-
zo multiple, presencia de infecciones y enfermedades como diabetes
mellitus, hipertension, enfermedades cardiovasculares, nefropatias y
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hemorragias del tercer trimestre. Siempre que se diagnostican referir a
la paciente oportunamente a centro de segundo nivel.

La nutricidon materna desempefia un papelimportante desde el mo-
mento de la concepcidn. La mujer promedio que pesa 58 kg tiene una
ingesta caldrica de 2300 kcal/dia. Asi que requerira 300 kcal/dia adicio-
nales durante el embarazo y 500 kcal/ dia adicionales en la lactancia.

El acido félico debera tomarse de forma preconcepcional y sino lo
ha hecho se indicara desde el diagndstico o la primera consulta para
prevenir defectos del tubo neural. De igual manera se debe indicar
hierro en la formulacidn existente, fumarato o sulfato, la suplementa-
cion de hierro ofrece beneficios en la madre con cifras de hemoglobi-
na bajos, a ellay a su producto. Suplemento vitaminico y calcio desde
el segundo trimestre, ofrece mejor absorcion alimentaria y mejor ab-
sorcidn de calcio. El uso de otros medicamentos como antibidticos y
analgésicos se deberan considerar solamente si son necesarios para la
madre valorando el posible riesgo fetal.

Parto eutdcico

Es el conjunto de eventos que llevan a la expulsion del feto y los anexos
(placenta, liquido amnidtico y membranas) que se presenta entre la
38-40 SDG. Mientras que el trabajo de parto se refiere a la fuerza ejer-
cida por las contracciones que promueven la expulsion del producto
viable por via vaginal. Tiene cuatro etapas:

v Primera etapa. Fase de dilatacion y borramiento. Desde el co-
mienzo del TP verdadero hasta el final de la dilatacion del cue-
llo uterino.

v Segunda etapa. Fase de expulsion. Desde el fin de la dilacidn
cervical hasta el nacimiento del producto.

v Tercera etapa. Alumbramiento. Desde el nacimiento del pro-
ducto hasta la expulsion de la placenta y sus anexos.



v Cuarta etapa. Desde el alumbramiento hasta la estabilizacion
de las constantes fisioldgicas maternas.

Es necesario identificar entre un falso trabajo de parto con contraccio-
nes irregulares en frecuencia e intensidad sin dilatacion cervical. En el
verdadero habra:

Intervalos regulares

Los intervalos se acortan gradualmente
Intensidad que aumenta gradualmente
Malestar en dorso y abdomen
Dilatacion de cuello uterino

Para determinar un diagndstico de trabajo de parto es pertinente hacer
anamnesis de sangrado, cuando comenzo, pérdidas de liquido via va-
ginal. Posteriormente, se hara un examen fisico considerando: frecuen-
cia, intensidad y duracién de contracciones, frecuencia cardiaca fetal
y signos vitales maternos, tension arterial y pulso. Corroborar cuando
hay perdida de liquido transvaginal. Rotura prematura de membranas
por medio de examen vaginal con espejo y toma de muestra de liquido
en fondo de saco posterior para su examen en laboratorio (cristalogra-
fia). Examen de cuello cervical mediante tacto vaginal para determinar
consistencia, borramiento y dilatacion. El borramiento se expresa en
longitud del cuello cervical: cuando esta a la mitad de su longitud ha-
bitual tiene 50% de borramiento y cuando esta tan delgado con menos
de 0.5 cm. tiene 100 % de borramiento. La dilatacidn cervical se expre-
sa en el diametro de apertura de cuello uterino, los dedos del exami-
nador se deslizan desde un lado de la abertura del cuello hacia el lado
opuesto, se expresa en centimetros. El cuello esta dilatado cuando tie-
ne 10 centimetros.

Situacion, la proporcidn entre el eje longitudinal del feto respecto
al eje longitudinal de la madre; longitudinal: cefalica y podalica, tra-
versa y oblicua.
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Presentacion. Parte del feto que estd en contacto con el estrecho
superior de la pelvis materna: cefalica y podalica.

Presentacion podalica. Se puede presentar de nalgas completa, in-
completay franca de nalga.

Actitud fetal, relacién de las partes fetales con su propio eje, nor-
maly en flexion.

Posicion, situacion del dorso fetal con la mitad derecha o izquierda
de la madre.

Estacion o alturadela presentacion. Distanciaalacualse encuentrael
punto tocondmico de la presentacidn con respecto a las espinas ciaticas.

La primera etapa del trabajo de parto, dura aproximadamente en-
tre cinco y ocho hrs. Es preciso vigilar frecuencia e intensidad de las
contracciones y frecuencia cardiaca fetal, con un minimo de cada 15
minutos y después de cada contraccion. Si después de cada contrac-
cion la frecuencia cardiaca fetal es menor de 120 [pm se debe descartar
sufrimiento fetal y si es menor de 100 l[pm indica peligro fetal.

La paciente debe permanecer cdmoda durante todo el trabajo de
parto. La exploracion con tacto vaginal para verificar avance del trabajo
de parto es recomendable efectuarla cada dos hrs. o en el momento
que se requiera, sin abusar de su frecuencia para prevenir infeccion
puerperal.

Se proporcionara analgesia de acuerdo a lo disponible, lo ideal es
bloqueo peridural por anestesidlogo. Se mantendra en ayuno durante
todo el trabajo de parto. La vejiga se debe mantener vacia por medio
de sondeo vesical si es necesario.

Movimientos en el mecanismo de trabajo de parto:

1. ENCAJAMIENTO. Mecanismo por el cual el didmetro biparietal,
viaja a través del estrecho superior de la pelvis.

2. DESCENSO. Ocurre por la presion del liquido amnidtico, presion
directa del fondo sobre las nalgas, contracciones de los mus-
culos abdominales, extension y enderezamiento del cuerpo.

3. FLEXION. El mentdn es llevado hacia el contacto mas intimo
con el torax fetal.



4. ROTACION INTERNA. El occipital se desplaza hacia la sinfisis del
pubis o al sacro.

5. EXTENSION. La cabeza alcanza la vulva, lo que es necesario,
para librar la sinfisis pubica y debido a que el orificio de salida
esta hacia arriba y adelante.

6. ROTACION EXTERNA. La presentacion lleva a cabo la restitucion
externa hacia donde se encuentre el dorso.

7. ExPULSION. Inmediatamente después aparece el hombro an-
terior por debajo de la sinfisis pubica y el perineo se distiende
por el hombro posterior.

El periodo expulsivo puede durar de 20 a 60 minutos. Es necesario que la
paciente colabore con pujo fuerte y prolongado. Es comun que en este
momento la frecuencia cardiaca fetal disminuya por reflejo vagal de la
compresion de la cabeza con el periné, por tal motivo siempre es impor-
tante acortar lo mas que se pueda este periodo. Cuando la cabeza alcanza
la parte inferior del didmetro vulvar, se le conoce como coronamientoy es
momento de realizar episiotomia para facilitar la saliday evitar desgarros
vaginales, puede ser media o lateral derecha, dependiendo de la longitud
del periné. Después del nacimiento de los hombros, la cabeza del feto cae
hacia atras, lo que pone el rostro casi en contacto con el ano de la madre.
En general los hombros aparecen en la vulva inmediatamente después de
la rotacion externa y nacen espontaneamente.

En ocasiones ocurre una demora por lo que se toman con ambas
manos los costados de la cabeza aplicando una ligera traccion hacia
abajo y aparece el hombro anterior debajo del arco del pubis.

El cordon umbilical se corta entre dos pinzas ubicadas a cuatro o
cinco centimetros del abdomen fetal y mas adelante otra pinza para
cordén a dos o tres centimetros del abdomen fetal.

La tercera etapa del trabajo de parto es el alumbramiento. Para
conseguir que el Gtero este contraido se debe usar oxitdcicos, el que
esté disponible. Hacer tension no muy fuerte sobre el cordén con mano
derechay con la izquierda hacer presion sobre el fondo uterino, pedir
también que la paciente puje. Si después de 30 minutos no hay expulsion
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de placenta espontanea, se realiza extracciéon manual de esta. Una vez
expulsada se debe realizar revision de placentay membranas, que este
completa. Si existe duda se debera realizar revision manual de la cavidad
uterina. También revision del cuello uterino para cerciorarse que no
presente desgarros. Posteriormente, se efectuara episiorrafia suturan-
do primero mucosa vaginal, fascia y plano muscular y por Gltimo piel.

Puerperio fisiologico

Periodo de ajuste de la mujer después al embarazo y parto en el cual,
los cambios anatdmicos y funcionales regresan a su estado no gesta-
cional. Dura seis semanas, 42 dias.

e Puerperio inmediato
e Puerperio mediato
e Puerperio tardio

PUERPERIO INMEDIATO. Comprende desde el alumbramiento hasta las
primeras 24 horas. Periodo durante el cual deberemos cuidar compli-
caciones inmediatas al parto, sangrado vaginal excesivo y contracti-
lidad uterina. Si el Utero se mantiene contraido en estas primeras 24
horas no habra sangrado. Por el contrario, si se presenta se deben usar
oxitdcicos, ergonovinicos y prostaglandinas si es necesario. Si aun asi
continua el sangrado se efectuara revision de cavidad uterinay si no se
controlase histerectomia.

PUERPERIO MEDIATO. Etapa comprendida desde el segundo dia de
posparto a los 10 primeros dias. En este periodo inicia la involucion
uterina, el sangrado esta presente, pero escaso, inicia el periodo de lac-
tanciay la adaptacion entre la madrey el recién nacido. Se recomienda
elinicio de actividad fisica relativa e higiene personal adecuada. Datos
dealarmaen este tiempo, sangrado, fiebre, loquios fétidos y fendmenos
trombdticos en miembros inferiores. Si se presentasen debe acudir a
unidad de salud para su tratamiento adecuado.



PUERPERIO TARDIO. Tiempo restante, de los 10 a los 42 dias. Se com-
pleta la involucidn uterina, en tamafio y en peso. En tamafio el Utero
de encontrarse a nivel de cicatriz umbilical pasa a posicionarse a nivel
de la sinfisis pubica y en peso de 1000 gr. que pesaba el nacimiento,
pasa a 50 o 100 gr. El cuello uterino recupera su tamafio y forma, el
orificio externo queda en forma de hendidura. Hay regeneracién del
endometrio en el sitio del lecho placentario y el tejido que no se pierde
por resorcidn se expulsa en forma de loquios. Los loquios, secrecion
serohematica pueden durar hasta ocho semanas y después de este pe-
riodo se presenta la menstruacion. Esta se presentara de acuerdo con
la duracién de la lactancia. La vagina y el periné recuperan el tono y
después de las seis semanas se pueden iniciar ejercicios perineales. Al
final de este periodo se iniciara anticoncepcion, pues la lactancia no
inhibe la ovulacion y hay posibilidad de embarazo ya que al final de
este periodo se puede reiniciar actividad sexual.

Transtornos menstruales
Sangrado uterino anormal

Sangrado uterino de cantidad, duracion u horario anormal, padecimien-
to ginecoldgico comuln que afecta ala mujer de cualquier edad. Puede ser
causado por patologia uterina estructural, fibromas, pélipos endometria-
les, adenomiosis, neoplasia o causas no uterinas; disfuncion ovulatoria,
trastornos de la hemostasia y medicamentos. La nueva clasificacion y
nomenclatura (FIGO), es de acuerdo a los siguientes parametros:

[(e]
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Frecuencia de la menstruacion (dias)

Ausente

Poco frecuente > 38
Normal 24 a 28
Frecuente <24

Regularidad de la menstruacién (variedad
definida como la duracién del ciclo mas corto
a mas largo, en dias

Variacion regular mas menos 7 a 9 dias
Variacion irregular menos 7 a 9 dias

Duracién del flujo (dias)

Normal mas menos 8 dias
Prolongado mas de 8 dias

Volumen de pérdida mensual (objetivo)

Fuerte mas de 80 ml
Normal 5a 80 ml
Escaso menos de 5 ml

Volumen de pérdida mensual (subjetivo)

Alto
Normal
Poco

Fuente: Sepulveda-Agudelo y Sepulveda-Sanguino, 2020.

Esta clasificacidn sustituye a la anterior.
Y de acuerdo a su etiologia se clasifica por la siguiente nomencla-

tura tomando en cuenta su etiologia:

e PALM (estructural)
e COEIN (funcional)

PALM

e P:Pdlipo

e A:Adenomiosis

e L:Leiomioma

e M: Malignidad, hiperplasia
COEIN

C: Coagulopatia
e 0:Ovarica, disfuncién

E: Endometrio

I: latrogénico
e N:Noclasificada



De acuerdo a la etiquetacion del sangrado y a la clasificacion etio-
l6gica sera el abordaje inicial de la paciente. Recordar que, si el sangra-
do es abundante vigilar la estabilidad hemodinamica, con examen de
laboratorio y se debe tratar como una verdadera emergencia estabili-
zando a la paciente como primera accion.

La mejor herramienta para recabar datos y hacer el diagndstico es
la historia clinica detallada ginecoldgica y obstétrica, haciendo anam-
nesis de las caracteristicas del sangrado. Incluyendo caracteristicas y
frecuencia del sangrado, factores precipitantes como traumas, relaciones
sexuales o algln padecimiento, antecedentes de cirugia obstétrica o
ginecoldgica, uso de métodos anticonceptivos como de depésitoy DIU,
administracion de medicamentos que pueden interferir con la coagula-
cion, antipsicéticos y antidepresivos. Trastornos hemorragicos y de la
coagulacion per se, leucemias, sindrome de von Willebrand enferme-
dades hepaticas y renales. Trastornos endocrinos tiroides, e Hiperpro-
lactinemia. A la exploracion fisica se descartara padecimientos como
SOP, obesidad e hirsutismo. Y a la exploracidn con especuloscopia, se
buscara sitio de sangrado, vaginal por desgarros, cervical por infeccion
o presencia de erosion o datos de cancer, y el que viene directamente de
Utero. Con tacto vaginal se valorar tamafio y contorno uterino, presencia
de masas anexiales, ovario y trompas. Y recordar que ante todo retraso
mayor de dos semanas lo primero que debe descartarse es embarazo.

Para confirmar el diagndstico lo mas recomendable es realizar ul-
trasonido ginecoldgico ya sea abdominal o transvaginal y en caso ne-
cesario toma de biopsia. Se puede completar el diagndstico, si se tiene
al alcance, con tomografia. El laboratorio es importante y debe incluir
biometria hematica, quimica sanguinea completa, perfil tiroideo, per-
fil hormonal ginecoldgico con prolactina.

Si se identifica el diagndstico y el tratamiento se tiene al alcance,
como hormonales oralesy/o curetaje, se inicia este. Cuando el sangrado
es muy abundante que produce anemia grave, es persistente a pesar
del tratamiento o hay sospecha de malignidad es preferible referir a la
paciente a centro de segundo o tercer nivel, para ser tratada por gine-
cblogo o gineco oncdlogo.
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Cervico vaginitis

Vulvovaginitis se refiere a los trastornos vaginales causados por infec-
cion, infestacion, procesos inflamatorios o alteraciones de la flora vagi-
nal. La vagina sana se encuentra en equilibrio gracias a su flora normal,
dada porla produccién por su epitelio escamoso estratificado no quera-
tinizado rico en glicdgeno, que es sustrato de los bacilos de Déderleinya
convierten la glucosa en acido lacticoy proporcionando un ambiente de
proteccion conunPhacido (4.0 a4.5), esta acidez mantiene un equilibrio
en la flora vaginal y la protege de organismos patdgenos inhibiendo su
crecimiento. Eldesequilibro de este ecosistema proporciona comediones
favorables para la invasion de patégenos.

Losagentes patdgenos mas comunes que provocan 90%de las vaginitis son

1. Bacterias (vaginosis bacteriana)
2. Candida
3. Tricomoniasis

El resto esta dado tipicamente por infecciones de transmision sexual
las que se manifiestan por cervicitis:

1. Gonorrea
2. Chlamydia
3. Micoplasma

La etiologia no infecciosa incluye la atrofia vaginal que se presentaen la
menopausia por deficienciahormonaly la presencia de cuerpos extrafios.

La vaginosis bacteriana representa la vaginitis infecciosa mas co-
mun. Implica un aumento de patdgenos bacterianos y un desequilibrio
de la flora vaginal habitual de lactobacilos.

Los agentes mas comunes son: Gardnerella vaginalis, especies de
Mobiluncusy Mycoplasma hominis, Prevotella y Peptostreptococcus, au-
mentando su presencia de 10 a 100 veces, con lo que sustituyen a los
lactobacilos protectores.



Los factores de riesgo incluyen los propios de las enfermedades de
transmision sexual. Principalmente cuando se tiene relaciones sexua-
les con multiples parejas sexuales, aunque puede aparecer en virgenes
también. El dispositivo intrauterino también es un factor de riesgo. El
diagnostico se hace con los criterios de Amsel, y basta con tener cuatro
de cinco de ellos para establecerlo:

e Prueba de aminas positiva (KOH)

e Presencia de células clave

e PH=>45

e Secrecion grisacea con un olor similar a pescado

La sintomatologia tipica de vulvovaginitis se presenta con uno o varios
sintomas: cambio en el volumen, olor, color de la descarga vaginal (mal
[lamado leucorrea o flujo); prurito, dolor, irritacion, eritema, dispareunia,
sangrado y disuria. Las identificaciones de estos sintomas nos orienta-
ran al diagndstico etioldgico de la vulvovaginitis, por predominar uno
en cada agente y para el diagndstico se requiere identificar primero el
sitio anatomico de la afeccidon (vulva, vagina, vestibulo, clitoris, cérvix o
pelvis), pensar que mas de una condicién puede estar presente, vigilar
evolucién post tratamiento en dos o cuatro semanas y si los sintomas
persisten reevaluar con cultivo y si es necesario con biopsia.

Los signos y sintomas orientan al diagndstico etioldgico:

Agente Signo Sintoma

Candida Eritema y/o edema vulvar. Prurito, dolor, dispareunia
Secrecidn blanca grumosa

Vaginosis bacteriana Secreci6n fina blanca gri- Secrecién mal oliente sin dis-
sacea que recubre lavagina pareunia

Tricomoniasis Secrecion fina amarilla ver-  Secrecidn mal oliente, ardor,
dosay eritema vulvar sangrado post coital y dispa-
reunia.

Fuente: Elaboracion propia.

ASICOS DE GINECOOBSTETRICIA PARA EL MEDICO EN SERVICIO SOCIAL

CONOCIMIENTOS B

O
Y]




ENRIQUE RIVERO WEBER ¢ JUAN HURTADO GOROESTIETA

(o]
o

Eltratamientoindicado parala candidiasis es antimicético, y se puede
usar nistatina, metronidazol, miconazol, clotrimazoly fluconazol tanto local
como viaoral. Laindicacion para lavaginosis bacteriana es: metronidazol
via oral y/o clindamicina también via oral o local. Para la tricomoniasis lo
indicado es metronidazol. La presencia de vaginosis bacteriana es factor
de riesgo para enfermedad pélvica inflamatoria y esterilidad.

Indispensable es la vigilancia después del tratamiento con cultivo
y medidas de proteccion, para evitar recaidas.

Climaterio y menopausia

Menopausia es el cese de la menstruacion porespacio de un afio como con-
secuencia de la no funcién ovarica. Del griego mends = mesyy pusis = cese.

Climaterio es el periodo entre la madurez sexual y la senectud en el
que desaparece la funcion reproductiva y existen variaciones hormo-
nales. Se divide en tres periodos:

e Premenopausia: inician los cambios en el ciclo menstrual (cortos
eirregulares)y en la concentracion de hormonas (FSH elevada).
e Perimenopausia o transicion menopdusica: desde el inicio de las
irregularidades menstruales hasta el primer afio de la menopausia.
e Postmenopausia: afios posteriores al Gltimo afio sin menstruacion.

El sindrome climatérico son los signos y sintomas presentes en la peri
y postmenopausia. Incluye sintomas agudos (alteraciones menstrua-
les, cambios vasomotores y clinica neuropsiquica), subagudos (atrofia
urogenital) y cronicos (osteoporosis, patologias cardiovasculares).

La edad promedio de presencia de menopausia en los paises indus-
trializados es de 51.4 afios. En México la edad promedio es de 49 afios.

Menopausia precoz se presenta a los 40 afos o antes. Menopausia
tardia se presenta después de los 55 afios y depende mucho del estilo
de vida y de factores hereditarios. Los factores que la aceleran son ta-
baquismo, cirugia ovarica y quimio o radioterapia. El cambio principal



que se presenta es el patron menstrual. Los ciclos pueden ser cortos o
muy largos por insuficiencia hormonal de ovario. Se debera hacer diag-
nostico diferencial con hiperplasia endometrial y cancer endometrial.
Se realizara también estudios de gabinete, ultrasonido y biopsia si es
necesario, y si esta al alcance hieroscopia.

El sintoma mas importante es el resultado de la deficiencia hor-
monal, sintomas vasomotores, principalmente bochornos. Tienen una
duracién: 5-10 min, se caracterizan por temperatura elevada por vaso-
dilatacion periférica, los dedos de las manos y pies aumentan de 1.0-
1.5°C, se presenta diaforesis por aumento de la conductancia cutanea
principalmente en parte superior, acompafiados de elevacion de la TA
y la FC, ansiedad, irritabilidad, panico, escalofrios y palpitaciones.

Sintomas subagudos, son el resultado de la deficiencia iatrogéni-
ca, atrofia urogenital que provoca resequedad vaginal, prurito, sangra-
do vaginal, dispareunia, urgencia e incontinencia urinaria, asi como
infecciones urinarias de repeticion.

La sintomatologia crénica que se presenta también es por defi-
ciencia iatrogénica: osteoporosis y osteopeniay fracturas espontaneas
por disminucion de la masa 6sea, patologia cardiovascular, a esta edad
y por la menopausia estas se equiparan a los varones. Tienen como
factores de riesgo concomitantes: hipercolesterinemia, tabaquismo,
hipertension arterial, obesidad, estrés, diabetes mellitus y sedenta-
rismo. Se deben identificar estos factores para evitarlos y mejorar la
salud integral de la paciente.

El diagndstico se efectlia principalmente por clinica. Edad, presen-
cia de sintomas vasomotores, y trastornos menstruales con amenorrea
de 12 meses de evolucion. Se corrobora por un perfil hormonal gine-
coldgico con la presencia de estriol y progesterona bajos y elevacion
de FSH y LH. Para complementar su estudio se realizara laboratorio,
biometria hematica, quimica sanguinea completa, citologia vaginal,
colposcopia, y de gabinete ultrasonido ginecoldgico, mastografia con
ultrasonido mamario y densitometria de columnay cadera.
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Para el tratamiento lo esencial es recomendar medidas higiénico
dietéticas. Dieta balanceada rica en calcio, ejercicio minimo una hora
diaria y suspender tabaquismo y alcoholismo.

El tratamiento se divide en farmacolégico y no farmacélogico. El
farmacolégico engloba dos grupos de medicamentos. El primero es
el hormonal de sustitucion, basado principalmente en estrégenos y
progesterona en las distintas presentaciones y vias de administracion.
Cuando se prescriba este se debera vigilar mamas y endometrio por
receptores estrogénicos y su relacion con cancer en estos. Y el segundo
no hormonal basado principalmente en medicamentos inhibidores de
la recaptura de serotonina y norepinefrina. La terapia hormonal con-
trola muy bien los sintomas vasomotores, atrofia vaginal, aumentan la
libido, mejoran los trastornos del suefo y cefalea, teniendo un impac-
to muy positivo en calidad de vida. Cuando hay contraindicacion o se
rechaza la terapia hormonal se debe considerar la terapia alternativa
a base de isoflavonas en sus diferentes presentaciones. Si se trata Uni-
camente la atrofia urogenital y vaginal se pueden dar estrégenos en
crema locales por via vaginal.
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Pasante de
medicinay
nefrologia

ace mas de medio siglo que fui primer maestre de

Sanidad Naval, pasante de medicina en servicio
social en dos instituciones. El dragaminas 18 de la Ar-
mada de México y la Enfermeria dos del Pacifico en Ma-
zatlan, Sinaloa. En aquella época practiqué medicina
general, pediatria, obstetricia, asi como medicina pre-
ventiva. Los pasantes teniamos pocos conocimientos
sobre las enfermedades renales.

La nefrologia se iniciaba en el mundo y en nuestro
pais en los Institutos de Nutricién, de Cardiologia, y el
Centro Médico del Seguro Social. Los conocimientos
gue recibimos sobre esta especialidad en la Escuela de
Medicina eran escasos los temas de nefritis y nefrosis
necrosis tubular aguda, toxemia del embarazo, coma
urémico e infecciones y litiasis urinarias.

Celebro la idea de hacer este libro y con mi expe-
riencia de nefrélogo por cerca de 50 afios, es todo un
reto escribir sobre lo que nuestros pasantes de medi-
cina deben saber al respecto. Tomando en cuenta que
el Gltimo desenlace de las enfermedades renales (ERC)
es la insuficiencia renal crénica en etapa avanzada que
va a requerir procedimientos de dialisis peritoneal, he-
modialisis o trasplante renal. La ERC se presenta apro-
ximadamente en uno de cada 10 individuos y ocupa el
tercer lugar en mortalidad y gasto en salud en el IMSS y
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el sexto sitio de prevalencia entre las enfermedades cronicas degene-
rativas no transmisibles. El texto es una buena oportunidad para pre-
parar en este territorio a los pasantes para que diagnostiquen, traten
la enfermedad renal en sus etapas tempranas o bien refieran a los en-
fermos en etapas intermedias o avanzadas.

El pasante de medicina debe tener los conocimientos para hacer
una buena historia clinica con blisqueda, en este caso, de anteceden-
tes familiares de enfermedades renales primarias o secundarias como
hipertension arterial y diabetes mellitus, preguntar sobre los habitos
de la miccidn e interrogar sobre su frecuencia, nicturia, tenesmo vesi-
cal, oliguria e incluso hematuria y la expulsidn de arenillas o calculos
renales. En la exploracidn fisica buscar intencionalmente, el registro
del pulso y la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la presencia de
palidezy de retencion de liquidos en forma de edema periférico, ascitis
o derrame pleural y pericardico y la busqueda de puntos dolorosos en
la zona lumbar y en los trayectos ureterales.

Es fundamental la indicacion e interpretacion de los siguientes
examenes: biometria hematica para ver si hay anemia o leucocitosis,
esto remarca la presencia de infecciones; quimica sanguinea con los
siguientes elementos: glucosa, albumina, colesterol total, urea, crea-
tinina, acido Urico, sodio, calcio y potasio. Pero sobre todo un examen
general de orina que debe interpretar la densidad urinaria, por debajo
de 1010 es patoldgico, asi como la presencia de hematies, hemoglobi-
na, proteinas, leucocitos, cilindros, cristales y bacterias en este caso se
requiere de un urocultivo.

En ocasiones tendra que pedir una radiografia de térax para des-
cartar cardiomegalia, también una de abdomen, asi como un ultra-
sonido renal y prostatico, el primero para conocer el tamafio de los
rifiones y el otro para cuantificar el tamafio de la prdstata.

Con toda esa informacion el médico pasante podra integrar uno de
los cuatro sindromes mayores nefroldgicos:

1. Sindrome nefritico
2. Sindrome nefrético



3. Sindrome de insuficiencia renal aguda
4. Sindrome deinsuficiencia renal crdonica

El primero generalmente se debe a una glomerulonefritis, se manifies-
ta principalmente en nifios o jévenes con hematuria micro o macros-
cbpica, proteinuria minima, aumento de la presion arterial, edemay a
veces un poco de elevacidn de urea, creatinina y acido urico.

Este padecimiento se puede resolver de dos a ocho semanas, por
medio de medidas generales y diuréticos, tratando la causa, que pue-
de ser una infeccion respiratoria. En caso de no haber mejoria, se reco-
mienda referir al paciente. Si bien el prondstico es bueno, en ocasiones
se pueden presentar secuelas renales irreversibles estableciendo una
nefropatia crénica afios después; en estos casos, se recomienda el em-
pleo de corticoesteroides o inmunosupresores.

El sindrome nefrético se presenta a cualquier edad, mas fre-
cuentemente en nifios y jovenes, casi siempre es secundario a otra
enfermedad y se manifiesta por edema, retencion de liquidos, con hi-
percolesterolemia, hiperlipidemia e hipoalbuminemia. En estos casos
se debe atender la causa primaria y en caso de pasar a la cronicidad, el
paciente debe ser referido a un nefrélogo, teniendo un buen prondsti-
co dependiendo de la evolucién del cuadro.

Otra patologia que vera con frecuencia son las infecciones urina-
rias, a cualquier edad, cuyo diagndstico oportuno evita que el enfermo
desarrolle infecciones urinarias severas con insuficiencia renal aguda o
infecciones recidivantes o recaidas; el tratamiento debe ser sintomati-
co, aumentar la ingesta de liquidos y con un antibiético no nefrotéxico
a dosis adecuadas con duracién de una semana minimo con examenes
de control.

En el libro La atencidn de la nefrologia en México. Retos y replantea-
miento, se ha sefialado que, si se tratan bien a las glomerulonefritis,
la litiasis renal y las infecciones urinarias tendremos 15% menos de
enfermos en etapas tardias de la insuficiencia renal crénica.

El sindrome de insuficiencia renal aguda, es el cese brusco de la
funcidn renal secundaria, a deshidratacion, sangrado, infecciones,
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septicemias, cuadro de choque, sindrome de aplastamiento. Se ma-
nifiesta por oliguria extrema, estado de gravedad acompafiado de su-
bita elevacion de urea, creatinina, desequilibrio electrolitico, acidosis
metabdlica. El paciente debe ser referido a un servicio de nefrologia o
a un hospital con terapia intensiva y puede requerir temporalmente
de dialisis peritoneal a hemodialisis o las [lamadas terapias conti-
nuas de reemplazo renal. El prondstico es grave, la mortalidad eleva-
da, (arriba del 30%) pero con un buen manejo médico el paciente en
cuatro o seis semanas recuperara la funcion renal, cuando el dafio
ha sido glomerulotubular, no asi si ha habido un componente arte-
rial o venoso en que la lesidn es permanente.

El pasante de medicina debe conocer la clasificacion de los es-
tadios de la enfermedad renal crdnica, de acuerdo a guias interna-
cionales, que la dividen en cinco etapas, dependiendo del grado de
decaimiento de la filtracion glomerular. La etapa | y Il desde lo normal
hasta la disminucion del 50%, antes de que aparezca la insuficiencia
renal cronica (etapas Ill - V), es el territorio donde puede actuar el pa-
sante y el médico general.

El sindrome de insuficiencia renal crdnica, se establece lentay pro-
gresivamente secundario a enfermedades renales primarias o secun-
darias de las ya mencionadas y, se presenta cuando se ha perdido mas
del 70% de la funcion renal normal, medido mediante la filtracion glo-
merular obtenida por la depuracidn de creatinina en orina de 24 hrs.
Al igual que los otros sindromes se manifiesta por hipertension arte-
rial, retencion de liquidos y se acompania de la anemia renal, sintomas
digestivos y neuroldgicos es progresiva y lleva finalmente a la etapa
avanzada o la muerte. No hay tratamiento per se, solo la correccion de
las anormalidades que produce la elevacion en sangre de urea, fos-
fatos, acido Urico y potasio y la disminucién de calcio, CO, y glébulos
rojos. En todos los casos los enfermos requieren de diuréticos caliuré-
ticos de acciones en el asa tubular como la furosemida.

La otra medicacion consiste en: para la anemia, hierro parenteral y
eritropoyetina humana recombinante; para la hipocalcemia, farmacos,
que contengan carbonato de calcio, vitamina D3 activa, para el control



de la hiperfosfatemia, aparte de quelantes intestinales del fosforo como
el carbonato de calcio, el sevelamer o sales de aluminio y administrar
bicarbonato de sodio para contrarrestar la acidosis metabdlica. El 4cido
urico elevado desciende en parte por la nutricion, pero se requiere recetar
alopurinol a dosis de 10 mgr/kg de peso.

En ocasiones para secuestrar la urea sanguinea se puede prescribir
cetoacidos de los aminoacidos a dosis de una tableta por 5 kg de peso
y bajar la proteina de la dieta a 0.3gr/kg de peso corporal, la desventaja
es que estos farmacos son costosos.

El paciente debe serreferido para corroborar el diagndstico a un servicio
de nefrologia. El prondstico es fatal si no entra el enfermo a un programa de
dialisis cronica donde puede sobrevivir por afios o recibir un trasplan-
te renal de donador vivo o cadavérico. En la actualidad las maniobras
terapéuticas para retardar la caida de la funcion renal es no aportar
nefrotoxicos o medicamentos de este tipo, evitar la hiper o hipotension
arterial y balancear la alimentacion.

Elmédico pasante debe conocer que cuando lafiltracion glomerular
decae por debajo de 10ml/min, genera elevacion de la creatinina sérica
por arriba de 10% urea sanguinea por arriba de 200 mg acompafiada
de anemia, acidosis metabdlica y puede o no haber oliguria con reten-
cion de liquidos severa, sintomatologia multiple en esta situacion cli-
nica se requiere tratamiento sustitutivo de la funcion renal. Para iniciar
dialisis peritoneal crénica el paciente debe tener un catéter peritoneal
intrabdominal para el paso de las soluciones de didlisis en programa-
cion semanal con 40 a 60 litros en administracion intermitente de dos
litros cada hora previa extraccion del volumen previo, o bien la llamada
dialisis peritoneal continua, ambulatoria el enfermo se autoadministra
dos litros de liquido de dialisis ¢/6 hrs diariamente. Para hemodialisis el
paciente necesita una via de acceso vascular periférica; y de acuerdo
a la normatividad internacional pruebas negativas para HIV, hepati-
tis B, hepatitis C, y ahora COVID-19. El tratamiento hemodialitico es
de dos a tres veces por semana, en sesiones de tres a cuatro horas
permanentemente; el trasplante renal puede ser de donante vivo que
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tenga histocompatibilidad, sea voluntaria de un individuo sano que
no repercuta en su salud futura la extracciéon de un rifién o bien de
donador cadavérico.

La insuficiencia renal no es una enfermedad nutricional, pero si
influye mucho en su evolucion el mantener un estado nutricional ade-
cuado, evitando el sobrepeso, pero sobre todo, al haber elevacion de
la creatinina iniciar la disminucion del aporte proteico de lo normal
(1.0 a 0.8 grs por kilogramo de peso) a 0.5 0 0.6 grs de proteina por kg
de peso corporal real con 50% de alto valor bioldgico o sea de origen
animal, disminuir las purinas de la dieta y el fosforo y el potasio siem-
pre con aporte normal de kilocalorias (30 o 35 gr) por kg de peso cor-
poral. No disminuir prematuramente liquidos o cloruro de sodio de la
alimentacion, lo que puede provocar caida de la filtracion glomerular.
Evitar suplementos alimenticios, dieta vegana, remedios naturistas y
medicina alternativa.

Finalmente, hago hincapié en que todas las escuelas y facultades
de medicinaincluyan en los planes de estudio la materia de nefrologia
con un programa completo, razonado y preparatorio, no solo para el
pasante de medicina sino para el médico general y que les sirva tam-
bién a los médicos que realicen otras especialidades. Es una vieja de-
manda que hasta la fecha no se ha podido cumplir del todo.
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Obesidad y
nutricion

[ servicio social tiene un doble objetivo: integrar al

profesional a punto de recibir su titulo de médico
cirujano al conocimiento real de la situacion de la salud
en la comunidady, contribuir a la atencion y educacion
de la poblacién, realizando labores de prevencidn, tra-
tamiento y educacion para la salud. Esta Gltima, es de
vital importancia, y entre los multiples temas que de-
berad abordar durante su pasantia, estan la obesidad de
la poblacién y su nutricidn.

Como es sabido, en la poblacion mexicana existen
diversas condiciones de salud que alteran profunda-
mente la calidad de vida, una de ellas es la obesidad,
que, de acuerdo con la evaluacién de ENSANUT 2018-
2019, afecta a mas de 70% de la poblacién

La obesidad se asocia con diversos padecimientos,
como la hipertensidon arterial, diabetes mellitus 2, infarto
del miocardio, esteatosis hepatica y otros, por lo que su
atencion debe ser prioritaria entodas las etapas de lavida.

El pasante de medicina tendra como proposito, frente
alaobesidad delacomunidad enlaquelabore, hacerun
diagnéstico de la magnitud del problema, atender a los
individuos que acudan a consulta debido a su exceso de
peso o complicaciones asociadas,y educarala poblacion
de maneraindividual o colectiva, a fin de cambiar habitos
y costumbres que han condicionado tales enfermedades.
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En este articulo se presentan

1. Los factores predisponentes para la obesidad.

2. Las consecuencias fisiopatoldgicas de la obesidad.

3. Lapromocién de salud en la obesidad.

4. Lainformacidn necesaria en Nutricion, que deberan conocer
los pacientes.

5. Elequilibrio metabdlicoy cémo lograrlo.

6. Elvinculo entre actividad fisica y control de la obesidad.

7. Educacion para la poblacidn, en grupos, escuelas, etc.

8. Obstaculos para lograr todo lo anterior, que sera util que el

pasante tenga presentes.
9. Una lista de las actividades que tiene que desarrollar.

Evidentemente, dado el breve lapso en el que el pasante de medicina
realiza su labor, es posible que no logre todos los objetivos, pero si se
siembra la educacion para la salud y la responsabilidad individual res-
pecto a esta, su labor sera sin duda benéfica.

Factores predisponentes para la obesidad

HISTORIA FAMILIAR. En ninos de familias con obesidad, existe tendencia
a ser obesos desde la primera infancia; se ha estudiado el componente
genético relacionado a la obesidad.

HABITOS ALIMENTARIOS. Representan el factor predisponente primario.
Las costumbres de nuestros ancestros, la conexion entre una comida
en abundanciay bienestar, junto a la creencia que “mas es mejor”, pro-
vocan que la obesidad sea considerada propia a la prosperidad de la
familia; actualmente es muy facil ingerir comida “rapida” con un alto
contenido caldrico.

SEDENTARISMO. Durante siglos, el hombre utilizd sus pies para
transportarse, posteriormente hizo uso de la traccién animal, actual-
mente se viaja con poca movilidad, en automévil o transporte publico;
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diversas actividades fisicas ludicas han ido desapareciendo en gran
medida por la inseguridad existente en muchas regiones.

ESTRES. Factor que ha cobrado cada vez mayor relevancia en relacion
con laobesidad, actualmente todos vivimos estresados, lo que provoca
unainestabilidad entre alimentacion, actividad fisicay bienestar general.

DETERMINANTES SOCIALES. Condiciones de pobreza, unidas a la
poca educacion para la salud, contribuyen a que la poblacion se ali-
mente mal, recurran a locales de comida rapida, econémicay poco sa-
ludable; ademas, en las zonas urbanas, se presenta una imposibilidad
para preparar alimentos en casa debido a las largas distancias entre el
hogary el centro laboral, lo que lleva a consumir alimentos cercanos al
trabajo, no siempre sanos.

Consecuencias patoldgicas de la obesidad

Mientras el peso corporal seincremente alcanzando niveles de sobrepeso
y obesidad, aumenta el riesgo de enfermedad coronaria, DM 2, Ca de
endometrio, mamay colon, HAS, dislipidemias, EVC, alteraciones hepa-
ticasydevesicula, apneadel suefio y trastornos respiratorios, artrosis, y
disfunciones obstétricas; esto se puede comprobar en cualquier hospital
general donde en tres de cada cuatro camas se encuentran pacientes
con patologia generada o complicada por la obesidad.

Promocion de la salud en obesidad

Una caracteristica de la obesidad es que necesita un autocuidado paratoda
la vida, por este motivo, la educacion del paciente es el elemento central
de la atencién, adquirir habitos saludables y estilos de vida que propicien
controly evite complicaciones fisicas, metabdlicas y psicoldgicas.

Un conocimiento y educacion alimentaria son las mejores herra-
mientas que existen para la prevencion de la obesidad, las acciones



individuales y las campanfias necesitan analizar cuidadosamente de es-
tos habitos en la comunidad o en el individuo.

Para que un programa sea exitoso, se necesita que participen activa-
mente los padres, maestros, personal médico y de enfermeria, trabajo
social, comerciantes, etc., que ofrezcan alimentos sanos de contenido
nutrimental suficiente, agradable y que ayude a la prevencidn de de-
sarrollar sobrepeso y obesidad; en este aspecto la labor del médico
pasante es de mayor importancia y puede ser de gran trascendencia.

EDUCACION NUTRICIONAL. Esta comienza en casa, es necesario que
los padres o tutores conozcan la forma en que la familia debe alimen-
tarse, la relevancia de los diversos grupos de alimentos, interpretar el
etiquetado de alimentos y la preparacion de raciones adecuadas. Sa-
ber que todos los integrantes del hogar pueden y deben consumir lo
mismo, la diferencia estara en las cantidades individuales.

Nifios y adultos deben conocer su cuerpo, realizar una identifica-
cién adecuada de los alimentos que necesitan, elegir lo mas saludable,
agradables y sabrosos con informacidn otorgada por los profesionales
de la salud, expertos en el tema.

La promocion de la actividad fisica es otro pilar del proyecto para
contrarrestar el sedentarismo, a sabiendas de que el ejercicio fisico
puede tener limitaciones por espacio, inseguridad o falta de tiempo, el
impulso de las actividades deportivas y del ejercicio es vital y puede ser
de gran utilidad; actualmente hay programas de actividad fisica que se
pueden realizar en lugares cerrados, lo que facilita el logro de un equi-
librio metabdlico. La Organizacion Mundial de la Salud ha desarrollado
las Guias sobre actividad fisica y sedentarismo con el fin de proporcionar
a la salud publica basada en evidencia recomendaciones para nifios,
adolescentes, adultos y adultos mayores en relacién al tipo de activi-
dad fisica (frecuencia, intensidad y duracién) necesarios para obtener
importantes beneficios para la salud y asi retardar la manifestacion de
diversas enfermedades o sus complicaciones.

Se proporcionan recomendaciones sobre la relacion entre el sedenta-
rismoy los beneficios en salud para mujeres embarazadasy en posparto,
y la poblacién que padece enfermedades cronicas o alguna discapacidad.
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Las directrices estan destinadas a los responsables politicos de alto
nivel, paises con un nivel de ingreso medio y bajo en servicios de sa-
lud, educacion, juventud, deporte y/o social o familiar; funcionarios
gubernamentales responsables del desarrollo de planes nacionales,
subregionales o municipales para incrementar actividad fisica y redu-
cir el comportamiento sedentario en grupos poblacionales a través de
documentos de orientacion; personas que trabajan en organizaciones
no gubernamentales, el sector de la educacidn, el sector privado, la in-
vestigacion; y proveedores de atencién médica. Por ello es importante
que los pasantes del servicio social conozcan y hagan suyas estas guias
ya que la interaccion que tendran con la poblacidn sera decisiva.

La vida actual genera ansiedad y estrés en cualquier escenario de
nuestra vida, una manifestacion es la ingesta de grandes cantidades
de alimentos consumidos para atenuar el desequilibrio emocional. Los
programas de control del estrés resultan muy utiles.

En México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana para el trata-
miento integral del sobrepeso y la obesidad, NOM-008-SSA3-2017 en
ella se encuentran los lineamientos para su tratamiento. Los médicos
tratantes deben apegarse a realizar el diagndstico, tratamiento y segui-
miento conforme se estipula en las siguientes tablas.



Grupo Indicador Tabla de Puntos de corte

etario antropométrico referencia

Sobre peso Obesidad <4

0a2afios Pesodeacuerdo Organizacion >2a3DE >+3DE

con la longitud Mundial de

y con el sexo la Salud
3a4afios Pesodeacuer- Organizacion >2a3DE >+3 DE

do con la talla Mundial de

y el sexo la Salud
5a9afios Indicedemasa  Organizacién >1a2DE >+2 DE

corporal de Mundial de

acuerdo alaedad laSalud

y con el sexo
10a19 indice de masa Organizacién  >1a?2DE? >+2 DE?
afos corporal de Mundial de

acuerdo alaedad laSalud

y con el sexo
20a59 indice de No aplica En personassin  En personas sin ta-
afios masa corporal talla baja?: 25.0  lla baja?®: 30 kg/m2

de acuerdo a29.9 kg/m2 En personas con ta-

con la talla En personas con lla baja?®: 25 kg/m?2

talla baja?b: 23
a24.9 kg/m2

60 afios indice de masa Organizacion 28 a31.9kg/m2 32 kg/m2

corporal Mundial de

la Salud

2 Se exceptuan de estos parametros a las personas que lo presenten por tener una
mayor masa muscular, mas que por tener mayor cantidad de masa grasa corporal.
b Se entiende como talla baja aquella que es menor a 1.60 metros

en el vardn adulto y menor a 1.50 metros en la mujer adulta.

¢ Se entiende por obesidad grado II: paciente que presen-

ta un indice de masa corporal entre 35y 39.9 kg/m2.

d Se entiende por obesidad mérbida: paciente que presen-

ta un indice de masa corporal mayor de 40 kg/m?2.

Fuente: Secretaria de Salud, 18 de mayo de 2017.

Recordar que el indice de masa corporal (IMC) es un indicador general,
para poder hacer un buen diagndstico se debe considerar la masa mus-
culary masa grasa.
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Para brindar asesoria nutricional a aquellas personas sanasy que
tengan algin padecimiento se debera usar la NOM-043-3-SSA2-2012,
Servicios basicos de salud. Promocién y educacién para la salud en
materia alimentaria. Criterios para otorgar orientacion.

Se debe promover una alimentacion correcta que cumpla con las
leyes de la alimentacion: variada, completa, suficiente, inocua, ade-
cuaday equilibrada.

Las recomendaciones deben tener como guia al Plato del Bien Co-
mer que marca los tres grupos de alimentos.

Apéndice Normative A
Grupos de Alimentos. Para fines de Orientacidn Alimentaria se identifican tres grupos.
A1, Verduras y Frutas.

A1.1 Ejemplo de verduras: acelgas, verdolagas, queliles, espinacas, flor de calabaza, huauzontles, nopales, bréceli, colifior,
calabaza, chayote, chicharo, tomate, jitomale, hongos, betabel, chile poblano, zanahoria, aguacate, pepino, lechuga entre otras.

A1.2 Ejemplo de frulas: guayaba, papaya, meldn, loronja, lima, naranja, mandarina, plalano, zapole, ciruela, pera, manzana,
fresa, chicozapote, mango, mamey, chabacano, uvas, entre otras.

A2. Cereales.
A2.1 Ejemplo de cereales: maiz, trigo, avena, cenleno, cebada, amaranto, arroz y sus productos derivados como: tortillas y
prod de ni 1 les industrializados, pan y panes integrales, galletas y pastas.

A2.2 Ejemplo de tubérculos: papa, camote y yuca.

A3. Leguminosas y alimentos de origen animal.

A3.1 Ejemplo de leguminosas: frijol, haba, lenteja, garbanzo, arveja, alubla y soya.

A3.2 Ejemplo de alimentos de origen animal: leche, queso, yogurl, huevo, pescado, mariscos, pollo, cames rojas y visceras.

|| Plato del Bien Comer

%
2
z
<
z
=
e}

"Servicios Basicos de Salud. Pr ion y Educacién para la Salud en Maleria Alimentaria. Criterios para
Brindar Orientacién®

Una recomendacion es colocar una copia en el refrigerador como re-
cordatorio para preparar diariamente comidas saludables y balancea-
das de acuerdo a las siguientes pautas:



e ‘A desuplatoseaabase de vegetalesy frutas: Esimportante in-
corporar coloryvariedad, recordando que las papas no cuentan
como un vegetal dentro del esquema por su efecto negativo en
la glucemia.

e Elejir granos integrales (4 de su plato): Trigo integral, cebada,
quinoa, avena, arrozintegral,y las comidas preparadas con estos
ingredientes como pasta de trigo integral, arroz blanco y otros
granos refinados.

e Atencion a la proteina (Y de su plato): Pescado, pollo, legum-
bres (habichuelas/leguminosas/frijoles) y nueces son fuentes
de proteinas saludables y pueden mezclarse con vegetales en
ensaladas. Limite las carnes rojas, y evite carnes procesadas
como tocino y embuditos (salchichas).

® Moderacion en aceites: Elija aceites vegetales saludables como
oliva, canola, soya, maiz, girasol u otros, y evite los aceites par-
cialmente hidrogenados, los cuales contienen las grasas trans no
saludables. Recuerde que “bajo en grasa” no significa “saludable”.

e Tome agua, café, o té: Omita las bebidas azucaradas, limite la
leche y productos lacteos a una o dos porciones al dia, y limite
el jugo (zumo) a un vaso pequefio al dia.

Revision de etiquetas de informacion nutrimental

La etiqueta nutrimental representa una herramienta valiosa que con-
tribuye en la toma de decisiones conscientes e integrales por parte del
consumidor acerca del plan de alimentacion. Actualmente, el aumento
en la prevalencia de enfermedades cronico degenerativas (principal-
mente DM e HAS) como principal factor de riesgo en el desarrollo de
sobrepeso y obesidad desde edades temprana, ha generado un parti-
cular interés por conocer esta informacion en los productos que con-
sumimos todos los dias.

TAMARO DE LA PORCION. Toda la informacion nutrimental en la eti-
queta se basa en una porcion del alimento mediante el sistema
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internacional de equivalentesy puede estar mostrada en gramos, miligra-
mos y/o por pieza. La informacion nutrimental sobre los alimentos (calo-
rias, sodio y fibra) se basa en una porcién. Por lo tanto, si come dos
porciones de alimentos, estara comiendo el doble de las calorias y ob-
teniendo dos veces la cantidad de los nutrimentos. Se debe tener cui-
dado ya que, por ejemplo, un refresco de botella o un paquete de
galletas puede contener dos o mas porciones.

CANTIDAD DE CALORIAS. Las

Informacién nutricional

——{ Tamafia de Ia porcicn 14 de taza (113) calorias (kcal) son la cantidad
Porciones por envase 8
L] 4
s éud porgaositn de energia total que nos apor-

——— Calorias 100 Cajorias de Jas grasas 20 . .
.......,....‘...49 ta un alimento en particular; lo

Grasa total 2 3]

Grasas sauracis 159 ™ que estd indicado en el etique-
Grasas trans Og —@ . .’
[ cotosteroi 1omg a tado equivale a una porcidn. La
Sodio 4650mg 1% . ,
Total de carbohidratos iy 1% cantidad de energia que ha de
Fibra Og 0%
Azucares 4g 2
i declararse debera calcularse
ViaminaAGHh - Viamina G O% utilizando los siguientes facto-

Caldo 8% . Heermo 0%

o e o res de conversion: 4 kcal/gramo

de carbohidrato, 4 kcal/gramo

de proteina, 9 kcal/gramo de grasa, 7 kcal/gramo de alcohol (etanol) y

3 kcal/gramo de acidos organicos. La recomendacion de ingesta calérica
de un alimento procesado debe ser menor a 300 kcal.

PORCENTAJE DE VALOR DIARIO (%VD). Es una guia general que ayuda
arelacionar los nutrimentos de una porcién de alimento con su contri-
bucidn en la dieta total diaria. Se debe tener en cuenta que este por-
centaje se basa en una dieta de 2,000 kcal/dia para un adulto, por lo
que nifios y adolescentes tendran un requerimiento diferente segin
la edad, desarrollo puberal y la intensidad de la actividad fisica practi-
cada. El %VD nos ayuda a determinar si un alimento es alto o bajo en
nutrimentos, de la siguiente forma:

— Sitiene 5% VD o menos, es bajo.
— De 6% a 20% VD es moderado.
— Sitiene 20% VD o mas, es alto.




Esto puede ser bueno si se trata de un nutriente como la fibra o
vitaminas (que deberian consumirse en mayores cantidades), pero no
tan bueno si es algo como las grasas saturadas.

Larecomendacion diaria de ingesta calérica de grasa total debe ser
menor a tres gramos, colesterol menor a 20 mg; y en productos pro-
cesados contener menos de 1% de grasa trans, por porcion. La reco-
mendacion de ingesta de sodio debe ser menor a 140 mg por porcion,
considerando que la ingesta maxima al dia es de 2,200 miligramos. De-
bemos tener en cuenta la restriccion de ingesta de sal por porcion en
ciertas enfermedades.

Los aportes de calcio, vitamina Ay C dependen de la edad del nifio
y/o adolescente. Los carbohidratos totales incluyen los azlcares, car-
bohidratos complejos y fibra mientras que la inclusion de potasio en la
etiqueta de informacion nutrimental es opcional. El sistema internacional
de equivalentes considera unaracion de cereal (ej. unarebanada de pan,
una tortilla de maiz, media taza de arroz, cinco galletas Maria) o bien,
una racion de fruta (ej. una manzana, medio platano, 12 uvas) aportan
15 gramos de carbohidratos por racion; teniendo esta informacion puede
ser mas practico y entendible poder elegir un producto controlando la
cantidad de carbohidratos por porcion. Un producto de alto contenido en
azlcar se considera mayor a cinco gramos por porcion. Eltérmino “bajo
en azlcar” se refiere a que contiene menos de un gramo por porcion.
La fibra forma parte de los alimentos vegetales que no se digiere, lo que
ayuda a mejorar el transito intestinal. Su recomendacién diaria es de 25
a 30 gramos al dia. Una fuente alta en fibra contiene como minimo tres
gramos/100 gramos de producto. La recomendacion diaria promedio
de proteina es un gramo/kg al dia, depende de la edad y se debe de
considerar si existe patologia que restringa su ingesta.
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Otros aspectos a considerar
Algunos términos utilizados en el etiquetado nutrimental son:

e Aditivo: sustancia permitida que sirve como estabilizante o
conservador.

e Transgénico: alimento que fue modificado genéticamente para
obtener una caracteristica deseada.

e Fortificado o enriquecido: agregan al producto 10% del valor
nutrimental.

e Light: reducen al producto 30% de grasas o azlcares totales.

e Sin azlcar: se refiere a que el producto no tiene azucar afiadi-
da, mas no significa que no contiene azlcar.

En México, en 2016 se declard una alerta epidemioldgica debido a los
altos indices de mortalidad y a la carga de enfermedades asociadas
con la obesidad y la diabetes, ambas, relacionas con la calidad de la
alimentacion y el estilo de vida. En julio de 2019, se presenté en la Ca-
mara de Diputados la iniciativa para modificar la Ley General de Salud
en materia de etiquetado, misma que fue aprobada por el Senado de la
Republica y publicada en noviembre del mismo afio. Resultando en la
modificacion de la NOM051-SCFI/SSA1-2010 estableciendo que debe
exisitir un etiquetado frontal que informe de manera veraz, clara, ra-
pida y simple sobre el contenido de los nutrimentos criticos y demas
ingredientes que determine la autoridad sanitaria.

Este nuevo etiquetado consta de cinco sellos que se deberan incluir
en el envase de alimentos y bebidas no alcohélicas cuando tengan ex-
ceso de calorias, sodio, grasas trans, grasas saturadas y azlcares. Para
los productos en presentacion tamafio “mini “ se mostrara un sello con
el nimero de nutrimentos criticos que excede.

Adicionalmente cuando un producto contenga edulcorantes y/o
cafeina adicionada dentro de la lista de ingredientes en cualquier can-
tidad se deben incluir las leyendas precautorias “CONTIENE EDULCO-
RANTES, NO RECOMENDABLE EN NINOS” y “CONTIENE CAFEINAEVITAR



EN NINOS”. Si un producto contiene sellos de advertencia no podra
contar con el respaldo de asociaciones médicas. La norma estipula
también que los productos que contengan uno o mas sellos de adver-
tencia, asi como leyendas precautorias, no pueden contener ninguna
estrategia publicitaria, por ejemplo empaque de personajes infantiles,
dibujos animados, celebridades o deportistas que inciten, promuevan
o fomenten el consumo, compra o eleccion de estos productos.

El nuevo etiquetado se determina segln la cantidad contenida en
100 gramos o mililitros del producto. Esto se decidié para facilitar la
comparacion entre productos, unificando la cantidad de nutrimentos
criticos presentes en la misma porcion es posible tomar una mejor de-
cision entre marcas o presentaciones del mismo producto. Seleccio-
nando por ejemplo aquella que contenga menos sellos (o ninguno)
segln sea el caso.

Nuevo ETIQUETADO EN MEXICO

Q ¢

Fuente: Direccién General de Personal, Direccion de los CENDI y jardin de
nifios, Coordinacién de Nutricién, 2020.

La atencidn a las embarazadas debe ser especial, ya que la diabetes
gestacional se presenta con mayor frecuencia.

Se debera vigilar la ganancia de peso de acuerdo al peso pregesta-
cionaly hacer énfasis en lo establecido en la siguiente tabla, todo debe
ser personalizado e individualizado.
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indice de masa corporal pregestacinal Ganancia recomendada en
kg. durante el embarazo

Bajo (menor de 18.5) 12.5a18.0
Normal (18.5) 11.5a16.0

Alto (25.1-29.9) 7.0al1l5

Muy alto (mayor o igual a 30) 5.0a9.0

Fuente: Adaptado de Casanueva et al., 2009.

Siempre sera de gran valor contar con un equipo multidisciplinario para
el tratamiento de la obesidad en cualquier etapa de la vida, el médico
de primer nivel contara con los conocimientos basicos seguin las normas
mencionadas.

La educacidn ensalud debe ser el pilar angular en el tratamiento de
la obesidad, se deben realizar: platicas sobre orientacion alimentaria,
talleres de alimentacion, compartir guias de alimentacion, ejemplificar
con mends y el sistema mexicano de alimentos equivalentes. Pueden
hacer equipo con nutridlogos de clinicas o pasantes de nutricion.

Serecomiendatenerunaimpresion de las guias de alimentacion para
explicar los componentes de una dieta y se ejemplifican las porciones.

S CH e ey
Alrrmentos  §

paraa
Foblaaiorn
Meicana

Fuente: Secretaria de Salud. (18 de mayo de 2017)

Recordar que la alimentacion correcta debe ir acompafiada de la reali-
zacion constante de actividad fisica, por eso se debe promover lo que



estipula la OMS sobre la realizacion de la misma. Y de igual manera tra-
tar de erradicar el sedentarismo, hacer conciencia entre la poblacién
sobre las consecuencias de una vida sedentaria.

Recomendacion en minutos de actividad fisica por grupo de edad.

Las promocion de la salud debe estar dirigidas a mejorar los estilos de
vida, y a modificar los entornos saludables de forma positiva dentro
de un marco de accién que incluya la creacidn de politicas publicas y
ambientes favorecedores de salud.

Eltrabajo del profesional de la salud es determinante y muy amplio,
en sus actividades recae el desarrollo y evaluacion de intervenciones 'y
politicas de promocidn sanitaria en el sector o entorno donde se encuen-
tre. La promocion de la salud tiene como pilares el abordaje individual
y comunitario.

Diabetes mellitus e hipotiroidismo

De acuerdo con la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), la prevalen-
ciadediabetes enindividuos mayores de 18 afos haaumentado a nivel
mundial del 4.7 al 8.5%. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de medio camino 2016 (ENSANUT), la prevalencia
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de diabetes mellitus (DM) fue de 9.4% siendo mas afectadas las mujeres
respecto a los hombres, con 10.3 y 8.4%, respectivamente.

La DM es una importante causa de pérdida de la funcién visual, en-
fermedad renal, infarto del miocardio, accidentes cerebrovasculares y
amputacion de miembros inferiores. La Norma Oficial Mexicana para
la prevencidn, tratamiento y control de la diabetes mellitus (NOM-015-
SSA2-2010) sefiala la importancia de los cambios en el estilo de vida,
dietay actividad fisica como tratamiento inicial.

Respecto al manejo nutricional, es recomendable una disminucion
delaingesta caldrica, a partir de los hidratos de carbono (HC) refinados
y las grasas saturadas, que permita la disminucidn entre 5y 10% del
peso corporal. Debeiniciarse con unadisminucion del consumo habitual
de 250 a 500 cal/dia y asi lograr una reduccion de 0.5 a 1 kg de peso a
la semana, hasta alcanzar un peso sano. No se recomiendan planes de
alimentacion con un consumo de calorias < 1,200 kcal/dia. En pacientes
con indice de masa corporal (IMC) = 30 kg/m2 las dietas de restriccion
caldrica se deben calcular entre 20 y 25 kcal/dia, con base en el peso
ideal. Elaporte de energia en mujeres con actividad fisicanormaly hom-
bres sedentarios es de 25 a 28 kcal/kg de peso/dia, mientras que para
hombres con actividad fisica normal y mujeres fisicamente activas es
de 30 kcal/kg de peso/dia.

Respecto al hipotiroidismo, se trata del trastorno clinico mas fre-
cuente de la funciodn tiroidea, que puede afectar al ser humano desde
la vida intrauterina. En los paises yodo-suficientes la causa mas co-
mun tiene un origen autoinmune; no obstante, a nivel global, la prin-
cipal causa es la deficiencia de yodo. El conjunto de los desérdenes
por deficiencia de yodo depende del momento en el que se presenta,
asi como de la magnitud de la deficiencia. Las alteraciones relaciona-
das a la deficiencia de yodo incluyen bocio, alteracion en la fertilidad,
mortalidad perinatal incrementada, retardo en el crecimiento y me-
nor capacidad de aprendizaje. Los grupos mas afectados son mujeres
gestantes, el feto y los nifios menores de dos afios. La estrategia mas
efectiva y de bajo costo es la yodacion universal de la sal para uso
humano y animal y el consumo de sal adecuadamente yodada en los



paises en desarrollo. En los paises industrializados el yodo es suplemen-
tado mayormente a través de la industria alimentaria, del pan elaborado
con sal yodaday de los productos lacteos enriquecidos con yodo. Lo mas
importante en este problema de salud es la prevencion del dafio cerebral
del feto en desarrollo.

Obstaculos para lograr el objetivo

Podria pensarse que gracias al conocimiento de la etiologia, clinica, diag-
nostico y tratamiento de la obesidad su control seria de alguna forma,
sencillo, pero no ocurre de esta forma, la obesidad posee caracteristicas
que vuelven dificil la comprensién del paciente, esto junto a otros obsta-
culos, terminan bloqueando o deformando las acciones de prevencion o
resolutivas; esto es una realidad aceptada universalmente, y el pasante
de medicina debe tomarlas en cuenta para no sentir frustracion por ello.

El primer obstaculo es la representacion del individuo sobre su
obesidad, ya que esta enfermedad no cursa en principio con sintomas
de alarma o dolorosos; esto tiene por consecuencia que el paciente,
no se considere enfermo, aunque reconozca las complicaciones de su
exceso de peso.

El segundo obstaculo estd presente por la enorme cantidad de
creencias y mitos alrededor de la obesidad, que provoca en el paciente
el ignorar las advertencias cientificas y pretende corregir el problema
mediante remedios magicos, dietas insélitas, productos herbolarios o
minerales.

Y el tercer obstaculo es la naturaleza del medio ambiente en el que
se desarrolla la obesidad, los condicionantes de la salud que se han
mencionado, ya que, si no se cuenta con un recurso econdémico sufi-
ciente o tiempo para mantener habitos de alimentacion y actividad
fisica adecuados, es complicado establecer estilos de vida saludable.

El pasante de medicina debe ser consciente de estos factores para
lograr hasta donde sea posible, cambiar los estilos de vida del paciente
y su familia.
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Actividades por realizar

El pasante de medicinatiene ante siunalaborimportante, porque como
es sabido, del equilibrio metabdlico y la salud integral depende la vida
y las oportunidades de que un ciudadano tenga un mayor bienestar.

Para lograrlo, la disciplina para realizar estas acciones es fundamental:

El pasante debe anotar con toda precision las acciones que realiza,
en un escenario individual y/o grupal, en beneficio de la poblacion.

Un registro cuidadoso de los proyectos y sus resultados seran defi-
nitivos para certificar el beneficio que obtenga en su pasantia.

En casos individuales, el registro de las condiciones del paciente
al inicio del tratamiento, sus parametros, analisis si los hay, y la docu-
mentacion precisa de los resultados en el tiempo son indispensables
para certificar lo logrado.

Y en los casos de trabajo de grupo, tanto el planteamiento de la
conferencia como su desarrollo y la evaluacion del resultado son de
gran importancia.

Sera conveniente que el pasante visite las Guias de Practica Clinica
del CENETEC (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, ht-
tps://cenetec-difusion).

Esta es una etapa primordial en la vida de un profesional, y como
decia el doctor Gustavo Baz: “Esta puede ser la etapa decisiva en la for-
macion de un profesional de la medicina, que le permitira alcanzar los
mas altos niveles de capacidad cientifica, humanistica y ética”.


https://cenetec-difusion/
https://cenetec-difusion/

Referencias

Colomer Revuelta, C., y Alvarez-Dardet Diaz, C. (2006). Promocién de la salud y cambio
social. 2% ed. Masson.

Instituto Nacional de Salud Publica, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e In-
fromatica. (2018-2019). Encuesta Nacional de Salud. https://www.insp.mx/
produccion-editorial/novedades-editoriales/ensanut-2018-nacionales

Lépez Morales, A. B. (coord.) (2013). Guia prdctica clinica: Intervenciones de enfermeria
para la prevencién de sobrepeso y obesidad en nifios y adloscentes en el primer
nivel de atencion. Secretaria de Salud.https://www.imss.gob.mx/sites/all/sta-
tics/guiasclinicas/690GER.pdf

Secretaria de Salud. (2010). Guia de alimentos para la poblacién mexicana. 2010. https://
www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guia-alimentos.pdf

Secretaria de Salud. (2012). Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012 Servicios ba-
sicos de salud, promocién y educacién para la salud en materia alimentaria.

Secretaria de Salud. (18 de mayo de 2017). NORMA Oficial Mexicana NOM-008-
SSA3-2017, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.
Diario Oficial de la Federacidn. https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?co-
digo=5523105&fecha=18/05/2018#gsc.tab=0

Secretaria de Salud. (2016). Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2016 para el trata-
miento integral del sobrepeso y la obesidad.

Secretaria de Salud, Gobierno de México. (2018). Prevencion y diagndstico de sobrepe-
soy obesidad en nifios y adolescentes. Guia de evidencias y recomendaciones:
Guia de practica clinica, CENETEC. http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/
SS-025-08/ER.pdf

Villanueva Lozano M. (2013). Cacaos. Seminario sobre Medicinay Salud, Univesidad
Nacional Auténoma de México. http://www.medicinaysalud.unam.mx/publi-
ca/cacaos.pdf

OBESIDAD Y NUTRICION

125



https://www.insp.mx/produccion-editorial/novedades-editoriales/ensanut-2018-nacionales
https://www.insp.mx/produccion-editorial/novedades-editoriales/ensanut-2018-nacionales
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/690GER.pdf
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/690GER.pdf
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guia-alimentos.pdf
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guia-alimentos.pdf
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5523105&fecha=18/05/2018#gsc.tab=0
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5523105&fecha=18/05/2018#gsc.tab=0
http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/SS-025-08/ER.pdf
http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/SS-025-08/ER.pdf
http://www.medicinaysalud.unam.mx/publica/cacaos.pdf
http://www.medicinaysalud.unam.mx/publica/cacaos.pdf

JOSE ADRIAN RoJAS DOSAL

Prevencion de la
discapacidad visual por el
médico en servicio social

[ médico durante el periodo que pasa en su servicio

social, debe enfrentar diversos problemas de salud
que estaran presentes en la comunidad que se encuentra
a su cuidado.

Suponer que resolvera todos los procesos patold-
gicos que se le presenten esta fuera de toda logica. Sin
embargo, algo que se esperaria de un médico en servicio
social es que tuviera en mente la necesidad defomentaro
promocionarlasalud, asi como lade prevenir problemas
de salud en los que puede estar involucrado.

En la presente exposicidn, se plantearan los prin-
cipales padecimientos oftalmoldgicos que pueden
provocar una afectacion de la visién que dentro de su
evolucién puede conducir a una discapacidad visual.
Se hara una division de acuerdo a la edad en los gru-
pos extremos de la vida en donde existe una mayor fre-
cuencia de estos padecimientos; se hara una revision
de las manifestaciones clinicas mas importantes, cdmo
se presentan, cudles son los tratamientos indicados y
qué medidas deben ser tomadas para disminuir el de-
sarrollo de discapacidad visual o ceguera, provocando
limitaciones en su vida normal con una dependencia
para la realizacion de sus actividades de todos los dias,
y, por lo tanto, se encontraran con una deficiente cali-
dad de vida.
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La discapacidad visual es la que presenta mayor limitacion de to-
das a las que se encuentra expuesto el ser humano, es la mas restricti-
va, pudiéndose manifestar desde el nacimiento hasta la vejez.

En México la informacion disponible de la prevalencia e incidencia
de las alteraciones de la visién son poco confiables debido a la falta de
estandarizacion, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Infor-
matica (INEGI) en el censo de poblacion y vivienda de 2010, identifico
casi seis millones de personas con algun tipo de discapacidad, de es-
tos, 27.2% (1,632,000) presentaban discapacidad visual (INEGI, 2010).

;Qué es la discapacidad visual?

Su definicidn se basa en la disminucion importante en la agudeza vi-
sual, asi como por la reduccién severa de los campos visuales. Existen
varias clasificaciones en relacién con la discapacidad visual, sin em-
bargo, de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), la funcidn visual se subdivide en cuatro niveles (World Health
Organization [WHO], 2008):

e Visién normal

e Discapacidad visual moderada
e Discapacidad visual grave

e (Ceguera

Los tipos moderadoy grave se reagrupan en la categoria de baja vision.

Se dice que un paciente sufre de discapacidad visual en caso de
una vision de 20/200 o peor en el mejor de los ojos o cuando presen-
ta una disminucion del campo visual que no permite una amplitud
mayor de 10 grados a partir del punto de fijacidn (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 1994).

12
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Causas principales de discapacidad visual en nifios
Errores de refraccion o ametropias

Se presentan cuando existe una alteracion optica que dificulta el enfo-
que de laimagen en la retina, lo que provoca vision deficiente, la cual
se puede corregir por medios dpticos. Estas condiciones son miopia,
astigmatismo e hipermetropia (American Academy of Ophtalmology
[AAO], 1998).

En un estudio realizado a 200 nifios sin enfermedad previa, de 6 a
12 afios de edad, se hallaron diversos defectos de refraccidon, en 79%
de estos, leves sin complicaciones y que no habian sido previamente
identificados (Ramirez Sanchez et al., 2003).

Cabe sefialar que si existiera la posibilidad de tener informacién
oportunay veraz acerca de los errores de la refraccién mas frecuentes
en edades tempranas, seria viable la implementacién de estrategias
para detectarlas y corregirlas a tiempo, mejorando la capacidad visual
y el aprendizaje en nifos.

En México, la Fundacion Ver Bien para Aprender Mejor cuenta desde
hace 15 afios con un programa dirigido a detectar y corregir alteracio-
nes de la refraccion a pacientes de escolaridad primaria y, ha ayudado
a resolver la discapacidad visual en nifios.

Estos programas deberian ser aplicados a la poblacion infantil y
estar disponibles en el primer nivel de atencion, para reconocer de-
fectos de refraccion y otros trastornos visuales (Consejo Nacional de
Fomento Educativo [CNFE], 2010).

La recomendacion para el médico en servicio social es interrogar
sobre la vision del nifio en sus consultas de control de desarrollo. En
caso de referirse alguna insuficiencia de la vision debe realizarse una
prueba de agudeza visual con una cartilla de Snellen colocada cuando
menos a cuatro metros de distancia, en cada ojo por separado, con esto
se puede definir el grado de vision de acuerdo con la capacidad para
identificar las figuras o las letras que se le presenten. Debe tomarse en
cuenta la edad y la cooperacion del nifio para dar validez a la prueba.



Si se encuentra alguna deficiencia en uno o en ambos ojos, debe
ser referido a un servicio de Optometria para su estudio y prescripcion
de la correccion dptica con lentes.

Catarata congénita

Esta condicion se caracteriza por la opacidad del cristalino, presente
desde el nacimiento.

La catarata congénita puede provocar ambliopia por una falta de
estimulo visual de la retina, por la presencia de la catarata. Diagnosti-
cary tratar oportunamente es muy importante para impedir una limi-
tacion severa de la recuperacion visual.

Es posible que comience como una opacidad pequeiia, sin afectar
el desarrollo visual, sin embargo, si existe una extension considerable
o0 progresion, el deterioro visual sera importante.

Esta condicion provoca ceguera en aproximadamente del 10 al
30% de los casos y se calcula que 1.2 casos de cada 10,000 nacidos
vivos la presentan en alguna de sus variantes (Pérez Pérez et al., 2005).

En cuanto a la etiologia, se estima que en 30% estan presentes fac-
tores genéticos y otras causas, metabdlicas, nutricionales e infeccio-
sas. (Naz et al., 2016).

El tratamiento es quirdrgico, mediante emulsificacidn y aspiracion
del cristalino, con la preservacién de la capsula insertando un lente
intraocular (LIO).

La rehabilitacion visual se consigue con una terapia oportuna sin
ambliopia. El seguimiento oftalmoldgico a largo plazo, el control de las
modificaciones Opticas y su correccion, permitiran un desarrollo visual
idoneo para continuar con las actividades normales (Lambertetal.,2016).

La identificacion temprana del problema de la vision, por lo gene-
ral lo hacen los padres al observar que el nifio no logra fijar los ojos en
algun estimulo que le presentan. El médico en servicio social debe co-
rroborar esta condicion e intentar identificar la opacidad del cristalino
haciendo una exploracion del reflejo del fondo del ojo con el oftalmos-
copio directo, a una distancia de 20 a 30 cm. Se dirige la luz al centro de
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la pupila y si no se identifica este reflejo o es incompleto, la existencia
de una opacidad del cristalino es muy probable.

El paciente debe ser referido a un servicio de oftalmologia de ma-
nera urgente, para corroborar el diagndstico y en su caso, para la reali-
zacion del tratamiento correspondiente.

Estrabismo

Este padecimiento se caracteriza por la pérdida del paralelismo ocular.
Puede presentarse en el nacimiento o desarrollarse durante el inicio
de lavida. Dependiendo de la direccidon de la desviacion se habla de di-
ferentes tipos: endotropia, la desviacion es convergente, los ojos hacia
adentro, es el estrabismo que con mayor frecuencia se observa; exo-
tropia, la desviacion es divergente, los ojos hacia afuera; hipertropia
hacia arriba e hipotropia, hacia abajo. Puede observarse la desviacion
de un solo ojo o de ambos de manera alterna (Adan Hurtado y Arroyo
Ylanes, 2009).

