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. Medicina del Mexico
antiguo

Doctor Carlos Viesca Trevifio

El mundo mesoamericano, antes de la llegada de los espafioles, habia sido
un universo cerrado, creado por dioses diferentes a los que formaron el
viejo mundo y a sus habitantes. Aunque nos diga la historia moderna que
atravesaron el estrecho de Behring para luego crecer y multiplicarse en
nuestro continente, estos antiquisimos antepasados nuestros no tuvieron
nada que ver ni con el Jardin del Edén ni con Adan y Eva, sino decian des-
cender de otros seres, de una pareja humana que resumia en si misma todo
lo que lograrian sus hijos y nietos. Estos dos ancestros miticos se llamaban
Oxomoco y Cipactonal, y fueron creados por el dios creador de los anti-
guos mexicanos, el cual llevaba por nombre Ometéotl, que quiere decir el
Dios Dual, aludiéndose su naturaleza androgina.

Lo anterior con el fin de sefialar que las civilizaciones del México Pre-
hispanico se desarrollaron de manera completamente independiente de
las del Viejo Mundo, tanto las de Europa como las del Lejano Oriente, y
que tienen una historia y una tradicion al menos tan milenaria como las
mas antiguas de ellas. En los ultimos decenios, paralelamente al desarrollo
de los estudios acerca de las diferentes facetas de las culturas mexicanas
prehispanicas, se ha podido integrar la imagen de un saber médico que
se desenvolvia explicando, abordando y, muchas veces, resolviendo pro-
blemas de salud. Se trata de un saber médico propio, que se desarrolld
como respuesta a problemas de salud procedentes del entorno especifico
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en el cual dichas culturas existieron y que esta marcado y definido por ras-
gos comunes, que las identifica como mesoamericanas, pero que permite
también individualizar a algunas de ellas a través de la percepcion de rasgos
que les son propios. Tal es el caso de la medicina nahuatl, de la medicina
maya o de la propia de las culturas de Michoacan u Oaxaca. En las paginas
siguientes limitaremos nuestra exposicion a narrar cOmo era la medicina de
los antiguos nahoas, en razon de que es la que correspondia a los territorios
del Altiplano Central y, mas en particular, a los valles de México, Puebla y
SuUs zonas circunvecinas.

Un buen numero de fuentes, tanto materiales como escritas, asi como
la gran cantidad de supervivencias vigentes en la actualidad, han hecho
posible reconstruir satisfactoriamente lo que fue un importante sistema de
explicacion de la enfermedad y atencion de la salud, en el cual se han po-
dido identificar ideas rectoras, teorias explicativas de los mecanismos de la
enfermedad y de la accion de los medicamentos, asi como una amplisima
gama de recetas y de técnicas curativas, que van desde los hechizos y las
oraciones a los dioses hasta técnicas quirurgicas de gran complejidad.

Las fuentes para el estudio de la medicina prehispanica

Las fuentes escritas proceden casi todas ellas de los afios subsecuentes a la
conquista espafola, pero no cabe duda de que son escritos testimoniales,
algunos de ellos redactados por indigenas que practicaban la medicina
desde antes de la llegada de los espanoles; otros textos fueron redactados
por quienes lo hacian siguiendo la tradicion de sus mayores y, unos mas,
transmitieron la opinion de espafioles que fueron testigos presenciales de
como se practicaba esa medicina y mas de una vez se beneficiaron al ser
curados con sus remedios, de modo que plasmaron en el papel lo que
averiguaron de ella y las experiencias que reunieron al respecto.

Las mas importantes son tres, dos redactadas por médicos indigenasy la
otra ni mas ni menos que por Francisco Hernandez, uno de los médicos de
camara de Felipe Il, rey de Espafa, a quien el monarca envio a México para
estudiar los recursos medicinales que se encontraban en esta tierras. La
mas importante, a nuestra opinion, es el Libellus de medicinalibus indorum
herbis, es decir, Librito de las hierbas medicinales de los indios, documento
que es mas conocido como Codice de la Cruz—Badiano, por el nombre
del médico tlatelolca que lo redacto y de Juan Badiano, letrado xochimilca
quien lo tradujo al latin. Escrito en 1552 y destinado a ser un regalo para el
rey de Espafia, el “librito” pretende ofrecer una vision general de lo que era
la medicina practicada por los médicos indigenas, consignando un buen
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numero de recetas, ya que no habla de plantas, sino de con qué y como
preparar los compuestos y la forma de administrarlos o aplicarlos en diver-
sas enfermedades. Su division en 13 capitulos evoca los 13 cielos que tenia
el universo de acuerdo a la cosmovision prehispanica y refiere las enfer-
medades en un orden que va de la cabeza a los pies, para luego hablar de
enfermedades generales y terminar con los problemas relacionados con el
parto y con los signos clinicos de la proximidad de la muerte. Por supuesto
las invocaciones y hasta las alusiones a las divinidades y los contenidos
magicos son disfrazados y muchas veces seguramente eliminados a fin de
no incurrir en sospechas de idolatria.

Un poco mas tardios, pues se comenzaron a recopilar a fines de la dé-
cada del 1550 y se concluyo la primera redaccion completa ya en los afios
setenta, son los documentos recopilados por fray Bernardino de Sahagun.
Fue éste un fraile franciscano que llegd a México en 1529 y permanecio
aqui hasta su muerte, medio siglo después, dedicado a la evangelizacion
y cuidado de los indigenas y a la redaccion de algunas obras entre las que
destaca su Historia general de las cosas de la Nueva Espafia, en la cual reu-
nio todo cuanto se sabia acerca de las culturas precortesianas. En todos sus
textos aparecen secciones dedicadas al estudio de la anatomia del cuerpo
humano, de las enfermedades y de los medicamentos utilizados contra
ellas, siendo las mas importantes las contenidas en los Codices Matritenses
del Real Palacio y de la Real Academia de Historia y los capitulos 28 del
libro X'y 5 del XI del Codice Florentino y de las ediciones en castellano de
la Historia General.

La obra de Francisco Hernandez, quien, como se sefald previamente,
vino a México por mandato real y permanecio en estas tierras de 1571 hasta
principios de 1577, estudiando mas que nada los medicamentos, pues él
pensaba que la verdadera y unica medicina era la de la tradicion de Hipo-
crates y Galeno que los espafioles conocia perfectamente y no le interesa-
ban las teorias médicas de los indigenas. Sin embargo, su recopilacion de
cerca de tres mil plantas utiles, las mas de ellas medicinales, y el estudio
clinico que hizo de sus efectos, asi como los de medio centenar de ani-
males y unos 30 minerales, es una obra sin la cual no se podria estudiar la
medicina mexicana prehispanica.

A estos tres textos capitales podemos agregar los datos esparcidos en las
cronicas escritas por los conquistadores, en primer lugar las Cartas de re-
lacion de Hernan Cortés y la Historia verdadera de la conquista de la Nueva
Esparia de Bernal Diaz del Castillo, y los libros médicos escritos por espa-
Aoles, como los del cirujano Alonso Lopez de Hinojosa, del doctor Agustin
Farfan o del sabio varon Gregorio Lopez.
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Las evidencias arqueoldgicas, que incluyen restos humanos, animales
y residuos bioldgicos, asi como la posibilidad de corroboracion etnogra-
fica, han permitido verificar buena parte de los datos escritos y obtener
respuestas afirmativas y razonablemente satisfactorias a preguntas tales
como ¢existia en realidad un grupo de sistemas médicos mesoamericanos,
entre ellos el nahuatl?, ;qué lo caracterizaba?, ;cudles eran sus diferencias
concretas y sus semejanzas con los antiguos sistemas médicos europeos?

¢{Qué se entiende por medicina nahuatl prehispanica?

Ahora bien, lo que ahora estudiamos como medicina nahuatl prehispani-
ca es la suma de datos y conceptos procedentes del México central que
responden a una tradicion indigena anterior a la conquista y que era la
practicada al momento de la llegada de los espafioles. No pienso que se
deba llamar medicina mexica, pues es mas que eso, es también tlatelolca,
xochimilca, acolhua, cholulteca, huejotzinca y tlaxcalteca, por no sefalar
sino los grupos mas importantes. También debe ser reconocida como la
suma de las aportaciones de las culturas que con anterioridad vivieron en
esas mismas tierras: de los arcaicos pobladores de Cuicuilco y Tlatilco, de
los teotihuacanos, de los toltecas, contando con cinco milenios de evolu-
cion tradicion para el momento en que llegaron los espafioles a nuestro
pais, equiparandose en su antigledad con cualquiera de las culturas ma-
dres del Viejo Mundo.

Quedan al margen de este estudio otras medicinas mesoamericanas,
que se desarrollaron dentro del territorio de Mesoameérica pero que no de-
penden directamente de esta tradicion propia del México central, estas son
la maya —que constituye un universo cultural por derecho propio-, la de
las culturas oaxaquefa, mixteca y zapoteca, y la purépecha o tarasca, que
siendo propia de una de las tribus nahuatlacas se desarrolld en Michoacan,
fuera del ambito que ahora estudiamos.

Las condiciones de salud

Se ha insistido en numerosos estudios en que la medicina en el México
central, en particular en el area cultural adscrita a los nahuas, habia teni-
do avances importantes y alcanzado logros considerables. Es de llamar la
atencion un tema persistente en gran numero documentos del siglo XVI
y el cual se repite continuamente por diferentes historiadores y antropo-
logos modernos, que es el de las excelentes condiciones de salud que
entonces imperaban. Esto mismo se afirma en la mayor parte de las rela-
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ciones geograficas que mando recopilar Felipe Il en las décadas del 1570
y 1580 cuando preguntaba acerca de las enfermedades mas frecuentes
que entonces padecian en las diferentes comunidades, a lo que siempre
la respuesta era que en tiempos de sus antepasados, es decir antes de la
conquista, los lugares en los cuales vivian eran tierra sana, que se padecia
de pocas enfermedades y que muchos individuos llegaban a edades suma-
mente avanzadas.

Esto, la vision de un idilico paraiso tropical, aunque fue la vision de nu-
merosos cronistas y autores indigenas, incluido quien escribié el Chilam
Balam de Chumayel, es completamente falsa. Aun cuando el numero de
pobladores aumentd notoriamente durante el siglo XV y los primeros afios
del siglo XVI, cuadruplicandose, por ejemplo, en el valle de Teotihuacan,
y llegando a ascender a unos 25 millones en México central, de acuerdo a
los calculos de Woodrow y Borah, la enfermedad y la muerte acechaban
a estos antiguos pobladores. Su expectativa de vida al nacer se ubicaba
alrededor de los 37 afios, aunque habia una alta mortalidad infantil, par-
ticularmente antes de los cuatro afios de edad, la cual se ha calculado
en alrededor de la tercera parte de los nifios nacidos vivos. De la misma
manera se puede afirmar que cerca de la mitad de las mujeres morian
por complicaciones relacionadas con el parto y uno de cada tres varones
fallecia por heridas y lesiones en combate o sacrificado a los dioses. Sin
embargo, la tasa de natalidad era altisima, compensando estas terribles
pérdidas y dejando siempre un superavit importante. También debe te-
nerse en cuenta que quien pasaba de los 50 afios era casi seguro que
viviria 30 mas, ya que quedaba fuera de todos los grupos de poblacion en
riesgo.

Sin embargo, si comparamos esta situacion con la que habia en esa
misma época en Europa, no habia grandes diferencias; siendo las tasas
de mortalidad materno-infantil muy semejantes y sumandose las grandes
epidemias, tales como la viruela y la peste bubodnica, que no existian en el
continente americano. Por otra parte, como se vera en las siguientes pa-
ginas, el sistema médico existente en nuestros territorios no desmerecia
para nada con los hasta entonces desarrollados en el viejo mundo. Debe
quedar claro que los grandes cambios en la salud solamente se han dado
en los ultimos 150 anos.

La cosmovision

No se puede entender un sistema de pensamiento sin tener una idea mas
O Menos precisa de como concebian el mundo quienes lo detentan. De

15



Doctor Carlos Viesca Trevifio

tal modo cobra gran importancia el saber cual era la vision del mundo,
la cosmovision, de cualquier cultura cuyo estudio emprendamos, en este
caso la nahuatl prehispanica.

El universo, el mundo en el que vivimos los humanos ha sido concebido
de manera diversa por las diferentes culturas que han habitado y habitan
en el planeta.