Existen diversos factores que pueden conducir al desarrollo de un
estrabismo. La teoria mas aceptada, aunque no se ha logrado demos-
trar, es el desequilibrio entre la convergenciay la divergencia. También
existen alteraciones estructurales de los musculos extraoculares, o
bien paralisis de los musculos que provocan limitacion de la movilidad
oculary perdida del paralelismo. En algunos casos la morfologia de las
orbitas provoca también modificacion en la posicion de los ojos (Vaz-
quez Aguirre et al., 2018).

El estrabismo podria provocar la pérdida visual de un ojo, si el nifio
desarrolla a temprana edad una preferencia por el empleo de un solo
0jo. En este caso, laimagen retiniana del ojo desviado se suprime auto-
maticamente en la corteza visual para evitar una confusion de las ima-
genes que se proyectan en el cerebro. Esta supresion de la imagen, si
es mantenida por un tiempo prolongado, conduce a una perdida visual
importante, conocida como ambliopia. Aunque la supresion es un me-
canismo de adaptacion para evitar la vision doble, la ambliopia puede
ser una consecuencia grave (Merchante Alcantara, 2013).



El tratamiento de la desviacion ocular, en la mayor parte de los ca-
sos, requiere de cirugia correctora para colocar los ojos en paralelismo.
Basicamente, la cirugia correctora del estrabismo intenta equilibrar la
posicion correcta de los ojos al reforzar la accidon de los muisculos débi-
les y a debilitar la accion de los musculos hiperfuncionantes.

El momento de la cirugia es motivo de controversias y existen di-
ferentes corrientes, sin embargo, lo mas aceptado es llevarla a cabo al
cumplirel afio, cuando la desviacion esta presente desde el nacimiento.
En otros casos de aparicion mas tardia, el estudio del casoy el origen de
la desviacion estableceran el mejor momento para efectuarla (Apis, 2010).

En algunos casos, es necesario corregir simultaneamente defectos
de refraccion que pudieran estar participando en el origen de la des-
viacion ocular.

En cuanto al tratamiento de la ambliopia debe iniciarse antes de
los dos afios, después de este periodo los resultados son deficientes.
El tratamiento consiste en la oclusion del ojo no desviado, que puede
ser alterna por periodos breves, del ojo contralateral. Una parte muy
importante del tratamiento de la ambliopia es la correccion del estra-
bismo (Acon Royo et al., 1998).

El médico en servicio social debe identificar la presencia de estra-
bismo en los nifios y derivarlos rapidamente con el oftalmélogo para
su tratamiento y evitar de esta manera el desarrollo de ambliopia.

Retinopatia del prematuro (ROP)

Se presenta como una complicacidon en pacientes que presentan un
peso por debajo de 1.5 kg y con una edad gestacional menor de 28 se-
manas. No obstante, el avance tecnoldgico y manejo adecuado de estos
pequefios permite alcanzar un buen nivel de desarrollo y crecimiento.

En América Latina se ha reportado una prevalencia de 6.6% a 82%.
En México, las cifras cambian entre 10.6% a 45% dependiendo de la
institucion que lo reporte (Gémez, 2006).

La retinopatia del prematuro se ha identificado como una vitreo-
rretinopatia proliferativa en la periferia de la retina, debido a la falta

PREVENCION DE LA DISCAPACIDAD VISUAL POR EL MEDICO EN SERVICIO SOCIAL

131




JOSE ADRIAN RoJAS DOSAL

132

de desarrollo gestacional y a la oxigenoterapia indispensable por sus
condiciones generales (Austeng et al., 2009).

Comunmente, la forma moderada de ROP involuciona de forma
espontanea sin provocar alteracidn en la estructura, la visidn no suele
alterarse a largo plazo, la forma avanzada o grave producen retraccion
de vitreo y retina, acompafiados de desprendimiento de esta estructu-
ray afeccion visual severa, que con frecuencia produce ceguera ante la
falta de diagndstico y tratamiento.

Se ha demostrado de forma amplia que realizar tamiz visual en re-
cién nacidos prematuros con riesgo elevado de desarrollar alteraciones
en la vascularizacién y en la retina, permite ser identificado y brinda
la posibilidad de iniciar el tratamiento mediante ablacion de la retina
periférica mediante crioterapia o fotocoagulacion (Conolly et al., 2002).

En México se recomienda que en recién nacidos de 34 SDG, o me-
nos, y un peso al nacer por debajo de 1,750 gr, se explore el fondo del
ojo dilatando la pupila (Ramirez-Ortiz et al., 2008).

Es probable que el médico en servicio social no se enfrente a este
tipo de problema, a menos que se encuentre en un hospital de segun-
do o tercer nivel, con servicios especializados.

Glaucoma congénito

Esta enfermedad ocular se presenta desde el nacimiento y se origina
por un trastorno de la malla trabecular y los elementos del angulo en
la cdmara anterior, esto provoca alteracion en el nervio 6ptico y altera-
ciones en la estructura del globo ocular. La presion intraocular se eleva
debido a modificaciones del angulo. Es la segunda causa de ceguera
infantil (Cortés Gonzalez, 2005).

Suincidenciaesde 1en 10,000 nacidos vivosy al parecer con una carac-
teristica hereditaria de tipo autosémica recesiva. Cerca del 80% de los casos
se puede identificar durante el primer afio de vida (Gonzalez Huerta, 2019).

El tratamiento es quirlrgico y consiste en una goniotomia en la
que se abre el angulo iridocorneal facilitando la expulsion del humor
acuoso (Guemes Graniel, 2019).



El médico durante su servicio social debera sospechar la presencia
de un problema como este, cuando se refiera disminucion de la vision,
en niflos de pocas semanas de nacido, con fotofobia y lagrimeo impor-
tantes. Ante la duda, conviene enviar a estos pacientes a un servicio de
oftalmologia para su estudio y tratamiento, en caso de ser necesario.

Principales causas de discapacidad visual en adultos
Catarata senil

La catarata es la opacificacion del cristalino en una proporcién suficiente
para provocar alteraciones visuales. Representa la primera causa de ce-
guera en paises en desarrollo; principalmente en pacientes de la tercera
edad. Por la limitacidn visual que provocay por el nimero de individuos
gue son afectados, se considera como un problema de salud.

Después de los 50 afios, se inician cambios degenerativos con
aumento en el grosor del cristalino que provoca un endurecimien-
to y compresion del nicleo, esto se conoce como esclerosis nuclear;
subsecuentemente las proteinas del cristalino se modifican, de ser
transparentes cambian a un color amarillo pardo con alteracion del
indice refractivo (American Academy of Ophthalmology Cataract and
Anterior Segment Panel. Preferred Practice Pattern Guidelines, 2011).

Algunos estudios establecen que las cataratas son responsables de
uno de cada cuatro casos de ceguera: en promedio, entre los 55 y los
59 afos, 20% de las personas tienen cataratas y entre los 70 a 74 afios,
dicha proporcién aumenta a 60% (Klein et al., 2015).

Su diagnéstico se basa en evaluar la funcién y el grado de limita-
cion visual. La catarata provoca un dafio lento y progresivo, que va re-
duciendo las tareas cotidianas del individuo.

En ciertos casos, se puede identificar por medio de retroilumina-
cién con oftalmoscopio directo; ante una opacidad importante, es po-
sible la observacion de una opacidad en el rea central de la pupila. Las
evaluaciones oftalmoldgicas requieren de una ldmpara de hendidura,
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preferentemente bajo dilatacion pupilar para ubicar la localizacion de
la opacidad, su amplitud y la presencia de afeccion sobre el eje visual.

La funcion visual del paciente es la guia principal para decidir el
momento de tratar la catarata: cuando una opacidad del cristalino im-
pide que la vision mejore con lentes, en ausencia de alteraciones del
segmento posterior (retina y nervio 6ptico), esta indicada la extraccion
de la catarata (Rojas Dosal, 2011).

Actualmente no existe tratamiento médico o alglin suplemento nu-
tricional con evidencia de ser eficaz que elimine o retrase la progresion
de una catarata.

El tratamiento es quirdrgico, ante una funcion visual que limita
las actividades diarias del paciente, la extraccion de la catarata otorga
probabilidades razonables de mejoria visual.

Esta es una de las cirugias mas frecuentes a nivel mundial; el pro-
cedimiento incluye sustituir el cristalino afectado por un LIO, cuyo po-
der debe ser calculado previamente para obtener una buena vision de
lejos, posterior al procedimiento, es posible adaptar lentes para vision
de cerca; en la actualidad existen lentes intraoculares multifocales que
pueden ayudar a la correccion de la visidn cercana.

El médico en servicio social debe sospechar la presencia de cata-
rata en un paciente adulto después de los 50 afios que refiere dismi-
nucion progresiva de la vision. Si esta se corrobora con un examen de
agudeza visual con cartilla de Snellen y si ademas se identifica la opa-
cidad del cristalino por retroiluminacion con el oftalmoscopio directo,
debe ser enviado a un servicio de oftalmologia para corroborar el diag-
ndstico y proceder a su tratamiento (Secretaria de Salud, 2017).

Retinopatia diabética

Es una de las causas de ceguera en pacientes entre 20 y 64 afios; los
factores de riesgo principales son el tiempo de evolucion de la diabe-
tes mellitus (DM), niveles altos de hemoglobina glicosilada (HbAlc) y
la presencia de hipertension arterial (HAS) (American Academy of Oph-
thalmology Retina Panel, 2008).



La retinopatia diabética puede causar deficiencia visual desde sus
etapastempranasy se puede detectar explorando el fondo del ojo, mo-
mento en el que una intervencion terapéutica presenta mayor eficacia
en evitar una privacion visual. De acuerdo con la Norma Oficial Mexi-
cana para el manejo de la diabetes tipo 2 se sefiala que el estudio de
fondo de ojo debe realizarse al momento del diagnostico de DM (Secre-
taria de Salud, 2010).

Laretinopatia diabética evoluciona lentay progresivamente, esto favo-
rece que se anticipe al progreso de formas amenazantes de la funcién visual
y permite un tratamiento oportuno. Dichas formas amenazantes son: a) el
edema macular clinicamente significativo y b) la retinopatia proliferativa.

Para el diagndstico de retinopatia es necesaria la evaluacion de
fondo del ojo mediante midriasis farmacoldgica, de no realizarse asi,
la eficacia de la oftalmoscopia se reduce en 50% por el campo de ob-
servacion limitado; identificar el edema macular requiere de vision
estereoscdpica, evaluando mediante de un lente de contacto y una
[ampara de hendidura.

Eltratamiento de estas formas de retinopatia es la fotocoagulacion
con laser, Util en etapas tempranas que reducen la incidencia de pérdi-
da de la vision en mas del 50% de los casos.

Otro recurso para tratar el engrosamiento de la retina y la neo-
vascularizacion es el empleo de farmacos antiangiogénicos por via
intravitrea. Estos medicamentos se administran adicionalmente a la
fotocoagulacion en casos de engrosamiento difuso, o de neovascula-
rizacion persistente (Rojas Dosal y Lima Gomez, 2013).

Cabe resaltar que, en el tratamiento de la retinopatia diabética,
controlar las cifras de glucemia y tension arterial es muy importante.
Los pacientes con retinopatia proliferativa probablemente cursen con
nefropatia diabéticay/o enfermedad vascular periférica secundariaa DM.

Elmédico en servicio social debe tener en cuenta, en sus pacientes dia-
béticos, que uno de los cuidados importantes sera la vigilancia del fondo
del ojo por medio de oftalmoscopia. Este estudio estd a su alcance si cuenta
con un oftalmoscopio. Ante la evidencia de lesiones retinianas el paciente
debe serenviado a un servicio de oftalmologia para su controly tratamiento.
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Glaucoma

Se trata de una neuropatia optica crénica primaria, que produce al-
teracion del campo visual central; su presentacién mas frecuente, el
glaucoma primario de angulo abierto, es una de las principales causas
de pérdida de la vision irreversible en pacientes mayores de 60 afios
(American Academy of Ophthalmology Glaucoma Panel, 2010).

El factor de riesgo mas importante para desarrollar glaucoma pri-
mario de angulo abierto es la hipertension intraocular, por lo regular
es asintomatica y aparece normalmente a partir de los 40 afios, si no
se mide de manera sistematica, aumenta la probabilidad de presen-
tar dafio progresivo en el nervio dptico, que provocaria atrofia pticay
pérdida de la vision.

En el estudio del glaucoma, se debe explorar el nervio dptico; ya
que existe pérdida de fibras observando una disminucién en el tejido
neural y excavacion central aumentada.

En la oftalmoscopia se pueden observar vasos flexionados en el
borde de una excavacién papilar aumentada, indicativo de una pérdi-
da de fibras nerviosas.

Cuando la excavacion del nervio éptico es mayor a la mitad del dia-
metro vertical de este, se debe referir al paciente para evaluar el cam-
po visual central, sin importar su presion intraocular.

En el diagndstico de glaucoma primario de angulo abierto es nece-
saria la identificacion de una alteracién campimétrica central. El gold
standard para detectarla es la campimetria automatizada de 24 o 30
grados, con un estimulo blanco sobre fondo blanco; adicionalmente
a la deteccidn del dafio, la campimetria facilita la graduacion (Azcona
Cruzetal., 2015).

El tratamiento debe dirigirse hacia la reduccion de la presion in-
traocular evitando fluctuaciones a lo largo del dia. Si bien, su etiologia
es multifactorial, la presidn intraocular representa el inico componen-
te sobre el que se puede intervenir, si no se puede controlar de forma
adecuada, observando un deterioro progresivo de los campos visua-
les, se procedera al tratamiento quirdrgico.



El médico en servicio social debe sospechar la presencia de glau-
coma en personas que tienen antecedentes familiares de este pade-
cimiento. Si existe reduccién de la vision sin una causa explicable en
adultos por arriba de los 40 afios. Estas serian suficientes razones para
enviar a un paciente a valoracion en un servicio de oftalmologia.

Defectos de refraccion

Se refiere a los defectos dpticos que impiden un enfoque correcto de
laimagen. Estd calculado que aproximadamente 119 millones de habi-
tantes a nivel mundial presentan esta condicion (WHO, s.f.).

En nuestro pais esta calculado que 43.2% del total de la poblacidn,
aproximadamente 48 millones de personas, solicitan algln servicio de
optometria, siendo 54%, mayores de 45 afios.

La miopia se refiere a la formacion de las imagenes por delante de
la retina, de un objeto distante, el paciente refiere mala vision de lejos.

Si la imagen se forma por detras de la retina se trata de hiperme-
tropia, la vision se dificulta tanto de lejos como de cerca.

La presbicia es la dificultad del ojo para ver de cerca y esta directa-
mente relacionada con laedad, inicidndose alrededor de los 40 afios. Este
defecto es el mas comun en pacientes por arriba de los 50 afios. Cuando
no es corregido provoca incapacidad para la vision de cerca.

La mayor parte de los defectos de refraccion se pueden corregir
usando anteojos, lentes de contacto o cirugia refractiva, con lo cual se
normaliza la vision.

Elmédico en servicio social debe explorar la vision de los pacientes
adultos, cada ojo por separado, al ocluir el ojo no explorado. Si hay
déficit visual debe hacer la prueba del agujero estenopeico, en caso de
mejorar la vision, significa que existe una probabilidad muy alta de que
esté presente un defecto de refraccion. Si este es el caso, debe enviarse
al servicio de optometria para su estudio y correccion de la ametropia
por medio de lentes.
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Manual de clinica
otorrinolaringologica para el
pasante de medicina en servicio
social en atencidn primaria

Objetivos del manual

® Proporcionar una guia rapiday sencilla para diagnos-
ticary tratar bajo su entera responsabilidad, las pato-
logias mas frecuentes del area otorrinolaringolégica.

e Determinar que patologias puede diagnosticar, pero
no puede asumir la responsabilidad del tratamiento.

e Distinguir las patologias que por su gravedad deben
canalizarse con urgencia alsegundo nivel de atencion.

e Contar con apoyo digital bibliografico, que pueda
consultar con rapidez, las dudas sobre anatomia,
fisiologia, patologia y tratamiento del campo de la
otorrinolaringologia, cuando lo requiera para la aten-
cion de los pacientes.

Origenes de la otorrinolaringologia como
especialidad

La ORL se integré como especialidad por su relacion
anatomo patoldgica con las vias respiratoria y digestiva
superiores, el oido y el cuello. La relevancia de estas re-
giones anatdmicas estriba en que:
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. El oido externo, medio e interno se encuentran en el hueso tem-

poral. Funcionalmente constituyen el 6rgano de la audiciony del
equilibrio.

. Anatémicay funcionalmente estan relacionadas con las vias ence-

falicas, cerebrales, cerebelosas propioceptivas y 6culo-motoras.

. Algunas patologias oto-mastoideas pueden afectar a la fosa cere-

bral posterior y media.

. Elnerviofacial entra al conducto auditivo internoy sigue su trayec-

to cercano al estribo, ubicado en la ventana oval del oido medio
y hace una curvatura vertical a través de su conducto dseo en la
mastoides. Emerge por el orificio estilo-mastoideo y se distribuye
en tres ramas faciales.

. El oido medio se relaciona anatémica y funcionalmente con la

nasofaringe, a través de la trompa de Eustaquio
Medialmente a la TE, se encuentra una porcidn de la carétida inter-
nay por debajo del piso del OM, se localiza el golfo de la yugular.

. La via respiratoria superior se inicia en las fosas nasales, los se-

nos paranasales, el naso, la oro y la hipofaringe y la laringe, que
se relaciona con la traquea.

. La piramide nasal, las fosas nasales y los senos paranasales, anato6-

mica y funcionalmente, tienen gran relevancia por su relaciéon con
la funcidn olfatoria, respiratoria, humidificadora, termorreguladora
y reguladora del flujo de las mucosas nasales y paranasales.
Susrelaciones anatomicas con el globo oculary con la fosa cerebral
anterior, son sumamente importantes debido a que patologias de
diversa indole de las fosas nasales y paranasales, pueden invadir
dichas areas.



Consideraciones generales

Reglas para integrar un diagndstico después del interrogatorio y la
exploracion:

1. Determinar si el cuadro es agudo por primera vez o si se ha repetido
en varias ocasiones, o si es cronico, (mas de tres meses de evolucién).
2. Considerar si la patologia es local, regional o sistémica.
Ejemplos:
Unadesviacion del septum nasal postraumatica, es un problemallocal.
Una disfonia por laringitis cronica, secundaria a reflujo gastroe-
sofagico, es secundaria a una patologia regional.
Una hipoacusia neurosensorial bilateral en un enfermo obeso,
diabético y con hipertension arterial, la causa de la hipoacusia
es por patologias sistémicas.

De la sintomatologia al diagndstico y tratamiento

Oido
Sensacion de oido obstruido

Determinar si es uni o bilateral y si presenta egofonia. La otoscopia le
mostrara oclusion del CAE por cerumen. Usted puede eliminar el ceru-
men mediante un lavado siguiendo las siguientes recomendaciones:

a. Jeringade 20 ml.

b. Jelco N° 14 (camisa externa recortando la punta desechando la
punta metalica).

c. Agua tibia. Si esta fria o caliente pude provocar vértigo.

d. Sino tiene asistente pedirle al paciente que detenga un recipien-
te tipo “rifidn” pegado al cuello, para evitar que el agua le escurra
y le moje la ropa.

e. Dirija el chorro del agua hacia la pared posterior del CAE.
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f. Sidespués de varios intentos (entre 3y 6) no logra eliminar el ce-
rumen, es recomendable enviarlo al 2° nivel con un médico ORL.

g. Siellavado produce dolor, DETENGASE INMEDIATAMENTE. Refie-
ra al paciente con un médico ORL.

h. NO INTENTE MANIPULAR EL CERUMEN CON PINZAS U OTROS
INSTRUMENTOS. Es muy facil producir una abrasion de la piel del
CAE, e incluso perforar el timpanoy luxar algin huesecillo del OM.

Hipoacusia

La hipoacusia entendida como una disminucién de la audicidn, puede
ser uni o bilateral, leve, media o profunda. En casos de pérdida total la
denominamos anacusia. Debera determinarse si es conductiva, neuro-
sensorial o mixta.

Con el apoyo de un diapasdn de 512 Hertz, es posible hacer el diag-
ndstico con la prueba de Weber que consiste en colocar el diapasén
en vibracion en el vértice del craneo, si el paciente percibe con mas
intensidad el sonido en el oido afectado, significa que la hipoacusia es
conductiva, si es a la inversa, y el sonido se percibe en el oido no afec-
tado, la hipoacusia es neurosensorial.

Otra prueba (til es la [lamada de Rinne. Consiste en poner en vibra-
cion el diapasén y comparar donde percibe con mas intensidad por la
via dsea (el diapason apoyado en su porcion vertical que no vibra, se
coloca en el hueso de la mastoides y después por via aérea colocando
los brazos vibradores en frente del CAE). Si el paciente percibe con mas
intensidad por la via ésea, la hipoacusia es conductiva.

Durante el interrogatorio debemos determinar si la hipoacusia ha
tenido un aumento lento o progresivo, o si se ha instalado en forma
aguda. Es indispensable conocer si se acompafian de acufeno y/o de
vértigo. Toda esta informacion sera fundamental para orientar el diag-
ndstico, ya que las causas de las hipoacusias son variadas: congénitas,
infecciones del oido medio y sus secuelas, colesteatomas, disfuncion
de la TE, traumaticas, por exposicion al ruido, por ototdxicos, genéticas



heredofamiliares o inmunoldgicas. Para el estudio de estas etiologias,
los pacientes deberan referirse al médico ORL de segundo nivel.

Otorrea

Salidadeliquido por el conducto auditivo externo. Puede tener diferentes
caracteristicas: serosa, mucosa, purulenta, mucoidey cero sanguinolenta.

Esta sintomatologia puede manifestarse en patologia del oido ex-
terno o del oido medio.

Oido externo (pabellén y CAE)

Para hacer el diagndstico diferencial se debe movilizar el pabelldn au-
ricular, si produce dolor, lo mas probable es que sea una otitis externa.
En este caso la exploracién de CAE con el otoscopio puede mostrar di-
versos grados de inflamacidon de la piel, con mucho dolor y suele ser
secundario a una infeccién bacteriana.

El tratamiento es con gotas topicas de esteroide y quinolona. Apli-
car dos veces al dia por una semana. Evitar entrada de agua y no ma-
nipular el conducto.

Si la patologia persiste a los ocho dias de tratamiento referirlo al
médico ORL.

Otra patologia del CAE, generalmente en ambientes calurosos y hu-
medos, son las otitis micdticas (generalmente por Aspergillus). Debera
evitarse la entrada de agua, no manipular el CAE con cotonetes ni nin-
gun otro objeto. Px gotas de miconazol cuatro gotas cada ocho horas
por ocho dias Si el cuadro persiste referirlo al médico ORL de 2° nivel.

Oido medio

La otitis media es considerada un problema de salud publica por las
siguientes razones:
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Su frecuencia en la edad pediatrica. 60% de los nifios tendran un
cuadro de otitis media antes del aifio de edad y 83% antes de los
tres afios de edad.

50% de los antimicrobianos prescritos en paciente pediatricos,
se utilizan para el tx de la otis media. Solo 20% de la OM requieren
tx antimicrobiano.

La hipoacusia secundaria a la OM ocurre en el periodo de adquisi-
cion del lenguaje, lo que puede retrasar el desarrollo del mismo.
Potencialmente pueden complicarse con afecciones neuroldgicas.

Las OM se clasifica en:

C.
d.

Agudas (de uno a 30 dias) de evolucion.

Agudas recurrentes (mas de cuatro cuadros agudos en un afio,
separado por periodos de normalidad).

Croénicas (mas de tres meses de evolucion) (con o sin colesteatoma).
OM complicadas (agudas o cronicas).

Caracterizadas por afecciones intra temporales (laberintitis, paralisis
facial, petrositis).

Extracraniales (absceso retroauricular, absceso de Bezold de la ap6fi-
sis mastoidea se extiende al cuello).

Intracraneales (abscesos cerebrales o cerebeloso, abscesos menin-
geos, trombosis del seno lateral y mennigitis).

Elmédico pasante debe asumir el tratamiento de laOM aguda no complicada.

Eltxincluye: antipiréticos (paracetamol); descongestionantes nasales

topicos (nafazolina u oxametazolina) y solo en los siguientes casos usar
antimocrobian, a saber: otitis media aguda en menores de seis meses.
Afeccion bilateral en mayores de seis meses. Malformaciones craneo-
faciales que predispongan a mas recurrencias. Pacientes con historia
de OM recurrente (mas de cuatro episodios al afio y OM complicadas).

El antimicrobiano de eleccidn es laamoxicilina a 90 mgs/Kg de peso

pordia, porun minimo de 10 dias. En pacientes alérgicos, cefalosporina



de 3? generacion por via oral. NUNCA EMPLEAR QUINOLONAS EN NI-
NOS O ADOLESCENTES.

El resto de OM deberan referirse al médico ORL del 2° nivel, pero
las complicadas deberan referirse al 3er nivel con urgencia.

Otorragia

Definicion: salida de sangre fresca por el CAE, secundaria a traumatismos
directos, en fracturas craneoencefalicas o en tumores del CAE o del OM.
Acufeno. Es la percepcidon de enfermo de un sonido de diferente
intensidad y tono, intermitentes o continuos. Son manifestaciones de
etiologias diversas que pueden deberse a patologia otoldgica.
Deben referirse al médico ORL de 2° nivel.

Vértigo

El vértigo es una sensacion de rotacion del cuerpo o del entorno. Debe
solicitarse al enfermo que describa su sintoma, porque frecuentemen-
te lo confunden con inestabilidad o con la cinetosis. El vértigo puede
ir acompariado de hipoacusia y/o acufeno, lo que indica una patologia
laberintica periférica, pero siempre deben descartarse patologias del
sistema nervioso central.

La atencion de primer contacto debe centrarse en mantener al pa-
ciente en reposo, y administrar frenadores laberinticos. Solo en caso
de presentar vomito incontrolable y deshidratacion administrar difeni-
dol 50 mg cada ocho horas via oral 0 IM una ampolleta de 40 mgs cada
ocho horas por razén necesariay por no mas de tres dias.

El vértigo puede ir acompariado de hipoacusia y/o actfeno. Una
vez controlada la crisis vertiginosa, debera remitirse al paciente al mé-
dico ORL del tercer nivel.
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Cinetosis

La cinetosis es la sensacion de nduseay vomito secundario al movimien-
to de traslacion (viajes en automovil, avion y barcos). El tratamiento
puede ser con: Dimenhidrinato por VO a dosis 50 mg cada ocho hrs. por
razdn necesaria. En personas susceptibles debe administrarse previa-
mente al inicio del viaje.

Piramide nasal, fosas nasales y senos paranasales
Deformidad de la piramide

El traumatismo de la piramide nasal es frecuente y requiere atencion
primaria. Para evitar la inflamacién de los tejidos blandos, debe colo-
carse una férula externa con tiras de micropore y sobre esta una férula
dura de yeso, recortada a la medida. Si presenta sangrado, colocar un
taponamiento anterior en la fosa nasal correspondiente con cinta de
gasa empapada con vaselina.

Administrar AINES (ibuprofeno 400 mgs cada ocho horas) y referir-
lo al médico ORL de segundo nivel.

Obstruccion nasal

Puede ser aguda o crénica. Uni o bilateral
En relacion a su patologia se clasifican en dos grandes grupos:

a. Patologia estructural
b. Patologia de las mucosas

Estructural. Desviacion rinoseptal congénita o traumatica
Mucosas:

a. Alérgicas (estacionalesapdlenes) (perenespor polvo domiciliario).



b. Vasomotoras (tabaquismo, consumo de drogas, medicamento-
sas, hormonales, laborales y contaminacion).

c. Tumorales (malignosy benignos).

d. Rinosinusitis (agudas, crénicas y recurrentes) (virales, bacteria-
nasy micéticas).

El médico pasante podra tratar los siguientes cuadros:

La rinitis alérgica y la rinitis vasomotora, de inicio se manejan con
esteroides topicosy lavados nasales de alto volumen y baja presiony en
caso de no mejorar deberan enviarlos al médico ORL de segundo nivel.

Rinitis viral. Esteroides tdpicos: fluticasona o mometasona. Dos
atomizaciones en cada fosa nasal cada 24 hrs. por las noches. Parace-
tamol 500 mgs cada ocho hrs. o ibuprofeno 400 mgs cada ocho hrs. por
razdn necesaria, por no mas de ocho dias (pacientes adultos). Pacien-
tes pediatricos 15 mg/Kg cuatro veces al dia del paracetamol. Reposo,
hidratacion y uso de mascarilla.

Sinusitis aguda

Cronoldgicamente se clasifican en agudas, agudas recurrentesy cronicas.

Las manifestaciones clinicas son variables dependiendo de los senos
afectados (maxilares, etmoidales anteriores y posteriores, frontales y
esfenoidales). Pueden ser de un solo seno, de los senos anteriores o
de todos los senos en forma uni o bilateral. De acuerdo a esto las
manifestaciones pueden ser diferentes en intensidad, y los sintomas
secundarios pueden ser directamente sobre los senos o en zonas ale-
jadas de estos (el seno esfenoidal puede dar dolor de hombrosy el seno
maxilar dolor dental, los etmoidales pueden ser a nivel ocular, a nivel
de vertex o a nivel cervical. El frontal directamente en la frente, en la
region temporal, la orbitaria y la nuca).

Los sintomas caracteristicos son: sonado nasal anteriory posterior mu-
copurulento, halitosis, fiebre, ataque al estado general, hiposmia o anosmia.

El diagnostico es clinico basado en una buena rinoscopia anterior,
previa preparacion con vasocontrictores topicos.
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El tratamiento de las sinusitis bacterianas agudas es: vasoconstric-
tores tdpicos (nafazolina u oximetazolina) cada ocho hrs. por un pe-
riodo no mayor a tres dias, hidratacién abundante, AINES. Antibidtico
solo cuando el cuadro no ha remitido después de siete dias, o existen
datos de empeoramiento del mismo.

El antibidtico de eleccidn es la amoxicilina con acido clavulanico a
dosis de 50 mg/Kg/dia por 10 dias. Si no hay remision se debe referir a
médico ORL de segundo nivel.

Los cuadros crénicos o agudos complicados deben referirse a mé-
dico ORL de tercer nivel.

Epistaxis

Las epistaxis se dividen en anteriores y posteriores, dependiendo el si-
tio de sangrado, 95% de todas las epistaxis son anteriores, localizadas
en la zona del plexo de Kiesselbach situado en la mucosa del septum
nasal en la zona cercana al vestibulo nasal. El control del sangrado se
hace en la mayoria de los casos, colocando un algodén humedecido
con gotas nasales con vasoconstrictor, y presionar con el ala nasal con
el dedo durante unos tres minutos. Cuando el sangrado no remita de-
bera colocarse un nuevo taponamiento con algodén y con dos o tres
tiras de micropore, cruzar desde la piramide hacia abajo, presionando
el ala nasal al taponamiento y este a su vez a la zona del sangrado, la
porcidn inferior de las tiras se pega en la piel del drea del labio superior.

Las epistaxis posteriores pueden deberse a sangrados de las arte-
rias etmoidales, que son ramas terminales del sistema de la carétida
interna, o de la arteria esfenopalatina, rama terminal de la maxilar in-
terna (carétida externa). Estos sangrados suelen ser copiosos y requie-
ren referencia urgente al segundo nivel con médico ORL. Si es factible
el médico pasante puede colocar un taponamiento posterior para dis-
minuir la intensidad del sangrado. Se introduce una sonda de Folley
por la fosa nasal donde esta el sangrado y se infla el globo en la rinofa-
ringe, se tracciona y se fija la sonda en la piel de la cara. A continua-
cion, se coloca un taponamiento anterior con cinta de gasa embebida



en vaselina y se colocan tiras de Micropore ejerciendo presion en el
ala nasal correspondiente. Todas estas maniobras deben hacerse con
cuidado de no traumatizar a la mucosa nasal.

Paralisis facial

Cuando un paciente presenta paresia o paralisis facial, el reflejo del
parpadeo estara disminuido o abolido, la cdrnea tiene el riesgo de re-
secarse provocar una queratitis o incluso Ulceras y perforaciones cor-
neales. Por tal motivo, cualquier persona que maneja una paralisis
facial que no sea especialista, tiene la responsabilidad de evitar esta
complicacion.

El manejo consiste en gotas de lagrima artificial cada hora, en el
ojo afectado durante el dia, y ungliento de lagrima por la noche obtu-
rando el ojo con micropore. Durante el dia deben protegerse los ojos,
con lentes si estd expuesto al medio ambiente.

Una vez protegido el ojo, se debera derivar al paciente con especia-
lista ORL de tercer nivel, para determinar la etiologia, el tratamiento y
la rehabilitacion.

Boca, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe

Para hacer un diagndstico certero de la boca y faringe se debe hacer
una exploracién ordenada y minuciosa de todas sus partes.
Se comienza por:

a) Labios, deficiencias vitaminicas o herpes.

b) Vestibulo oraly carrillos, con especial hincapié en las carinculas del
conducto de Stenon para descartar patologia de glandulas parétidas.

¢) Enciasydientesparavalorarhigiene dental, erosion de piezas dentales.

d) Pisode laboca con especial atencidon en carinculas del conducto
de Wharton, conductos de Rivinus, frenillo lingual para determi-
nar si el movimiento lingual no esta restringido.
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e) Lengua, movilidad aspecto, hidratacion, limpieza, aspecto de las
papilas gustatorias, lengua geografica, glositis.

f) Paladar duroy blando, simetria movilidad, longitud y aspecto de
Gvula, hiperemia de itsmo de las fauces.

g) Amigdalas palatinas, aspecto, coloracion, presencia de criptas y
caseum en las criptas, placas purulentas.

h) Pared posterior de orofaringe visualizando los foliculos linfoides
y el aspecto de los mismos.

Adenoiditis

Lainflamacion de adenoides puede manifestarse como un cuadro agudo
con fiebre elevada, ataques al estado general, obstruccion nasal y des-
carga purulenta posteriory adenitis cervicales en el triangulo posterior,
muy dolorosas a la palpacion. El germen causal mas frecuente es el
Streptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA) y requiere manejo con
penicilina procainica 800,000 UIM cada 24 horas por siete dias y ben-
zatinica 1,200,000 UIM al octavo dia en dosis Unica. Otra alternativa es
amoxicilina VO 50 mg/Kg/dia. Antipiréticos y abundantes liquidos frios.

El otro cuadro mas frecuente de adenoiditis es el obstructivo don-
de dependiendo del tamafio, puedo ocluir completamente ambas coa-
nas. Estos nifios tienen respiracion oral permanente, apnea de suefio,
rinorrea bilateral, voz hiporinofdnica y otitis media. El manejo es qui-
rargico por un médico ORL de segundo nivel.

Faringoamigdalitis

La causa mas frecuente son las infecciones virales y se caracterizan por
fiebre de baja cuantia, faringodinia, odinodisfagia leve a moderada y
adenomegalias cervicales zona Il (yugulodigastricas). El manejo es so-
lamente sintomatico con AINES, hidratacidn y reposo domiciliario para
no exponerse a irritantes del medio ambiente.



En el caso de las faringoamigdalitis bacterianas la sintomatologia
es muy similar, la diferencia principal es la velocidad de la presen-
tacion y a la magnitud de los sintomas. La fiebre puede ser de hasta
40 grados centigrados, y la faringodinia y la odinodisfagia se pueden
acompanar de voz de “papa caliente”. En casos excepcionales puede
presentarse trismus.

El tratamiento debe ser con antibidticos, en forma similar a la ade-
noiditis aguda.

De no obtener una respuesta favorable en los primeros cinco dias del
tratamiento, el paciente debera enviarse a médico ORL de segundo nivel.
Una complicacion frecuentey grave, son los abscesos periamigdalinos.
La forma de presentacion es muy similar a la amigdalitis aguda bacte-
riana, pero la sintomatologia se concentra en el lado afectado. Puede
asociarse a trismus, que limita en ocasiones la apertura bucal a 1 cm
o menos. A la exploracion fisica se aprecia un aumento de volumen
localizado en la zona del polo superior y del pilar anterior. El manejo
terapéutico es con un esquema antimicrobiano mixto con amoxicilina
y clindamicina a 15 mg/Kg/dia en cuatro dosis y drenaje o puncion de
la zona del absceso. La aspiracion por puncion se puede hacer con una
jeringade 10 mly un jelco 14. En caso de no mejorar, el paciente debe ser
referido con urgencia con médico ORL, para manejo quirdrgico ya que
el absceso puede disecar las fascias del cuello y dirigirse al mediastino,
lo que pone al enfermo en riesgo de muerte.

Faringitis de otras etiologias diferentes a las infecciosas

Faringitis por reflujo. El paciente acude por molestias cronicas faringeas
caracterizadas por faringodinia, odinodisfagia, disfonia, tos nocturnayy
cuadros de espasmos laringeos. El paciente nunca cursa con fiebre y,
a pesar de esto, se le maneja indebidamente con AINES y antibidticos
sin lograr mejoria.

En estos casos la exploracion solo muestra hiperemia periamigda-
lina, eritema del paladar y edema de laringe en region aritenoidea, de
ventriculo laringeo y de region subglética.
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El manejo de esta patologia es el uso de inhibidores de bomba de
protones cada 12 hrs por al menos dos meses, dieta sin irritantes y
derivar al paciente con el médico gastroenterélogo a nivel 2.

Laringe
La laringe tiene funciones muy importantes:

a) Funcidn respiratoria.

b) Funcién protectora para evitar la broncoaspiracion.

c) Produccion de la voz, fundamental para la comunicacion oral del
lenguaje.

Es un 6rgano complejo con peculiaridades anatémicas y funcionales
muy precisas y con regulacion funcional del sistema nervioso central.

Los padecimientos pueden ser de muy diferentes etiologias y por
lo tanto su diagnostico, tratamiento y rehabilitacion requieren de mé-
dicos especialistas en este campo.

La responsabilidad del médico pasante es importante para saber
canalizar a estos pacientes oportunamente. La disfonia es uno de los
sintomas mas comunes, que nos indica la presencia de alguna patolo-
gia de las cuerdas vocales.

Una regla que no debe omitirse es: “Todo paciente con disfonia por
mas de un mes debe ser sometido a una laringoscopia indirecta con
espejo laringeo”, puede realizarlo cualquier médico, aunque no sea es-
pecialista. Hoy en dia los especialistas tienen equipos endoscépicos
rigidos y flexibles que permiten diagndsticos muy precisos.

El médico pasante puede realizar una laringoscopia indirecta reali-
zando los siguientes pasos:

a) Se le explica al enfermo todos los pasos que vamos a realizar.
b) Explicamos que la anestesia es con un atomizador, que es de sa-
bor amargo, que notara cierto grado de insensibilidad y que no



tema, que podra respirar sin problema y que el efecto cede en
menos de 10’

A continuacion, se hace una anestesia topica de la orofaringe y
velo del paladar, con un atomizador de xilocaina al 10%, solici-
tando al paciente que no deglute por espacio de dos minutos.

d) Unavezlograda la anestesia se le explica al paciente los pasos del

procedimiento para disminuir la ansiedad.

Se toma la lengua con una gasa y se tracciona ligeramente, se le
pide al paciente que respire por la boca, que baje los hombros y
relaje el cuello.

Se coloca el espejo laringeo, entibiado con agua caliente para
evitar el empafnamiento, con el mango pegado a la comisa labial
y se gira levemente hasta visualizar la hipofaringe y la laringe, pi-
diéndole al paciente que diga la letra “i” en forma prolongada y
después que respire. Esto adelanta la epiglotis y permite la visua-
lizacién de las cuerdas vocales.

A continuacion, se debe seguir un orden en la visualizaciéon que
incluye: la vallecula, la epiglotis, las cuerdas falsas, las cuerdas
verdaderas, la region subgldtica y los senos piriformes.

Esto permite al examinador ver la simetria de las estructuras en reposo

yen

movimiento o patologias como:

Nddulos laringeos por abuso y mal uso de la voz.

b) Congestiony edema de las cuerdas falsas, verdaderas y comisura

posterior por tabaquismo o reflujo.
Papilomas de las cuerdas vocales.

d) Lesiones cancerosas.

Paresias o paralisis de las cuerdas.

Identificado el problema el paciente debe ser derivado al tercer ni-

vel con médico especialista ORL y con médico especialista en foniatria,
para determinar los tratamientos segun el caso.
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Cuello

El éxito clinico del diagndstico presuntivo de la patologia cervical, re-
side de una exploracion adecuada y ordenada de los triangulos y las
regiones del cuello, a partir de la informacion obtenida, se hara la elec-
cion de los diversos estudios deimagen, que proporcionan informacion
muy precisa.

Inspeccion general y palpacion del cuello:

a. Observar la forma general del cuello con el paciente sentado le-
vantando ligeramente la barbilla, con el médico enfrente. Se bus-
can asimetrias o aumentos de volumen, cicatrices traumaticas o
quirdrgicas, movimientos normales ritmicos o arritmicos.

b. Se coloca el explorador por detras del paciente y en forma bima-
nual, comienza a palpar los diferentes tridngulos, siempre con el
mismo orden para no perder detalle.

c. Se buscan ganglios 0 masas y sus caracteristicas como la dure-
za, la movilidad, si son o no dolorosas a la manipulacién, si tienen
pulsos y su ubicacion. Las masas en linea media siempre deben ex-
plorarse en reposo y con el paciente deglutiendo para ver si de-
penden o no de la tiroides. La tiroides misma debe explorarse un
[6bulo a la vez presionando el l6bulo contralateral para palpar
mejor el ldbulo ipsilateral y repetirlo del otro lado. Figura 1.

Nivel
!  §
IV Cadena yugular

V  Trisngulo posterior
Vi  Central

VIl Mediastinico
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Patologias diversas:

P oo o

f.

g.

En region | se localizan quistes dermoides y las glandulas saliva-
les sublinguales (la), submandibulares (Ib), pardtidas (Ic).
Region yugulo digastrica (11) orofaringe y carétida.

Yugular media (Ill) bifurcacion de carétidas (glomus).

Yugular inferior (IV) hipofaringe, region.

(Va) tridngulo supraclavicular pulmén. Gastrico y ovario, region
(Vb) tridangulo posterior donde drena rinofaringe.

Regidn (V1) linea media supra hioideo, tiroideo, quistes tiroglosos.
Region (VII) supraesternal.

El médico pasante debera una vez hecho el diagnéstico regional pre-
suntivo, puede remitir a estos pacientes a estos diferentes especialis-
tas: médico ORL especialista en cuello, cirujano general especialista en
cuello, cirujano oncélogo especialista en cuello del nivel 3.

Equipamiento indispensable para el médico pasante para
el estudio de los enfermos ORL

Estuche de diagndstico con:

— Otoscopios con iluminacion.

- Espejo laringeo con iluminacion.

— Abatelenguas desechables coniluminacion.
— Rinoscopio.

- Pinza de bayoneta.

- Vasoconstrictor topico nasa.

— Xilocaina tépica en atomizador al 10%. = A

- Un aspirador nasal tipo Frazier.

- Equipo de aspiracion.

— lluminacion para exploracién de boca y orofaringe. -

- Taponamientos nasales de gasa. \
- Venda de yeso de 5 cms de ancho.
- Tijeras.
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Estetoscopio
Baumandmetro
Oximetro
Termdmetro
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Ejercicio del servicio
social en urologia

Semiologia basica de la via urinaria

s importante realizar historia clinica y exploracion

fisica completas en funcién de tener una adecuada
evaluacion médica y asi hacer un tamizaje pertinente
para los diagndsticos presuntivos.

Sintomas de trastornos del aparato
genitourinario

En los drganos genitourinarios se generan dos tipos de
dolores: localyreferido. Principalmente en flanco derecho
o izquierdo, dolor fijo que generalmente no cambia con
los cambios de posicion de reposo o de ejercicio, que
cuando es muy intenso puede acompafiarse de naduseas
yvomito. Este dolor se debe a la distension de la capsula
por obstruccién aguda ureteral o pielica por infeccidn
porinfarto, lairradiacion en ocasiones es hacia hipocon-
drio u érganos genitales (testiculo y labios mayores). El
dolor de un rifién enfermo (T10 a 12, L1) se siente en la
fosa lumbary en el flanco de la regidn de la costilla 12,
y debajo de esta. El dolor de un testiculo inflamado se
siente en la propia génada. El dolor referido se origina
en un érgano enfermo pero se siente a cierta distancia
del mismo. Cabe sefialar que, es posible que la alteracion
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de un drgano uroldgico ocasione dolor en otro 6rgano que tiene una
inervacion sensitiva hacia ambos (McAninch y Lue, 2014).

DoLoR RENAL: El dolor renal tipico se siente como sordo y constante
en la fosa lumbar, apenas lateral al muisculo sacroespinal y debajo de
la costilla 12. Podria esperarse en enfermedades renales que causan
distencion stbita de la capsula renal (McAninchy Lue, 2014). El estimulo do-
loroso ureteral se debe principalmente a una obstruccion aguda, la presencia
de dolor dorsal tiene su origen en la misma distension de la capsula renal
combinada con dolor de tipo célico agudo. Si el dolor se refiere a fosa
iliaca derecha, se debe realizar el diagndstico diferencial con apendicitis
(McAninchy Lue, 2014).

DOLOR VESICAL: Generalmente se presenta por la distension aguda
de la pared vesical referida a la zona de hipogastrio, secundaria a obs-
truccion de la vejiga inflamacion o litiasis.

DOLOR PROSTATICO: Se produce en el area perineal con irradiacion
al glande que se puede producir por procesos inflamatorios agudos o
crdnico, infartos, abscesos fundamentalmente.

DOLOR TESTICULAR: A nivel del testiculo, del epididimo o del cor-
ddn puede deberse en forma aguda a torsion, es un dolor intenso y
requiere de un diagndstico preciso con ultrasonido y el tratamiento es
de emergencia quirurgico. El dolor por varicocele generalmente es una
sensacion de pesantez en el testiculo y/o en el cordon que puede me-
jorar con el decubito dorsal. La inflamacion del epididimo produce do-
lor espontaneo y a la palpacion y cuando es secundario a infeccién se
presenta fiebre. Los tumores testiculares malignos o benignos pueden
producir dolor pero no es la regla.

DOLOR EPIDIDIMARIO: Proveniente de una infeccion aguda inicia en
escroto, y la inflamacidn cercana incluye al testiculo adyacente, lo que
exacerba el malestar (McAninch y Lue, 2014).

Exploracion fisica: Exploracion nefrolégica

Inspeccion: Resulta complicada la palpaciéon de una masa visible en
el abdomen superior, si es suave, como en el caso de hidronefrosis. La



plenitud en la fosa lumbar puede ser consistente con cancer o infec-
cién perinéfrica. La presencia y persistencia de hendiduras en la piel
debidas al descanso sobre sabanas arrugadas sugieren edema de la
piel secundario a absceso perinéfrico (McAninchy Lue, 2014).

Palpacidn: Los rifiones se localizan por debajo del diafragma y de
las costillas inferiores. Dada la posicion del higado, el rifién derecho se
localiza ligeramente mas abajo favoreciendo la palpacion. En pacien-
tes con sobrepeso, es dificil explorar el rifién, pero puede existir dolor
en el hipocondrio a la palpacién, dolor a la percusion de la doceava
costillay espasmo de los musculos paravertebrales.

Si bien el dolor del rifién puede percibirse de forma generalizada
en la espalda, el dolor a la palpacidn contrastantemente esta bien lo-
calizado, lateral al musculo sacroespinal y abajo de la costilla nimero
12 (McAninchy Lue, 2014).

Percusion: La masa renal puede ser delimitada por percusion an-
terior y posterior.

Auscultacion: La auscultacion del area costovertebral y de la region
abdominal superior puede develar un soplo sistélico, frecuentemente
relacionado con estenosis o aneurisma de la arteria renal.

Exploracion vesical

Esimposible sentir la vejiga, solo si se encuentra ligeramente disten-
dida. En adultos, es posible percutirla si contiene 150 ml de orina como
minimo. En casos de retencién urinaria aguda o crdnica, se puede perci-
bir el contorno ya que es muy probable que alcance o rebase el ombligo.

Exploracion de los organos genitales masculinos externos.

Pene: Durante la revisidn, notar si presenta eritema, ulceraciones, tu-
moraciones. Cuando no esta circuncidado se debera retraer el prepucio,
en algunos casos la retraccion no es posible debido a fimosis. El meato
puede estar localizado en sentido proximal a la punta del glande, sobre
su superficie dorsal (epispadias) o ventral (hipospadias). Al presentarse
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en el neonato hipospadias y testiculos no descendidos de forma bila-
teral, aumenta la probabilidad de desarrollar un trastorno intersexual.

Palpacion: Sobre la superficie dorsal se puede presentar una placa
fibrosa afectando la tunica albuginea que recubre los cuerpos caver-
nosos, caracteristica de la enfermedad de Peyronie. La incomodidad
mas comun es la secrecion uretral. El pus provocado por gonococo es
por lo regular abundante, espeso, amarillento o café grisaceo. La se-
crecion de tipo hemorragico refiere la probabilidad de presencia de un
cuerpo extrafio en la uretra, estenosis uretral o tumor. Es importante
buscar la presencia de secrecidn uretral antes de solicitar al paciente
que orine (McAninch y Lue, 2014).

Escroto: Se pueden observar quistes sebaceos pequefios, los tumo-
res malignos son poco recuentes. El escroto es bifido ante la existencia
de hipospadia media o perineal. Si el drenado linfatico se encuentra obs-
truido, se genera elefantiasis escrotal, debida a filariosis, lo que la vuelve
frecuente en las regiones tropicales. El contenido escrotal se puede
evaluar mediante ultrasonido escrotal.

Testiculos: La palpacion se realiza cuidadosamente con los dedos de
ambas manos. El aumento de volumen o presencia de un area dura
debe considerarse como tumor maligno hasta demostrar lo contrario.
Es posible que haya ausencia de testiculos dentro del escroto, de forma
temporal (testiculos retractiles fisioldgicos) o criptorquidia verdadera.
La presencia del 6rgano puede ser revelada mediante palpacion de la
ingle. La transiluminacion de las masas escrotales debe realizarse de
manera rutinaria. Se coloca una lampara contra el saco escrotal en sen-
tido postero-anterior, el paso de luz sugiere la presencia de liquido, la
ausencia de la misma sugiere una lesion sélida (McAninch y Lue, 2014).

Epididimo: Mediante palpacion se determina su tamafio y se eva-
la la presencia de induracidn, probablemente de origen infeccioso, ya
que son poco frecuentes los tumores primarios. La induracién indolora
de tipo crénico se relaciona con tuberculosis o esquistosomiasis, aun-
que puede existir la epididimitis cronica inespecifica.

Corddn espermatico y conducto deferente: Puede encontrarse en-
grosamiento en casos de infeccion cronica. La ausencia del conducto,



guarda relacidn con fibrosis quistica o conducto de Wolff ipsilateral
anormal. El aumento del volumen puede ser de tipo quistico (hidroce-
le 0 hernia) o sélido (tumor de tejido conjuntivo). Puede existir varico-
cele (masa de venas dilatadas) localizadas atras y arriba del testiculo,
la cual es evidente cuando el paciente se encuentra de pie, disminuye
con el decubito y se exacerba al realizar maniobra de Valsalva.

Tunica y anexos testiculares: El hidrocele suele ser quistico pero
en ocasiones se encuentra tan tenso que aparenta un tumor sélido;
el diagnostico se corrobora mediante transiluminacion. El liquido se
acumula debido a epididimitis tuberculosa, trauma o tumor testicular.
Los hidroceles por lo general rodean al testiculo completamente. Si la
masa quistica se encuentra lejos del polo superior testicular, pero loca-
lizada en esa region, suelen tratarse de espermatocele.

Exploracion rectal en hombres

En necesario evaluar el tono del esfinter. Una laxitud muscular se rela-
ciona con alteraciones semejantes en esfinter urinario y el detrusor asf
como la probabilidad de que exista enfermedad neurogénica. Se debe
realizar exploracion prostatica digital y palpacion de la region inferior
del recto para descartar la presencia de estenosis, hemorroidesinternas,
criptitis, fistula rectal, pdlipos mucosos y tumores rectales.

Prostata. Previo a la exploracion rectal se recomienda recolectar
una muestra de orina para un analisis rutinario

Tamaiio: El promedio es de 4 cm de anchoy de largo. Mientras mas
grande sea la glandula, mayor es la profundidad del surco lateral y ma-
yor la obliteracion del surco medio.

Consistencia: Parecida al hule, cualquier nodulacién o induracién
da que la probabilidad de cancer sea muy elevada.

Movilidad: Es variable, sin embargo encontrar una prostata poco
movil o fija en el contexto de un tumor prostatico sugiere extension
local del mismo.

En casos de trauma pélvico el dpex de la préstata no puede palpar-
se debido a la ruptura de la uretra.
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Infeccion del tracto urinario (ITU)

Las ITU representan un problema de salud publica, dado elincremento de
resistencia a los antibidticos debido a la administracion indiscriminada
dedichos farmacos (infecciones que no requieren antibacterianos, terapias
antibidticas inadecuadas y la falta de adherencia por parte del paciente).

Clasificacion: ITU no complicada: Ocurre de forma aguda, espo-
radicamente o bien, recurrente, en tracto urinario bajo (cistitis no
complicada) y/o alto (pielonefritis no complicada). Se refiere al pri-
mer episodio, limitado a mujeres de 18 afios o mas, no embarazadas,
inmunocompetentes, que no presentan alteraciones anatémicas ni
funcionales y que tampoco presenten ninguna comorbilidad asocia-
da (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2020). ITU complicada: Se
presenta en pacientes con mayor posibilidad de desarrollo de com-
plicaciones, ejemplo: hombres, mujeres embarazadas, pacientes con
anormalidades anatdmicas y funcionales del tracto urinario, catéteres
permanentes, enfermedades renales y/o alguna enfermedad con in-
munocompromiso concomitante (diabetes).

Manifestaciones clinicas: Los principales sintomas en ITUs son sin-
tomas del tracto urinarios bajo: disuria, frecuencia y urgencia urinaria.
Cistitis: disuria, incremento en frecuencia y urgencia urinaria, mal olor,
dolor suprapubico. Pielonefritis: es sugestiva si hay fiebre >38°C, esca-
lofrios, dolor en flanco, nauseas, vomito, Giordano positivo con o sin
sintomas tipicos de cistitis.

Evaluacion diagndstica: En mujeres que presentan sintomas cla-
sicos de cistitis (disuria o frecuencia urinaria) sin sintomas sugestivos
de algln otro diagndstico u otra complicacion subyacente se puede
tratar la ITU, sin ser necesarios los laboratorios, pero es altamente
recomendable practicar estos Ultimos. En mujeres que presentaron
sintomas de cistitis aguda, con un resultado positivo en la tira reac-
tiva podria ayudar al diagndstico, pero no asi un resultado negativo
ya que no confirma que no exista infeccion. Por lo tanto, una prueba
de tira reactiva no es necesaria si la sintomatologia es altamente su-
gestiva de ITU (principalmente en mujeres con episodios previos de



ITU). En mujeres con sospecha de cistitis no complicada, el urocultivo
generalmente no se requiere debido a que el espectro de patégenos
causantes es predecible y los resultados del urocultivo normalmen-
te no estan disponibles hasta después del tratamiento empirico. En
hombres, si se sospecha de prostatitis es necesario realizar tacto rec-
tal para realizar el diagndstico diferencial.

Cultivos: E. coli es aislada en 90% de los pacientes con cistitis o
pielonefritis. Otros microorganismos son: Staphylococcus saprophyticus,
Klebsiella y Proteus (menos comunes). Realizar un urocultivo pretrata-
miento es apropiado en mujeres con sospecha de cistitis (sintomatologia
atipica), sospecha de farmacorresistencia, recaida o falla de tratamiento,
hombres y mujeres embarazadas. Bacteriuria asintomatica no debe de
recibir tratamiento antibidtico a excepcion de las mujeres embarazadas.

Imagenologia: No son necesarios si no lo ameritan.

Tratamiento: Dependera de los factores del paciente. En mujeres
con sintomas de cistitis sin fiebre o signos de infeccion sistémica, la
antibioticoterapia oral esrecomendada. Tres agentes son recomendados
como primera linea de terapia: nitrofurantoina, TMP-SMXy fosfomicina
trometamol. Algunas alternativas incluyen B lactamicos y fluoroquinolo-
nas. Fluoroquinolonas han sido cambiadas a la tltima opcién de agentes
para el tratamientoy deberan ser usados solamente cuando no hay otra
opcion de terapia oral. La nitrofurantoina se concentra en la orina, pero
tiene poca penetrancia en tejidos y debera ser evitada en casos de pie-
lonefritis. La principal limitacion del uso de TMP SMX es el incremento
de la resistencia entre los uropatégenos. La pielonefritis, realizar uro-
cultivos y antibiogramas antes de iniciar la terapia es esencial para que
sea dptimo el tratamiento. Si la terapia oral es factible se puede dar un
tratamiento de siete dias de ciprofloxacino, siempre que la resistencia
local a fluoroquinolonas no exceda 10%. En pacientes admitidos para
terapia IV, se debera de administrar un antibiético de amplio espectro
hasta saber la susceptibilidad del uropatégeno. Carbapenemicos, un B
lactamico de amplio espectro con o sin aminoglucdsido. Pacientes que
presentan un alto riesgo de pseudomonas o multidrogorresistencia con
enfermedad severa deberan recibir terapiainicial con carbapenemicos.
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Colico renal

Es una enfermedad comun, afecta a casi uno de cada 11 individuos en
los Estados Unidos en algiin momento de sus vidas, y hay evidencia de
que el nimero de incidencia de esta patologia estd aumentando.

Factores de riesgo: Las afecciones asociadas con lititasis renal in-
cluyen (Papadaskis et al., 2019): obesidad; hipertiroidismo; gota; aci-
dosis tubular renal (ATR) tipo 1; diabetes mellitus tipo 2; enfermedad
Osea; hiperparatiroidismo primario; estados gastrointestinales malab-
sortivos (reseccion intestinal, cirugia bariatrica o enfermedad intesti-
nal o pancredtica).

Los factores nutricionales asociados con litiasis renal, dependiendo
deltipo de calculosy los factores de riesgo: ingesta de calcio por debajo
de la cantidad dietética recomendada (RDA); ingesta de suplemento de
calcio; baja ingesta de liquidos; alta ingesta de sodio; ingesta limitada
de frutas y verduras; alta ingesta de purinas derivadas de animales.

Se debe consultar a los pacientes sobre su uso regular de cualquier
medicamento o suplemento que provoque calculos, como: probene-
cid; algunos inhibidores de la proteasa (indinavir, ritonavir, atazana-
vir); inhibidores de la lipasa; triamtereno; quimioterapia; vitamina C;
calcio; inhibidores de la anhidrasa carbdnica como topiramato, aceta-
zolamida y zonisamida.

Presentaciony diagndstico: Se debe realizar una evaluacion de de-
teccion que consista en una historia clinicay dietética detallada, quimica
séricay examen general de orina en paciente recién diagnosticado con
presencia de calculos renales o ureterales (Gonzalez Quesada, 2013).

Clinica: Dolor en flanco es la presentacion mas comun en la clini-
ca de cdlico renal, este es de presentacion repentina, siendo intenso
y localizado en flanco, con radiacién en abdomen bajo, ingle o zona
genital, normalmente acompafiado con nauseas y vomito. La sintoma-
tologia urinaria mas comun es la frecuencia y urgencia urinaria. Los
analisis séricos deben incluir electrdlitos, calcio, creatinina y acido
drico que puedan sugerir condiciones médicas subyacentes asociadas
con la enfermedad, asi como un analisis hematoldgico que incluya un



recuento sanguineo completo y perfil renal (sospechando de otro tipo
de patologia nefroldgica). La presencia de pH alto en la orina (> 7,0) u
organismos que dividen urea, como las especies de Proteus, plantea la
posibilidad de calculos de estruvita.

Imagenologia: Radiografia simple de abdomen, se hainformado que
la sensibilidad de la radiografia simple de abdomen para los calculos
urinarios esta entre 48 y 63%. Actualmente en desuso como modalidad
diagndstica primaria, puede ser Util para seguir el progreso de un calcu-
lo a través del tracto urinario en el entorno de un manejo conservador
(calculos radiopacos), en la evaluacidn repetida del dolor recurrente.
Ultrasonido, la ecografia tiene las ventajas de evitar la exposicion del
paciente alaradiaciony de proporcionar unaevaluacién anatdmica mas
dirigida y completa en comparacion con la radiografia. La obstruccion
ureteral puede causar hidronefrosis, que se identifica facilmente en la
ecografia. Sin embargo, los uréteres pueden ser dificiles de identificar
y seguir. En ultima instancia, la ecografia puede ser un complemento
util en casos especiales como la paciente embarazada o la paciente con
litiasis conocida. Tomografia computarizada, se ha consolidado como
el estudio de imagen ideal para determinar la presencia calculos urete-
ralesy la investigacion del célico renal. Debe considerarse la prueba de
imagen definitiva para establecer el diagnéstico de urolitiasis.

Indicaciones para referencia, admisién o descompresion urgente.
Existen circunstancias en las que no se justifica el alta domiciliaria o un
enfoque conservador y esta indicada la derivacion urgente a un servi-
cio de urologia. Estos incluyen la presencia de una piedra obstructora:

e Enunrifidn solitario o trasplantado (absoluto).

e Asociado con evidencia de infeccion (absoluto).

e Con sintomas importantes como dolor, nduseas o vomitos que
no se resuelven con el manejo inicial conservador (absoluta).

Analgesia en el cdlico renal: los AINE parenterales se deben utilizar
como terapia de primera linea para los pacientes que presentan c6-
lico renal, con el uso de narcéticos como analgesia adyuvante. Se ha

16

EJERCICIO DEL SERVICIO SOCIAL EN UROLOGIA

-




MENDEZ PROBST ¢ GABILONDO NAVARRO ¢ CARMONA HUERTA

168

demostrado que el paracetamol es un analgésico eficaz para los céli-
cos agudos. La hioscina cuando se usa como monoterapia, tiene pro-
piedades analgésicas mas débiles que las de los AINE o los opiaceos,
su utilidad en el cdlico renal agudo, por ende, es muy limitada.

Enfermedades de transmision sexual

Factores de riesgo
1. Relaciones sexuales sin proteccion.
Mdltiples parejas sexuales.
Parejas portadores de ETS.
Educacion sexual deficiente.
Pertenecer a los siguientes grupos:
a. adolescentes.
b. sexo servidoras.
c. consumo de drogas.
d. hombres que tienen sexo con hombres.

o AW

Fuente: Secretaria de Salud, 2009.
Sifilis

Causas: Treponema pallidum 90% de la trasmision se debe a contacto
sexual. Se clasifica como adquirida o congénita. Su periodo de incuba-
cion es de 10-90 dias.

Sintomas: Fase primaria: chancro (no doloroso) donde la bacteria se
inoculd, usualmente con linfadenopatia regional. Fase secundaria: 2-12
semanas después de que la espiroqueta se disemind por todo el cuer-
po, causando salpullido, Ulceras, fiebre y sintomatologia parecida a la
gripa, puede presentarse condiloma lata. Fase latente: los sintomas y
la etapa de contagio desaparece; un tercio de las personas no tratadas
progresaran a la etapa terciaria donde existe dafio a corazdn, cerebro,
ojos, huesos, articulaciones y sistema nervioso. Sifilis gomatosa (etapa
final): enfermedad cardiaca, ceguera, demencia, paralisis y muerte.



Diagndstico: Sospecha diagndstica con las pruebas: VDRL, RPR o
prueba de hemaglutinacion de treponema pallidum (TPHA).

Tratamiento: Fases primaria y secundaria: penicilina benzatinica
2.4 millones de Ul IM. Fase tardia o desconocida: penicilina benzatini-
ca2.4millonesde Ul IMen los dias 1,8y 15 (Secretaria de Salud, 2009).

Gonorrea

Causas: Neisseria gonorrhoeae, la cual entra al cuerpo mediante las
membranas mucosas de uretra, cérvix, recto, boca, garganta y ojos. La
gonorrea es casi siempre transmitida por contacto sexual.

Sintomas: La sintomatologia inicial ocurre dentro de dos semanas:
fiebre, escalofrios, inflamacion de genitalesy prostata. Los hombres repor-
tan disuria, pus uretral y deposiciones dolorosas en infecciones rectales.
En mujeres, la infeccion en Utero y trompas de Falopio es muy comin,
resultando en esterilidad, embarazo ectépico y en enfermedad pélvica
inflamatoria. Los ojos de los recién nacido pueden ser afectados.

Diagndstico: Tincidn de Gram (Gram negativo) o tincion de azul de
metilenoy cultivos especiales (utilizando las muestras de pus de la uretra).

Tratamiento: Ceftriaxona 0.125 g IM o espectinomicina 2g IM (Se-
cretaria de Salud, 2009).

Chancroide

Causa: Haemophilus ducreyi, transmitido por contacto sexual directo.

Sintomatologia: De tres a 14 dias después del contacto, se desarrolla
un bulto sensible donde las bacterias ingresaron al cuerpo. El bulto se
transforma en una o mas llagas superficiales, que se abrirany se con-
vertiran en el tipico chancro blando doloroso. Los ganglios linfaticos
de laingle estan llenos de pus (bubos) y, a menudo, atraviesan la piel.

Diagndstico: Generalmente se diagnostica por examen microscopi-
co de una muestra de frotis (tincion de Gram). Esto debe ser confirma-
do por un cultivo.
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Tratamiento: Azitromicina 1g VO. Los bubos son necesarios drenar-
los (Secretaria de Salud, 2009).

Donovanosis/ granuloma inguinal

Causas: Bacteria intracelular (Calymmatobacterium granulomatis).
Sintomatologia: Heridas rojas de facil sangrado en y alrededor de
los genitales y el ano, son identificados una semana a varios meses
después de la exposicidn con la bacteria. En hombres la lesion aparece
primero en la cabeza o base del pene. Las Ulceras no son muy dolorosas,
pero pueden propagarse por toda laingley provocar abscesos. En casos
extremos, la diseminacion puede propiciar el desarrollo de cancer.
Tratamiento: Azitromicina 1g por semana, durante tres semanas. A
veces lareseccion de las heridas es necesaria. Las cicatrices que queda-
ron se deben de vigilar como precancerosas (Secretaria de Salud, 2009).

Linfogranuloma venéreo

Causas: Chlamydia trachomatis, la cual se contagia directamente por
contacto sexual.

Sintomatologia: Fase primaria: se presenta como una papula,
pustula o Ulcera herpetiforme, poco dolorosa, localizada en mucosa
genital o piel, aparece entre tres y 30 dias posteriores al contacto, au-
tolimitada (una semana) y cura de manera espontanea sin dejar nin-
gun tipo de cicatriz. Puede producir secrecion mucopurulenta uretral,
cervical o rectal, dependiendo del sitio de inoculacién. Aparece con
mayor frecuencia como una proctitis o proctocolitis, acompainada de
proctalgia, tenesmo, estrefiimiento, secrecion mucopurulenta y sa-
grando. Fase secundaria (ganglionar o inguinal): de dos a seis semanas
tras la lesion inicial. Aparece una linfoadenopatia inguinal unilateral, y
pueden asociarse sintomas generales. Por confluencia puede formarse
bubones, que pueden fistulizar durante semanas o meses.Fase tercia-
ria (sindrome ano-genito-rectal): puede aparecer el estiomero como
complicacion, que es una lesion ulcerosa crénica granulomatosa con



aumento del tamafio de los genitales externo, en esta fase, se puede
producir elefantiasis genital secundaria a obstruccion linfatica.

Diagnostico: La clamidia debe ser cultivada en un medio de cultivo
especial (McCoy) y puede ser diagnosticada por una prueba fluores-
cente de Ac.

Tratamiento: Doxiciclina 100 mg cada 12 hrs por tres semanas o
eritromicina 500mg cada seis horas por tres semanas. Los bubones re-
quieren drenaje (Secretaria de Salud, 2009).

Uretritis por clamidia, micoplasma y ureaplasma

Causa: Uretritis no gonocdcica es causada por Chlamydia trachomatis
(serotipos D-K) en 30-50% y Ureaplasma urealyticumy Mycoplasma ho-
minis/genitalium en 10-20%, respectivamente. Algunos casos de ure-
tritis persistente o recurrente son debido a Trichomonas vaginalis.

Sintomatologia: 7-21 dias después del contacto los signos y sin-
tomas son tipicos de uretritis y existen complicaciones como dolor
ano-rectal, reactivacion de artritis y conjuntivitis (Sindrome de Reiter)
prostatitis y epididimitis.

Diagnostico: El diagndstico de uretritis debera ser confirmado demos-
trando polimorfonucleres en la tincién de Gramy frotis en una muestra
del liquido uretral o muestra de la Gltima gota de la primera orina. Las
pruebas diagnosticas incluyen cultivos celulares (sensibilidad de 40-
85%), ensayos directos de anticuerpos (sensibilidad de 50-90%) y PCR
(sensibilidad 70-95%).

Tratamiento: DU azitromicina 1g o doxiciclina 100mg cada 12hrs
por 7 dias (Schneede et al., 2003).

Herpes genital

Causa: Herpes virus simple (VHS 1 - 30% y VHS 2 - 70%), invade el cuer-

po por medio de una linea de continuidad en la piel o membranas.
Sintomatologia: Los sintomas pueden variar. Inicialmente hay sinto-

mas parecidos a un cuadro gripal, inflamacion de los nddulos linfaticos,
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escalofrios, puede haber presencia de fiebre. Las vesiculas van seguidas
de erupcidn y ulceracion de la piel, siendo doloroso. Las vesiculas en
forma de racimos son tipicas en el area genital, nalgas, y areas adyacen-
tes. Otros sintomas pueden incluir sensibilidad, dolor de tipo ardoroso,
picazén, hormigueo.

Diagndstico: La mayoria de las veces basta con el diagnéstico clini-
co, ya que los cultivos y pruebas seroldgicas son muy costosas.

Tratamiento: El VHS es incurable. Antivirales sistémicos como aci-
clovir 400 mg cada 8 hrs., famciclovir 250mg cada 8 hrs. disminuye el
dolor de las Ulceras. El alivio de sintomas aumenta y la diseminacion
viral pueden reducirse. El tratamiento del primer episodio (7-10 dias)
o recurrencia de herpes genital (por 3-5 dias) requiere iniciar terapia
dentro de los primeros dias de la lesidon (Schneede et al., 2003).

Molusco contagioso

Causa: Molluscipoxvirus molusco contagioso.

Sintomatologia: Tipicas vesiculas umbilicadas de color blanco,
rosa, amarillo o transparentes. La picazén es comun, pero el dolor es
raro. Su transmision involucra contacto directo con individuos infecta-
dos o contaminacién mediante fomites (objetos contaminados).

Diagndstico: Realizado mediante la clinica y la exploracion fisica,
visualizando las vesiculas umbilicadas.

Tratamiento: Las vesiculas umbilicadas remitiran espontaneamen-
te, si no remiten se puede intervenir quirdrgicamente mediante laser,
crioterapia, electrocirugia o tratamiento quimico (Schneede et al., 2003).

Verrugas genitales

Causa:VPH serotipos de bajoriesgo (6 y 11) transmitidos por contacto sexual.

Sintomatologia: Por lo general, las verrugas genitales que crecen
sin sintomas no tratadas pueden extenderse y multiplicarse en gran-
des grupos. Los sintomas pueden variar desde malestar y dolor hasta
sangrado y dificultad para orinar.



Diagndstico: Las verrugas externas son usualmente diagnosticadas
visualmente. Cuando existen lesiones perimeatales sera necesario rea-
lizar tamizaje para lesiones intrauretrales (E.G.O. en busca de hematu-
ria y posteriormente exploracién endoscépica de la uretra).

Tratamiento: Uso de podofilotoxina (solucién o gel al 0.5%) o cre-
ma de imiquimod 5%, terapia que puede ser utilizada en casa (Schnee-
deetal., 2003).

Microhematuria en estudio

La microhematuria (MH) es uno de los motivos por el que los pacientes
recurren al servicio de urologia con mayor frecuencia, representando
20% de las consultas del servicio. Es de importancia médica ya que
aquellos pacientes con diagnéstico de hematuria, 3% corresponde a
cancer (vejigay rifion), entre los factores de riesgo, se encuentran: sexo,
edad, tabaquismoy grado de hematuria, que hacen sospechar en estas
entidades.

La hematuria se define como la presencia de tres o mas eritrocitos
por campo en una muestra de sedimento urinario.

Clasificacion de riesgo

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Mujeres de <50 afios Mujeres de 50-59 afios Mujeres y Hom-
Hombres de <40 afios Hombres de 40-59 afios bres de >60 afios
Nunca fumé 0 <10 10-30 cajetillas de cigarro  >30 cajetillas de cigarro
cajetillas por afio 11-25 hematies con 1 UA >25 hematies de 1 UA
3-10 hematiescon 1UA  Uno o mas factores de Historia de hematuria franca
Sin factores de riesgo riesgo para cancer urotelial

para cancer urotelial

Diagnostico: La MH detectada por la prueba de tira reactiva no esfiable y
debera ser corroborada por el sedimento urinario. Algunas causas de MH
no significativa son: fiebre menstruacion, ejercicio vigoroso, relaciones
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sexuales o instrumentacion reciente de la via urinaria. Estudios de ima-
gen. Todos los adultos con microhematuria deberan realizarse estudios
deimagen aligual que aquellos con hematuria macrosocépica, la com-
binacidn con mayor costo beneficio en estudios es un ultrasonido renal
y cistoscopia. Los analisis urinarios citologicos solo estan recomendados
en casos donde existan factores de riesgo, ya que se tiene muy baja
sensibilidad. Dependiendo de la clasificacion de riesgo es como se debe
de manejar:

Bajo riesgo, debera consultar si se decide repetir el urianalisis (UA)
dentro de seis meses o proceder con la cistoscopia y USG renal. Aque-
llos pacientes que no decidieron realizar cistoscopia, y en quienes se
encontrd tener MH en un UA de repeticion, se debera reclasificar como
riesgo intermedio o alto, dependiendo de los factores de riesgo y reali-
zar cistoscopia e imagenologia del tracto urinario superior.

Riesgo intermedio, realizar cistoscopia y USG renal. Los estudios
que se han realizado en pacientes con MH el cancer con mayor frecuen-
cia encontrado es el de vejiga.

Riesgo alto, realizar cistoscopia y estudios de imagen del tracto
urinario superior. Las opciones de estudios de imagen son: si no hay
contraindicaciones, usar TC contrastada (fase venosa, arterial y uro-
grafica); si hay contraindicacion de TC, se debera usar RMN contrasta-
da; si hay contraindicacion de TC y RMN, se debera realizar pielografia
retrograda y USG renal.

Diagndstico diferencial: Con eritrocitos dismorficos en el sedimen-
to urinario sugiere que la fuente de sangrado no proviene del tracto
urinario sino de origen glomerular. La presencia de proteinuria debera
indicar al médico realizar unainvestigacion para nefropatia. Hematuria
aislada con eritrocitos dismorficos o eritrocitos con una disminucién
del VCM, con o sin cilindros, debera indicar una evaluacién para glo-
merulopatia también. Las glomerulopatias mas comunes son: nefropa-
tia por IgA 'y sindrome de Alport (nefritis familiar), se complementa el
estatus con una prueba de funcidn renal y marcadores autoinmunes.
Se debera referir a los pacientes con MH para evaluacion nefroldgica



si se sospecha de enfermedad renal. Sin embargo, realizar evaluacién
uroldgica correspondiente.

Microhematuria con causa no identificada (Idiopatica): Monitorizar
a intervalos, inicialmente de unos meses y después 1-2 veces por afio.

Crecimiento prostatico benigno

Generalmente se desarrolla después de los 50 afiosy aumenta con la edad.
Historia clinica: Se debe realizar un interrogatorio de sintomas uri-
narios relacionados con la miccion tanto desde el punto de vista obs-
tructivo o irritativo, existe un cuestionario para validar la intensidad
de los sintomas. Dentro del interrogatorio son importantes los medi-
camentos que pueden interferir con el vaciamiento vesical adecuado
como son los anticolinérgicos, estimulantes alfa adrenérgicos y los
diuréticos en general. La ingesta de cafeina, alcoholismo, tabaquismo,
obesidad y diabetes son padecimientos que influyen en el vaciamien-
to. El diagnostico diferencial con descontrol metabélico por diabetes,
neuropatia, estenosis de la uretra, vejiga neurogénica, procesos infla-
matorios o neoplasicos de la vejiga, litiasis vesical o de la uretra.
Examen fisico: Para los pacientes con sintomas del tracto urinario
inferior (STUI) y sospecha de crecimiento benigno de prostata (CPB),
se debe realizar un tacto rectal (DRE, del inglés digital rectal exam) y
un examen neuroldégico focalizado. DRE: Una prostata agrandada, lisa
y simétrica son hallazgos de DRE compatibles con un padecimiento be-
nigno. Otros hallazgos, como asimetria, firmeza, areas duras o nédulos
discretos, deberian generar un indice de sospecha de cancer de prostata.
Ademas, el tono deficiente del esfinter anal encontrado en el tacto rectal
puede sugerir un diagndstico neuroldgico subyacente. Se debe realizar
un examen neuroldgico enfocado para evaluar las causas neurogénicas
de STUI. Esto debe comprender la evaluacion de fuerza, sensibilidad
y reflejos en extremidades inferiores, asi como la sensacidn perineal.
Pruebas de laboratorio: Quimica sanguinea, biometria hematica comple-
ta, analisis de orina: evaluar la presencia de glucosuria, piuriay hematuria.
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Tratamiento médico

Bloqueadores Alfa adrenérgicos

Tipo Farmaco Dosis Efectos secundarios
. Doxazosina L Rinitis, cefalea, hipo-
No selectivos . 1mg diario L, .
Terazosina tension ortostatica.
Alfuzosina 10mg diarios Eyaculacion retrograda
Selectivos Silodosina 8mg diarios Rinitis
Tamsulosina 0.4 mg diarios Sindrome de iris flacido.

Inhibidores de la 5 alfa reductasa

Farmaco Enzimainhibida Dosis Efectos secundarios

Eyaculacién anormal
. . 5 alfa reduc- L L,
Finasterida 5mg diarios Disminucién de los

tasatipo 2 niveles del APE
Disfuncidn eréctil
5 alfa reducta- Ginecomastia
Dutasterida satipoly?2 0.5mg diarios Aumento del riesgo de

cancer de préstata

Si existe duda esta debe de ser enviada al urélogo y determinar si requiere
de biopsias o un estudio mas completo como una resonancia magnética.

Tamizaje del cancer urolégico
Cancer de vejiga

La mayoria de los canceres uroteliales en los EUA estan localizados en
la vejiga, sin embargo, un pequefio porcentaje de tumores se encuen-
tran en uréter, uretra y urotelio renal. La mayoria de los tumores son
carcinoma urotelial.

Factores de riesgo: Tabaco; se atribuye 50% para el desarrollo de
cancer de vejiga. Exposicion a quimicos ocupacionales (aminas aro-
maticas); hidrocarbonos aromaticos policiclicos, e hidrocarbonos



clorinados. Estas substancias son encontradas en muchas industrias,
como: pintura, metal y petrolera.

Presentacion clinica: Hematuria asintomatica “silente”, es la forma
de presentaciéon mas comun del cancer de vejiga. La hematuria puede
0 no estar acompafiada de sintomas irritativos.

Diagndstico: La investigacion de cancer de vejiga consiste gene-
ralmente en una TC (Tomografia computarizada) urografica o RM que
evalle el TUS y una cistoscopia para evaluar el TUI.

Cancer renal

Es el sexto mas comin en hombresy el décimo en mujeres en los EE.UU.
El mas comun es el de células claras, después le sigue el papilar y por
ultimo el cromoforo. Si la enfermedad es metastasica, los pulmones,
huesos, y cerebro son los sitios mas comunes en ser afectados.

Factores de riesgo: Los mas comunes incluyen tabaquismo, hiper-
tension y obesidad. Aunque no hay actualmente una recomendacion
para el tamizaje o deteccion oportuna para el cancer renal, se debe de
sospechar este, en caso de hematuria (micro o macroscdpica).

Presentacion clinica: Es dificil realizar el diagndstico tan solo con
la presentacidn de sintomas, es mas comun realizarlo mediante el
encuentro de un incedentaloma en un estudio de imagen. Cuando
los pacientes presentan sintomas, son tipicamente vagos e inespe-
cificos tales como, dolor en flanco y hematuria. Todo varicocele im-
portante (de novo) en un adulto debe de incrementar la sospecha de
esta patologia, sobre todo si es del lado derecho.

Cancer testicular

Representa 1% de las neoplasias en el sexo masculino. Esuna neoplasiade
buen prondstico, incluyendo sus formas metastasicas. El tumor de células
germinales comprenden 95% de los tumores malignos de origen testicular.

Factores de riesgo: La criptorquidia representa el mas significati-
VO aunque otros son: trastornos endocrinos (elevacion en niveles de
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gonadotropinas y hormonas sexuales femeninas); hipospadias, esper-
matogenesis disminuida e infertilidad; historia familiar de tumores
testiculares en paciente de primer grado; tumores contralaterales; ante-
cedente de neoplasia intratesticular.

Como maniobra de deteccidon oportuna se recomienda la auto-ex-
ploracion escrotal, los datos de alarma son aumento del volumen tes-
ticular, induracion o masas testiculares.

Sintomas y signos: Tumor intraescrotal no doloroso, dolor escrotal
en 20%, ginecomastia en 7% (mas comun en los no seminomatosos),
sensacion de pesantez escrotal, pubertad temprana y esterilidad. En
caso de la diseminacion extragonadal los signos y sintomas que se
presentan frecuentemente son: dolor en espalda y flanco, palpacion
de tumoracién abdominal, adenopatias supraclaviculares palpables,
disnea y ataque al estado general; la presencia de estos indica cancer
testicular avanzado (Gonzélez Quesada, 2013).

Diagnostico: En los tumores de células germinales no seminoma-
tosas, puede aumentar la alfa-fetoproteina (AFP), la hormona gonado-
trofina coridnica (hGC) y la deshidrogenasa lactica (DHL) (marcador
menos especifico). Los niveles negativos de este marcador no exclu-
yen el diagnodstico de un tumor de células germinales. Se debe realizar
el USG testicular bilateral, no se recomienda realizar la TC de manera
inicial, sin embargo, se debera utilizar de primera instancia en la en-
fermedad recurrente o ante sospecha de enfermedad intraabdominal.

Cdncer de prostata (CaP)

Es el tumor maligno no cutaneo que se presenta con mayor frecuencia
enelhombre del mundo occidental. En México aparece en promedioala
edad de 67 afiosy se detecta después de los 65 afios en 63% de los casos.

Factores de riesgo (Gabilondo Navarroy Castillejos Molina, 2014): Edad
(>55 afos), la herencia familiar incide en 10% de los casos; familiares, pa-
cientes con historia familiar de primer orden (abuelo, padre o hermano)
afectados, presentan un riesgo mayor aproximadamente entre dosy tresveces
que aumenta a cinco veces al existir mas de un familiar afectado, también



influyen familiares con cancer de mama, ovario y Utero; etnia, afecta con
mayor frecuencia al grupo racial afroamericano y menos a los asiaticos.

Manifestaciones clinicas: En etapas tempranas el CaP es totalmen-
te asintomatico, en etapas avanzadas incluye hematuria, insuficiencia
renal, sintomas urinarios obstructivos, dolor dseo, fracturas dseas pa-
toldgicas, desgaste fisico y pérdida de peso.

Deteccidn oportuna: Actualmente se recomienda iniciar el tamiza-
je para CaP en poblacion general a partir de los 45-50 afios o adelantar-
lo si existen factores de riesgo, esto se realiza con la determinacion del
APE junto al tacto rectal (consistencia prostatica pétrea y/o nodular).
En el APE, considerar el 4 ng/ml como el valor limite normal superiory
a partir de este, considerarlo anormal (sin embargo puede existir CaP
aun con valores menores). Entre las causas que incrementan los valo-
res séricos del APE estan la eyaculacion, traumatismo (aparato rectal y
colocacion de sonda transuretral), inflamacién e infeccidn (prostatitis
aguda) y HP (Rivero Serrano, 2013).

Urgencias urologicas
Retencion urinaria aguda (RAO)

Presentacion clinica: Los pacientes se presentan con una repentina
incapacidad para orinar que generalmente se asocia con dolor, pue-
de referir sintomas del tracto urinario inferior que se deterioran gra-
dualmente (urgencia, frecuencia, flujo deficiente, goteo posmiccional,
vaciado incompleto de la vejiga) antes del episodio de RAO. El estreii-
miento, las ITU y la ingesta excesiva de alcohol son factores desencade-
nantes frecuentes y deben tenerse en cuenta.

Exploracion fisica: Las caracteristicas especificas para buscar son:
inspeccion, evidencia de distension abdominal o cirugia previa; pal-
pacion, el abdomen debe confirmar la distension de la vejiga, una pre-
sion suave sobre la vejiga puede provocar una necesidad imperiosa
de orinar o un dolor intenso; examen de los genitales externos, puede
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revelar fimosis, evidencia de traumatismo o sangre en el meato ure-
tral externo.

Paraclinicos: El diagnostico de RAO es eminentemente clinico si
queda duda diagndstica se puede realizar ultrasonido vesical.

Tratamiento: El tratamiento inicial de la RAO es el alivio del dolor
con el drenaje de la vejiga, esto se logra de manera inicial mediante la
insercion de un catéter uretral o en caso de falla de este con un catéter
suprapubico.

Parafimosis

La parafimosis se refiere al atrapamiento del prepucio proximal al glan-
de del pene durante un periodo de tiempo prolongado. Si no se reduce
de manera oportuna, la parafimosis puede eventualmente resultar en
isquemia y necrosis tisular. Los pacientes presentan dolor intenso du-
rante varias horas.

Tratamiento: Implica el control del dolor y la reducciéon del prepu-
cio edematoso, que tiene éxito en la mayor parte de los casos. Ade-
mas de los analgésicos, una bolsa de hielo en el area puede minimizar
la hinchazdn y también ser Gtil como analgésico local. Para realizar la
reduccion, se debe aplicar una presidn suave y constante sobre el pre-
pucio durante 5 a 10 minutos para comprimir el edema y disminuir la
hinchazon. Luego, se deben colocar dos pulgares sobre el glande y pre-
sionar contra él mientras los dedos tiran hacia afuera del glande la piel
delantera. El urélogo debera evaluar la situacion del paciente y realizar
procedimiento quirdrgico si lo amerita.

Fractura de pene

Casi todas las fracturas de pene ocurren durante las relaciones sexua-
les. La tunica albuginea se adelgaza debido al estiramiento durante
una ereccion. Los pacientes a menudo proporcionan antecedentes de
haber tenido relaciones sexuales vigorosas cuando el pene erecto se
salid y golped el perineo o el hueso pubico de su pareja. Esta lesion



hace que el pene erecto se doble de manera anormal y da como resul-
tado una laceracion de la tunica albuginea y generalmente se asocia
con un sonido de “estallido” o “crujido” y una detumescencia rapida.
Diagndstico: Basado en la historia proporcionada por el paciente
junto con el examen fisico. Al examinarlo, el pene puede estar hincha-
do. Un hematoma de pene resultara en una tipica “deformidad beren-
jena”. En algunos casos, el hematoma también puede extenderse al
escroto, el perineo y las regiones suprapubicas. Debido a que la uretra
amenudo puede lesionarse simultdneamente, puede haber hematuria
macroscopica, sangre en el meato o incapacidad para orinar.
Tratamiento: Exploracion y reparacion quirdrgica inmediata.

Torsion testicular y apendicular

Representa una emergencia médica que requiere un tratamiento
emergente debido al riesgo de perder viabilidad testicular.

Etiologia: Puede ser intravaginal o extravaginal y generalmente se
observa en pacientes neonatales y adolescentes antes del descenso
testicular completo y la fusion de la pared escrotal. La torsion intrava-
ginal ocurre cuando el testiculo puede rotar libremente dentro de la
tdnica vaginal; esto puede deberse a una anomalia congénita llamada
deformidad del badajo de campana. La torsion extravaginal se produce
cuando el testiculo rota dentro del escroto debido a una fusién inade-
cuada del testiculo a la pared escrotal o al aumento de la movilidad. La
torsion de los apéndices testiculares se presenta a menudo en nifios
de siete a 13 afios.

Clinica: La presentacion clasica de la torsion testicular es un dolor
escrotal unilateral intenso, de inicio agudo.

Diagndstico: En el examen, el sello distintivo de la torsion testicular
es un testiculo “alto” debido al acortamiento del corddn. Ademas, el tes-
ticulo puede tener una posicion anormal (p. ej., transversal) en el escroto.
La ausencia del reflejo cremastérico es una caracteristica de la torsion en la
poblacion pediatrica. La ecografia Doppler se puede utilizar para eva-
luar el flujo sanguineo testicular, que esta reducido o ausente (Novak
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y Graham, 2019). A diferencia de la torsidn testicular, los pacientes con
torsion de un apéndice testicular rara vez tienen quejas sistémicas y,
generalmente, se presentan con un dolor escrotal unilateral de inicio
gradual, menosintenso, que se localiza en el polo superior del testiculo.
Un examen cuidadoso de la piel del escroto al principio del curso puede
revelar el “signo del punto azul” debido al apéndice no viable.

Tratamiento: Requiere exploracion escrotal, destorsion y orqui-
dopexia. Si no es posible una intervencion quirdrgica inmediata, se
puede intentar la destorsion manual. La torsion ocurre tipicamente en
una direccion medial y, por lo tanto, la destorsion debe intentarse ini-
cialmente en el sentido de las agujas del reloj en el lado izquierdo y en
el sentido contrario a las agujas del reloj en el lado derecho del pacien-
te (maniobra de apertura de libro) (Siu Uribe et al., 2019).

Priapismo

Se refiere a tener una ereccion sin estimulacion sexual que dure mas
de cuatro horas. Se puede subdividir en tipos isquémicos, tartamudos
y no isquémicos. Se hablara del priapismo isquémico porque requiere
un tratamiento urgente, ya que hay un flujo arterial minimo o nulo en
los cuerpos cavernosos y, si no se trata, a menudo provoca disfuncion
eréctil (DE) permanente.

Presentacion clinica: Una historia completa es esencial para deter-
minar los factores predisponentes y el curso temporal de la ereccidn
persistente. Los pacientes en riesgo incluyen aquellos con discrasias
hematoldgicas, como la enfermedad de células falciformes (ECF), aque-
llos con recuentos elevados de glébulos blancos como en la leucemiay
pacientes con afecciones neuroldgicas que afectan la médula espinal.
Los medicamentos asociados con el priapismo son la trazodona y las
inyecciones intracavernosas para hombres con DE. En el examen fisico,
los pacientes con priapismo isquémico tendran un pene rigido y erec-
to, (frecuentemente con un glande flacido). Si hay signos de trauma o
hematomas en el perineo que sugieran una lesion a horcajadas, es mas



probable que se trate de un priapismo no isquémico, en cuyo caso el
pene estara erecto pero no completamente rigido.

Diagndstico: Principalmente clinico, pero se debe obtener una
muestra de sangre del cuerpo cavernoso (gasometria cavernosa)
para diferenciar entre priapismo isquémico y no isquémico. Para ob-
tener este aspirado. Desde el punto de vista del diagndstico, hipoxia
(PO2<30), hipercarbia (PCO2>60) y acidosis (pH<7,25) sugiere priapis-
mo isquémico. Esta aguja debe dejarse colocada para realizar lavado,
aspiracion y/o instilacion de farmacos vasoactivos.
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JESUS ALFONSO PENALOZA SANTILLAN

Consideraciones pediatricas
para el ejercicio del servicio
social de la Facultad de
Medicina, UNAM

n el servicio social de la Facultad de Medicina de la

UNAM, actividad obligatoria que deben realizar las y
los estudiantes que concluyen el plan de estudios de la
carrera de medicina para obtener la licenciatura de mé-
dico cirujano, los pasantes atienden directamente a la
poblaciény a los enfermos que requieren servicios mé-
dicos en un contexto de atencion primaria.

La misidn implica un afio de practicas, con asisten-
cia médica que se otorga de preferencia en comunida-
des rurales, para ayudar a resolver los problemas mas
comunes y urgentes ademas de la aplicacion de princi-
pios de salud publica.

Aunque todavia no son totalmente satisfactorias,
las comunicaciones fisicas y virtuales cubren a casi to-
dos los rincones del pais y muchos pueblos remotos ya
cuentan con apoyos tecnolégicos, como Internet y re-
des sociales, que permiten el acceso a la informacion
para actualizar y aplicar los conocimientos médicos y
la discusion de casos clinicos a distancia.

También, cada vez hay mas centros de atencidn
médica rural con las especialidades basicas, pero por lo
comun el médico en servicio social suele actuar como
médico general o es el Unico facultativo de lasalud en la
localidad, por lo que tiene que aplicar sobre la marcha

184



sus conocimientos. Se presentan aqui algunas consideraciones basi-
cas para la correspondiente actividad pediatrica.

La pediatria es la especialidad médica que cuida el crecimiento y
desarrollo del ser humano, desde el momento de la concepcidn hasta
alcanzarlamadurezfisica alaedad aproximada de 18 afios, que ya para
entonces debera asumir el papel de persona adulta sana y productiva.

Todos los capitulos del quehacer médico: la prevencion, la pro-
mocidn y la educacidn para la salud, el diagndstico oportuno, el trata-
miento adecuado, la limitacion del dafio y la rehabilitacidn, se incluyen
en la pediatria desde el primer nivel de atencion.

Pero,ademas, es una especialidad muy vastay compleja; enrealidad,
ser pediatra corresponde a ejercer medicina interna aplicada en nifios
eincluye efectuar intervenciones de cirugia menory traumatologia, sin
olvidar que se extiende desde la puericultura hasta acciones basicas de
terapia intensiva.

El problema se acrecienta por las progresivas etapas que existen a
lo largo de toda la nifiez, ya que cada una tiene caracteristicas propias.

Por supuesto, que hay actividades médicas aplicables a todas las
edades pediatricas, como son el cumplimiento del esquema general
de vacunacion, la vigilancia del crecimiento y desarrollo, los cuidados
y la educacién para mantener la salud, la prevision de enfermedades
sistémicas, como lo era antes la desnutricion y ahora es la obesidad,
y la prevencién de accidentes y de adicciones, funciones todas que se
dan en un periodo vital de alta vulnerabilidad a los riesgos fisicos y
psicosociales, contextos en los que si puede incidir directamente el pa-
sante de medicina.

Ante lo amplio del temay los limites de exposicidn, con fines di-
dacticos se decidid dirigir el enfoque de este escrito a los cuidados
generales y solo mencionar las principales entidades nosoldgicas en
cada una de las etapas pediatricas, para que el médico en servicio so-
cial las recuerde y tenga presente en la consulta. En caso necesario
debera investigar mas a fondo en revistas de la especialidad, que se
pueden abordar a través de Internet, o en un buen libro de pediatria
general, para precisar el diagndstico y prondstico tempranos y decidir
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si el abordaje terapéutico se puede hacer en el lugar y con los medios
disponibles o el caso requiere otro nivel de atencidn. El equipo médico
minimo necesario y los insumos se pueden deducir de lo expuesto en
el propio texto.

Comoimportante premisa, no olvidar que el diagndstico semioldgico
es la base para el abordaje médico de los nifios, con una buena historia
clinica que abarque el interrogatorio a los padres y la completa explo-
racion fisica general, aun cuando esta no sea sistematizada, ya que es
preferible dejar para el final lo que es mas molesto o doloroso para el
pequefio paciente. También es muy importante, sin llegar a ser melosos,
tratar de ganarse desde un principio la confianza y simpatia del nifio y
de sus padres.

Recién nacido (primer mes)

La primera actividad médica al nacer un nifio es recibirlo en una com-
presa estéril, comenzar a secar su cuerpo mojado de liquido amnidtico
y al mismo tiempo favorecer el contacto piel a piel sobre el pecho de
la madre, para luego acostarlo en declbito dorsal sobre una superficie
plana, pero con almohadilla en el dorso, que permite una ligera hipe-
rextension de la cabeza y facilita la aspiracion suave de las secreciones
orofaringeas y, en caso necesario si hay apnea, efectuar maniobras de
reanimacion con mascarillay ambu.

Procede siempre calificar las condiciones generalesy la funcién res-
piratoria del bebé, para la cual sigue siendo de mucha utilidad la bien
conocida evaluacion de la Dra. Apgar, que pondera, a los cinco minutos
después del nacimiento, cinco aspectos generales: coloracion de tegu-
mentos, frecuencia cardiaca, respuesta a estimulos, tono muscular y
esfuerzorespiratorio, adjudicando respectivamente acadauno deellos0,
102 puntos. Loideal es un puntaje de ocho o mas (Apgar, 1953; American
Academy Of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn et al., 2015).

Si el nifio presenta datos de insuficiencia respiratoria también es
muy Util la calificacidn de Silverman-Andersen, que pondera la gravedad



de cinco signos de esa insuficiencia: disociacion toraco-abdominal, re-
traccion esternal, tiros intercostales, aleteo nasal y quejido espiratorio;
de tal manera que mientras mas grave es el problema mas alta serd la
puntuacion en un rango de 10 (Silverman y Andersen, 1956; Silverman
Score Calculator, https://www.thecalculator.co/health/Silverman-Sco-
re-Calculator-1125.html). Ademas de la clinica, es de ayuda en estos
casos el oximetro de pulso neonatal (Deepak et al., 2014).

Después de pesarlo, medirlo y asegurar las ligaduras del gelatinoso
corddn umbilical, es muyimportante que lamadre siga interactuando con
el bebéy, de ser posible, se inicie la succion directa del pezén.

El siguiente paso es la identificacion con un seguro brazalete do-
ble, uno para la mamay otro para el nifio, donde se escribira el nom-
bre de la madre, el peso del bebé y su sexo, con la palabra “hombre”
o “mujer”, segun el caso, para evitar dudas por la caligrafia. También
es conveniente la impresion de la huella plantar. Sigue la practica ru-
tinaria de aseo ocular con solucién salina y aplicacién de una gota de
solucidn oftalmica con antibidtico no sistémico, asi como inyectar 1 mg
de vitamina K intramuscular, para prevenir la enfermedad hemorragi-
ca del recién nacido.

Conun poco masdetiempo se procede a la exploracion fisicacompleta
para determinar a groso modo si se trata de un recién nacido de térmi-
no o de un prematuro, valorar la funcién cardiorrespiratoria, y detectar
malformaciones congénitas evidentes: agenesias, algunas genopatias
(sindrome de Down), cardiopatias (soplosy cianosis), genitales ambiguos,
luxacion de cadera (Ortolani positivo), atresia de ano atresia eséfago
(al intentar pasar la sonda orogastrica), onfalocele, defectos del tubo
neural (mielomeningocele), hipotiroidismo congénito (hernia umbilical,
macroglosia), entre tantas posibles.

Cualquier patologia o malformacidon presente se debera informara
los padres. Si hay prematurez extrema, incluyendo peso corporal por
debajo de 2 Kg, o hay signos de insuficiencia respiratoria grave o per-
sistente, o cualquier otra situacion andmala importante, el bebé debe-
ra trasladarse a un segundo o tercer nivel de atencidn, de preferencia
en incubadora de transporte.
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Independientemente de tener peso elevado y macrosomia, los
neonatos con fetopatia diabética, hijos de madres con diabetes gesta-
cional o con diabetes ya establecida, son de alto riesgo y se manejan
como tales. Por el peligro de hipoglucemia, se debe vigilar que no ten-
ga periodos largos de ayuno y mantener adecuados niveles detectados
con glucdmetro digital. Asi mismo, los hijos de madres con toxemia,
generalmente prematuros, son parte del binomio madre-hijo de alto
riesgo, e igual sucede con las madres adolescentes y con los neonatos
con desnutricion in Gtero o que presentaron sufrimiento fetal, con va-
riaciones en la frecuencia cardiaca y liquido amnidtico meconial.

Por supuesto, que en cualquier caso hay que vigilar la evolucion
en los primeros dias. De por si, el neonato no controla bien la tempe-
ratura corporal y cuando esta enfermo tiende mas a la hipotermia que
a la fiebre. Seria de llamar la atencidn y proceder en consecuencia, la
aparicion de insuficiencia respiratoria (podria tratarse de neumonia),
llanto débil e hipotonia (sugestivos de dafio neuroldgico o sepsis) o
el rechazo al alimento y vomitos persistentes (que harian pensar en
atresia de intestino o hipertrofia del piloro). Ante la duda, son de suma
utilidad los clasicos estudios radioldgicos simples.

No es raro el tinte ictérico de leve a moderado en los primeros dias
de vida, generalmente por inmadurez enzimatica hepatica, pero si ra-
pidamente se incrementa hay que efectuar los exdmenes pertinentes
para precisar la etiologia y al confirmar hiperbilirrubinemia iniciar fo-
toterapia. Fuera del ambiente hospitalario y con ictericia moderada, es
atil la exposicion corporal al sol (“bafios” de sol) de corta duracidn (10
minutos) aun a través de un vidrio.

Procede el bafio diario y el cuidado del ombligo con toques de
mertiolate hasta que se caiga el cordon momificado y se epitelice el
lecho. Puede haber una pequefia hernia umbilical que se cierra espon-
tdneamente. No es recomendable poner faja.

El mejor alimento para los nifios recién nacidos es la leche materna,
que sedebeiniciar desde el nacimientoy continuara libre demanda cada
tres o cuatro horas, como alimento exclusivo durante cuatro a seis meses
(Department of Health and Human Services [DHHS], 20 de enero de 2011).



Parte del quehacer médico, que puede ser apoyado por personal
de enfermeria, son las indicaciones generales del cuidado del bebé,
quien debera tener consultas de revision cada mes para vigilar el cre-
cimiento y el desarrollo psicomotor, actualizar las orientaciones, inclu-
yendo las de alimentacidn y aplicar las vacunas correspondientes.

A esta edad el nifio puede dormir en un “moisés” de colchén firme,
sin almohada, cobijas, adornos ni juguetes, con ropa que lo cubra sin
exageracion, a la orilla de la cama de la madre y acostado en posicion
supina, después del eructo que sigue a la comida.

El médico de primer contacto debe instruir a los familiares del
nifio, inclusive a las abuelas, sobre las caracteristicas normales de los
nifios recién nacidos, que precisamente por ser manifestaciones nor-
males benignas no requieren de ninglin manejo especial, por ejemplo,
los estornudos, los célicos, el estrabismo momentaneo, la fontanela
anterior amplia, el hipo, las regurgitaciones o pequefios vomitos oca-
sionales, las flatulencias, las evacuaciones transicionales disminuidas
de consistencia, la hiperreflexia, los reflejos que no se observan a otras
edades, y algunas manifestaciones cutaneas como eritema con papu-
las (eritema toxico del recién nacido), melanocitosis de la region sacro-
coxigea (mancha mongolica, mas frecuente en los nifios de piel oscura)
y hasta alglin pequefio hemangioma.

La gente ha inventado muchos “remedios” para estas situaciones,
tales como gotas nasales, aspiracion de flemas, pulseras con “ojos de
venado”, tisanas de hierbas frecuentemente toxicas e inclusive se dio
hace tiempo que algunos facultativos prescribian anticolinérgicos ora-
les y causaban graves intoxicaciones atropinicas.

Lactante (primero y segundo aino)

El primer afio de vida es, de toda ella, el de mas acelerado crecimien-
to (aumento de la masa corporal) y desarrollo (habilidad de efectuar
las funciones organicas, incluso las cerebrales). Tanto que, al final de
ese afio un nifio triplica el peso que tenia al nacer (pasa de 3 a 9 kg),
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aumenta la mitad de su talla (pasa de 50 a 75 cm) y de estar casi todo
el tiempo dormido, pasa a desenvolverse en el entorno familiar. Se en-
tiende que cualquier alteracion grave disminuira la velocidad en el cre-
cimiento y desarrollo, con repercusiones irreversibles de acuerdo con
el grado y duracidn de la patologia.

En la consulta de revision, cada mes en el curso del primer afio de
vida, y cada cuatro meses en el segundo, se procedera a:

Evaluar el crecimiento

Registrar el peso y la talla y vaciar en las tablas percentilares. Con sus
limitaciones, las mas Utiles son los Patrones de Crecimiento de la OMS,
que maneja las cifras normales en las diferentes edades, para nifias
y para nifios (Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria
[AEPAP], s.f.). Antes de que se presenten desviaciones de considera-
cion de la percentila 50 (mayores del 15%), hay que comenzar a tomar
acciones al respecto.

Elregistro puede detectar la presencia de desnutricion u obesidad, en
la actualidad cada vez mas frecuente, que pueden serde |, ll y lll grado,
segln las desviaciones dentro de las percentilas de peso en relacién a
las de la talla. Por supuesto, hay que indicar las 6rdenes pertinentes en
cada caso.

Las evaluaciones periddicas del nifio sano, las solicitudes de aten-
cion para padecimientos frecuentes como las infecciones respiratorias
agudasy la gastroenteritis aguda deben ser percibidas como oportuni-
dades para la continuidad de estas actividades. En las unidades de pri-
mer contacto las acciones relacionadas con el crecimiento y desarrollo
se pueden agrupar en:

a) Tratamiento de enfermedades intercurrentes.

b) Educacion a la madre en la deteccidn de los signos de evolucion
desfavorable de enferemedades comunes.

) Referenciaalsegundo nivel de atencion para diagndstico y tratamien-
to de padecimientos que requieren de los recursos hospitalarios.



d) Capacitacionalamadreen la utilizacion de las curvas de crecimiento.
e) Vigilancia de la aplicacion del esquema nacional de inmunizaciones.
f) Acciones de apoyo por los profesionales de trabajo social.

Nutricion y crecimiento normal: la buena nutricién es una condicién
fundamental para el crecimiento y el desarrollo normal. La dieta y sus
contenidos influyen en todas las esferas del desarrollo psicomotor
desde las etapas tempranas. El indicador mas facil, factible y costeable
para el seguimiento longitudinal del estado nutricional es el peso para
la edad, siempre y cuando la medicidn se realice controlando la varia-
bilidad del instrumento para medir, la del sujeto que se mide y la del
observador que realiza la medicidn. Los patrones de normalidad son
idispensables para el diagndtico del estado nutricional; se ha demos-
trado que no hay diferencias significativas entre los estandares de di-
ferentes regiones geograficas en nifios menores de cinco afios de edad.
De lo anterior se justifica que la norma oficial mexicana utilice las cur-
vas de crecimiento para nifios del nacimiento a los 18 afos, propuestas
por los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos de Nortea-
mérica. El diagndstico del estado nutricional debera ser actualizado en
cada consulta a la unidad de medicina familiar. Las desviaciones de la
normalidad se haran en funcién del peso para la edad.

Evaluar el nivel de desarrollo psicomotor

Hacer la evaluacion con apoyo en la Escala de Gesell, que toma en
cuenta las conductas motora, adaptativa, de lenguaje, emocional y
personal-social (Backwin, 1959). A grosso modo, se pueden valorar
los importantes cambios progresivos en el curso de todo el afio, tales
como seguir objetos con la mirada, atender a un sonido, sonreir, inten-
tary prender un objeto, sostener la cabeza, mantenerse sentado, apo-
yarse en los cuatro miembros y gatear, balbucear, decir monosilabos y
luego palabras, identificar personas, mantenerse de pie, caminar, co-
rrer. Ante un retraso evidente hay que indicar estimulacion tempranay
referir para completar estudios.
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Indicar medidas dietéticas

Una de las principales funciones de salud publica que debe ejercer el
pasante de medicina en servicio social, es la promocion para que el nifio
se alimente exclusivamente con leche materna a libre demanda, aproxi-
madamente cada tres o cuatro horas, durante los primeros seis meses de
vida, y luego, de incluir nuevos alimentos, prolongar la administracion
de la leche de la madre cuando menos otros seis meses mas.

Por desgracia, aun los poblados mas apartados no escapan a las
malas influencias sociales y sobre todo comerciales, para aportar sus-
titutos de la leche materna, a base de leche de vaca, que hasta la fecha
no han podido alcanzar ninguno de los grandes beneficios de aquella.
Entre tantos, baste recordar que es la mas barata, que tiene compo-
nentes inmunoprotectores y que es la Gnica con todos los elementos
esenciales para el 6ptimo desarrollo cerebral del recién nacido y lac-
tante (DHHS, 20 de enero de 2011).

Si por algin motivo realmente valido fuera necesario suspender
la leche materna, se puede emplear alguna de las numerosas marcas
industrializadas de leche de vaca, que modifican la composicion en
proteinasy le afiaden hidratos de carbono, con la pretension de imitar
a la humana. Son faciles de diluir al 13% en agua hervida.

Entre tantas ofertas comerciales de leche, cuidar que los padres
del nifio no caigan, por ignorancia o por necesidad econémica, en el
garlito de ofrecer al bebé la popular leche condensada, casi despojada
de proteinas y sobrecargada de azlcares, responsable de desnutricion
grave tipo kwashiorkor, ni en algun preparado de cereal, bebidas ve-
getales que por supuesto, no son leche, pero que se muestran como
tal aprovechando su color cremoso (falsas “leche” de soya, “leche” de
avena, “leche” de arroz y otras), que eufemisticamente se incluyen en
el grupo de “férmulas infantiles”, y solo serian aceptables en la intole-
rancia a la lactosa.

En algunas rancherias alin se acostumbra la leche bronca de vaca
que podria admitirse, si no hay otra opcidn sana, previa ebullicién du-
rante 10 minutos y dilucion con un poco de agua hervida.



Entre los cuatro a seis meses es la edad conveniente para iniciar la
ablactacion, que es el proceso para que los lactantes comiencen a recibir
de manera progresiva alimentos diferentes a la leche. También se ha de-
nominado “alimentacion complementaria” o “iniciacion de alimentos”.
Hay esquemas muy adecuados al respecto que toman en cuenta que
no sea antes de los cuatro meses, que sea muy paulatina en aumen-
tos de cantidad y consistencia y que se difieran hasta después del afio
aquellos alimentos posiblemente alergizantes, como la clara de huevo
y el pescado (World Health Organization [WHO], s.f.; Kleinman, 2000).

Por el crecimiento acelerado se recomienda aportar nutrientes
esenciales profilacticos de apoyo, como vitamina D, contra raquitismo;
vitamina C, contra escorbuto; vitamina A, que ha reducido la mortali-
dad infantil en paises pobres; y el Fe, en composiciones de sulfato o
gluconato ferroso, para evitar anemia ferropénica.

Recomendaciones higiénicas generales

Después de cumplir el mes de edad el nifio ya debe dormir en cuna,
acostado en decubito dorsal después del eructo cuando terminé de
tomar la leche, sobre un colchdn firme, de superficie limpia y confor-
table, pero sin cobijas ni almohadas ni otros objetos sueltos. Estos
simples cuidados han disminuido notablemente la incidencia del sin-
drome de muerte subita en la cuna (Pekar et al., 2020).

Hay que lavarse las manos antes de tocar al nifio, cuidar la higiene
del agua y los alimentos, no permitir acceso a la cocina e indicar los
pasos a seguir para controlar los posibles cuadros de fiebre elevada,
fundamentalmente con medios fisicos.

Aplicacion de las vacunas correspondientes

El esquema de vacunacién, muy amplio en los dos primeros afios de
vida, esta bien detallado en la Cartilla Nacional de Salud correspon-
diente y es obligacion familiar y social cumplir con su aplicacion (Se-
cretaria de Salud, 2015y 2015a). Aqui no cabe la desidia o negligencia;
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si en algin momento hubiera desabasto de alguna vacuna, es impor-
tante corregirlo y aplicar a la brevedad posible. El esquema oficial no
incluye la vacuna contra varicela, enfermedad muy molesta de mucha
difusion entre los nifios, y aunque su letalidad sea baja es recomenda-
ble la inmunizacién al afio de edad.

Patologia frecuente

Entre los lactantes son frecuentes los problemas respiratorios y gas-
trointestinales agudos, la mayoria de ellos de etiologia viral, que solo
requieren medidas de control para evitar complicaciones. Si el proceso
respiratorio se agrava o si desde un principio se diagnostica neumonia,
procede el traslado.

Entre los cuadros respiratorios graves puede presentarse bronquiolitis,
de etiologia viral, con tos productiva, insuficiencia respiratoria, bron-
coespasmo, espiracion prolongaday estertores crepitantes. Se trata con
terapiainhalatoria a base de humidificador y broncodilatadores. En la-
ringotraqueitis (crup), también de etiologia viral, con la caracteristica
tos seca, disfonia, “tiros” e insuficiencia respiratoria, o en sindrome co-
queluchoide (raro si el nifo tiene vacuna contra tosferina) con accesos
de tosintensa en “quintas”, cianosante y emetizante, lo mas urgente es
iniciar ambiente himedo de gota fina con humidificador ultrasénico,
aspirar secreciones y vigilar que no progrese la insuficiencia.

Las principales causas de gastroenteritis son infecciosas (E coli
patdgenas, rotavirus) y parasitarias (helmintos, protozoarios). En las
etnias autoctonas no es frecuente intolerancia a la lactosa ni alergia
a la proteina de la leche de vaca, pero no es excluyente. La principal
complicacion de la gastroenteritis es deshidratacion con desequilibrio
electrolitico y acidosis, con las clasicas manifestaciones clinicas al res-
pecto, y se puede comenzar el manejo con el suero de hidratacion oral
(Vida Suero Oral de la OMS de baja osmolaridad), formula en polvo res-
guardada en un pequefio sobre de aluminio que contiene cloruro de
sodio (2.6 g), cloruro de potasio (1.5 g), citrato trisddico (2.9 g) y gluco-
sa anhidra (13.5 g), para diluirse en un litro de agua hervida y quedar



asi con 245 mOsm/L.(14) También podria prepararse un suero similar
en casa con dos cucharadas soperas de azucar, media cucharada ca-
fetera de sal, media cucharada cafetera de bicarbonato de sodio y el
jugo de medio limén, todo disuelto en un litro de agua. El método mas
sencillo es ofrecer la solucion directamente a la boca, en sorbos de cu-
charita o con biberdn, a libre demanda, pero fraccionado en pequefias
y frecuentes cantidades, o calcularlo aproximadamente a 25 ml/kg/
hora, las primeras cuatro horas.

La deshidratacion grave requiere soluciones endovenosas para
salvar lavida, empezando con una carga rapida de solucion mixta (sue-
ro glucosado al 10% y solucidn salina isotonica) a razén de 30 ml x kg
de peso, para pasar en una horay repetir para otras tres o cuatro horas.
Al confirmar diuresis agregar potasio a razén de 2 mEq por cada 100 ml
de solucion mixta (Manrique-Martinez et al., 2011; Cellucci, 2020). Ya el
nifio parcialmente rehidratado, en compafiia de sus padres y con apo-
yo médico debera iniciar la hidratacion oral y encaminarse al hospital
en un vehiculo adecuado.

Otra patologia aguda del lactante, por lo regular eutroéfico, que
requiere rapida solucion, es invaginacion intestinal que se manifiesta
por subita aparicion de llanto muy enérgico e incontrolable, abdomen
distendido, doloroso, con dibujo de asas, peristalsis de “lucha” y signo
de la “morcilla” (palpacién de una masa que recuerda la consistenciay
forma de un embutido), todo acompafiado de vémitos y de evacuacio-
nes con aspecto de grosella. El traslado al hospital para la intervencion
quirdrgica es urgente.

Desde esta temprana edad se pueden presentar casos de maltra-
to (Loredo Abdala, 2008). Las manifestaciones son mdltiples, pero hay
que detectarlas lo mas temprano posible. La sospecha se enfocara
cuando el nifio no evoluciona bien sin una causa especifica, cuando
sufre un traumatismo raro o incongruente o cuando tiene lesiones ex-
ternas, como hematomas, en diferentes tiempos de evolucién y diver-
sas partes del cuerpo. Cabe mencionar una forma especial de maltrato
que es sacudir violentamente la cabeza tomando al nifio del térax, que
se puede acompafiar de azotar contra la pared. El dafio neurolégico
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por ruptura de vasos sanguineos es muy grave. Sin mas, todos los casos
deben referirse a un tercer nivel de atencidon, acompafiados de una per-
sona responsable y asegurandose el médico pasante de que se cumpla
esta disposicion y el nifio quede protegido en buenas manos.

Desgraciadamente en estas edades es frecuente sufririntoxicaciones,
envenenamientos y cuerpos extrafios, con mayor indice en las clases
sociales mas humildesy con baja escolaridad. Porinstinto, los pequefios
se llevan todo a la bocay asi, por descuido de los adultos al dejarlos a
la mano, ingieren medicamentos de todo tipo, objetos pequefios (mo-
nedas, semillas crudas, clips, pilas), venenos (insecticidas, raticidas) y
causticos (sosa caustica), con graves quemaduras de esé6fago y otros.

Atodo esto hay que agregar consejas tradicionales sobre supuestas
enfermedades que nadie es capaz de definir adecuadamente como el
mal de ojo, la tiricia, el espanto, el empacho, la mollera caida, para las
que se han inventado multiples remedios caseros como las limpias,
lavativas, levantar la mollera, emplastes, chiqueadores, ventosas, tro-
nadas de piel, masaje o sobada del abdomen con pan puerco, hierbas
de olor y tisanas, como el famoso pero tdxico té de anis de estrella, el
empleo de salicilatos para controlar la fiebre, el trauma digital de la
bdveda palatina y hasta el uso ingerido de “azarcon”, polvo de éxido
de plomo de intenso y llamativo color rojo anaranjado, utilizado para
fabricar acumuladores y como pigmento naranja en pinturas industria-
les (Bose et al., 1983).

La gran incognita que surge, al parecer sin respuesta, es no solo so-
bre cdmo nacieron estos remedios, sino como se han podido difundir
y mantener en su aplicacion popular, cuando casi todos son evidente-
mente dafinos y hasta mortales.

No es recomendable el enfrentamiento directo contra estas prac-
ticas tradicionales, que no solo se aceptan por ignorancia sino por el
temor y la vergilienza de diferir con los que las promueven, frecuente-
mente chamanes y brujos. Lo que procede es convencer a los padres
en referencia a la conducta moral y el interés del médico, que le va
a otorgar al nifio un cuidado desinteresado, con acciones cuya utili-
dad esta comprobada en muchos otros nifios, como lo ha estudiado y



practicado ese pasante de medicina que se presenta ante ellos, pulcro
y con buenas maneras (Fowler et al., 2021).

Aqui juega un papel muy importante la promocidn de aspectos
educativos de salud publica en la comunidad para evitar todas esas
practicas peligrosas, ademas de quitar del entorno los factores de
riesgo de envenenamiento o accidentes, como los medicamentos o
sustancias toxicas, evitar el acceso de los nifios a la cocina o donde
se calientan los alimentos, guardar bien los objetos pequefios, filosos,
fragiles o cortantes, y los polvos o liquidos abrasivos. Los adultos cui-
daran de resguardar las zonas de peligro, como escaleras, balcones,
bafios, pozos, ademas de no dejar solo al bebé en algun sitio alto, por
el riesgo de caida, y de cerrar con precaucion puertas y ventanas, para
evitar machacamientos de los fragiles dedos.

En laingesta reciente de ciertas substancias toxicas puede intentarse
elvomitoy el lavado gastrico, para luego aplicar carbon activado a través
de la misma sonda orogastrica (Viquez, 2015). En la toma de metales
pesados o de sosa caustica esta proscrito inducir el vémito, para evitar
asi otra nueva quemadura de eséfago por el reflujo del caustico ingerido.

Es importante la orientacion sobre el manejo de la fiebre en nifios
pequeiios. Los padres pueden aceptar que la hipertermia esun mecanismo
de defensa para controlar las infecciones, pero no aceptan facilmente
que, para evitar que alcance registros peligrosos (39° C o mas) conriesgo
de convulsiones, se debe controlar por medios fisicos, no exclusivamente
con medicamentos. Si se da la situacion, que por cierto es muy frecuente, lo
primero esdesnudaral nifioy someterloaun bafio con agua tibia,acompa-
fiado de compresas de agua fria en la cabeza, renovadas constantemente
hasta que la fiebre descienda a niveles no peligrosos. Casi siempre es
el propio médico, delante de los padres, el que tiene que hacer el pro-
cedimiento. Como coadyuvante se puede usar un antitérmico, y el que
ofrece menos riesgo es acetaminofén, a dosis minimas necesarias y no
mas de tres veces al dia. Cuando hay sospecha de varicela es preferible
usar ibuprofeno (Gémez-Toscano, 2018).
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Preescolary escolar

Del 2° al 10° afio el nifio ya no crece con tanta rapidez, pero se suelta
y comienza a conocer mundo. Por su ignorancia natural y el impetu
incontrolable, sigue siendo sujeto de alto riesgo para sufrir accidentes,
que, con la vigilancia de los padres y mayores, deben ser lo menos fre-
cuentes y lo menos graves. No olvidar que los accidentes son la prime-
ra causa de mortalidad en nifios a partir del afio de edad (MedlinePLus,
s.f.; Xuetal., 2018).

Ya se mencionaron algunos cuidados al respecto, pero habria que
agregar los accidentes por aparatos de locomocién desde andaderas,
patines y bicicletas hasta las temibles motocicletas y automdviles des-
enfrenados. En sus juegos es obligatorio que los nifios estén protegi-
dos con casco y demas equipo segln el caso y mientras se movilicen en
automotores deben estar sentados en la silla de transporte de bebé so-
bre el asiento trasero y protegidos con cinturones de seguridad. Si es-
tas precauciones se toman desde el nacimiento los nifios no muestran
después ninguna oposicion ni molestia para acatarlas. Es una muestra
clara deignorancia e irresponsabilidad no respetar estos cuidados.

De por si, en cualquier nivel socioeconémico los nifios no deben
entrar a la cocina, pero, ademas, las pobres cabafias o chozas de los
humildes pueblos o caserios no disponen de cocina en un lugar reser-
vado; el fuego y los liquidos hirviendo estan en el paso y faciles de pro-
pagar o derramar. Por ello, desgraciadamente las quemaduras graves
siguen siendo muy frecuentes en los nifios de todas las edades. Es parte
del consejo médico ayudar a escoger, en el habitat familiar, el lugar para
cocinar en el area menos accesible, que ademas debe estar en alguna
forma cercada, e instruir a los adultos sobre el manejo de los liquidos y
alimentos calientes y el fuego de los anafres.

Ante quemaduras extensas y profundas o en lugares visibles o con
riesgo de secuelas funcionales, el manejo debe ser en centros especia-
lizados. Como medida inmediata urgente es Util aplicar en las lesiones
objetos muy frios (hielo o envases de hojalata congelados) o cubrir con



lienzos hiimedos frios y luego con gasas lubricadas de antiséptico (ni-
trofurano), mientras se accede al hospital.

Las fracturas en extremidades deben inmovilizarse y ser valoradas
y manejadas por el especialista. Los traumatismos craneoencefalicos
siempre se consideran graves y ameritan reposo hasta una valoracion
completa. Las crisis convulsivas se manejan con diazepam IV diluido
en solucidn salina, para administrar lentamente hasta controlar la con-
vulsion (aproximadamente 0.15-0.25 mg/kg).

Siguen siendo frecuentes los procesos respiratorios infecciosos
agudos, casi siempre de etiologia viral, por lo que solo ameritan trata-
miento sintomatico. En caso de otitis media esta indicado agregar un
antibidtico del tipo de la amoxicilina.

En relacion al encuentro con el medio ambiente, se comienzan a ma-
nifestar padecimientos de hipersensibilidad y alergia, como dermatitis
atopica, dermatitis por contacto, rinitis alérgica y de mayor gravedad
crisis asmatiforme. El manejo inicial procede con medidas sanitarias
al evitar alergenos y con antihistaminicos de segunda y tercera gene-
racion, selectivos para los receptores H1 periféricos, tipo loratadina y
fexofenadina. Los cuadros persistentes, repetitivos o graves incluyen
tratamiento de desensibilizacion y control con esteroides.

Las enfermedades exantematicas (sarampion, rubeola, varicela)
que se llamaban propias de la infancia, han disminuido en frecuencia
gracias a las vacunas, pero se siguen observando diversas viremias
generalmente benignas (enfermedad mano-pie-boca, roséola) y otras
patologias con principal manifestacion en piel, como dermatitis atopi-
ca, prurigo por insectos, escabiasis, pitiriasis alba, pediculosis, tinea
capitis, candidiasis en la region del pafial, e impétigo, entre otras. Vale
la pena repasar las caracteristicas de cuando menos las 10 dermatosis
mas frecuentes de los nifios (Garcia de Acevedo et al., 2005). Por su-
puesto, el tratamiento se dirige a la etiologia.

Las consultas de revision se vuelven mas espaciadas (cada seis me-
ses) e inclusive los padres las ignoran, pero no deja de ser importante
vigilar el crecimiento y desarrollo. El crecimiento con referencia a las
tablas percentilares que ya se sefialaron (AEPAP, s.f.) , y el desarrollo
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con la calificacion psicomotriz (Backwin, 1959) y la capacidad cogniti-
va con el aprovechamiento escolar.

Hay que estar atentos a enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas
como epilepsia y trastornos de conducta (temores, aprensiones) y por
déficit de atencidn (autismo).

No olvidar los refuerzos de las vacunas, vigilar manifestaciones de
paludismo o dengue en las zonas endémicas y valorar, cuando menos
en forma gruesa, la agudeza visual, para descartar trastornos de refrac-
cion, y auditiva.

Ademas de trastornos de la alimentacion de origen multifactorial,
que desembocan en desnutricion u obesidad, puede haber carencias
especificas como ferropenia, que lleva a anemia, avitaminosis D, al ra-
quitismo y avitaminosis C, al escorbuto.

Otras situaciones importantes son los padecimientos neoplasicos
como los hematoldgicos, leucemias y linfomas, y los tumores sélidos,
sarcomas y blastomas de diferente origen y localizacion, mas frecuen-
tes en el sistema nervioso central, huesos largos y rifién. Cualquier
masa, anemia, fiebre oscura, dolor, hemorragia y visceromegalias per-
sistentes, o recientes datos neurolégicos de focalizacion, deben estu-
diarse en el nivel de atencidon correspondiente.

En las zonas rurales no son raros los piquetes de aracnidos vene-
nosos (Vega Franco, 2001; Barish y Arnold, 2020; Brmex, 2015) y ocasio-
nalmente mordeduras de serpientes (Birmex, 2015a). En tales casos, es
atil la pronta ligadura para controlar la circulacion del miembro afecta-
do, pero al mismo tiempo preparar la aplicacion del suero antiveneno
correspondiente, sin olvidar una posible reaccion anafilactica secun-
daria. Hay reportes de buenos resultados con prazosina, bloqueadora
alfa adrenérgico, en picadura de alacran con manifestaciones graves,
para prevenir el edema pulmonar por hipertension extrema (Bawas-
kar, 1999). Todas estas medidas rapidas son de urgencia, pero el nifio
debe trasladarse, sin sacudidas bruscas, para atencion hospitalaria.

También en el medio rural son mas frecuentes los parasitos intes-
tinales, como Giardia lamblia o Entamoeba histolytica, que se manejan
con metronidazol, o helmintos (ascaris, oxiuros, tenias, tricocéfalos) que



responden al tratamiento con mebendazol en dosis Unica, eincluso pue-
de darse ocasionalmente a toda la familia como tratamiento empirico.

Pubertad y adolescencia

La pubertad (aproximadamente entre los 10y 14 afios) y la adolescen-
cia (14 a 18 afios), se caracterizan por la diferenciacién en la corpora-
lidad entre nifias y nifios y el desarrollo pleno con identificacion de la
personalidad; el adolescente se “abre” a la vida, hace conciencia de
su entorno, se da cuenta que es Unico y diferente, y le cuesta trabajo
adaptarse a esa individualidad.

En la adolescencia se presenta otra etapa de crecimiento rapido
que, ademas de la talla, incrementa el diametro de la cintura pélvicay
el depdsito de tejido adiposo caracteristico en las mujeres, en contras-
te con el aumento del didmetro de la cintura escapular y masa mus-
cular en los hombres, junto con los cambios fisicos en genitales como
parte de los caracteres sexuales secundarios, en la secuencia que fue
bien estudiada por Tanner desde hace muchos afios (Rasmussen et al.,
2015). Dentro de la misma area sexual, se presenta la menarquia en las
mujeres y las erecciones y eyaculaciones en los hombres. Todo lo an-
terior identifica el sexo bioldgico. Es evidente que existen Unicamente
dos sexos y que son muy diferentes entre si.

Ademas delinstinto sexual, también hay desarrollo delinstinto gre-
gario, con actividades y juegos de grupo, deseo de volar para dejar el
nido, nace el sentimiento de autosuficiencia, con limpia y noble aspira-
cion de conocer, ensayar, corregir los “entuertos” sociales y mejorar el
mundo. Tormenta hormonal, torrente de pasiones, deseo y atraccion
sexual, enamoramiento, dudas existenciales, todo esto en breve espa-
cio de tiempo en un mundo tan complejo. Por ello, los adolescentes
siempre han sido presa facil de embaucadores y lideres mesianicos.

Precisamente, los principales riesgos de salud a estas edades son
las desviaciones, para caer en trastornos de identidad: angustia, de-
presion, suicidios y toxicomanias: alcoholismo y drogadicciones. Aqui
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es muy importante la orientacién que les puedan brindar sus cuasi
contemporaneos, los otros jovenes, médicos en servicio social, y es
una buena oportunidad para que estos comiencen a practicar funcio-
nes de ensefanza.

La orientacion sexual es fundamental, con las medidas preventivas
para evitar infeccionesy embarazos no deseados con métodos anticon-
ceptivos, incluyendo la abstinencia, el uso de condén, los anovulatorios
orales y la anticoncepcion de emergencia con levonorgestrel (pastilla
del dia después), pero cuidando de no promover la promiscuidad.

El acoso sexual es frecuente a estas edades y lo mejor es la pre-
vencion a través de la confianza que los nifios deben depositar en sus
padres para comentar sobre sus amistades y contactos, incluso los mas
allegados y parientes.

Porlo general en los nifios tranquilos también existe el riesgo de sufrir
bullying de parte de sus pares o mayores y se da mas en centros esco-
lares y en actividades de recreo. Cuando se sospecha, hay que estudiar
cuidadosamente las circunstancias, que por lo regular el afectado trata
de negar o minimizar por verglienza y por temor al ambiente social y al
acosador, y, desde luego, tomar todas las medidas necesarias.

Lafuerza que desarrollan, el deseo de aventura, la falta de experien-
ciay el entorno cada vez mas peligroso, sitla a los adolescentes en alto
riesgo de sufrirtraumatismos graves, que deben prevenirsey en su caso
serbien atendidos para resolverlosy no dejar secuelas. Otra vez recordar
que los accidentesy traumatismos son la principal causa de mortalidad
a estas edades (National Library of Medicine, s.f.; Xu et al., 2018).

Cualquier desviacion en la adiposidad, cuantificable con base en
el indice de masa corporal (IMC=kg/m2), como sobrepeso u obesidad,
(WHO, s.f.a; Gobierno de México, s.f.) ahora ya tan frecuentes en todos
los estratos sociales, obliga a iniciar recomendaciones dietéticas para
toda la familia y aumentar el movimiento corporal con ejercicios y de-
portes, ademas de disminuir las “horas” pantalla, si es que dispone de
ellas, o, en su caso, ayudar en las tareas fisicas de la familia, como las
labores del campo.



Aun en los medios suburbanos pueden aparecer otros trastornos
de alimentacion, mas relacionados a conducta neurética, como la bu-
limia y la anorexia nerviosa, mucho mas frecuente entre las jovenes.

Desde la edad escolar hasta la adolescencia, las neoplasias y los
tumores ocupan el segundo lugar de mortalidad, después de los ac-
cidentes (National Library of Medicine, s.f.; Xu et al., 2018). Como ya
se menciond, el ataque al estado general, o la presencia de fiebre de
origen no bien determinado, anemia, hematomas o hemorragias,
adenomegalias, visceromegalias, manifestaciones neurolégicas de fo-
calizaciéon o una masa anormal en cualquier parte de la ;anatomia?,
obligan a comenzar a estudiar el caso cuando menos con una biome-
tria hematica completa, que puede ser muy orientadora.

Referente a las infecciones del tracto respiratorio superior es im-
portante tratar a tiempo y adecuadamente la sinusitis y la faringoa-
migdalitis, sobre todo si hay datos clinicos de etiologia estreptocdcica,
cuyo tratamiento de eleccion sigue siendo la penicilina, por el riesgo
de desarrollar dos o tres semanas después fiebre reumatica o glomeru-
lonefritis postestreptocdcica.

En las infecciones agudas graves, como apendicitis, que se presen-
ta con abrupto sindrome de abdomen agudo, dolor abdominal intenso,
vomitos, fiebre elevada, y datos de irritacion peritoneal, mayormente
localizada en fosa iliaca derecha, procede el traslado urgente a un cen-
tro hospitalario para reseccion quirdrgica antes de que se complique.

Por supuesto, sigue siendo muy importante la vigilancia del creci-
miento y desarrollo, la deteccién temprana de los padecimientos y la
aplicacion de vacunas propias para estas edades, incluso la de influen-
za estacional en cada invierno, y la que protege del virus del papiloma
humano (VPH), que debe aplicarse a partir de los 12 afios, no solo a las
jovencitas sino también a los muchachos, aunque no esté contempla-
do en el esquema oficial (Secretaria de Salud, 2015 y 2015a), ya que
pueden llegar a ser portadores y transmisores de la enfermedad.

Casi a un afio y medio de la pandemia de COVID-19 por el SARS-
CoV-2, comenzaron los primeros casos de la enfermedad en jovenesy
nifios, incluso lactantes y recién nacidos, con la impresion general de
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ser en ellos menos agresiva y de menor letalidad que en los adultos.
Después de comenzar a aplicar la vacuna a la poblacién de mayor ries-
go, ahora se esta aplicando en jovenes, pero no hay todavia un agente
inmunoldgico especifico para nifios mas pequefios y dadas las caracte-
risticas del virus, con nuevas variantes, son vigentes las medidas sani-
tarias, aislamiento y cuarentena, y la proteccion con cubreboca desde
los dos afios de edad.

Como se menciond en un principio, el principal objetivo de la prac-
tica pediatrica es entregar a la sociedad, al final de la nifiez, mujeres
y hombres sanos y productivos. La pediatria de primer nivel en el ser-
vicio médico social, probablemente es la mas fructifera y de mayores
satisfacciones.
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Apéndice 1. Herramientas de consulta. Patrones de crecimiento
infantil (OMS) (Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion
Primaria, s. f.)
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Longitud para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 2 afos)
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Estatura para la edad niiias. Percentiles (2-5 afios)
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Patologia respiratoria
de relevancia para el
pasante de medicina en
servicio social

n México, las infecciones respiratorias agudas (IRAs)
E conforman uno de los principales problemas de sa-
lud publica ya que se ubican en los primeros lugares de
morbimortalidad del pais, asi como una de las prime-
ras causas de consultas en los centros de salud. Existen
dos eventos que han agravado esta situacion, primero,
las epidemias anuales de influenza, capaces de afectar
a todos los grupos de edad, y por otro lado la recien-
te pandemia por SARS COV-2 la cual ocasiond que en
2021, la enfermedad por COVID-19 se posicionara como
la segunda causa de muerte, por debajo de las enfer-
medades del corazény la primera en varones (INEGI, 22
de octubre de 2021).

Infecciones respiratorias agudas

Es necesario identificar factores que contribuyen a au-
mentar la incidencia de neumonias: estado nutricional,
faltade higiene bucal, alteraciones en la deglucion, enfer-
medades crdnicas como cancer, alcoholismo, pacientes
VIH positivos, EPOC, hospitalizacion reciente, alteracio-
nes neuroldgicas, uso de antibidticos de amplio espec-
tro durante los ultimos tres meses, entre otras (Rivero
Serrano, 2013).
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Neumonias ocasionadas por virus

Los principalesvirus responsables son los de lainfluenza (ortomixovirus),
el cualtiene variaciones en cada epidemia, adenovirus, parainfluenzay
virus sincitial respiratorio. Los sintomas suelen ser similares en todos los
grupos poblacionales; sin embargo, puede no haber fiebre en adultos
mayores. Hay presencia de un cuadro de progresion rapida caracterizado
por cefalea, escalofrio, mialgias, tos, dolor faringeo y malestar general.
Mientras que la mayoria de los pacientes se recupera de una a dos sema-
nas, en los adultos mayores puede asociarse con neumonia bacteriana.

Influenza A(HIN1)

Su presentacion puede variar de leve a moderada a grave y llegar a ser
una causa importante de morbilidad y mortalidad dependiendo de los
grupos de edad afectados (es mas grave en los extremos de la vida,
menores de cinco afos y mayores de 60), y en aquellos con comorbili-
dades previas (diabetes, obesidad, enfermedades respiratorias o car-
diovasculares).

En 2009, lacepaA(H1N1)alcanzd indices de mortalidad entre 100,000
a 400,000 individuos, catalogandose como la primera pandemia del si-
glo XXI. Este virus, designado hoy como A(H1IN1) pdm09, gradualmente
pasé a convertirse en un virus estacional a partir de 2010, y como tal,
continda circulando en forma endémica hasta la fecha en los paises de
América Latina. Es fundamental la vigilancia de la circulacion de los virus
de influenza, tanto en el ambito global como en el nacional.

Tratamiento

Control de la fiebre. Se recomienda no administrar productos que con-
tengan acido acetil salicilico, (ejemplo: aspirina y subsalicilato de bis-
muto) a ningln caso confirmado o sospechoso de influenza A(HIN1)
menor de 18 afios debido al riesgo de desarrollar el sindrome de Reye.
Puede utilizarse acetaminofén (paracetamol) como antipirético.



Tratamiento con inhibidores de la neuraminidasa (oseltamivir)

Eluso de antivirales debe ser considerado para casos sospechosos, pro-
bables o confirmados de infeccidn por el virus de la influenza A(HIN1)
de acuerdo alagravedad de laenfermedad, el riesgo de complicaciones
y los datos de alarma o bien, los casos que requieran hospitalizacién.

En los adultos, se recomienda comenzar el tratamiento en las pri-
meras 48 horas después del inicio de los sintomas, mientras que en
nifios, de forma temprana durante las primeras 36 horas del inicio del
cuadro. El uso de zanamivir solo se recomienda en nifios mayores de
siete afios. En los casos de infeccidn por influenza A (H1IN1) con enfer-
medad no grave, sin riesgo de desarrollar complicaciones, se conside-
ra no necesaria la prescripcion del tratamiento antiviral. En los casos
de infeccidn con alto riesgo de desarrollar complicaciones, oseltamivir
o zanamivir son los agentes de eleccion y en los casos de enfermedad
grave con o sin riesgo alto de complicaciones se recomienda utilizar
para el tratamiento antiviral como de primera eleccidon, oseltamivir.

La OMS recomienda considerar, Unicamente, el uso de dosis altas
o tiempos prolongados de oseltamivir en adultos con enfermedad
grave. En adultos y nifios con enfermedad grave se puede utilizar
zanamivir, solo en las siguientes situaciones:

e El oseltamivir no se puede utilizar o no hay disponibilidad.

e La cepa causante de la infeccion es resistente a oseltamivir,
pero susceptible al zanamivir (basado en los datos clinicos,
epidemioldgicos o de laboratorio).

Tratamiento en mujeres embarazadas

El oseltamivir o zanamivir durante el embarazo podrian utilizarse
cuando el beneficio potencial sea mayor que el riesgo para el producto
y puede ser considerado en mujeres embarazadas que han tenido con-
tacto cercano a un caso sospechoso o confirmado de influenza. La CDC
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recomienda usar de preferencia para la profilaxis antiviral zanamivir,
después de la exposicion, asi como acetoaminofén para el control de
la fiebre durante el embarazo.

Prevencion

Lamejor manera de controlar lainfluenza es através de lavacunacion. La
OMS recomienda la vacunacion en cualquier fase de la gestacion, obesi-
dad mérbida, nifios de seis meses a cinco afios, adultos mayores de 65
afios, pacientes con enfermedades crénicasy profesionales de la salud.

Vacunacion en la mujer embarazada

La evidencia del exceso de morbilidad y mortalidad durante las epide-
mias de influenza apoyan la vacunacién en el primero, segundo o tercer
trimestre del embarazo. Se recomienda la aplicacién de la vacuna con
virus inactivados, siempre y cuando se evalle el riesgo-beneficio de
su aplicacion para la madre y el producto. Invariablemente la decision
de la inmunizacidn durante el embarazo debe ser consultada con la
madre, proporcionandole informacién completa, y en forma conjunta
con el médico.

Acciones a tomar en cuenta

Enviar a la unidad médica (hospital general regional o unidad médica
de alta especialidad) a los casos confirmados o sospechosos de infec-
cion por el virus de influenza A(HIN1) que presenten alguno de los si-
guientes datos de alarma: fiebre mayor a 39°C, dificultad para respirar,
taquipnea, rechazo a la via oral, diarrea o vémito persistentes, convul-
siones, alteracion del estado de conciencia, deterioro agudo de la fun-
cion cardiaca y agravamiento de una enfermedad crénica.



Neumonias bacterianas

Se caracterizan por unareaccion inflamatoria que afecta el parénquima
pulmonar como consecuencia de procesos infecciosos. El médico general
y el médico pasante de servicio social (MPSS) deben estar atentos a la
presencia de sintomas graves en caso de lesion unilateral para prevenir
la diseminacion contralateral.

Entérminos generales es factible considerar tres tipos de neumonia:

1. Lobaraguda
2. Defocos multiples
3. Intersticiales

Etiologia

El microorganismo mas frecuentemente involucrado en el caso de la
neumonia lobar aguda es el neumococo, se pueden agregar estafilococo y
gramnegativos, en caso de agravarse se puede llegar a la bronconeu-
monia. La neumonia adquirida en la comunidad es ocasionada por
diversas bacterias y virus, entre los mas frecuentes estan el ya mencio-
nado neumococo y los virus de la influenza.

Signos y sintomas

El cuadro se caracteriza por fiebre elevada, tos seca que en pocos dias
se torna productiva con esputo mucoso, mucopurulento o sanguino-
lento, dolor pungitivo intenso por inflamacidn pleural. El empiema se
encuentra en 1 a 3% de las neumonias bacterianas.

Diagndstico
En la radiografia de térax posteroanterior y lateral, se observa una

opacidad pulmonar nueva, asociada con al menos uno de los siguien-
tes signos o sintomas: tos de inicio reciente, fiebre o hipotermia,
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leucocitosis o leucopenia con desviacion a la izquierda. El estudio bac-
terioldgico de expectoracion en ocasiones es definitivo.

Prondstico

Es la primera causa de mortalidad en enfermedades infecciosas en la sex-
ta década de la vida y la cuarta causa de mortalidad en mayores de 75
afos, un factor de mal prondstico es la presencia de comorbilidad, dando
como consecuencia una estancia intrahospitalaria prolongada y mayor
indice de mortalidad.

Las comorbilidades o los tratamientos antimicrobianos recientes
aumentan la probabilidad de infeccidn con S. pneumoniae resistente
a farmacosy bacilos entéricos gramnegativos. Para tales pacientes, las
opciones terapéuticas empiricas son:

a) Monoterapia con quinolona respiratoria (levofloxacina, moxi-
floxacina o gemifloxacina).

b) Combinacién de un beta-lactdmico (cefotaxima, ceftriaxona, ampici-
lina) mas un macrolido (azitromicina, claritromicina o eritromicina).

Los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad deben tratar-
se durante al menos cinco dias, mantenerse afebriles durante 48 a 72
horas y no deben tener mas de un signo de inestabilidad clinica antes
de suspender el tratamiento.

Neumonia por aspiracion

Se refiere a la infeccion pulmonar posterior a la entrada de cuerpos
extrafios en el arbol traqueobronquial. La aspiracién se relaciona con
alteracionesen ladeglucidony en los reflejos protectores de las vias aéreas
superiores, que condicionan la desviacion de contenido orofaringeo o
gastrico al tracto respiratorio inferior.



La epidemiologia de la neumonia por aspiracion sugiere una fuerte co-
rrelacion con el aumento de la edad, por lo que los ancianos son parti-
cularmente susceptibles a eventos adversos secundarios como sepsis,
Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y muerte.

La mayoria de los pacientes presentan manifestaciones comunes
de neumonia, como tos, fiebre, esputo purulento y disnea. Con la aspi-
racion acida o las infecciones que implican S. aureus o bacilos gramne-
gativos, la evolucion es mucho mas rapida. Si el evento de aspiracion
ocurre mientras el paciente esta en decubito, el desarrollo de neumo-
nia es mas comun en los segmentos posteriores de los l6bulos supe-
riores y los segmentos apicales de los [6bulos inferiores; mientras que
si ocurre mientras el paciente esta en posicion vertical, la ubicacion
cambia a los segmentos basales de los l6bulos inferiores y es posible
que la radiografia de térax no muestre cambios significativos como in-
filtrados bilaterales hasta varias horas posterior a la aspiracion.

Tratamiento

El tratamiento inicial de la aspiracidn gastrica requiere manejo y man-
tenimiento de las vias respiratorias, tratamiento del edema o broncoes-
pasmo y la minimizacion del dafio tisular. En cuanto se sospeche de
regurgitacion debe colocarse al paciente en posicion con la cabeza hacia
abajo para que el contenido gastrico drene por la boca y no hacia la
traquea, se realiza aspiracion de la faringe y trdquea a ser posible. La base
deltratamiento en pacientes que desarrollan hipoxemia es la ventilacion
con presion positiva, a menudo se requieren intubacion y ventilacion con
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) o presion positiva conti-
nua en la via aérea (CPAP).

Si el sitio de adquisicidn es la comunidad, el tratamiento ambula-
torio de primera linea es:

e Amoxicilina-clavulanato (875 mg por via oral dos veces al dia),
también se puede usar levofloxacina (750 mg una vez al dia
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oral o IV) o clindamicina para los pacientes que tienen una aler-
gia grave a la penicilina (450 mg por via oral tres veces al dia),

e Siexiste sospecha de anaerobiosy se requiere terapia parente-
ral, se recomienda ampicilina-sulbactam (1,5 a 3 g IV cada seis
horas) como terapia de primera linea.

e Cuando se percibe la necesidad de tratar bacterias anaerobias,
(p. €j., pacientes con mala denticidn e higiene) generalmente
se recomienda un régimen con actividad tanto contra aerobios
como anaerobios; asi mismo como bacilos gramnegativos aero-
bios resistentes, carbapenémicos como imipenem (500 mg cada
seis horas o 1 g cada ocho horas IV) o meropenem (1 g cada ocho
horas, IV) o piperacilinatazobactam (4,5 g cada ocho horas IV), ya
que estos agentes cubriran practicamente todos los anaerobios,
asi como la mayoria de los bacilos gramnegativos aerobios.

La duracion habitual de la terapia para los casos que no se complican
por cavitacién o empiema es de siete dias, si existe un absceso pul-
monar se necesitara un curso mas largo de antibidticos, por lo general
hasta que hay aclaramiento radiografico o mejora significativa, como
una pequefia lesion residual estable.

Prevencion

Varias medidas pueden ayudar a prevenir la neumonia por aspiracion
sin introducir morbilidad, como intervenciones dietéticas, cuidado bu-
cal, posicion semisentada para pacientes en ventilacion mecanica, asi
como inmunizacion para influenza y neumococo.

Bronquitis aguda
Comprende un conjunto de signosy sintomas, entre los cuales predomi-

nan fiebre, osteomialgiasy, particularmente, tos seca o productiva auto-
limitada, que puede durar hasta por tres semanas, en caso de persisitir,



se deben considerar otros diagndsticos como rinosinusitis, asma, reflujo
gastroesofagico y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Las caracteristicas clinicas de una bronquitis aguda no complicada
se desarrollan en fases secuenciales:

- Fase aguda. Dura de uno a cinco dias, hay una inoculacién di-
recta en el epitelio traqueobronquial con sintomas sistémicos
como fiebre, osteomialgias y malestar general. Estas manifes-
taciones son clinicamente indistinguibles de las de otras infec-
ciones respiratorias agudas en este periodo.