Recordemos como los hindues pensaban en una inmensa tortuga na-
dando en un océano de leche y llevando a la tierra sobre su caparazon, o
los pueblos de la antigua Mesopotamia en un hongo, también gigantesco,
cuyo tallo se adentraba en profundidades desconocidas y mantenia a la tie-
rra 'y su boveda mas o menos fijos, o bien como en el sistema de Ptolomeo,
valido en la antigledad tardia y en Europa hasta mediados del siglo XVI, la
tierra era plana y los cielos se disponian como una hemiesfera sobre de
ella. De la misma manera, para Copérnico y los europeos cientificamente
mas avanzados del siglo XVI se convirtié en mas o menos esférico —luego
con Kepler se volveria eliptico— y con el sol al centro de los planetas que
giraban a su alrededor. Hoy en dia, este mismo universo a pasado a ser algo
asi como una gran burbuja, hasta ahora en proceso de expansion, en cuyo
interior flotan multiples galaxias, las cuales tienden a acumularse hacia uno
de sus lados.

Pues bien, para los nahuas prehispanicos el universo era un todo or-
denado, un cosmos, aplicando el viejo término griego que expresa plena-
mente el significado y la importancia que entre ellos se atribuia a que el
universo tuviera como caracteristica el orden.

La imagen del universo derivaba de como se explicaba su construccion:
los dioses creadores lo habian hecho a partir de su propio habitat, dando lugar
a pisos que eran dispuestos sobre un eje vertical, siempre abajo de la morada
de estas deidades primigenias. Se ha ofrecido la imagen de un inmenso
arbol, de una conifera por ejemplo, con sus grandes ramas horizontales
para ilustrar tal concepcion. Sin embargo, el esquema mas frecuentemente
invocado es el de un gigantesco poste, no recto, sino retorcido, en el cual
estan colocados de forma mas o menos paralela los diferentes pisos del
universo. Los dioses creadores, el Ometéotl y su contraparte femenina,
Omecihuatl, habian ido construyendo piso tras piso para sus diferentes
hijos. En el centro se encuentra el mundo habitado por los seres humanos,
quedando por encima de él nueve cielos y nueve regiones del inframundo
por debajo. Pero, cuando los dioses hicieron este piso para que habitasen los
humanos, levantaron cuatro cielos masy son los del sol, la luna, las estrellas
y el de Tlaloc, que completan la suma de 13 que menciona la mayoria de
las fuentes. Estos cuatro no eran considerados como cielos verdaderos,
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sino como cielos pertenecientes a la region del centro, la habitada por los
hombres. Es importante tener presente que esta parte del universo habitada
por los humanos fue hecha hasta el final de la creacion y es significativa de
la centralidad que el propio ser humano se adjudica.

Ahora bien, los dioses rivalizaron para crear la region del centro del
mundo y ser los protectores de los seres humanos y de sus culturas. En los
mitos nahuas fueron Quetzalcoatl y Tezcatlipoca quienes compitieron por
ello y, habiendo levantado los cielos, correspondio al primero la creacion
del primer sol y los primeros humanos, en tanto que Tezcatlipoca orga-
nizaria su destruccion; ambos intercambiaron sus papeles en el segundo
sol, construido por Tezcatlipoca y destruido por Quetzalcoatl, tocandole a
este en turno cuidar por los seres del tercero y el quinto, que es en el que
vivimos actualmente, y a Tezcatlipoca velar por los del cuarto sol.

Mas esto no significaba que uno de los dioses fuera creador y bueno y el
otro destructor y malo, sino la alternancia en sus funciones y pese a la lucha
permanente entre estas fuerzas divinas opuestas, en la que unas pretendian
destruir lo existente y otras mantenerlo, provocaba que el resultado final
fuera el establecimiento de una dinamica dialéctica en la que las creacio-
nes y destrucciones sucesivas sefialaban la existencia de un orden que iba
mas alla de lo inmediato.

El cuerpo humano como microcosmos

Esa idea de orden y manufactura divina se extiende para explicar la estruc-
tura del cuerpo humano. Recurriendo a las leyendas, recordemos que en
todas ellas son los dioses quienes han hecho a los hombres. De maiz, en
algunas de ellas, generados por una flecha divina que penetra en la tierra,
en otras, del polvo de los huesos de los antepasados de soles anteriores
regado con la sangre extraida del miembro viril de Quetzalcoatl, siempre
el hombre responde al intento ordenador de las divinidades. Entonces, no
debe sorprendernos el que se pretenda ver en el cuerpo un reflejo, una
correspondencia de la estructura y dindamica cosmicas. El ser humano es
un microcosmos que reproduce la estructura y el orden del universo. En
esta vision del mundo, el hombre, que se designaba mediante la palabra
tlacatl, que quiere decir “en medio”, “el de en medio”, era considerado pre-
cisamente como el ser del centro; criatura de los dioses en cuya estructura
se resumia la constitucion del universo, ya que contenia unas partes ce-
lestes y otras del inframundo y las amalgamaba de una manera particular
participando en el devenir y convirtiéndose en corresponsable del destino
del universo.
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Por una parte, esta concepcion da lugar a la mistica del sacrificio de
sangre para ofrendar la fuerza vital al sol, mientras por otra en el hombre
se resumen los movimientos y las fuerzas cosmicas. Es asi que el cuerpo
humano es considerado como una version en miniatura del universo, co-
rrespondiendo el diafragma a la superficie de la tierra, las areas del corazon
y el higado a las regiones pertenecientes a ella, y todas las estructuras que
van de alli al vértice del craneo a los cielos, siendo denominada la cabeza
ilhuicatl (cielo), mientras que el abdomen, la pelvis y los miembros inferio-
res representaban los pisos del inframundo.

Las principales ideas acerca de la funcion del cuerpo, entendido éste
como unidad, derivan por igual de su cosmovision, estableciéndose un con-
junto de relaciones entre cielos, inframundos y partes de dicho cuerpo de
manera que su dinamica refleja y depende a la vez de las fuerzas que llegan
a el procedentes de todos los ambitos del universo. Es asi que se ha podido
distinguir claramente la existencia de entidades animicas de las cuales el
tonalli, concebido como un resplandor de origen celeste, significa la pre-
sencia de los seres e influjos de los mundos superiores en el hombre y el
ihiyotl, entendido como un soplo, corresponde a los pisos del inframundo.
Una tercera entidad, denominada teyolia y ubicada en el corazon, viene a
ser la propiamente humana, la que traduce todas las influencias provenien-
tes de otros seres y otras regiones del cosmos a términos de humanidad. De
alli la importancia capital que tienen las regiones del cuerpo que se encuen-
tran proximas al diafragma, es decir la region anatdmica mas perfectamente
humana por el simple hecho de corresponder al centro del cuerpo, simbolo
y resumen del centro del mundo. Por ello se piensa, se siente y se posee y
desarrolla una identidad por medio de funciones que se ubican en el cora-
zon. Pero no debe pasarse por alto que, por igual, estas mismas funciones
estan presentes en el higado, funciones en espejo —si consideramos la ubi-
cacion que este 6rgano tiene con respecto al corazén de acuerdo con su
disposicion abajo y arriba del diafragma y a la derecha y a la izquierda de la
linea media, respectivamente— que hacen pensar en un complejo del cen-
tro, similar al que constituyen el sol en su doble presencia de ser diurno y
celeste, mientras camina por el cielo, y hocturno durante su viaje por el in-
terior de la tierra. De tal modo que el corazon representa al sol de dia y el
higado al de noche.

Esta forma de concebir el cuerpo humano hacia que éste fuera inteligible
para la mentalidad de los nahuas, es decir que expresara el orden propio de
todo el universo, y que a la vez contribuyera a hacerles accesible su con-
cepcion de dicho universo al poderlo comparar con su propio cuerpo. Esta
correspondencia entre micro y macrocosmos es lo que establece el marco
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de racionalidad y congruencia al pensamiento prehispanico, permitiendo re-
conocer en él un sistema integral y propio de conocimiento en el que caben
elementos magicos, religiosos y de observacion, sin que unos invaliden a los
otros.

El conocimiento médico

EL CUERPO

Ya ubicado en su correspondencia del universo, el cuerpo fue dividido en
partes y organos de acuerdo a lo que se podia o se queria separar e indi-
vidualizar. De tal modo podemos hablar de un conocimiento anatomico,
aungue no se cuenta con descripciones detalladas de 6rganos y elementos
anatomicos y menos aun de relaciones, ya que las necesidades no orien-
taban a distinguir lesiones, sino situaciones dinamicas que se expresaran
como enfermedad.

Varios autores, desde la primera Historia de la medicina en México mo-
derna, que es la de Francisco Flores, publicada en 1888, se han preocupado
por establecer listas de términos anatomicos y han indagado en vocabu-
larios en nahuatl del siglo XVI para encontrarlos. El mas importante de es-
tos listados es el que presentaron a Sahagun los médicos indigenas que le
ayudaron a reunir sus materiales y que en su version mas desarrollada se
encuentra en el Cddice Florentino. Alli son mencionados la piel, éoatl, con
la lista de sus caracteristicas y de las cosas para las que sirve, y luego las
diferentes pieles segun el lugar del cuerpo que recubren; de igual modo se
procede con la “carne”, ndcatl y la grasa, suchiotl, individualizando asi tres
de los tejidos fundamentales del cuerpo. Después se describe el cuerpo y
sus componentes en orden descendente, de la cabeza a los pies, igual que
lo hace el Codice de la Cruz—Badiano con las enfermedades. Finalmente
viene la descripcion de los 6rganos internos, incluyendo, al lado de ellos,
las sustancias que producen, por ejemplo los testiculos y el semen, dando
asi una idea que no solo se refiere a la estructura anatdmica propiamente
dicha, sino también a la funcion. En los casos del corazon, yollot, y el higa-
do, elli, se refiere a las funciones mentales, las cuales se creia que eran rea-
lizadas por ambos 6rganos en su representacion del sol de dia y de noche.

Las ndminas de términos anatonicos y funcionales son ricas en térmi-
nos, haciéndose claramente la distincion entre los vasos que llevan sangre
y los que llevan una sustancia sutil, llamada ihiyotl, que es un airecillo que
representa los nhalitos del inframundo en el interior del cuerpo. Se dira
gue esto es una anatomia meramente imaginativa, lo que es cuerpo en
parte, pues contiene tanto los elementos de observacion precisa como
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aspectos interpretativos que dan significado a las estructuras y funciones
del cuerpo dentro de la vision existente del mundo.

El microcosmos y su correlacion astrolégica

Caracteristica es también la correlacion entre las partes del cuerpo y los
signos representativos de los meses del calendario adivinatorio y, por lo
tanto, de los cuadrantes celestes y los astros ubicados en ellos. En una de
las laminas del Codice Vaticano A es en donde esta relacion esta represen-
tada con la mayor claridad entre las ocho o nueve versiones que han llega-
do a nuestros dias. Alli, por ejemplo, el signo ollin, que significa movimiento
y temblor, se asocia con la lengua; cipactli, que es el animal monstruoso
de la tierra, con el higado, representativo del fundamento de los mpisos
inferiores en eol cuerpo; zopilotl con el oido derecho, al que se relaciona
con saber, con sagacidad; tochtli, conejo, con el izquierdo; océlotl, jaguar,
con el pie izquierdo, que fue el que la tierra mordid y arranco a Tezcatlipoca
segun el mito.

Como puede constatarse, no existia una anatomia ni descriptiva, ni to-
pografica, como se esperaria desde un punto de vista occidental, sino una
anatomia estructural en la que las relaciones enmarcan partes del cuerpo,
sus funciones —reales o supuestas—, y sus correlaciones con los astros y
cuerpos celestes. Basta recordar que cada uno de estos signos del calen-
dario representa al mismo tiempo un cuadrante celestey, al correlacionarlo
con una parte u 6rgano del cuerpo, se esta sefialando la correspondencia
entre ambos niveles. De tal modo, todo lo que sucede en el universo afec-
ta a los seres humanos de la misma forma que lo que pasa a estos tiene
uha repercusion en los demas entornos del universo.