- Fase prolongada. Se caracteriza por tos de mas de una sema-
na de duracidn, que se alarga hasta por tres semanas, puede
acompafiarse de sibilancias. En su fisiopatologia, se han pos-
tulado tanto la hipersensibilidad del epitelio traqueobronquial
asi como la respuesta exagerada de los receptores de la tos
ante el estimulo en la via aérea como causas de la prolonga-
cion de los sintomas.

En las personas mayores las enfermedades previas juegan un papel
importante, ademas de su tendencia a la complicacién del cuadro. Las
alteraciones anatémicasfavorecen el desarrollo de infecciones bronquia-
les. Entre los antecedentes patoldgicos es importante tomar en cuenta
lainmunodepresion, diabetes, cardiopatias y EPOC principalmente.

Diagndstico

Se hace en pacientes presuntamente sanos, que cursan por un periodo
de sintomas respiratorios caracterizado por tos seca o productiva hasta
por tres semanas, ademas de sintomas generales como fiebre, malestary
osteomialgias, y en quienes decididamente el objetivo primordial es des-
cartar la neumonia como causa de dichos sintomas. Paralelamente, y no
menos importante, deben considerarse otros diagndsticos diferenciales,
como resfriado comun, crisis asmatica o exacerbacion aguda de EPOC,
como causas potenciales que tienenincidencia directamente en el manejo.

PATOLOGIA RESPIRATORIA DE RELEVANCIA PARA EL PASANTE DE MEDICINA ...

219




LUIS ARMANDO MARTINEZ GIL

220

Etiologia

Los virus causantes mas frecuentes son: influenza, parainfluenza, sin-
citial respiratorio, coronavirus, adenovirus y rinovirus. Mientras que
las bacterias mas comunes son: Bordetella pertussis, Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae.

Tratamiento

Es sintomatico en general, a base de broncodilatadores, expectoran-
tes y antitusivos. Teniendo en cuenta que mas de 90% de los casos de
bronquitis aguda son de origen viral y menos de 10% de origen bacte-
riano, la prescripcion antibidtica debe reservarse para aquellos con un
alto indice de sospecha por infeccidn con B. pertussis.

Prevencion

La inmunizacidn contra la influenza es recomendada en toda la pobla-
cion,de masde 65 afios. Se deben evitar los cambios bruscos de tempe-
ratura, en particularel frioy lahumedad, que junto con la contaminacion
ambiental pueden predisponer a sufrir un cuadro de bronquitis.

Tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis)

En México, se reportan aproximadamente 18,000 casos nuevos de tuber-
culosis en todas sus formas y cerca de 2,000 muertes al afio, afectando
en un porcentaje mayor a hombres que a mujeres en grupos de edad
productiva (18-49 afios). Las entidades en el pais que concentran el ma-
yor nimero de casos son: Baja California, Guerrero, Tamaulipas, Chiapas
y Veracruz. Durante el siglo XIX y la primera parte del XX, se observd
disminucién de la morbimortalidad de la TB a nivel mundial, el proceso
se acelero por la introduccion de terapias efectivas en la década de los
cincuenta; sin embargo, las deficiencias en los mecanismos de control



y vigilancia de la tuberculosis en muchas regiones, la aparicion de la
infeccion por el VIH y la aparicidn de resistencia a los farmacos se han
asociado a un repunte significativo de la enfermedad a escala mundial.

Se calcula que entre 20 y 30% de los casos de tuberculosis en Mé-
xico se presentan en mayores de 65 afios de edad. La mayor parte de
estos casos se deben a la reactivacion de una infeccion adquirida en la
juventud, por el deterioro de la respuestainmunitaria celular relacionada
con el envejecimiento ademas de mayor prevalencia de desnutricion,
diabetes o terapia esteroidea. Entre los factores de riesgo se encuentran
el VIH, la desnutricidn, la diabetes mellitus, personas con tratamiento
con esteroides, situaciones que alteran el sistema inmunoldgico.

Es una enfermedad sistémica que afecta mayoritariamente al siste-
ma respiratorio. Su mecanismo de transmision mas frecuente es la via
aérea (al toser o estornudar) por medio de las gotas de “fliigge” que emi-
te una persona enferma con tuberculosis a otra persona sana expuesta
de manera cercana y que cuenta con susceptibilidad para enfermar. De
acuerdo con la historia natural de la enfermedad, del total de personas
que se infectan con el bacilo de la tuberculosis, 25% curan de manera
espontanea, 25% permanecen baciliferos (infectantes) y 50% moriran
en el transcurso de cinco afos si no reciben tratamiento.

Cuadro clinico

Se caracteriza por fiebre o febricula, tos con expectoracidén por mas de dos
semanas, pérdida de peso, anorexia, hiporexia, diaforesis, presencia de
adenopatias, flemas y/o sangre en la expectoracion (hemoptisis), datos
dedificultad respiratoriay dolor de pecho o de espalda. En el caso de los
nifos se presentan pocao nula ganancia ponderal de acuerdo conla edad

Todos los 6rganos pueden desarrollar tuberculosis, la forma mas
comun es la pulmonar en mas del 80%, de las formas extrapulmonares,
las mas frecuentes son: ganglionar, del sistema nervioso central, renal,
genital, peritoneal, cutanea, osteoarticular, miliar, tuberculosis en el
oido y perinatal entre otras. El cuadro clinico de estas ultimas formas
depende de los 6rganos afectados.
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Pruebas de laboratorio

La baciloscopia de expectoracion después de aplicar la tincion de Ziehl
Neelsen ha sido utilizada durante los programas de deteccion de la en-
fermedad, un frotis que muestra los microorganismos es practicamente
diagndstico de tuberculosis, en el paciente que tiene signos clinicos y
radiolégicos que sospechan la enfermedad. La técnica del cultivo, que
es mas sensible que el examen microscépico de los frotis, constituye la
Unica prueba disponible que permite estudiar la sensibilidad del germen
alos medicamentos antituberculosos, el resultado debe ser posible entre
15y 30 dias.

Diagnéstico

Se debe de demostrar la presencia del bacilo acido alcohol resistente
(BAAR) por medio de la baciloscopia o cultivo del esputo u otros tejidos
o liquidos corporales. La baciloscopia en orina es de utilidad en el diag-
nédstico de tuberculosis renal, se debe solicitar en este caso cultivo de la
orina ante la sospecha de micobacterias. Es importante establecer una
correlacion corroborada con otros casos de tuberculosis y residencia
en zona con alta incidencia de la enfermedad. En cuanto a Radiologia,
las imagenes sugestivas de la enfermedad, ayudan a determinar la lo-
calizacion y la extension de las lesiones, el no encontrar lesiones en el
estudio no excluye el diagndstico.

Deteccidn de casos

El esputo inducido y el aspirado gastrico pueden ser Utiles para la ob-
tencion de la muestra de expectoracidn en casos como los pediatricos,
en quienes es dificil obtener muestras de esputo voluntario. Para la ba-
ciloscopia se requiere una serie de tres muestras y deben procesarse
no mas alla de cinco dias desde su obtencion.

El proceso de obtencion de la muestra de flemas es el siguiente:



e La primera, cuando se identifica al sintomatico respiratorio
(persona con tos con flemas de mas de quince dias de evo-
lucion), una vez obtenida la muestra se le entrega un frasco
nuevo al paciente e instruye para que deposite la segunda al des-
pertar ala mafana siguiente en ayunas, y debe acudir a la unidad
de salud a entregarla, en ese momento se le entrega un nuevo
frasco para que deposite la tercera muestra y se le indica cuan-
do volver por los resultados del estudio.

Las personas con tuberculosis en control, deben entregar una muestra
de esputo o del producto de sumejor esfuerzo (en caso de que las flemas
ya hayan desparecido), de forma mensual durante el tiempo que dura el
tratamiento primario (minimo seis meses). Otros métodos diagnosticos
incluyen lareaccién de la cadena polimerasa (PCR) como un método de
biologia molecular confiable, sobre todo en tuberculosis extrapulmonar.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son: interrumpir la cadena de transmi-
sion, prevenir las complicaciones y secuelas, curar a las personas afec-
tadas por tuberculosis y evitar la muerte por esta causa.

El tratamiento debe incluir firmacos bactericidas y bacteriostati-
cos que, combinados, proporcionan la cura microbioldgica. El apoyo
familiar para asegurar el apego al tratamiento es de vital importancia
para la curacion.

El tratamiento debe ser administrado en el 100% de las tomas, y
consta de las siguientes fases:

® Faseintensiva, (dos meses) cuatro firmacos: isoniacida, rifam-
picina, pirazinamida y etambutol, 60 dosis y se administra de
manera diaria de preferencia en una sola toma de lunes a saba-
do, con descanso dia domingo.

e Fasede sostén, (cuatro meses) dos farmacos: rifampicina e iso-
niacida, 45 dosis, se administra los lunes, miércoles y viernes.
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Cada toma de tratamiento del enfermo debera registrase en su res-
pectiva tarjeta de control con la finalidad de contar con un registro del
cumplimiento del mismo y su evolucidn, asi como los resultados de las
bacilocopias de control y el estudio de sus contactos.

El éxito del tratamiento depende de la estricta vigilancia de la toma
de los medicamentos.

La terapia preventiva con isoniacida (TPI), se realiza arazén de 5 a
10 mg/kg de peso sin exceder de 300 mg al dia, en los nifios menores
de cinco afios convivientes de enfermos baciliferos con o sin cicatriz
vacunal de BCG, en los nifios entre seis y 14 afios siempre y cuando
no presenten cicatriz por BCG y presenten reaccion mayor a 10 mm
con la prueba de PPD y en contactos mayores de 15 afios, con inmuno-
compromiso ya sea con VIH/sida, diabetes o cancer, en quienes se haya
descartado tuberculosis.

La principal consecuencia de un tratamiento no supervisado o que
sea autoadministrado, es el desarrollo de tuberculosis multifarmacoresis-
tente, cuyo esquema de tratamiento es mas prolongado (18 a 24 meses)
con pocas probabilidades de curacidn, presencia de efectos secunda-
rios mas severos a los medicamentos y alto costo social, institucional y
mayor sufrimiento humano. En toda persona con tuberculosis ofrecer
orientacion consejeria para deteccion de VIH y diabetes mellitus.

Promocion de la salud

Se recomienda al MPSS y al médico general realizar las siguientes
actividades:

e Promover el desarrollo de habitos nutricionales saludables, de
acuerdo con las posibilidades y caracteristicas de las regiones
donde habitan.

e Proporcionar informacion respecto a qué es la tuberculosis,
reconocer los factores de riesgo que facilitan su aparicion, el
modo de transmisidn, las acciones para prevenirla y tratarla,



asi como su impacto social y econémico en la salud individual,
familiar y comunitaria.

e Sensibilizar al personal de salud y a la poblacién sobre la im-
portancia de la vacuna BCG y al enfermo de tuberculosis de
la importancia del estudio de todas las personas con quienes
convive de manera cotidiana.

e Garantizar que la persona con tuberculosis tenga toda la infor-
macidn que requiere para seguir su tratamiento en forma inin-
terrumpida, hasta terminarlo. Promover la participacion de la
comunidad para que colaboren en la localizacién de tosedores
en su comunidad.

Enfermedades respiratorias cronicas
ASMA

Se puede considerar como la enfermedad crénica respiratoria mas pre-
valente del mundo. Suele originarse en la infanciay es una de las prin-
cipales enfermedades crénicas en los nifios.

Elasma se entiende, cada vez mas, como un sindrome que engloba
a los pacientes que presentan sintomas recurrentes provocados por
una obstruccion variable de la via aérea inferior, tales como respiracion
dificil y ruidosa, opresion toracica y tos, que varian en el tiempo y en
intensidad. Este sindrome puede estar producido por diversos meca-
nismos etiopatogénicos que sera preciso determinar en cada paciente
para adecuar el tratamiento.

Cuadro clinico

Clinicamente, predomina la tos por accesos, expectoracion de predomi-
nio mucoso y sibilancias audibles a distancia cuya gravedad y frecuencia
varian de una persona a otra, estos sintomas, pueden aparecer varias ve-
cesaldiaoalasemana. Enalgunos pacientes empeoran con la actividad
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fisica o por la noche. Si no se identifican y evitan los desencadenantes
de la broncoconstriccién, pueden producirse ataques de asma, disnea,
o incluso la muerte.

Asma extrinseca

Esta forma se da en pacientes que tienen atopia, respondiendo con
una produccion exagerada de IgE a los antigenos, la herencia juega un
papel fundamental. Ademas del padecimiento atdpico y elevacion de
la IgE en la sangre, el asma extrinseca se caracteriza por:

1. Granincidencia de rinitis y eccema. Inicia en las primeras tres
décadas de la vida.

2. Sintomas estacionales.

3. Pruebas de provocacion cutanea y bronquial positivas frente
a alérgenos concretos.

4. Tendencia a la remision en una fase posterior de la vida.

Asma intrinseca

Esta variedad afecta a pacientes que no muestran aparentemente ato-
pia, ni desencadenantes externos. Tiende a ocurrir por primera vez en
la cuarta o quinta década de la vida y ocasionalmente en la tercera
edad. Estos enfermos se caracterizan por:

1. Ser mayores de los que tienen asma extrinseca.
No existen antecedentes familiares de atopia.

3. Ausencia de elevacion de igE sanguinea o de pruebas de pro-
vocacion cutanea o bronquial positiva frente a los alérgenos.

4. Aumento de eosindfilos en sangre y expectoracion.

5. Pueden presentarse enfermedades autoinmunitarias y de an-
ticuerpos contra el masculo liso.

6. Menor respuesta al tratamiento.



7. Hipersensibilidad al Acido acetil salicilico
8. Tendenciaa la persistenciay progresion de la enfermedad con
la consiguiente obstruccidn fija al flujo aéreo.

Epidemiologia

Segln datos de la OMS, afecta a unos 235 millones de personas en el
mundo. Las muertes por asma aumentaran en casi 20% en los proximos
10 afios si no se toman medidas urgentes. El asma no se cura, pero con
undiagndsticoy tratamiento adecuado sumado a una educacion del pa-
ciente oportuna se puede lograr un buen control de la enfermedad. Mas
de 80% de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos.
La mortalidad por asma es mas alta en personas mayores de 65 afios.

Diagndstico

Los factores que intervienen en cada caso (enddgenos o ambientales), la
historia natural y la respuesta al tratamiento, son diversos, lo que se pone
de manifiesto en los mdltiples fenotipos y endotipos descritos. Dado que
no existe un gold standard, el diagndstico del asma depende del consenso
alcanzado por una comunidad cientifica. En el nifio pequefio (lactante o
preescolar) resulta especialmente dificil establecer el diagndstico de asma,
y los criterios para ello pueden ser muy distintos en diversos ambitos, lo
que provoca serias dificultades para conocer suincidenciay su prevalencia.
En muchas ocasiones se elude la palabra asmaen estas edades tempranas
por diversos motivos, entre los que destacan la dificultad para realizar prue-
bas de funcidn pulmonar, la falta de datos sobre el sustrato inflamatorio
subyacente, o el hecho de que muchos de los nifios mejoren y parezcan
curarse de su problema a lo largo de la infancia.

Tratamiento

El tratamiento apropiado, como broncodilatadores, los corticoesteroi-
des inhalados, fluidificantes de la secrecidn, en ocasiones se asocian
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antimicrobianos, utilizados para atenuar lainflamacion bronquial, puede
reducir el nimero de muertes relacionadas con el asma. Se recomienda
una revision de las GPC especificas para cada caso y grupo etario.

Manejo no farmacoldgico

El primer paso en el manejo del paciente con asma es evitar la exposi-
cion afactores desencadenantes, tanto especificos como inespecificos.
Factores inespecificos:

¢ Dejar tabaquismo activo o pasivo.

e Actividad fisica (la natacion en pacientes jovenes con asma
mejora su condicion).

e Evitar exposicién ocupacional.

e Evaluar medicacion que empeora el asma (al prescribir AINE,
siempre preguntar acerca de su relacion con sintomas de asma).

e Dieta saludable (rica en frutas y vegetales, para mejorar la sa-
lud en general).

e Evitar exposicién a humedad.

e Control de peso (en pacientes con obesidad, un programa de
reduccion de peso junto con ejercicios aerdbicos dos veces por
semana surte mayor efecto que solo dieta).

e Ejercicios respiratorios (mejoran el control de sintomas y ca-
lidad de vida, pero no mejoran funcién pulmonar o reducen
frecuencia de crisis).

e Mamejo del estrés emocional.

e Evitaralimentos y quimicos alimentarios (solo se aconseja una
dieta de eliminacidn para alergia alimentaria confirmada).

Factores especificos:

e Alérgenos a los cuales el paciente resultd sensibilizado, deter-
minados con una prueba cutanea o con IgE especifica sérica.



e Acaro del polvo casero, solo multiples medidas juntas reduci-
ran la exposicion:

- De bajo costo: ventilar diariamente, preferir una recamara
austera, paredes y pisos lisos, lavar ropa de cama cada sema-
na (sin necesidad de agua muy caliente), evitar tener peluches
almacenados.

- De mediano costo: fundas antiacaros para colchdn y al-
mohada, buen aseo, o bien, eliminar libreros o jugueteros
abiertos en recamara, sacar cobertory colchon regularmen-
te al sol para ventilar y secar.

- Elevado costo: eliminar alfombras y tapetes, aspiradora de
alta eficiencia, evitar humedad e impermeabilizacion.

e Hongos intray extradomiciliarios:

- Intradomiciliarios: evitar lugares himedos (sétano), venti-
lar diariamente, usar pintura antihongos y evitar humedad.

- Extradomiciliarios: permanecer en casa después de tormen-
tas, evitar deporte al aire libre en momentos calurosos con
mucho viento, impermeabilizacién y uso de deshumificador.

e Caspade animal (gato, perro, hurén, caballo, etcétera):

- Bafar las mascotas cada semana.

— Evitar mascotas externas en casa.

— Evitar visitar casas con mascotas ajenas.

- 0, segln sea el caso, retirar la mascota del domicilio del paciente.

Es importante mantener una comunicacion claray directa a fin de de-
terminar las medidas que se pueden adoptar de acuerdo al contexto
social, al estado socioecondmicoy salud mental del pacientey su familia.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Enfermedad crénico degenerativa que afecta principalmente a adul-

tos mayores de 45 afos y representa una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad. Actualmente se define como una enfermedad
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frecuente, prevenibley tratable, caracterizada por persistentes sinto-
mas respiratorios y limitacion del flujo aéreo debido a anomalias de
las vias respiratorias o alveolares causadas por la exposicion a particulas
o gases nocivos. La limitacion cronica del flujo aéreo caracteristicade la
EPOC es producida por una combinacion de enfermedad de vias aéreas
pequefiasy destruccion de parénquima, que varian de unindividuo a otro.

Fisiopatologia

La anomalia funcional que define a la EPOC es la disminucidn del flu-
jo respiratorio como resultado de las alteraciones anatémicas de los
bronquiolos, que ocasionan un aumento de la resistencia al flujo aéreo
y del parénquima alveolar, que producen una disminucién de la elas-
ticidad pulmonar. Estas alteraciones también ocasionan anomalias en
el intercambio gaseoso y pueden provocar cambios en la mecanica
ventilatoria, la hemodinamica pulmonar y la respuesta al ejercicio. El
aumento de la resistencia al flujo aéreo en la EPOC es atribuible a los
siguientes fendmenos:

a) Disminucion de la luz bronquial por engrosamiento de la pared.
b) Contraccién de la musculatura lisa.
c) Pérdida del soporte elastico del parénquima alveolar.

Patogenia

La EPOC se debe a dos procesos, basados en una inflamacion exa-
gerada. El primero afecta a la via aérea, ocasiona fibrosis y estrecha-
miento; el segundo afecta al parénquima y produce enfisema. Este
proceso se debe a la destruccidén enzimatica del armazdn elastico y
de colageno de los pulmones.

El humo del tabaco rompe el equilibrio entre protedlisis y anti-pro-
tedlisis, el efecto es el aumento de la lisis de la elastina y la interferen-
cia con la reparacién.



Etiologia

Lacausamasimportante de EPOC es el consumo de tabaco, porlo que este
antecedente es esencial en el diagnodstico de la enfermedad. 80% de los
pacientes sonvarones, aunque laincidencia en mujeres se haincrementa-
doy coincide con su mayor consumo de cigarrillos, el tabaquismo crénico
en general de mas de 20 afios de consumo y mas de 15 cigarrillos al dia.

Epidemiologia

Existen mas de 600 millones de personas con EPOC a nivel mundial y
esta cifra se elevara en los proximos 20 afios, la mortalidad se ha incre-
mentado de la cuarta a tercera causa de muerte.

Factores de riesgo

Tienen que ver con la interaccidn entre la predisposicion genéticay la
exposicion a factores ambientales. La prevalencia de la EPOC y la del
tabaquismo estan directamente relacionadas; sin embargo, el desarro-
llo de la enfermedad es multifactorial: uno de los factores de riesgo
mas importantes es la contaminacidn atmosférica en el exterior, en el
espacio laboral y en espacios interiores.

TaBACO. La nicotina que se evapora al encender el cigarrillo se de-
posita en el pulmdn, se absorbe y llega al cerebro. El dafio producido
en el pulmén esta mediado por el alquitran. La inhalacion del humo
del tabaco es el principal factor de riesgo en los paises desarrollados.
Las causas del desarrollo de la EPOC por tabaco son multiples. Se han
identificado datos de dafio oxidante, respuesta inflamatoria con libera-
ciéon de mediadores como citosinas inflamatorias (células epiteliales y
macréfagos alveolares), proteasasy apoptosis, que conducen a un dafio
pulmonar que no puede ser reparado adecuadamente. La respuesta
inflamatoria mediada por los linfocitos T presentes en el pulmén de un
fumador es un componente clave de la EPOC que no esta presente en
los fumadores que no desarrollan la enfermedad.
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FACTORES GENETICOS. El mas conocido en el desarrollo de la EPOC
es la deficiencia de la enzima alfal-antitripsina (AAT), que es el inhibi-
dor de proteasa mas importante en el organismo humano. Entre 1y
2% de los pacientes desarrollan EPOC por esta causa. El gen de la AAT
se transmite por herencia autosémica codominante, de manera que
cada alelo recibido de cada progenitor se expresa independientemen-
te al 50%. La AAT en el pulmodn inhibe la elastasa de neutréfilos, una
de varias enzimas proteoliticas liberadas por los neutréfilos activados
durante la inflamacion. La ausencia o deficiencia de la AAT conduce
a un desequilibrio entre la elastasa y la actividad antielastasa, lo que
provoca la destruccion progresiva e irreversible de tejido pulmonary el
posible desarrollo de la EPOC con enfisema de inicio temprano.
FACTORES AMBIENTALES: La biomasa es la materia organica utilizada como
fuente de energia proveniente de animales o vegetales y puede usarse
como combustible. Los materiales mas utilizados son: madera, ramas,
hierbas secas, estiércol y carbdn. La exposicion al humo de lefia al co-
cinartiene gran potencial como agente causal de EPOC, especialmente
para las mujeres de areas rurales que pasan 70% de su tiempo en un
ambiente interior contaminado. Casi dos mil millones de kg de biomasa
se queman todos los dias en los paises en desarrollo, lo que sugiere que
la exposicidn a este humo podria ser el factor de riesgo global mas im-
portante para la EPOC. En paises de América Latina las cocinas de lefia
emiten importantes cantidades de humo. Se considera que 50% de la
poblacién mundial recurre a la biomasa como fuente de energia. En las
zonas rurales de México, la biomasa se utiliza en 69% de los hogares.

Cuadro clinico

La mitad de los fumadores que han consumido tabaco durante mas de
10 afios presentan tos y expectoracion. La prevalencia de esta sintoma-
tologia aumenta con la edad y los afios de exposicion al tabaco. Estos
sintomas son considerados a menudo por los pacientes como “norma-
les” o simplemente como la “tos del fumador” y con frecuencia no son
reconocidos como una manifestacion de la enfermedad. La tos en la



EPOC es crdnica, algunas veces tiene caracter episodico y se intensifica
por la mafiana al levantarse, acompafiada de expectoracién mucosay
disnea progresiva.

Diagndstico

Se establece sobre la base de la existencia de antecedentes de consumo
de tabaco;anamnesis compatible, en la que los sintomas principales son
disnea, tosy expectoracion; demostracion de una alteracion ventilatoria
obstructiva en el examen de la funcidn respiratoria. En la evaluacion
clinicade los pacientes con EPOC es importante ademas, considerar los
siguientes aspectos: el grado de reversibilidad de la obstruccién al flujo
aéreo; la presenciade enfisemay su gravedad; la presencia de hipoxemia
e hipercapnia; la aparicion de complicaciones asociadas como hiperten-
sion pulmonar, cor pulmonale, desaturaciones nocturnasy poliglobulia
y, la evolucion de la enfermedad y el tratamiento empleado.

Tratamiento

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la EPOC reducen los sin-
tomas, la frecuencia y la gravedad de las exacerbaciones. Hasta la fe-
cha, no hay ningin medicamento que modifique el deterioro a largo
plazo de la funcién pulmonar. Es muy importante abandonar el habito
tabaquico. Los medicamentos usados con mayor frecuencia son bron-
codilatadores, agonistas beta 2, antimuscarinicos, metilxantinas, corti-
costeroides o terapias combinadas con estos farmacos.

Cancer broncogénico

El carcinoma de pulmén es la primera causa de muerte por cancer a
nivel mundial. Solo 15% de los casos se diagnostican en etapas ini-
ciales, lo que hace que la supervivencia de la mayoria de los pacien-
tes sea muy pobre. La mayoria de estos pacientes se diagnostican en
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estadios avanzados, pero la supervivencia mejora enormemente en
estadios iniciales, por lo que la deteccién precoz es una preocupacion
recurrente desde hace mas de 40 afios. Siempre se habia considerado
que la mujer era menos susceptible a este proceso, pero la reciente
incorporacion de ellas al tabaquismo, ha provocado un incremento en
el nimero de casos a nivel mundial. En algunos paises como Canada,
Dinamarca, Escocia y E.U.A, la frecuencia de cancer de pulmén en la
mujer ha llegado a ser mayor que el mas habitual de los canceres fe-
meninos en los paises mas desarrollados, el cancer de mama. Cuan-
do el cancer es diagnosticado con una imagen en la radiografia de térax,
el paciente puede mantenerse asintomatico durante varios meses, el
diagndstico en este momento permite la reseccion quirdrgica y por
ende la curacion de cancer. Por desgracia la mayor parte de los casos
no muestran sintomas aun en aquellos que ya hay metastasis. Esta es
la forma oculta de la historia natural de esta enfermedad.

Etiologia

La causa mas importante de carcinoma pulmonar es el consumo de
tabaco. La relacion entre el tabaco y el carcinoma pulmonar cumple la
totalidad de los criterios establecidos por Hill en 1965. Sibien larelacion
entre el consumo del tabacoy el desarrollo del cancer pulmonar es mun-
dialmente aceptada, no se conoce de manera exacta cual de todas las
sustancias encontradas en el humo del cigarrillo es la relacionada con
este tipo de patologia. Se ha demostrado que mas de estos 60 compo-
nentes son carcindgenos, entre los elementos radioactivos que contiene
el humo de tabaco es el radén, el plomo, el bismuto y el polonio.

Cuadro clinico

Por ser enfermedades sistémicas, los tumores malignos del pulmoén
pueden presentar una sintomatologia variable, siendo el sindrome
constitucional uno de los hallazgos clinicos mas relevantes, pero de
poca especificidad para el diagnéstico.



La pérdida de peso, no voluntaria, asociada a un antecedente im-
portante de cigarrillo puede hacer pensar en la presencia de enfer-
medades neoplasicas, variadas, sin embargo, es el cancer pulmonar
el mas directamente relacionado con este tipo de antecedente. Los
sintomas mas comlnmente relacionados con la presencia de cancer
pulmonar son:

Tos. Es el sintoma mas comun, se encuentra entre 35y 70% de los
casos, pero su incidencia aumenta en aquellos pacientes con antece-
dente de consumos de cigarrillo hasta en 99% de los casos. La tos puede
acompafiarse de otros sintomas o de hallazgos radioldgicos importantes.

DISNEA. Se describe en cerca del 60% de los pacientes, teniendo
como caracteristica el inicio progresivo, usualmente asociado a la di-
seminacion intratoracica. Puede tener causas variadas como: procesos
obstructivos, atelectasias, derrame pleural, diseminacion linfangitica,
embolia tumoral, tromboembolismo y otros.

DOLOR TORACICO. Se encuentra entre el 20 a 45% de los casos de
cancer pulmonar usualmente en relacion con invasioén a estructuras
dolorosas intratoracicas. Este puede ser intermitente o continuo de-
pendiendo de los sitios de invasion o de origen del tumor. Los dolores
toracicos de caracteristicas pleuriticas se encuentran en relacién con
el compromiso pleural y su derrame pleural asociado.

En los casos avanzados los pacientes pueden presentar signos sis-
témicos de anorexia, pérdida de peso, astenia y adinamia.

El sintoma de disfonia progresiva y sibilancias audibles a distan-
cia, generalmente se observan en la compresion del nervio laringeo
recurrente izquierdo. En ocasiones se presenta dolor toracico intenso
cuando esta invadida la pleuray disnea progresiva. Desgraciadamente
las metastasis son comunes, los sitios mas frecuentes incluyen el cere-
bro, cavidad pleural, higado, hueso, glandulas suprarrenales, cerca de
50% de los pacientes presentan metastasis y los sintomas iniciales estan
relacionados con el sitio involucrado.
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Diagnéstico

El diagndstico temprano es fundamental, actualmente los métodos
diagnésticos incluyen:

- Citologia de esputo. Relacionada con una alta sensibilidad en
el diagnostico de las neoplasias pulmonares, teniendo tasas
tan altas, mayores al 80% en estadios 0y 1. Es importante se-
falar que si bien este examen puede dar un buen rendimiento
diagndstico, solo se considera como complementario con las
imagenes diagndsticas, y como screening en aquellos pacien-
tes con alto riesgo

- Radiografia de térax. Dentro de las manifestaciones radiologi-
cas mas comunes tenemos las neumonias postobstructivas,
atelectasias lobares o segmentarias, nédulo pulmonar solitario,
engrosamiento de las paredes bronquiales, masa pulmonar, al-
teracion en la morfologia del hilio, compromiso pleural (engro-
samiento, derrames), ensanchamiento mediastinal. Si bien la
radiografia de torax es altamente sensible en la identificacion
de estas alteraciones, es mucho menos especifica, ya que pue-
den encontrarse asociadas a otras patologias, es por eso que su
relacion con la clinica y los antecedentes del paciente son de
suma importancia en la interpretacion de estos hallazgos.

- Tomografia axial computarizada. Tiene una importancia vital
en la diferenciacion inicial de lesiones benignas versus lesiones
malignas, asi como en la estadificacion posterior al diagnéstico.

- Resonancia nuclear magnética. De igual forma ha sido impor-
tante el uso de esta técnica de imagenologia en la evaluacion
de la estadificacion de la enfermedad, asi como en la detec-
cion de metastasis en otros sistemas.

Prevencion

Dentro de las medidas de prevencién primaria se podria mencionar
evitar la exposicion a agentes cancerigenos, como el tabaco, luz solar



ultravioleta, la dieta rica en grasas principalmente, sin embargo, el pa-
pel que juegan estos factores en el adulto mayor no han sido bien es-
tablecidos, por consiguiente, en muchas ocasiones no son la principal
preocupacion de los servicios de salud, enfocandose en la prevencion
secundaria y terciaria, es decir, en identificar de forma precoz el pa-
decimiento, limitar el dafio al maximo, buscando disminuir la disca-
pacidad y a su vez mejorar la calidad de vida de esta poblacién. Otro
aspecto que se debe incluir dentro de la prevencion secundaria, es la
educacion del adulto mayor a fin de que pueda identificar signos y sin-
tomas de alarma asociados a la presencia de neoplasias, por ejemplo
a través de la autoexploracion de mama o bien, que sea capaz de iden-
tificar cambios en las habitos intestinales, alteraciones en las heces
fecales, pérdida de peso sin causa aparente, tos persistente, disfonia,
expectoracién hemoptoica entre otros.

Tratamiento

El cancer de células no pequefias requiere reseccion quirdrgica en ge-
neral lobectomia, en ocasiones cuando las pruebas respiratorias lo
aprueban, puede soportar la neumonectomia. Cinco afios de supervi-
vencia después de la reseccion quirdrgica solo se logra entre 50 y 60%.
La radioterapia no tiene efecto en la sobrevida y la quimioterapia ha
demostrado poco éxito.

El tratamiento del cancer pulmonar ha sufrido modificaciones a lo
largo de la historia, pasando de ser tumores de muy mal prondstico y
mala sobrevida, que ahora ostentan mejoria en la sobrevida a cinco
afos. Aun asi, siguen siendo una alta causa de mortalidad, y presentan
un gran reto terapéutico que podemos dividir en dos ramas, aquellos
tratamientos convencionales (cirugia, radio y quimioterapia) y otros ti-
pos de terapia (broncoscopia terapéutica y terapia génica), la primera
usualmente encaminada a la paliacién en la gran mayoria de los casos
y la segunda en plena evolucion.

23
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Enfermedad por COVID-19

En los ultimos 20 afios se han observado tres brotes importantes del vi-
rus coronavirus: sindrome respiratorio agudo severo (SARS), sindrome
respiratorio de oriente medio (MERS) y el SARS-CoV-2 identificado en
diciembre del 2019 en Wuhan, China. Casi tres meses después la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré la propagacion pandémica
de este SARS-CoV-2 y la enfermedad se denomind COVID-19

Para el médico general y para el MPSS, el permanecer actualizado
en relacién con la COVID-19 no seré tarea facil. Nunca, en la historia de
la humanidad se habia dado un fendmeno de salud piblica de tal mag-
nitud, ni habia sido objeto de tanto estudio. Debido a la cantidad de
informacion generada, el reto que tendra quien pretenda actualizarse
en la COVID-19 serd que cuando termine de leer, la informacidn habra
perdido vigencia.

Atencion de pacientes COVID-19 en el primer nivel de atencion

Es importante reconocer las manifestaciones clinicas en cada caso
para realizar una clasificacion adecuada del paciente con base en los
siguientes criterios.

LEVE: Pacientes con sintomas que cumplen la definicién de caso de
COVID-19 sin evidencia de neumonia viral o hipoxia, de acuerdo con
el Lineamiento Estandarizado para la Vigilancia Epidemioldgica y por
Laboratorio de la Enfermedad Respiratoria Viral Vigente.

Existe variacion en los signos y sintomas de COVID-19:

e Lamayoriadelas personas presentan fiebre (8%-99%), tos (59%-
82%), fatiga (44%-70%), anorexia (40%-84%), dificultad para res-
pirar (31%-40%), mialgias (11%-35%). Ademas de otros sintomas
inespecificos que han sido reportados como dolor de garganta,
congestion nasal, dolor de cabeza, diarrea, ndusea y vomitos.

e Pérdida del olfato (anosmia) o del gusto (ageusia) que precede
a la aparicion de los sintomas respiratorios.



¢ Manifestaciones neuroldgicas: mareos, agitacion, debilidad, con-
vulsiones o hallazgos datos de focalizacion, como problemas de
habla o de vision, pérdida sensorial o problemas de equilibrio.

e Laspersonasmayoresy lasinmunodeprimidas, en particular, pue-
den presentar sintomas atipicos como disminucion del estado de
alerta, reduccion delamovilidad, diarrea, pérdida de apetito, con-
fusionyausenciade fiebre. Los sintomas como la disnea, la fiebre,
los sintomas gastrointestinales o la fatiga debidos a las adaptacio-
nesfisiologicas de las mujeres embarazadas, los acontecimientos
adversos del embarazo u otras enfermedades como el paludismo,
pueden coincidir con los sintomas de COVID-19.

MODERADA: Signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea, respira-
cion rapida) pero sin signos de neumonia grave, incluida una Sp02 del
90% o superior al aire ambiente.

GRAVE: Signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea, respira-
cion rapida) mas uno de los siguientes:

® Frecuenciarespiratoria superior a 30 respiraciones por minuto.
e Dificultad respiratoria grave.
e SpO02inferior al 90% con aire ambiente.

Avances en el diagnéstico por laboratorio de SARS-CoV-2
Pruebas para COVID-19

La amplificacion de acidos nucleicos (NAAT) con el ensayo de transcrip-
ciéninversa de la reaccién en cadena de la polimerasa (RT-PCR) para la
deteccion del ARN del SARS-CoV-2 en muestras de la via respiratoria es
actualmente el patrén de referencia para el diagndstico de la COVID-19.

En lugares donde hay limitantes para practicar la prueba de RT-
PCR, debido a la falta de recursos o de instalaciones basicas de labo-
ratorio, las pruebas antigénicas son la mejor opcion por lo accesible y
facil de aplicar, asi como por obtener resultados entre 15 a 30 minutos
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en comparacion con las RT-PCR (cuatro horas como minimo); sin em-
bargo, las pruebas de antigeno pueden variar en cuanto a sensibilidad.

Pruebas antigénicas

Las pruebas rapidas en individuos sospechosos de COVID-19 han sido
un punto critico para aislar a los infectados por SARS-CoV-2, reducir
el riesgo de propagacion e, incluso, la identificacion en pacientes de
riesgo. En personas con signos y sintomas de COVID-19, la sensibilidad
es mas alta en la primera semana de la enfermedad cuando la carga
viral es alta. En individuos que no tuvieron COVID-19, las pruebas de
antigeno descartaron correctamente la infeccion en 99.5% de los sin-
tomaticos y 98.9% en asintomaticos.

Pruebas serolégicas

Los anticuerpos IgM especificos SARS-CoV-2 pueden detectarse a par-
tir del tercer dia de la exposicidn inicial en pacientes asintomaticos. La
IgM llega a un pico maximo entre la segunda y tercera semanas, por
lo que puede detectarse durante un mes después de la exposicidn al
virus. Las IgA e I1gG especificas al SARS-CoV-2 se detectan a partir del
cuarto dia de la enfermedad, con incremento gradual hasta llegar a un
pico después de dos semanas.

Tratamiento temprano de la COVID-19

Los primeros siete dias de evolucion de la COVID-19 son decisivos para
cambiar el curso natural de la enfermedad y prevenir su avance hacia
formas graves, hospitalizacion o muerte. Durante estos primeros siete
dias ocurre la etapa viral y es donde el virus tiene una fase de repli-
cacion acelerada, de tal manera que representa la mejor oportunidad
para eliminar al virus, ya sea neutralizandolo con anticuerpos mono-
clonales o con un tratamiento antiviral. Por fortuna, durante los ulti-
mos meses se han desarrollado, al menos, cinco diferentes opciones



de tratamiento para la COVID-19 temprana, con un nivel de eficacia y
perfil de seguridad aceptables.

Las lineas de investigacion actuales apuntan a un uso en el futuro
de agentes como el molnupiravir, paxlovid, remdesivir y sotrovimab,
sin embargo, es conveniente mantenerse actualizados sobre sus usos,
efectos adversos y disponibilidad.

Acciones a realizar

Informar y orientar al paciente, familiar o persona legalmente respon-
sable sobre las medidas y cuidados generales, con el objetivo de dismi-
nuir el riesgo de transmision:

e Realizar hoja de referencia al servicio de urgencias de hospital
correspondiente e informar y orientar al paciente, familiar o
persona legalmente responsable sobre la necesidad del tras-
lado a dicho servicio.

e Gestionar traslado seguro del paciente, de preferencia en am-
bulancia municipal y/o vehiculo de apoyo municipal.

e Notificar al Supervisor Médico Zonal, sobre los casos de CO-
VID-19, quien a su vez informara al Coordinador de Vigilancia
Epidemioldgica de la Zona de Servicios Médicos.

Atencion a embarazadas con sospecha de infeccion por COVID-19

A toda paciente embarazada que demande atencion con sintomas de
infeccion respiratoria aguda, se le debera realizar las mismas acciones
sustantivas consideradas previamente, asi como proporcionar la aten-
cion prenatal de acuerdo al riesgo:

— Riesgo bajo. Podran ser manejadas en su domicilio, con pre-
cauciones de aislamiento por contacto y/o por gotas de fliigge,
tratamiento sintomatico, cumpliendo las recomendaciones
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generales, vigilando los sintomas respiratorios y continuar con
el control prenatal (embarazo <35.6 semanas cada dos sema-
nas, y si es 236 semanas cada semana).

- Riesgo moderado. Sin compromiso respiratorio, podran ser
manejadas en su domicilio, con precauciones de aislamiento
por contacto y/o por gotas fliigge, tratamiento sintomatico,
cumpliendo las recomendaciones generales, vigilando los
sintomas respiratorios y continuar con el control prenatal
(embarazo <35.6 semanas cada dos semanas, y si es =36 se-
manas cada semana). En caso de presentarse compromiso o
complicaciones respiratorias, deberan aislarse de los otros
pacientes y derivarlas al Hospital Rural, con las especifica-
ciones previamente mencionadas.

- Riesgo elevado deberan ser atendidas en forma inmediata, ais-
larse de los otros pacientes y derivarlas al hospital rural a la bre-
vedad posible. El personal que las acomparie debera llevar su
equipo de proteccion. Dado el riesgo potencial del COVID-19 en
las embarazadas, el tratamiento se basa en la optimizacion del
estado de salud de lamadrey el feto con un estrecho seguimiento.

Educacion y promocion a la salud

Los aspectos referentes a la vacunacion sufren las mismas directrices
de actualizacidony revision por parte del personal de salud. Lo Gnico que
se puede asegurar es que, cualquier combinacidn de vacunas que se
haya utilizado con fundamento formal o sin ély, en ocasiones, sin mas
sustento que la disponibilidad del bioldgico fue mejor que su falta.
Dentro de esta dinamica provocada por el aumento en la informa-
cién, recordemos que la eficacia contra la infeccion de las variantes
locales y la variante Alfa que prevalecian cuando se estudiaban las
vacunas de ARN mensajero (ARNm) de Pfizery Moderna, eran diferentes
de las que enfrentd la vacuna de AstraZeneca contra las variantes Beta
y Gamma que tenian “escape” a la inmunidad en Sudafrica y Brasil,
respectivamente. Es recomendable analizar situaciones y documentos



que generen expertos de grupos nacionales o internacionales acerca de
las recomendaciones para las vacunas que han recibido una aprobacion
de emergencia por la OMS hasta fechas definidas.

Si bien la vacunacion homologa es aun el patrén de referencia y
a la poblacion debieran aplicarsele esquemas autorizados, en la vida
real se recibe todo tipo de combinaciones. Los gobiernos han recurrido
a la vacunacion heterdloga por la falta de disponibilidad del mismo
producto en entornos con suministro limitado o impredecible. Asi, la
vacunacion heteréloga ha facilitado la logistica en lugares como Méxi-
co, en donde se han aplicado vacunas de ocho fabricantes diferentes
y hoy en dia se recomienda el refuerzo con la vacuna de AstraZeneca.
Otras razones pudieran incluir el aumento de la inmunogenicidad y la
mejora de la eficacia de las vacunas. En Europa, la absurda cancelacion
que algunos paises hicieran de la vacunacion con AstraZeneca por ca-
sos aislados de trombosis profunda por el sindrome de plaquetopenia
autoinmunitaria, llevd a la combinacidon con otras vacunas.

En coordinacion con personal del drea de Accion Comunitaria es
recomendable realizar las actividades educativas y de promocion a la
salud con la poblacidn, dentro de las cuales se destacan:

e Difusidon del correcto lavado de manos social frecuente, usan-
do aguay jabon.

e Promover el aislamiento y descanso en casa con personas que
presenten infecciones respiratorias.

e Difundir la “regla de etiqueta”, que consiste en cubrir la bocay
nariz con la cara interna del codo, al toser y estornudar.

e Promocion de lajornada social de “SANA DISTANCIA” (no saludar
de beso, mano o abrazoy comunicarse a 1.5 metros de distancia).

e Evitar la automedicaciony en caso de presentar algin sintoma
respiratorio acudir a la unidad médica.

e Invitaralapoblacion paracompletar esquemas de vacunacion de
acuerdo a grupo de edad, incluyendo vacunacion anti-influenza.
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Funciones de la
medicina familiar
en el servicio social

Antecedentes

a medicina general es la practica médica mas an-
Ltigua en la historia de la humanidad, y aunque ha
tenido diversas maneras de ejercerse en las diferentes
sociedades y épocas, es considerada el tronco comun
del cual, paulatinamente, se han desprendido las diver-
sas especialidades médicas.

En la medida que el conocimiento médico se ha di-
versificadoy profundizado, ha sido necesario fraccionarlo
para mejorar su comprension y facilitar la generacion
de nuevo conocimiento, asi como, hacer mas eficiente
la aplicacion de técnicas y procedimientos a través de la
formacion de profesionales de la salud altamente espe-
cializadosy capacitados en areas cada vez mas reducidas
en extension, pero de mayor profundidad.

En este proceso, el desarrollo de la medicina gene-
ral ha sido desigual en varios paises. En México, se ha
dado un fenédmeno, donde el auge de distintas areas de
especialidad ha permitido el desarrollo de estas disci-
plinas con una calidad semejante a los mejores centros
médicos del mundo, pero la medicina general no ha te-
nido una evolucion paralela.

En la época de la Colonia y posteriormente en el
México Independiente, se hacia una practica médica
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de corte asistencialista, donde la participacion del Estado era marginaly
concentrado fundamentalmente en la atencion domiciliaria y en algunos
hospitales de concentracion, administrados principalmente por reli-
giosos, donde de manera paulatina se fueron generando las diversas
especialidades médicas.

En este punto es pertinente hacer un paralelismo entre el desarrollo
delsistema de atencion en Méxicoy elinglés, considerado en la actualidad
como un referente en cuanto a modelo de atenciéon médica primaria,
que ha sido replicado en muchas de sus partes por algunos paises de
la Mancomunidad Britanica de Naciones (The Commonwealth): como
Canada, Australia, Nueva Zelanda y diversos paises europeos.

En Inglaterra, se estructura un sistema de atencion por nivelesy re-
gionalizado en 1875. En México se hace lo mismo al promulgarse la Ley
General de Salud en 1984. En el Reino Unido se establecen las bases
para un sistema universal de atencidn a la salud, que incluye aspectos
de salud publicay atencién médica primaria en 1911, siendo el médico
general (General Practitioner o GP) en este esquema el eje fundamen-
tal, fungiendo como el elemento gerencial del sistema de atencién a la
poblacidn, situacidon que se mantiene hasta la fecha.

En México, desde la promulgacion de la Constitucion de 1917, se es-
tablecia como derechos fundamentales la salud y su preservacion; pero
no fue sino hasta 1943 en que se conformo la Secretaria de Salubridad
y Asistencia con la cual se contemplaba la participacion del Estado en
actividades de proteccion a la salud y atencion médica; en esa etapa se
daun granimpulso a los que paulatinamente se convirtieron en los Ins-
titutos Nacionales de Salud, iniciando con el Hospital Infantil de México,
el Instituto Nacional de Cardiologia, el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricidn; instituciones que sirvieron como modelos para el
desarrollo de otros centros de alta especializacion. En ese mismo afio se
conforma el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); en 1960 se dan
los primeros pasos para conformar el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

A diferencia de otros paises, en el nuestro, se da el fendmeno de
multiples instituciones que proporcionan servicio de salud y seguridad



social con propdsitos semejantes, esto ocasiona traslapes e ineficien-
cia en sus servicios. En el IMSS y el ISSSTE el costo administrativo ab-
sorbe 20% del gasto en salud.

Para hacer funcionar un consultorio de medicina general familiar,
en el IMSSy el ISSSTE hay 20 empleados en promedio.

El factor comun ha sido la dificultad para conformar un sistema
Unico de salud, de acceso universal. Este es el origen de muchos de los
problemas que actualmente se enfrentan en materia de salud. Aspec-
to que se ha sefialado como aspiracion desde hace muchos afios, pero
que en los hechos no ha progresado.

En 1954 el IMSS implantaria un sistema denominado “médico de
familia” y se destacaba que la contratacion de los médicos no se regiria
por horas de trabajo o por nimero de enfermos atendidos en un lapso
fijo, sino por la obligacion de atender, bajo su responsabilidad, a grupos
determinados de poblacion derechohabiente que les serian adscritos,
sin perder su caracter de empleados del IMSS.

Este enfoque vislumbraba el papel que desempefiaria el médico de
familia al encargarse de atender una zona determinada con un niimero
definido de poblacidon (cuartel), en que se dividia el area de influencia de
la clinica de adscripcion” (Rodriguez Domingueza, et al., 2006). Este es-
quema replicaba el enfoque britanico, sin embargo, no progresoé. Esta
modalidad se modificaria para establecer un esquema de médico fa-
miliar de adultos y médico familiar de menores y solo se atendia a los
derechohabientes. Situacion que se mantuvo hasta 1974.

ELIMSS inicia con su programa de especializacion en medicina familiar
en 1971 y obtiene el reconocimiento de la UNAM en 1974. Actualmen-
te es la institucion con el mayor nimero de especialistas en medicina
familiar. Los pacientes son atendidos por estos médicos especialistas 'y
se circunscribe a la atencion de derechohabientes. Este esquema res-
tringido ha tenido algunas variantes, cuando se abrié a la poblacién
general através de programas dirigidos acomunidades en condicion de
pobreza, como el IMSS COPLAMAR, IMSS Solidaridad, IMSS Prospera o
IMSS Bienestar, en los cuales se atiende a todos los miembros del grupo
familiar sin importar su condicién de derechohabiencia.
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En 1980 la Secretaria de Salud y el ISSSTE inician, por iniciativa del
Departamento de Medicina General, Familiar y Comunitaria de la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM, un curso de especializacion en medici-
na general y familiar. Posteriormente el ISSSTE desarrollé un programa
de formacidn en servicio, coordinado por la UNAM y otras institucio-
nes de educacion superior, a través del cual, los médicos generales que
atienden la consulta externa, han tenido la oportunidad de hacer el
curso de especializacion en medicina familiar.

La UNAM llegd a tener 98 sedes de especializacion en este progra-
ma, en 30 estados de la Republica y mas de 1,200 alumnos, del IMSS,
ISSSTE y secretarias de salud estatales.

La Secretaria de Salud contintia con la formacion de médicos fami-
liares, aunque solamente han ingresado a esa especialidad 161 médi-
cos en los Ultimos seis afios.

La Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn, también tiene mas de 40 afios formando médicos familiares, en
los Gltimos seis afios han ingresado 23 médicos a ese curso de especia-
lizacion. (Tabla 1)

Tabla 1

Residentes de Medicina Familiar del IMSS
aceptados por el ENARM 2016 - 2021
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Fuente: Elaboracién propia.

Cabe sefialar que existieron otras opciones para la formacion de
médicos generales de primer contacto especificamente formados,
sin embargo, los esquemas de formacion han sido diversos y algunos



no tienen un eje conductor muy claro. Podemos sefialar, en 1974, la
especialidad de medicina comunitaria que desaparecio al poco tiem-
po. En 1981 se desarrollé una especialidad en atencién primaria que
igualmente desaparecio6 al cambio de administracion. En 2014 se inicid
una especialidad en medicina integrada, también desaparecio al poco
tiempo. Desde 2008 se han formado médicos en la atencién de areas
ruralesy se les denomina especialistas en medicina del nifio y del adul-
to para los servicios rurales de salud. Este curso esta dirigido a médicos
que trabajaron en el programa IMSS Prospera.

Con todo este antecedente se hace necesario definir algunos as-
pectos en la practica de la medicina general/familiar.

¢La formacion del médico general/familiar se puede hacer
en el pregrado o se requiere una formacion had hoc en el
posgrado?

Reiteradamente observamos que diversas escuelas y facultades de
medicina de México establecen en sus propésitos y en el perfil profe-
sional, que su intencion es formar médicos generales que respondan a
las necesidades de salud de nuestra poblacion. Incluso en 1974 la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM, generd un programa que se denominé
Plan de Medicina General Integral A-36, que en sus inicios aportd ele-
mentos muy valiosos para la formacion de médicos generales, como la
practica clinica temprana y la integracion de la formacion del médico
general en el segundo nivel de atencidn a partir del esquema de clini-
ca-hospital que en ese momento tenia el IMSS. Sin embargo, ese plan
finalmente desaparecid y sus aportaciones no fueron aprovechadas en
su totalidad. En la mayoria de las escuelas y facultades de medicina
se adolece de una materia, un area o una rotacion que permita que el
estudiante de medicina conozca de manera clara lo que es la medici-
na general/familiar y le permita un entrenamiento académico riguroso
en esa area. En estudios realizados por diversas instancias se ha do-
cumentado que aproximadamente 7% de los estudiantes de medicina
han contemplado el ejercicio en atencién primaria.
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Sivemos el esquema que se ha seguido en los paises donde ha sido
exitosa la medicina general/familiar, encontramos que, en todos ellos,
se han establecido cursos de posgrado para formar especificamente al
médico de atencidn primaria.

Desde hace mas de 30 afios, en el Reino Unido, el médico recién
egresado del pregrado no puede ejercer si no ha hecho el curso de
posgrado, esta condicion se ha generalizado a toda la Unién Europea,
requiriendo la formacion especifica como especialista en atencién pri-
maria para poder ejercer, tanto en el ambito institucional, como en el
privado. De la mano de esta exigencia estan los sistemas de atencidn
de acceso universal, que permiten la atencidn de toda la poblacién sin
limitacion en atencién primaria y con algunas variantes para la aten-
cion especializada, la hospitalizacion y el acceso a medicamentos.

;Se puede aplicar en la prdctica real, en las instituciones
de salud de México, las habilidades y destrezas obtenidas
en los cursos de especializacion en medicina familiar?

Se ha documentado que los egresados de estos cursos de posgrado,
consideran que una buena cantidad de las habilidades y destrezas ob-
tenidas, no son aplicables en la practica habitual, dadas las condicio-
nes de los esquemas de atencidn en las instituciones donde ejercen
su trabajo. Dentro de los problemas principales identificados en el
ejercicio profesional de la atencidn primaria se encuentra el alto indice
de incertidumbre diagndstica que va de la mano del bajo indice de re-
solutividad, hay preponderancia de los “criterios administrativos”. Asi-
mismo la medicina general/familiar no representa un reto intelectual
para muchos médicos. Lo que provoca la desercién de médicos de alta
calidad que buscan otras opciones.



;Se puede considerar a la medicina general y familiar
como una disciplina académica?

Caracteristicas de una disciplina académica

A continuacion, se hacen algunas consideraciones para ubicar a la me-
dicina general/familiar como una disciplina académica:

e Poseer un campo definido de accién y de conocimientos

Para que una disciplina tenga trascendencia social, requiere una ubi-
cacion dentro de la sociedad, con un campo de actividades definidasy
donde el profesional que la ejerce tenga la opcion de desempefiar una
tarea que impacte positivamente en esa sociedad, ya sea proporcio-
nando un servicio especifico o atendiendo una serie de necesidades,
ademas de proponer soluciones aplicables en su campo disciplinar.

e Aplicary desarrollar un grupo de técnicas especiales

El profesional en ejercicio de esa disciplina debera tener habilidades,
destrezas y técnicas, que le permitan desarrollar tareas de beneficio
social; coadyuvar a la resolucion de problemas propios de esa socie-
dad, dandole claridad acerca de sus competencias disciplinares.

e Atender una morbilidad previamente especificada

En las disciplinas médicas, el médico general/familiar es el responsable
de atender la mayoria de los problemas de salud, que no requieren téc-
nicas y procedimientos de alta especialidad; esto es, es el especialista
de lo frecuente, donde la complejidad de su tarea no radica en la pro-
fundidad del conocimiento, sino en la diversidad del mismo. (Figura 1)
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LA MEDICINA GENERAL COMO UNA ESPECIALIDAD
HORIZONTAL

Medicina General

]
[
-

Cirugia
Pediatria
Epidemiclogia
Psiquiatria

Figura 1: Elaboracién propia.

e Ofrecer la posibilidad de un entrenamiento para la practica de la
disciplina, que sea académicamente riguroso.

En el caso especifico de la medicina general/familiar, hay una gran ex-
periencia tanto en México, como en otros paises, en el desarrollo de
los programas académicos, con un marco tedrico de referencia sélido
y bien estructurado, que permite la educacion de médicos generales/
familiares especificamente formados. En las diversas instituciones hay
experiencias que permiten consolidar a esta disciplina.

e Apoyarse en una filosofia que sustente a la disciplina en cuestién
Los aspectos filoséficos que sustentan a la medicina general y fami-
liar son claros y compartidos por los profesionales del area en todo
el mundo, en lo que hay diversidad es en cdmo lograr los propdsitos
enunciados. Mas adelante se revisan estos aspectos.

e Tener la posibilidad de desarrollar investigaciones en su campo

A pesar de las dificultades y los problemas que rodean a la medicina
general y familiar para la realizacion de investigacion, hay una serie



de condiciones que facilitan la investigacion en esta disciplina. Estos
elementos se revisaran mas adelante.

Conceptualizacion

Para dar claridad a los conceptos, es necesario detenernos a definir,
enmarcary analizar los siguientes términos que frecuentemente se uti-
lizan en el campo de la medicina general y familiar y que son parte de
la filosofia de esta disciplina:

Medicina general

Desde el punto de vista asistencial, se caracteriza por atender a to-
dos los individuos independientemente del sexo, la edad o el tipo de
padecimiento. Esta es la practica mas comun, sin embargo, al anali-
zar las tendencias de la practica clinica en México, encontramos que
frecuentemente se tiende a una segmentacion, de acuerdo al sitio
de ejercicio profesional. En algunos casos se atiende solo a adultos
o la atencidn ginecoldgica y obstétrica se canaliza a la especialidad
correspondiente, asi como la consulta pediatrica o geriatrica.
Atiende en estado de salud o enfermedad. Este aspecto es uno de
los mas discutibles en el marco del ejercicio profesional en nues-
tro pais, tanto en la consulta institucional, como en el ambito de la
consulta privada, donde caracteristicamente, la atencion tiende a
ser episddicay reactiva. AUn hay mucho camino por andar para lo-
grar una actitud proactiva y preventiva en el ejercicio profesional.
Atiende tanto en el domicilio, como en el consultorio o el hospital.
Hay integralidad y continuidad en la atencidn. En estos aspec-
tos frecuentemente existe desarticulacion en la continuidad de
la atencidén. Habitualmente en el ambito institucional, hay una
discontinuidad en el seguimiento de los pacientes, lo que incide
en una disminucién de la calidad y de la satisfaccion del usuario
de los servicios. En el ambito privado es mas comln que haya

FUNCIONES DE LA MEDICINA FAMILIAR EN EL SERVICIO SOCIAL

253




FEDERICO RAFAEL BONILLA MARIN

254

continuidad por parte del médico de atencion primaria, siempre y
cuando el usuario tenga los recursos econémicos suficientes para
su atencion.

e Eselmodelo de ejercicio hegemdnico en nuestro pais.

En México, en el afio 2021, 60% de los habitantes se atiende en el dm-
bito privado cuando tiene una dolencia, 19.9 % se atiende en consulto-
rios anexos a farmacias; 39% de los derechohabientes del IMSS y 49%
del ISSSTE no hacen uso de sus servicios.

El término médico general, no tiene el mismo significado en todos
lados. En el Reino Unido el médico general (general practitioner o GP)
realiza funciones de médico familiary en ocasiones de médico comuni-
tario, sin perder la ubicacion como el especialista en atencion primaria.

Como se puede ver, la efectividad del modelo de prestacion de ser-
vicio en atencion primaria depende del modelo de ejercicio profesio-
nal. Elmodelo idéneo es el sistema de acceso universal, con base en un
sistema de atencidn primaria que cuente con recursos suficientes para
laresolucion de la mayoria de los problemas de salud de una sociedad.

En el caso de México, la escasez de recursos, humanosy tecnolégicos,
y la falta de inversion en infraestructura para el primer nivel de aten-
cion, genera alta incertidumbre diagndstica, lo cual da como resultado
ineficiencia en el manejo de los principales problemas de salud. En el
control de la diabetes mellitus, solo 17% de los pacientes cumplen los
requisitos de un buen control. En hipertension arterial 50% de los que
la padecen lo ignoran, siendo mas marcado en los menores de 50 afios.
De los que saben que son hipertensos, 40% no toma medicamentos
o lo hace de forma irregular y de los que toman antihipertensivos de
manera regular, menos de 30% logran cifras tensionales adecuadas.
Esta situacion da como resultado una saturacion del segundo y tercer
nivel de atencidn, ademas de incrementar exponencialmente el costo
de la atencion.



Medicina familiar

® Sueje de atencidn es el grupo familiar.

* Incluye en su atencidn aspectos relacionados con la estructura, la
dindmicay el desarrollo de la familia.

e Sus acciones estan encaminadas al grupo familiar.

e Sueficaciadepende del modelo de prestacion de servicios de salud.

e Serequiere una formacion especifica a nivel de posgrado.

Este ha sido el modelo que en México se ha elegido para la formacidn
del especialista en atencion primaria especificamente formado, aun-
que hay cierta diversidad en cuanto a programas académicos, expe-
riencias de aprendizaje, rotaciones y modelos de ejercicio profesional,
paulatinamente se ha conformado un eje central comun.

El éxito de este modelo de atencién depende del modelo de pres-
tacion de servicio en el ambito que se ejerza.

Hay gran diversidad de estudios que abundan en las ventajas del
abordaje por familia para la prevencion y manejo de los problemas
de salud. Esto requiere, ademas de la capacitacion del médico, un
modelo de prestacion de servicio que incluya indiscriminadamente a
todos los miembros de la familia. Desafortunadamente las dos institu-
ciones de México que forman al mayor nimero de médicos familiares,
atienden derechohabientes, lo cual restringe el abordaje integral.

Medicina comunitaria

e Suejedeaccion eslacomunidad.

¢ Integra aspectos relacionados con la sociologia, la antropologia, la
demografia y la epidemiologia.

e Frecuentemente se le asignan funciones exclusivamente epide-
mioldgicas.

e Sehaabandonado en los Gltimos 30 afios.

e Esladisciplina que ha demostrado mayor eficacia en el control de
enfermedades, con una mejor relacién costo-beneficio.
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Medicina de primer contacto

e Se refiere a los profesionales de la salud, que en un esquema de
atencion médica atienden en los lugares que son considerados
como vias de entrada al sistema.

e Pueden ser auxiliares de comunidad, personal de enfermeria, mé-
dicos generales y/o familiares o médicos especialistas como gi-
necoobstetras, pediatras, geriatras, especialistas en medicina de
urgencias, etcétera.

Atencion médica primaria

e Serefiere a los servicios de atencion médica, que no requieren de
una infraestructura compleja ni de costo elevado, con una relacion
costo-beneficio muy alta y que ademas es una de las vias de entra-
da al sistema de atencién médica con una funcién fundamental-
mente preventiva y de atencion a los factores de riesgo.

El modelo de atencidon primariaidoneo, es practicado por un equipo de
salud, que atiende aun grupo de poblacidon que se encuentraen un area
geograficadefinida, coordinado porun médico general/familiar,apoyado
por un auxiliar de comunidad que realice las labores de seguimiento y
educacion de los miembros de esa comunidad, un auxiliar de consultorio
que participe en los procesos de atencion médica a fin de hacerlos mas
eficientes, con un sistema de expediente clinico que le permita identificar
a pacientes con factores de riesgo o candidatos a la integracion de pro-
gramas preventivos como: vacunacion, planificacion familiar, prevencion
y deteccion temprana de enfermedades crénico degenerativas, etc. Este
equipo de salud debe estar en una unidad médica, con otros equipos,
con los cuales comparte las tareas y los recursos para la atencién a un
mismo grupo poblacional. Esta unidad médica, debe contar con la in-
fraestructura suficiente de auxiliares diagndsticos y terapéuticos que
permitan disminuir al minimo la incertidumbre diagndstica y permitan



una adecuada adherencia y efectividad de los tratamientos estableci-
dos, asi como areas adecuadas para la atencion de grupos familiares y
comunitarios. Los sistemas de informacion y administrativos deben ser
eficientes y oportunos para establecer programas con metas definidas
y con procedimientos que permitan la retroalimentacion y evaluacion
de las acciones realizadas.

El médico general/familiar debe establecer lineas de comunicacion
y retroalimentacion con las unidades de segundo y tercer nivel y sus
médicos, a fin de hacer mas eficiente y continuos los procesos de refe-
rencia y contrarreferencia. En algunos paises es el médico de atencidn
primaria quien maneja gerencialmente los recursos para la canaliza-
cion a los otros niveles de atencion. También sus ingresos pueden va-
riar de acuerdo al logro de metas especificas.

El término de ATENCION PRIMARIA A LA SALUD, se refiere a todos los
elementos no médicos, que tienen impacto en la salud de las poblacio-
nes, como acceso al agua potable, drenaje, acceso y manejo de alimen-
tos, condiciones de vivienda, educacion, etc. (Figura 2).

Tercer
nivel de atencion

Segundo

nivel de atencion

Acciones meédicas

(atencién meédica primaria)

Acciones no médicas

(atencion primaria a la salud)

Figura 2. Elaboracion propia.
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A través del tiempo, se han utilizado denominaciones diversas
para identificar el médico de atencidn primaria. El mas frecuentemen-
te utilizado es el de médico general, en funcién de la historia de nues-
tro pais encontramos el de médico general/familiar o médico familiar
para el que se ha formado especificamente para la atencidn primaria.
A nivel internacional se utiliza frecuentemente el de médico de aten-
cion primaria; sin embargo, con la intencidn de diferenciarse, existen
diversas denominaciones como: médico de contacto continuo, médico
de cabecera, especialista en medicina extrahospitalaria, médico de pri-
mera linea, médico de consulta domiciliaria, esto frecuentemente ge-
nera confusion y falta de identidad en el médico general. En este texto
utilizamos los términos de médico general/familiar o médico de aten-
cion primaria. El médico de atencidon primaria que no tiene el titulo de
especialidad en medicina familiar lo denominamos médico general y
al médico de atencidon primaria que cuenta con dicho titulo lo deno-
minaremos médico familiar; sin embargo, hay médicos que se desa-
rrollan en el primer nivel de atencidn y que en la practica clinica son
indistinguibles del que ha hecho la especialidad de manera formal.
Ademas existe un grupo de médicos que cursaron el posgrado con la
denominacion de especialistas en medicina general/familiar. Por ello
utilizaremos también el término de médico general/familiar.

Elementos del perfil profesional del médico general/familiar

Estos elementos son los que de manera generalizada se consideran im-
portantes para estructurar un marco conceptual referencial del perfil
profesional del médico de atencidn primaria:
Funciones basicas de la medicina general/familiar

— Asistencia

— Docencia

- Investigacion

— Administracion



Asistencia

Brinda atencidon médica al individuo, independientemente de
la edad, el sexo o el tipo de padecimiento, perteneciente a una
familia, inmerso en una comunidad.

Integra los tres niveles de prevencién con mayor énfasis en la
prevencidn primaria.

Proporciona una atencion integral y continua.

Atencion integral

1

Desde la perspectiva biopsicosocial, integra los aspectos:
— Bioldgicos

— Psicoldgicos

— Sociales

— Espirituales?!

Desde la perspectiva del ser humano como ente social, integra
los aspectos:

- Individuales

- Familiares

— Comunitarios

- Sociales

En su papel de atender a la prevencion se integra:
Prevencidn primaria

- Promocion de la salud

— Proteccidn especifica

Prevencién secundaria

— Diagndstico temprano y tratamiento oportuno
Prevencidn terciaria

Al referirse a los aspectos espirituales no se hace referencia al aspecto reli-

gioso, sino al aspecto relacionado con la necesidad de trascendencia del ser humano.
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— Rehabilitacién
— Limitacion del dafio

Atencién continua:
La continuidad en la atencidén se da en diversas vertientes:

Continuidad en las diferentes etapas de los padecimientos: El
médico de atencidon primaria tiene la ventaja, que en ocasiones
implica cierta complejidad, de ver a los pacientes desde la fase
prodrémica, cuando aliin muchos cuadros clinicos no estan perfecta-
mente definidos, en la fase inicial de los padecimientos, en la fase de
mayores signos y sintomas, en las complicaciones, en las fases reso-
lutivas o en etapas terminales. Esto da a la practica en atencion pri-
maria cierto grado de complejidad y frecuentemente se requieren
recursos diagndsticos y terapéuticos suficientes para establecer un
diagnéstico temprano y proporcionar un tratamiento especifico y
oportuno. Asi como los recursos necesarios para dar seguimiento a
los padecimientos que asi lo requieran, como cuadros oncolégicos
o diversas enfermedades crénico-degenerativas, lo cual disminui-
ria la carga de trabajo del segundo y tercer nivel, si hay una adecua-
da intercomunicacion.

Continuidad en las diferentes etapas de crecimiento y desarro-
llo del individuo: El hecho de que el médico de familia pueda dar
seguimiento a los miembros de una familia a través del tiempo,
permite que adquiera un conocimiento de los factores de riesgo
individuales, asi como los aspectos de la dindmica familiar que
pueden incidir en la salud y el desarrollo de ese individuo. Cuando
se tiene ese conocimiento, se pueden hacer intervenciones para
prevenir dafios a la salud o crisis en el ambito del grupo familiar.
Continuidad en las diferentes etapas del desarrollo de la familia:
El conocimiento de la estructura, dindmica y etapas del desarro-
llo de las familias, le da al médico general/familiar, la posibilidad
de explicar y orientar a los grupos familiares, de los eventos que



potencialmente pueden incidir en su sano desarrollo, identificar
las crisis potenciales o las disfunciones familiares.

e Continuidad en el proceso salud-enfermedad: El conocimiento a
través del tiempo de lo que ha ocurrido en las familias y sus miem-
bros, le da herramientas al médico familiar para identificar factores
de riesgo, asi como conductas y habitos que igualmente pueden
significar un riesgo para los individuos y sus familias, de tal mane-
ra que estando en condicion de salud, se puedan predecir algunos
padecimientos. Asimismo se pueden identificar y evaluar factores
gue permitan mantener el estado saludable, tanto en el individuo
como en la familia.

e Continuidad en el proceso de atencién médica en los diferentes ni-
veles de atencion: Un gran beneficio en la continuidad de la aten-
cién, que incide mayormente en la satisfaccion del paciente y eleva
considerablemente la calidad de la atencidn, es que el médico de
atencion primaria dé seguimiento y evalie la eficacia de los mane-
jos que se proporcionan en segundo y tercer nivel; interactde con
los médicos especialistas y obtenga un adiestramiento en servicio
para participar de manera efectiva en la atencion del paciente que
se refirié a segundo o tercer nivel.

Docencia

La labor docente es un aspecto muy importante que el médico gene-
ral /familiar debe asumir. El primer compromiso es la propia actuali-
zacion a través de la educacion médica continua. Cuando se concluye
la formacidn de pregrado o posgrado, el médico requiere mantener su
competencia profesional, ya que la obsolescencia del conocimiento
en el area de la medicina es cada vez mas corta, requiriendo conocer
los avances en la prevencion, el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de los principales problemas de salud que maneja en su practica coti-
diana, ademas es de suma trascendencia que apoye y participe en la
formacion y actualizacion del personal médico con el que comparte su
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practica profesional, asi como con el resto del equipo de salud, con el
que realiza su labor profesional.

Un rubro de suma trascendencia que frecuentemente se olvida,
es la labor docente con el paciente; el médico de atencidon primaria
requiere elaborar programas educativos dirigidos a sus pacientesy a
la poblacién general. Este aspecto es trascendente para disminuir la
ignorancia, desinformacion o charlataneria que repetidamente se ob-
servan en los diferentes medios de comunicacién o redes sociales.

Investigacion

Enlos afosfinales delsiglo pasadoy los primeros afios de este, se hizo el
sefialamiento a través de diversas publicaciones, que lainvestigacion en
el ambito de la atencidn primaria era muy escasay, la que habia, adolecia
defallas metodoldgicas que la hacia intrascendente. Este fendmeno fue
mundial y afectaba tanto a los paises con una sélida atencién primaria,
como a los que no la tenian. Esto generd una inquietud que origind el
nacimiento deiniciativas, donde el eje fue la investigacion colaborativa,
utilizando los recursos informaticos y las tecnologias de la informacion
y comunicacion, se multiplicaron los protocolos de investigacion y me-
joraron sustancialmente su calidad.

A continuacion, se enuncian algunos de los aspectos que facilitan
la investigacion en la medicina de atencidn primaria:

e Se pueden desarrollar protocolos de investigacion de tipo des-
criptivo sobre los eventos médicos que cotidianamente enfrenta.

e Sepueden integrar investigaciones epidemioldgicas.

¢ Se puede desarrollar investigacion clinica, sobre los aspectos
relacionados con el diagnostico, la evolucidn y el tratamiento
de los padecimientos que diariamente observa.

Algunos de los aspectos especificos de la practica de la atencion pri-
maria y que significan una ventaja para la investigacion son:



e El médico general/familiar atiende a todos los miembros de la
familia, sin importar sexo, edad o tipo de padecimiento.

e Porloregular cuida al mismo grupo poblacional, por lo cual se
facilita el seguimiento.

e Altener una poblacidn fija, el médico puede construir datos de
poblacién en riesgo, por sexo y grupo de edad. Al hacer esto
es factible contar con denominadores que al ser relacionados
con el nimero de diagndsticos, le permitan calcular tasas 'y de
esta manera evaluar la probabilidad de enfermar o de morir
que existe en su poblacion.

e Adiferencia del hospital, donde intervienen factores selectivos
muy claros, los pacientes que atiende el médico general/fami-
liar, son no seleccionados

¢ Elmédico de atencidn primaria, puede observar la historia na-
tural de la enfermedad en todas sus etapas, lo que facilita el
entendimiento del proceso salud-enfermedad.

e El ambito de competencia del médico genera/familiarl no es
solo la enfermedad. Puede actuar en estado de salud, lo cual
abre un horizonte muy amplio para la investigacion del proceso
salud-enfermedad.

Con base entodo lo anterior, el médico general/familiar puede construir
indicadores de riesgo entre grupos de individuos a su cargo, lo cual
puede aplicar a casos particulares, realizando una prevencion efectiva.

Estas ventajas han sido factores que permiten establecer lazos de
colaboracion con hospitales y mejorar la calidad de la investigacion.