El conocimiento médico

LAS CONCEPCIONES EN TORNO A LA ENFERMEDAD

Para saber qué pensaban los antiguos mexicanos acerca de qué eran y
como se producian las enfermedades, no se debe partir de los diagnos-
ticos retrospectivos que pudiéramos hacer desde el siglo XX| con base en
las evidencias aun accesibles a nosotros, sino de la exposicion de como
concebian la enfermedad los antiguos nahuas y de qué ideas tenian acer-
ca de sus causas y, consecuentemente, de su manera para clasificarlas. Es
decir, trataremos de explicar las enfermedades en la forma lo mas cercana
posible al pensamiento prehispanico. Esto necesariamente se hace desde
nuestro momento historico, pero tratando de prescindir del conocimiento
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médico actual excepto cuando lo empleamos para hacer mas comprensi-
ble el pensamiento de los médicos prehispanicos.

La salud, al igual que sucedia en el pensamiento de los egipcios, de los
antiguos griegos y de muchos otros pueblos, es el mantenimiento de un
equilibrio. Pero, en el México prehispanico, dicho equilibrio se mantenia
entre el funcionamiento de las diferentes partes del cuerpo y las fuerzas
que pudieran llegar a él procedentes de cualquier parte del universo; algu-
nas de zonas inmediatas, otras de los sitios mas distantes, incluso de otros
planos cosmicos; unas personificadas en deidades poderosas, otras bajo la
forma de seres mucho mas cercanos a los humanos.

La enfermedad, dentro de este sistema de pensamiento, es el producto
de una inmensa variedad de condiciones que pueden modificar las condi-
ciones del cuerpo humano, ya sea en su estructura, en su funcion o en su
correspondencia con los otros seres, rompiendo su Mas © menos precario
equilibrio.

Las causas de las enfermedades pueden ser multiples, ya que intervie-
nen en su génesis dioses, seres sobrenaturales celestes y del inframundo,
asi como de la superficie de la tierra, fuerzas cosmicas que llegan o sim-
plemente cruzan los lugares en los que viven los humanos, las influencias
de los cuadrantes celestes manifestadas a traves del registro del tiempo,
seres humanos perversos, seres humanos dotados de alguna fuerza parti-
cular, fuerzas provenientes de otros seres de la naturaleza, lo que se come
y bebe y lo que se excreta, los ejercicios que se haceny las acciones que se
emprenden y, por supuesto, cualquier medicamento que se ingiera y que,
tiene acciones sobre el cuerpo en el doble sentido de sustancia que curay
que asimismo puede provocar alteraciones severas; no quedan excluidos
los traumatismos, las heridas, las mordeduras y las picaduras de animales.
En muchos de estos males lo que se hacia patente eran las propiedades
fisicas de quien los causaba y éstas, a su vez, dependian del sitio del uni-
verso del que venia o en el cual vivia. Todo ello aunado, por supuesto, a las
condiciones particulares del individuo que entraba en contacto con ellos.
No era lo mismo el encuentro de una tla, que era el espiritu de la mujer
muerta en su primer parto, con un guerrero fuerte y agresivo, al que quiza
no le provocara ningun mal, que si se encontraba con un nifo pequefo, al
que le provocaria fiebre y convulsiones.

El eje frio-calor. Dos elementos eran considerados en especial, el frio
y el calor que, caracterizando respectivamente los inframundos mas ba-
jos y el cielo mas alto, permitian saber de donde provenian los seres y
fuerzas involucrados en cada caso particular. Por igual, las substancias
organicas se podian definir por estas mismas caracteristicas de origen vy,

21



Doctor Carlos Viesca Trevifio

naturalmente las llevaban consigo cuando eran movilizadas hacia otras
partes del mundo y del cuerpo en condiciones fuera de lo normal. Cabe
recordar que las partes del cuerpo, segun su correspondencia con el cos-
mos, serian relativamente mas calientes o mas frias, siendo mas caliente la
cabeza que los pies y mas calientes los pies de los hombres que los de las
mujeres, mas caliente el corazon que el higado y mas calientes los 6rga-
nos del torax que los contenidos en el abdomen. Es claro entonces que el
calentamiento de drganos o partes del cuerpo que debieran ser mas frias
o el enfriamiento de las que debieran contener mas calor se traducira en
enfermedad. De tal manera, un criterio causal general de la enfermedad
sera la pérdida o el exceso de calor o frio y la ruptura del equilibrio local o
corporal. También conviene tener presente que todos los seres del univer-
SO en su interaccion pueden provocar estos cambios en el calor y el frio de
otros y de tal manera convertirse en causa de enfermedad.

Enfermedades causadas por los dioses

Numerosas enfermedades eran achacadas a la accion de muchas y dife-
rentes deidades. Por ello, parte fundamental del diagnostico era la busque-
da de una explicacion de su modo de actuar a fin de identificarlas y tomar
las medidas necesarias para tratar los males que producian. El enojo del
dios podia ser provocado por el mal comportamiento del enfermo con
respecto a él, por ejemplo el no cumplir con las obligaciones religiosas
o el romper los ayunos, o simplemente se podia derivar de un encuentro
inesperado e indeseable cuyo resultado seria el que el ser humano, menos
fuerte y poderoso, resultara lesionado ante la sola presencia y vision del
dios.

Habia dioses cuya personalidad definia la enfermedad. Citemos algu-
nos ejemplos. Tezcatlipoca, la deidad de la noche y la destruccion, el que
conocia las cosas secretas, era quien castigaba a los pecadores con enfer-
medades epidémicas, cuando el problema era colectivo, o con locura, en
casos individuales y, por supuesto graves. Tlaloc era otro de los principales
dioses que podia mandar enfermedad. El era también causante de locura y
existe una posible asociacion entre el papel solar que jugara Tlaloc en épo-
cas muy remotas y la advocacion de Tezcatlipoca como sol de la noche,
ya que ambos tienen al jaguar como uno de sus disfraces. Sin embargo,
hay un grupo de enfermedades que son las directamente relacionadas con
Tlaloc, ya entendido como el dios de la lluvia y las aguas; éstas eran las
hinchazones y edemas, la hidropesia, el morir ahogado y el golpe de rayo o
de centella, entre otras. En cierto sentido estos males significaban un pre-

22



|. Medicina del México antiguo

mio, ya que quien muriera a causa de alguna de ellas era un ser elegido por
el dios e iria directamente al tlalocan, el paraiso de Tlaloc en el que existia
todo género de alimentos y delicias naturales. La relacion entre la presen-
cia de agua en el interior del organismo y la divinidad causante es obvia. El
golpe de rayo, era llamado netlahuitequiztli, y sobrevivir a él significaba que
el lesionado tenia una fuerza especial y habia sido escogido por el dios para
colaborar con él en el control de la lluvia y el granizo.

Otro dios sumamente interesante en cuanto su capacidad de provocar
enfermedades es Ehécatl, dios del viento, que era también una de las per-
sonalidades de Quetzalcoatl, el dios creador y protector de la humanidad.
Ehécatl tenia una legion de ayudantes que eran los ehecame, los aires, por
lo regular frios, que pululaban por el mundo y cuando encontraban a algun
individuo que estaba fuera de su casa o sin refugio en tiempos de tormenta
O que permanecia a la intemperie durante la noche, podian penetrar en ély
causarle diversas enfermedades. Las mas frecuentes eran gota “de las ma-
nos o de los pies”, tullimiento, envaramiento de cualquier parte del cuerpo,
el encogimiento de los miembros o el quedar yerto. Los espafioles, cuando
llegaron a México en el siglo XVI, cortaron por lo sano y hablaron de Quet-
zalcoatl-Ehécatl y sus espiritus auxiliares como productores de reumas.
La abundante presencia de enfermedades reumaticas en restos humanos
prehispanicos es un elemento de juicio para considerar la importancia de
este tipo de padecimientos y del dios que los causaba y los curaba, pues,
en efecto, gran parte de los esqueletos de individuos mayores de 30 afios
tienen datos de artropatias degenerativas mas o menos importantes. No
faltando alteraciones, como la artritis de desgaste en la articulacion coxo-
femoral en mujeres, que denotan el trabajo de cocinar, moler los alimen-
tos, lavar, etcétera, provocadas por la posicion en la que estos trabajos se
hacian: sentadas sobre la cara posterior de las piernas y levantandose e
impulsandose ritmicamente hacia delante o las artritis de mufieca con-
secutivas al empleo cotidiano del brazo del metate. Quetzalcoatl-Ehécatl
y sus espiritus auxiliares, los ehecame, siguen siendo considerados en la
medicina tradicional actual bajo la denominacion genérica de aires, como
la causa mas frecuente de enfermedades frias.

La frecuencia de las enfermedades de los 0jos, conjuntivitis principal-
mente, durante la primavera explica el que fueran asociadas con Xipe To-
tec, deidad quien siempre vestia con la piel de un sacrificado que habia
sido desollado a tal efecto, significando la nueva piel de la naturaleza que
renace al comenzar la primavera. Esta caracteristica de su culto permite
asociarlo también con las enfermedades de la piel, “ampollas, llagas y sar-
na” al mismo dios se relaciond la viruela cuando se presentd por primera
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vez en agosto de 1520. A Xochipilli y Macuilxochitl, deidades de las flores y
la vegetacion joven, de la alegria de la primavera, se achacaban las hemo-
rroides y “podredumbre” de los genitales. Estos males se enviaban como
castigo a quienes transgredian sus ayunos y tenian actividad sexual durante
los dias consagrados a sus fiestas.

Estos datos muestran que no existia una especificidad que relacionara
a la deidad en cuestion con un 6érgano o parte del cuerpo, sino que sus
acciones tendrian resultados diversos que dependian de lo diversas que a
su vez fueran las asociaciones que pudieran hacerse. De tal modo se puede
pasar de las conjuntivitis, derivadas de su alta frecuencia en primavera, a los
problemas de la piel en los que se sumaba la interpretacion de la estacion
del aflo como productora de un cambio de vestido —o de piel, si se piensa
en los ofidios— y las enfermedades venéreas al asociar nuevamente el dejar
atras el invierno y el incremento en el impulso sexual.

Sin embargo, no todo se limitaba a buscar qué divinidad estaba enojada,
también se hacian observaciones directas de los problemas, en este caso
oculares, como lo demuestra la informacion que los médicos tlatelolcas
dieron a Sahagun acerca de ellas pues las desglosaron en “los ojos que
manan”, los parpados inflamados..., “el ojo desecado”, las cataratas, “el mal
que apaga los ojos”... El Codice de la Cruz-Badiano, documento también de
origen tlatelolca redactado en 1552 por Martin de la Cruz, un viejo ticitl que
habia aprendido el arte de curar antes de la conquista, menciona ademas el
calor de los ojos, los ojos inyectados en sangre y una enfermedad a la que
dio el nombre de glaucoma, la cual no corresponde al aumento de la pre-
sion en el interior del 0jo, que es lo que actualmente se entiende con ese
término, sino al leucoma, popularmente conocido como “nubes”.

Otras veces la mera presencia del dios podia ser enfermante. Por ejem-
plo, se creia que cuando algun dios era percibido por algun humano, éste
podia llegar a morir si no estaba dotado de una fuerza especial para resistir
el impacto asi recibido o si no poseia poderes 0 amuletos que lo prote-
gieran. Se pensaba que la fuerza de la deidad se desprendia a través de
su mirada, de su aliento, de los olores que emanaban de ély, al llegar a la
persona que se encontraba a su alcance, no importa que esto sucediera
intencional o inadvertidamente, le podian dafar.

Cuando cualquier mexica comun y corriente miraba a los ojos a su tla-
toani (gobernante/rey), el cual al ser entronizado era investido con un poder
divino, estaba practicamente seguro de que habia de morir en breve a cau-
sa de la inmensa fuerza que transmitia la mirada de éste y que le seria
imposible resistir o asimilar. Era la razon de la gran reverencia que el pueblo
parecia tener con respecto a sus gobernantes y que tanto llamo la atencion
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de los espanoles cuando observaron por primera vez que todos, absoluta-
mente todos los indigenas bajaban la vista al aparecer el tlatoani.

El animismo y las causas magicas de enfermedad

Esta situacion nos conduce a considerar, mas alla de las causas divinas de
enfermedad, una causalidad magica en la que se codean espiritus y seres
humanos posesores de determinadas fuerzas o poderes diferentes a los del
comun de los mortales. No solo la presencia o la mirada directa de una
deidad puede causar enfermedad y muerte, sino estas pueden ser conse-
cuencia del desencadenamiento de un sinnumero de fuerzas de variadas
dimensiones, pero siempre diferentes a las de la gente comun y corriente. A
esto debe sumarse la creencia de que todo lo que existe en el universo esta
animado, es decir, posee por lo menos un anima, un espiritu, esencial para
su existencia y que expresa tanto en la definicion y el buen curso de sus fun-
ciones como en la manifestacion de deseos y en la ejecucion de acciones a
distancia. Este fendmeno cultural es conocido como animismo.

Sin la creencia en la existencia de espiritus y en su capacidad de accion
no podria existir el pensamiento magico. La magia implica toda una forma
de pensar y de concebir la realidad. Es el sustrato intelectual de numerosas
concepciones del mundo y, en todas ellas, los fendmenos de cualquier
indole suceden simple y sencillamente porque hay alguien que lo desea asi,
es decir, todo lo que sucede en la naturaleza es intencional y se deriva de
una voluntad para que asi acontezca, quedando al margen exclusivamente
los accidentes producto del desconocimiento o el descuido y aun en estos
casos seria indispensable preguntarse quién distrajo al accidentado o quién
lo impulso a invadir terrenos peligrosos.

Seguramente causara extrafeza al lector del siglo XXI que mencionemos
estas causas de enfermedad, que oficialmente ya no existen, como frecuen-
tes e importantes. Pero, si queremos comprender qué y coOmo pensaban los
habitantes del México prehispanico, no podemos dejar de tomarlas en con-
sideracion. En efecto, este tipo de enfermedades esta presente en todas las
fuentes historicas y lo mas probable es que la mayor parte de los males fuera
achacado a estas causas. Lo mas frecuente es que no se puedan identificar
con enfermedades que precisamos actualmente, pues los seres sobrenatu-
rales que las causan no provocan enfermedades especificas, sino que pue-
den desencadenar problemas totalmente diferentes entre si, dependiendo
de las condiciones del organismo y la mente del sujeto al que enferman.

Una modalidad perfectamente diferenciada de enfermedad provocada
por causas magicas es el llamado susto. El susto es una enfermedad pe-

25



Doctor Carlos Viesca Trevifio

culiar, cuyo comun denominador esta constituido por una causa, que es
la pérdida de energia o la pérdida total del tonalli y los sintomas derivados
de ella, que por lo regular son sintomas generales como el desgano, la
fatiga exagerada, la aprehension, la incomodidad, el insomnio, la astenia, el
malestar general poco preciso, que indican el déficit de energia vital. A ellos
se sumaran los datos propios de la afeccion de 6rganos especificos, que
varian de acuerdo a qué parte de la economia es la que resulte afectada.

Elsusto es la enfermedad desencadenada a raiz de una impresion violenta
y subita que provoca un intenso sobresalto, un vuelco al corazén y el desalojo
del tonalli, haciéndolo salir del cuerpo. De que pudiera reincorporarse o se
perdiera, incluso definitivamente, dependeria la gravedad del cuadro, que
podia incluso llegar a la muerte. Ahora bien, las causas que provocaban el
susto podian ser de muy diversa indole, siendo condicion esencial de to-
das ellas lo inesperado de su aparicion y la violencia de su impacto. Podia
ser consecutivo al encuentro con una de las cihuateteo; podia deberse a la
aparicion de algun fantasma, como el hombre con el pecho abierto y ya sin
corazon que aparecia en las noches; podia ser consecutivo al ataque inespe-
rado de algun animal; se podia derivar del haber presenciado un crimen; en
fin, la interrupcion del coito por la llegada de otra persona podia traducirse
por salida del tonalli y el sufrimiento de todos los sintomas de susto.

Todo ello, si alcanza la intensidad necesaria provocara susto, temauhti-
liztli, pero éste se hara evidente de diferentes maneras aunque siempre con
el comun denominador de pérdida o debilitamiento del tonalli; de tal modo,
un “asustado” se puede volver loco si el corazon le da un vuelco y no regresa
a su posicion anterior, se puede morir si el tonalli no regresa a su cuerpo,
pero siempre tendra una tendencia a que sus fuerzas y sus funciones se
vean mermadas, al quedar disminuida esta fuente de energia vital.

Entre los nahuas de la sierra norte de Puebla, hace 30 afios se identifica-
ba el susto como una enfermedad frecuente sobre todo en los nifios y casi
siempre correspondia a parasitosis multiples y severas; en los ultimos afios
ha cambiado, afecta adultos jovenes y ahora se manifiesta como tubercu-
losis pulmonar. El susto sigue siendo causado por fantasmas u otros malos
encuentros, pero es evidente que la patologia, hablando biologicamente,
ha cambiado, ahora corresponde a otros padecimientos. Sin embargo, po-
demos estar seqguros que para los médicos prehispanicos y sus pacientes el
susto era considerado la primera causa de enfermedad y de muerte, al igual
que lo es actualmente para la medicina tradicional mexicana.

Las cihuateteo, que eran los espiritus de las mujeres muertas durante su
primer parto y acompafiaban al sol en su descenso, podian vagar en la tierra
en el ocaso y enfermaban a mujeres, a convalecientes, pero sobre todo a
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ninos pequenos que se topaban con ellas. Los poseian y les quitaban su be-
lleza, nos dicen los informantes de Sahagun, pero, medicamente hablando,
lo que hacian era causarles fiebre y convulsiones.

Otras enfermedades de origen magico frecuentes eran las derivadas de
la accion de hechiceros, genéricamente conocidos como hombres-buho,
tlacatecolotl, entre los que se contaban los respectivamente llamados
teyollocuani y tecotzquani, que simbolicamente comian el corazon o la
pantorrilla de sus victimas. Las enfermedades que provocaban podian
ser de cualquier género, pero era comun que los hechizados se fueran
‘consumiendo” hasta la muerte.

Para el pensamiento magico todo involucra al ejercicio de la voluntad. La
produccion de enfermedades se debe a la existencia de seres que desean
mal a otros, aunque no puede dejarse de sefalar que el descuido en cuanto
a las precauciones que deben rodear a la posesion de fuerzas especiales
nunca debe ser descartado. La manera de producirlas es variada y se pue-
den distinguir algunos mecanismos entre los que destacan la imitacion del
proceso empleado para dafar al otro o el actuar sobre su alma lastimandola
o enfermandola. Ya se ha mencionado la transmision de fuerza a través de
la mirada, pero ahondando en ello encontramos que el dirigir la mirada con
envidia hacia otro ser menos fuerte implica un grave riesgo de males para él,
males que pueden ser de muy diversa indole y llegar hasta la muerte. Esta es
la enfermedad conocida como mal de 0jo, que es comun a muchas cultu-
ras. Sus sintomas pueden ser muy variados, pero siempre estaran presentes
el cansancio extremo, el abatimiento, y no falta un proceso de consuncion
que revela el origen del mal. La enfermedad producida sera mas grave en
la medida en que el individuo afectado carezca de fuerza espiritual, y esto
se media en relacion con una entidad animica, con una de las almas con las
que cuentan los humanos, que es el tonalli. Uno de los términos con que
se designa el mal de ojo, tonallitlacoa, significa disminucion del tonalli a la
mitad y, siendo éste quien transporta la energia celeste, solar, a los seres hu-
manos, es clara la relacion entre sintomas relacionados con falta de fuerza
y su afeccion.

Otras enfermedades relacionadas con el tonalli

Elmal de ojo es, pues, una enfermedad derivada de una afeccion del tonalli.
Pero, ;qué es el tonalli? En términos generales es una fuerza, definida como
resplandor, que desciende del cielo en el momento de la concepcion de
cada ser, ya que no solo los humanos tienen tonalli, fijandose—en el caso
de los nifios — cuando se le impone su nombre y se le purifica.
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El cuerpo, siendo dual, o sea compuesto por partes celestes situadas
encima del diafragma y por las correspondientes al inframundo, debajo
de él, posee dos entidades animicas que le proporcionan las fuerzas vita-
les y las caracteristicas fisicas de ambos entornos, siendo el tonalli, el que
corresponde a las regiones celestes, y el ihiyotl, concebido como un aire
generalmente de olor fétido, el que proviene del inframundo. Cuando el
tonalli sale del cuerpo, éste queda inconciente; y si permanece demasia-
do tiempo afuera, el cuerpo muere y él tendra que vagar hasta encontrar
otro cuerpo que le sirva. El tonalli tiene vida propia, ya que puede conocer
por su cuenta y participar a su huésped solamente algunas de las cosas
que aprendio, a él se atribuye la posibilidad de sofiar y la realidad del
suefio es interpretada como la existente en otros sitios de la superficie
terrestre e incluso en otros pisos del universo; crece con la fama que ad-
quiere su posesor y decrece ante su pusilanimidad; se ubica en la cabeza,
no en el cerebro, sino en el vértice del craneo, en donde se constituye un
organo integrado por el cabello en remolino que nace de la coronilla, por
la sutura osea que cierra la fontanela posterior, por la propia fontanela
antes de que se cierre, por los senos venosos, las meninges y la parte del
cerebro que subyace a ellos. En los niflos pequefios, en quienes no se ha
cerrado la fontanela, cuando estan sanos, ésta, la mollera, se mantiene
tensa y renitente; cuando su tonalli esta enfermo o no esta en su interior,
la mollera se hunde y da lugar a una enfermedad que se denomina “caida
de mollera” y que siempre es considerada grave. Este signo, que puede
responder a un estado de deshidratacion; interpretado como falta del
tonalli, era, y todavia lo es, de pésimo pronostico. Los tratamientos iban
encaminados a recuperar el tonalli, a darle agua limpia al nifio enfermo
y a subir la mollera empujando hacia arriba con los dedos el paladar. La
misma enfermedad puede suceder también en adultos, pero, al no poder
sumir la fontanela, los datos para el diagndstico son indirectos, en base
a sintomas que revelan una disminucion de vitalidad y observando si el
paladar esta flacido, aunque es un signo profundamente subjetivo y, pu-
diérase decir imaginativo. Es curioso e interesante considerar que la caida
de la mollera puede darse en adultos, en los que de ninguna manera se
puede observar depresion de la fontanela, pues ésta ya esta cerrada de
tiempo atras; sin embargo, lo que se diagnostica son los sintomas gene-
rales ya mencionados y el curandero —actualmente— procede a sentir en
sus dedos la tension del paladar para verificar el diagnostico y proseguir
con el mismo tratamiento.

De tal manera, es imposible hablar de una enfermedad que afecte al
tonalli, sino se tiene que considerar que éste sufre a causa de una afeccion

28



|. Medicina del México antiguo

del cuerpo y que a su vez en el cuerpo se manifiestan reflejados los pro-
blemas intrinsecos del tonalli. El primero seria el caso de un traumatismo
en el que existiera pérdida de la conciencia; el sequndo, la enfermedad del
cuerpo consecutiva a una accion de brujeria, como la que obra cuando un
hechicero o un espiritu maligno ha capturado al tonalli y lo mantiene cau-
tivo fuera de su cuerpo. Una “fisiopatologia” semejante se aplica a otros
casos. Cortar el mechon de cabellos que esta sobre la coronilla conduce
a la pérdida de los poderes que confiere un tonalli fuerte, siendo este
hecho fatidico para los brujos y hechiceros, por ejemplo. El pasar sobre la
cabeza de un nifo, interfiriendo la llegada a ella de los rayos solares con
la sombra propia, traeria como consecuencia que la falta de ese preciado
alimento al tonalli se traduzca en que la criatura no crezca adecuadamen-
te. Los gemelos y las mujeres embarazadas, que tienen que compartirlo
con la otra criatura, sufren consecuentemente de una insuficiencia de
tonalli, la cual en este ultimo caso se corregira espontdaneamente después
del parto.

El corazdn y sus enfermedades

Entre los diferentes grupos de enfermedades hemos escogido como
ejemplo las del corazon, por ser la viscera cardiaca el rgano mas impor-
tante de la economia humana a los ojos de los nahuas prehispanicos.

El corazon era el drgano solar por excelencia. Su movimiento cons-
tante y su situacion por encima del diafragma, o sea por arriba de la su-
perficie terrestre del microcosmos humano, le hacian no solo evocar sino
representar al sol en esta dinamica que aproximaba al cuerpo humano y
su entorno celeste. Pero, a la vez, el corazon era considerado el sitio de
residencia del teyolia, entidad animica que definia la individualidad huma-
na frente a los otros seres del universo De tal manera las enfermedades
del corazdn tomaban una importancia crucial.