Otro aspecto fundamental para mejorar la investigacion en aten-
cion primaria es el uso de la estrategia de grupos de enfoque, donde
sin perder la perspectiva como médico de atencién primaria, puede
asociarse con otros colegas y conformar grupos de investigacion so-
bre problemas de salud especificos, como enfermedades infecciosas,
enfermedades crénico degenerativas o aspectos relacionados con el
proceso de la atencién médica.
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Administracion

Este aspecto es fundamental para generar sistemas de informacion y
control, que permitan:

Coordinar gerencialmente los recursos para la atencion, tanto del
equipo basico de salud, como de equipoy personal especializado.
Evaluar los procesos de referencia y contrarreferencia.

Llevar unsistema de informacion que le permita evaluar su prac-
tica clinicay dar seguimiento a las acciones de tipo preventivo.

En los sistemas de salud sustentados en el primer nivel de atencidn, el
médico de atencidn primaria debe asumir una mayor responsabilidad
en el proceso de atencion médica, en el cual los procesos administrati-
vos son fundamentales para un adecuado seguimiento, control y eva-
luacién de los programas de salud.

Perfil profesional del médico general

El Consejo Nacional de Certificacion en Medicina General, ha estableci-
do el siguiente perfil profesional del médico general mexicano.

Es un profesional de la medicina ubicado en el primer nivel de aten-
cién que:

Atiende al individuo y a la familia, en cualquier momento del
proceso salud-enfermedad, considerando los aspectos del en-
torno social y comunitario, independientemente de la edad,
género o estado de salud, de manera integral y continua.

Da prioridad a una actitud anticipatoria, utilizando el enfoque
de riesgo.

Proporciona atencion en el consultorio, el hospital, el domici-
lio del paciente 0 en la comunidad.



Aplica su juicio clinico para integrar en su practica diaria los
aspectos tecnoldgicos y de procedimientos que signifiquen un
avance en la calidad de atencion.

Aplica sus principios éticos, para anteponer la salud y el bien-
estar del paciente a cualquier otra consideracion.

Hace uso racional de la referencia para canalizar a los pacien-
tes que asi lo requieran a otros niveles de atencidn.

Integra en su practica profesional a la asistencia, la docencia,
la investigacion y la administracion.

Este perfil cuenta con seis ejes de practica profesional:

Dominio de la practica de la medicina general

Atiende atodos los individuos, considerando el contexto familiar
y comunitario;independientemente de laedad, género, creencias
o condicidn social; bajo una perspectiva ética, humanista, integral
y de continuidad; tanto en estado de salud como de enfermedad;
aplicando un enfoque de riesgo epidemioldgico; trabajando en
su consultorio, en el domicilio del paciente, en la comunidad o
en el hospital; haciendo un uso 6ptimo de los auxiliares diagnos-
ticos, de la prescripcion, de la referencia y la contrarreferencia
con otros niveles de atencion y sin perder en ningin momento
la responsabilidad y el compromiso con su paciente.

Identifica como elementos de su practica profesional a la asis-
tencia, la docencia, la administracion y la investigacion.

El enfoque de su practica profesional es proactivo y anticipato-
rio, teniendo como eje de su desempeiio profesional a la pre-
vencion en sus diversos niveles.
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Generacion y aplicacion del conocimiento médico-cientifico a la
prdctica de la medicina general

Habilidad para obtenery utilizar el conocimiento médico cien-
tifico en sus diversas vertientes, aplicando de manera criticay
analitica dicho conocimiento en su practica de medicina gene-
ral; haciendo uso de las tecnologias aplicables y de las dltimas
evidencias de las mejores practicas clinicas, en la blisqueda
permanente de mejorar la calidad de la atencién que propor-
ciona a sus pacientes.

Actitud critica y propositiva para convertir las experiencias co-
tidianas de su practica profesional en protocolos de investiga-
cion que sirvan para responder a preguntas y despejar dudas,
sobre los fendmenos inherentes al proceso salud-enfermedad,
propios de la practica de la medicina general.

Capacidad para trabajar interactivamente en redes de cono-
cimiento en atencion primaria para aportar y aprovechar la
informacion que se genera y de esa manera contribuir al cono-
cimiento cientifico.

Participarinteractivamente con el segundo y tercer nivel de aten-
cioén, asi como con instituciones de ensefianza superior, en la
generacion de protocolos de investigacion, generando puentes
y vasos comunicantes con los centros de desarrollo cientifico
en el drea médica.

Autoaprendizaje y labor docente

Identifica aladocencia como una parte fundamental de su que-
hacer diario, iniciando con la propia actualizacion permanente,
através de las diversas opciones y haciendo uso de las tecnolo-
gias de la informacion y la comunicacién; intercambiando con
colegas y compafieros del equipo de salud sus conocimientos
y experiencias, por medio de procesos formales e informales,
asi como la ensefianza a sus pacientes para mantener el estado



de salud, las practicas de autocuidado y el conocimiento de sus
enfermedades, tanto como los riesgos y beneficios de sus trata-
mientos y recomendaciones, apegandose a las mejores practi-
cas de la medicina, tanto en la evidencia cientifica como en los
aspectos éticos y humanos.

Trabajo en equipo e integracion al Sistema Nacional de Salud

Conforma en su practica diaria, un esquema de trabajo en
equipo, para optimizar las tareas de asistencia, docencia, ad-
ministracion e investigacion.

Organiza las tareas inherentes a su ejercicio profesional, de ma-
nera participativa con los miembros de su equipo de trabajoy con
otros especialistas, para optimizar la atencion de sus pacientes.
Conoce y aplica las Normas Oficiales Mexicanas, asi como las
Guias de Practica Clinica en los diferentes rubros relacionadas
a su practica profesional.

Conoce y aplica los programas establecidos en el sistema nacio-
nal de salud y en los planes nacionales, regionales y locales de
salud, contribuyendo a alcanzar los objetivos de la salud publica.

Comunicacion, ética y humanismo

Identifica los procesos de comunicacidon que se dan en la re-
lacion médico-paciente, manteniendo una actitud objetiva,
proactiva y respetuosa.

Utiliza su capacidad de comunicacidn para transmitir informa-
cion clara, coherente y acorde al nivel socioeducativo del pa-
ciente, para incrementar la efectividad del acto médico y una
mayor adherencia al tratamiento.

Identifica y resuelve las dudas y preocupaciones de sus pacien-
tes sobre su entorno, su enfermedad y sus complicaciones,
considerando los aspectos éticos y humanos del acto médico.
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Conoce sus capacidades y limitaciones; pone en juego las pri-
meras para el maximo beneficio del paciente y refiere a otro
profesional que resuelva el problema, cuando él no tiene la ex-
periencia, el conocimiento o el entrenamiento requeridos.

En su relacion médico-paciente antepone la perspectiva ética
humanista a cualquier otra consideracion y se guia por estos
principios, respetando la autonomia del paciente y buscando
su maximo beneficio.

La administracién en la atencion de la medicina general

Hace uso de los recursos del paciente y/o de la institucion de
manera eficiente, eficaz y oportuna, buscando una adecuada
relacion costo-beneficio.

Analiza los procesos de atencion médica, a fin de buscary apli-
car los procedimientos mas eficientes que redunden en un ma-
yor beneficio en el proceso de atencidn al paciente.

Lleva un adecuado registro de los expedientes clinicos de sus
paciente que permiten dar un seguimiento adecuado de su his-
torial médico, ademas de evaluar la calidad de la atencion y
para investigacion clinica y epidemioldgica.

Certificacion profesional del médico general/familiar

En el afio de 1995 se conforma el Consejo Mexicano de Certificacion en
Medicina Familiar, actualmente expide certificaciones en medicina fami-
liar, medicina del nifio y del adulto para los servicios rurales de salud y
medicinaintegrada. Existen aproximadamente 45,000 médicos egresados
de los diversos programas de posgrado en medicina de atencion primaria.
Un porcentaje muy bajo ha elaborado sus trabajos para obtener el diplo-
ma universitario de la UNAM. En 2018 se identificaron en un trabajo de la
division de estudios de posgrado de la Facultad de Medicinade laUNAM a
16,895 especialistas en medicina familiar, de los cuales 9,054 son mujeres



y 7,831 hombres, las primeras tenian certificacion vigente en 44.5%y los
segundos en 27.6%.

El Consejo Nacional de Certificacion en Medicina General, nace en
el afo 2000 y obtiene la idoneidad del Comité Normativo Nacional de
Medicina General (CONAMEGE) en el afio 2003. El CONAMEGE obtiene
la idoneidad de la Secretaria de Educacidn Publica en 2010, que se ha
mantenido hasta la fecha como la Unica instancia reconocida para cer-
tificar la calidad profesional del médico general. Hasta el momento se
han certificado a poco mas de 30,000 médicos generales, de los cuales
poco mas de 6,000 mantienen certificacion vigente.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo
(ENOE), al segundo trimestre de 2021, México cuenta con 305,418 per-
sonas ocupadas como médicos, de las cuales 54% son hombres y 46%
mujeres. De cada 100 personas con esta ocupacion, 67 son médicos
generales y 33 especialistas en alguna otra rama de la medicina. Esto
quiere decir que hay poco mas de 200,000 médicos que ejercen como
médicos generales.

Como conclusion podemos sefialar los siguientes aspectos:

e Para el adecuado funcionamiento de un sistema de salud, efi-
ciente, eficaz, efectivo y oportuno lo que mejores resultados
ha demostrado es que esté sustentado en un primer nivel de
atencion robusto y adecuadamente financiado.

e Para lograr una aplicacion mas eficaz de los conocimientos,
habilidades y destrezas del médico general/familiar, asi como
para lograr un sistema de salud mas equitativo que impacte
sustancialmente en los principales problemas de salud de una
poblacion, se requiere de un sistema de acceso universal con
recursos diagndsticos y terapéuticos suficientes.

® Enlos ultimos afios, en México, se han identificado la disminu-
cién en el acceso a los servicios de salud y el incremento en el
gasto de bolsillo de los usuarios de servicios médicos, asi como
aumento en la participacién de los consultorios anexos a far-
macias en la atencién médica primaria, con incremento de la

FUNCIONES DE LA MEDICINA FAMILIAR EN EL SERVICIO SOCIAL

269




atencion episddica y discontinua, con disminucién importante
de acciones preventivas y acrecentamiento en la mortalidad
en la poblacion general. Esta es un area de oportunidad para
buscar opciones y nuevos esquemas de integracion en aten-
cion primaria. Se requiere una solucion colegiada con expertos
en sistemas de atencion médica.

e El Consejo Mexicano de Medicina Familiar y el Consejo Nacio-
nal de Certificacion en Medicina General, requieren redoblar
sus esfuerzos para certificar a los médicos familiares y a los
médicos generales respectivamente.

Residentes de Medicina Familiar de la
Secretaria de Salud aceptados por el ENARM
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Fuente: Elaboracién propia.
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Perfil del médico
pasante en salud
publica

on el paso de los afos, la carrera de medicina ha
C tenido una apertura para integrar de manera tem-
prana a sus estudiantes en las distintas ramas que
conforman a la disciplina. En la actualidad, el médico
pasante en servicio social tiene la oportunidad de se-
leccionar entre diversas posibilidades, con el objetivo
de definir con mayor certeza el papel que desea des-
empeiar durante su vida profesional. El servicio social
en salud publica debe ser una experiencia satisfactoria,
ya que el alumno se integra a distintas modalidades
que componen la salud comunitaria, la salud familiar, la
atencion de pacientes, la docenciay la investigacion.

El médico pasante debe ser consciente que la sa-
lud publica no trabaja Gnicamente con individuos, sino
con poblaciones; lo anterior implica el desarrollo de
un sentido de responsabilidad aiin mayor que el gene-
ralmente aprendido como médico practicante, porque
los aciertos o errores pueden impactar sobre la vida de
muchas personas, es decir, debe retomar los aprendiza-
jes obtenidos en las materias de Salud publica, Promo-
cion de la salud, Epidemiologia y Antropologia médica,
mismos que seran de ayuda para poder transformar la
forma de pensamiento individual y poblacional, con el
propoésito de mejorar las condiciones y la vida de po-
blaciones enteras.
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Para comenzar a entender la salud publica, es necesario compren-
der el concepto de poblacién en términos de una comunidad, que no
solo ocupa una extension geografica, sino que tiene rasgos caracteris-
ticos que la hacen Unica, a pesar de que forme parte de una entidad
politica y geografica mayor, esta nocion sirve también para identificar
sus limitaciones y sus problemas, de manera tal que sea posible dise-
far e implementar soluciones que sirvan para mejorarla, entendiendo
la situacion como algo dinamico y que se va nutriendo de su ambiente.

El médico pasante debe tener claros los objetivos del cuidado y la
promocion de la salud, aplicados a toda la poblacién o a sub-grupos
especificos como son la infancia o la poblacion envejecida, entendien-
do que mejorar la salud no es solamente construir o modificar los hos-
pitales o las unidades médicas y, sobre todo que, incrementar la salud
no es la necesidad de formar mas médicos especialistas, sino mejorar
las condiciones de la vida cotidiana.

La comprension de los aspectos que mas influyen sobre la materia,
es la identificacion de los llamados determinantes sociales de la salud
(DSS), que hoy dia son un tema basico del conocimiento en nuestra area.
A grandes rasgos los DSS abarcan los estilos de vida, la biologia huma-
na, el sistema de atencion médica, la vivienda, la nutricidn, el trabajo y
otros aspectos del medio ambiente, que como su nombre lo dice, son
factores cuyo efecto combinado determina la salud del individuo y de
la poblacidn. La buena evaluacidn, analisis y diagndstico poblacional,
son tan solo el inicio de las posibilidades de intervencion que ofrece la
salud publica, pero ademas se deben aprovechar otros recursos igual-
mente importantes queincluyen lavigilanciay lainvestigacion, que son
el sustento de la definicién y la implementacion de las politicas y los
programas que aprovechan la capacidad institucional en un marco de
acceso buscando optimizar la calidad de los servicios de salud.

Otro tema sustantivo es la formacion permanente y actualizacion
de los recursos humanos. En todas las profesiones de la salud se for-
ma al personal con una perspectiva individual, es decir, para brindar
servicio a personas, pero no a poblaciones humanas; para obtener una
perspectiva poblacional es necesario mirar al bosque y no solo a cada



uno de los arboles, de manera tal que la docencia es una dimension
crucial para avanzar en materia de salud publica y es al mismo tiempo
una oportunidad para que el médico pasante obtenga un desarrollo que
no tiene comparacidn con lo que puede aportar el servicio social en otras
areas profesionales.

La integracion del médico pasante a la investigacion no es una ta-
rea sencilla. Primero debe aprender que en la salud publica la metodo-
logia experimental no puede utilizarse de manera automatica y que,
existen alternativas al experimento puro, a través de la observacion sis-
tematica de la actividad social cotidiana. El desarrollo de la disciplina
cientifica denominada epidemiologia ha permitido el estudio meticu-
loso de la realidad y su estudio ordenado para encontrar explicacio-
nes cientificas sdlidas, que permiten disefiar politicas y programas
de salud publica capaces de transformar esa realidad con un sentido
positivo, ya sea desde intervenciones inespecificas como mejoras en
la calidad del agua, hasta intervenciones de nivel individual como la
suspension del consumo de tabaco. Pero, ademas, la consolidacion
cientifica de la epidemiologia le ha permitido extenderse hacia los te-
rritorios tradicionales de las ciencias basicas y de la atencidn clinica,
para generar conocimientos y variantes metodoldgicas que han forta-
lecido cientificamente a las ciencias de la salud y ofrecido un sélido
sustento a la atencion médica, abriendo el camino para la actualmente
lamada medicina basada en la evidencia.

Como parte integral de su entrenamiento, el pasante de medicina
debe adquirir capacidades que le permitan ordenar la informacion ob-
tenida mediante la observacion de la realidad, procesarla y sintetizarla
de manera comprensible, para su mejor abordaje el pasante debe de-
sarrollar habilidades para el manejo de bases de datos y el analisis de
datos. Como inicio para llevar a cabo la tarea, se debe conocer el tipo
de variables con las que se esté trabajando, el analisis de datos tiene
como proposito describir, identificar y comparar variables y sintetizar
los resultados, que le permitiran establecer relaciones y formular con-
clusiones a partir de la informacion que se obtiene durante el trabajo
de campo.
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Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la figura, la salud puUblica es una disciplina donde
se lograintegrar otras areas del conocimiento, incluyendo a las ciencias
biomédicas, demografia, economia, ciencias del comportamiento, so-
ciologia y otras ciencias sociales, que existen por si mismas, pero que
son integradas junto con el conocimiento epidemioldgico para poder
brindar componentes de interpretacion en salud, que permiten tenerun
abordaje mas certero eintegral delindividuoy la poblacion, mediante la
indagaciony el reconocimiento de los factores que determinan su salud.

La epidemiologia es la disciplina base para la salud publica, sin ella
no existiria ese campo como lo conocemos. Por lo tanto, este enfoque
transdisciplinario brinda una vision amplia e integral de los individuos
y las comunidades, con el objetivo de definir e interpretar el estado de
salud poblacional, ofrecer alternativas de soluciény asi hacerfrenteala
problematica en salud. En el campo de la salud publica, generalmente
las actividades serealizan en situaciones reales, evaluandoy explicando
el efecto de las diferentes politicas y los programas que se ejecutan en
los sistemas de salud, en funcidn de las prioridades y necesidades de la
comunidad, para culminar aportando evidencia cientifica que permite
la toma de nuevas decisiones.

Durante la carrera de medicina, el pasante aprende a trabajar con
equipos formados por personal médico, en salud publica los equipos
de trabajo son multidisciplinarios, se trabaja con médicos, psicélogos,
personal de enfermeria, nutriélogos, actuarios, etc., el pasante debe



ser capaz de tener una mente abierta y participar activamente en el
trabajo en equipo, con una perspectiva interdisciplinaria que le permi-
ta aplicar lo aprendido y aportar al equipo sin importar su nivel.

Poco a poco el pasante basado en su propia motivacion y la guia
de sus supervisores, lograra tener una comprension mas amplia de la
salud pUblicaysiasilo desea, continuara desarrollandose para mejorar
las condiciones de vida de la poblacion. Aquel futuro médico que se
encuentre interesado en lasalud publicatiene las puertas abiertas, para
empaparse de conocimiento y practicar en la comunidad, ejerciendo lo
aprendido en el aula y colaborar con todo el equipo que lo apoyara en
su formacidn, de pasar de un consultorio o un hospital, a promover y
recuperar la salud de una poblacion.
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Las humanidades
en la formacion del
médico pasante

a formacion de los médicos ha sido siempre algo
L complejo, esto se ha complicado mas en el Gltimo
medio siglo a raiz de la acumulacién acelerada de co-
nocimiento, de la diversidad de sus contenidos y de los
cambios de paradigma para la comprension y abordaje
de los problemas de salud, pasando de una vision de
morfologia y funcionamiento celular a estudios a nivel
de biologia molecular y de estructura y dindamica del
genoma. Por otra parte, el incremento y variedad de los
recursos utilizables para la prevencion, diagnostico y
manejo, tanto médico como quirdrgico de las enferme-
dades cambid radicalmente modificAndose, ademas,
a un ritmo acelerado, alcanzando niveles de compleji-
dad antes jamas sospechados, lo que ha traido como
consecuencia inmediata efectos benéficos en términos
estadisticos, pero paralelamente ha provocado una
tendencia enfocada hacia la enfermedad y de aleja-
miento en cuanto a la persona enferma. Es aqui donde
el estudio de las humanidades dirigidas a una mejor y
mayor comprension de las dimensiones actuales de la
medicina, entendida como un proceso siempre activo
de adquisicion y mejoramiento de conocimiento y de téc-
nicas y tecnologias y siempre siendo medicina de perso-
nas enfermas o enfermables y de comunidades inmersas
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en medio ambientes naturales y sociales a la vez diversos, se hace algo
indispensable, ineludible.

Ahora bien, ;cuales son estas humanidades médicas? Considerare-
mos la Historia de la medicina, la Filosofia de la medicina, con sus tres
componentes fundamentales, a saber, la Epistemologia, la Etica y la di-
mension filosdfica del ser humano, constituyéndose esta Ultima en una
antropologia filosofica, lo que conduce a su integracion en el campo de
la Antropologia de la salud. En estas paginas no sera abordado el tema
de la Bioética y la Etica médica, debido a que son objeto de un capitulo
propio, de modo que nos limitaremos a plantear y analizar las dimen-
siones y contenidos en Historia, Filosofia y Antropologia de la medicina
y las Ciencias de la salud que se consideran necesarios, indispensables,
para laformacion de un buen médico que se formay egresara de nuestra
Facultad de Medicina de la UNAM, siendo estas consideraciones validas
para otras instituciones formadoras de médicos.

Queremosinsistiren que lainclusion de contenidos provenientes de
las mencionadas disciplinas, se debe a su importancia a la dimensidon
formativa que se les imprimay no solo a la informacién y acumulacion
de datos que se pongan al alcance del estudiante de medicina y del
médico pasante.

Historia de la medicina

Comencemos por la Historia de la medicinay en primer término conside-
ramos de sumaimportancia elnombre de la disciplina, que con frecuen-
cia se ha consignado como Historia de las ciencias de la medicina o aun
de las Ciencias de la salud, ya que estas denominaciones restringen el
universo comprendido por la primera denominacién, dado que hablarde
medicina es mucho mas amplio que hablar de ciencia médica o de la sa-
lud, ya que el término ciencia reduce el material a estudiar a los criterios
validos actualmente de acuerdo a la vision positivista y neopositivista
de lo que es conocimiento cientifico, siendo que el conocimiento abarca
mucho mas, incluyendo conocimientos validados en otros momentos
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delaevolucidon histérica del sabery el quehacer médicosy queincluyen
aspectos que desde la ciencia actual son considerados como creencias.
Ademas, la medicina va mas alla de lo que se sabe, incluyendo la re-
lacién médico-paciente y las dimensiones humanas que involucran a
todo diagndstico y manejo médico, incluidos aquellos que pertenecen
a las esferas de la medicina preventiva y de la salud publica.

La pregunta inicialy central a su vez es: ;Para qué le sirve al médico
conocer la historia de lamedicina? Las respuestas van desde que es intil,
que no le sirve para nada, hasta que es algo esencial, constitutivo de su
identidad. Muchas veces se ha afirmado que las cosas indtiles son las
caracteristicas de lo culto y se ha expresado que no hay algo mas inutil
que conocer las estructuras subatémicas o la secuencia del genoma
humano, lo cual resulta ocioso hasta el momento en que es encontrada
alguna aplicacién practica que les de relevancia. Pero, ;la historia?

A nuestro modo de ver, el conocimiento histérico abre la puerta a
la integracion de un sentido de identidad profesional, en la que solo
nos podremos reconocer cuando conocemos el camino que se ha re-
corrido a lo largo de milenios para llegar a lo que somos los médicos
hoy, a poder definirnos. ;Qué y quién es el médico hoy, qué se esta
gestando como identidad profesional en el pasante de medicina? El
médico debe ser un cientifico, es decir debe estar actualizado en el co-
nocimiento obtenido a través del método experimental y de las infe-
rencias estadisticas reconocidas como evidencias relacionadas con la
salud publica, la medicina preventiva, la enfermedad y su tratamien-
to. Pero, ;nada mas? Por supuesto que no. El médico actual requiere
saber en qué consiste y como ha sido la relacion médico-paciente en
diferentes momentos histdricos, bajo diferentes paradigmas y en con-
textos socioculturales diversos, necesita saber quién es su paciente,
qué conoce acerca de su enfermedad, cdmo la concibe, en qué cree y
cuales son sus expectativas.

Es evidente que para lograr esto, ser un buen médico y no simple-
mente un técnico en enfermedad o en salud publica o epidemiologia, se
requiere algo mas, comprender en qué consiste y cuales son las bases
y las limitaciones de nuestro conocimiento actual, cual es su origen,



cémo se ha llegado a ello y, por consiguiente, cuales son las etapas y
cambios que se pueden identificar en su evolucién. Todo ello conduce
atoma de concienciay a la construccion de una identidad profesional.

La medicina actual

A fin de facilitar la comprension y el significado de lo que es la evolu-
cion historica de la medicina veamos primero cdmo se ha constituido
la medicina actual. ;Qué entendemos bajo este rubro? En primer lugar,
qué caracteriza al quehacer del médico a partir de la segunda mitad del
siglo XX, y a seguir, cudles son los grandes avances en el conocimiento
que sustenta a la practica médica y la perspectiva que ofrecen a corto
y mediano plazo.

Siguiendo una tendencia creciente desde fines del siglo XIX, la
practica médica se fue convirtiendo en una medicina de hospital y en
especial del que ha pasado de hospital general al de especialidades y
luego de alta especialidad, involucrando en su estructura una conside-
rable dimension de investigacion fundamentalmente clinica. Depende
cada vez mas en la interaccion de equipos, no solamente limitados al
médico tratante y su grupo de adjuntos y residentes, sino de intercon-
sultantes de varias especialidades, grupos encargados de la realizacion
de estudios de gabinete cada vez mas sofisticados y de laboratorio.

En los hospitales privados es cada vez de mayor impacto la exis-
tencia o no de seguros de gastos médicos, lo cual suele definir la pers-
pectiva de manejo y tratamiento. En ambos, publicos y privados, se
diluye el saber y criterio del médico ante el cumplimiento de guias y
normas clinicas que establecen generalidades derivadas de analisis de
tendencias estadisticas denominadas ahora evidencias, las cuales, si
bien proporcionan una buena idea de generalidades, del “estado del
arte”, acerca del problema médico en cuestion, dejan completamente
al margen la individualizacion del caso en particular.

En lo tocante a la consulta, lo mas frecuente es que los consulto-
rios de los médicos se encuentren anexos a instalaciones hospitalarias
o en edificios donde se concentran grupos médicos y dependa en gran
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medida del acceso a servicios de laboratorio y diagndstico. Es de notar
la transicion, por lo regular forzosa a raiz de las caracteristicas social-
mente impuestas a los servicios de atencidn, de una medicina de inde-
pendenciay dignidad profesional a otra de trabajo asalariado. Por otra
parte, estas exigencias por parte de una sociedad cambiante, descon-
fiada, muy diferente a lo que se habia observado en otros momentos
histdricos requieren de un médico avezado en temas de prevencion y
salud publica antes poco relevantes y a responder responsablemente
y con una dimensidn ética, bioética hoy en dia, a sus requerimientos
(Goic, 2009a, pp. 167-181).

En cuanto al conocimiento, puede ser definida como cientifica, en
el sentido de basarse en estudios experimentales rigurosos en cuan-
to a su metodologia, con evidencias estadisticas, apoyada cada vez
mas en tecnologia compleja y buscando encontrar sus explicaciones
causales a nivel biolégico molecular y gendmico. La investigacion va
claramente en esta direccion. Las aplicaciones practicas de estos nue-
vos conocimientos pueden sintetizarse en una orientacion de los trata-
mientos hacia tres areas claramente separadas:

1) Tratamientos curativos de cada vez mayor nimero de enfermedades
através de medios tanto médicos como quirirgicosy muy frecuentemente
de la combinacién de ambos. Como ejemplo tenemos el del descubri-
mientoy universalizacion delempleo de antibiéticos con el consecutivo
desarrollo de antivirales, el reconocimiento de espectros y especificidad
en sus acciones y la dindmica entre resistencia y nuevos farmacos, asi
como nuevas estrategias de combinaciones de ellos (Lichtenthaeler,
1978, pp. 505y ss). En cuanto a los tratamientos quirdrgicos se vive una
transicion de una cirugia que prioriza la extirpacion de 6rganosy tejidos
enfermos a aquella que busca corregir los elementos funcionales que
condicionan la enfermedad. Ejemplo de ello ha sido la evolucion de la
cirugia paratratar la Ulcera péptica, yendo de resecciones gastricasamplias
alavagotomia troncular con piloroplastia o anastomosis gastroyeyunal
a las vagotomias ultraselectivas; otro, la limitacion de las resecciones
exageradamente amplias en casos de tratamiento de neoplasias, dan-
do paso a tratamientos combinados con quimioterapia y radioterapia,



logrando mejores resultados y promoviendo mutilaciones menores y
mejor calidad de vida de los pacientes. Una tercera innovacion es la
cirugia de reposicion de 6rganos dafiados, a través de trasplantes, como
es el caso de la insuficiencia renal crénica, cada vez mejor controlada
mediante didlisis y la expectativa de trasplante, siendo algo semejante
lo que sucede con el manejo de lainsuficiencia hepatica, o deimplantes
de dispositivosy, cada vez con mayor perspectiva, de tejidos y érganos
artificiales (D’Allaine, 1961) .

2) El manejo cada vez mas exitoso de padecimientos crénico-de-
generativos. Es un hecho que en los Ultimos afios se ha logrado mejor
control de enfermedades incurables mediante nuevos farmacos, es-
quemas de tratamiento mas adecuados, modificacidn de los estilos de
vida y esquemas de educacidn para la salud. El resultado es el incre-
mento considerable en la expectativa de vida y una mejora indiscutible
de la calidad de vida de los pacientes. Como ejemplos se pueden citar
el manejo de los sindromes hipermetabdlicos, con la diabetes melli-
tus, en primer término, la ateroesclerosis y la hipertension arterial, con
el reconocimiento del papel de las hiperlipidemias y, en particular, el hi-
percolesterolemia en su génesis y la investigacion y desarrollo de nuevos
farmacos, el de la obstruccion coronaria en el cual se suman los trata-
mientos farmacoldgicos con los cateterismos y la colocacion de stents.

Otro campo de indiscutibles avances es el tratamiento de las neo-
plasias malignas, siendo un hecho que cada vez es mayor la sobrevida
de los pacientes en quienes aun sin la posibilidad de reseccidn total del
tumor y sus metastasis o en caso de recidivas, el manejo con los mo-
dernos agentes quimioterapéuticos se logran sobrevidas de muchos
afiosy, aunque sujetos a tratamiento y sus efectos colaterales, pueden
continuar razonablemente con sus proyectos de vida.

3) La medicina paliativa es otro hecho que caracteriza a la medicina
actual. Ante el establecimiento de un prondstico fatal, a corto e inclu-
sive largo plazo, se ha logrado poner en claro la necesidad de poner
limites a tratamientos que resultan agresivos y sin sentido. Esto, que
se considerd un tiempo como tratamientos heroicos, tuvo que definirse
en el sentido de considerar cuando existe una posibilidad razonable de
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mantener al paciente vivoy en buenas condicionesy cuando no, afinde
actuar o no hacerlo, de evitar la obstinacion terapéutica, antes llamada
encarnizamiento terapéutico, ante la conciencia de que la enfermedad
esta mas alla de los limites establecidos por la naturalezay por nuestras
posibilidades actuales, lo que los médicos hipocraticos llamaban kata
physin (Lain Entralgo, 1970).

La disposicién de medicamentos, equipos de apoyo, en fin, de po-
sibilidades de manejo integral, ha permitido que el desahuciar a un pa-
ciente en términos de su curacion y del desenlace fatal subsecuente no
le prive de atencidn y cuidados, tanto fisicos, como psicoldgicos, exis-
tenciales y de mantenimiento de una vida social digna (Guevara, 2018).

Esta ultima caracteristica de nuestra medicina actual obliga a reto-
mar el tema de la dimensidn humana del arte médico. Histéricamente
se ha hablado de crisis en la medicina, situacion que puede ser mirada
en dos dimensiones: crisis del conocimiento, al presentarse una rup-
tura de paradigmas, tema central en todo abordaje a la historia de la
medicina, y crisis en cuanto a esta dimensiéon humana que evocamos.

En diferentes épocas se ha hablado de deshumanizacion de la me-
dicina, de predominio de una medicina basada y dirigida al manejo
de la enfermedad olvidandose del enfermo, en el papel de este siendo
objeto y no sujeto de atencidn, enfermo solamente y no paciente. Se
habla incluso de la muerte de la medicina humana al reconocerse el
absoluto predominio de criterios de enfermedad dejando de lado al
enfermo (Skrabanek, 1999).

Menos fatalista es la vision de pensadores médicos, como es el
caso de Alejandro Goic, quien insiste en la necesidad de actuar en me-
dio de situaciones de incertidumbre y de asumir la funcién del médico
ante la inminencia de la muerte de su paciente, en estas condiciones
manteniendo un nivel humanamente digno no solo de paliacion sino
de acompafiamiento y consuelo (Goic, 2009a, pp. 140-148).

En este sentido, Pedro Lain Entralgo, el eminente humanista es-
pafiol, sostenia al hablar de la medicina actual, la actual de hace casi
medio siglo, que al lado de los cambios en la asistencia médica, de
la multiplicacidon de especialidades y subespecialidades, de la actitud



social ante la enfermedad, de la medicalizacién de la vida y del alto
grado de tecnificacion de la medicina asi como de la colectivizacion de
la atencidn médica, se debia proceder a la personalizacion del enfer-
mo en cuanto enfermo, poniendo en primer plano la realidad personal
y la psicologia de la vida personal. Su planteamiento de respuestas a
estas caracteristicas era el resolver las tensiones entre tecnificacion y
colectivizacidn, entre tecnificacion y personalizacién. En una palabra,
su insistencia iba precisamente en el sentido de aunar los grandes pro-
gresos cientificos y tecnolégicos y ponerlos al servicio de una medicina
que tuviera al ser humano como punto central y capital de su interés
(Lain Entralgo, 1973y 1978, pp. 611-642).

A estas visiones de actualidad se debe sumar lo que ha cambiado
de entonces aca. Ya sefialdbamos la importancia del cambio de una
bioquimica médica a una dimensién molecular que, si bien se inicia a
fines de los afios 30 del siglo pasado, se ha desarrollado posteriormen-
te. Esto ha permitido pasar del conocimiento de los ciclos del meta-
bolismo de la glucosa y las pentosas al de la estructura del DNAy a la
secuenciacion del genoma, primero de diversas especies de microor-
ganismos para llegar al de vertebrados y finalmente al humano. Se esta
con ello en el inicio de una medicina gendmica, en la cual se deberan
de tomar en consideracion minimas diferencias tanto en la estructura de
los genes como en la mal llamada “basura gendmica” con el fin de in-
dividualizar diagndsticos y tratamientos. Se esta apenas conociendo
cual es la repercusion de genes individuales y de la repeticion de se-
cuencias al interior de ellos en la produccidn de enzimas y sustancias
funcionalmente activas, asi como las posibilidades de trasposicionesy
otros tipos aun insospechados de dindmicas a ese nivel.

Antropologia de la salud
¢Qué significa antropologia de la salud para la medicina actual? Por

mucho tiempo la antropologia fue considerada como la disciplina
que estudia a los primitivos, a los salvajes y lo que pudiera llamarse,
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forzando el término, sus culturas. Para los civilizados se hablaria de
sociologia. Esto es discriminatorio y ha cambiado. La antropologia es-
tudia a todos los seres humanos en su contexto bioldgico y cultural en
cortes especificos, sincrénicos, es decir analizando lo que sucede en un
momento determinado en una cultura, planteandose también la posibi-
lidad de que esta sea analizada utilizando elementos de juicio proceden-
tes de ella misma o bien con los propios de quien realiza la investigacion.
Lo que en la historia es externalismo e internalismo, en antropologia es
etic y emic (Harris, 1972; Kleinman; 1980). Asi, todos los seres humanosy
todas las culturas somos objeto de estudios antropoldgicos.

En lo que toca al papel de la antropologia de la salud en nuestras
sociedades actuales, globalizantes y con tendencia a descalificar todas
las manifestaciones propias de minorias culturales que mantengan la
validez de visiones del mundo, cosmovisiones, que no sean las mante-
nidas como tales por las culturas dominantes, hegemonicas, es eviden-
te que adquiere una dimension de justicia social al defender la voz y las
creencias de los miembros de estas comunidades como algo que les es
intimamente indispensable parasu dignidady el desarrollo de sus proyectos
devida (Menéndez, 1982; Mddena, 1987). Un ejemplo queilustra esto es
la respuesta de los sacerdotes tenochcas a los misioneros franciscanos
cuando, por 1529, les preguntaban qué sentian tras haber recibido al
verdadero Dios, al emperador Carlos V, a las formas correctas de vida y
respondieron que tenian sus dioses y se los habian quitado, les habian
también quitado a sus gobernantes, sus fiestas, sus costumbres y que
por lo tanto ya no tenian para que vivir, “solo nos queda morirnos” (Sa-
hagun, 1986, pp. 137y ss). Esto ha sido denominado como “culturas 0%,
en las cuales se observa un desaliento colectivo, una falta de impulso
vital, y se acompanfa por crisis de salud, apareciendo epidemias mucho
mas graves y mortiferas, que afectan mas a las clases dominantes, a los
actores de la culturay que, en el caso citado se manifesté también por
la apropiacion del discurso social por parte de los macehuales.

¢Qué significa tener voz, ser escuchado? La salud y la enfermedad
se convierten en parte de este discurso de poder en el cual, actual-
mente, el paciente ya no es objeto pasivo de una atencidon que muchas



veces no entiende, para exigir ser escuchado y poner sobre la mesa
sus inquietudes, temores y saberes. Medicina de personas debe ser la
resultante, independientemente del nivel cultural -en cuanto a la cul-
tura oficial- que tenga cada individuo. El enunciado “paciente, clrate
a ti mismo”, expresado para manifestar la valia del principio bioético
de autonomia, es una manifestacion de esa necesidad de empodera-
miento, de tomar en las propias manos su destino, no la curacién sino
la participacion abierta en las decisiones (Veatch, 2009).

Otro punto central de la antropologia médica actual es la descripcion
y analisis de los sistemas de la atencion de la salud, de su funcionamiento
intrinseco y de sus repercusiones politicas, de la construccion de una
cultura oficialmente reconociday sustentada en laideologia dominante.
(Cudles son las instituciones representativas de este orden de las co-
sas? ;Cuales, sus bases? ;Como funcionan? Sefialabamos al hablar de
la realidad histérica actual las tendencias y medidas dirigidas hacia la
colectivizacion de los servicios y se hace urgente analizar qué significa
esto para todosy cada uno de los diferentes estratos sociales y para los
grupos que constituyen nuestras sociedades pluriculturales. ;Cémo se
insertan todos estos variadisimos grupos y tipos de pacientes en los
sistemas de atencion de los problemas de salud? Es una cuestion vital de
cuyas posibles respuestas depende que se caiga en una forma especial
de malestar en la cultura, en este caso de la cultura médica, entendida
como parte crucial del entramado social.

Otro aspecto importante es lo que conocemos como la carrera del
enfermo. ;Qué es esto? Es, simple y sencillamente, el reconocer que
cuando alguien se siente enfermo busca ayuda y, dependiendo de la
cultura en la que ha crecido, que puede ser la hegemdnica u otra de las
muchas subordinadas, de su educacion, de sus conocimientos acer-
ca de la salud y la enfermedad, de su posibilidad para tener acceso a
determinados servicios de atencion de la salud, acudird a uno u otro
tipo y nivel de servicio. Un determinado paciente ira sin pensarlo mas
a buscar un pasaje aéreo e ir a pedir consulta a un hospital nortea-
mericano; otro intentara llegar a un instituto nacional de salud o un
hospital de alta especialidad sin pasar por ningln hospital general ni
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menos por una clinica de consulta externa; otros iran antes que nada a
solicitar les hagan estudios de laboratorio o, como nos ha tocado pre-
senciar, “ir a los rayos x que también curan”; otros pacientes iran con
su médico familiar, su médico de confianzay de alli decidiran de acuer-
do a su consejo si su problema se resuelve alli o a donde continuar.
Otros mas preguntaran a la abuela o el abuelo, a la vecina que tiene
mas experiencia en esos asuntos o al boticario de la esquina cual es
su consejo. Otros iran a consulta con un curandero, o con especialistas
como pueden ser los hueseros, las/os que tratan el susto o que truenan
el empachoy en casos de problemas obstétricos y ginecolégicos con la
partera de confianza, otra vez mas de confianza, la cual la tratara, pedi-
ra consejo a otra de mas experiencia o la orientara para ir a un servicio
de la medicina oficial. Todo esto implica la existencia de una medicina
invisible, de un sistema informal de atencion de la salud que consta de
una red de médicos tradicionales, médicos en el pleno sentido de la
palabra aunque no pertenezcan a la tradicion de la medicina cientifica
ni a lo que entendemos por medicina oficial, los que en varias ocasio-
nes y diversas instancias han sido llamados a formar parte de un sis-
tema nacional e integral de atencidn buscandose lograr una cobertura
universal que de otro modo resulta practicamente imposible (Campos,
2016; Aguirre Beltran, 2002; Lozoya y Zolla, 1983).

Es un hecho en la actualidad la reificacion de muchos sistemas
médicos englobados bajo el rubro de medicinas tradicionales que han
tomado una importancia crucial en la atencion de la salud en diferen-
tes contextos nacionales e instituciones globales, como es el caso de
la OMS (WHO) o la OPS (PAHO). Resulté extrafio que en la década del
1980 la primera de ellas recomendara a la medicina avicénica, es decir
de tradicidn islamica medieval, como el sistema adecuado para desa-
rrollar la atencién de la salud en los Emiratos Arabes, considerandose
que reunia las posibilidades de ser accesible cultural y socialmente a
toda la poblacidn, que respondia a una tradicién ya milenariay que se
dejaba abierta la posibilidad de construir hospitales de acuerdo a los
patrones de la medicina cientifica occidental para atender problemas
que antes, en otras épocas, no tenian solucion. En este aspecto resulta



légico que Mao Tse Tung en China haya oficializado a los médicos for-
mados en las tradiciones médicas locales y de aquellas de Lao Tsé y
Confucio, de Huang Ti, el Emperador Amarillo, asi como a los reper-
torios de remedios de origen vegetal, animal y mineral clasificados de
acuerdo a las teorias de las acciones del yin y el yang en el orga-
nismo, de una anatomia basada en meridianos que corren a lo lar-
go del cuerpo y de las correspondencias de los puntos localizados en
ellos con puntos especificos del l6bulo de la orejay la eminencia tenar
para actuar inhibiendo o facilitando la trasmision de energia, identifi-
cada hoy en dia con corrientes magnéticas (Gonzalez, 1996; Porkert,
1974). Esta oficializacion permitié que, separandose de la influencia
de la medicina europea, se cumpliera con la atencion de mas de mil
millones de personas.

Algo semejante ha ocurrido en la India en donde, a pesar de que el
suefio de muchos hindues es poder llegar al All India Medical Center de
Nueva Dehli, existe en paralelo la medicina ayurvédica, con una tradi-
cion de mas de tres mil afios, vivida como propia por una gran parte de
la poblacion; la medicina unani, de los jonios, a partir de la tradicion
griega desarrollada por los arabes y establecida por los conquistado-
res mogoles, contando con numerosas escuelas, clinicas y hospitales
en los que se hace clinica con base en la antigua medicina humoral,
contrastada con la incorporacidn de conocimientos anatémicos y fisio-
l6gicos provenientes de la medicina cientifica occidental. Actualmente
estos sistemas médicos en su conjunto atienden a 1,800,000 hindles
(Jaggi, 1980).

Debe agregarse que estos sistemas, asi como los de las medicinas
de otros entornos en Asia, de las africanas, las de poblaciones indi-
genas de México y Centro y Sud América tienen sus propias clasifica-
ciones de las enfermedades, sus criterios de causalidad, un amplio
conocimiento clinico y el manejo de gran nimero de recursos terapéu-
ticos locales. Son sistemas médicos en toda la extension de la palabra
y son validos para una parte significativa de la humanidad.
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Las medicinas magicas y la importancia de la antropologia
para su estudio

Demos ahora un salto atras, a tiempos que van desde la vida en las
cavernasy la revolucion neolitica, es decir de unos setenta y doce mil
afios respectivamente, hasta el desarrollo de las primeras grandes civi-
lizaciones en el cuarto milenio antes de la era cristiana. El componente
esencial de la medicina en este inmenso periodo es la toma de con-
ciencia del ser humano en cuanto a la muerte y a la posibilidad de su
propia muerte. Los ritos mortuorios estan presentes en todos estos an-
tiquisimos grupos y no dejan de apreciarse rastros de lo que pareciera
ser un canibalismo ritual. Lo que se sabe de enfermedades que pade-
cian se reduce a lo encontrado en restos dseos, como son neoplasias,
deformidades consecutivas a enfermedades, como es el Mal de Pott, li-
neas de suspension del crecimiento revelando el haber sufrido alguna
grave dolencia, fracturas recientes y consolidadas, algunas alineadas
mas o menos satisfactoriamente, a lo que se van agregando los resul-
tados de estudios sobre el genoma recobrado de médula 6sea para
identificar alteraciones genéticasy presencia del genoma de bacterias,
virus y parasitos. Otros hallazgos proceden de estudios de estratos de
desechos en los que se ha encontrado evidencia de los alimentos que
consumiany la relacion entre la presencia de huevecillos de parasitos
y su desaparicion consecutiva a la incorporacion de algunas plantas a
la dieta, como es el caso del consumo de epazote y la eliminacion de
ascaris. Todo esto es tema de la paleopatologia, rama muy desarrolla-
da de la antropologia de la salud (Brothwell y Sandison, 1967).

Ahora bien, evidencia de creencias, como son las representaciones
pictoricas en las paredes de las cavernas, como es el caso de Lascaux y
Altamira entre otros muchos ejemplos, marca la existencia de un pen-
samiento catalogado como magico, con los componentes esenciales
que el estudio de culturas primitivas actuales ha permitido conocery
estudiar (Frazer, 1890). El pensamiento magico, valido como medio de
conocer y comprender el mundo que nos rodea por milenios, continta
presente en diversas sociedades tribales actuales y se manifiesta como



creencias al interior de una inmensa cantidad de personas que viven
en sociedades rurales y urbanas. Calificadas de creencias y supersti-
ciones sin fundamento son multipresentes.

La esencia de este pensamiento magico se identificacomo la creen-
ciade quetodos los seres de la naturaleza estan animados y establecen
relaciones de simpatia o antipatia con los humanos, denominada ani-
mismo, permite establecer relaciones causales entre otras cosas de las
enfermedades, las cuales son atribuidas a la accién de espiritus adversos.
La brujeria, expresion del poder de manipular los espiritus para dafiar
es un elemento universal. Los tratamientos van en el sentido de iden-
tificarlos e impedir la entrada al cuerpo de dichos espiritus mediante
amuletosy talismanesy su expulsion, cuando han penetrado, utilizando
conjuros, exorcismos, limpias y medicamentos que lo hagan. De alli vie-
ne el detectar acciones diuréticas, eméticas, purgantes y la extraccion
real o simbdlica de cuerpos extrafios que materializan a esos espiritus.

Dos son los aspectos fundamentales de las medicinas magicas,
siendo el primero el que se desprende de la percepcidony establecimiento
de criterios de semejanza, lo que se ha llamado magia imitativa y ho-
meopatica, aclarandose que esto no tiene nada que ver con la medicina
homeopatica, nacida en el siglo XIX, la cual busca actuar a través de
medicamentos que repiquen en su accion los efectos fisiopatoldgicos
de la enfermedad haciendo de esta manera que el organismo reaccione
en contra de ellos.

El segundo establece que las relaciones animicas entre un sujeto
y los objetos y otros seres con los que ha mantenido contacto conti-
nuan a pesar de que ya exista distancia entre ellos, de manera que se
pueden establecer diagndsticos, actuar sobre alguien escrutando sus
huellas, sus ropas, sus pertenencias en una palabra, y realizando sobre
ellas, incluso sobre un mufieco o figura que represente al individuo en
cuestion, las maniobras destinadas a influenciarlo, para causarle bien
o para provocar dafio.

El estudio de estos sistemas de comprensidon y manejo de las alte-
raciones ha llevado a identificar con precision en qué consiste y cdmo
opera el totemismo y el establecimiento y significado de tables, como
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los descritos por Albert Schweitzer en sus notas sobre los nativos del
Congo francés, de Lambaréne (Schweitzer, 1965); el papel del vudi en
sociedades concretas como la de Haiti y la producciéon de zombies em-
pleando la dotriotoxina, extraida de un erizo de mar (Metraux, 1958); la
existencia de sanadores con caracteristicas peculiares, como los gené-
ricamente [lamados chamanes, que son personajes capaces de hacer
salir su propio espiritu de su cuerpo a fin de conocer todas las regiones
del cosmos, los cielos y el mundo de los muertos, provocandose esta-
dos de trance extatico (Lumholtz, 1983; Eliade, 1982; Grinberg, s.f.) y
consecuentemente tradiciones que se derivan de la capacidad de co-
municarse con deidades o espiritus especificos, como es el caso de los
graniceros con Tlaloc y los tlaloques, sus ayudantes, o acceden a co-
municarse con los espiritus que habitan o se manifiestan en las plantas
sagradas, como son los teonanacatl entre los mazatecos o el peyote
entre los huicholes, entre otras muchas tradiciones y limitandose a Mé-
xico (Wasson, 1983; Schultees, 1989; Lumholtz, 1902).

El estudio mas significativo de estas medicinas magicas, que ha
permitido tener descripciones detalladas de sus componentes y tener
unaidea de las creencias y teorias que subyacen en ellas es en esencia
antropoldgico. Esto obliga a aceptar la estrecha union entre historia
y antropologia. Esta Ultima realiza investigaciones, incluso compara-
tivas, entre culturas y sociedades actuales, es decir coincidentes en
el tiempo y por ello llamadas sincrdnicas, en tanto que la historia es-
tablece lo sucedido a través del tiempo, siendo diacrénica, y muchas
veces planteando problemas coincidentes en tiempos muy alejados
entre si, lo que se ha llamado historia de los tiempos largos.

Las medicinas arcaicas o pretécnicas. Los grandes sistemas
médicos de la antigiiedad

Esimportante para que el médico pueda integrar unaimagen de lo que
es su profesion el que tenga un conocimiento, siquiera somero, de la
herencia de las grandes culturas de la antigiiedad, denominadas ar-
caicas, por su antigiiedad, o pretécnicas, en razon de su existencia con



anterioridad al desarrollo del concepto de techné, es decir del arte de
entender la enfermedad y curar establecido por los griegos.

Estas son las medicinas de la antigua Chinay la India, las de Egipto
y Mesopotamiay las de Mesoamérica, nahuatly maya, y los Andes. Cul-
turas de los cereales, desarrollan el cultivo del arroz, el trigo, la cebada
y el maiz y lo hacen en las regiones adyacentes al curso de grandes
rios, como el Hoang Ho y el Yang Tsé Kiang, el Indo y el Ganges y gran-
des cuencas lacustres como las del Valle de México y las de los lagos
andinos como el lago Titicaca. En ellas se gestaron grandes civilizacio-
nes con sus medicinas propias, teniéndose por cierto en cada una de
ellas que sus ancestros fueron los primeros seres humanos y que los
dioses les ensefiaron la medicina.

Cada una de ellas poseyo conocimientos precisos sobre las enfer-
medades que prevalecian en las regiones donde habitaron y sobre los
recursos medicinales que alli se encontraban. Cada una de ellas tiene
una rica historia y libros que la ilustran como el Huang Ti Nei King en
China, los textos de Charaka y Susruta en la India, los papiros de Edwin
Smith y de Ebers en Egipto, las numerosas tablillas médicas encon-
tradas en las excavaciones de Babilonia y Ninive, los datos médicos
preservados en cddices prehispanicosy en obras coloniales tempranas
redactadas por médicos indigenas, como es el Cddice de la Cruz Badia-
no, o con base en lo dicho por informantes asimismo nativos, el caso
del Cddice Florentinoy la Historia general de las cosas de Nueva Espafia
de fray Bernardino de Sahagun (De la Cruz, 1991; Sahagun, 1969).

A falta de espacio para extendernos en cada una de ellas, no que-
remos dejar de sefialar que no faltaron médicos que fueron deificados
y se convirtieron en dioses de la medicina, como fueron Imhotep en
Egipto y Tzapotlatenan en México; en la India, Atreya Purnavasu, vinculo
con la divinidad, les ensefid el Ayur Veda, el conocimiento de la vida, a
los humanos. Que en todas ellas se establecié que el cuerpo humano
esta hecho aimagen del universo, que es un microcosmos, y que en las
culturas mexicanas se concibié como un conjunto de planos horizon-
tales, a semejanza de los pisos del universo, estando su centro —equi-
valente a la superficie de la tierra- e inmediatamente encima de ella
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el corazén, presencia del sol en el cuerpo, y los 6rganos de los pisos
celestiales llegando al remolino de la coronilla, centro de contacto con
las altas esferas; hacia abajo del diafragma se ubican los pisos de los
inframundos hasta llegar al piso perineal y la planta de los pies, pues-
tos en un plano al sentarse encuclillados, partes del cuerpo y orificios
en comunicacion con las partes inferiores del universo (Viesca, 1985y
1997). En el pensamiento hindd tenemos los chakras y en Mesopota-
mia la concepcidn de que el higado es el rgano principal, el de la vida,
el pensamiento y la relacion con el resto del universo, dada su forma
con una base planay la cara diafragmatica en forma de bdveda sobre
la que se proyectarian las imagenes e influencias de los planetas y los
signos del Zodiaco. En Egipto, al igual que en el México prehispanico, el
corazdn es el 6rgano de la vida y el pensamiento (Nunn, 2002).

Lo que no se puede dejar de lado es que en la medicina, los sabe-
res de estas culturas han pervivido y se manifiestan en sus medicinas
tradicionales, que siguen siendo cultivadas por médicos formados en
ellas y las cuales prestan atencion a los problemas de salud a las po-
blaciones herederas de esas culturas ancestrales. Hoy por hoy, el mé-
dico pasante egresado de nuestras escuelas y facultades se encontrara
con pacientes que padecen enfermedades que no existen en nuestras
clasificaciones cientificas, como son el susto, el empacho, la chipilez
y los problemas causados por los aires de enfermedad, mismas que
pueden coincidir con algo que podemos diagnosticar, pero que siem-
pre remiten a causas y conceptos que son propios de esas culturas
ancestrales, mismos que debemos comprender a fin de poder prestar
atencion adecuada, médica y antropoldgicamente a esos pacientes.
En otros contextos socioculturales se tienen los llamados sindromes
de filiacidn cultural, entre ellos la histeria artica, el amok, el empacho,
el susto y muchos mas.



Medicina clasica

Se suele agrupar con este nombre a la medicina que nacié y fue desa-
rrollada en el mundo griego para pasar después a Roma y universali-
zarse. Su conocimiento es esencial para nosotros dado que es en linea
directa, a partir de ella, que se ha ido estructurando y construyendo el
pensamiento médico actual, adoptando sus actitudes y saberes, des-
cubriendo y eliminando errores y afladiendo nuevos conocimientos y
nuevas maneras de adquirirlo, yendo del empirismo a la ciencia ex-
perimental, pero siempre manteniendo el hecho contundente de que
todo esto no tendria ningln valor si no existieran enfermos.

Esta medicina nace con criterios magicos y religiosos. Apolo es el
dios solar y de la salud y su hijo Asclepios médico y dios de la medici-
na. De una tradicion familiar que conduce de Asclepios a Hipdcrates
y los médicos de la escuela de Cnido y a Aristételes una generacion
después, se deriva un quehacer profesional en el que en los mismos
templos del dios se establecen areas de consulta en las que, ademas
de seguir las indicciones divinas, los médicos asclepiades, descendien-
tes de Asclepios por linea familiar o mas tarde por adopcion, diagnosti-
can, pronostican y prescriben tratamientos y regimenes de vida. Es en
esta tradicion, en la isla de Cos, donde aparece Hipdcrates en el siglo
V aC. Su tradicidn establece la concepcidn de la enfermedad como un
fendmeno natural, primacia de la clinica, la importancia esencial del
prondstico: “al buen médico no se le mueren pacientes”, lo que quiere
decir que no es que puedan morir, pero que esto no sucedera sin que
sea pronosticado, la consideracion de la individualidad del enfermo
en una medicina no centrada en la enfermedad sino en pacientes que
presentan una enfermedad y el compromiso de beneficiar al enfermo
y de no aprovechar los conocimientos que el médico posee para hacer
dafio, es decir el asumir una ética profesional (Lain Entralgo, 1978, pp.
111-138; Pérez Tamayo, 2002, pp. 19-62).

Luego vendra, a fines delsiglo IVaCy los primeros afios del siguien-
te, la adquisicion del conocimiento anatémico con Herdfilo y Erasistra-
to en la escuela de Alejandria y mas tarde la multiplicidad de escuelas
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medicas con diversas orientaciones conforme el pensamiento griego
se apropia del mundo romano.

Después, ya en el siglo Il dC, Galeno sera el protagonista del resca-
te del pensamiento hipocratico, del saber clinico aunado ahora a un
conocimiento amplio de la anatomia con una vision dirigida a enten-
der para qué sirve cada drgano y estructura del cuerpo humano, con el
defecto de que siendo estudiada en animales, no deja de ser una ana-
tomia comparaday por ello fuente de errores e inexactitudes pero a la
vez rica en detalles de extraordinaria precision, como es por ejemplo
el notar que de los nervios periféricos el nervio dptico es el Gnico que
no tiene un recubrimiento, lo que hoy conocemos como vaina de mieli-
na (Garcia Ballester, 1972). La espléndida sintesis del saber médico del
mundo clasico encarnada en la obra de Galeno constituy6 la médula
del conocimiento y la practica médica de los siglos posteriores, siendo
vigente hasta el siglo XVI en el terreno de la anatomia y hasta doscien-
tos afios después en lo que respecta a la clinica y la terapéutica. Buena
parte de la historia de los avances de la medicina en estos dieciocho
siglos que separan a Galeno de nuestros dias se han logrado descu-
briendo sus errores o lo que le falté de conocer.

Lo que ofrece la Edad Media es la respuesta de una medicina pro-
ducto de un fundamentalismo religioso en el cual Cristo médico y los
santos son quienes otorgan la salud por medios milagrosos, en tanto que
la enfermedad es castigo por los pecados cometidos o bien prueba de
unavirtud enteladejuicioyelrescateylaincorporacion de lamedicina
galeno-hipocratica conforme los cristianos acceden a la posibilidad de
recibir los tratamientos que de inicio eran propios de las altas clases
sociales del mundo romano. La medicina en el Imperio Bizantino, en el
Bajo Impero Romano de Occidente y en los nuevos reinos surgidos tras
las invasiones fue cristiana y galénica, las escuelas de medicina y las
universidades centraron su conocimiento a esa tradicion y limitaron la
ensefianza a lo que decian, las mas de las veces resumidos, esos textos.

Una dimensidn antropoldgica de la sociedad y la medicina medie-
val descansa en la persistencia de creencias religiosas en cuanto a la
posibilidad y al poder del milagro y el andlisis de esas creencias y su



incorporacion, siquiera sea heterodoxa y limitada, al manejo de los
problemas de salud sigue siendo una absoluta realidad actual. “Si se
curd fue la virgen, si se muri6 fue el doctor”.

La medicina islamica y la del judaismo medieval, con grandes fi-
guras de las cales solo destacaremos a Rhazés e Ibn Sina (Avicena) en
la primera y a Maimdnides en la segunda, tuvieron y tienen un gran
desarrollo en sus correspondientes mundos de influencia y, junto con
importantes aportaciones como son el conocimiento y diagnostico
diferencial de las enfermedades eruptivas, del asma y de problemas
psicosomaticos, fueron también vehiculo para la trasmisidon de la me-
dicina grecorromana.

El Renacimiento

Inicio de la modernidad tal como la concebimos ahora es el Renacimiento.
Laimportanciade que los médicos actuales lo conozcamos estriba en el
hecho de que los descubrimientos que entonces se hicieron son parte
esencial de nuestraidentidad social y profesional. Se descubrié el Nuevo
Mundo, que latierra no es el centro del universoy el ser humano se des-
cubrié a si mismo. La diseccién anatémica permitié encontrar nuestra
verdadera estructura, como lo expresa el titulo mismo del De Humani
Corporis Fabrica de Vesalio, obra capital para el conocimiento del cuerpo.
El hallazgo de la circulacion, por Servet y Harvey, abrid el campo de la
nueva fisiologia al evidenciar que el corazdn no es algo metafisico sino
un organo que bombea sangre y da asi acceso a visiones mecanicistas
del cuerpo. Paralelamente se incorpora la alquimia que se convierte
pOCO a poco en iatroquimica, en quimica, luego en quimica organicay
llegara a la bioquimica, esto Ultimo ya en el siglo XX.

El Renacimiento es también la época del florecimiento de una
nueva clinica que, centrada todavia en la concepcion humoral de la
enfermedad, diseca, por decirlo asi, y caracteriza enfermedades, algu-
nas nuevas, como fueron en su momento la peste bubdnica, el tifo y
la sifilis, o la viruela para los habitantes del Nuevo Mundo, y otras ya
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descritas pero reinterpretadas, como la histeria y la negacion de la bru-
jeria para reducirla a alteraciones de la bilis negra. La revolucion tera-
péuticay las primeras trasnacionales en el comercio de medicamentos
se dan a partir de la incorporacion de los novedosos productos ameri-
canos a las terapéuticas profesionales, siendo ejemplos el guayacan'y
la zarzaparrilla empleados para tratar la sifilis, y los purgantes de todos
los humores, i.e. las raices de Michoacan y Jalapa, poco después haran
presencia las hojas de quina, primer antipaludico efectivo (Monardes,
1576; Hernandez, 1959).

Camino a la modernidad

Los siglos XVII y XVIII son testigos de cambios que gradualmente dejan
atras al galenismo, pero reviven la importancia de la clinica, Gnico me-
dio de comprension de lo que sucede eny a los enfermos interpretando
esta realidad con los ojos de las nuevas aportaciones y descubrimien-
tos cientifico. La obra de Sydenham, de Boerhaave, de Locke, hace evi-
dente esta orientacion y son testimonios validos hasta hoy del valor
de la observacion del cuerpo y los comportamientos de los pacientes.
Sistemas médicos basados en la fisica, hidraulica y mecanica, en la
quimica, en las fuerzas vitales, en el animismo se suceden conducen
a la anatomia patoldgica, preconizada por Morgagni, a los inicios de la
fisiologia experimental, por von Haller, a trabajos quimicos que llevan
al descubrimiento del oxigeno por Lavoissier, para llegar a inicios del
siglo XIX a identificar los tejidos como la estructura elemental para se-
parar los origenes de la localizacidn de las enfermedades. Una nueva
clinica nace con la incorporacion de la percusion y la auscultacion y
las especialidades asoman al asentar Pinel las bases de la psiquiatria
incorporando al conocimiento y manejo de la enfermedad mental cri-
terios nosologicos, estudios anatomopatoldgicos y la dimension moral
que implica el paciente psiquiatrico, al reunir Corvisart las patologias
del corazén y los grandes vasos, Laennec la de los pulmones y Alibert
las enfermedades de la piel (Ortiz Quesada, 2004).



La modernidad

A partir del segundo tercio del siglo XIX el panorama puede ir pareciendo
mas familiar al médico pasante de hoy. Para comenzar se da una modifi-
cacion sustancial de los sitios para la atencion. Los hospitales dejan de
ser prioritariamente instituciones caritativas para convertirse en médicas
en primer término.

Los nuevos hospitales que surgen en las grandes ciudades europeas
contemplan quiréfanos cada vez mejor dotados de equipo, laboratorios
a partir de la mitad del siglo y cuentan con personal médico que trabaja
bajo un régimen de presencia continua, con internos (Ortiz Quesada,
2000). La medicina se va convirtiendo en ciencia experimental aplicaday
la doctrina positivista de Augusto Comte seimpone como guia: se buscara
eldato positivo derivado de la observacion de la realidad inmediata y del
disefio de experimentos en laboratorios cada vez masy mejor equipados.

Francois Magendie, discipulo de Bichat, renueva radicalmente el
estudio de lafisiologia con un severo programa de trabajo experimental
con el cual intenta dar evidencia de las caracteristicas de las funciones
del organismo bajo el espejo de lo que significa la vida. Su fisiologia es,
por lotanto, vitalistay llega a establecer que en el momento de la muerte
de un organismo no todo él muerey da cuenta de qué sigue viviendo y se
va extinguiendo poco a poco, pudiendo hablar de funciones mantenidas
post mortem, contandose entre las mas evidentes el crecimiento de pelos
y ufias, pero abriendo el campo para poder determinar cuanto tiempo
se mantienen vivientes ciertos drganos o tejidos como pudieran ser los
huesosy la piel, conocimiento fundamental para primero sofiary luego
realizar implantes y trasplantes, lo que llevaria tres cuartos de siglo.

Su discipulo, Claude Bernard daria el paso capital a mediados de
siglo al establecer la medicina como una ciencia experimental aplicada.
Su Introduccién al estudio de la medicina experimental marca un hito:
la medicina no solo debe ser cientifica, debe ser experimental en tér-
minos de disecar la funcidn a estudiar en sus componentes y producir
condiciones de laboratorio para poder reproducir las veces que fuera
necesario el hecho positivo a estudiar, en la bisqueda de innovaciones
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terapéuticasy de ciencia aplicada, dando un giro hacia la fisiopatologia
yendo un paso mas alla de la mera lesion anatémica para dar evidencia
de la alteracion concomitante de la funcion. Son estudios pioneros los
que hace sobre la funcidn glucogénica del higado y sobre el sitio de ac-
cion del curare a nivel de la placa neuromuscular (Bernard, 1960; Lain
Entralgo, 1978, pp. 476-482; Lichtenthaeler, 1978, pp. 438-459).
Entérminos de la estructura anatomica el paso de lateoria de las mem-
branas y tejidos a la teoria celular, asumiendo que la célula es la unidad
anatomo-funcional de los seres vivos abre asimismo la via al futuro, hasta
la actualidad, pues, aunque se ha profundizado en los elementos conte-
nidos por la célula e identificado especificidad de funciones a ese nivel,
la integracion de estas sigue siendo indiscutible. Corresponde a Rudolph
Virchow el mérito de haber formulado y probado esta teoria, esta vez con
la ayuda de uno de los primeros microscopios con lentes de inmersion. La
anatomia patoldgica pasé a ser patologia celular (Cortés et al., 2009, p. 571).
Unatercerainnovacion es la teoria microbioldgica, también hecha po-
sible gracias a la ayuda del microscopio. Los descubrimientos de Pasteur
en relacion con las levaduras, con los microorganismos causantes de los
defectos en lafermentacion de los vinos, luego del antraxy de enfermeda-
des con supuracion, le llevaron a saber que las enfermedades infecciosas
eran todas ellas causadas por este tipo de agentes y que estos actuaban
por contaminacion. El gran rival es Robert Koch, haciendo trabajos para-
lelos y fundando un sélido instituto de investigacion en Berlin, émulo del
Instituto Pasteur de Paris y ambos modelos del Instituto Médico Nacional
de México, inaugurado en 1888 y dotado de un buen laboratorio de bac-
teriologia. Esto es, en esencia, el inicio de muchos de los componentes
de la medicina actual. Resultados directos la clasificacion de los microor-
ganismos patdgenos y su division entre parasitos unicelulares, bacterias
y virus, la investigacion en vacunas y el desarrollo de varias de ellas: la
antirrabica y la antidiftérica, el nacimiento de la inmunologia y, en otro
ambito, la antisepsia y luego la asepsia quirdrgica. Otro panorama que se
modificé radicalmente fue el del sanitarismo, el de la salud publica, con la
implementacion de camparias de controly erradicacion de enfermedades



epidémicas como el clera, la fiebre amarillay el paludismo (Latour, 1995;
Lain Entralgo, 1978, pp. 482-490; Liceaga, 1945).

Es evidente que estos cambios y aportaciones son el preambulo de
lo que ha sucedido en la evolucién de la medicina durante los Ultimos
cien afios, de la medicina que vivimos todos y cada uno de nosotros.
Somos los herederos de los chamanes del paleolitico y de Maria Sa-
bina, de Asclepios y Tzapotlatenan, de Hipdcrates y Martin de la Cruz,
de Laennec y de James Watson. Del analisis de lo que consiste esta
herencia, del saber médico, de los resultados en la practica de su apli-
cacion en sus diferentes facetas y fases, del entramado social en que
se aplican, de la dimension humana y filosofica de nuestro quehacer,
resulta ni mas ni menos que nuestra identidad profesional y la garantia
de alcanzar una dimensidn cualitativamente diferente de la practica
médica (Cesarman, 1998; Goic, 2009b; Martinez Cortés, 2010).

Nota

Como lecturas accesibles se recomiendan las siguientes:
De historia de la medicina: Manuel Barquiny Francisco Méndez, Historia
grdfica de la medicina, Méndez editores, México, 2009; Eduardo Monte-
verde, Historias épicas de la medicina, Paidds, México, 2015; Ruy Pérez
Tamayo, El concepto de enfermedad, El Colegio Nacional, México, 2020;
Octavio Rivero, Evolucion de la medicina. Pdginas selectas, Seminario
de Medicinay Salud, Facultad de Medicina, UNAM, México, 2017; Cortés
Riveroll, José Gaspar, Domingo Pérez Gonzalez, Salvador Ropsales de
Gante, Carlos Viesca Trevifio, Cldsicos de medicina, Facultad de Medicina,
UNAM / Facultad de Medicina, BUAP, 2009; Francisco Gonzalez Crussi,
Breve historia de la medicina, Universidad Veracruzana, Xalapa, Veracruz,
2010; Martha Eugenia Rodriguez y Ruy Echavarria, coords., La medicina
en la historia, Departamento de Historia y Filosofia de la Medicina, Fa-
cultad de Medicina, UNAM; México, 2021.

De antropologia de lasalud: Gonzalo Aguirre Beltran, Medicina y ma-
gia, Fondo de Cultura Econémica, México, 1992; Gonzalo Aguirre Beltran,
Antropologia médica, CIESAS, México, 1986; Roberto Campos Navarro,
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coord., Antropologia médica e interculturalidad, Facultad de Medicina /
PUIC, UNAM, Mc Graw Hill, México, 2016; Paul Hersch y Lilian Gonzalez,
Enfermar sin permiso. Un ensayo de epidemiologia intercultural. INAH,
México, 2011; Julio Glockner, La mirada interior, Debate, México, 2016;
Antonella Fagetti, coord., Iniciaciones, trances, suefios. Investigaciones
sobre el chamanismo en México, BUAP / Plaza y Valdés, México, 2010.
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La formacion del
pasante de medicina
en la Direccion General
de Atencion a la Salud

[ servicio social obligatorio para los pasantes de la

carrera de Medicina se establece en México en 1936,
considerando la necesidad de ampliar la atencién a la
salud a un gran nimero de poblaciones que carecian
totalmente de ella; en ese afio México tenia poco mas
de dieciocho millones de habitantes, de los cuales doce
vivian en el area rural, y el nimero de médicos titula-
dos para su atencion era escaso.

En ese escenarioy como una muestra de solidaridad
de la Universidad hacia la nacidn, se estableci6 que los
estudiantes de medicina retribuyeran a la sociedad la
formacion recibida a lo largo de su carrera mediante el
servicio social. Se decidi6 que este se realizara al término
delamisma; el pasante seinstalabaen la poblacién, con
sus propios recursos y con la ayuda de la comunidad, se
les otorgaba ademas una beca econémica, pero tenian
también la posibilidad de cobrar por sus servicios. En ese
periodo, el pasante teniaademas la oportunidad de reafir-
mar sus conocimientosy entender su compromiso como
médico, de aportar su ejercicio profesional ala sociedad.

En ese tiempo eran escasas las poblaciones con
unidades de primer nivel de atencién y aln no existian
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ni el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios de Sociales para los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE), de hecho, los servicios
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no estaban ordenados por niveles de atencidn y la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades se desconocia.

LaLey General de Educacion establecida en 1935, define al servicio social
como un periodo académico temporal y obligatorio para todos los profe-
sionales, siendo este un requisito previo a la titulacion y cuyos propésitos
principales son: lavinculacion del pasante con su entorno, fortalecer su
formacion integraly con sentido social, asi como retribuir a la sociedad
los beneficios que como estudiantes recibieron durante su formacion.
Esta definicion aplicada a todas las carreras emana definitivamente de
los principios del servicio social para los pasantes de medicina y que
fue el primero en establecerse formalmente.

Dicha actividad ha tenido a partir de entonces un positivo y cada
vez mayor impacto sobre las condiciones de salud de las poblaciones
beneficiadas.

De entonces a la fecha la atencién a la salud de la poblacion ha
progresado en forma exponencial, asi también el nimero de escuelas
y facultades de Medicina con un creciente nimero de graduados, que
van cubriendo en forma mas amplia las comunidades del pais.

Hoy se cuenta con un Sistema Nacional de Salud dividido en ins-
tituciones organizadas por niveles de atencion y por tanto con nume-
rosas unidades de Primer Nivel tanto de la Secretaria de Salud (SSA),
como del IMSS, del ISSSTE y los Servicios Estatales de Salud. Es por ello
que en la actualidad el servicio social se lleva a cabo en un gran nime-
ro de poblaciones, pero en gran parte de ellas se realiza dentro de las
instalaciones de salud ya mencionadas, lo que permite al alumno la
consolidacion de los conocimientos con la guia y supervision tanto de
la institucidn de salud responsable, como de su propia entidad educativa.

En el momento actual los pasantes de medicina realizan su servi-
cio social en varias modalidades: 1) Campos clinicos rurales y urbanos,
2) Centros de Investigacion, 3) Programas de vinculacion de la salud y
4) Programas universitarios. Existe entonces una gran variedad de es-
cenarios que van desde aquellos con la forma tradicional en unidades
de Primer Nivel de Atencidn, o bien en unidades de Segundo y hasta de
un Tercer Nivel de Atencion.
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Ante la imposibilidad de tener un programa académico uniforme,
dada la heterogeneidad de poblaciones y problemas de salud especi-
ficos de cada una de ellas, se establece en cada caso un programa que
considere las necesidades especificasy reales evitando que los pasantes
Unicamente atiendan la demanda sentida, con un bajo impacto en la
salud de la comunidad.

Elservicio social debe ser estructurado en tal forma que el pasante
aproveche la atencion clinica y la vincule con las actividades de salud
publica que lo motiven para un ejercicio médico integral que le permi-
ta la adquisicion de herramientas metodoldgicas para la investigacion
tanto clinica, como epidemioldgica.

Los esfuerzos de planeacion para lograr un servicio social de alta
calidad deben considerar metas que puedan ser evaluadas y medibles.

e Cumplimiento del programa académico.

e Adquisicion de conocimientos y destrezas que se sefialan en el
programa.

e Desarrollo de investigaciones clinicas o en salud publica sobre
problemas relevantes en la comunidad atendida.