En el corazon se situaban dos grandes grupos de enfermedades, las
cardiacas propiamente dichas y las enfermedades mentales, ya que se
consideraba que las funciones mentales se encontraban ubicadas en este
organo y corresponderian directamente a alteraciones del teyolia, aunque
también tenian que ver en ellas el higado y sus entidades animicas.

Los males cardiacos presentes en los capitulos del Cddice de la Cruz-
Badiano, son la opresion molesta del pecho, el dolory el calor del corazon.
Tomemos como ejemplo la opresion molesta del pecho, descrita en el fo-
lio 27r del Cddice de la Cruz-Badiano. El texto es sumamente breve y solo
refiere "si el pecho se siente oprimido como por una replecion y se halla
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angustiado...” Es de sefalarse que el autor hace hincapié en la sensacion
de opresion y en la presencia de angustia, lo cual distingue plenamente a
este cuadro de otros problemas, como el dolor del corazodn, al que aborda
por separado y del cual no menciona sintoma alguno. La opresion no era
funcional ni imaginaria, sino se partia de la realidad fisica de una substancia
que apretaria al corazon. Esto nos remite a considerar un texto incluido en
el décimotercer capitulo del mismo cddice, en el cual se trata de las sefales
clinicas de la cercania de la muerte, y se seflala que ésta sobreviene cuando
la sangre que rodea al corazdn se derrama en su derredor, lo oprime y lo
ahoga (folio 62r del Cddice de la Cruz-Badiano). No resulta ajeno el desen-
lace de ambas situaciones que es la muerte del enfermo, hecho frecuente
en los casos de angor pectoris e indudable cuando se habla de cercania
del evento. Por otra parte, la consideracion de substancias que pueden
“ahogar” el latido del corazon, denota la existencia de una nosologia dina-
mica en la cual tanto la sangre como algunas otras substancias, como las
alahuac, liquidos viscosos y pegajosos de diferentes colores y proceden-
cias, que podian ejercer influencias patdogenas en diferentes sitios y niveles
del organismo. No estd de mas agregar que la primera descripcion de la
angina de pecho se atribuye a Heberden, doscientos afios después de que
Martin de la Cruz lo hiciera en México.

El eje calor-frio y las enfermedades

Hablar de calor como una categoria de enfermedad es algo propio y carac-
teristico de la medicina nahuatl prehispanica, ya que uno de sus ejes taxo-
nomicos en lo que a la clasificacion y categorizacion de las enfermedades
se refiere, es el de las alteraciones por modificacion de la frialdad o el calor
en las diversas partes del cuerpo, de modo que el enfriamiento o calenta-
miento de algunas de ellas se traduce en enfermedad. En el caso del calor
del corazdn es evidente que se refiere a un exceso de calor en un érgano
por naturaleza calido, ya que, recordemos, el corazon es solar. Se encuentra
también documentada la existencia de un calor intermitente en el corazon,
identificado como “bochornos”; en cambio, no es concebible una frialdad
del corazon, ya que seria mortal por necesidad.

Pero, detengdmonos para agregar algo mas acerca del problema de las
enfermedades calientes y las frias. Distintiva de la medicina nahuatl prehis-
panica y de ninguna manera derivada de las ideas galeno-hipocraticas
traidas a México por los europeos en el siglo XVI, es la consideracion del
calory el frio como propiedades fisicas de seres y elementos que se mue-
ven a lo largo de un eje vertical, en el que se pueden ubicar cuantas
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diferencias graduales puedan imaginarse entre ellos. Pero, si se considera
que es en el cuerpo donde se reflejan todos los pisos del universo, tendre-
mos que el mas alto de los cielos es mas caliente que todos los que estan
mas bajos y que el mas bajo de los inframundos es mas frio que cualquie-
ra de los que estan por encima de él. La superficie de la tierra es templada
en la medida en que se encuentra en el centro y la region del centro de
dicha superficie es doblemente templada, ya que representa asimismo la
confluencia de las caracteristicas del norte y el oeste, que son relativa-
mente frios y del sur y el oriente, que lo son calientes. El ser humano, que
es el ser del centro, participa de esta cualidad; pero, en el interior de su
cuerpo que recapitula al universo, los 6rganos que estan por encima del
diafragma son necesariamente mas calientes que los que se encuentran
por debajo de él, y el cuerpo de los varones es comparativamente un poco
mas caliente que el de las mujeres, relacionandose ellos con los cielos, el
sol y el oriente y ellas con el poniente, la luna y los inframundos. El buen
funcionamiento del cuerpo esta, entonces, garantizado por el manteni-
miento de un equilibrio entre sus partes frias y calientes, las cuales podran
calentarse un poco, como sucede cuando se hace ejercicio o sobreviene
la fatiga, o enfriarse, como pasa al reposar y recibir solaz; pero también
podran enfermar si se calientan o enfrian mas de lo debido, lo cual puede
suceder por produccion de un exceso de calor o frio, por el desplazamien-
to de ellos a partir de otras partes del cuerpo que son mas calientes o mas
frias que la parte afectada o por la intromision de alguna influencia o de
algun ser extrafio que también lo sea. Las enfermedades causadas por
deidades o por espiritus y seres celestes eran consideradas calientes, y las
provenientes de seres del inframundo, frias. Estas posibilidades plantean
la existencia de un sistema de relaciones en el cual todas las partes del
cuerpo -y las del universo- mantienen una correspondencia que las hace
armonicas entre si. De tal modo existen enfermedades, como las anginas
producidas cuando se enfrian los pies y cuando se calienta la cabeza, las
cuales son diferentes en cuanto al desplazamiento del frio en la primera,
y del calor en la segunda, y se registran enfermedades tales como la frial-
dad del vientre, que se puede manifestar por medio de evacuaciones con
moco, el calor excesivo, o las afecciones frias, caracterizadas como fie-
bres por Lopez Austin en su traduccion de los textos médicos de los
Primeros Memoriales de Sahagun, denominadas tlanatonahuiztli, o sea
enfermedad acuatica de los dientes, tlallatonahuiztli, enfermedad acuati-
ca de la tierra, y yoallatonahuiztli, enfermedad acuatica de la noche, de las
que solo se puede afirmar que eran frias y que no se sabe nada acerca de
su sintomatologia, aunque se supone que debian cursar con calosfrios.
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Enfermedades y muerte relacionadas con el parto

Las causas mas frecuentes de muerte en las mujeres jovenes estaban re-
lacionadas con el parto. Se calcula que una tercera parte de las mujeres
moria por problemas de esta indole. ;Cuales? Fiebre puerperal, es decir
infecciones después del alumbramiento, en primer lugar, aunque en los
textos del siglo XVI en lo que se pone mayor énfasis es en la dificultad
para parir, las distocias, lo que nos lleva a considerar antes que nada la
desproporcion entre la cabeza del niflo y la pelvis de la madre, recor-
dando que la cesarea no era una operacion que se hiciera entonces y
que la embriotomia, que si estda documentada y consiste en cortar a
la criatura en pedazos estando todavia en el interior del vientre de la
madre, solo se practicaba cuando el nifio estaba muerto. En todos los
textos, tanto los de los informantes de Sahagun como en el Codice de
la Cruz—Badiano se habla de la dificultad para parir como algo frecuente
y grave.

Las enfermedades de los nifos

Con una mortalidad infantil cercana también al 30 por ciento antes
de llegar a los cuatro afios, no cabe duda de que debemos considerar
a las enfermedades de estas criaturas no solamente graves sino tam-
bién muy frecuentes. Las diarreas eran cuestion de todos los dias y se
acentuaban al acercarse los nifios a los cuatro afios, edad en la que se
completaba el destete. El problema era bien reconocido en su magni-
tud y seriedad, al grado que era costumbre tener en las casas tinajas
especiales para el agua que se bebia y que, cuando el sacerdote del
dios Ixtlilton, que debia ser llamado cuando los niflos enfermaban, veia
que la superficie de esa agua no reflejaba como espejo, es decir, que
estaba sucia, acusaba a los padres de gran descuido y hasta los hacia
sospechosos de adulterio. Las enfermedades broncopulmonares les
siguen en frecuencia, y cabe recordar que el Cddice de la Cruz—Badia-
no menciona solamente dos enfermedades infantiles, las quemaduras,
en particular la siriasis, que es como se denomina a la insolacion con
fiebre, y la dificultad para mamar debida a “algun dolor”, las cuales se-
guramente eran comunes. En cambio no podemos decir nada acerca
de las mal llamadas “enfermedades propias de la infancia”, como la
viruelay el sarampion, ya que no existian en América antes de la llegada
de los europeos.
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Las enfermedades infecciosas

No existia el concepto de enfermedades infecciosas, aunque si el de
contagio, pero, ademas, las descripciones de cuadros clinicos permiten
reconocer perfectamente a algunas de ellas. Esto quiere decir que, en es-
tos casos, se tendra que sobreponer conceptos actuales a los propios de
las antiguas culturas indigenas. Ademas de las infecciones respiratorias y
gastrointestinales, descritas bajo los rubros de diarreas, de tos, de esputo
sanguinolento o purulento, estuvieron presentes otras infecciones cronicas
que constituyeron problemas de salud importantes. La tuberculosis pul-
monar era una de ellas. Existen evidencias documentales de que la gente
tenia "consuncion”, es decir enflaquecian exageradamente, junto con fiebre
y esputo sanguinolento, a lo que se agregaba que éstos procedian de “una
llaga en los pulmones”, sumado lo cual nos consta que se integraba bien un
cuadro clinico previso. Por otra parte, se han identificado lesiones tipicas
de tuberculosis de las vértebras, conocida como mal de Pott, en esqueletos
prehispanicos de las mas diversas procedencias. La identificacion completa
sera posible a corto plazo, al estudiar la presencia del genoma del bacilo
de Koch o, al menos, de reacciones inmunologicas debidas a su presencia
en dichos restos.

La sifilis y el pian, son dos enfermedades causadas por treponemas cuya
presencia en Mesoamérica esta bien documentada. Momias de la Cueva
de la Candelaria presentan rasgos de sifilis, en tanto que todos los cronistas
hablan de la frecuencia de las bubas, lamadas nanahuatl, que son los gan-
glios de las ingles crecidos e infartados, en todos los grupos indigenas. Es
claro que habia sifilis en Mesoamérica, pero también que estaba presente
en Europa desde el Neolitico y que, en ambos casos, se debio a la adquisi-
cion de una caracteristica, la transmision sexual, en gérmenes que antes se
contagiaban a través de piel y mucosas de manera semejante con lo que ha
pasado con el virus del herpes. Lo que es un hecho, es que la pandemia de
sifilis del siglo XVI se debi¢ a cepas americanas. El concepto indigena tiene
que ver con un castigo divino por transgresiones sexuales, pero también
contiene un elemento de redencion al sefialar que el dios Nanahuatzin, que
padecia de la forma cutanea de la enfermedad, era quien se habia conver-
tido en el Quinto Sol al sacrificarse en la pira hecha al efecto. Queda claro
que se habia establecido un cuadro evolutivo que consideraba como una
misma enfermedad al chancro, la adenitis inguinal y las lesiones cutaneas
y Oseas de la sifilis. Quiza sea también significativo el que se representaran
en figurillas de ceramica niflos con frente patoldgicamente amplia, ensan-
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chamiento del puente de la nariz y dientes de Hutchinson que, como ahora
se sabe, son propios de la sifilis congénita.

Las epidemias

Se sabe que en tiempos previos a la llegada de los espafioles hubo algunas
epidemias, aunque nuncafuerontanfrecuentescomolasque sobrevinieron
después. Se les llamaba genéricamente cocoliztle, usando la misma
palabra que significa enfermedad, pero cuando eran muy severas y
mortiferas se decia huey cocoliztle, que quiere decir “la gran enfermedad”.
Sinembargo, se debe recordar que siempre utilizaron un nombre especifico
para las grandes epidemias, siendo matlalzahuatl el tifo, hueyzahuatl la
viruela y tepitonzahuatl el sarampion, queriendo decir estas dos palabras
respectivamente “grandes y pequefios granos’, sirviendo este ejemplo
solo de ilustracion, pues se sabe perfectamente que estas dos ultimas
enfermedades no existian antes de la conquista. La gran epidemia de
“catarros pestilenciales’, acaecida entre 1450 y 1454 en Tenochtitlan y sus
alrededores y que ha sido identificada como una probable influenza
epidémica a la que se agregaron las consecuencias de una severa
hambruna, y la sucedida en los ultimos tiempos del reino de Tula, esto es
en el siglo X DC, de la que solo se sabe que empezd cuando la cabeza de
un individuo maléfico se empezo a podrir después de que lo arrojaron a un
barranco y su hedor se difundio, son los unicos recuerdos de catastrofes
de esta indole.