Para lograr dichas metas se sugieren diversas estrategias como las
siguientes:

1. Disefiar e impartir un curso de actualizaciéon médica conti-
nua, basado en la problematica de salud mas importante en
la comunidad.

2. Las instituciones educativas deben particpar en el desarrollo,
supervision y evaluacién del mismo.

3. Técnicas centradas en el alumnoy en el saber hacery el saber ser.
Evaluacion del aprendizaje tedrico practico durante y al final
del programa.

5. Asegurar el desarrollo de la investigacion en salud bajo la ase-
soria de especialistas en el problema de salud investigado.



6. Coordinaresfuerzos entre las instituciones educativas y de salud
para lograr laformacion de médicos con alta capacidad resolutiva.
7. Impartir al inicio del programa un curso de induccién donde
se proporcione toda la informacidn pertinente y se aclaren las
dudas que surjan con temas como:
Conceptualizacion del servicio social en medicina.
Obijetivos del mismo.
Desarrollo de procesos administrativos
Programas de salud prioritarios.
8. Establecer con precision los espacios y recursos donde los pa-
santes realizaran cada una de las tareas que le sean asignadas.
9. Procurar el compromiso del personal de salud de la institu-
cion con el adiestramiento de los pasantes.
10. Participacion de los pasantes en la presentacion de casos clini-
cos y temas prioritarios bajo la tutoria de personal calificado.
11. El pasante contara con la asesoria del personal en el disefio del
protocoloy el desarrollo de su investigacion, otorgandole la facili-
dad para consultary manejar datos estadisticos y epidemioldgicos.

El servicio social en la Direccion General de Atencidn a la Salud (DGAS),
de la Universidad Nacional Autdnoma de México, esta considerado en la
modalidad de programas universitarios, esta dependencia tiene como
atribucion y funcidn central atender la salud de la poblacidn estudiantil
que abarca los niveles de educacion media, media superior, licenciatu-
ra y posgrado, asi como las urgencias médicas de toda la comunidad
(incluyendo personal académico y administrativo), realizar programas
de prevencidn y educacion para la salud y la vigilancia de la salud am-
biental en todas las instalaciones de la UNAM. En suma, el Programa del
servicio social para pasantes de medicina considera en su estructura
todas las caracteristicas arriba referidas y que pueden ser realizadas en
esta dependencia universitaria, de tal manera que los pasantes desa-
rrollen los objetivos del curso bajo las normas de la Universidad Nacio-
nal en docencia, investigacion y difusion del conocimiento.
Los requisitos de ingreso son los siguientes:
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® Promedio minimo en la licenciatura de 8.0.
e Presentar un examen de conocimientos tedricos y practicos.
e Entrevista con personal de psicologia.

En caso de ser seleccionados se les otorga la carta de aceptacion para
realizar el servicio social en esta dependencia.

Cifras de pasantes de medicina en los
ultimos cinco afios por Facultad

Facultad de procedencia 2016 2017 2018 2019 2020
Facultad de Medicina 38 32 26 28 20
FES Iztacala 13 7 4 6 3
FES Zaragoza 1 12 12 15 20
TOTAL 52 51 42 49 43

Con el fin enumerar las labores que se realizan en la DGAS y que cons-
tituyen el campo iddneo para la practica de los pasantes se mencionan
las metas logradas durante 2019.
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Atencion médica 2019

Consultas otorgadas

Consultas de medicina general, especializada y urgencias médicas
Consultas de odontologia general, especializada y urgencias
Consultas de psicologia

Atencién prehospitalaria (servicio de ambulancias)
Servicios realizados
Pacientes atendidos

Asesorias y orientaciones sobre aspectos relacio-
nados con el autocuidado de la salud

Asesorias

Orientaciones

Servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento
Exadmenes clinicos de laboratorio

Examenes de microbiologia sanitaria
Diagndsticos por imagen y ultrasonografia
Electrocardiografias

Acciones de enfermeria

Apoyo a la consulta de medicina, odontologia y urgencias
Otras acciones (vendajes, suturas, limpieza de heri-

das, yesos, aplicacion de inyecciones, etc.)

Toma de muestras para deteccion de cancer cervicouterino

Actividades de trabajo social
Total de citas programadas a pacientes para su atencioén en el CMU
Referencia de pacientes a otras instituciones

Actividades de capacitacidn y educacién continua

Sesiones generales en el Centro Médico Universitario

Sesiones departamentales para el personal de salud

Cursos interanuales para el personal de salud

Cursos externos de actualizacidn a los que asistié personal de la DGAS

146,287
124,735
14,855
6,697

1,559
1,644

7,093

2,625
4,468

38,280
31,523
3,436
3,086
235

166,161
141,453
22,474

2,234

54,364
2,160

106
16
31
3
56

Fuente: Agenda Estadistica 2019, UNAM.
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Prevencién, educacién y fomento para la salud 2019

Jornada médica de bienvenida para los alumnos de primer ingreso (JMB)

Alumnos participantes 69,507
Sesiones informativas 314
Examen médico automatizado (EMA) aplicados 101,574
Alumnos de nuevo ingreso a bachillerato y licenciatura escolarizado 69,507
Alumnos de nuevo a licenciatura del SUAYED (enero y agosto) 4,928
Alumnos de 4° afno de licenciatura del sistema escolarizado 16,001
Aplicados en otras instituciones educativas 11,138
Acciones sobre enfermedades prevenibles por vacunacién 42,513
Total de vacunas aplicadas 28,504
Para completar el esquema vacunal previsto 1,950
Esquemas preventivos 10,109

Influenza Estacional

Ferias de la salud

Eventos realizados en los planteles, escuelas y facultades 51
Promedio de instituciones participantes por evento 18
Alumnos participantes 72,230
Comunicacién para la salud
Temas de promocidn para la salud enviadas al co- 49
rreo electrnico de cada alumno 13,155,365
Correos electronicos enviados a alumnos con te- 52
mas sobre promocién para la salud 17

Programas de radio producidos desde Radio UNAM
Videoconferencias con temas especificos sobre sa-
lud del adolescente y adulto joven

Fuente: Agenda Estadistica 2019, UNAM.

Salud ambiental 2019

Supervisiones de higiene y saneamiento de las instalaciones 477
Visitas de higiene de los alimentos 838
Servicios de control ecoldgico y fauna nociva 134

Fuente: Agenda Estadistica 2019, UNAM.
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Programa operativo
Objetivo general

Como ya se expuso, el objetivo general del programa es alcanzar las
metas, estrategias, contenido académico y apoyos metodoldgicos tan-
to para las labores clinicas como las de salud publica e investigacion.

Temario académico
Actividades asistenciales

Existen dos momentos en el afio para el ingreso al servicio social: el 1
defebreroyel 1 deagosto. De conformidad a la normatividad aplicable,
la duracion del servicio social de medicina es de 12 meses. El programa
de la DGAS tiene previsto que en este lapso los pasantes trabajen en un
espacio académico multidisciplinario, de vinculacién tedrico-practico
para una atencion integral de la salud en los estudiantes de la UNAM y
que participen también en las estrategias institucionales de promocidn
y educacion de la salud.

La sede es el Centro Médico Universitario, pero las actividades del
servicio social se realizan también en los Servicios Médicos ubicados
en cada uno de los Planteles del Bachillerato, en las Facultades de Es-
tudios Superiores, de Artes y Disefio y de Musica, asi como en la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia, que funcionan como subsedes.
Se labora los dias habiles, de lunes a viernes en los siguientes horarios:
matutino de 8:00 a 14:00 horas, intermedio de 12:00 a 18:00 horas y
vespertino de 14:00 a 20:00 horas.

Para que todos los pasantes tengan las mismas opciones de de-
sarrollar sus destrezas y habilidades, se tienen consideradas tres ro-
taciones de servicio, de cuatro meses cada una. Una de ellas en los
servicios del Centro Médico Universitario (CMU) y las otras dos en los Ser-
vicios Médicos de los planteles externos a C.U. En el CMU, son asig-
nados a los consultorios de Medicina General y de Especialidades,
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asi como a los servicios de Imagenologia, de Orientacién en salud,
de Urgencias o de Atencion prehospitalaria. En tanto que en los Ser-
vicios Médicos de los planteles externos llevaran a cabo acciones
médicas de primer contacto y atencion de urgencias.

Las principales actividades asistenciales de los pasantes de la ca-
rrera de medicina estan relacionadas con otorgar consulta externa su-
pervisada, participar en la confirmacion diagnoéstica de los alumnos
que de acuerdo al Examen Médico Automatizado presentan factores
de alta vulnerabilidad.

La evaluacion del cumplimiento de las actividades asistenciales se
realiza a través del personal de salud adscrito a la Direccion Médica de
la DGAS tanto en el CMU, como en los Servicios Médicos de los plante-
les externos a Ciudad Universitaria considerando su puntualidad, asis-
tencia, desempefio y permanencia en el area de atencion.

Actividades académicas

Alinicio del servicio social se tiene previsto un curso de induccién que
brinda informacion sobre:

1. La DGAS, sus principales atribuciones, marco de actuaciony
esquema organizacional.

2. Las Direcciones Médicay de Normatividad y Desarrollo Huma-
no, informan sobre sus principales funciones y la vinculacién
que tendran con los pasantes durante su estancia.

3. Con la participacion directa de personal de instituciones con las
que se tienen convenios, se les presentan las diversas activida-
des que se realizan conjuntamente, asi el personal del IMSS les
da a conocer las caracteristicas operativas de los programas
PrevenIMSS-UNAM y de la estrategia JuvenIMSS-UNAM.

De igual forma, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Re-
productiva de la Secretaria de Salud Federal les presenta el Programa
Nacional de Prevencién del Embarazo en Adolescentes, la Fundacion



de Investigaciones Sociales A. C., les imparte el curso taller “Mitos y
realidades del consumo de alcohol”, el Departamento de Informatica
de la DGAS les informa las caracteristicas de operacion del sistema de
expediente clinico electrénico que tiene instrumentado la dependen-
ciay se les otorga una clave Unicay personal con la que tendran acceso
al sistema para consultary registrar la informacién derivada de las con-
sultas otorgadas; finalmente, el personal de Atencion Prehospitalaria
de la dependencia imparte el curso tedrico practico sobre Reanima-
cidén Cardio-Cerebro-Pulmonar (RCCP).

La DGAS tiene instrumentado un curso de Educacion Médica con-
tinua que comprende temas de las cuatro especialidades basicas de
la medicina (medicina, cirugia, gineco-obstetricia y pediatria) como
son alimentacidn, atencion primaria a la salud, adicciones (alcoholis-
mo, tabaquismo, marihuanay drogas legales) uso correcto de antibio-
ticos y antivirales, cancer, diabetes mellitus, embarazo no deseado,
gastroenteritis agudas, inmunizaciones, hipertension arterial, infarto
agudo al miocardio , infecciones de vias respiratorias, influenza, obe-
sidad, ideacidn e intento suicida, resistencia bacteriana, resucitacion
cardiopulmonary transfusion sanguinea. Como se aprecia, buena par-
te de estos temas estan relacionados con la salud de los adolescentes
y adultos jovenes.

El curso se desarrolla a lo largo del afio, principalmente a través de
las sesiones académicas que se llevan a cabo los jueves de las 9:00 a las
14:00 hrs., en el auditorio de la dependencia. Los pasantes presentan
trabajos sobre los temas arriba referidos, asi como casos clinicos pre-
parados bajo la tutoria del personal de ensefianza y los especialistas
médicos adscritos a la dependencia.

Adicionalmente, a lo largo del afio, personal de la Facultad de Me-
dicina desarrolla un curso sobre imagenologia y de igual manera, el
equipo del Servicio de patologia del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias imparte un curso sobre temas relacionados con enferme-
dades de vias aéreas.
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Actividades de investigacion

Durante su estancia en la DGAS, los pasantes deben desarrollar un pro-
tocolo de investigacion, sobre problemas de salud del estudiante uni-
versitario. Para apoyarlos se les brinda un curso de metodologia de la
investigacion. Elaborar el protocolo capacita a los pasantes en la con-
sulta y adquisicion de conocimientos, les ayuda a identificar proble-
mas y proponer soluciones, analizando y discutiendo el fundamento
tedrico, asi como la evaluacion, el estudio de las consecuencias y el
analisis del impacto.

La investigacion podra ser desarrollada sobre las siguientes lineas
de investigacion: sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco, marihua-
na, inhalables, otras); sindrome metabdlico y alimentacion (obesidad,
desnutricion, alimentacion saludable); salud mental (angustia, ansie-
dad, depresion, ideacidn suicida, intento suicida, anorexia y/o buli-
mia); violencia (sexual, familiar, bullying); salud sexual y reproductiva
(infecciones de transmision sexual, embarazo no planeado, métodos
anticonceptivos, pastilla del dia siguiente), salud visual; estilos de vida
saludables y enfermedades crénico- degenerativas (propias de los
alumnos o de sus familiares) .

Para el desarrollo de su investigacion los pasantes tienen a su dis-
posicion la informacidn recabada en el Examen Médico Automatizado
(se tienen bases de datos sistematizadas desde la generacion 2008).
Las referencias bibliograficas deben ser actualizadas y confiables. Los
protocolos de investigacion podran tener un enfoque cuantitativo,
cualitativo o mixto, y siempre se hace el analisis considerando las dife-
rencias que puedan llegar a existir dependiendo del género.

Durante el desarrollo de sus protocolos, los pasantes presentan
periddicamente sus avances, se verifica que los datos proporcionados
estén representados correctamente ya sea en cifras o de manera grafi-
ca, se realiza una revision de la discusion y conclusidon propuestos, asi
como del resumen final de la investigacion.

Se hace énfasis en la importancia del uso responsable, ético y legal
de la informacion que se emplea para elaborar una investigacion. Todos



los trabajos deberan contar con la bibliografia que identifique y acredite
alos autores consultados, para que se puedan localizar esos documentos.

A continuacion, se presenta un recuento de los temas de los proto-
colos de investigacion que desarrollaron los pasantes de la generacion
2020-2021.

Temas de investigacion Numero

Salud mental 23
Sustancias psicoactivas 22
Sindrome metabdlico y alimentacion 10
Salud sexual y reproductiva 8
Estilo de vida saludable 5
Enfermedades crénico degenerativas 3
Salud visual

TOTAL 73

Instituciones de apoyo

El programa de servicio social de la DGAS contempla la participacion
de instancias universitarias, de instituciones publicas y privadas, aso-
ciadas a la atencion de diversos aspectos vinculados con la salud de
adolescentes y adultos jovenes.

Entre las entidades universitarias se encuentran la Facultad de Me-
dicina, las FES Iztacala y Zaragoza, asi como la Facultad de Psicologia.

Encuantoalasinstituciones publicas podemos citar al IMSS, al ISSSTE,
a las Secretarias de Salud Federal y de la Ciudad de México, al Instituto
de Salud del Estado de México (ISEM), la Comisién Nacional contra las
Adicciones, los Centros de Integracion Juvenil A. C.,y como organizacio-
nesno gubernamentales, la Fundacion de Investigaciones Sociales A. C.

Para la liberacion de su servicio social se solicita a los estudiantes
entregar por escrito:

e Resultado de su investigacion.
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e Bitacora de actividades clinicas y de prevencion realizadas.

e Constancia de presentacion de al menos dos sesiones académicas.

e Enloadministrativo, deberan anexar constancias de no adeudo
de material e instrumental, asi como adeudos en la biblioteca.

e Porlo querespecta a asistencia si un estudiante tiene cinco fal-
tas injustificadas en un periodo de 30 dias, sera dado de baja.
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Conceptos basicos sobre
la bioética médicay el
profesionalismo médico

n los ultimos setenta afios, el avance cientifico y la

biotecnologia han modificado radicalmente el ejer-
cicio de la medicina. En concordancia con la dignidad y
la vida de la persona, ha sido indispensable replantear
los limites de actividad profesional. El hombre dentro
de su naturaleza racional es capaz de desarrollar una
moralidad, de cuestionar el “deber ser” de una conduc-
ta, en el sentido de las acciones como seres inmersos
en una cosmovision, y por lo aceptado socialmente
como “lo bueno y lo malo”. La ética es el estudio de
las costumbres, la reflexion de las acciones y el com-
portamiento humano (Betancourt Jiménez, 2016). El
término se deriva del griego ethos que significa “cos-
tumbre”. Para Tristam Engelhardt existe un punto de
partida para abordarla acerca de la moral que es su
guia, lo considerado “bueno o malo” en su contexto so-
cial y que ofrece al individuo conductas concretas que
de ninguna manera pueden ser universales; y la moral
procesal que le da una viabilidad a través de la norma.
La moral universal es aquella que puede generalizarse
para toda la humanidad, como por ejemplo el respeto a
lavida (Madrid, 2014). Un concepto muy util que aporta
Engelhartdt es la definicion de “extrafios morales”, que
define como la existencia de diversas sociedades que se
encuentran con la capacidad de aceptar circunstancias
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morales diferentes, sin temor a ser reprimidos o censurados. Situacion
con la que nos encontramos a diario en la practica clinica (Madrid,
2014). Es importante sefialar que el progreso cientifico no siempre va
de la mano con las consideraciones y el desarrollo de una moralidad y
menos todavia de una ética. La ciencia médica y sus aplicaciones in-
mediatas o a largo plazo, el riesgo y beneficio de los procedimientos
dan pauta a ser analizados y estudiados por la ética.

El término bioética es acufiado por Van Renselaer Potter en 1972,
en su libro titulado Bioética: puente hacia el futuro, alli se interroga
sobre la humanidad y los retos que le impone la tecnologia. Tristam
Engelhardt Jr. define a la bioética como:

es un sustrato filoséfico que surge de un modo natural de la atencidn
médica y del desarrollo de las ciencias biomédicas en un contexto so-
cial marcado por el pluralismo y por los rapidos cambios tecnoldgi-
cos o sin ortodoxias impuestas. La Bioética es el juego disciplinado de
quienes intentan comprender el significado del nacimiento, de la copu-
lacidn, de la enfermedad y la muerte, especialmente si estan en contac-
to con los cuidados sanitarios y las ciencias biomédicas. .. La bioética es
un elemento central de la comprension y la autotransformacion de la
cultura. (Engelhardt, 1986)

La bioética para Martinez Bullé-Goyri, es:

como un espacio de reflexion plural sobre el impacto del desarrollo
cintifico y tecnoldgico en la naturaleza y en las personas, orientada a
generar criterios que hagan posibles cursos de accion que cautelen la
dignidad de las personas, asi como todo aquello que la sociedad con-
sideré valioso en si mismo. (Martinez Bullé-Goyri, 2000)

La bioética va mas alla de la ética médica, es la reflexion sobre los gran-
des problemas y desafios que se presentan actualmente.

El humanismo médico es la medicina basada en los valores del en-
fermo, susintereses, y todo aquello que se relaciona con él, los aspectos



socio-culturales, psicoldgicos, el proceso de su enfermedad y padecer.
El médico es quién se pone al servicio del enfermo, y como primer acto
terapéutico es dar la mano al enfermo (Benitez-Bribiesca, 2007).

La persona, derechos y obligaciones

De los conceptos mas antiguos ligados al hombre son su naturaleza
y su capacidad simbdlica, la de ser un animal capaz de desarrollar un
lenguaje y politica (zoon logon), un ser de trabajo (homo faber), de reli-
gion (homo religius), de vida moral (homo ethicus), un ser de razon. En el
campo de la bioética se ha puesto un especial interés en las definiciones
de ser humano y de persona. Apoyados en la teoria de la evolucién de
Charles Darwin, el hombre es humano y se convierte en persona en el
momento que tiene concienciay unavida social. La persona es aquella
que tiene autorreflexion, raciocinio con un pensamiento légico y abs-
tracto con capacidad para la simbolizacidn y libertad, que la hacen un
ser independiente y Gnico. Desde un enfoque juridico, la persona esta
capacitada para tener derechosy asumirobligaciones, respaldados por
la convivenciay las reglas de sociedad en la que se desarrolla. La perso-
na desde la ética es el sujeto libre, que se rige por la moral que impera
dentro de su medio, por lo tanto, la persona es un agente moral. El ser
humano se refiere exclusivamente a la naturaleza, a lo material sin esa
capacidad reflexiva es decir a la especie bioldgica (Solorzano, 2008).
Peter Singer, John Harris, Hugo Tristam Engelhardt se han destaca-
do por sus aportaciones a la definicién de persona. Peter Singer toma
en cuenta dos cualidades: la autoconciencia y la racionalidad, aqui el
problema es que existen personas como el nifio que se encuentran en
crecimientoy todavia no han logrado una plena conciencia de si mismo.
Aunque existen similitudes entre Singer y Engelhardt Jr., este dltimo
no reconoce a los animales como portadores de conciencia, y diferen-
cia a la persona como aquella que posee racionalidad, conciencia y
una moralidad, la posibilidad de culparse o alabar mientras que los
seres humanos en un sentido estricto no pueden ser agentes morales.
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Engelhardt ofrece la definicion de cuatro tipos de personas tomando en
cuenta factores inherentes al ser humano. Para él, la persona adquiere
derechos y obligaciones cuando es un ser maduro, solo en la medida
que la sociedad en la que vive y se desarrolla se las concede.

e Persona tipo 1, el hombre completamente desarrollado en
conciencia, raciocionio y sentido moral, en un sentido estricto
es aquella que es agente moral. (Polo Santillan, 2002)

e Persona tipo 2, fetos, nifos, consideradas como personas en
potencia, pues tienen esa capacidad de transformacion, aun-
que en ese momento no lo sean y tengan probabilidad de con-
vertirse en persona. “El sentido social de persona que permite
otorgar los derechos a seres que no son propiamente perso-
nas, como nifios”. (Polo Santillan, 2002)

e Persona tipo 3, “el sentido social de persona o individuos que
algunavez fueron personas” se trata de seres humanos que fue-
ron personasy ya no lo son por enfermedad, como por ejemplo
el caso de enfermedades demenciales. (Polo Santillan, 2002)

e Persona tipo 4, “el sentido social de persona o individuos que
nunca han sido ni nunca seran personas en sentido estricto”. En
sentido “social” se les ofrece proteccién, mas no tienen pleno
derecho social, como en la presencia de retardo mental. (Polo
Santillan, 2002)

Consideramos que esta clasificacion es de utilidad en la practica clinica,
pues nos da un punto de referencia claro para acercarnos al enfermoy
a sus familiares, que da relevancia a la autonomia y la capacidad en la
toma de decisiones.

Por otro lado, desde la ciencia politica el ser humano es aquel capaz
de redefinirse por ser un ser simbdlico, de logos, politico y de praxis.

Existen dos conceptos fundamentales ligados ala persona lo que desde
el derecho se ha llamado capacidad juridica en el Cédigo Civil Federal:



Toda persona es legalmente capaz “hasta que no se demuestre lo
contrario”. Son incapaces absolutamente los dementes, impuberes y
sordomudos que no se pueden dar a entender por escrito. Sus actos
no producen ni aun obligaciones... y no admiten caucién. Son relati-
vamente incapaces los menores adultos y los que se hallen bajo inter-
diccion de administrar lo suyo por secuencia ejecutoria. (Camara de
Diputados, 11 de enero de 2021)

La competencia desde la legislacidn se obtiene al momento que el in-
dividuo llega a la mayoria de edad, que en México es de 18 afios (Cama-
ra de Diputados, 11 de enero de 2021, capitulo Il “De la Mayor Edad”,
articulo 646). En el Cdédigo Civil Federal, libro primero “De las Perso-
nas”, titulo primero “De las Personas Fisicas”, en el articulo 22 se cita:

Articulo 22. La capacidad juridica de las personas fisicas se adquiere
por el nacimiento y se pierde por la muerte; pero desde el momento en
que un individuo es concebido, entra bajo la proteccion de la ley y se
le tiene por nacido para los efectos declarados en el presente Cédigo.
(Camara de Diputados, 11 de enero de 2021, libro primero “De las Per-
sonas”, titulo primero “De las Personas Fisicas”, articulo 22)

Sobre los menores de edad, incapacitados y las personas en estado de
interdiccion, se menciona el Articulo 23 que:

... son restricciones a la personalidad juridica que no deben menos-
cabar la dignidad de la persona ni atentar contra la integridad de la
familia; pero los incapaces pueden ejercitar sus derechos o contraer
obligaciones por medio de sus representantes. (Cdmara de Diputados,
11 de enero de 2021, libro primero “De las Personas”, titulo primero
“De las Personas Fisicas”, articulo 23)

Y en un parrafo adicionado en el afio 2020 se puntualiza que los meno-
res de edad a partir de los quince afios podran abrir cuentas bancarias
sin laintervencion de sus representantes. El articulo 24 hace referencia
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que, al llegar a la mayoria de edad, se tiene la facultad de disponer
libremente de su persona, a excepcidn de lo sefialado por la ley. (Ca-
mara de Diputados, 11 de enero de 2021)

En el titulo noveno “De la Tutela”, capitulo | “Disposiciones Gene-
rales”, articulo 449, se habla del objeto de la tutela cuando el individuo
tiene incapacidad natural y legal, para gobernarse a si mismos. La tu-
tela cuidara del incapacitado. En el articulo 450

Tienen incapacidad natural y legal:

I. Los menores de edad;

Il. Los mayores de edad disminuidos o perturbados en su inteligen-
cia, aunque tengan intervalos licidos; y aquellos que padezcan alguna
afeccion originada por enfermedad o deficiencia persistente de carac-
ter fisico, psicoldgico o sensorial o por la adiccion a sustancias toxicas
como el alcohol, los psicotrdpicos o los estupefacientes; siempre que
debido a la limitacidn, o a la alteracion en la inteligencia que esto les
provoque no puedan gobernarse y obligarse por si mismos, o manifes-
tar su voluntad por algiin medio. (Camara de Diputados, 11 de enero
de 2021, art. 450)

Es de destacarse que ninguna tutela se confiere sin que exista previa-
mente un juicio en el que se declare el estado de incapacidad de la per-
sona (Camara de Diputados, 11 de enero de 2021, art. 462) —conocido
como Juicio de interdiccion- y la interdiccion no cesara sino hasta la
muerte o por sentencia definitiva por un juicio (Camara de Diputados,
11 de enero de 2021, art. 467).

El Juicio de interdiccion consiste en declarar juridicamente incom-
petente, a través de una sentencia o fallo judicial, a una persona para
manejarse en forma auténoma, para expresar su voluntad libremente
debido a limitaciones o alteracion de la inteligencia y, por consecuen-
cia, carecer de las aptitudes para el autogobierno y para administrar
sus bienes, por lo cual es necesario nombrarle un tutor o tutriz que lo
cuidey que lo represente en todo acto juridico. Para ello se lleva a cabo
un juicio procesal con las debidas pruebas y valoraciones médicas por



peritos especializados, y es el juez quien declara el estado de interdic-
cion. La interdiccidn tiene como fin la proteccion de la persona en es-
tado de incapacidad. Este tipo de juicios son frecuentes en la praxis de
la neurologia y psiquiatria, cuando el paciente se enfermay se afecta
de forma permanente la funcion cerebral. Es indispensable que en los
hospitales donde se atienden enfermos con padecimientos nerviosos
o mentales, se lleve un registro detallado de los internos, asi como la
vigilancia por el Consejo de Tutelas. (Rodriguez Gallardo et al. 2009;
Pérez Carvajal y Campuzano, 2014)

Relacion médico-paciente

Es la base del trabajo médico con el enfermo, un encuentro asimétricoy
entre extrafios morales que esta basado en la confianza entre dos seres
humanos. El aumento en la disponibilidad de recursos de laboratorio y
gabinete han forzado al médico a su incorporacion para la elaboracion
de un diagndstico. No obstante, el elemento de confianza-relacion es
fundamental, y el médico debe ser consciente que el enfermo no solo es
un érgano, sino que padece y sufre, y la perspectiva de su calidad de vida
ha cambiado desdeelinicio de laenfermedad (Arrubarrena Aragon,2011).

De acuerdo a Lain Entralgo, existen cinco momentos principales
dentro del trabajo clinico. El primer momento es el cognoscitivo, cuyo
fin es el conocimiento del enfermo, la indagacion del diagnodstico y sa-
ber cdmo vive la enfermedad. El momento afectivo, son las emociones
tanto del enfermo como del médico. El momento operativo, cual es la
conducta y los procedimientos que se llevan a cabo con el paciente. El
momento ético, cuales son las normas éticas que regulan el acto y el
momento histérico que incluyen aspectos del médico, la enfermedad
y la relacién con el enfermo (Mendoza, 2017).

Existen diferentes modelos de relacién médico-paciente que estan
sustentados en la comunicacion, el entendimiento del enfermo, la crea-
cion de objetivos y metas en el tratamiento, junto con el respeto a la li-
bertad del enfermo y a su capacidad de decidir lo que él piensa como
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conveniente. Aqui expondré los modelos propuestos por Emanuel E.J. y
Emanuel L.L. (1999), que son el paternalista, informativo, interpretativo
y deliberativo.

En el primer modelo el paternalista, el médico es quien dentro
de la relacidon decide el rumbo del tratamiento sin que sea deter-
minante la decisidn del enfermo. Aqui, es donde se representa mas
claramente la asimetria en la relacion, el médico empoderado con
conocimiento y el paciente en una posicion vulnerable. El médico de-
cide “lo mejor para su paciente” (Emanuel E. J. y Emanuel L. L., 1999).

El modelo informativo, se conoce también con el nombre de cienti-
fico o técnico, en este, el médico proporciona toda la informacion dis-
ponible sobre la enfermedad y el tratamiento al paciente. El médico se
convierte en un informador, y es el paciente quien toma la decisién de
elegir entre las diferentes opciones (Emanuel E. J.y Emanuel L. L., 1999).

En el modelo interpretativo, el médico proporciona y explica cui-
dadosamente al paciente los objetivos, el riesgo y beneficio del proce-
dimiento que pudieran ajustarse a los valores del paciente. El médico
es orientadory consejero, pero es el enfermo quien en ultima instancia
toma la decisién (Emanuel E. J. y Emanuel L. L., 1999).

El modelo deliberativo es quiza en el que se logra una mejor comu-
nicacion y relacion entre el médico y el paciente, pues las decisiones
se toman en un ambiente de intercambio de ideas. El tratamiento se
orienta a los valores del paciente y no hay coaccién(Emanuel E. J. y
Emanuel L. L., 1999).

Secreto profesional y confidencialidad en la practica médica
Las piezas fundamentales dentro de la relacion médico-paciente son el
secreto profesional y la confidencialidad. Estos elementos se encuen-

tran dentro del juramento hipocratico siglo IV a.C, que dice:

... lo que pueda oir y ver en el curso del tratamiento y aun fuera de él,
con respecto a la vida de hombres que no deba divulgarse, lo guardaré



dentro de mi mismo considerando hablar de ello como algo deshonro-
so. (Hipocrates, s. f.)

El secreto profesional se encuentra en todos los cddigos de ética del
mundo, y se entiende como el hecho de velar y cuidar la informacion
revelada dentro del ejercicio de la profesion (Fernandez Vazquez 1999).
En la Ley General de Salud de México, el derecho a la salud considera el
secreto profesional como unaobligacion éticay legal que tiene el médico
de guardar la confidencialidad de la informacion revelada y contenida
en el expediente clinico. Todainformacion proporcionada durante laen-
trevista clinica es confidencial. A partir del afio 2007 los datos personales
se protegieron por la Ley en los articulos 16 y 73. Todo paciente tiene
derecho a accesar, rectificar, cancelar y oponerse al tratamiento. La Ley
Federalde TransparenciayAcceso alaInformacion Piblica Gubernamen-
tal (2002), establecié normas y reglas para el acceso y uso de los datos
personales en dmbito sanitario, y el articulo 3 de la Ley Federal de Datos
Personales, considera sensibles aquellainformacion relacionada conla
salud. Todo el uso de datos personales del expediente, estan sujetos al
secreto profesional y para su uso es necesario tener la autorizacion del
paciente. La Ley General de Salud en el articulo 77 bis 37 establece que
los datos contenidos dentro del expediente clinico deben ser tratados
con confidencialidad. El consentimiento debe ser dado para su uso en
todo momento (Comisién Nacional de Bioética, 2014).

En el 2003, por el crecimiento en la biotecnologia, la UNESCO con-
siderd conveniente la promocidn del respeto a la dignidad humana'y
la proteccidn a los derechos humanos. Por ello, emitié una Declaracion
acerca de la necesidad de la proteccion de la identidad y, la obtencién
del consentimiento informado que puede revocarse en cualquier mo-
mento para el estudio de muestras bioldgicas, especificando que su
uso es para un solo fin, cualquier otro propdsito debera ser notificado
(UNESCO, 2005). En México, toda muestra para examinar, “sangre y te-
jidos” esta protegida en el Titulo Quinto Bis del Genoma Humano en
donde se hace énfasis en la confidencialidad de los resultados obte-
nidos. En su conservacion es necesario cuidar la identificacion de los
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pacientes y es necesario el consentimiento para su resguardo y su uso
posterior (CaAmara de Diputados, 16 de noviembre de 2011).

Etica de la investigacion cientifica

La investigacion sobre el funcionamiento corporal y los procesos de
enfermedad estan presentes desde la antigliedad y, es a partir del Re-
nacimiento que los experimentos en seres vivos toman una importan-
cia esencial. En la investigacion en seres humanos estan involucrados
la dignidad y respeto, el cuidado al bienestar del otro y la creacion de
un medio de confianza.

A partir de los abusos sufridos por la poblacion durante la Segunda
Guerra Mundial, existi6 la necesidad de asentar los limites de la investi-
gacion y el consentimiento del participante en proyectos de investiga-
cion. En Nuremberg (1946), se organizd un tribunal internacional cuyo
objetivo fue enjuiciar los crimenes de guerra. Algunos de los experi-
mentos hechos por los nazis en los campos de concentracion fueron
la introduccion de sujetos en cdmaras de descompresion para medir la
resistencia a elevadas altitudes, la inoculacion de bacilos tificos para
la obtencién de sangre contaminada para su estudio, y la observacion
de sujetos expuestos a gas mostaza. Ademas, en el Tribunal, se formu-
laron los “Lineamientos para la innovacion terapéutica y experimen-
tos cientificos en el hombre”, en el cual se daban recomendaciones
de normativas. De donde surgié el primer cédigo de ética orientado a
la investigacion cientifica en humanos (1947), el conocido Cédigo de
Nuremberg. Los puntos que se destacan en este documento son: el
consentimiento es fundamental; el experimento debe ser orientado a
dar resultados positivos para la sociedad; se debe evitar a toda costa
lesion o sufrimiento en los participantes; el experimento no debe rea-
lizarse cuando existan razones a priori para pensar el posible dafio al
sujeto; el riesgo de un experimento nunca debe exceder la importancia
de lo que se investiga; se deben tomar las precauciones para proteger
a los sujetos participantes; aquellos sujetos de investigacion deben ser



altamente capacitados y tienen el derecho a suspender su participa-
cién en cualquier momento de la experimentacién (Ocampo, s.f.).

En 1972, se dio a conocer por el New York Times un informe acer-
ca de una investigacion sobre la evolucion natural de la sifilis que se
llevaba a cabo en una poblacién de raza negra y pobre en los Estados
Unidos. El protocolo de investigacion inicié en 1932, con la inocula-
cion de Treponema pallidum a cuatrocientos hombres en Tuskegee en
el estado de Alabama. A ninguno de los participantes se les informé los
objetivos del estudio, ni la posibilidad de curacién una vez que habia
sido comercializada la penicilina. Cuando fue destapado el escandalo
ya habian muerto y habian nacido nifios con malformaciones por si-
filis. El Congreso de los Estados Unidos dispuso la formacion de una
Comision Nacional para la Proteccion de los Sujetos Humanos en la In-
vestigacion Biomédica y Conductual, conocido como Informe Belmont
(1978) (Karchmer, 20169.

En el caso de investigacion de muestras bioldgicas, es indispensa-
ble el respeto a la dignidad y a la confidencialidad. En la Ley General
de Salud Titulo Quinto Bis del Genoma Humano se encuentra esta-
blecida la proteccion a la confidencialidad (Camara de Diputados, 16
de noviembre de 2011). Cada individuo tiene una identidad genética
propia, de acuerdo a la UNESCO el material no debe conservarse con
la posibilidad de identificar a la persona que le corresponde, es indis-
pensable que se dé un consentimiento informado para la recoleccion
y el uso posterior de las muestras. Durante el proceso de investigacion
es fundamental el cuidado de la identidad de la persona, es necesario
conocer si el paciente desea saber o no los resultados de las muestras,
solo deben utilizarse para lo que fueron recolectados y no para un fin
distinto, y no deben darse a conocer a terceros cuando no esté especi-
ficado, salvo que exista una razdn de importancia (Secretaria de Salud,
Comisidn Nacional de Bioética, 2012).
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Expediente clinico

Esuninstrumento fundamental de la actividad médica. Consta de todos
los registros y notas médicas e incluye todos los estudios de laboratorio
y gabinete, y las diferentes intervenciones del personal de salud, tanto
en forma escrita, electrénico, dptico etc. El paciente es titular de la in-
formacion proporcionada y se encuentra bajo la ley de proteccion de
datos personales y bajo el criterio de confidencialidad. La informacidn
contenida en la totalidad del expediente se encuentra bajo el deber ético,
legaly deontoldgico del secreto profesional y del buen ejercicio médico.
El expediente estd orientado para el desarrollo de una cultura de calidad
en diferentes areas médicas, de ensefianza, juridica, de estadisticas y
administracion (Secretaria de Salud, 15 de diciembre de 2012).

El expediente clinico consta de diferentes apartados que se encuentran
dentro de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente
Clinico (Secretaria de Salud, 15 de diciembre de 2012). En especial hay
que sefalar que existe un rubro dedicado a Cartas de Consentimiento
Informado, que son los documentos firmados por el paciente o su re-
presentante legal o familiar por el cual se autoriza a que se efectten
todos los procedimientos médicos con fines de diagndstico, tratamiento,
paliativos o de investigacion, y hace constar que el paciente y/o repre-
sentante recibieron toda la informacion de riesgo y beneficios de los
procedimientos a efectuar. Dentro del expediente esta el nombre de la
institucion a la que pertenece, razén social del establecimiento médico,
titulo del documento, lugar y fecha, acto autorizado, sefialamiento de
riesgos y beneficio, autorizacidn para el personal de salud atendiendo
el principio de libertad prescriptiva, que quiere decir que en cualquier
momento el paciente y/o representante se puede retractar de lo que ha
autorizado; nombre de la persona que otorga la autorizacion, testigos,
nombre completo de quien realiza el acto, y se haran tantos consenti-
mientos médicos como sean necesarios de acuerdo a cada uno de los
eventos médicos que lo ameriten. Si existiera incapacidad transitoria
o permanente o ante la imposibilidad de obtener el consentimiento
informado, se procedera a la autorizacidon por dos médicos del hospital



dejando constancia en el expediente clinico (Secretaria de Salud, 15 de
diciembre de 2012). Todo el expediente tiene especificaciones y rubros
que debenserllenadosde acuerdo alo establecido enlaNOM como son
entre otros: Historia Clinica, notas de evolucion, notas emergencia, notas
detraslado, interconsulta, pre-operatorias, anestésica, post-operatorias
y de egreso (Secretaria de Salud, 15 de diciembre de 2012).

Consentimiento informado en la practica clinica

El consentimiento informado (Cl) tiene la finalidad de promover la
autodeterminacidn, es decir, la libre eleccién del enfermo sobre una
decision médica. Dentro de la relacion médico-paciente, por parte del
equipo tratante, el principal objetivo es proporcionarinformacién acer-
ca del padecimiento, diagndstico, opciones de tratamiento, asi como el
prondstico y conocer la comprension del paciente acerca de lo dicho,
y la decision que habra de tomarse. El Cl tiene implicaciones de tipo
legal. En su definicion se incluye. “explicar a un paciente atento y men-
talmente capaz”, asimismo los riesgos y beneficios de procedimiento,
y, que el paciente esté libre de coaccidn para solicitarle su aprobacion.
En la practica clinica hospitalaria, la capacidad de decision del pacien-
te puede fluctuar dentro de las primeras 72 horas de internamiento en
un servicio de medicina interna, de acuerdo a Fassassi (2009), por lo
menos 26.7% de los pacientes carecen de capacidad de dar su Cl por
condiciones médicas; 19.5% estd inconsciente o con déficits cognitivos
severos, y 7.2% fueron valorados por el psiquiatra porque existia inca-
pacidad para darlo (Fassassi et al., 2009; Ramos de Viesca, 2017).

El origen del término “consentimiento informado”, se da en los Es-
tados Unidos de Norteamérica a raiz del caso legal de Salgo vs Leland
Stanford, Jr University Board of Trustees. El sefior Salgo tenia proble-
mas de una avanzada insuficiencia arterial de ambas piernas debida
a una oclusion de la aorta abdominal. El estudio solicitado por su mé-
dico tratante fue una aortografia con medio de contraste para visuali-
zar mejor el sitio de la obstruccion, pero no se le informé al paciente
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los riesgos del procedimiento. Al momento de introducir la aguja con
el material se lesiond la médula del paciente dejandolo paralitico. La
demanda fue por mala praxis, y se argumento que, si se hubieran ex-
plicado las posibles complicaciones del procedimiento, posiblemente
el paciente no habria aceptado realizarse la prueba (Salgo v. Leland
University Stanford Jr, 1957).

El Cl debe cumplir los requisitos de plasmar la voluntad e intencion
del paciente, el conocimiento y comprension de la informacion, au-
sencia de presiones externas o coaccidn, persuasion o manipulacion,
y control interno.

El consentimiento informado no es solo un requisito que se deba
cumplir como un tramite, sino que es un documento en el que se ve plas-
mada la autonomia del paciente acerca de los tratamientos propuestos
por el médico. Existen diferentes tipos de Cl que son tacito o implicito,
presunto y expreso. El consentimiento expreso es el mas utilizado en
la clinica y esta integrado por elementos como son la competenciay la
voluntariedad en la que esta en su totalidad la libertad y autonomia. Los
elementosinformativos que constan de lainformacion, recomendaciones
y comprension detallada de los procedimientos a efectuar que incluye
un criterio médico razonable, los responsables de efectuar los estudios
o tratamientos y el subjetivo que es el paciente. Los elementos de con-
sentimiento que son la decision y autorizacion, con una informacion
amplia y profesional (Molina Ramirez, 2013).

Las condiciones de excepcion del Cl aceptadas en la practica médi-
ca son las emergencias médicas, el privilegio terapéutico, y, que exista
dentro de las instituciones de salud la experiencia previa de ingresos
por el paciente. Los trastornos que anulan la capacidad de decision
son la presencia de: psicosis, deterioro organico, deficiencia mental y
un trastorno mental grave (Ramos de Viesca, 2017).



Teoria sobre el principialismo médico

Desde tiempos hipocraticos existe una ética médica que se encuentra
plasmada en el juramento hipocratico. En este documento que data del
siglo1Va.C. se destacan los principios del ejercicio profesional como son:
la beneficencia, la no maleficenciay la confidencialidad. El juramento se
lee en la actualidad al término de la carrera de medicinay es la bienve-
nida a la praxis médica. Se destacan tres aspectos en él: el respeto a la
confidencialidad del enfermoyy el secreto profesional, el no administrar
farmacos que pudiesen dafar al enfermo en un sentido de respeto al
curso de la physis, como una responsabilidad moral y de guardarse de
toda mala accion (no maleficiencia) y la beneficencia dirigir todas las
fuerzas con la daita a la recuperacion de los pacientes (Hipocrates, s.f).

Los cuatro principios de la bioética médica fueron propuestos por
Tom L. Beauchamp y James F. Childress en su libro Principles of Biome-
dical Ethics (1979) que son: autonomia, beneficencia, no maleficenciay
justicia (Beauchampy Childress, 1979; Molina Ramirez, 2013).

El principio de autonomia es la autodeterminacion, la capacidad
racional para decidir libremente y sin presiones externas el respeto a
sus criterios y determinaciones, siempre que no se perjudique a otros.
Exige que se cumpla el derecho a sus pensamientos, conviccionesy sus
valores. Dentro del principio se establece el respeto a la capacidad de
decisidn, es decir el actuar del paciente libremente, con el conocimien-
toy su autorizacion en todo momento y con la ausencia de influencias
externas o coaccion. Es la autonomia la que rige el consentimiento in-
formado, y es ahi donde se muestra el respeto a libertad y la dignidad
de la persona. El objetivo del consentimiento es exaltar el derecho a la
informacion, procurar un ambiente adecuado para la toma de decisio-
nes por parte del paciente (Beauchamp y Childress, 1979).

El principio de beneficencia es la obligacion de hacer el bien, una
accion positiva hacia el tratamiento, extremando todos los posibles
beneficios hacia el paciente, y tomando en cuenta los riesgos inheren-
tes al tratamiento. Implica la obligacién moral de actuar con beneficio
a otros que impone la obligacion de ayuda. La beneficencia positiva
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protege, defiende al paciente y sus intereses. En el principio queda im-
plicito proteger al paciente de no dafiarlo. Es un principio prima facie,
que se asocia con el principio de utilidad, donde se exige un equilibrio
entre los beneficios e inconvenientes de un procedimiento médico. Los
riesgos siempre deben concebirse de acuerdo al concepto que el pa-
ciente tenga sobre su calidad de vida (Beauchamp y Childress, 1979).
El principio de no maleficencia es la obligacion de no hacer dafio
o mal intencionadamente, prevenirlo, evitarlo y rechazarlo. En el acto
médico se debe evitar, prevenir mal y promover el bien, que provie-
ne del dictum primum non nocere, es decir la obligacién de no dafiar.
En toda practica médica se debe promover el respeto a la integridad
del paciente. La no maleficencia observa en todo momento al iniciar
o retirar cualquier medida, basandose en los derechos y el bienestar
del enfermo. Dentro de las técnicas de soporte de vida es necesario
considerar la dignidad del pacientey la calidad de vida a un futuro, o la
posibilidad de la muerte (Beauchamp y Childress, 1979).
El principio de justicia se define con el reparto equitativo de recursos,
cargasy beneficios del sistema de salud. En el campo de la medicina se
considera el principio de una distribucion equitativa de los derechos,
responsabilidadesy beneficios de la atencion, que destaca la eficiencia
socialy el maximo beneficio, laigualdad en el derechoy la oportunidad
justa para el paciente y su tratamiento. Es no sélo es ser justo, sino no
maleficente y respetar la autonomia del sujeto. La justicia distributiva
tiene como fin el bien social (Beauchamp y Childress, 1979).

Dilemas bioéticos al inicio de la vida

Aborto

El aborto se define como la “interrupcion del embarazo antes de la via-
bilidad del feto”, entendido como la capacidad de sobrevivir por sus

medios. Desde la concepcidn, la vida de las personas siempre se ha
considerado un bien juridico fundamentaly de mas alto valor. El dilema



ético que se plantea es: ;En qué momento comienza la vida? Desde la
medicina, se ha aceptado que el embridn a las doce semanas no esta
formado biolégicamente caracterizado, por lo tanto, no es persona ni
ser humano, es un embridn potencialmente humano. Mientras que la
Iglesia catdlica reconoce su vida desde la concepcion. Desde siglo XIX en
México el aborto es penalizado si se consuma. Al Cédigo Penal se le han
realizado diferentes modificaciones, sobre causas punibles o no (Huma-
nidadesy Ciencias Sociales. (marzo 2008; Islas Gonzalez Mariscal, 2008).

De acuerdo a la legislacion actual, en las entidades federativas y
la Ciudad de México el aborto no es punible cuando es resultado de
una violacién y solo diez estados dan la posibilidad de una causa a una
inseminacion artificial no consentida.

El aborto necesario por existir peligro de muerte de la embara-
zada es aceptado en 25 y salvaguardar la vida de la mujer (excepto
Chihuahua, Hidalgo, Michoacan, Guerrero, Campeche y Querétaro)
(Turrent Hegewisc, 2020).

Por razones de salud es aceptado en 14 entidades (Baja California
Sur, Chihuahua, Nuevo Ledn, Tamaulipas, Zacatecas, Nayarit, Jalisco,
Colima, Michoacan, Hidalgo, Guerrero, Tlaxcala, Campeche y Ciudad
de México) (Turrent Hegewisc, 2020).

El aborto eugenésico, por graves malformaciones en el embrion y
el feto esta autorizado en 16 entidades (Baja California Sur, Coahuila,
Colima, Michoacan, Estado de México, Hidalgo, Veracruz, Puebla, Tlax-
cala, Ciudad de México, Morelos, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Yucatany
Quintana Roo) (Turrent Hegewisc, 2020).

Por cuasas econémicas en laCDMXy Yucatan (Turrent Hegewisc, 2020).

Elaborto esilegal a nivel federal en 30 de las 32 entidades federati-
vas, el castigo por la interrupcion del embarazo puede ser hasta de seis
afios de carcel. Se casatiga tanto al cuerpo médico que lo realice como
a la mujer (Turrent Hegewisc, 2020).

El 27 de enero del 2004, en la Gaceta Oficial del Distrito Federal se
dio una reforma en donde se autorizaba a las instituciones de salud
del D.F., ofrecer gratuitamente el procedimiento a la mujer que solicitase
un aborto. Asimismo, el respeto a las creencias de los profesionales en
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salud, através de la objecion de conciencia para excusarse de intervenir
en la interrupciéon del embarazo. El aborto fue legalizado por primera
vez en el pais bajo el término de “suspensidn del embarazo” el 26 de
abrildel2007 en laAsamblea Legislativa del D.F. Los argumentos que en
aquel momento favorecieron la decision fueron: la alta morbilidad por
aborto inseguro (como eran las perforaciones y laceraciones uterinas
y de anexos), y el gran nimero de embarazos en menores de edad. En
aquelentoncestan solo en la Ciudad de México se atendian en promedio
112,683 mujeres con complicaciones de aborto, y 14,984 eran menores
de edad. Se calculaba que en el territorio nacional se realizaban un esti-
mado de 553,100 inducidos en México (aborto, implicacionesy riesgos).
Cabeaclararque de acuerdo al articulo 144 el aborto “es lainterrupcion
del embarazo a partir de la décima segunda semana de gestacion”, y
esta contemplado en la Ley el aborto forzado (sin consentimiento de
la mujer), el auto aborto y los cometidos por médicos, comadronas o
parteras (Islas Gonzalez Mariscal, 2008).

El aborto practicado en la Ciudad de México (2019) es en su mayor
parte medicamentoso (78% de los casos), por aspiracion (21%) y 1%
por legrado, lo que significa que el costo para los servicios de salud es
bajo por ser procedimientos ambulatorios (Secretaria de Salud de la
Ciudad de México, 2019).

En México es necesario que exista una mayor educacion sexual para
los adolescentes; a nivel social, la concientizacidén de los problemas
de salud por abortos inseguros, la informacidn para evitar la discrimi-
nacion y revictimizacion de las mujeres con el fin de tener una mayor
libertad en la toma de decisionesyy, la participacion de las instituciones
de salud y educacidon, como en la medicina el conocimiento de los li-
mites de la objecidn de conciencia (Humanidades y Ciencias Sociales,
marzo 2008; Secretaria de Salud de la Ciudad de México, 2019).



Etica del final de la vida, suicidio asistido y voluntad
anticipada

Uno de los dilemas mas importante en la bioética es el enfrentar la
muerte con el menor sufrimiento posible y favorecer el bien morir.
Fue en los Paises Bajos (1980) donde se aprueba por primera vez en el
mundo la eutanasia. Para una buena comprension del tema es indis-
pensable conocer las definiciones.

Eutanasia proviene del griego eu-thanatos, (eu-bueno thana-
tos-muerte) es decir “la buena muerte”, referida a morir sin dolor. Se
reconocen dos tipos de eutanasia: la activa, es llevar a cabo la accién
de la muerte, de manera indolora a los enfermos incurables con una
intencion compasiva y liberadora. La eutanasia pasiva es cuando se
suspenden los cuidados necesarios para prolongar la vida con el fin de
provocar la muerte. El suicidio asistido se refiere a morir asistido por
el personal médico, los profesionales de la salud proporcionan las fa-
cilidadesy el paciente es quien realiza la accion (Ochoa Moreno, 2017).

En México en la Ley General de Salud, en su articulo 161 bis 21 dice:

Queda prohibida, la practica de la eutanasia, entendida como homici-
dio por piedad asi como el suicidio asistido conforme lo sefiala el Cé-
digo Penal Federal, bajo el amparo de esta ley. (Camara de Diputados,
12 de julio de 2018, tit. octavo bis, cap. IV, art. 161 bis 21)

En tal caso se estara a lo que sefialan las disposiciones penales aplica-
bles.Sin embargo, se han tenido grandes avances en la promulgacion
de una Ley de Voluntad Anticipada, que favorece la decision de sus-
pender medidas extraordinarias en el tratamiento, y que a su vez dio
paso al cuidado paliativo de los enfermos. Esta regulacion esta plas-
mada en la Ley General de Salud en su articulo 166 bis 4:

Toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades menta-
les, puede, en cualquier momento e independientemente de su estado
de salud, expresar su voluntad por escrito ante dos testigos, de recibir
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o no cualquier tratamiento, en caso de que llegase a padecer una en-
fermedad y estar en situacion terminal y no le sea posible manifestar
dicha voluntad. (Camara de Diputados, 12 de julio de 2018, tit. octavo
bis, cap. Il, art. 166 bis 4)

Asimismo, la Ley en su articulo 166 bis 6 dice:

La suspension voluntaria del tratamiento curativo supone la cancela-
cién de todo medicamento que busque contrarrestar la enfermedad
terminal del paciente y el inicio de tratamientos enfocados de manera
exclusiva a la disminucidn del dolor o malestar del paciente.

En este caso, el médico especialista en el padecimiento del paciente
terminal interrumpe, suspende o no inicia el tratamiento, la adminis-
tracion de medicamentos, el uso de instrumentos o cualquier proce-
dimiento que contribuya a la prolongacién de la vida del paciente en
situacion terminal dejando que su padecimiento evolucione natural-
mente. (Camara de Diputados, 12 de julio de 2018, tit. octavo bis, cap.
I, art. 166 bis 6)

En el debate sobre eutanasia deben quedar claros los diferentes as-
pectos: como que el médico pueda tener la conviccidon de que exista
una peticion voluntaria, expresa y bien ponderada del paciente; que el
enfermo tenga un sufrimiento insoportable; que el paciente sea cons-
ciente sobre su estado y la perspectiva a futuro. Por ahora, lo Gnico es
la educacion para la realizacion de la voluntad anticipada para evitar el
encarnizamiento terapéutico (Maxzariego Osorio et al., 2019).

Comités de ética

La Asociacion Médica Mundial preocupada por el rumbo que habia to-
mado la investigacion en seres humanos promulgd la Declaracion de
Helsinki en el afio 1964, que estuvo dirigida a los médicos y al personal
involucrado en estudios biomédicos. Las obligaciones que el médico



contrae dentro de su ejercicio profesional son “velar por los intereses,
el bienestar, los derechosy la salud de los pacientes”. Mientrasque enla
investigacion cientifica el conocimiento se centra en las enfermedades
y cdmo aquejan al ser humano y, la preocupacion ética esta en la eje-
cucion de los protocolos de investigacion con el menor riesgo posible.

En la Declaracion de Helsinki se destaca la participacion de sujetos
vulnerados por la enfermedad, los cuales tienen mayor posibilidad de
sufrir abuso o dafio adicional. Todo protocolo de investigacion debe
contener un apartado de consideraciones éticas para su ejecucion. En
las instituciones donde se lleven a cabo los ensayos clinicos es requisi-
to indispensable que exista un comité de ética de la investigacion que
los regule, y que asimismo protega la confidencialidad y la participa-
cidn voluntaria a través del consentimiento informado (Martinez Gon-
zalez, 2007; Taboada, 2007; Casas Martinez, 2007).

En 1982, el Council for Medical Organizations of Medical Sciences
toma la iniciativa de crear un Comité de Etica, que implementaria los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki, ademas de considerar
las condiciones socio-econdmicas y legales de los paises en lo que se
desarrollaria la investigacion en seres humanos (Declaracion Helsin-
ki, 1964). Los comités de ética hospitalarios también son impulsados
a raiz del caso controversial Baby Doe en 1983, en E.U.A. en donde la
Comision Presidencial recomendd la formacion de un comité de ética
hospitalario. México incorpora los lineamientos sobre la conformacion
de un Comité de Etica en Investigacidn en 1986, dentro de la Ley Ge-
neral de Salud en Materia de Investigacion, titulo quinto bajo el titulo
“De las comisiones internas de las Instituciones de Salud en Materia de
investigacion”, capitulo Unico, articulo 98 al 112, exclusivamente para
reglamentar la investigacion en seres humanos (Camara de Diputados,
12 de julio de 2018). En 1999 la Secretaria de Salud publica los linea-
mientos acerca de la organizacidn y funcionamiento de los comités
(Camara de Diputados, 12 de julio de 2018).

El Comité de Ensefianza, Investigacin, Capacitacién y Etica lleva a
cabo la funcion de evaluacion de los programas para elevar la atencién
médica, que comprende la docencia, capacitacion e investigacion en los
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servicios de salud. El Comité también tiene a su cargo la organizacion
de talleres, cursos y seminarios, la deteccion de las necesidades hospi-
talarias, la evaluacidn de los proyectos de investigacion, el analisis de
los aspectos cientificos, técnicos y legales de los protocolos, asicomo la
participacion en la discusion de casos problematicos en donde es nece-
sario la emisidn de una opindn (Taboada, 2007; Casas Martinez, 2007).

El Comité de Bioética esta conformado por: un presidente, un
coordinador, un secretario y vocales, que sesionan una vez al mes,
emitiendo actas y vigilando el desarrollo de las actividades hospita-
larias. De acuerdo a la ubicacion de los Comités de Bioética Institucio-
nales, sus funciones estaran centradas en la sistematizacion acerca de
intervenciones sobre la vida, para discutirlas y clarificarlas, y dentro de
la politica publica para evaluar las practicas en cuanto a normatividad
y toma de decisiones (Casas Martinez, 2007).

Medicina gendmica y bioética

El avance en la biotecnologia sobre genética ha permitido el conoci-
miento del DNA y su influencia sobre la herencia en los seres vivos,
época que inicia con los estudios de Mendel y avanza con el conoci-
miento de la estructura de doble hélice por Rosalyn Franklin y Watson
y Crick. El Proyecto del Genoma Humano permitié conocer su mapa
genético en 2003. Los genes son mucho mas que la suma de las protei-
nas codificables y no codificables que dan un cédigo decisivo para la
evolucion de los seres vivos. El conocimiento genético permitira en un
futuro la investigacion sobre el tratamiento de enfermedades como el
cancer, diabetes, hipertension etc. y la deteccion temprana de malfor-
maciones genéticas. Dentro del area de estudio genético, el principio
bioético que rige es el de la no maleficiencia, es decir la no produccion
de dafio, plasmado en la Declaracion Universal sobre el Genoma Hu-
mano y los Derechos Humanos.

La Organizacion Mundial de la Salud considera a la genéticacomo una
disciplinaque ayuda a las desventajas de origen genético. La investigacion



en genética estd orientada al estudio del genoma humano, sus mutaciones,
lavalidez clinica de las anomalias y sus enfermedades, el desarrollo de
nuevas terapéuticas através de la terapia génica. Ademas de los aspectos
relacionados con la investigacion cientifica, esta la confidencialidad y
la informacion que puede ser obtenida a través de material genético:
su interpretacion y la abundancia de datos; la veracidad y la comuni-
cacion de los posibles resultados; la discriminacion y estigmatizacion
genética; la complejidad en las bases de datos que pueden obtenerse;
probabilidad de dafio con maniobras de microarreglos; la identidad del
individuo estudiado; las pruebas tienen un caracter predictivoy se debe
respetar el “derecho a no querer saber”.

El consentimiento informado sobre el estudio genético es nece-
sario siempre, y el tratante debe de dar informacién completa para la
toma de decisiones, junto con el valor predictivo de las pruebas o los
tratamientos. En los resultados estan implicados la privacidad y confi-
dencialidad, en ocasiones los hallazgos no buscados quedan expues-
tos como la predisposicién o asociacion con otra enfermedad como
cancer. Aln no se tienen claros los limites para proporcionar la infor-
macion sin caer en incertidumbre dado la gran cantidad de informa-
cidn que se obtendra con la modernizacion de las técnicas. Los datos
obtenidos deben ser resguardados en el archivo, y si el investigador los
desease para analisis futuro se debe obtener nuevamente el consenti-
miento informado, con especial énfasis en la seguridad y confiabilidad
de las pruebas (Ruiz de Chavez, y Jiménez Pifia, 2018).

La Comision Nacional de Bioética en México, ha propuesto la le-
gislacion sobre la reproduccion humana asistida donde se debe poner
especial atencidn en un marco incluyente laico, la delimitacion de las
técnicas, la disposicion en la donacidn de células germinales, asegu-
rarse sobre la competencia de los profesionales de salud, el derecho de
los usuarios a la toma de decisiones voluntarias, asegurar la confiden-
cialidad, establecer prohibiciones en cuanto a la eleccion del sexo, sal-
vo en enfermedades transmisibles, y el establecimiento de un consejo
genético (Ruiz de Chavez, y Jiménez Pifia, 2018).
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Conclusion

La medicina se ha caracterizado a lo largo de su historia en siempre
tomar en consideracidn y sostener la importancia de que su ejercicio
esté plasmado en una dimension ética que va mas alla de la simple
aplicacién del conocimiento. La formacion bioética en estos Gltimos
cincuenta afios es indispensable para caracterizar al verdadero médi-
co humanista, que va en crecimiento junto con la tecnologia, pero sin
olvidar la esencia de la relacion médico paciente, y del trato digno a
los pacientes. La importancia central de la bioética es aportar los ele-
mentos reflexivos que permitan encuadrar los avances tecnoldgicos y
el conocimiento cientifico de punta dentro del marco de respeto y pro-
mocion de la persona humana.
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La dimensidn ética en la
toma de decisiones durante
el servicio social de pregrado

Cada vida se revela en sus aspectos menos genera-
lizables como una sintesis de la historia. Cada com-
portamiento o acto individual aparece en su forma
mds especifica como sintesis horizontal de una es-
tructura social. Cada individuo es una totalizacion
de un sistema. Franco Ferrarotti (1981)

a vida cotidiana y profesional de las y los médicos
Lse encuentra cominmente ante situaciones en las
cuales es necesario tomar decisiones, contextos que
por su complejidad se vuelven dilematicos, pues se
presentan dos o mas posibilidades de resolucion.

En este sentido, si bien por lo general las decisiones
tomadas se resuelven mediante el conocimiento técnico
o cientifico, en algunas ocasiones se ven implicadas con-
sideraciones éticas; e incluso algunas de ellas exigen para
su mejor resoluciéon una mezcla entre los conocimientos
cientificos y técnicos, de la mano de la consideracion de
la ética. En el presente articulo nos enfocaremos en anali-
zar el papel que juegan las consideraciones éticas ante la
toma de decisiones en el desarrollo de la labor del médico
pasante de servicio social.

Etica y moral

Eticay moral son palabras de uso comin en el lenguaje
cotidiano que, de forma habitual, se utilizan para ex-
plicar, justificar y calificar acciones, estilos de vida e
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incluso modos de tomar decisiones. Sin embargo, existe una delgada
linea que desdibuja la claridad de diferenciaciéon cuando queremos
hacer distincion entre uno y otro concepto.

Para hacer una aproximacion adecuada iniciaremos por definir
ambos conceptos, tratando de delimitar un panorama de claridad
dentro del ejercicio de la profesiéon médica. Esto, con el fin de desa-
rrollar lo que a este capitulo interesa, la dimension ética en latoma de
decisiones durante el servicio social del pregrado en medicina.

Hoy en dia, existe una marcada tendencia a utilizar ambas palabras
como sindnimosy emplearlas a modo de calificativos, por ejemplo: “Pre-
sentarse bajo los efectos de bebidas embriagantes, estupefacientes o
psicotrépicos durante el horario en que preste su servicio” (Gobierno
del Estado de México, 2008) es un acto antiético o un acto inmoral.

Lo realmente relevante seria poder discernir efectivamente si se
trata de un acto que pueda ser valorado en el orden de lo ético o de lo
moral, entendiendo a lo moral como aquellas exigencias que nos hace
la sociedad; y lo ético, como el tipo de reivindicacion que desde lo indi-
vidual se propone para alcanzar un plan de vida que podria calificarse
como virtuoso. Esto permitird identificar las obligaciones que hacen
parte de la eleccidn de vida personal en un contexto especifico, en este
caso, bajo la premisa de que en ocasiones la sociedad tiende a ver en
el personal médico a seres cercanos a deidades, envueltos de virtudes
gue radican en el contexto laboral y trascienden al plano personal.

Un ejemplo de lo anterior es la eleccion personal de fumar, deci-
sion que se toma desde lo individual, pensemos en un neumdlogo que
en la actualidad consume tabaco de manera habitual. Probablemente
algunos podrian calificar dicha conducta como contrario a la ética por-
que en lo individual podria juzgarse como poco virtuoso llevar a cabo
un acto que -especialmente un neumdlogo- sabe que causa dafio.
Por otro lado, consideremos las obligaciones que la sociedad tiene en
relacion con la medicina y/o su ejercicio institucional, como por ejemplo
la negativa del personal sanitario para atender a un paciente que no
puede cubrir el costo del servicio médico. Dicha determinacion podria
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considerarse inmoral, pues rompe con una expectativa social de lo co-
rrecto ante una situacion como la referida.

Para ilustrar esto, conviene sefialar que la palabra ética deviene del
griego antiguoy en si misma puede llegar a tener varias acepciones que,
vistas de manera panoramica, son complementarias entre si. Por un lado,
la etimologia e €800 (éthos) significa costumbre o habito; y, por otro, la
etimologia afBog, (ithos), otro posible origen del término, significa “lugar
acostumbrado”, “morada” o “refugio”. Platon en su didlogo “Republica”
refiere: “[...] Pues en ese momento, efectivamente se desarrolla en todos
nosotros, con toda su autoridad todo el caracter a través del habito”
(Platén, 2002). El habito es aquel acto que, incorporado en la memoria
y laexperiencia, dafacilidad al obrar, de manera que aquello que alguna
vez fue ejercido mediante el uso de la consciente voluntad, luego pasa
a ser connatural al modo de ser de la persona (practica).

Lo anterior nos permite inferir que la costumbre o el habito virtuo-
so se genera a partir de la repeticidon de acciones susceptibles de califi-
carse como tal, es decir como virtuosas, formando asi el caracter ético
(éthos/ética). En otros términos, la ética se basa en la toma habitual de
decisiones bajo un parametro consistente de lo correcto o adecuado.

Ello no puede darse sino bajo una reflexion ética con base en la
cual se extraigan principios o reglas generales que puedan aplicarse de
manera analoga a situaciones similares. Esto permitira que se forme
en cada persona la costumbre de actuar en una forma determinada
que sera susceptible de considerarse ética.

Apelando entonces a una definicién concreta de lo que es la ética,
es posible afirmar que corresponde a la reflexion de todos los actos
que son llevados a cabo de manera libre, racional y consciente, con
clara tendencia hacia una nocién concreta de virtud.

Estas tres caracteristicas -libre, racional y consciente- indivisibles
por demasy dirigidas siempre a un fin “virtuoso”, marcan la pauta para
dirimir si nos encontramos frente a un acto ético en todo el sentido de
la palabra. Esto, de modo que, si nos encontramos frente a una accién
que por diversas razones altere los niveles de conciencia, racionali-
dad o libertad para su ejecucidn, ya sea por algln tipo de condicidn,



sustancia, emocion o circunstancia, esta accion no podra ser interpre-
tada desde la ética, ni calificada como tal.

Un ejemplo que brinda claridad al respecto es el tipo de valora-
cidn que se tiene frente a la comision de un delito. Si la persona que
se considera como responsable de un hecho, esta en pleno uso de sus
facultades y se acredita que la accion fue realizada de manera libre,
consciente y racional, tendra un tipo de consideracion juridica. No su-
cede asi, en el supuesto de personas que cometen delitos bajo la in-
fluencia involuntaria de determinadas sustancias psicoactivas, o que
tengan una condicion particular que altera su capacidad de raciocinio,
como determinados grados de autismo o el sindrome de Down. Estas
ultimas, a pesar de haber llevado a cabo un acto que atente contra otra
persona, tendran consideraciones de proteccion diferenciadas por
parte del Estado y no necesariamente seran acreedores a una sancion.

Al respecto, Adela Cortina, fildsofa espafiola expone:

Alaéticale ocurrelo que, alaestatura, al peso o al color, que no se puede
vivir sin ellos. Todos los seres humanos son mas o menos altos o bajos,
todos son morenos, rubios o pelirrojos, todos pesan mas o menos, pero
ninguno carece de estatura, volumen o color. Igual sucede con la ética,
que una persona puede ser mas moral o menos seglin determinados
cddigos, pero todas tienen alguna estatura moral. (Cortina, 2013)

Notemos que la autora en cita incurre en la practica comun referida
lineas arriba, esto es, la utilizacion de ambos conceptos -moral y ética-
como sinénimos.

Ahora bien, en nuestra consideracion, la ética entendida como la
reflexion racional, libre y consiente de las acciones que ejercemos con
tendencia a una determinada nocidn de virtud, puede sustraerse de la
reflexion moral, entendida como el conjunto de impuestas por la so-
ciedad para poder convivir en armonia. Visto asi, la ética y la moral no
siempre van de la mano, es posible que existan acciones que estén en
concordancia con las dos y otras que solo estaran inclinadas a una de
dichas nociones.
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Lo anterior, nos permite evidenciar que efectivamente podemos
ser reacios a las consideraciones morales. Probablemente exista alguien
aquien conozcamos que de maneraintuitiva sienta rechazo por ciertaidea
de moralidad, no obstante, es importante tener claro que no podemos
deslindarnos de la ética, ya que de una manera u otra todos tenemos un
plandeviday para alcanzarlo debemos marcar una serie de pasos a seguir
que seran susceptibles de una valoracién de este tipo.

En relacion con la moral, la locucidn proviene del latin mos que
hoy se puede traducir como caracter o morada. En sentido claro, ética
y moral etimolégicamente tienen significado idéntico o muy similar.
Sobre esto, Gustavo Ortiz Millan considera que se debe a la traduccidn
que realiza Ciceron de dicho concepto, al respecto precisa:

Tal vez el problema de distinguir entre estos dos términos se lo deba-
mos a él, porque se propuso-enriquecer- el idioma latino afiadiendo la
palabra ‘moral’. Cicerdn comienza su tratado del destino afirmando ‘ya
que atafie a las costumbres, lo que los griegos llaman f18og, mientras que
nosotros solemos llamar a esa parte de la filosofia <el estudio de las
costumbres>, pero conviene llamarla ‘moral’ para que se enriquezca la
lengua latina’. (Ortiz Millan, 2016)

De forma que podria considerarse esta como la razén por la que se sue-
le confundir la definicion de los conceptos de ética y moral.

Ahora bien, para efectos practicos, la moral es el conjunto de nor-
mas que nos impone la cultura con la finalidad de tener una conviven-
cia adecuada entre las personas. Peter Strawson la define asi:

Es la esfera de la observancia de las reglas de modo tal que la existencia de
alglin conjunto semejante de reglas es una condicion de laexistenciade una
sociedad. Esta es una interpretacion minima de la moralidad. Repre-
senta lo que podria denominarse literalmente un tipo de conveniencia
publica: de primera importancia en tanto que condicién de todo lo que
importa, pero s6lo como condicién de ello, no como algo que importe
por si mismo. (Strawson, 1995)



En este contexto, resulta tentador el vincular la moralidad con las
nociones religiosas de bien o mal. Es muy cierto que uno de los papeles
de la moralidad es brindar calificativos a las acciones y juzgarlas en
funcidn de la cultura, sin embargo, esto no necesariamente debe im-
plicar que su fundamento sea la religiosidad y que, por ejemplo, per-
sonas que no practiquen religion alguna estén exentas de moralidad.

Para aclarar esto, es importante recordar que por lo menos la cul-
tura mexicana, como gran parte de occidente, esta fundada en los
preceptos judeocristianos. Culturas como la arabe, tienen su base en
el islam, y algunas culturas orientales en el budismo, etc. Asimismo,
existen culturas que carecen de preceptos religiosos conocidos por la
generalidad, como algunos pueblos nativos de paises como México,
Colombia o Brasil, cuyos preceptos morales estan fundados en el res-
peto a la naturaleza y a los demas miembros de la comunidad.

Existe efectivamente una diferencia importante entre la éticay la
moral, de un lado la ética surge en la interioridad de los individuos,
como resultado de sus reflexiones y sus elecciones, influye en la con-
ducta de manera consciente y voluntaria y tiene fundamento en los
valores (metas a las que todos queremos llegar) en si mismos; del otro
lado tenemos a la moral, que nace en el marco de una sociedad para
normativizar o normalizar las formas de interaccidn, influye en la con-
ducta desde el exterior e incluso desde el inconsciente y tiene funda-
mento-entre otros- en la coercion, imposicidn y punicion.

Expuesto lo anterior, consideramos que tanto la ética como la mo-
ral influyen en la labor del profesional de la salud. Como médico, es
practicamente imposible deslindarse de ambos conceptos en la prac-
tica, desde la relacion médico-paciente hasta la decision de como se
administraran recursos escasos, exigen reflexiones éticas e incluso
morales en el dia a dia del médico pasante.

Normalmente podria considerarse que tales decisiones dependeran
siempre de un médico con experiencia, sin embargo, en el desarrollo
delservicio social los futuros médicos no siempre se encuentran bajo el
manto de un maestro o médico con mayor experiencia que se encargue
de elegir la decision por tomar. En tal sentido, es fundamental tener

LA DIMENSION ETICA EN LA TOMA DE DECISIONES DURANTE EL SERVICIO SOCIAL DE PREGRADO

355




DURANTE MONTIEL ¢ HINCAPIE SANCHEZ ¢ CRUZ MONTOYA

356

presente que, en gran parte de las decisiones, sera directamente el mé-
dico pasante de servicio social quien tendra que lidiar con la reflexidn
ética, tomar una decision y, en su caso, ejecutarla durante su practica.

Por ello, consideramos necesario brindar a los médicos pasantes
de servicio social un marco conceptual que les permita tener al alcance
una serie de métodos o herramientas tedricas que faciliten la reflexion
ética en su labory que, en Ultima instancia, les permita tomar decisio-
nes correctamente razonadas y justificadas en la ética.