Analizando las enfermedades consideradas por los médicos nahoas
prehispanicos y la forma de entenderlas y ordenarlas, se hace evidente
que disponian de un sistema clasificatorio complejo. No es, en manera al-
guna, un sistema meramente funcional, ni tampoco lesional. Se trata de un
esquema multiaxial, en el que, por una parte son ubicadas las relaciones
causales, por otra las partes del cuerpo afectadas y en otra mas la altera-
cion de las funciones. En él, si bien se distinguen jerarquias relacionadas
con la capacidad de dafar y de curar de los agentes causales, corren pa-
rejas dioses y seres de todos los tipos y categorias, pero siempre se ponen
en evidencia hechos observables y verificables por otros: al fin y al cabo el
ultimo marco de referencia es la observacion clinica.

Los recursos terapéuticos

Como ha sido mencionado previamente los pueblos de Mesoamérica te-
nian una expectativa de vida semejante al de los demas pueblos civilizados
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del mundo en la misma época, y que habian logrado un equilibrio con su
medio ambiente que les permitia vivir en condiciones adecuadas de sa-
lud. Pero no se puede olvidar que tenian un conocimiento profundo de
los recursos curativos que se encontraban en los territorios que habitaban
asi como también habian desarrollado técnicas complejas que iban desde
rituales magicos y religiosos a atrevidas intervenciones quirurgicas.

Los tratamientos médicos

Un buen tratamiento médico siempre estuvo orientado a tratar de manera
integral las causas y los sintomas de las enfermedades, de manera que no
se le puede concebir sin que se busque neutralizar la accion punitiva de los
dioses, las acciones de seres malignos y de hechiceros, ademas de intentar
corregir los desequilibrios que estos provocaban.

De tal manera, no se podia eliminar una epidemia si no se pronuncia-
ban las oraciones dirigidas a Tezcatlipoca en actos publicos y con todas las
caracteristicas de un ritual que mostrara a la vez la gran humildad que se
tenia ante el dios y, el poder y riqueza del pueblo que rogaba. Lo mismo
ocurria con los ninos enfermos y con pérdida del tonalli, para cuya curacion
era menester pronunciar las oraciones propias de Ixtlilton y luego darles el
agua limpia que se guardaba en los cantaros dedicados al dios.

Veamos algunos parrafos de la oracién a Tezcatlipoca:

“iOh valeroso serfior nuestro, debajo de tus alas nos amparamos, y defen-
demos, y hallamos abrigo. Tu eres invisible, y no palpable, bien asi como
la noche y el aire! jOh, que yo, bajo y de poco valor me atrevo a parecer...
Vengo a hablar como rustico tartamudo...! que la ira y la indignacion de
V.M. ha descendido en estos dias sobre nosotros ...ya la gente popular se
va acabando y consumiendo...los nifios inocentes ya mueren como aba-
rrajados...porque ni quedan los que aun no saben andar...ni queda piante ni
mamante, ya se asuela y destruye vuestro pueblo...;Oh sefior, bien sabéis
que la gente popular es como nifios, que después de haber sido azotados
y castigados lloran y sollozan y se arrepienten de lo que han hecho...! jSe-
fAior nuestro humanisimo, piadosisimo, nobilisimo, preciosisimo, baste ya el
castigo pasado y séales dado el término de se enmendar... perdonadlos...!"

Otras veces se tenia que representar un mito para lograr la efectividad
del tratamiento, como sucede en la curacion de la picadura de alacran, en
la cual el terapeuta reproducia actuando paso por paso la historia de como
Yappan, el alacran, picd a un pequeno y el cuidado que le dio su madre,
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cubriéndolo y ocultandolo con su enagua evitd que muriera, mientras que
se aplica tabaco en el sitio del piquete para evitar que el veneno se absorba.
Cuando el terapeuta se dirigia a un ser menos poderoso, entonces procedia
a atemorizarlo y a ordenarle que abandonara al enfermo. Una coleccion de
conjuros de extraordinario interés fue recopilada por Pedro Ruiz de Alarcon
a principios del siglo XVII, pero su procedencia prehispanica es clara, tanto
por el idioma en que estan escritos, que es el nahuatl, como por su
contenido. En ellos el médico se presenta como el representante de algun
dios al decir: “Yo soy el sacerdote, el sefior de las transformaciones..." otras
veces dice ser el hijo de la deidad y reta al agente enfermante a que se
atreva a matarlo, otras se identifica como el propio dios, como sucede al
decir que es Quetzalcdatl en un conjuro recitado previa la reduccion de
una fractura.

Solamente después de identificar al ser que causa la enfermedad y a la
pronunciacion de oracionesy conjuros cuando el caso asi lo amerita, viene
la administracion de los medicamentos.

Mucho se ha dicho acerca del gran conocimiento que se tenia acerca
de plantas medicinales, del uso de sustancias y partes de animales para
curar, y no se ha exagerado al respecto. La existencia de rutas comerciales
perfectamente definidas y que enlazaban con mayor o menor frecuencia
desde regiones situadas en las inmediaciones de la Isla de Nutka, en las
proximidades de la actual Vancouver, hasta el istmo de Panama, permitia
un intercambio de productos que hacia accesibles en las grandes ciudades
elementos procedentes de una gran cantidad de ecosistemas. No es de
admirar que Francisco Hernandez, por 1570, haya inventariado poco mas
de tres mil plantas reputadas como medicinas y de las cuales dice haber
indagado y hasta investigado sus efectos. Si se toma en cuenta que la
medicina de la antigledad grecorromana contaba apenas con un poco
menosde 700, se puede estimar suimportanciareal. En Tenochtitlan se tenia
clara conciencia de ello, de modo que en su gran mercado de Tlatelolco
se vendian medicamentos procedentes de los sitios mas remotos, hecho
que era reproducido a escala en los mercados menos importantes de otras
poblaciones. También los sefiores mexicas habian creado jardines en los
que cultivaban plantas que venian de las mas diversas latitudes y que eran
reputadas por tener propiedades magicas. Ese era el sentido del jardin de
Nezahualcoyotl en Tezcutzinco y del de Moctezuma | en Oaxtepec o el
mas pequeno que mantuvieron sus sucesores en los terrenos del palacio
de Axayacatl en la capital.

El conocimiento era preciso, diferenciandose perfectamente las plantas
utiles de las toxicas y también las cantidades necesarias para obtener uno u
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otro efecto. Un ejemplo muy claro es el empleo del toloache, cuya infusion
en muy bajas dosis era prescrito para tratar los colicos del lactante menory
que en altas permitia atontar, volver loco o matar a un individuo. Lo mismo
puede a formarse de un producto animal, la cola del tlacuache, y uno ve-
getal, el cihuapahtli, identificado como Montanoa tomentosa, que en dosis
minimas son anticonceptivos, un poco mayores son abortivos, regulados
durante el trabajo de parto lo aceleran con una franca accion occitocica y
si se sobrepasa un limite individualmente precisado se puede causar tetania
uterina y la muerte de la paciente si no se le practica una histerectomia de
urgencia, posibilidad que no existia en el siglo XVI, pero que nos indica que
se siguen empleando actualmente estos productos.

La parte de la planta era importante, siendo sefialado claramente en los
textos si se debe utilizar la hoja, la flor, la raiz, el tronco o la corteza; incluso
existen indicaciones acerca de la época del ano en que la planta debe co-
lectarse o de algunas situaciones especificas, como cuando en el Codice
de la Cruz-Badiano se indica que para tratar las quemaduras por el rayo
deben emplearse plantas recogidas en un lugar en el que hubiera caido un
rayo, lo que indicaria el origen magico de la prescripcion. Sin embargo, en
la mayoria de los casos se buscaban efectos perfectamente definidos. Por
ejemplo, la flor de yolloxdchitl (Talauma mexicana) se recomendaba para
las enfermedades del corazén, incluyendo las mentales, debido en primer
lugar a la semejanza de su silueta con el corte de corazon tal y como se
representaba en las culturas prehispanicas, es decir, trilobado. Esto orienta
a pensar en una indicacion magica, pero resulta que la infusion de esa flor
tiene efectos tonicardiacos semejantes a los de la digital. El estafiate era
recomendado para tratar los parasitos intestinales, accion farmacologica
que se ha comprobado mediante modernas investigaciones.

Otras veces es mas dificil precisar qué efecto se buscaba. El siguiente
ejemplo puede servir para ilustrar esta situacion: en el Codice de la Cruz-
Badiano se recomienda administrar una infusion de tlatlacotic, planta que
pertenece al género de las Aristolochias en casos de luxacion de la mandi-
bula, lo cual parece ser increible; pero, si se toma en cuenta que lo que
produce es un vomito intenso, con fuertes arqueos, resulta que esta accion
si provoca el regreso del condilo a la fosa del temporal.

Ejemplos sumamente interesantes los proporcionan el empleo de la
zarzaparrilla en el tratamiento de la sifilis, la cual, sin tener acciones bac-
teriostaticas ni bactericidas especificas contra los treponemas y habiendo
por ello sido desacreditada por algunos eminentes farmacologos, logra la
curacion provocando cambios bruscos de temperatura en el cuerpo del
enfermo, lo cual no da condiciones de reproduccion y hasta elimina a gér-
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menes que son termolabiles. Recordemos que, entre los primeros trata-
mientos antisifiliticos que se impusieron por su efectividad, se contaron ya
en el siglo XX los que provocaban fiebres altas, llegandose a producir por
inoculacion paludismo y fiebre de malta con tales fines. Un ejemplo mas de
uha accion antibacteriana sin que se hubiera tenido ningun conocimiento
sobre la existencia de bacterias, sino basandose solo en la aparicion de su-
puraciony en su control, esta dado por la mutilizacion de bizmas del centro
de la penca de maguey o del hongo que nace en las tortillas 0 en la masa
humedas tras dejarlas a la intemperie un lapso, aplicandolas en heridas con
supuracion. Es indudable que este hecho preludia el uso de sustancias anti-
bidticas, aunque, dados los conocimientos de la época debemos limitarnos
a decir antisupurativas.

Basten estos ejemplos para dar una idea general de la terapéutica mé-
dica, pero queremos insistir al lector que profundice en este tema en par-
ticular, dada la inmensa riqueza de recursos que pueden ser utilizados hoy
en dia. Asimismo queremos recordarle que las sustancias medicamentosas
no se limitaban a las provenientes de productos vegetales, sino que habia
un conocimiento amplio de lo que se podia lograr empleando sustancias
de origen animal y mineral.

Los tratamientos quirurgicos

Por lo que se refiere a la cirugia se pueden citar también algunas practicas
de notable dificultad y complejidad. El tratamiento de las heridas es suma-
mente ilustrativo, ya que existia una clasificacion de ellas, diferenciandose
de acuerdo a su profundidad, a las estructuras lesionadas y a sus caracte-
risticas. Es claro el seflalamiento de que a las heridas contusas solo se apli-
caban sustancias “cicatrizantes”, en tanto que se recomendaba suturar las
mas profundas. Era prescrito el empleo de sustancias estipticas y antihe-
morragicas, como eran las ortigas (atzitzicaztli) y las telarafas y, nos refiere
Sahagun, que era recomendada la maplicacion local de matlalxihuitl (Com-
melina palida) a fin de evitar que se pasme el enfermo cuando presenta
heridas profundas. No ha sido estudiado esto, pero cabe preguntarse si no
tendra efectos antitetanicos.

Las heridas de la cara y los labios eran suturadas con cabellos, utilizando
COMO agujas espinas de maguey sumamente delgadas y colocando puntos
que meramente unieran los bordes de la herida a muy poca distancia unos
de otros. Refiere Sahagun que cuando a alguien le cortaban la nariz, lo
que no era raro —y basta pensar que la nariz era una de las pocas partes
del cuerpo expuestas a los golpes de las filosisimas navajas de obsidiana
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que tenian las macanas— el herido debia procurar rescatar la nariz cortada
para que se le reimplantara; y afiade que cuando ésta se pone negra, debe
extirparse y hacer otra artificialmente.

Lamentablemente no hemos encontrado la descripcion precisa de como
se hacia este procedimiento. Lo mismo se hacia para reponer el pabelldon
de la oreja, lesion también frecuente, pues se les cortaba a los prisioneros de
guerra a fin de que pudieran ser reconocidos en el campo de batalla.

Existia cirugia ocular, extirpandose pterigiones y raspandose la con-
juntiva leucomatosa. Pero las acciones mas espectaculares fueron las lle-
vadas a cabo en la practica de la version en criaturas en presentaciones
anormales y en la de la embriotomia, llevada a cabo introduciendo filosos
instrumentos de obsidiana a la cavidad uterina. No sabemos nada acerca
de la incidencia de fiebres puerperales después del procedimiento, pero las
fuentes existentes tampoco dicen nada acerca de la mortalidad de la madre
después de ellos, sino insisten en su utilidad.

Es descrito el tratamiento de heridas penetrantes de torax por lanza o
flecha, lo que permite inferir que conocian la manera de evitar el colap-
so pulmonar al retirar el proyectil. Pero, quiza el logro mas impresionante
sea el de la colocacion de ramas de ocote tratadas con miel en la cavidad
intramedular de fémures fracturados y que presentaron un defecto en la
consolidacion, una pseudoartrosis, tras ser reducidas. Para esto se necesita
una técnica quirurgica depurada, un manejo muy fino de los tejidos, co-
nocimiento anatomico preciso y disponer de anestésicos —aunque no se
sabe cuales pudieron emplear— para impedir que el paciente muriera por
choque neurogénico. Y queda pendiente el manejo antiséptico o el trata-
miento de la infeccion. Solamente queremos llamar la atenciéon sobre el
hecho de que este procedimiento de colocacion de clavos intramedulares
fue realizado con éxito por Jones, un cirujano militar britanico, en tiempos
de la Segunda Guerra Mundial.

Los médicos

Para llevar a cabo todas estas actividades profesionales habia médicos y
entre ellos se distinguian algunos con caracteristicas particulares. Al médi-
co se le denominaba ticitl (plural titici), término que se aplicaba por igual a
las mujeres que practicaban la medicina y a las parteras, quienes se supone
que deberian de tener conocimientos médicos generales. Entre los pue-
blos del Altiplano no se tiene la seguridad de que hubiera distinciones entre
médicos de la nobleza y aquellos que atenderian a la poblacion en general,
aunque existen muchos datos indirectos para afirmarlo. Entre los mayas es
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seguro que habia esta distincion y que los médicos de los nobles deberian
pertenecer a familias de la nobleza. Esto permite asimismo diferenciar dos
vias para la formacion de médicos: el aprendizaje de caracter artesanal al
lado de sus padres o de un familiar que se hiciera cargo de esa funcion, y
el aprendizaje en los templos, probablemente en el calmécac, lo que daria
a este segundo grupo un rango sacerdotal.

Queda aparte el aprendizaje consecutivo a un llamado de los dioses, el
cual se podia dar a través de suenos, de la recuperacion de una enferme-
dad que debiera ser mortal o, como en el caso del llamado de Tlaloc, por
ser herido por un rayo y no perecer. Después de la sefial se seguia -y se
sigue— un proceso de aprendizaje por revelaciones logradas a traves del
contenido de los suefios 0 mediante alucinaciones, naturales o inducidas
con drogas.

La especializacion dependia mas de la habilidad de las personas que
del manejo de instrumental poco comun. Habia especialistas en cirugia,
el texoxotla ticitl; el teixpatiani, que trata las enfermedades oculares y muy
frecuentemente era mujer; el que curaba las enfermedades de la narizy los
oidos; el huesero, teomiquetzani; el teitzminqui, sangrador, cuya funcion
era al parecer mas ritual que médica; la temixihuitiani, comadrona que al
parecer no tenia una formacion médica y aparece mas en areas rurales.
Habia otros, para nada considerados como especialistas por la medicina
moderna, pero caracteristicos en la suya propia, como son quienes tra-
tan a los enfermos en el temazcal; el tetonalmacani, que regresa el tonalli
a quienes lo hubiesen perdido; el payni, mensajero que va al mundo de
los espiritus tras ingerir psicotropicos, en particular el ololiuhqui (Turbina
corymbosa); el tlamatqui, que utiliza ciertos géneros de palpacion, pro-
bablemente masajes; el tonalpouhqui, que interpreta la relacion entre los
cuerpos celestes, el calendario y la enfermedad; el atlauhtlachixque, que
diagnostica mirando el comportamiento de granos de maiz arrojados en
una jicara de agua; el tepatiani y el panamacani, conocedores de las hier-
bas medicinales y sus propiedades y maneras de prepararlas... En fin, habia
un buen numero de especialistas que cubrian las eventualidades reque-
ridas para aplicar el conocimiento y las ideas que se tenian acerca de la
enfermedad.

Conclusion

Las medicinas prehispanicas de México y en particular la nahuatl, son sis-
temas de atencion de la salud ricos en conocimientos y en recursos, que
se desarrollaron en forma paralela e independiente de todos los sistemas
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presentes en el viejo mundo y lograron éxitos suficientes para establecer
un equilibrio entre sus civilizaciones y el medio ambiente en el cual se de-
sarrollaron.
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Analizar los cambios que han sucedido en la ultima centuria abre un amplio
campo de pensamiento. Aun si se trata de analizar lo acontecido en una
area, como es el caso de la medicina.

Los cambios en la medicina y en sus repercusiones en la salud pueden
observarse desde distintos angulos. La medicina misma cambio sustancial-
mente, no sélo porque se conocio en los ultimos cien afios la naturaleza
cierta e intima de distintas enfermedades, sino porgue en este lapso apa-
recieron nuevas enfermedades y otras cambiaron.t

Ademas de los cambios en las enfermedades, cambio la forma en que
la medicina y los médicos las enfrentaron. La profundidad del conocimien-
to de las causas y la naturaleza de las enfermedades crecio, y paralelo a
este crecimiento, la medicina desarrolld nuevos métodos y se valid de
numerosos instrumentos para diagnosticarlas y tratarlas. Al observar es-
tos dos hechos, no se sabe que sorprende mas: si el crecimiento en los
conocimientos en medicina o los fantasticos desarrollos tecnoldgicos que
han servido para hacer mas seguro y rapido acceder al diagnostico de las

T CAMPOSORTEGA, Cruz S. Cambios en la Mortalidad, Cien afios de Mortalidad en México.
DemosS, Carta demografica sobre México. ISSUNAM. No. 010. 1997.
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enfermedades y el poder tratarlas ya sea con recursos medicinales o con
instrumentos de nueva invencion.?

Uno de los cambios mas trascendentes es el mayor conocimiento de
la causa y naturaleza de las enfermedades. Los estudios de ciencias ba-
sicas en Inmunologia, Bioquimica, Estructura Molecular y Genética, han
permitido no solo el conocimiento de las causas de varias enfermedades,
sino se prevé para un futuro, sobre todo en el campo de la Genética,
cambios importantes en la forma de entender la enfermedad, de diag-
nosticarla y tratarla.

Un médico que ejercia a mediados del siglo XX, basaba su ejercicio, mas
en los conocimientos y en los recursos para el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades con los que contaba un médico de la primera mitad de ese
siglo; aunque en los afios 50's ya se contaba con mas conocimientos y re-
cursos tecnologicos de diagnostico y tratamiento que principios del siglo,
pero ese estado del arte es incomparable al que se tuvo poco tiempo des-
pués.® Puede decirse que el cambio fue explosivo en la segunda mitad del
siglo, lapso en el que registran los principales avances en el conocimiento y
en desarrollos tecnoldgicos.

Quiza uno de los cambios mas trascendentes es el relativo a la transi-
cion epidemioldgica. Jesus Kumate® recuerda que a principios de siglo la
morbimortalidad era por paludismo, fiebre amarilla, habia brotes de peste
y una alta incidencia de enfermedades infecciosas, diarreas, tuberculosis,
difteria, tosferina. La mortalidad infantil era muy elevada y considera que
la transicion se debe en parte a mejoria en la nutricion, del habitat y de los
servicios municipales y servicios médicos.®

Un indice evidente del cambio son las grandes diferencias en mortali-
dad a principios de siglo en comparacion con el final de éste. La alta tasa
de mortalidad a principios de siglo, ocasionaba una esperanza de vida
al nacer de 25.4 afios y aumento en forma rapida a 46.9 aflos en 1930, a
60.1 aflos en 1960, para llegar a mas de 70 afios en la década de 1990,
estimandose que puede alcanzar los 79 afios a finales del siglo. La tasa

2LOPEZ Cervantes M. La evaluacion de las tecnologias médicas y la salud. En Rivero y Tanimoto,
coordinadores: El gjercicio actual de la medicina. Ed. Siglo XXI, México, 2000.

3 VILAR Pelayo. Nuevas aplicaciones del uso de la tecnologia y sus resultados. En Rivero y
Tanimoto, coordinadores, El ejercicio de la medicina en la segunda mitad del siglo XX. Ed. Siglo
XXI, México 2005.

4 KUMATE Jesus. La transicion epidemiologica en el siglo XX. ;Vino nuevo en odres viejos?

> KUMATE J., Sepulveda J., Gutiérrez G. Informacion en Salud: La Salud en cifras. Biblioteca de
la Salud. Fondo de Cultura Econdmica. México, 1993.
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bruta de mortalidad ha descendido de 25.3 a menos de 5 entre 1920 y
1987.

Es evidente que hay mucho por hacer para mejorar la calidad de vida
del mexicano; sin embargo, es justo reconocer lo logrado, sobre todo si se
piensa que es sobre una poblacion que se multiplico por cinco en la se-
gunda mitad del siglo.

Tabla 1. Defunciones registradas por sexo y tasa bruta de mortalidad
Estados Unidos Mexicanos 1922-2008
Defunciones

Tasa bruta
Tasa de mortalidad?

Hombres | Mujeres

1922 364,832 187,026 177,806 25.3
1930 441,717 226,103 215,614 26.7
1940 458,906 236,758 222,148 23.4
1950 418,430 219,160 199,270 16.2
1960 402,545 212,526 190,019 11.5
1970 485,658 260,826 224,830 10.1
19802 434,465 247,618 184,929 6.3
19902 422,803 239,040 182,696 5.6
200072 437,667 244,302 193,253 4.9
2008? 592,018 332,027 259,669 4.9

Fuente: INEGI, Estadisticas historicas de México, tomo |, México, 1985.

INEGI, Direccion General de Estadistica, cinta magnética. 1986, 1987.

INEGI, Estadisticas de Mortalidad, defunciones generales segun sexo, 1990 a 2010 (consulta-
do en: http://www.inegi.org.mx/sistemas/sisept/Default.aspx?t=mdemo34&s=est&c=23575)
1Tasa = Total de defunciones en el afio x 1,000 habitantes.