Teorias éticas en la toma de decisiones

Hasta el momento, hemos descrito las definiciones de éticay moral,ala
parde como estas encuentran alcances especificos en el ejercicio médico
durante el servicio social. Ahora bien, existen dos teorias éticas que sirven
como herramientas tedricas para latoma de decisiones en el ejercicio de
la medicina por parte de los médicos pasantes de servicio social.

En este sentido, uno de los referentes mas importantes para la
puesta en practica de la reflexion de la ética es Immanuel Kant, (Pru-
sia, 22 de abril de 1724; 12 de febrero de 1804), por su destacada obra
y aportes a la modernizacion del pensamiento filosofico y por su aun
aplicable conceptualizacion de la dignidad humana, dispuesto en el
reconocido imperativo categdrico kantiano.

Para Kant, el ser humano merece un trato especial y digno que
permita su desarrollo como persona, el hombre es un fin en si mismo,
no un medio para usos de otros individuos, pues verlo asi lo converti-
ria en un objeto; la existencia de las personas es un valor absoluto, por
ello, son merecedoras de todo el respeto moral.

En términos kantianos, el ejercicio de la ética debe darse por el
deber en si mismo. Es decir, que todas las personas actuamos de ma-
nera ética, en todo el sentido de la expresion, si y solo si, se hace por
el deber. Lo que se traduce en que, aquellas acciones que realizamos
condicionados por motivaciones externas (como el reconocimiento de
los demas, recompensas o vinculacion afectuosa), son acciones que



estan conforme a los deberes, pero no son acciones éticas. Las accio-
nes éticas auténticas son aquellas que, sin importar el resultado, se
ejercen desde el deber.

Para ello, convienen reflexionar un supuesto hipotético. Imagine-
mos que un médico pasante se encuentra prestando su servicio social
en una comunidad rural y llega como paciente quien fuera el “bully” o
acosador de la escuela primaria donde ambos estudiaron; ;podria el
médico reusarse a brindar la atencidon sanitaria? En términos éticos no,
porque la atencion no se puede brindar a unosy negar a otros en funcion
de criterios arbitrarios, pues su deber profesional consiste en brindar la
mayor cantidad de beneficio a la mayor cantidad de personas.

Es decir, cada individuo esta llamado a actuar de manera tal que
sus acciones puedan replicarlas los demas para él mismo y aun asi se
sienta satisfecho con esta accién. Veamos cdmo queda expuesta esta
idea en el imperativo categorico:

Obra solo de forma que puedas desear que la maxima de accién se
convierta en una ley universal;

Obra de tal modo que uses la humanidad, tanto en tu persona como
en la de cualquier otro, siempre como un fin y nunca como un medio; y
Obra como si, por medio de tus maximas fueras siempre un miembro
legislador del Reino Universal de los fines. (Kant, s.f.)

Puntualizando, la ética kantiana se propone como una herramienta
tedrica de la toma de decisiones que se preocupa por el cumplimiento
del deber, por el deber mismo, teniendo como eje transversal de re-
flexion la dignidad humana. Asi, para la ética kantiana, la valoraciéon de
las acciones dependera solo de la consideracion del cumplimiento
del deber ético.

La segunda teoria ética que puede servir como herramienta de
apoyo tedrico para la toma de decisiones del médico pasante de ser-
vicio social, sera el utilitarismo propuesto por Jeremy Bentham (Lon-
dres 1748-1832). En términos generales, el utilitarismo es la corriente
ética que busca la maximizacion del placer y la disminucion del dolor.
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Esta propuesta ética se puede visualizar en el texto Introduction to the
principles of moral legislation (Introduccion a los principios de la legis-
lacion moral) de 1789.

La mayoria de las personas ha generado una interpretacion erré-
nea del utilitarismo, quedandose con la versién somera de la definicion
de la corriente. Mientras que, en la propuesta hecha por Bentham, el
hombre se mueve en su totalidad por el principio de mayor felicidad,
esto es, que el hombre -la humanidad- efectlia sus acciones privadas y
publicas buscando siempre la felicidad maxima para la mayor cantidad
de personas.

Esto significa que, desde su propuesta, existen elementos cuanti-
tativos para la medicidn de placer, como: la duracién del placer -en
términos de tiempo-, su intensidad, su extension -la cantidad de per-
sonas que obtienen un beneficio de que alguien alcance un placer-vy
la probabilidad de obtenerlo. De esta forma, clasifica a los placeres
como: superiores (aquellos encaminados al cultivo del espiritu, como
la educacidn); e inferiores (como los bienes materiales).

Bajo tal contexto, ejecutar acciones con tonalidad utilitarista im-
plica hacer reflexiones anticipadas para determinar la cantidad de per-
sonas que se benefician por mi accion, el tiempo que va a durar ese
beneficio y el nivel de intensidad que esto pueda llegar a alcanzar.

Un ejemplo coloquial que podria ilustrar al utilitarismo como he-
rramienta en la toma de decisiones puede ser la invitacion a los estu-
diantes de medicina para pensar en el ingreso a la carrera de médico
cirujano: jrecuerdan ustedes, la cantidad de personas que se han visto
beneficiadas y que se veran beneficiadas por su eleccion de carrera?,
ccuanto tiempo les ha durado o les va a durar el gusto de haber to-
mado esta eleccion?; ahora que ya estan en su servicio social, ;creen
que era un sueio imposible? Este es solo un breve ejercicio personal que
invitariamos a realizar para que puedan, por si mismos, visualizar la
importancia del utilitarismo.

Asimismo, debe decirse que la nocién utilitaria puede resultar especial-
mente practica cuando el médico se ubique frente a dilemas éticos. Es decir,
frente al deber de tomar unadecision cuyas consecuencias necesariamente



implicaran una situacionindeseable o un “mal”. Bajo tal contexto, el uti-
litarismo puede resultar funcional como mecanismo para elegir “el mal
menor” o la situacidn menos gravosa en términos cuantitativos.

Aspectos éticos en la toma de decisiones

Con respecto a la toma de decisiones, las siguientes lineas pretenden
aportar una perspectiva de los aspectos éticos a considerarse por par-
te del médico pasante de servicio social. En este sentido, no se preten-
de dar respuesta especifica a cada situacion particular que se pueda
presentar durante este periodo de formacién profesional en la vida del
médico, sino que se procura brindar los lineamientos, asi como algu-
nos principios éticos que puedan servir como parametro que permita
orientar la toma de decisiones de los futuros médicos.

Es conveniente recordar que latoma de decisiones durante la atencién
médica esta influenciada, usualmente, tanto por la escasez de recursos
clinicos -infraestructura e insumos- como por la de profesionales de la
salud (Lowe et al., 2020). Situacidén que no es de menor trascendencia
en un pais como México, donde el servicio social corresponde, en gran
cantidad de casos, al Ultimo afio de formacion de pregrado de cara a
obtener el titulo de médico cirujano. Condicidn que por si misma puede
entorpecer el ejercicio asistencial del médico pasante.

No obstante, el ejercicio profesional con base tanto en el conoci-
miento cientifico/técnico, como en consideracidn de la reflexion ética,
busca sostener la toma de decisiones centrada en las necesidades de
atencion médica del paciente. Ello, sin perder de vista la posibilidad
de basarse en una consideracion utilitaria respecto a la cantidad de
personas que se benefician de la toma racional de decisiones. Tanto
la vision kantiana, como la diversa utilitarista obligan a tener siempre
presentes los siguientes aspectos (Valera et al., 2020):

e Tratar a cada paciente considerando su dignidad, correspon-
diente con su condicién como persona;y
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e Ofrecer atencidn de calidad, proporcional a la condicién de
cada paciente, sin perder de vista las limitaciones que condi-
cionan la escasez de recursos.

Lo anterior, no obstante, los retos de la atencién médica contempo-
ranea ante: i) el incremento exponencial y la correlativa constante ca-
ducidad del conocimiento médico; ii) la diversificacion y amplitud de
métodos diagndsticos; iii) el descubrimiento de nuevos tratamientos;
y iv) la innovacidn e inclusion de la tecnologia para la salud. Estos fac-
tores hacen que las decisiones sean sumamente complejas y, en con-
cordancia con ello, las decisiones en su totalidad no pueden ni deben
ser tomadas Unicamente por el médico, mucho menos por el médico
pasante que, en la mayoria de los casos, cuenta con una experiencia
asistencial reducida.

Ahora bien, a pesar de los factores descritos, bajo la exigencia de
tener en cuenta los aspectos referidos, resulta fundamental que el mé-
dico pasante tenga siempre en cuenta que la consideracion de la digni-
dad de cada paciente implica verlo como un individuo humano Unicoy
valioso en si mismo. Esto, en oposicion a percibirlo simplemente como
un conjunto de sintomas que exigen una respuesta cientifica.

Dicho de otra manera, las decisiones deben ser compartidas e in-
volucrar como agentes decisivos tanto al paciente, como su familia y,
en no pocas ocasiones, a una variable red social que puede incorpo-
rar desde otros profesionales de la salud, hasta consejeros externos
de cada paciente. Asimismo, deben ser considerados dentro de este
conjunto, los aspectos psicoemocionales del paciente y de quienes lo
rodean; ademas de los factores econémicos, culturales, religiosos e in-
cluso normativos de las diversas instituciones donde se desenvuelve el
médico pasante de servicio social.

Con el fin de facilitar la reflexion ética, se sugiere que la finalidad
virtuosa que esta ha de perseguir o hacia la cual debe orientarse, se
base en los siguientes principios basicos de la practica médica.



e No maleficencia: que conlleva la exigencia de no causar dafio,
desde la perspectiva fisica, psicoldgica y social.

e Dignidad: brindar atencién de calidad respetando la condicién
humana de cada persona y, por ende, un valor inherente al
mero hecho de ser un individuo humano.

e Maximizacion de los beneficios: salvar o mejorar la salud de
tantas vidas como sea posible, bajo criterios clinicos; ademas
de administrar los recursos humanos y materiales de manera
responsable y objetiva.

e Equidad: implica evitar cualquier forma de discriminacion o
distincion injustificada por razén de género, situacion econé-
mica y/o social, limitaciones mentales o fisicas, edad, practicas
religiosas, diversidad genética, afinidad sexual, entre otros.

e Transparencia: tomar como referencia criterios estrictamente
clinicos con base en evidencias cientificas; la puesta en practi-
ca este principio, exige la comunicacidn clara y constante, tan-
to con el paciente como con sus familiares o personas cercanas
de su eleccion.

e Autonomia: respetar la toma de decisiones que realice el pa-
ciente y sus familiares, esto implica el fomento a la propor-
cionalidad terapéutica y las decisiones compartidas bajo una
dimensién amplia del consentimiento informado y voluntades
anticipadas.

Ante este panorama, teniendo en cuenta que la determinacion de una
decision es por demas compleja y en multiples ocasiones entorpeci-
da, el médico pasante debera elegir siempre el camino que maximice
o haga compatibles los principios descritos. En esencia, debera buscar
que su decision otorgue el mayor beneficio para el paciente, respetan-
do su autonomia siempre que ello no cause dafio o cause el menor
dafio posible, bajo la apreciacion de elementos cientificos y técnicos.
Dicho lo anterior, el ejercicio asistencial del médico pasante ante
la ejecucion de una o multiples decisiones esta circunscrito a criterios
razonablesy reflexivos que, de acuerdo con Albert Jonseny Diego Gracia,
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radican principalmente en la deliberacion centrada en hechos, valores
y contexto particular del paciente siempre en cumplimiento del deber
ético del ejercicio profesional médico (Jonsen et al., 1998; Gracia, 2007).

Principales implicaciones de la toma de decisiones
durante el servicio social

Resulta casi imposible que el ejercicio asistencial que desempeniia el
médico pasante de servicio social escape a determinadas condicio-
nes que se ubican fuera de su control. Esto, dado que el ejercicio de la
medicina corresponde a una disciplina compleja que combina -entre
otros factores- el humanismo, la logica, el conocimiento basado en
evidencias, el conocimiento transmitido de colegas y maestros; la ex-
periencia propia y el juicio clinico (Ponce de Le6n y Macias, 2006). Por
ello, es de primordial relevancia que se reflexione sobre las principales
implicaciones derivadas de la toma de decisiones en esta etapa de la
formacidn profesional del médico.

En este sentido, las siguientes lineas se refieren al médico pasante
que se ubica en un contexto de atencidn primaria de la salud. Es decir,
aquel médico en formacién que debe tomar una o multiples decisiones
con base en sus hipotesis diagndsticas y, a partir de ello, seleccionar la
mejor y mas benéfica conducta de manejo terapéutico que le conduz-
ca a brindar la mejor alternativa de solucién al problema de salud que
atafie al paciente que acudid en busqueda de su ayuda.

Por ello, resulta primordial enfatizar que -de manera general- las
decisiones e intervenciones que realiza el médico pasante durante su
servicio social impactan definitivamente en la vida de los pacientes. De
ahi la relevancia fundamental de que la toma de decisiones sea resul-
tado de un ejercicio deliberado que represente el respeto por la perso-
na humana y la vida; siempre en congruencia con el conocimiento, la
técnicay la ética.

Por otra parte, no olvidemos que al tomar una decision el médico
pasante debe sujetarse y acatar el principio de autonomia del paciente,



asi como su participacion -cada vez mas activa- frente alaformaen que
enfrenta el proceso de salud/enfermedad. Todo ello, a la vez que debe
estar preparado para informar de forma clara, objetiva y completa toda
aquella condicién que no sea del todo clara para el propio pacientey,
en algunas ocasiones, para su familia; teniendo siempre presente como
premisa de su actuacion la no maleficencia.

Como se sefialo, las decisiones que tome o no el médico pasante
pueden impactar de forma positiva o negativa la vida de los pacientes,
por lo cual resulta conveniente que todas sus decisiones estén o pro-
curen estar basadas en las evidencias relacionadas con sus acciones
mas comunes.

De este modo, la toma de decisiones correctamente deliberadas
resulta, entre otras cosas, en impedir costos excesivos e innecesarios
en la atencion del problema del paciente; pueden también evitar la re-
mision o referencia de un paciente de forma injustificada que, como
consecuencia, disminuya la demanda de servicios en otro nivel de
atencion. Y finalmente, pero no menos importante, el ejercicio asis-
tencial en beneficio del paciente por parte del médico pasante; en
correspondencia con los principios éticos y estandares de actuacion
profesional que circunscriben por excelencia a la profesion médica.

Lo anterior, bajo la premisa de que la reflexion ética que oriente
sus decisiones debe encaminarse siempre hacia una nocién de virtud
que, en el presente texto, se sugiere sea basada en los principios de:
no maleficencia, dignidad, maximizacion de los beneficios, equidad,
transparencia y autonomia. Dicho de otra manera, que las decisiones
en el desarrollo del servicio social de los médicos en formacién tomen
dichos principios como parametro ético que conduzca su toma de de-
cisiones, especialmente cuando se ubica frente a dilemas o conflictos
éticos en el desarrollo de su labor.
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Consideraciones
normativas del servicio
social en México

La mejor forma de encontrase a uno
mismo es perderse en el servicio a los
demds. Mahatma Gandhi

n el presente trabajo nos permitiremos esbozar una

definicion del servicio social de pregrado en México,
describir en términos generales su regulacion, asi como
sus principales caracteristicas e impacto social.

Concepto, marco normativo y propdsito del
servicio social

En términos generales, el servicio social se compone de
acciones temporales que ayudan a las y los estudian-
tes poner en practica aquellas aptitudes, actitudes y
habilidades aprendidas en su formacion profesional
encaminadas a la resolucion de situaciones cotidianas.
Ademas, permite la consolidacién de principios como la
solidaridad, la reciprocidad y la responsabilidad social.

Se presenta entonces como una forma de retribuir-
le a la sociedad su participacion directa o indirecta en
los procesos formativos de todos y cada uno de los pro-
fesionistas que la integran.

Por su calidad de actividad de caracter publico, el
servicio social esta resguardado en diversas normas y
leyes mexicanas que lo regulan y le dan sustento. Pri-
mero, el articulo 3° asi como el 5° de la Constitucion Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos, que reconocen
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el derecho de todas las personas a recibir educacién en cualquier rama
que los individuos consideren permitente, siempre que se apeguen al
marco de la legalidad.

El articulo 137 de la Ley General de Educacion, sefiala que todos
los beneficiarios de algln servicio de educacion, sin importar si estan
en ambitos privados o publicos, deben prestar servicio social, por lo
que constituye un requisito para la obtencidon del titulo académico res-
pectivo (Camara de Diputados, 30 de septiembre de 2019).

La Ley Reglamentaria del art. 5° de la Constitucion concerniente al
ejercicio de las profesiones en el Distrito Federal (hoy Ciudad de Méxi-
co), define y regula el servicio social:

Articulo 53.- Se entiende por servicio social el trabajo de caracter tem-
poral y mediante retribucion que ejecuten y presten los profesionistas
y estudiantes en interés de la sociedad y el Estado. (Camara de Diputa-
dos, 19 de enero de 2018)

Articulo 55.- Los planes de preparacion profesional, segin la natura-
leza de la profesion y de las necesidades sociales que se trate de sa-
tisfacer, exigiran a los estudiantes de las profesiones a que se refiere
esta Ley, como requisito previo para otorgarles el titulo, que presten
servicio social durante el tiempo no menor de seis meses ni mayor de
dos afios. (Camara de Diputados, 19 de enero de 2018)

El servicio social de medicina se ha presentado como un referente in-
ternacional para brindar servicios sanitarios a poblaciones alejadas de
los cascos urbanos; asi como en ambitos cuya economia les impide ac-
ceder de manerainmediata a servicios de salud. Asi, el referente mexicano
del servicio social en medicina ha marcado la pauta para paises como
Colombia o Chile, que han logrado establecer este tipo de prestacion.

En México el servicio social médico surge bajo el contexto de una
crisis politica compleja. Se presenta como una forma institucional de
aproximacioén de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
alasociedad y muestra de un irrestricto compromiso social que persis-
te en la actualidad. Al respecto, Adolfo Guzman Lechuga expone:



Mas tarde, en 1929, durante la declaracién de la autonomia de la Uni-
versidad Nacional, el servicio social gana relevancia como actividad
de fomento al compromiso universitario y se consolida como el vincu-
lo solidario con la sociedad en aras de apoyar el crecimiento socioe-
condémico. Asi lo demuestra su ley organica del mismo afio, donde se
expresa que la Universidad tiene como uno de sus fines “llevar las en-
sefianzas que se imparten a las escuelas, por medio de la extensién
universitaria, a quienes no estén en posibilidades de asistir a las es-
cuelas superiores, poniendo asi la Universidad al servicio del pueblo.
(Guzman Lechuga y Valdéz Borroel, 2018)

Hoy en dia, cumplir con el servicio social en México es de caracter obli-
gatorio para obtener un titulo profesional, sin importar si la formacién
profesional fue adquirida en una institucion publica o privada. En algu-
nas profesiones se puede llevar a cabo cuando se obtiene 70% de los
créditos académicosy debe cumplir con un total de 480 horas, cumplidas
en un periodo que no sea inferior a seis meses, ni mayor de dos afios.

Para el caso de laformacion en medicina, el servicio social representa
la fase final del plan de estudios de la licenciatura de médico cirujanoy
se propone como el periodo de tiempo en el cual él o la estudiante podra
integrar los conocimientos cientificos, técnicos y humanistas, aplicados
a un contexto de resolucion de problemas encaminados a preveniry
atender la salud. Una de sus principales caracteristicas es su calidad
de orden asistencial, en donde prevalece el vinculo entre la practica
clinicay la salud publica.

Desde los inicios del establecimiento del servicio social en la
UNAM, en colaboracién con el entonces Departamento de Salubridad
Publica se dispuso:

La UNAM, compenetrada de laimportancia que tiene la orientacién del
ejercicio de las profesiones en la rama de la medicina, de acuerdo con
el movimiento social que se opera en la Republica mexicana, ha im-
plantado en la Esuela de Medicina el servicio médico social, que con-
siste en exigir a los sefiores pasantes, como requisito indispensable
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para poder presentar su examen de médico cirujano, una practica de
5 meses en alguna poblacién del pais escogida entre los lugares don-
de haya profesionistas legalmente titulados o donde se considere que
son insuficientes los que ejercen para las necesidades de la poblacién.

Para los propodsitos del presente, nos centraremos en lo referente al
servicio social médico, el cual, ademas de estar apegado a la norma-
tividad mencionada previamente, debe cumplir con la regulacion sa-
nitaria a nivel nacional. A modo de ejemplo podemos observar la Ley
General de Salud, que en su capitulo Il dispone:

Articulo 88.- La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades fe-
derativas, en sus respectivos ambitos de competencia, con la participa-
cion de las instituciones de educacidn superior, elaboraran programas
de caracter social para los profesionales de la salud, en beneficio de la
colectividad, de conformidad con las disposiciones legales aplicables al
ejercicio profesional. (Camara de Diputados, 7 de febrero de 1984)
Articulo 88.- La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades fe-
derativas, en sus respectivos ambitos de competencia, con la participa-
cion de las instituciones de educacion superior, elaboraran programas
de caracter social para los profesionales de la salud, en beneficio de la
colectividad, de conformidad con las disposiciones legales aplicables
al ejercicio profesional. (CAmara de Diputados, 7 de febrero de 1984)

De esta forma, el servicio social se puede prestar en diversas institu-
ciones, como areas clinicas rurales y urbanas, centros de investigacion
basica, socio médico y educativa; programas de atenciéon médica y
asistencia social o en los diversos programas universitarios (Coordina-
cién de Servicio Social, s.f.).

La participacion de lasy los MPSS sin duda abona en la promocion
del desarrollo sanitario, social y cultural del pais.



Breve relato de la evolucion del servicio social en México,
desde su origen hasta la actualidad

El programa de servicio social se instaurd por primera vez en el afio de
1936, en la entonces Escuela Nacional de Medicina (hoy Facultad de Me-
dicinadela UNAM), su finalidad subsiste hasta el presente. Como puede
observarse de acuerdo al articulo 4° del Reglamento General del Servicio
Social de la UNAM, se indica que dicho proceso tiene como objetivos:

I.  Extender los beneficios de la ciencia, la técnicay la cultura a la sociedad.
Il. Consolidar la formacién académica y capacitacion profesional del
prestador del servicio social, y
Ill. Fomentar en el prestador uan conciencia de solidaridad con la co-
munidad a la que pertenece. (Consejo Universitario, 7 de octubre de
1985, art. 4°)

A mas de 80 afios de su creacidn, sus fundamentos y objetivos poco
han cambiado. Esto, a pesar de los cambios en la sociedad mexicana,
tanto sociodemograficos, como las transformaciones que ha sufrido el
Sistema Nacional de Salud.

De hecho, el programa de servicio social en medicina surgi6 con la
conceptualizacion de que los egresados deberian pasar un tiempo de-
terminado en los servicios rurales de salud para “retribuir a la sociedad
la deuda que contraian por haberlos educado” (Nigenda 1997 y 2013).

En este sentido, resultainteresante sefialar las diversas desigualdades
sociales, culturales y econdmicas existentes en la Replblica mexicana,
y que la mayoria de los pasantes se asignan al medio rural para atender
alas poblaciones masvulnerablesy que sufren marginacion. Siendo asi
que, bajo la condicién de médicos en formacidn -no titulados- deben
realizar actividades asistenciales en el ambito preventivo, clinico e incluso
administrativo durante un periodo de seis a doce meses.

Al respecto debe sefialarse que en ocasiones la experiencia ha sido
ineficazy poco satisfactoria. Esto, sobre todo frente a aquellos médicos
pasantes que son encomendadosy en muchos casos designados como
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responsables de las actividades asistenciales en las que su experiencia
llega a ser limitaday deben enfrentarse con la ausencia tanto de infraes-
tructura y equipo de profesionales de la salud que arrope su ejercicio.

Por su parte, el contexto social que se vive en relacidn con la vio-
lencia e inseguridad de ciertas regiones del pais ha generado que los
programas de servicio social busquen alternativas para cumplir con
este ejercicio; dichos esfuerzos y alternativas varian dependiendo de la
institucion de educacion superior encargada del proceso de titulacion
de estos médicos pasantes.

En funcidn de lo planteado, para asegurar que el servicio social sea
una experiencia Util y consistente con su propésito de creacion, las au-
toridades responsables de asignar las plazas han concertado ajustes
que han resultado, entre otros, en la NOM-009-SSA3-2013 sobre “los
criterios para la utilizacion de los establecimientos para la atencidn
médica como campos clinicos para la prestacion del servicio social
de medicinay estomatologia” (Secretaria de Salud, 28 de julio de 2014).

Dicho documento constituye las diferentes modalidades para ejer-
cer el servicio social en las que se mencionan actividades vinculadas a
investigacion y docencia; su asignacion a unidades médicas en localida-
des urbanas prioritarias debido al menor desarrollo econémico y social.
Asimismo, se sefialan las caracteristicas minimas con las que cualquier
establecimiento para la atencion médica ubicado en zonas rurales y ur-
banas deba contar para prestar el servicio social. No obstante, conviene
observar que laambigliedad que se advierte de este documento normativo
impide distinguir el vinculo o relacion establecida entre los MPSS y las
instituciones a las que son asignados, pues —en el mejor de los casos- se
les asigna una remuneracion por parte de la institucion de salud sin el
compromiso que deriva de una relacion laboral formal. Asi, los pasantes
siguen siendo médicos en formacidn con funciones que bien pueden ser
atribuidas a un médico egresado con titulo para ejercer la profesion.

Asi pues, el objeto y propdsito del servicio social en México res-
ponde a un profundo vinculo entre el ejercicio asistencial que subya-
ce a la profesidon y la comunidad a la que pertenece el futuro médico.
Finalmente, desde la opinidn de los autores, el objeto y funcién de



estos programas requiere todavia de una sutil reforma, que permita
a los futuros médicos ejercer su ultimo afio de formacidén académica
bajo el contexto de un ambiente supervisado, de calidad y seguro, que
les permita establecer puentes entre su incorporacion al campo labo-
ral, a la formacién médica continua o bien a estudios de posgrado
-especialidad, maestria o doctorado- para ejercer la medicina en las
multiples variables del ejercicio clinico, académico o de investigacion
y divulgacion de la ciencia.
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;Qué es la bioética?

a bioética es un concepto de reciente creacién que
L -con menos de 100 afios de su conceptualizacion a
nivel internacional- llegd para revolucionar la forma en
que concebimos a las ciencias biomédicas, a la vez que
funciona como un punto de inflexiéon en multiplicidad
de aspectos de la vida humana.

Acufiado por primera vez por el tedlogo Fritz Jahr
en el articulo “Bio-Ethics: A Review of the Ethical Re-
lationships of Humans to Animals and Plants”, se re-
presenta a la bioética como la aplicacion ampliada de
la reflexidn ética sobre la relacién que el ser humano
establece con su entorno, los animales y las plantas,
con la finalidad de generar conciencia de su potencial
impacto (Sass, 2007).

Por su parte, el oncélogo norteamericano Van Rens-
selaer Potter, utiliza el término en su articulo “Bioética:
la ciencia de la supervivencia”, publicado en 1970 en
Perspectives in Biology and Medicine, revista incluida
en el Index medicus. Dicho texto ha sido considerado
como uno de los mas relevantes en el ambito de la me-
dicina. Situacion que permitio su introduccion al mun-
do académico-cientifico.

A la luz de lo expuesto, es posible entender la
reiterada discusion sobre el nacimiento del concepto
de la bioética. Si bien Jahr presenta histéricamente la
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primera aparicion del concepto, Potter le dara espacio en la reflexion
de la biomedicina, con una publicacién de amplio alcance, ademas de
propiciar la continuidad del desarrollo de la bioética como una nueva
disciplina, o mejor como la “tercera disciplina”.! En libros como Bioé-
tica: Puente hacia el futuro el autor aborda la responsabilidad de las
ciencias médicas de cara al acelerado “progreso técnico-cuantico”,
respecto del cual es posible observar dos culturas -ciencias y huma-
nidades- en apariencia incapaces de hablarse una a la otra. A partir
de dicha premisa, se cuestiona si laincomunicacion entre las referidas
culturas constituye una de las razones por las cuales el futuro de la hu-
manidad se observa tan incierto y propone la posibilidad de crear un
‘puente hacia el futuro’ a partir de la disciplina de la bioética como un
vinculo comunicativo entre ambas culturas” (Potter, 1971).

Asi, Potter se dispone a crear una nueva disciplina que en si misma
conjunte los hechos de la realidad y los valores morales, que retna a
las ciencias y a las humanidades como una de las vias de resolucidn
de la crisis actual, que se exacerba hacia el futuro. Con ello, pretende
traer a la reflexion el papel de la investigacion cientifica, las politicas 'y
causas ambientales, asi como la educacion.

Por su parte, la enciclopedia de bioética define este concepto como:

Estudio sistematico de la conducta humana en el area de las ciencias
de la vida y la atencidn de la salud, en tanto que dicha conducta es
examinada a la luz de los principios y valores morales. (Reich, 1978)

Por tanto, la bioética es una disciplina dialdgica, que incluye en la
construccion de sus definiciones una diversidad de discursos, como
el derecho, la medicina, las humanidades, las ciencias de la vida, asi
como los aspectos culturales, religiosos y de pensamiento. Su principal

! Finalizando la década de los cincuenta, C. P. Snow pronuncié en Cambridge un
polémico discurso bajo el titulo “Las dos culturas”, quejandose de la polarizacion en-
tre ciencias y letras en la sociedad moderna; dualidad que da orien a la actual brecha
entre disciplinas complementarias (Montero, 4 de febrero de 2021).



objetivo es proporcionar herramientas reflexivas y practicas ante los
dilemas suscitados desde los avances cientificos de las investigaciones
biomédicas y las consideraciones sociales.

Pero ;por qué nace la bioética? Si bien la cienciay la tecnologia son
simples herramientas creadas por el ser humano para explicar, conocer
y adecuar a la naturaleza, ciertos hechos histéricos demostraron que
en ocasiones la humanidad ha perdido el horizonte de la ciencia y la
convirtié en mecanismos de sometimiento hacia el propio ser humano.

Si bien la ciencia se propone como una serie de disciplinas objeti-
vas, que buscan dar explicacion de los fendmenos del mundo, no hay
que perder de vista que es una practica humanay por ende su practica
no queda eximida de la subjetividad, como caracteristica natural de los
seres humanos. De tal forma que hoy en dia no es posible pensar en
verdades absolutas e inamovibles, desde un area de conocimiento que
esta en constante revision y validacion por pares. En el ambito cientifi-
co, de acuerdo con Karl Popper nos ubicamos ante verdades potencial-
mente “falseables” pero que en determinado momento de la historia
se tienen por ciertas hasta en tanto no se demuestre que son erréneas.

Dada la efectividad de la ciencia para permitirnos conocer y ade-
cuar nuestro entorno, es tentadora la posibilidad de crear mitos entor-
no a la nobleza de los cientificos otorgada por el simple hecho de ser
cientificos. Una nocidn de libertad absoluta en la investigacion, justifi-
cada en lo positivo que resulta la generacidn constante de conocimien-
to, que ademas siempre a de redundar en beneficio para la humanidad
(Sarewitz, 1996).

Para ello, a continuacion, se relatan algunos de los ejemplos en
donde la investigacion cientifica ha perdido de vista los limites del va-
lor humano.

En 1946, tras la caida del régimen nacional socialista aleman, se forma
en Nurembergun Tribunal Internacional que se fijé como meta principal,
el juicio a funcionarios y profesionistas nazis acusados de crimenes de
guerra. Los procedimientos seguidos ante dicho Tribunal son conocidos
como losjuicios de Nuremberg, desarrollados de agosto de 1945 a octu-
bre de 1946. Dentro de muchos otros procesados e imputados, en tales
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juicios fueron condenados algunos médicos por haber participado en
investigaciones médicas en las que se atentd en contra de la dignidad
de los humanos sujetos a distintos procedimientos.

En adicion a la realizacion de estos juicios, la reflexion de la tras-
gresion a la dignidad y la integridad hecha a seres humanos en los
campos de concentracion se presenta en el hoy conocido como Cédigo
de NUremberg, que plantea las normas éticas esenciales sobre experi-
mentacion en seres humanos. Dicho texto fue publicado el 20 de agos-
to de 1947 y recoge los principios basicos, orientados a la proteccion
de los seres humanos que sean participes de la investigacion cientifica.

En referencia a ello, el doctor Leo Alexander pone a consideracion
del Consejo para los Crimenes de Guerra diez puntos que definirian la
investigacion médica legitima. Estos puntos son los que constituyen el
Cddigo de Niremberg. De ahi se destaca lainclusion del consentimiento
informado y la erradicacién de cualquier tipo de coercidn por parte del
investigador a los sujetos de investigacion; la experimentacion cientifica
fundamentaday pertinente, asi como la definicion de los beneficios que
ofrece el experimento para los sujetos humanos involucrados.?

Otro ejemplo de como los seres humanos pueden sobre pasar sus
propios limites con fines poco altruistas es el experimento Tuskegee.
Su nombre tiene origen en el poblado estadounidense que se ubica en
el condado de Macon (Alabama), en el que se realizé el mas prolonga-
do experimento de observacidon de la sifilis en sujetos de investigacion
afrodescendientes, iniciado en 1932 y finalizado en 1972.

Vale la pena aclarar que, si bien el experimento de Tuskegee fue el
mas largo en la historia, esto no quiere decir necesariamente que fuera
el primero. El Estudio de Oslo publicado en 1928, informé sobre la his-
toria natural de la sifilis no tratada y sus manifestaciones patoldgicas
en un grupo de hombres blancos. Los presupuestos racistas que preva-
lecian en la medicina estadounidense sesgaron a los médicos a supo-
ner que la enfermedad probablemente seguiria un curso diferente en

2 Para mas informacién consultar http://www.conbioeticamexico.salud.gob.mx/
descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/2.INTL._Cod_Nuremberg.pdf
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los hombres afroamericanos, de tal manera que el equipo eligio reali-
zar un estudio prospectivo equivalente al de Oslo, pero en poblacidon
afrodescendiente.

El objetivoinicial era seguir la sifilis no tratada en un grupo de hom-
bres negros durante un periodo de seis a ocho mesesy luego hacer un
seguimiento con una fase de tratamiento. No obstante, poco tiempo
después, el mismo equipo expresd su preocupacion acerca de lo costo-
so que era el proporcionar tratamiento a los pacientes y eligieron con-
tinuar con practicas engafiosas para la continuidad de la investigacion.
En palabras del doctor Talafierro Clark, principal impulsor del proyecto
financiado por el Public Health Service: “Estos negros son muy ignoran-
tes y facilmente influenciables por cosas que serian de menor impor-
tancia en un grupo mas inteligente”. Clark se retird un afio después del
comienzo del estudio.?

Al estudio se inscribieron en total 600 personas. En donde 399 te-
nian como enfermedad preexistente sifilis y hacian parte del grupo
experimental, y los 201 sujetos restantes eran el grupo control. La ma-
yoria de los participantes eran campesinos de escasos recursos y sin
acceso a educacion. De tal suerte que a los sujetos de investigacion les
ofrecieron friegas de mercurio, cremas a base de arsénico y punciones
lumbares como tratamiento, a pesar de ser conscientes de que las ul-
timas alternativas constituyen Gnicamente analisis diagndstico y que
ponen en riesgo la capacidad para caminar de los pacientes.

Los coordinadores del Public Health Service se valieron de diversas
estrategias para mantener cautivos a los sujetos de investigacion y lo-
grar que permitieran la realizacion de las autopsias, para asi poder ras-
trear un poco mas los alcances de la sifilis. Una de las controversiales
“estrategias” fue la entrega de certificados de 25 afios de participacion,
los cuales se distribuyeron a todos los participantes sobrevivientes en
1958, y los elogiaba por su participacion en el “estudio de investiga-
cion médica Tuskegee”.

3 Ppara mas informacidn del experimento Tuskegee consultar la pagina de la Tus-
kegee University National Center for Bioethics in Research and Health Care
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A pesar de llevar 25 afios en el estudio y mas de 10 afios en uso
de la penicilina, los individuos alin no sabian que la enfermedad por
la que estaban siendo observados, y que no recibian un tratamiento
adecuado, era la sifilis.

El experimento llega a su fin el 25 julio 1972, mediante el articulo
de Jean Heller en el New York Times, dando a conocer a nivel mundial
los experimentos que se realizaron en Tuskegee en 1972. Un grupo
consultor creado ad hoc dio la 6rden de finalizarlo, ya que el estudio
no contaba con justificacion médica.

Las consideraciones éticas del experimento desde sus inicios fue-
ron débiles y cuestionables, los pacientes no fueron informados de
que participaban en un experimento que solo consistia en la obser-
vacion de una enfermedad severa. Dificilmente podria justificarse el
ofrecimiento engafioso de las punciones lumbares como “tratamien-
tos”, mientras la penicilina tenia grandes avances; el alto nivel de con-
tagio de la enfermedad y el hecho de no tener consideracion alguna
por cientos de personas que habian fallecido sin recibir tratamiento, ni
de caracter curativo, ni de caracter paliativo.

Estos eventos historicos dieron lugar ala creacion delInforme Belmont
por el Departamento de Salud, Educaciony Bienestar de los Estados Unidos,
bajo el titulo: “Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres
humanos en la investigacion” publicado en abril de 1979 y tomando su
nombre del Centro de Conferencias Belmont, donde la Comisién Na-
cional para la Proteccion de los Sujetos Humanos ante la Investigacion
Biomédicay de Comportamiento se concentrd para delinear un primer
informe, el cual intenta resumir los principios éticos basicos identificados
por la Comisidn en el desarrollo de sus razonamientos.

Cabe destacar que en si mismo el documento es una exposicion de
principios éticos basicos e instrucciones que deberan ayudar a solucio-
nar los problemas éticos asociados a la realizacion de investigaciones
que incluyan sujetos humanos.

De los miembros de la comision destacan: Kenneth John Ryan, M.
D., presidente del Consejo, jefe de personal del Hospital de Mujeres Bos-
ton; Joseph V. Brady, Ph. D., profesor de Biologia del Comportamiento,



Universidad Johns Hopkins; Robert E. Cooke, M. D., presidente del Cole-
gio de Medicina de Pennsylvania; Dorothy I. Height, presidente del Con-
sejo Nacional de Mujeres Negras, Inc.; Albert R. Jonsen, Ph. D., profesor
adjunto de Bioética, Universidad de California en San Francisco; Patri-
ciaKing, J. D., profesora adjunta de Leyes, Centro de Leyes, Universidad
de Georgetown; Karen LEbacqz, Ph. D., profesora adjunta de Etica cris-
tiana, Escuela de Religion del Pacifico y Robert H. Turtle, LL. B., aboga-
do, VomBaur, Coburn, Simmons & Turtle, Washongton, D. C.

En términos generales, este informe se compone de:

A. Distincion entre practica e investigacion.
B. Principios éticos basicos:

1. Respeto a las personas.

2. Beneficencia.

3. Justicia.
C. Aplicaciones:

1. Consentimiento informado.

2. Evaluacon de riesgos y beneficios.

3. Seleccion de sujetos.

Este informe contempla la generacion de tres principios éticos basicos:

El RESPETO A LAS PERSONAS incorpora al menos dos conviccio-
nes éticas: primero, que los individuos deberan ser tratados
como agentes autdbnomos y segundo: que las personas con au-
tonomia disminuida tienen derecho a proteccion. Asi, el prin-
cipio del respeto por las personas se divide entonces en dos
requerimientos morales separados: la exigencia de reconocer
la autonomia y la exigencia de proteger a quienes la tienen
disminuida. (Comision Nacional para la Proteccion de los Suje-
tos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comporta-
miento [CNPSHIBC], 1979)

Por otro lado, la BENEFICENCIA, entendida como: el concepto de
tratar a las personas de una manera ética no sélo respetar sus

(QUE ES LA BIOETICA?

379




HINCAPIE SANCHEZ ¢ DURANTE MONTIEL ¢ CRUZ MONTOYA

380

condiciones y protegiéndolas del dafio, sino también procurar
su bienestar. Este trato cae bajo el principio de beneficencia.
Con frecuencia el término “beneficencia” se entiende como
actos de bondad o caridad que van mas alla de la estricta obli-
gacion. En este sentido se han formulado dos reglas generales
como expresiones complementarias de beneficencia: 1) no da-
fiar; 2) incrementar al maximo los beneficios y reducir el posi-
ble daino. (CNPSHIBC, 1979)

e JusTICIA que surge de cuestionarse: ;Quiénes deben recibir los
beneficios de la investigacion y soportar su responsabilidad?
Esto es materia de justicia, en el sentido de “justicia en la distri-
bucidn” o “lo que se merece”. La insjusticia se presenta cuando
el beneficio al que un individuo tiene derecho, se niega sin ra-
z6n vélida o al imponer responsabilidades de forma indebida.
Otro sentido de interpretacion de justicia es que los iguales de-
ben ser tratados con igualdad y, como consecuencia correlati-
va, es legitimo -en principio- tratar de maenra desigual a los
desiguales. (CNPSHIBC, 1979)

Tanto el Informe como la Convencidon daran pie a la creacion de una de
las corrientes bioéticas mas relevantes en el contexto de la medicina,
conocida como el principialismo bioético, propuesto por Tom L. Beau-
champ (Austin, 1939), fildsofo estadounidense quien se especializ6 en
la filosofia moral, la bioética y la ética animal. Es profesor de Filosofia
en la Universidad de Georgetown e investigador principal en el Institu-
to de Etica de la Universidad Kennedy y James Franklin Childress (4 de
octubre de 1940), enfocado principalmente en la ética, especialmen-
te bioética médica. Asimismo, es profesor de Etica en la catedra John
Allen Hollingsworth del Departamento de Estudios Religiosos en la
Universidad de Virginia. Ademas, es profesor de Educacion Médica en
dicha Universidad, donde también dirige el Instituto de Etica Préctica.

El principialismo esta detallado en la obra Principles of Biomedical
Ethics (Principios de la ética biomédica), publicada en 1979y ha tenido
hasta lafecha ocho ediciones distintas, que presentan diversos cambios,



muchos de ellos encaminados a la mejora tedrica del principialismo. Hoy
se cuenta con la traduccion al espariol de la cuarta edicidn. Se le consi-
dera como un texto fundamental de la bioética, que incluso ha llegado
a ser considerado como el mantra de muchos profesionales de la salud.

En si mismo, el principialismo bioético es una metodologia em-
pleada para la toma de decisiones racionales, prudentes, en situacio-
nes dilematicas que se presentan en el ejercicio de la medicina y/o la
biomedicina. Aportando entre otras cosas: claridad conceptual en el
debate ético de las ciencias de la salud; y un lenguaje comUn entre la
teoria ética, la justicia y la medicina, lo cual ha permitido la disminu-
cion del relativismo moral.

Como resultado, la bioética actualmente se presenta desde diversas
corrientes de analisis, asi como distintas posturas de pensamientoy per-
cepcion. Desde las que tienen un eje de reflexion partiendo del respeto
irrestricto a la persona humana, hasta posturas que defienden que una
muerte libre de dolor se constituye en unreflejo de la dignidad humana.

En este sentido, no resulta reciente el reclamo social de una me-
dicina humanizada que involucre aspectos sociales y econémicos en
la integracion del concepto de salud. Una exigencia que se relaciona
con la constante especializacion de la medicina, en adicién con el ex-
ponencial desarrollo tecnoldgico en favor de la mejora de la calidad de
vida y, como respuesta a esa incansable peticion, se ofrece la bioética.

Frente a esta realidad, es fundamental que en la formacién de las
y los médicos se incluya como eje transversal, tanto en lo tedrico-téc-
nico, como en lo practico, un cambio de paradigma y que a partir de
ello se visualice la bioética como una herramienta enaltecedora del
ejercicio profesional médico, que ademas proporciona herramientas
metodoldgicas y practicas para la resolucidn de casos conflictivos.

A lo largo de este capitulo hemos abordado algunos de los aspec-
tos de la bioética en el contexto de la medicina. Sin embargo, resulta
fundamental anunciar que la reflexidn trasciende el plano de lo huma-
noy brinda la oportunidad de abordar incluso temas relacionados con
los animales y el medio ambiente.
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El médico pasante
y la seguridad social

n este texto hablaremos acerca del papel del pasante

de medicina dentro de la seguridad social y espe-
cificamente dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

Comenzaremos hablando sobre elinicio del servicio
social en medicina como respuesta a una necesidad social
que la Universidad Nacional logré posicionar a esta ins-
titucion dentro del papel posrevolucionario como parte
deunplan nacional. Posteriormente la creacion del IMSS
permitié desde sus inicios que el médico pasante fuera
una figura principal dentro de la prestacion de servicios
médicos en esta naciente institucion. Posteriormente se
hace unarevision del rol del médico pasante del servicio
social (MPSS) a través de los afios dentro del IMSS para
después recorrer la diversificacion de las actividades
que han tenido y los campos que se fueron abriendo
para finalmente concluir con el papel de ellos en esta
pandemia ante la COVID-19.

Antecedentes

Mientras el pais se encontraba en una etapa donde la
sociedad y el gobierno clamaban porque las escue-
las tuvieran un fin mas social que intelectual y ante el
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reclamo de algunos sectores politicos y sociales que exigian el cierre
de la Universidad, el entonces rector Chico Goerne y el director de la
entonces Escuela Nacional de Medicina, el doctor Gustavo Baz, en 1936
implantd el servicio social en medicina.

El servicio social comenzd en el afio 1936 con los primeros 248 pa-
santes de la carrera de médico cirujano y al afio siguiente, en 1937,
los trabajadores de la region de Atlixco, Puebla, solicitaron a la uni-
versidad que se enviaran pasantes a esta region y acudieron médicos,
odontélogos, veterinarios y profesores que hicieron labores de asistencia,
investigacion y difusion.

La experiencia exitosa de lo ocurrido con el area de la salud, propi-
ci6 que en 1937 se firmara un convenio entre el presidente Lazaro Car-
denasy el Rector de la UNAM para instaurar el servicio social en todas
las escuelas y facultades como obligatorio y que seria en colaboracion
con el Gobierno Federal.

El nacimiento del IMSS y el servicio social en medicina

En el afio de 1935, el presidente Lazaro Cardenas emitié un proyecto
de Ley de Seguridad Social con un modelo tripartita para todos los asa-
lariados, sin embargo, el congreso considerd que se requeririan mas
estudios. Por solicitud del presidente Cardenas, el licenciado Ignacio
Garcia Téllez fue designado para elaborar un nuevo proyecto donde se
proponia crear un instituto de seguros sociales y que cubriria a enfer-
medades profesionales y accidentes de trabajo, enfermedades no pro-
fesionales, maternidad, vejez e invalidez y desocupacion involuntaria
(Ramirez Lopez, 2012).

El proyecto se aprobd en 1938 pero se detuvo en la camara de di-
putados donde se pidieron mas estudios de tipo actuariales y el am-
biente de la guerra no favorecia tampoco la aprobacién de esta ley
(Diaz Limdn, 2000).

Finalmente en 1942 se consolidaron los esfuerzos para que se pudiera
implantar el Seguro Social, el 19 de enero de 1943 se publicé en el Diario



Oficial, la Ley del Seguro Social firmada por el presidente Manuel Avila
Camacho con el propésito de procurar la conciliacion obrero-patronal
y como uno de los objetivos de la Revolucidon Mexicana para “proteger
alostrabajadoresy asegurar su existencia, su salario, su capacidad pro-
ductivay latranquilidad de la familia, contribuir al cumplimiento de un
deberlegal, de compromisos exteriores y de promesas gubernamentales”
(Nugent, 1997).

Desde su creacion los principios y objetivos con los que fue creado el
IMSS eran coincidentes con aquellos que perseguia la Escuela Nacional
de Medicina a través de su servicio social, por lo que no resulta extrafio
entender que esta naciente institucion de seguridad social se consolidara
como la mayor proveedora de campos clinicos donde los estudiantes de
medicina podian prestar su servicio social,unade las grandes ventajas que
representaba realizar el servicio social en el IMSS y con ello ingresar ya
como un miembro mas de esta familiainstitucional (Ramirez Lopez,2012).

El servicio social a través de los afnos en el IMSS

En las primeras décadas del IMSS el auge y crecimiento de la poblacion
asegurada, y por lo tanto el crecimiento de los recursos, permitio realizar
inversiones para la adquisicion de la dltima tecnologia disponibley contar
con los mejores tratamientos para los pacientes por lo que fue natural
que dentro de lainstitucidon se concentraran los lideres en las areas de la
medicina, como consecuencia, los primeros centros de especialidades se
consolidaron en el IMSS como el Centro Médico la Razay posteriormente
el Siglo XXI (Nugent, 1997).

Los avances también se dieron en el campo de la educacion y, en
1959, al concluir la remodelacion del Hospital de Gineco Obstetricia
Numero 1, se formalizaron las actividades de educacidn con el estable-
cimiento de un area especifica para ello como una Jefatura de Ense-
fanza (Fajardo-Dolciy Casares-Queralt, 2013).

En 1963 se inaugura el Centro Médico Nacional y la UNAM, median-
te la Facultad de Medicina, reconocié diversos cursos de posgrado y
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también varios de los que se impartian en el Hospital de La raza. El
tamano de estas dos instituciones y su prestigio y liderazgo en cada
uno de sus campos, potencio la formacion de médicos especialistas de
México y de América Latina (Diaz Limdn, 2000).

La educacion en el IMSS comenzé como “ensefianza” y después como
educacion ensalud con laintegracion de las Jefaturas de Ensefianzay pos-
teriormente pasé de Educacion Médica a Educacién en Salud para abarcar
todas las disciplinas formadoras de los recursos humanos en salud donde
resalta la enfermeria con la creacion de la primera escuela de enfermeriay
obstetriciaen 1947 dentro del IMSS (Fajardo-Dolciy Casares-Queralt, 2013).

En el area médica, desde el 1957, el Instituto participd en laformacion
de médicosinternos de pregradoy especialistas en medicinade manerano
sistematizada, desde 1944y desde 1963 la ensefanza de posgrado se hace
enresidenciasy subresidencias (Fajardo-Dolciy Casares-Queralt,2013).

El servicio social en el IMSS siempre ha tenido un lugar destacado,
pero es de especial reconocimiento, cuando en 1952 se incluyé a los
pasantes en diversos programas asistenciales del Instituto y, desde 1984,
en el entonces “IMSS-COPLAMAR?”, se desarrollé un programa acadé-
mico especifico, con la participacion de profesores universitarios y del
propio Instituto, que permitid al pasante integrarse a la comunidad y
conocer su situacion, permitiendo al IMSS aprovechar su labor para
el avance de la atencidon y mejoramiento de la salud de la poblacién
(Meza Huacuja, 2014).

En 1994 fue elaborada la Norma Oficial Mexicana que reglamenta
al servicio social, con ello se brinda a los pasantes un campo que les
permite conocer diferentes aspectos sociales, particularmente en sa-
lud, mientras ciertas areas de atencion se ven reforzadas y refrescadas
por su presencia (Mazén Ramirez et al., 2015).

Desde hace ya 41 afos el IMSS-BIENESTAR permite una labor directa
con la comunidad mas necesitada con los pasantes. De acuerdo con los
ultimos datos disponibles en las memorias estadisticas de la institucion, en
2019 egresaron del IMSS 4,256 médicos pasantesy en 2020 ingresaron 4,390
con lo que se ha incrementado en promedio 5% las plazas en los Gltimos
anos (http://www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/memoria-estadistica-2019).


http://www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/memoria-estadistica-2019

El papel del MPSS a través de los afios dentro del IMSS

Al igual que en el resto del pais el servicio social en medicina nace
como una solucidn al acceso a los servicios médicos en zonas aisladas,
pobresy con escasez de recursos en el IMSS.

El papel del médico pasante de servicio social (MPSS) pasé de ser
una estrategia general de atencion para lo que se conoce como el régi-
men ordinario, a ser un componente esencial en el IMSS-BIENESTAR.
Sin duda el pasante de medicina desempefa un cargo trascendental
en la atencion médica de estas poblaciones pobresy rurales de México.

La pregunta que siempre ha sido planteada es ;como lograr que
los médicos en servicio social que atin no son graduados de medicina
actlen como tales protegiendo la salud de estas poblaciones pobres?.
Parafraseando a un famoso politico del Estado de México, un MPSS que
atiende a los pobres es un pobre médico.

Una posible solucidn es desarrollar herramientas de gestion clinica
gue apoyen la toma de decisiones ante la necesidad del paciente. Es
claro que esta necesidad demanda una atencidn integral del paciente,
no solo durante la historia natural de la enfermedad, sino a lo largo
de los niveles de atencion. Ademas, requiere una concepcion multi y
transdisciplinaria.

Esta es la razon de ser de los protocolos de atencion integral, los
cuales corresponden a una estrategia central del IMSS, cuyo propdsito
esintegraracciones orientadas a preveniry atender en forma compren-
siva y holistica los padecimientos con mayor carga de enfermedad.

Este proyecto estratégico aprovecha la experiencia del Modelo
Preventivo de Enfermedades Crénicas (MPEC), planeando intervenir
de forma integral a lo largo de la historia natural de las enfermedades
seleccionadasy en los tres niveles de atencion.
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Modelo Preventivo e Integral para Enfermedades Prioritarias

_ Orientar el modelo de atencién
integral hacia la prevencién y brindar
servicios de salud con calidad

En una primera etapa, y debido a la discapacidad, la mortalidad y los
costos de atencidn que generan estas enfermedades, se programo el
disefio, implementacién y evaluacion de 9 PAL:

e Diabetes mellitus I

e Hipertension arterial sistémica
e (Coddigoinfarto

e (Cddigo cerebro

e Cancerde mama

e Cancer de prostata

e Retinopatia diabética

e Lumbalgia

e VIH

Derivado de la pandemia por COVID-19 que ha ocupado muchos de
los esfuerzos en las unidades de atenciéon médica, y de las tareas aso-
ciadas a los diferentes esfuerzos vinculados a la estrategia de triple
optimizacion de medicamentos, la programacion de este proyecto es-
tratégico se definié de forma escalonada.
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En 2020, los principales esfuerzos desarrollados, vinculados a este
proyecto, correspondieron a:

¢ Ladefinicion de medicamentosinnovadores, en lo particular para
el PAlde DM 2, HAS y VIH; incorporando mecanismos de planeacion.

¢ Ladefinicion de algoritmos terapéuticos para la atencién de la
HAS, dislipidemias, DM 2 y enfermedades infecciosas (30 algo-
ritmos). [La atencidn de estos padecimientos incorporaron la
inclusion de 16 claves nuevas].

En breve, los protocolos de atencion integral son el mapa sobre el cual
se dara la transformacion de la practica de la atencidn a la salud en el
IMSS. Incluyendo al MPSS como el primer contacto de este nuevo mo-
delo de atencion.

La pandemia y suimpacto sobre el papel del MPSS en el IMSS

Al comenzar la pandemia fueron diversas las posiciones sobre la par-
ticipacion del personal en formacién, sin embargo, en comunicado de
prensa del 23 de marzo la Direccion General de Calidad y Educacion
en Salud despejé estas dudas, estableciendo que los médicos internos
de pregrado no participarian directamente en la atencion de pacientes
COVID, pero en el caso de los médicos pasantes en servicio social no se
suspenderian, yaque: “..su participacion en la provision de servicios es
esencial para la operacion de los establecimientos de salud”. Y junto con
susinstitucionesy universidades decidirian lineamientos, capacitacion
y equipamiento para su proteccion.

Por su parte, dentro del IMSS, en marzo del 2020 se suspendieron
los ciclos clinicos en las unidades médicas en comun acuerdo con las
instituciones educativas. Alumnasembarazadasy el personal con riesgo
fueron retirado y se reubicaron en otras areas de apoyo donde repre-
sentara menor riesgo.
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A partir de esos momentos los médicos pasantes desarrollaron un
papel esencial para las instituciones de seguridad social. En el caso del
IMSS, los pasantes de medicina realizan una labor sustantiva en el pro-
grama IMSS-BIENESTAR atendiendo a la poblacion mas alejada y con
menores recursos, pero también participaron dentro de las multiples
estrategias que el Instituto generd dentro del “Plan Estratégico Institu-
cional para la Atencidon de la Contingencia por COVID-19”, a través del
cual se instrumentaron acciones y procesos para reducir la velocidad
de transmision, detectar de manera oportuna los casos de infeccidn
y otorgar atencion médica que disminuya las pérdidas humanas por
infeccion de COVID-19.

Para hacer frente a la pandemia el IMSS participé en la Jornada Na-
cional de Reclutamiento y Contratacion de Recursos Humanos para la
Salud, donde el IMSS, ISSSTE e INSABI, convocaron conjuntamente a per-
sonal médico y de enfermeria, paramédicos y de apoyo a los servicios
de salud. Lo que permitié que muchos de los recién egresados de las
diferentes sedes del servicio social fueran contratados como personal
temporal hasta por seis meses para colaborar con sus conocimientos
en la atencion del COVID-19.

Otra de las prestaciones que se les ofrecio a estos médicos genera-
les, fue otorgarles dos puntos para el Examen Nacional de Residencias
Médicas (ENARM), ademas de las prestaciones de Ley. Lo que permitio
que muchos de ellos pudieran formar parte de las residencias del pro-
pio IMSS en 2021.

Durante el afio 2019 el IMSS contd con la fuerza de 4,390 médicos
pasantes para hacer frente a esta labor que ha sido de vitalimportancia
para cumplir con el gran compromiso de la Institucion ante la sociedad,
nosolo ante los derechohabientes, sino ante toda la poblacién mexicana.

El futuro del MPSS en el IMSS

El modelo de atencion en salud del IMSS a lo largo del tiempo, ha
demostrado ser bueno por la organizacion de la prestacion de los



servicios, desde la asignacion de pacientes a un médico familiar (em-
pannelment), acciones preventivas (Prevenimss), y busqueda de con-
tinuidad de la atencién, entre muchas otras diferencias con el resto del
sector salud en México.

Por ejemplo, la continuidad de la atencidn, no solamente la referen-
cia y contrarreferencia a segundo o tercer nivel, sino a la continuidad
transversal a través del tiempo en el mismo primer nivel de atencién. E
incluso el Nivel 0, ya que no nos interesa ver solo a los que llegan a las
unidades médicas, sino también a los derechohabientes sanos, para
mantenerlos sanos.

Estas diferencias con el sector pueden verse reflejadas en las curvas
de tendencia de mortalidad a lo largo de los afios y la esperanza de vida.

Tenemos en los servicios de salud, para fines practicos, dos mode-
los: el modelo de gestion directiva y el modelo de atencidn a la salud,
que le han llamado también modelo de atencién integral a la salud. La
parte de integralidad, busca no solamente ser reactivo ante la enfer-
medad, sino abarcar desde la promocion de la salud, prevencion de
enfermedades, acciones especificas por grupos de edad y factores de
riesgo, atencion al dafio o la enfermedad, rehabilitacion. En eso el Ins-
tituto ha sido muy bueno, pero con el enfoque de Population Health
Management (PHM) busca ser mas efectivo.

Dentro de los componentes del PHM, se contempla establecer las
prioridades locales, esto los PAl ya lo hacen de forma global al priorizar
por enfermedades que ocasionan mas carga de enfermedad, pero, los
médicos pasantes en servicio social, con su “diagnéstico por consulto-
rio” pueden establecer también sus prioridades por conocer mejor a
su panel poblacional y a quienes tienen alguna enfermedad y control,
pero solo estarian viendo a los que acuden a los servicios, por eso el
PHM también contempla la blsqueda proactiva de la poblacion (y esto
se pretende hacer a través de correos electronicos y mensajes de texto,
por lo que las asistentes médicas deben obtener los datos de contacto).

Esta parte del modelo con las fases de: identificacion y estratifica-
cion (por estado o riesgo); focalizacion de acuerdo al estrato; segui-
miento proactivo (con herramientas tecnoldgicas, pero también con la
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participacion de gestores de salud); y vinculacidn, donde se busca la
coordinacion con otros sectores, requiere que exista congruencia en-
tre la formacion de la carrera de medicina y las necesidades, en este
caso, de IMSS-BIENESTAR.

Por lo que, regresando a los PAl, para cada fase, debemos tener
bien identificado quién hace qué, cdmo se hace, con qué se hace, don-
de se hace, para qué se hace.

Desde mi punto de vista estos son los temas que debe contemplar
el modelo de atencion:

1. Que esté basado en Population Health Management:

Estableciendo prioridades institucionales y locales (y como
[muy local con el diagnéstico por consultorio]).

Participacion de la comunidad (el PAI explica la parte de pro-
mocion de la salud y envio a centros de seguridad social, esto
atiende a la comunidad que va a los servicios, pero este punto
se subraya con la parte de vinculacién donde se busca la parti-
cipacion de la comunidad en las empresas de los trabajadores,
y otros sectores sociales).

Organizacion por paneles (o la asignacion poblacional por médico).
Busqueda proactiva de la poblacion (a través de apps que valo-
ren el estado de salud y otras estrategias).

2. Que todos los PAl estén basados en identificacidn, estratificacidn,
focalizacion, seguimiento proactivo y vinculaciéon, cdmo y quienes
hacen esas funciones.

3. Elmodelodeberia poderexplicar de manera conceptual general que
estas son las grandes fases en las que estan basados los protocolos.

Un ejemplo concreto:

A. Integralidad y multidisciplina:

Nutriélogas en las UMFs. Reciben del médico pacientes que
identificaron con sobrepeso o prediabetes (PAI-DM2), o hiper-
tenso (PAI-HAS), o con gonartrosis (PAl-musculoesqueléticas).



Da orientacidn nutricional y seguimiento. Es decir, la nutridlo-
ga no solo esta para el PAI-DM2.

e Gestor en salud. Orienta y da seguimiento a las citas y la conti-
nuidad administrativa de la atencidn para los pacientes diabé-
ticos (PAI-DM2), hipertensos (PAI-HAS2), con cancer (PAI-NEO),
con lumbalgia (PAI-musculoesqueléticas), etc.

e Seguimiento proactivo y orientacion para facilitar la continui-
dad de la atencidn intra-unidad e inter-unidades, a través de
los gestores de salud, ademas de las herramientas de la Uni-
dad de Inteligencia Preventiva, como envio de campafias digi-
tales por correo o sms de promocion de la salud.

e Incorporacion de herramientas de gestion.

e Algoritmos terapéuticos.

e TICs.

Este modelo demandara una adecuacién de la forma y los contenidos
de la formacion de profesionales de la salud. Aprender a practicar no
en el consultorio médico independiente, sino en equipos de salud mul-
tifuncionales. Temas como liderazgo, trabajo en equipo, coordinacion,
comunicacién negociacion deberan ser incorporados a la revision de
las decisiones clinicas, tanto diagndsticas como terapéuticas. Necesa-
riamente la transformacion de la practica médicay de salud, significan
la exigencia de una evoluciéon en la educacion, tanto de sus contenidos
como de sus formas de aprendizaje. Ese es el gran reto de los egresa-
dos de medicina del futuro.
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Aportes de la
informatica biomédica
al servicio social

lo largo de su formacidn académica, el estudiante

de medicina adquiere habilidades y conocimientos
que le permiten desarrollar la labor asistencial y acadé-
mica del dltimo afio escolar de la licenciatura de médico
cirujano, esta etapa, denominada servicio social, es de
caracter obligatorio siempre y cuando el estudiante no
tenga alguna enfermedad grave que se lo impida y es
indispensable para obtener el titulo.

El papel del médico pasante de servicio social
(MPSS) se ha visto modificado por las condiciones so-
ciodemograficas y politicas, que actualmente distan
mucho del México de hace 90 afios, el contexto social y
econdmico del pais ha cambiado drasticamente.

Algunos fendmenos como el flujo migratorio, el de-
sarrollo de vias de comunicacion, el avance en el uso de
la tecnologia como el internet, por mencionar algunos,
han modificado la forma en la que nos comunicamos
con nuestros colegas y pacientes; estos cambios han
vuelto dindmica la forma en la que los médicos bus-
camos y recuperamos informacién para mantenernos
actualizados lo que indudablemente ha revolucionado
la practica médica.

Al contexto social debemos afiadir el panorama epi-
demioldgico, que, en un territorio como el nuestro, se en-
cuentra en un cambio constante, lo cual requiere de una
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constante actualizaciony capacidad pararesolver problemasy tomade
decisiones, pilares del area de informatica biomédica, asignatura que
se imparte en los dos primeros afios del plan de estudios.

La vida de un médico pasante de servicio social puede ser muy di-
versa, en cuestiones de acceso y disponibilidad de recursos y tiempo,
dependiendo de la modalidad en la que curse el servicio social, con-
siderando que tanto la UNAM como otras universidades han ampliado
estos programas tanto a nivel clinico como de investigacion. Lo cierto, es
que sea en un hospital, en una clinica o en un instituto, el papel de la
informatica biomédica es importante y de mucha utilidad, para facili-
tar algunas actividades asi como el constante aprendizaje del MPSS.

En este trabajo se abordaran los aportes de la informatica biomé-
dica a las habilidades y aptitudes con las que debe contar un MPSS.

Soluciones practicas de utilidad en el servicio social
Busqueda y recuperacion de informacion

En las ultimas décadas, el conocimiento médico ha experimentado un
crecimiento exponencial, su uso y difusién representa uno de los ma-
yores desafios en la era actual, la llamada “era de la informacion”.

Durante los afos sesenta, setenta y ochenta del siglo pasado, para
estar actualizado se tenia que consultar los Index Medicus en forma
manualy esto dificultaba el acceso a la informacién debido a que tanto
los alumnos de medicina, como los profesores e investigadores, cuando
buscaban literatura cientifica en los catalogos o indices tematicos de
las bibliotecas, solo obtenian el resumen o la cita bibliografica, en al-
gunas ocasiones se buscaba la biblioteca que tuviera la revista con el
inconveniente de que el volumen o fasciculo de interés del usuario no
estuviera disponible, por lo que el acceso a la informacion era deficien-
tey no podia dar respuesta a las demandas de los usuarios (Landgrave,
etal., 2016, p. 95).



Una base de datos es una plataforma estructurada de forma sis-
tematica, en la cual, los documentos representan el producto de las
actividades cientificas y creativas. Esto resulta en la necesidad de iden-
tificar bases de datos confiables, de facil acceso, amables con el usua-
rio, y que se ofrezca resultados de calidad.

Para el MPSS, la busqueda y recuperacion de informacién médica
es una actividad compleja, que requiere tiempo, debido al aumento
exponencial de la produccidn cientifica mundial, que dia a dia crece
desmesuradamente.

Ante la enorme cantidad de informacion a la que estamos expues-
tos, es necesario integrar blsqueday recuperacion de informacion a la
formacion del MPSS y del médico general, por este motivo en la asig-
natura de informatica biomédica se revisa el uso de la base de datos
Pubmed, la cual es de libre acceso y se especializa en ciencias de la
salud. Permite realizar bdsquedas sencillas y complejas a través de sus
funciones de bisqueda mediante términos MeSH (medical subject hea-
dings) o la estructura de la pregunta PICO, que vuelve mas especifica la
busqueda. Tabla 1.

Sus métodos de busqueda, el tipo y la calidad de los resultados
obtenidos y su constante actualizacion, vuelven a Pubmed una herra-
mienta de vital importancia para el MPSS.

Tabla 1. Descripcion de los componente del sistema PICO

Acrénimo T
Y Descripcion de los componentes

componente
P. Paciente o Paciente o grupo con una condicién en particular, se trata de destacar
problema de interés | las caracteristicas del paciente que puedan contribuir a delimitar la
(Population) busqueda de informacion.
L. Intervencion Manejo o intervencidn de interés, misma que puede ser terapéutica,
(Intervention) preventiva, diagndstica o de prondstico.

C. Comparacién
(Comparison)

Se trata de una intervencidn alternativa con la cual comparar, aunque no
siempre se dispone de la misma, en cuyo caso se omite este componente
y el formato se convierte en PIO.

0. Resultados
(Outcome)

Se trata de las consecuencias relevantes de interés, el resultado esperado
de la intervencion.

Fuente: Landa-Ramirez y Arredondo-Pantaledn, 2014.

APORTES DE LA INFORMATICA BIOMEDICA AL SERVICIO SOCIAL

397




Herramientas digitales para una mejor atencion
(Biblioteca Médica Digital)

La tecnologia simplificd muchas partes de nuestras vidas, una de ellas
es el acceso a la informacidn y a su vez la disponibilidad de esta en
cualquier lugar y cualquier momento. Sin embargo, debemos ser pru-
dentes en el momento de elegir la informacion, aun cuando se cuente
con poco tiempo para realizarla.

Por eso mismo, recordar algunas de las plataformas, buscadores
y bases de datos que poseen informacion confiable puede ser de gran
ayuda en la practica clinica, por ejemplo en el momento en que se ol-
vida o se desea verificar alguna dosis, interacciones farmacoldgicas,
contraindicaciones, etcétera.

e | Doctus. Es una aplicacion para movil que te permite tener ac-
ceso sin internet a informacién sobre farmacos como: dosis y
via de administracion, indicaciones y contraindicaciones, in-
teracciones farmacoldgicas, reacciones adversas, asi como su
viabilidad en el embarazo y la lactancia. Asi mismo cuenta con
una seccion exclusiva para pacientes pediatricos para el calculo de
dosis. Entre otras funciones cuenta con un buscador de calcu-
ladoras organizadas por especialidad y una seccion de apren-
dizaje, con breves casos clinicos y preguntas para reforzar el
conocimiento.

e Clinical Key. Motor de busqueda bilinglie en el que se puede
encontrar articulos, capitulos de libros, graficos, videos e infor-
macion para el paciente. La utilidad de este recurso no solo se
basa al acceso de informacién que nos brinda como médicos,
sino también para los pacientes, permitiéndonos encontrar in-
formacion dirigida a ellos, que sea comprensible y por lo tanto
les ayude a mejorar su apego a tratamiento.

e UptoDate: Sistema de informacién que contiene monografias,
referencias bibliograficas, recursos multimedia y educacion
para el paciente. A diferencia de Clinical Key, UptoDate busca
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mantener una actualizacion constante en su contenido y, a pe-
sar de que la busqueda se puede realizar tanto en inglés como
en espafiol los resultados solo se obtendran en inglés. Es una
plataforma adecuada para mantenerse actualizado y, repasar
o reforzar informacién posterior a una consulta. Cuenta con
aplicacién movil que permite tener determinado contenido
disponible sin conexion a internet.

Telemedicina

El desarrollo de la telemedicina comenzd a mediados del siglo pasado,
pero no fue sino hasta hace dos décadas que tomé un papel funda-
mental en los sistemas de salud. El principio basico de la telemedicina
es brindar servicios médicos a distancia. Existen diferentes modalida-
des de telemedicina con aplicacidn en la practica clinica.

Aplicacion de la telemedicina

Desde sus origenes la motivacion principal para su uso ha sido la de
facilitar el acceso a los servicios sanitarios desde lugares remotos y ais-
lados, pero, bien es cierto, que dicha motivacion esta hoy en dia obsole-
ta. Otro motivo tipico ha sido su utilizacién como soporte a los equipos
médicos en situaciones de emergencias médicas y de desastres. Sin
embargo, cada vez mas se considera su capacidad para facilitar el ac-
ceso desde cualquier punto a recursos diagndsticos o al conocimiento
de especialistas escasos. Entre las areas de interés creciente estan la
provision de cuidados a domicilio a enfermos cronicos y para ancianos,
asi como soporte a cirugia mayor ambulatoria y hospitalizacion a domi-
cilio. La experiencia muestra que la telemedicina presenta un potencial
muy apreciado para educacion y formacion, evitando costes de tiempo
y desplazamientos a los profesionales sanitarios (Monteagudo et al.,
2005, p. 311).
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La videoconferencia interactiva entre dos estaciones de trabajo es
una de las tecnologias basicas para telemedicina que es imprescindible
parala modalidad de trabajo “sincrona” con intercambio de informacion
en tiempo real. Se utiliza tipicamente para consulta entre un médico de
primariay un especialista, o para teleconsulta con areas rurales con el
propio paciente presente. Esto significa que el paciente no tiene que
desplazarse paravisitar a un especialistay en muchos casos tiene acceso
a servicios que de otra forma no serian posibles. Casi todas las espe-
cialidades hacen uso de esta tecnologia, asi en psiquiatria, medicina
interna, rehabilitacion, cardiologia, pediatria, obstetricia, ginecologia,
y muchas mas. Una recomendacion basica es la utilizacion de equipos
cumpliendo las normas UIT. Logicamente la transmision de video y de
imagenes de alta resolucion presenta las mayores exigencias de ancho
de banday particularmente si se requiere comunicacion en tiempo real
(Monteagudo et al., 2005, p. 317).

Razonamiento clinico e informatica biomédica
Uso e interpretacion de pruebas diagnésticas

Muchas veces durante el servicio social y en nuestra practica médica
utilizamos los recursos que tenemos disponibles para el diagndstico
de las patologias, por lo que podemos estar cometiendo un error de
eleccion. La idea de realizar una prueba diagndstica es incrementar o
confirmar la sospecha de una enfermedad en nuestro paciente, para
que asi reciba el tratamiento adecuado. De ahi laimportancia de saber
elegir correctamente nuestra prueba, basandonos en los principios de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo.
ElGold Standard es la mejor prueba para detectar una enfermedad,
puede ser por si sola o un conjunto de pruebas que por sus caracteris-
ticas permiten detectar los casos de forma eficaz y confiable, dando un
resultado positivo cuando padece la enfermedad y negativo cuando es
sano. Cada enfermedad tiene su propio Gold Standard, que también



es utilizado para comparar la eficacia de otras pruebas Utiles en el diag-
ndstico. Muchas veces el Gold Standard es costoso, requiere de muchos
recursos hospitalarios, poco accesibles para todos los centros y es inva-
sivo o riesgoso para el paciente.

En el caso de las infecciones de vias urinarias, la Guia de Practica
Clinica refiere que el Gold Standard es el urocultivo, ya que podemos
conocer y cuantificar con exactitud el microorganismo presente en la
orina; sin embargo, lo primero que pedimos en la practica médica es
un examen general de orina, ya que es mas accesible y de bajo costo,
pero con la desventaja de que se contamina facilmente y no discrimi-
na correctamente entre los elementos formes del sedimento urinario
como levaduras, parasitos o cilindros. Una buena opcidn puede ser
combinar ambos métodos para obtener un resultado mas certero y
evitar un mayor numero de falsos positivos.

Lasensibilidady especificidad son los principios estadisticos basicos
para evaluar la confiabilidad de las pruebas diagndsticasy la clave para
entender los errores de clasificacion en los analisis estadisticos. Para co-
nocer la validez de nuestra prueba, y estar seguros que esta es capaz de
detectar lo que debe detectar utilizamos la sensibilidad y especificidad
enunatabla2x2. En ella podemos resumir lainformacion que nos brinda
la comparacion entre el Gold Standard y la nueva prueba. De nuestro
Gold Standard sabemos que la informacidn obtenida es verdadera y
que puede diagnosticar la enfermedad de forma correcta. Por lo cual
podemos obtener cuatro resultados: A, B, Cy D.

Gold Standard
_ﬁ Positivo Negativo
e
o Positivo A ]
g |
g
Z Negativo c D
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A. Verdaderos positivos: cuando nuestro Gold Standard y la prueba
en comparacion diagnostican la enfermedad correctamente.

B. Falsos positivos: cuando la prueba da un resultado positivo pero
no corresponde al resultado del Gold Standard, por lo cual sabe-
mos que es un resultado incorrecto.

C. Falsos negativos: cuando el Gold Standard diagnostica una enfer-
medad y la prueba en comparacién no puede hacerlo, por lo que
etiqueta a una persona como “sana” cuando en realidad padece
la enfermedad.

D. Verdaderos negativos: cuando ambas pruebas determinan co-
rrectamente que un paciente no tiene la enfermedad.

;Qué es la sensibilidad?

Es la capacidad que tiene la prueba para detectar la enfermedad de
forma correcta o, en otras palabras, es la probabilidad de que la prue-
ba sea positiva cuando la enfermedad esta presente.

Para calcularla utilizamos nuestra tabla 2x2, en la cual dividimos A
(verdaderos positivos) entre A+C (verdaderos positivos mas falsos ne-
gativos). Ejemplo: en un centro se tienen 100 pacientes con dolor ab-
dominal, de los cuales 85 padecen apendicitis aguda (diagnosticados
por el Gold Standard: tomografia computarizada). Se quiere demostrar
la eficacia de la ecografia en esta patologia, por lo que se compararon
ambas pruebas: 75 pacientes fueron diagnosticados correctamente
por ambasy 10 de ellos obtuvieron un resultado negativo aun cuando
padecian la enfermedad. Si aplicamos la formula: 75 / (75+10) = 88%.
Por lo tanto la sensibilidad de la ecografia en nuestro centro seria del
88%. Si bien la ecografia tiene sus ventajas, esta es operador depen-
diente y las caracteristicas del paciente (IMC >30 o embarazo) pueden
influir en el resultado.



Positivo Negativo TOTAL

Positivo 75 9 84
Negativo 10 6 16
TOTAL 85 15 100

;Qué es la especificidad?

Es la capacidad que tiene la prueba para detectar a los pacientes sanos
o la probabilidad de obtener un resultado negativo cuando hay ausen-
cia de enfermedad.

Para medirla es necesario utilizar la tabla 2x2, dividiendo D (verda-
deros negativos) entre B+D (falsos positivos mas verdaderos negativos).
Ejemplo: en el mismo centro se estudiaron a 100 pacientes con dolor
abdominal, de los cuales 85 no cumplian criterios de apendicitis aguda
(utilizando el Gold Standard: tomografia computarizada), se realiz6 la
ecografia y se obtuvieron 75 pacientes sanos, pero 10 de ellos fueron
positivos aunque no padecian la enfermedad.nPara demostrar la es-
pecificidad de la prueba se aplicé la férmula: 75/ (10+75) = 88%. Por lo
tanto la especificidad de la ecografia en nuestro centro seria del 88%.

Positivo Negativo TOTAL

Positivo 6 10 16
Negativo 9 75 84
TOTAL 15 85 100

APORTES DE LA INFORMATICA BIOMEDICA AL SERVICIO SOCIAL

403




MARTINEZ GIL ¢ ACOSTA SANCHEZ ¢ MONDRAGON SALINAS

N

Es importante recordar que al aumentar la especificidad, la sen-
sibilidad va a disminuir; lo mismo sucede al aumentar la sensibilidad,
la especificidad disminuye. En otras palabras estas son inversamente
proporcionales.

¢Es real el resultado obtenido?

Aunque la sensibilidad y especificidad son valores estadisticos impor-
tantes, durante nuestro servicio social y la vida real es importante y
mas Util saber si cualquier prueba que utilicemos nos puede decir si
nuestro paciente realmente tiene la enfermedad. Muchas veces el pa-
ciente nos pregunta: “;Cual es la probabilidad de que tenga cancer si
mis estudios son negativos?”. Para entender este punto y tener la res-
puesta que buscan hablaremos de dos conceptos, el valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), los cuales haran una
estimacion de la probabilidad de la enfermedad.

EIVPP esel porcentaje de pacientes que tienen un resultado positivo
en la pruebay que realmente padecen la enfermedad. En nuestra tabla
2x2,laceldaAson los verdaderos positivos y la B son los falsos positivos.
Para calcular el VPP dividiremos A/ A+B para obtener la probabilidad de
que nuestro paciente esté enfermo si tiene una prueba positiva.

Por otro lado el VPN es el porcentaje de pacientes que tienen un re-
sultado negativo y no padecen la enfermedad. En nuestra tabla 2x2, la
celda C son los falsos negativos y la D son los verdaderos negativos. Al
aplicar la férmula dividiremos D / C+D y obtendremos la probabilidad
de que nuestro paciente sea sano cuando su prueba salié negativa.

En la practica médica, al atender a un paciente, pedimos el estudio
mas accesible o mas nuevo, obteniendo un resultado que no podemos
comparar con el Gold Standard. Es por esto que debemos elegir una
prueba que sea confiable y nos pueda aportar la mayor cantidad de
resultados verdaderos. Si el resultado del VPP y VPN se acerca a 100,
podemos decir que la prueba funciona tan bien como el Gold Stan-
dard. Mientras la sensibilidad y especificidad son valores estables en
una prueba, los valores predictivos positivos y negativos se modifican



con la probabilidad pre-test de la enfermedad en cierta poblacién, el
VPP aumenta al incrementar la prevalencia, mientras que el VPN dismi-
nuye al aumentar la prevalencia. Entre mas comdn sea una enferme-
dad, mas podemos confiar en que un resultado positivo sea correcto.
Si en un paciente con obesidad encontramos una glucosa en ayuno
mayor o igual a 126 mg/dL en dos determinaciones, podemos confiar
en que nuestra prueba nos esta arrojando un resultado verdadero. De
igual forma, si el tamiz neonatal de un recién nacido es negativo para
enfermedad de Gaucher (deficiencia de beta-glucocerebrosidasa), que
tiene una prevalencia estimada de 1/100.000 en la poblacién general,
podemos estar seguros de que realmente se encuentra sano.

¢Cudl es su aplicacion clinica?

Esto se puede explicar perfectamente con la pandemia de Covid-19, en
la cual se utilizaron pruebas de antigenos para el diagndstico, debido a
su costo y disponibilidad. Sin embargo, el Gold Standard es la prueba
de RT-PCR, la cual puede detectar pequefios fragmentos virales y gene-
rar millones de copias para su deteccion.

La validez de las pruebas varia en los diferentes kits disponibles.
Para que una prueba nos sea (til, la sensibilidad y la especificidad deben
ser altas y la tasa de falsos positivos y falsos negativos debe ser baja.
Actualmente los kits de RT-PCR tienen una sensibilidad que va del 70 al
98% Yy especificidad del 95 al 99.7%. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) indica que la prueba es “aceptable” si su sensibilidad es =80%y la
especificidad 290%; y “deseable” si son =90% y 299% respectivamente.
Pero no sélo esto se toma en cuenta, ya que la sensibilidad y la especi-
ficidad no nos da la probabilidad de que el resultado sea correcto, por
lo que en la clinica también debemos calcular los valores predictivos
positivos y negativos. Estos se modifican de acuerdo a la prevalenciade
la enfermedad; sin embargo, en la pandemia de COVID-19, la prevalencia
es dificil de estimar ya que esta en constante cambio, hay poblacién
asintomaticay tiene gran mortalidad. Es por esto que la OMS recomienda
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que los resultados de la prueba sean evaluados junto con la historia
clinica del paciente, la exploracion fisica y el contexto epidemioldgico.

Alinicio de la pandemia, por la urgenciay la gran demanda, se rea-
lizaron una gran cantidad de pruebas de manera rapida pero con vali-
dez limitada. Su sensibilidad y especificidad eran muy bajas, por lo que
en diversas ocasiones, los pacientes obtenian un resultado negativo
en la prueba de antigenos, y en la presencia de sintomas sugestivos se
realizaba la prueba de RT-PCR, la cual resultaba positiva, por lo que se

encontraban muchos casos de falsos negativos.

Estas pruebas se han ido perfeccionando, obteniendo resultados
mas confiables y tomando en cuenta la prevalencia de la enfermedad
en los diferentes paises.

Tabla de contingencia. Construccion de los principales
parametros en la descripcion de una prueba diagnéstica.

Estatus de la condicidn (resultado del gold standard)

MARTINEZ GIL ¢ ACOSTA SANCHEZ ¢ MONDRAGON SALINAS

N

Resultado de la Presente/positivo Ausente/negativo Totales marginales

prueba diagnéstica

Test positivo a (Verdadero positivo) b (Falso positivo) a+b

Test negativo ¢ (Falso negativo) d (Verdadero negativo) c+d

Totales marginales | a+c (Pacientes con b+d (Pacientes sin

la enfarmedad) la enfermedad)

Parametro Férmula Definicién

Sensibilidad al(a+c) Proporcion de pacientes con la enfermedad que tendran
test positivo

Especificidad d/(b+d) Proporcion de pacientes sin la enfermedad que tendran
test negativo

Valor predictivo al(a+b) Probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad dado

positivo que el test es positivo

Valor predictivo d/{c+d) Probabilidad de que el paciente no tenga la enfermedad

negativo dado que el test es negativo

Likelihood ratio (+)

Likelihood ratio (-)

sensibilidad/(1-especificidad)

(1-sensibilidad)/especificidad

Describe cudntas veces es mds probable que reciba
un resultado determinado una persona con la enfermedad
que una persona sin la enfermedad

Exactitud (a+d) / (a+b+c+d) La probabilidad de que el resultado del test prediga
correctamente la presencia o ausencia de la enfermedad

Odds ratio (alc) / (b/d) Razén entre la odds de estar enfermo si la prueba da

diagnéstico positivo y la odds de no estar enfermo si la prueba da

Fuente: Bravo-Grau, 2015, p. 160.

negativo



La incertidumbre en medicina

Ademas de las habilidades de busqueda de informacion, otra habili-
dad esperada en el MPSS que aporta la informatica biomédica es el
analisis de la incertidumbre en la practica clinica.

La medicina es una ciencia basada en probabilidades, las interven-
ciones médicas resultan de utilidad en conjunto, se acierta con apro-
ximacion, pero no por precision. La sociedad misma debe actualizar
constantemente el hecho sobre la debilidad estructural que tiene la
medicina como ciencia y que produce errores. En el proceso de salud y
enfermedad, el médico enfrenta a laincertidumbre de magnitud variable,
que frecuentemente no es conocida y procede de diversas fuentes. El
MPSS debe poseer un conjunto de estrategias de pensamiento que le
permitan reducir laincertidumbre o probabilidad hasta un limite prudente
para ofrecer a su paciente las posibilidades de tratamiento, se tenga o
no diagndstico. En medicina es importante saber que la incertidumbre
existe y que se debe aprender a convivir con ella.

Las fuentes de incertidumbre en la practica médica incluyen:

e Deficiencias en la informacidn. Sucede ante la presencia de
un padecimiento para el cual, no se cuenta con la informacion
oportuna (ej. COVID-19 en sus primeras etapas).

e Informacién errénea o imprecisa. En el caso que el paciente
describa de forma errénea sus sintomas, los magnifica o los
menosprecia. La misma percepcion del paciente sobre el mé-
dico influye en la obtencién de datos.

e Percepcion real no determinista. Cada paciente es un ser hu-
mano diferente, en el diagnostico médico se consideran la
probabilidad y la excepcidn, es decir, no se puede saber el
comportamiento exacto de la enfermedad en un paciente, solo
se tiene el conocimiento general, pero no necesariamente in-
dividual. La consulta altera el curso de la enfermedad, la bene-
ficia por el simple contacto o la transforma en el conocimiento
del paciente (cambia la percepcion del paciente) o influye con
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intervencion, crea en el paciente conocimiento. El médico nun-
ca es un observador inocuo.

e Modelo incompleto. Un factor es la enorme cantidad de cono-
cimientos médicos, provenientes o no del método cientifico,
con mas de 100 revistas médicas y cientos de miles de articulos
cada afio. Esta desproporcidn entre la cantidad de informacidn
rebasa cualquier esfuerzo del médico para mantenerse actuali-
zado, siendo victima de esta explosidon de conocimiento.

La medicina especializada disminuye el efecto de la incertidumbre al
aumentar la precision diagndstica, aunque esto represente un mayor
costo econdmico al paciente o al sistema de salud. Es un riesgo adicio-
nal cuando al limitado alcance de la vision del especialista aparecen
otra serie de signos y sintomas que corresponden a otra especialidad
y él piensa que debe ser tratado por un médico de su mismo nivel y se
corre el riesgo de una larga cadena de interconsultas a especialidades.

Un tema polémico derivado del cambio de paradigma en la medicina
contemporanea, es lamedicina basada en evidencias (MBE), la cual se refiere
a trasladar la interpretacion de los estudios clinicos controlados, cuyos re-
sultados provienen de haber evaluado a miles de pacientes de un segmento
poblacional amplio bajo principios metodoldgicos y especificos, a la inter-
vencidn diagndstica, prondstico o terapéutico de un paciente individual.

Las diferencias en el enfoque epidemioldgico y clinico de lo generalalo
particular, expone la necesidad de empleartres de los recursos basicos del
método clinico: el valor de la experiencia clinica del médico, la considera-
cion individualizada del pacientey laincertidumbre en la practica clinica.

El diagndstico es un proceso de categorizacion y generalizacion
que comienza con los datos obtenidos del paciente, al convertirse en
informacion dara origen a las hipdtesis o diagndsticos presuntivos (ge-
neralmente no mas de tres) los cuales se someteran a evaluacién para
culminar en la toma de decisiones que se resume en tres opciones: no
intervenir, solicitar estudios pertinentes o bien, iniciar tratamiento. La
adecuada recoleccidn de datos clinicos, sumada a la evaluacidn au-
menta la probabilidad de que el médico brinde un diagndstico preciso.



Se agregan a la incertidumbre, el desconocimiento del médico de
evidencia adecuada sobre intervenciones diagnosticas o terapéuticas,
presiones externas o institucionales que recibe, la limitacion de recursos
yfinalmente, las preferencias del paciente. Ante la necesidad de disponer
de informacion precisa para la toma de decisiones en situaciones de
incertidumbre, las Guias de Practica Clinica representan una excelente
herramienta que el MPSS debe conocery familiarizarse con su uso.

Perspectivas hacia el futuro

Las velocidades de los adelantos tecnoldgicos han ido superando las
expectativas que se tenian hace apenas unosafios en su aplicacion sobre
los servicios de salud. De cara al reconocimiento de escenarios proximos
debemos considerar algunas tendencias tecnoldgicas actuales en salud:

e Eluso extendido de historia clinica electrénica.

e Eldesarrollodedispositivos de monitoreo continuo poco invasivos
que permitan biotelemetria, sefializacion, alarma'y localizacion.

e Uso de robética en diversas areas como cirugia, laboratorio, y
sistemas de apoyo al diagndstico.

e Instalacion de sistemas de videoconferencias personalesy gru-
pales, asi como la de instalaciones dedicadas a teleconsulta.

e Sistemas de realidad virtual y simuladores para formacion del
personal de salud.

Los responsables sanitarios ven en la telemedicina una posibilidad de
aumentar la calidad de los servicios sanitarios mejorando el acceso,
salvando barreras de distancia para poblaciones situadas en lugares
remotos o en situaciones de aislamiento geografico; sirviendo a los obje-
tivos de asistencia centrada en el paciente facilitando la conexién entre
recursos sanitarios de diferentes niveles haciendo posible la continuidad
asistencial;dando soportes avanzados a servicios de emergenciay asis-
tenciaenelhogar;y como no, buscando el ahorro de costes innecesarios
y mejores relaciones coste/beneficio (Monteagudo et al., 2005, p. 322).
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Responsabilidad ética de la informatica

Recientemente ha sido estudiado el impacto de las tecnologias de in-
formacion y comunicacion en el comportamiento del ser humano sin
descuidar el dilema ético resultante, asi como el efecto sobre el medio
laboral, académico y personal, en conjunto a la responsabilidad que
posee el MPSS.

Elavance vertiginoso de los adelantos tecnoldgicos, han modificado
las disposiciones moralesy éticas en el uso de dispositivos electronicos,
enfrentdndonos a una nueva problematica, desconocida hasta hace al-
gunos anos.

Lo anterior nos lleva a la reflexion sobre la necesidad de generar
nuevos cddigos de ética, un renovado marco legal bajo el cual, el per-
sonal médico pueda utilizar de forma ética estas tecnologias.

Bajo esta perspectiva, organizaciones como la International Medi-
cal Informatics Association, y la American Medical Association en Es-
tados Unidos, el General Medical Council del Reino Unido o el Colegio
de Médicos de Barcelona han sugerido una serie de recomendaciones
para los médicos jovenes que se encuentran expuestos a las redes so-
cialesy a la tecnologia de la comunicacion.

1. Mantener la confidencialidad y el secreto médico, aun fuera
del consultorio.

2. Conservar unaimagen profesional adecuada.

3. Mantener respeto hacia colegas, autoridades e instituciones.

4. Mostrar una actitud de responsabilidad sobre la informacion
médica difundida a través de redes sociales.

5. Manejar la informacion sensible del paciente de forma ética'y
resguardarla en los sitios adecuados y con filtros de seguridad.

6. Evitar compartir contrasefias, datos de acceso o ubicacion de
informacidn personal y/o profesional, o del paciente.

7. Evitar consultas mediante redes sociales o aplicaciones de
mensajeria instantanea.



8. Nocompartirinformacion por redes sociales, mensajeria o correo
electrdnico del expediente clinico, de los resultados de laboratorio
o imagen asi como fotografias o videos de los pacientes.

Estas recomendaciones originan deberes éticos mas especificos al ser
aplicados a situaciones dentro de su actividad asistencial o académica.
El modo preciso en que se aplican las reglas en un contexto determina-
do, y la naturaleza precisa de un derecho u obligacién ética particular,
dependera de la naturaleza especifica de la situacion (Asociacion In-
ternacional de Informatica Médica [IMIA], p. 3).

Refrencias

Agamez, L. S., Aldana, B. M., Barreto, A. V., Santana, G. A., y Caballero-Uribe, C. Aplica-
cion de nuevas tecnologias de la informacion en la ensefianza de la medicina.
Revista Salud Uninorte, 25(1), 150-171.

Alonso Gonzalez, M. (2019). Fake News: desinformacién en la era de la sociedad de la
informacién. Ambitos. Revista Internacional de Comunicacién, 45, 29-52.

Asai T. (2021). COVID-19: accurate interpretation of diagnostic tests-a statistical point
of view. Journal of anesthesia, 35(3), 328-332. https://doi.org/10.1007/s00540-
020-02875-8

Asociacion Internacional de Informatica Médica, IMIA. (s.f.). El codigo de ética de IMIA
para profesionales de la informacién de la salud. http://www.conganat.org/
SEIS/colaboraciones/IMIA_Spanish.pdf

Van De Belt, T. H., Engelen, L. J., Berben, S. A., y Schoonhoven, L. (2010). Definition of
Health 2.0 and Medicine 2.0: a systematic review. Journal of medical Internet
research, 12(2), e18. https://doi.org/10.2196/jmir.1350

Bernstam, E. V., Smith, J. W., y Johnson, T. R. (2010). What is biomedical informatics?
Journal of biomedical informatics 43(1), 104-110. https://doi.org/10.1016/j.
jbi.2009.08.006

Bravo-Grau, S.,y Cruz Q., J. P. (2015). Estudios de exactitud diagndstica: Herramientas
para su Interpretacién. Revista Chilena de Radiologia, 21(4), 158-164.

Campos, E. M., Nimbe-Lima, D., Fernandez, F., y Alayola, A. (2021). Competencias digi-
tales bdsicas para el médico general. Panamericana.

Garcia Garcés, H., Navarro Aguirre, L., Lopez Pérez, M., y Rodriguez Orizondo, M. F.
(2014). Tecnologias de la informacidn y la comunicacién en salud y educacién
médica. EDUMECENTRO, 6(1), 253-265.

APORTES DE LA INFORMATICA BIOMEDICA AL SERVICIO SOCIAL

411



https://doi.org/10.1007/s00540-020-02875-8 
https://doi.org/10.1007/s00540-020-02875-8 
http://www.conganat.org/SEIS/colaboraciones/IMIA_Spanish.pdf
http://www.conganat.org/SEIS/colaboraciones/IMIA_Spanish.pdf
https://doi.org/10.2196/jmir.1350
https://doi.org/10.1016/j.jbi.2009.08.006
https://doi.org/10.1016/j.jbi.2009.08.006

MARTINEZ GIL ¢ ACOSTA SANCHEZ ¢ MONDRAGON SALINAS

N

Kanani, F., Jamal, S., Khowaja, S., Kaleem, B., Anis, S., Iftikhar, S., Khursheed, N., &
Baig Ansari, N. (2022). Sensitivity and Specificity of Anti-SARS-CoV-2 Detection
Kits - Comparison and Agreement between Fifteen Different Assays. Japane-
se journal of infectious diseases, 75(1), 16-23. https://doi.org/10.7883/yoken.
JJ1D.2021.031

Landa-Ramirez, E. y Arredondo-Pantaledn, A. J. (2014). Herramienta pico para la for-
mulacién y blisqueda de preguntas clinicamente relevantes en la psicoon-
cologia basada en la evidencia. Psicooncologia, 11(2-3), 259-270. https://doi.
org/10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n2-3.47387

Landgrave Ibafiez, S., Ponce Rosas, E. R., Baillet Esquivel, L. E., Irigoyen Coria, A. E.,
Jimfienez Galvan, I., y Sdmano Samano, A. (2016). Uso de la Web e internet
como herramientas para la bisqueda de informacién médica cientifica. Archi-
vos en Medicina Familiar. 18(4), 95-106.

Lopez Barcena, J. J., Gonzélez de Cossio Ortiz, M. G., y Velasco Martinez, V. (2004). Ser-
vicio Social de Medicina en México. Factibilidad del cumplimiento académico
en el area rural. Revista de la Facultad de Medicina UNAM, 47(5), 181-186.

Monaghan, T.F., Rahman, S. N., Agudelo, C. W., Wein, A. J., Lazar, J. M., Everaert, K.,
y Dmochowski, R.R. (2021). Foundational Statistical Principles in Medical Re-
search: Sensitivity, Specificity, Positive Predictive Value, and Negative Predic-
tive Value. Medicina, 57(5),503, https://doi.org/10.3390/medicina57050503

Monteagudo, J. L., Serrano, L., y Hernandez Salvador, C. (2005). La telemedicina: ;cien-
cia o ficcidn?. Anales del Sistema Sanitario de Navarra, 28(3), 309-323.

Montero Mendoza, E., y Cruz Sanchez M. (2014). Servicio social de medicina en el pri-
mer nivel de atencion médica: de la eleccidn a la practica. Revista de la Educa-
cién Superior, 43(172), 79-99.

Parikh, R., Mathai, A., Parikh, S., Chandra Sekhar, G., y Thomas, R. (2008). Understan-
ding and using sensitivity, specificity and predictive values. Indian journal of
ophthalmology, 56(1), 45-50. https://doi.org/10.4103/0301-4738.37595

Pérez Martinot, M. (2017). Uso actual de las tecnologias de informacién y comunica-
cién en la educacion médica. Revista Medica Herediana, 28(4), 258-265. https://
dx.doi.org/https://doi.org/10.20453/rmh.v28i4.3227

Ramos, M.H. (2003). Informacién médica en internet. Revista de Posgrado de la Via
Cdtedra de Medicina, 128, 6-. https://med.unne.edu.ar/revistas/revistal28/
inf_med_internet.htm

Sanchez Mendiola, M. (2015). La Informatica Biomédica y la educacion de los médi-
cos: un dilema no resuelto. Educacién Médica, 16(1), 93-99. https://doi.or-
g/10.1016/j.edumed.2015.04.012


https://doi.org/10.7883/yoken.JJID.2021.031
https://doi.org/10.7883/yoken.JJID.2021.031
https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n2-3.47387
https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n2-3.47387
https://doi.org/10.3390/medicina57050503
https://doi.org/10.4103/0301-4738.37595
https://dx.doi.org/https://doi.org/10.20453/rmh.v28i4.3227
https://dx.doi.org/https://doi.org/10.20453/rmh.v28i4.3227
https://med.unne.edu.ar/revistas/revista128/inf_med_internet.htm
https://med.unne.edu.ar/revistas/revista128/inf_med_internet.htm
https://doi.org/10.1016/j.edumed.2015.04.012
https://doi.org/10.1016/j.edumed.2015.04.012

Orientaciones sobre
tabaquismo para el
pasante de medicina

| servicio social ha contribuido en brindar servicios

de salud y conocimiento de la epidemiologia a las
comunidades mas vulnerables de nuestro pais, ademas
de favorecer el desempefio profesional del médico.

En este sentido y con el firme propdsito de lograr
avances importantes en contra del tabaquismo, el pre-
sente trabajo busca demostrar la actualidad del pro-
blema de salud que representa, la morbimortalidad,
la prevencidn y algunas alternativas de solucion para
coadyuvar a su disminucion y futura erradicacion. Tam-
bién se contempla una sintesis histérica, las cifras de
consumo en hombres, mujeres, nifos y adolescentes,
los efectos nocivos en la salud por el tabaquismo activo
y pasivo. Continuamos con una orientacion dirigida a
los pasantes y su impacto en este grave problema en
la salud. Importante es mencionar que otro objetivo
primordial es también brindar informacion para todos
aquellos que presenten adiccion al tabaco, asi como el
tratamiento que pueden utilizar.

Sintesis histdrica del tabaquismo

La plantacién del tabaco comienza en América; su
uso mediante la inhalacion del humo de sus hojas se
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remonta a hace casi dos siglos. El elemento primario del tabaco, la ni-
cotina, posee un doble efecto de estimulacidn y sedacidn, y es la cau-
sante de la conducta adictiva debido al estimulo placentero producido
mediante activacion de la via dopaminérgica y los receptores colinér-
gicos y nicotinicos del SNC.

En el continente americano, en la época precolonial se pensaba
que el humo del tabaco podia ayudar a curar el asma, la fiebre, heridas
provocadas por mordedura de animales, alteraciones digestivas y der-
matoldgicas, utilizandose también para efectos ceremoniales.

El uso del tabaco en Europa inicié con la crdnica de Fray Bartolomé
de las Casas, y el fraile Pané quien informé y describié a Carlos V las
propiedades del tabaco en 1497.

Hacia el final del siglo XV el tabaco llegd a todo el mundo, debido a
que los marinos lo consumian y posteriormente lo trasladaron a Orien-
te, Africa y Asia. El embajador de Francia, Jean Nicot, a quien se debe el
nombre de nicotina, hizo la recomendacion a la reina, Catalina de Me-
dicis, de inhalar polvo de tabaco para sus constantes cefaleas, asi el ha-
bito se acepto socialmente, extendiéndose entre la nobleza europea.

Diversos papas catolicos condenaron su uso, llegando incluso a ex-
comulgar a quien fumara, en 1606 Felipe Il ordend que se cultivara en
Cuba, Santo Domingo, Puerto Rico y Venezuela.

En 1614, Sevilla fue designada por decreto como la capital mundial
del tabaco, la corte espafiola decidié en 1623 que la hacienda publica
comercializara el tabaco, originando una de las practicas monopdlicas
mas antiguas de la humanidad.

Los recursos se destinaron al financiamiento de diversas obras,
como la construccidn de la Biblioteca Nacional de Madrid y la publica-
cion del primer Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola
en 1723.

En 1763 se habla de los efectos daiinos del tabaco. El fraile capu-
chino Francisco de Ajofrin refiere el uso del tabaco por hombres y mu-
jeres como un abuso propio de América.

En 1796, en México hay guerras y se encuentra en medio de un blo-
queo naval, por lo que la industria tabacalera se enfrenta a la escasez



de materia prima. En 1797, Miguel la Grda, virrey de la Nueva Espafia,
logré conseguir el material necesario para continuar la confeccion de
purosy cigarrillos; vendiéndose en cajetillas con diferentes contenidos
y precios.

Ya en el siglo XX, los doctores ingleses Richard Doli y Austin Brad-
ford Hill realizaron, en 1951, el primer reporte epidemioldgico aplica-
do a mas de 4,000 médicos britanicos y fueron testigos de la conexidn
entre el tabaco con el cancer pulmonar, demostrando la veracidad de
dicho estudio.

En 1964 se publica el primer informe de la Direccion General de Sa-
lud de Estados Unidos de América (EUA), acerca de los efectos nocivos
provocados por el tabaquismo, desde entonces, la evidencia cientifica
se ha incrementado experimentalmente y epidemiolégicamente, pro-
bando la relacion entre esta adiccion y la aparicion de un amplio aba-
nico de enfermedades.

Posteriormente, en 1987, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) designa al 31 de mayo el Dia Mundial sin Tabaco, con el propé-
sito de impulsar un abandono del habito y aumentar el conocimiento
sobre el efecto dafiino que tiene esta adiccion.

Consumo a nivel mundial

En el reporte del Atlas del Tabaco edicion 2018, 940 millones de hom-
bres fuman a nivel global. La prevalencia ha disminuido en paises que
han aplicado politicas efectivas para el combate al tabaquismo.

En cuanto a las mujeres, ese mismo reporte indica que 175 millo-
nes de mujeres alrededor del mundo son fumadoras. La prevalencia
se mantiene en los paises de alto ingreso, aunque se ha detectado un
aumento en paises de bajos ingresos.

Asi mismo, se informa que existe un reciente incremento en la pre-
valencia de tabaquismo en mujeres jévenes en varios paises y en todos
los indices de desarrollo socioecondmico.

ORIENTACIONES SOBRE TABAQUISMO PARA EL PASANTE DE MEDICINA
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Consumo en México

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018), repor-
té una prevalencia de fumadores adultos por sexo es el siguiente:
10,652,720 de hombres, que equivale al 28.4% de la poblacién y
4,167,375 de mujeres que equivale al 9.2%. Lo anterior da un total de
14,820.107 fumadores adultos.

En la ENSANUT, se reportaron 51,000 muertes atribuibles a enfer-
medades relacionadas al consumo de tabaco, esta cifra correspondid
al 7.5 % del numero total de muertes en nuestro pais.

Actualmente, las cifras muestran una reduccion en el tabaquismo
en adultos, no asi en la adolescencia, representando una preocupa-
cion de salud publica.

Enfermedades ocasionadas por el tabaquismo

El tabaquismo es un elemento importante en el desarrollo de cardio-
patias coronarias, enfermedades vasculares periféricay cerebral.

Los tumores malignos se encuentran como la tercera causa de
muerte en nuestro pais y fuertemente relacionada con el tabaquismo,
principalmente el de la cavidad oral, esofago, laringe, pulmén, cervi-
couterino y algunos tipos de leucemia. El cancer de pulmén posee una
alta frecuencia en el fumador y representa la segunda causa de morta-
lidad ligada al cancer sin distincion de género.

La patologia broncopulmonar ha aumentado en nuestro pais re-
presentando la sexta causa de muerte. El tabaco también es responsa-
ble de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

En el transcurso del embarazo, el tabaquismo se relaciona con un
incremento en la frecuencia de aborto espontaneo, parto pretérmino,
placenta previa, hemorragia y otras complicaciones.



Tabaquismo pasivo

También conocido como humo de segunda mano o humo de tabaco
ambiental, proviene de la combustion del cigarro y el humo exhalado
por el fumador, teniendo este Gltimo mayor toxicidad por unidad de
tabaco que el de la combustion. Quimicos cancerigenos han sido iden-
tificados en el humo de segunda mano. El efecto a largo plazo produce
cancer de pulmény enfermedades cardiacas.

Elimpacto del humo de segunda mano sobre la mortalidad es dos
veces mayor al impacto que producen los contaminantes toxicos del
ambiente. Los nifos son especialmente susceptibles.

En 2019 la OMS informd que aproximadamente 60,000 menores de
cinco afios han fallecido por infecciones de las vias respiratorias infe-
riores relacionadas con el humo de tabaco. Aquellos que logran sobre-
vivir hasta la edad adulta, tienen un alto riesgo de desarrollo de EPOC.

Politicas, programas y acciones destacadas en México

México se convirtid en el primer pais de la region que refrendé el Con-
venio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, el cual se ratificd
unanimemente en 2003y que proporciona lineamientos integrales para
controlar el tabaco y ha sido adoptado por 180 paises.

e En el 2000 se modifica la Ley General de Salud para establecer
unaorientacién para la abstencion de fumar dentro de edificios
publicos.

e El“Modelo para prestacion de servicios en contra del tabaco en
México” (2003), del Programa Nacional contra el tabaquismo,
se enfoco en:

1) Promocidn de la salud a poblacién abierta y derechoha-
bientes y 2) Prevencion primaria con acciones previas a que
se produzca la enfermedad en grupos de alto riesgo como son
los nifios, adolescentes, mujeres embarazadas, etc., es decir,
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con los que son mas susceptibles de sufrir enfermedades re-
lacionadas con el tabaquismo. Este modelo continta siendo
un instrumento valioso para las estrategias y acciones que
se siguen implementando en el sector salud.

e Enelafio 2004 seinstaura la Ley de Proteccion a la Salud de los
No Fumadores.

e En 2008, se publica el Acuerdo Secretarial para la Incorpora-
cion de Pictogramas y Leyendas de Advertencias en Cajetillas
de Cigarros.

e Elincremento en el precio del tabaco de 2009 a 2020 presentd
un efecto positivo en la disminucidn del consumo.

Orientaciones para el pasante de medicina

Dentro del primer nivel de atencidn, se pueden solucionar cerca del
85% de la problematica sanitaria, en establecimientos donde exista un
médico general, un MPSS o enfermera, servicio médico dentro de cen-
tros laborales o en las Unidades de Medicina Familiar que cuenten con
servicios de promocion de la salud y/o medicina primaria.

En aquellos lugares donde no haya médico general, los pasantes de
medicina, deben proporcionar consejo a los pacientes, este debe ser:

e Claro: la informacion debe ser transparente y concluyente para
establecer acerca del efecto nocivo que ocasiona el tabaquismo.

e Positivo: convincente para que se tome una decision adecuada
para su salud.

e Personalizado: se debe reconocer la historia familiar y perso-
nal del paciente, que colabore en abandonar el tabaco.

e Adecuado: respecto al momento especifico en el que se esta
procesando un cambio dentro del paciente.

e Especifico: sefialar los efectos a mediano plazo, principalmen-
te en la adolescencia y durante el embarazo.



® Intensivo: existen reportes de hasta 23% de éxito con un men-
saje reiterado y dirigido a los pacientes sobre los efectos posi-
tivos por abandonar el habito tabaquico.

Mediante un seguimiento clinico se buscan mejores resultados, bus-
cando que el paciente sea enviado al segundo o tercer nivel de aten-
cién con el proposito de establecer el dafio ocasionado por el habito e
instaurar una terapia idénea.

Finalmente, la Ultima fase, evalla el progreso, brinda ayuda y tra-
ta la recaida. La cual nunca debe interpretarse como un fracaso, mas
bien, como como un elemento del ciclo que lleva al abandono.

Conclusiones

Sin duda, el contacto cercano que tiene el pasante de medicina con la
poblacién ubicada en las comunidades de nuestro pais es factor de-
terminante para que lleve a cabo acciones preventivas, estas acciones
deben ser supervisadas por el médico general y/o médico familiar.

El primer nivel de atencidn, tiene la capacidad de solucionar 85%
de los problemas de salud, es ahi donde se debe trabajar mas en la
prevencion.

El profesional de la salud debe ser consciente del gran beneficio que
implica reducirel consumo de tabaco, en el aspecto de su salud, al reducir
la mortalidad y morbilidad, y en el aspecto econdmico, suprimiendo el
ausentismo laboraly la pensidn porinvalidez ocasionadas por patologias
cardiacas respiratorias. Cabe sefialar que el beneficio de la reduccion del
tabaquismo sera muy importante, pero tardara en visualizarse.

Otras recomendaciones para la reduccion del tabaquismo son: for-
talecer la Ley General para el Control del Tabaco, con la intencién de
establecer una prohibicidn total de elementos publicitarios, promocio-
nales y patrocinios directos e indirectos. Con estas medidas se busca
la prevencion inicial del tabaquismo en la adolescenciay evitar que los
ya fumadores contintien su adiccion.

ORIENTACIONES SOBRE TABAQUISMO PARA EL PASANTE DE MEDICINA
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La implementacion de una Ley Nacional que sea aplicada en todos
los estados de nuestro pais, promoviendo que 100% de los ambientes
cerrados sean libres de humo de tabaco, incluyendo transporte publico,
instalaciones hospitalarias, baresy restaurantes, asi como centros laborales.

El establecimiento correcto y sostenido de dichas acciones, permi-
tird una reduccion de forma importante de mortalidad prematura.
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Depresion y trastorno
de ansiedad generalizada en
la practica del médico general

n la practica médica, sobre todo para los pasantes

de la carrera de medicina, es importante diagnos-
ticar a los pacientes que, ademas de tener Unicamente
un padecimiento fisico, también con frecuencia sufren
de alguna enfermedad de origen mental que puede ser
primario o secundario.

Los padecimientos en la esfera mental mas reinsi-
dentes, son la enfermedad depresiva o el trastorno de
ansiedad generalizada, y en diversas ocasiones pueden
coexistir ambos padecimientos.

El médico que se inicia en la practica clinica, espe-
cialmente durante su pasantia, se enfrentara a pacien-
tes con sintomatologias fisicas, pero cuyo origen es
algunas veces mental.

Por lo tanto, es sumamente importante para el médico
identificar correctamente la sintomatologia que reporta
el paciente y establecer un diagndstico claro y preciso
para recomendar un tratamiento apropiado. En varias
ocasiones los sintomas fisicos, son el resultado de un
deficiente o inapropiado manejo de la enfermedad pri-
maria, que puede serdeorigeninicial mentaly extenderse
a diferentes drganos y sistemas del organismo.

Generalmente se conoce que, durante momentos de
desesperacion, problemas econémicos, eventos trauma-
ticos, cambios en la situacion de la vida, etc., hay una
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repercusion en la salud fisicay mental, con riesgo de un mayor consumo
de alcohol y abuso de drogas.

Se sabe que el consumo de alcohol durante su fase de ingesta ini-
cial, reduce o alivia, laintensidad de una crisis de ansiedad y depresion
en forma temporal. Frecuentemente el uso combinado de bebidas al-
cohdlicas con abuso de drogas, deteriora el estado de salud tanto fisico
como mental.

Asimismo, se conoce que un deterioro en la estabilidad mental, puede
alcanzar o enfermar otras partes del organismo del ser humano como son:
las cardiopatias, agudizacion de las cifras de glicemia en los diabéticos,
asi como multiples sintomas somaticos que dificultan el manejo médico
de los pacientes.

Uno de los ejemplos que estamos viviendo en esta época con la
pandemia por Covid-19, es la alta incidencia de agudizacién de sinto-
mas preexistentes de determinadas enfermedades fisicas conocidas,
aunado a la presencia de las reacciones emocionales, esto, por el cie-
rre de escuelas, tiendas, negocios y esparcimiento, que induce al aisla-
miento y soledad de los individuos. Todos estos, son factores de riesgo
en la aparicion de cuadros psicopatoldgicos en la esfera mental.

La enfermedad depresiva

Frecuentemente se confunde la tristeza con un trastorno depresivo ma-
yor (cuadro 1). La primera es un padecimiento por el que la mayoria de
los individuos ha pasado, a consecuencia de eventos desafortunados,
pérdidas de seres queridos, y su duracion generalmente son dias o al-
gunas semanasy generalmente se remiten en forma espontanea. En su
libro Los demonios de la depresion, la profesora Anamari Gomis, de la
Facultad de Filosofia y Letras de la UNAM, transmite de forma sencilla
lo que es la depresidny los pasos a seguir para una adecuada evolucién
de esta enfermedad, asimismo, hace resaltar laimportancia de un ade-
cuado diagnostico y tratamiento.

DEPRESION Y TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA PRACTICA DEL MEDICO GENERAL
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N

Cuadro 1. Tristeza y depresion

eriencia o pena

or un evento

e inmuno

Fuente: Elaboracién propia.

El trastorno depresivo mayor es una de las enfermedades médicas mas
prevalentes. De acuerdo a informacion de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), aproximadamente 50% de los pacientes no son diagnos-
ticados en la esfera de la atencidn primaria de la salud, y, por lo tanto,
no reciben el tratamiento adecuado y oportuno, lo cual puede llevar a
mayores complicaciones, tales como, intentos de suicidio y en algunos
(no pocos casos) consumarlo.

La OMS también menciona que la depresidn es la segunda causa
de discapacidad de todas las enfermedades, después de las enferme-
dades cardiovasculares, asi como el costo econdmico asociado a la
mortalidad prematura por suicidio, falta de productividad en el trabajo
y faltas al mismo, etcétera.

En la actualidad, ya se considera a la depresion como una de las
enfermedades con mayor importancia de la salud publica.

En los dltimos 70 afios, se le ha dado mayor importancia cuan-
do la enfermedad presenta los primeros sintomas con tratamientos



efectivos, iniciando con terapia electroconvulsiva, que sigue siendo
uno de los tratamientos mas efectivos, sobre todo en casos de depre-
sion severa y resistente a todo tipo de psicofarmacos antidepresivos.

Gracias al avance de la ciencia médica, hoy contamos con efectivos
farmacos antidepresivos y nicamente 10-15% de los casos muestran
una resistencia a ellos.

Epidemiologia de la depresion

Esta enfermedad se presenta en todas las clases sociales, aunque es lige-
ramente mas frecuente entre las personas con un nivel econémico bajo.

Desde tiempos remotos este padecimiento ha acompafiado a los
seres humanos, tanto en su desarrollo profesional, artistico, filoséfico,
cientifico, y en general en su vida cotidiana

Los trastornos de la afectividad como la depresion, se presentan en
mas de 350 millones de personas a nivel mundial, siendo mas habitual
en mujeres que hombres, en una proporcién de 2:1.

Un mayor nimero de personas presentan mas episodios depresi-
vos en el transcurso de su vida.

La edad de inicio suele ser antes de los 20 afios y puede presen-
tarse en cualquier etapa de la vida, con caracteristicas semejantes y
particulares de acuerdo a cada persona.

Las diferentes encuestas epidemioldgicas alrededor del mundo,
sefialan una prevalencia de cerca del 8-10% de la poblacion mundial,
en los 12 meses previos. El riesgo estimado de padecer un episodio
durante el transcurso de la vida, esta entre 15-18% aproximadamente.

En un estudio reciente en los Estado Unidos de Norteamérica, se
ha observado una mayor prevalencia entre la poblacion joven.

En otro estudio realizado a través de una encuesta telefonica en
Europa, se encontrd una importante asociacion entre dolor durante
enfermedades fisicas crénicas y depresion.

Como se menciona, prevalece un subdiagndstico de la enferme-
dad depresiva que nos seiala la posibilidad de una mayor prevalencia
e incidencia.
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Se sabe que cercade 50% de individuos que presentan inicialmente
un primer episodio depresivo, pueden presentar futuros episodios en
el transcurso de su vida. Cada episodio depresivo, incrementa el riesgo
de presentar eventos adicionales, con un riesgo de 70%, de sufrir una
recaida después de haber presentado dos episodiosy un riesgo de cerca
de 90% después de haber presentado tres o mas episodios en su vida.

Aquellas personas con un historial de trastorno depresivo mayor,
pueden padecer en promedio de cinco a nueve episodios durante el
curso de su vida.

Ahora bien, cuando hablamos de un cuadro depresivo crénico sin
remision, 10 a 15% de personas lo padecen y tienen una duracién mi-
nima de dos afos.

En cuanto a la severidad de la sintomatologia, esta puede ser clasi-
ficada como leve, moderada o severa.

En la depresion leve, inicamente suelen presentarse ligeros sintomas
y existe una menor discapacidad en el desarrollo de sus actividades.
En la moderada, hay mas intensidad de sintomas depresivos, con una
mayor dificultad de realizar sus actividades diarias y en la depresion
severa tenemos la presencia de la mayoria de los sintomas depresivos
(que se mencionaran a continuacion), que interfieren importantemente
en el funcionamiento de su vida social y laboral de las personas.

Diagnostico de la depresion

Es de vital importancia para el médico, el reconocer tempranamente
el cuadro clinico de una depresion, para evitar la agudizacion de la
sintomatologia y consecuencias futuras que pueden ser, intentos de
suicidio con resultados fatales como el suicidio consumado. Por tal ra-
z6n, la atencidn oportuna y tratamiento especifico seran necesarios,
sobre todo para la atencidn primaria, que muchas veces recae sobre el
pasante de medicina o el médico general que se encuentra en lugares
donde no existen especialistas en el drea de la salud mental.

Tanto los trastornos depresivos como los trastornos de ansiedad,
son altamente prevalentes en la poblacion en general y repercuten en



las actividades diarias de las personas, que numerosas veces pueden
llevar a una discapacidad en grado variable y ser el disparador de otras
enfermedades como adicciones, diabetes, hipertension arterial, enfer-
medades cardiovasculares, entre otras.

El diagndstico de un cuadro de depresidn mayor, se caracteriza
cuando la persona experimenta sintomas en el area de la afectividad,
del pensamiento, la motivacidn y funcionamiento fisico en general,
gue afectan sus actividades normales en su vida.

De acuerdo con el DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 5a edicidn), la sintomatologia de un cuadro de de-
presion mayor, episodio Gnico, incluye por lo menos cinco de los nueve
sintomas que deben estar presentes minimo durante las Gltimas dos o
tres semanas para poder hacer un adecuado diagndstico.

a) El paciente debe presentar cinco o mas de los siguientes sinto-
mas durante un periodo minimo de dos semanas, que represente
un cambio respecto al funcionamiento previo.

b) Los sintomas deben haber estado presentes durante las ultimas
dos semanas.

e Animo depresivo
e Faltadeinterés o placer (nahedonia) casi en todas las activida-
des en la mayor parte del dia, o todos los dias.

Adicionalmente, los siguientes sintomas que también deben estar pre-
sentes casi todos los dias, son necesarios para un adecuado diagndstico:

e Pérdida o aumento de peso importante (e]. 5% de peso dentro de
un mes) disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

¢ Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

e Agitacion psicomotora o retardo casi todos los dias.

¢ Fatiga o falta de energia casi todos los dias.

e Sentimientos de culpa o inutilidad.

e Falta de habilidad de pensar o concentrarse o indesicion, casi
todos los dias.
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e Pensamientos recurrentes de muerte (no solamente miedo a
morir), ideacidn suicida, sin un plan especifico, o bien, intento
de suicidio.

a) Esos sintomasimpiden un funcionamiento adecuado en las esfe-
ras sociales u ocupacionales.

b) El episodio no es atribuible a causas fisioldgicas del consumo a
sustancias adictivas o a otras condiciones médicas.

¢) Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco, lo cual,
caeria en el diagndstico del espectro de una enfermedad bipolar.!

El periodo prodréomico de los diferentes trastornos psiquiatricos es fre-
cuentemente amplio, desarrollandose la enfermedad depresiva gene-
ralmente de forma gradual.

Hasta el dia de hoy, los distintos marcadores biolégicos han mos-
trado una baja especificidad por lo cual tienen poca utilidad para el
diagndstico de una depresion.

Tal vez en los préximos afios la aplicacion combinada de técnicas
neuroquimicas, neuroendocrinas, neurofisioldgicas y de imagenes ce-
rebrales sean los estudios que aportaran una luz nueva para tener un
diagndstico mas certero y rapido de los diferentes trastornos afectivos.

La mayoria de los episodios depresivos son reconocidos en la aten-
cién primaria, porque el cuadro clinico es predominantemente domi-
nado por sintomas somaticos y detras de ellos estan los conductuales
y afectivos, por lo que algunos autores los han denominado como “de-
presiones enmascaradas”.

Existen diferentes subtipos de depresion como el episodio depre-
sivo breve de unos cuantos dias de duracion, la depresion estacional,
la depresion resistente al tratamiento convencional y por ultimo el
llamado trastorno depresivo persistente o también llamado distimia,
que generalmente debe ser diagnosticada como un estado depresivo
subclinico ya que no relne el criterio de un episodio depresivo mayor

1 Como se muestra, los sintomas cardinales, son una disminucién del 4nimo, asi como del

interés o placer.



de acuerdo con el DSM-5y debe tener por lo menos una duraciéon ma-
yor de dos afios.

El clinico, siempre debe tener en mente que la depresion suele pre-
sentarse con multiples sintomas, ya sea fisicos, emocionales o cogni-
tivos, todos ellos presentes en forma parcial o total, dependiendo de
la persona.

La forma melancélica en la que se presenta la depresion, marca
la pauta en varias ocasiones de que se trata de un cuadro mas severo,
aunque con buena respuesta al tratamiento psicofarmacolégico con
antidepresivos.

Factores de riesgo de padecer depresion

Durante las Ultimas décadas hay mayor prevalencia e incidencia de la
depresidn, debido probablemente a una vida mas intensa, con mas
violencia en el mundo, excesiva competitividad en el ambito laboral y
social y seguramente, también se deba a una mejor identificacion de
los trastornos de la afectividad tanto por el médico general como por
otros especialistas.

El factor genético es de gran importancia. Cuando algunos de los
padres han padecido cuadros depresivos, los hijos tienen cerca de 8%
mas probabilidad de poder heredary padecer un episodio depresivo en
el transcurso de su vida. También determinados factores ambientales
son inductores de un estrés crdnico, como la pérdida de un familiar,
fracasos, aislamiento social, divorcio, violencia intrafamiliar, maltrato
o violacidn en la infancia, ser mujer, etc. son factores de riesgo impor-
tantes (cuadro 2).
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Cuadro 2. Factores genéticos y ambientales

Factores genéticos Factores ambientales

Genes susceptibles con efecto mayor

Genes susceptibles con efecto menor “Viclencia/guerra

+Sistema de soporte social
*Factores econdmicos/politicos

Natricis
“Eiercici
*Efecto de firmacos

*Enfermedades médicas

Sindrome Depresivo

Fuente: Elaboracion propia.

Esimportante mencionar que otro factor de riesgo para la persona que
padecid un episodio depresivo con anterioridad es el de presentar uno
0 mas episodios posteriormente.

Otros factores son haber enfermado de padecimientos fisicos deter-
minados o crénicos que permanecen como perturbadores de la salud
en general.

Factores de riesgo de recurrencia
Inicio a edad tempranade la depresion, importante severidad de los sin-

tomas, principalmente trastornos del suefio e ideacion suicida, historia
familiar con depresion u otros trastornos padecimientos psiquiatricos,
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trastorno de ansiedad concomitante, distimiay uso de sustancias adicti-
vas, eventos estresantes durante la nifiez y vida adulta, falta de soporte
social, estilos de vida negativos, haber experimentado abuso y violencia.
Todos estos son factores para iniciar estados depresivos.

Edad de inicio del primero episodio depresivo

La edad para iniciar un cuadro depresivo, puede ser durante la ado-
lescencia o adultez joven (15-25 afios), pero también se presenta a
cualquier edad, incluso en los adultos mayores. Su incidencia suele
declinar levemente posteriormente de los 40 afos, volviendo a tener
un nuevo pico después de los 60 afios de edad.

Los estados de panico o crisis de ansiedad, algunas veces pueden
representar la antesala de un episodio depresivo Gnico o recurrente en el
curso de la vida.

En general se considera que muchos problemas del afecto, emer-
gen durante la etapa de adulto joven, con sintomatologia de ansiedad
crénica que termina en un cuadro psicopatoldgico de un trastorno de-
presivo mayor, que debe ser tratado oportunamente para evitar mayo-
res consecuencias en la vida de la persona.

Los pacientes con la asociacion de depresion y otras enfermedades
fisicas, invariablemente dificulta el diagndstico comérbido de una de-
presion y la toma de decisiones en cuanto el inicio del tratamiento;
generalmente los pacientes y los médicos prefieren primero tratar la
sintomatologia fisicay posteriormente abordar la comorbilidad mental.
Lo recomendable seria tratar simultdneamente ambas enfermedades
para evitar alglin suceso no esperadoy alcanzar una recuperacion pronta.

Ansiedad y depresion (comorbilidad mas frecuente)

Se conoce, que la asociacidon de ansiedad y depresion suele ser un bi-
nomio comun y debe ser reconocido y tratado como una unidad muy
comun en la practica médica diaria. El manejo puede dificultarse y la
seleccidn de un antidepresivo con propiedades ansioliticas esta indicado
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para combatir ambas dimensiones del cuadro mencionado y disminuir
las recaidas y recurrencias de la enfermedad depresiva-ansiosa.

Los principales predictores de una recaida o recurrencia de un cua-
dro de este tipo, son una remisién incompleta de la sintomatologia por
tener sintomas residuales, como lo son: género femenino con un inicio
temprano de la enfermedad, la cronicidad del cuadro, haber padecido un
episodio previo, sintomatologia ansiosa severa, consumo de alcohol y
sustancias adictivas, y falta de apoyo por familiares, amigos.

Tratamiento del trastorno depresivo mayor

El abordaje terapéutico por el médico general o pasante de medicina,
tiene dos principales modalidades, la farmacoterapia y la terapia psi-
coldgica. Una vez hecho el diagndstico por el facultativo e identifican-
do la severidad clinica del trastorno depresivo.

Al tratarse de un cuadro depresivo leve, muchas veces el paciente
prefiere no utilizar farmacos para su tratamiento, ademas que es bien
sabido que los pacientes pueden responder a una psicoterapia de apoyo,
sobre todo si los sintomas son leves. Para ello es importante establecer
una relacion médico-paciente adecuada, con empatiay apoyo hacialas
quejas que reporta el pacientey ayudar ala resolucion de sus conflictos
interpersonales.

El pasante de medicina, debe llevar un acompanamiento del pa-
ciente hasta obtener mejoria de su cuadro en general, con fortaleza
aceptable para enfrentar las adversidades y conflictos que hayan origi-
nado la presencia de la sintomatologia respectiva.

La evidencia médica sefiala que las terapias psicoldgicas para los
individuos con una depresion leve suelen ser efectivas siendo innecesa-
ria la utilizacion de farmacos, siempre y cuando se observe una mejoria
paulatina del cuadroy un mejor funcionamiento del paciente en suvida
personal, socialy laboral. Tomar en consideracion que la etiopatogénesis
de unaenfermedad depresiva NO es homogénea mas bien heterogénea
y habra ciertos pacientes que no respondan al tratamiento solo con
psicoterapia.



Cuando la sintomatologia es moderada o severa, la ayuda de un tra-
tamiento integral con la utilizacion de la farmacoterapia resulta ser mas
efectiva en estos casos. Siempre hay que establecer un plan de tratamiento
utilizando los farmacos mas apropiados en cada uno de los casos.

Actualmente contamos con multiples de antidepresivos en el mer-
cado, para los casos clinicos moderados y severos, todos ellos efecti-
vos para el manejo de la enfermedad del trastorno depresivo mayor.

Cabe aclarar que siempre es util la utilizacion de la farmacoterapia
en el abordaje psicoterapéutico, para obtener el maximo beneficio del
tratamiento y el paciente tenga una adecuada recuperacion y un fun-
cionamiento semejante al que tenia previamente de haber presentado
un trastorno afectivo.

Si el médico ha decidido utilizar alguno de los medicamentos anti-
depresivos, es oportuno mencionar que estos deben ser administrados
a una dosis adecuada por un afio como minimo, con el objeto de evitar
las recaidas y/o recurrencias del cuadro con sintomatologia depresiva.

Algunos pacientes deben recibir antidepresivos por un largo tiem-
poy en los casos de riesgo de una cronicidad, se tomara la decision de
ser prescritos por tiempo indeterminado.

Durante la fase inicial del tratamiento, el médico general debe com-
probar la tolerancia a determinado farmaco, utilizando dosis bajas o de
prueba durante los primeros dos dias para posteriormente incrementar
la dosis a la posologia recomendada.

Siembre hay que tomar en cuenta la posible comorbilidad del cua-
dro depresivo con otras enfermedades y conocer bien las interacciones
con otros medicamentos de administracion simultanea.

Se recomienda al médico no especialista o al pasante de medicina,
el empleo de antidepresivos de la recaptura selectiva de serotonina
como la fluoxetina paroxetina, sertralina, citalopram, escitalopram y
agomelatina, por su facil manejo, dosificacion y bajo perfil de efectos
secundarios y de toxicidad por sobredosis.

En la tabla 1 se mencionan algunos de los antidepresivos inhibido-
res selectivos de la recaptura de serotonina utilizados en su mayoria
por los médicos generales.
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Tabla 1. Antidepresivos y sus dosis

Nombre genérico Dosis (mg/dia)
Fluoxetina 20-60mg
Fluvoxamina 50-150mg
Paroxetina 20-60mg
Sertralina 50-200mg
Citalopram 20-60mg
Escitalopram 10-20mg
Agomelatina 25-50mg

Otros antidepresivos con accién dual es decir, inhibidores selectivos
de la recaptura de la seotonina y noradrenalina se mencionan en la
tabla 2.

Tabla 2. Antidepresivos con accion dual y sus dosis

Nombre genérico Dosis(mg/dia)
Venlafaxina 75-150mg
Desvenlafaxina 50-100mg
Duloxetina 60-120mg

Otro antidepresivo inhibidor de la recaptacion de dopamina y noradre-
nalina es el bupropion, que es utilizado a una dosis de 150 a 300 mg/dia.
Tiene un efecto en cierta forma activante por su accion dopaminérgica y
noradrenérgica.

Todos los antidepresivos para el tratamiento de la depresion tie-
nen una efectividad comparativamente semejante con efectos secun-
darios moderados de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente.

El tratamiento de la depresion tiene dos fases que son la aguda y
la de mantenimiento, ambas con diferentes metas. La fase aguda tie-
ne una duracion de 6-12 semanas y pretende una disminucion cerca-
namente a la remision del cuadro clinico de la depresidn. La fase de
mantenimiento tiene una duracién de 6-12 meses, después de haber



obtenido la remision y tiene como objetivo prevenir una depresion re-
currente y recaidas.

El médico siempre debe estar alerta a las comorbilidades que pue-
den estar presentes en el paciente en forma simultanea y tratar la de-
presion de manera independiente.

Durante el uso de antidepresivos, también se tiene que valorar en
forma constante la evolucion que presenta el paciente, ya que cuando
empieza a tener una mejoria, el enfermo tiene mayor energia, el riesgo
suicida puede incrementarse.

El clinico debe conocer, que el tratamiento con antidepresivos tie-
ne un tiempo que se le conoce como “latencia” de 2-3 semanas, que en
ocasiones puede incrementarse y asi obtener el efecto deseado, obte-
niendo una franca mejoria del paciente.

También el facultativo, debe tener conocimiento que algunos an-
tibidticos, farmacos contra el cancer, antihipertensivos, analgésicos y
antinflamatorios, estimulantesy supresores del apetito, sedantes e hip-
noticos, esteroides y hormonas y otros medicamentos pueden inducir
sintomatologia depresiva.

La principal meta durante la fase aguda y de mantenimiento del
tratamiento antidepresivo, es obtener la remision del cuadro y evitar
en la medida de lo posible una recaida, por lo cual, el paciente debe
continuar la medicacién antidepresiva. Al persistir sintomas residua-
les, el peligro de una cronicidad del cuadro depresivo continta el peli-
gro de una recurrencia e intensificacion de los pensamientos suicidas.

La adherencia al tratamiento medicamentoso aunado al abordaje
psicoterapéutico, es de sumaimportancia para lograr obtener nuevamente
el bienestar de la condicién del paciente. Hoy se reconoce, que mantener
una duracion de por lo menos de 2-3 afios del tratamiento integral, es
necesario para una remision de la sintomatologia por un periodo mas
largo. La disminucion de la dosis del medicamento debe ser paulatinay
nunca en forma abrupta.

Otro aspecto importante, es el mantenimiento de la misma do-
sis utilizada durante la fase aguda o inicial del tratamiento, en donde
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hubo una respuesta adecuada. Esta, debe de continuar por un periodo
minimo de dos afios, en algunos casos por un tiempo mayor.

Algunos pacientes requieren la prescripcion concomitante de un
ansiolitico en el inicio del tratamiento como diazepam, lorazepam, clo-
nazepam o alprazolam, sin embargo, solo durante pocos dias o semanas,
a dosis bajas, nunca por periodos mas prolongados.

La psicoterapia como la terapia cognitivo-conductual, puede ser
de utilidad para prevenir las apariciones de los sintomas y asi evitar la
presencia de nuevos episodios depresivos. La psicoterapia es una de
las formas mas antiguas de tratar a estos enfermos y sigue siendo muy
atil en los casos leves de episodios depresivos, sin embargo, hay poca
efectividad en los cuadros de mediana o severa intensidad.

Algunos pacientes prefieren la terapia psicoldgica a un tratamiento
medicamentoso, porque temen que haya una adiccién al tratamien-
to con sustancias quimicas. En este punto, es de suma importancia,
explicar que los antidepresivos no inducen adiccion algunay con ello
posiblemente evitar la renuencia de iniciar o continuar la ingesta del
medicamento antidepresivo por corto, mediano o largo plazo.

En pacientes con alguna comorbilidad médica o psicoldgica, el
médico general debe poner atencion especial para valorar la posible
referencia del enfermo a un especialista en el area respectiva.

Se sabe que cerca de 75% de las personas deprimidas, van a res-
ponder al primer o segundo intento del antidepresivo prescrito y 25%
no respondedor, con una “depresion resistente”, puede ser canalizado
a un especialista para su tratamiento mas especifico.

Manejo de los efectos secundarios

En general los diferentes antidepresivos suelen ser tolerados a las do-
sis recomendadas.

Los mas comunes son nausea, vomito ocasional sobre todo al inicio
deltratamiento. Ademas, pueden presentar sequedad de boca, temblor
fino de manos, vision borrosa, constipacion, diarrea, sudoracién (sobre



todo en las noches), ligero aumento de peso, disfuncion sexual, cefalea,
inquietud, entre otros.

Muchas veces, si se reducen las dosis 0 se cambia a otro antidepre-
sivo, se eliminan estos efectos secundarios que suelen ser temporales
a medida que se continta el tratamiento

Trastorno de ansiedad generalizada

Son cuadros clinicos que se caracterizan por un excesivo miedo asociado
auncuadrode ansiedad importantey serelacionan con alteraciones de
la conducta. Es un trastorno comun, crénico y en ocasiones muy discapa-
citante. En la mayoria de los casos, los padecimientos ansiosos pueden
sertratados en un primer nivel de atencidn, por lo que el médico general
o el pasante de medicina, deben conocer aspectos clinicos de estos
cuadros para poder dar la ayuda necesaria al paciente que lo requiera.

En los Estados Unidos de Norteamérica hay mas de siete millo-
nes de personas con esta condicidn. En México 14% de la poblacién
padece de algun tipo de trastorno de la ansiedad (cuadro 3).

Cuadro 3. Trastorno de ansiedad generalizada

Un trastorno muy comun crénico y discapacitante visto en la
atencion primaria

En USA hay 7 millones con ésta condicion

Como depresion mayor en un

pliene unaalta comorbilidad:

Otros trastornos de ansiedad
60%

Fuente: Elaboracion propia.
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El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) tiene una comorbilidad
alta con la depresion mayor de 50%, asi como con los otros trastornos de
ansiedad, 60%.

Antes de entrar especificamente al tema de ansiedad generalizada se
debendevaloraralgunosaspectosdelos trastornos de ansiedad en general.

De acuerdo con la clasificaciéon del DSM-5 (Asociacion America-
na de Psiquiatria [APA, siglas en inglés], 2013), se consideran los si-
guientes subtipos:

a) Trastornos de ansiedad de separacion (el individuo desarrolla un
inapropiado excesivo miedo o ansiedad en relacion a la separa-
cion ya sea de casa o de figuras muy ligadas a él).

b) Fobia especifica (el individuo presenta un miedo o ansiedad a ob-
jetos especificos o situaciones como volar, animales, alturas, ver
sangre, recibir una inyeccion, etcétera).

c) Trastorno de ansiedad social o también llamada fobia social (el
individuo presenta miedo o angustia por cierta situacion social
deinterrelacionarse).

d) Ataques de panico o crisis de angustia (el individuo presenta
inesperadamente una crisis de ansiedad intensa con miedo y
manifestaciones somaticas con una duracidn de varios minutos).

e) Agarofobia (el individuo presenta miedo o ansiedad a espacios
cerrados, estar solo, fuera de casa, usando transportes publicos,
etcétera).

f) Trastorno de ansiedad generalizada (el individuo presenta exce-
siva ansiedad y preocupacion la mayor parte del dia por lo menos
durante los ultimos seis meses, en el trabajo, escuela o cualquier
lugar). (APA, 2013)

A continuacidn, nos enfocaremos solo en el trastorno de ansiedad ge-
neralizada, que tiene las siguientes caracteristicas para establecer un
diagnostico preciso, de acuerdo con el DSM-5:
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e Preocupacién y ansiedad excesiva, presentes durante la ma-
yoria de los dias, durante los Ultimos seis meses en diferentes
escenarios como trabajo, casa, escuela, etcétera.

e Elenfermo presenta dificultad de controlar su preocupacion

e Laansiedady la preocupacion se relacionan con tres (o mas)
de los siguientes seis sintomas (por lo menos presentes duran-
te mas dias, aunque no en los seis meses pasados):

v Inquietud o sentirse amarrado a una situacion.

v Sentirse fatigado con faicilidad.

v Dificultad para concentrarse o la mente se encuentra en
blanco.

v Irritabilidad.

v Tensiéon muscular.

v Trastornos del suefio (dificultad para conciliar el suefio o
permanecer dormido, inquietud, suefio no satisfactorio.

¢ La ansiedad, preocupacion o los sintomas fisicos causan im-
portante retraimiento social, ocupacional o en otras significa-
tivas areas del funcionamiento.

e La perturbacion no es atribuible al efecto fisioldgico de cierta
sustancia (ej. abuso de alguna droga o medicina), o a alguna
otra condicién médica, €j. hipotiroidismo.

e La perturbacion no es explicada por otro trastorno mental
(preocupacion de tener una crisis de ansiedad, fobia social,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postrau-
matico, esquizofreniay otros trastornos mentales). (APA, 2013)

Caracteristicas diagndsticas

El rasgo principal de trastorno de ansiedad generalizada, es la excesiva
ansiedad y preocupacion de cierto nimero de eventos o actividades.

La intensidad, duracién o frecuencia, esta fuera de proporcion al
impacto de la anticipacién de eventos que no pueden ser controlados
por el individuo.
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Un adulto con ansiedad generalizada, se encuentra preocupado todos
los dias o lo mayoria de ellos, por sus circunstancias rutinarias de estilo
devida, trabajo, salud, finanzas, relacion familiar, bienestar de sus primo-
génitos y otras situaciones menores. El abuso de sustancias adictivas
suele presentarse en 15% de los pacientes con TAG.

Epidemiologia

De acuerdo con la Encuesta Nacional Psiquiatrica de México del 2003, la
prevalencia del TAG en el transcurso de la vida es de 1.2%, siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres y normalmente inicia en etapas
tempranas de la vida, aunque también se presenta en los adultos y en
pacientes de la tercera edad. Suele afectar mayormente a las mujeres.

Etiologia

Las causas del origen del trastorno de ansiedad generalizada son des-
conocidas, sin embargo, los factores intrinsecos de la persona, asi como
los ambientales juegan un papelimportantey tiene mucho que ver con
el manejo de las emociones del individuo.

Los factores genéticos, ambientales, temperamentales o conduc-
tuales del individuo forman un conjunto de posibles causas.

El factor cultural también tiene una influencia importante en la ex-
presion de la sintomatologia, en algunas culturas predominan la sinto-
matologia somaticay en otras los sintomas cognitivos.

Tratamiento

Cuando los niveles de ansiedad son leves, las personas con TAG, pueden

funcionar socialmente y mantener un ritmo y efectividad en el trabajo.
Cuando el trastorno es de intensidad moderada o severa amerita

un tratamiento efectivo en las tres esferas de intervenciones:

® Intervencidn psicosocial y psicoterapéutico.



e Intervencidn psicofarmacoldgica.
e Ambos.

Las principales terapias psicoldgicas son la cognitiva-conductual, per-
sonal y psicoterapia de apoyo.

La cognitiva-conductual, consiste en el cambio de pensamientos
y cogniciones que tiene bien arraigado el individuo en su vida diaria 'y
son la fuente de origen de su ansiedad generalizada que debe ser cam-
biado con la ayuda de un médico o psicdlogo capacitado.

Larelajacion, el ejercicio de yoga y otras técnicas, pueden ser de utili-
dad y en casos de mayor severidad de la sintomatologia, el uso de psico-
farmacos esta indicado.

La Agencia de Aprobacion de Farmacos de Estados Unidos de Nor-
teamérica (FDA), aprobé el uso de los siguientes psicofarmacos:

a) Inhibidores selectivos de serotonina: escitalopram y paroxetina.

b) Inhibidores selectivos de noradrenalina: venlafaxina duloxetina.

c) Benzodiazepinas: alprazolam, también se suelen utilizar otros
como el lorazepam, clonazepam.

d) Azapirona: buspirona.

Otros farmacos que se utilizan con buena efectividad, son: bupropion,
hidroxicina y pregabalina.

Las dosis recomendadas para la prescripcion de estos farmacos,
deben ser consultadas, por lo general suelen ser bajasy no de larga du-
racion. La hidroxicinay pregabalina, son altamente sedativas y pueden
mejorar la sintomatologia del paciente con menor riesgo de acostum-
bramiento y efecto de rebote.

Como el TAG es mas comun en mujeres, en las embarazadas debe
evitarse el uso de benzodiazepinas, principalmente durante el primer
trimestre de la gestacion.

Como los antidepresivos no son tan efectivos para la ansiedad, se
recomienda utilizar algiin benzodiacepina en el inicio del tratamiento,
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para potenciar una mejor accion ansiolitica y asi obtener mejores resul-
tados terapéuticos.

Covid-19 y salud mental

Durante los ultimos casi dos afios (2020-2021), por la incertidumbre
que ha provocado el Covid-19, este dio origen a un nuevo reto en es-
pecial para el médico en el primer nivel de atencion, que debe estar
atento a la presentacion de posibles cuadros depresivos y de ansiedad
y sobre todo a pensamientos intrusivos de ideacidn suicida durante
la época del post-covid. Estos pacientes requieren de una atencion in-
mediata tanto médica como psicoldgica para una pronta recuperacion
y evitar consecuencias mas graves, las problematicas de aislamiento
social, soledad, hacinamiento de personas, violencia familiar, etcétera.
El cierre de escuelas, lugares de trabajo, falta de esparcimiento, au-
mento del consumo de bebidas alcohélicasy sustancias adictivas, pueden
tener como resultado cambios conductuales y emocionales, que origi-
nan psicopatologia mentaly fisica que ameritan un abordaje médico. El
temor, miedo, estrés, la depresion y ansiedad concomitante, deben de
ser manejados con antidepresivos y ansioliticos a dosis convencionales.
Los nifios y jovenes al igual que los adultos mayores en condicio-
nes de salud precarias, son especialmente vulnerables a desarrollar
una enfermedad depresiva. Desafortunadamente muchos no estan
preparados para afrontar una situacion de tal magnitud como la pan-
demia por Covid-19, misma que ha desarrollado importantes cambios
en el estilo de vida del ser humano, pérdidas de familiares, empleo,
problematicas financieras, aislamiento social y sobre todo es causal de
incertidumbre hacia el futuro. Las emociones negativas aunadas al es-
trés, conllevan al desarrollo de enfermedades afectivas y de ansiedad,
por lo que necesitan ser tratadas con la asistencia médica-psicologica
oportuna con el objetivo de aminorar el sufrimiento del individuo.



Conclusiones

La depresion se conoce desde tiempos muy remotos, ya Hipdcrates
mencionaba en sus escritos la palabra “melancolia” que la atribuia a
un “desbalance” de ciertos fluidos o humores en el organismo humano.

Esimportante que el médico del primer nivel de atencion, reconozca
y diagnostique tempranamente un trastorno depresivo mayor, ya que
se trata de una enfermedad de alta prevalencia que no respeta a los
diferentes estratos sociales, aunque es ligeramente mas frecuente en
la clase mediay baja.

Los pacientes con problemas de salud fisica, especialmente aque-
llos con enfermedades crénicas, presentan mayor riesgo de sufrir de-
presiony esta combinacion de padecer una enfermedad fisica y mental
concomitantemente, influyen en el curso de ambas condiciones.

Elreconocimiento del cuadro depresivoy ansioso es en cierta forma
obligado para el médico general, sobre todo, porque de cada diez pacien-
tes que son vistos en la consulta de atencidn primaria por un facultativo
de la medicina, por lo menos tres de ellos tienen una problematica en
la esfera mental, que puede llevar a una discapacidady falta de produc-
tividad de su vida diaria, tanto en el aspecto social como en el laboral.

La OMS considera que después de las enfermedades cardiovascu-
lares, la depresion es la segunda causa de discapacidad en el mundo.
Este trastorno es de inicio temprano generalmente antes de los 35
afos, aunque se presenta en las diferentes etapas del ciclo vital.

Por ultimo, deseamos resaltar el importante papel que tiene el mé-
dico en proporcionar al paciente una adecuada orientacién con infor-
macion veraz y apropiada, para subsanar la problematica en cada uno
de los casos.

Las intervenciones tempranas, suelen apoyar a la prevencion y mi-
tigar la progresion de la enfermedady con ello se evitan las consecuen-
cias muchas veces inesperadas.
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