Poblacion total

2 El total de defunciones considera sexo no especificado.

47



Doctores Octavio Rivero Serrano y Luis Armando Martinez Gil

Tabla 2. Veinte principales causas de mortalidad general
Estados Unidos Mexicanos, 1922

Causat Defunciones Tasa?
Total 364,832 2,545.08
Otras enfermedades 61,889 431.74
Neumonias 33,744 235.40
gz;i(er:irg:sdades no especificadas o mal 30,609 213,53
Diarrea o enteritis 25,765 179.74
Fiebre y caguexia paludicas 25,035 174.65
(OEE(réa:patl;eZiiigtr;)es del aparato respiratorio 14,475 10098
Tos ferina 14,383 100.34
Otras enfermedades epidémicas 12,693 88.55
Viruela 11,966 83.48
Debilidad congénita, vicios de conformacion 10,220 71.30
Tuberculosis del aparato respiratorio 9,856 68.76
Muertes violentas (excepto suicidios) 9,262 64.61
Gripa 7,254 50.60
Bronquitis aguda 7,219 50.36
Fiebre tifoidea, tifo abdominal o paratifoidea 4,792 33.43
Enfermedades del corazon 3,894 27.16
}?;r:lspa;retzciones puerperales del embarazo 3,204 2249
S:lncw::;?ioa, apoplejia o reblandecimiento 2.845 19.85
Sarampion 2,164 15.10
Meningitis 2,063 14.39
Las demas 71,480 498.65

Fuente: SSA, Centro Historico, tabulado manual.
1 De acuerdo a la tercera revision de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE).
2Tasa por 100,000 habitantes.
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Tabla 3. Veinte principales causas de mortalidad general
Estados Unidos Mexicanos, 2008

Clave! CIE 102

Defunciones

revision

Total 538,288 504.6 100.0
Diabetes mellitus E10-E14 75,572 70.8 14.0
Enfermedades isquémicas del 120-125 59,579 558 111
corazon
Enfermedad cerebrovascular 160-169 30,212 28.3 56
Cirrosis y otras enfermedades K70, K72.1, K73,
cronicas del higado K74, K76 A A3 2
En’fel"medad pulmonar obstructiva 140-344, 367 20,565 193 38
cronica
Accidentes de vehiculo de motor 3 16,882 15.8 3.1
Enfermedades hipertensivas 110-115 15,694 14.7 2.9
Infecciones respiratorias agudas J10-J18,
Sees 120-322 15,069 14.2 2.8
C|ertas afecgones originadas en el P00-P96 14.767 138 57
periodo perinatal
Agresiones (homicidios) X85-Y09, Y87.1 13,900 13.0 2.6
Nefritis y nefrosis NOO-N19 12,592 11.8 2.3
Desnutricion caldrico protéica E40-E46 8,310 7.8 15
Tumor mahgn’o de traquea, bron- C33-C34 6,697 6.3 12
quios y pulmon
Tumor maligno de estomago C16 5,509 52 1.0
VIH/SIDA B20-B24 5,183 49 1.0
Tumor maligno de la prostata C61 5,148 4.8 1.0
Tumor maligno del higado Cc22 5,037 4.7 0.9
Tumor maligno de la mama C50 4,840 4.5 0.9
Lesiones a'ultolmflmg|das intencional- X60-X84. Y87.0 4668 44 09
mente (suicidios)
Tumor maligno del cuello del utero C53 4,031 3.8 0.7
Causas mal definidas RO0-R99 10,514 9.9 2.0
Las demas 175,070 164.1 32.5

Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud. Elaborado a partir de
la base de datos de defunciones 1979-2008 INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacion
de México 2005-2050, y proyeccion retrospectiva 1990-2004. CONAPO 2006.

1De acuerdo a la 102 revision de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE).

2Tasa por 100,000 habitantes.

3V02-V04 (1, .9), V09.2-V09.3, V09.9, V12-V14 (.3-9), V19.4-V19.6, V20-V28 (.3-.9), V29-V79
(.4-.9), v80.3-v80.5, V81.1, v82.1, V83-V86 (.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2, V89.9, Y85.0.
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De las enfermedades infectocontagiosas a las cronico
degenerativas.

En este analisis de lo sucedido en México, debe observarse que algunos
cambios, sobre todo los encontrados a finales del siglo, pueden estar fuer-
temente influenciados por el fendmeno de la globalizacion que ha impues-
to estilos de vida distintos a los que tenia un mexicano comun de principios
de siglo.®

La morbilidad y la mortalidad del mexicano de principios del siglo XX se
debia principalmente a enfermedades ocasionadas por agentes externos,
microorganismos infecciosos: bacterias o virus y al resultado de la desnu-
tricion cronica y el alcoholismo. La mortalidad infantil era elevada y las
complicaciones del parto ocasionaban una alta mortalidad.”

En tanto que en el transcurso de la segunda mitad del siglo XX, sin
desaparecer las causas de morbilidad y mortalidad de principios del siglo,
sino persistir sobre todo en las regiones mas pobres del pais, y no obstan-
te una disminucion de la mortalidad infantil por los programas de
vacunacion que datan de ese tiempo, aparecen nuevas causas de enfer-
medad, debidas en parte al crecimiento en el promedio de vida, (los viejos
se enferman de padecimientos de viejo), pero sobre todo al cambio de
costumbres y de estilos de vida.®

La obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, los diversos
tipos de artritis, se deben en gran parte a cambios en la dieta del mexicano,
mas consumidor de hidratos de carbono —el primer lugar como consumi-
dor de refrescos en el mundo —, al sedentarismo debido al uso de dos
pantallas de aparicion en esos lustros: la de la computadora y la de la tele-
vision y a cambios en la vida urbana. Todavia hace 50 afios el habitante de
una ciudad como México acostumbraba a caminar. Hoy temeroso de la
inseguridad, realiza los trayectos cortos en coche. Hay en la ciudad de Mé-
xico circulando diariamente seis millones de automotores.

Los diversos tipos de cancer han aumentado su frecuencia, los de mama
y utero en la mujer y los de vias respiratorias, debidos al tabaquismo en
hombres y entre las primeras diez causas de muerte no aparecen ya las

6 TANIMOTO W., M. La evolucién de la historia natural de las enfermedades. En Rivero y
Tanimoto, coordinadores, El ejercicio de la medicina en la segunda mitad del siglo XX. Ed. Siglo
XXI, México 2005.

7 VIESCA C. Enfermedades nuevas. En Rivero y Tanimoto, coordinadores, El ejercicio de la
medicina en la segunda mitad del siglo XX. Ed. Siglo XXI, México 2005.

8 RIVERO S.O. La Evolucién de la practica médica. En Rivero y Tanimoto, coordinadores, El
ejercicio de la medicina en la segunda mitad del siglo XX. Ed. Siglo XXI, México 2005.
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neumonias ni la tuberculosis y aparecen otras como puede observarse en
las tablas que adjunto.

También en esta segunda mitad del siglo aparecieron nuevas y peli-
grosas enfermedades como el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA); y otras modificaron su gravedad, como la tuberculosis que se volvid
una enfermedad dificil de tratar por la resistencia a los antibioticos, que a
mediados del siglo prometian un tratamiento seguro de ella. Al parecer los
virus han sustituido en parte a las bacterias, y el problema con éstas ultimas
en general es la aparicion de resistencias a los antibidticos, que de alguna
forma, como muchos otros medicamentos se utilizan sin control médico,
debido a que no existe éste por parte de las farmacias.

Avances en los métodos de diagndstico

Un médico de principios del siglo XX contaba para realizar el diagnostico
de las enfermedades con un elemento fundamental: la entrevista con el
enfermo.? Esta peculiar relacion, en que el enfermo confiaba al médico sus
males y sus temores y el médico trataba de conocer la enfermedad a valo-
rar los sintomas que el enfermo le relataba, comprension de la enfermedad
que el médico completaba con un acucioso procedimiento de exploracion
fisica del enfermo, que se centraba principalmente a la region del organis-
Mo que parecia afectada por la enfermedad, pero que no se limitaba a esta
region. Se decia, y con razon, que el buen médico era el que dedicaba mas
tiempo a conocer de las molestias relatadas por el enfermo y mas amplia-
mente le exploraba. Se decia como ejemplo de ello, que lo harian mejor los
medicos que incluian en su exploracion un tacto rectal y la vision del fondo
de ojo con el instrumento apropiado.*?

Como auxiliares de diagnostico el médico de principios de siglo contaba
con un numero limitado de analisis de laboratorio y estudios radioldgicos
sencillos.

Uno de los aspectos mas importantes de la evolucion en el manejo de
las enfermedades por el médico a finales del siglo XX son los innumerables
recursos de diagnostico.

En cada especialidad un médico podria sefalar aquellos desarrollos tec-
noldgicos que mas le ayudan en el diagndstico de las enfermedades. En
forma genérica debo mencionar areas comunes de este crecimiento.

9 LAIN Entralgo F. La relacién médico enfermo. Historia y Teoria. Madrid, Alianza Universidad,
1983, p. 457-465.

10 RIVERO S. O. La relacidn medico paciente en la actualidad. En Rivero y Tanimoto,
coordinadores. El ejercicio actual de la medicina. Ed. Siglo XXI, México, 2000.
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La primera es la gran variedad de analisis de laboratorio, que utilizando
muestras de orina, de sangre, de tejidos obtenidos por biopsias por pun-
cion, permiten conocer de la etiologia de numerosas enfermedades, de lo
avanzado de su crecimiento y ayudan a plantear su tratamiento.

La segunda area es el desarrollo de técnicas no invasivas de endoscopia.
El descubrimiento de la fibra Optica y su aplicacion a endoscopios para ex-
plorar diversas cavidades del cuerpo humano, han ocasionado un recurso
maravilloso para el diagnostico. Quienes practicamos broncoscopias con
el instrumento rigido de Jackson, en que el enfermo deberia estar despier-
to, en una posicion de decubito dorsal y con extension del cuello, recor-
damos lo traumatico de esta exploracion; ahora el método es mas sencillo
y menos molesto para el enfermo. En la actualidad casi todos los 6rganos
del ser humano y las tres cavidades del mismo, pueden ser explorados con
este recurso tecnologico.

El tercer avance no es menos impresionante. De una imagen radioldgica
simple, que en algunos casos se valia de introducir medio de contraste en
el 6rgano o cavidad por explorar, ha existido un desarrollo que no hubiera
podido imaginar un meédico de mediados del siglo XX. La Tomografia Axial
Computarizada (TAC) y sus modernas variantes, la Resonancia Magnética
(RM) y la Tomografia por Emisién de Positrones (PET por sus siglas en inglés,
Positron Emission Tomography), permiten visualizar regiones del cuerpo
humano con una precision aun mayor que si se les observara en vivisec-
cion, ya que con varios de estos instrumentos, pero sobre todo con el PET
pueden no solo visualizarse las lesiones, sino conocer de su estructura ana-
tomopatoldgica. Es decir, definir si una lesion es inflamatoria o neoplasica.

Estos maravillosos recursos tecnologicos permiten al médico realizar
diagnosticos mas seguros y a tiempo. Sin embargo, su uso indiscriminado,
su utilizacion no como complemento a un examen clinico cuidadoso, sino
como sustitucion del mismo, conducen a una medicina no solo deshu-
manizada, sino que impiden una parte del diagndstico médico,™ que no
puede limitarse a conocer la indole de la enfermedad, sino que realizar un
diagnostico completo supone que el médico se entere del grado en que el
enfermo "padece” su enfermedad, es decir del sufrimiento integral cuerpo
y espiritu que le ocasiona ésta. Peor aun cuando estos métodos auxiliares
de diagnostico se utilizan porque, o no se ha realizado un buen examen
clinico, o porque el que lo ha realizado no tiene idea de las posibles causas
de la enfermedad.?

T BANTA H. D., Behney C.J., Toward Rational Technology in Medicine, New York, Springer, 1981.
12 VILAR Pelayo, Tenorio F. Impacto de la tecnologia en la medicina moderna. En Rivero y
Tanimoto, coordinadores: El ejercicio actual de la medicina. Ed. Siglo XXI, México, 2000.
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Los recursos del médico para tratar las enfermedades

En el siglo XX progresaron por igual la cirugia y los recursos médicos en el
tratamiento de las enfermedades.

A principios del siglo, la cirugia que trataba principalmente porciones
externas del cuerpo humano, en drenajes de abscesos, amputaciones y
algunas intervenciones en 6rganos de los sentidos, extendio su campo a la
cavidad abdominal en intervenciones ginecoldgicas, de drganos del apara-
to digestivo, principalmente sobre el apéndice y la vesicula biliar.13

Casi simultaneamente a mediados del siglo los cirujanos intervinieron
con éxito creciente procesos intratoracicos o intracraneales. Las primeras
intervenciones intracraneales sucedieron en el Hospital General en ma-
nos de Clemente Robles y las intratoracicas que buscaban la reseccion de
enfermedades del pulmon no tratables con medicinas, se iniciaron en el
Pabelldon 18 del mismo hospital y fueron realizadas por Julidan Gonzalez
Méndez y Alejandro Celis.

Puede decirse que a mediados del siglo XX, la cirugia de diversas enfer-
medades de 6rganos situados en las tres cavidades del cuerpo humano se
realizaban rutinariamente en todos los hospitales del pais, sin duda las mas
frecuentes eran las que trataban procesos de la cavidad abdominal como
apendicitis y otros procesos intestinales, gastrectomias, procesos de la ve-
sicula biliar y problemas ginecologicos y urologicos; éstos ultimos, cuyo
desarrollo se inicio y crecid incesantemente en el pabelldn de Urologia del
Hospital General en manos de Aquilino Villanueva. La cirugia de procesos
intracraneanos e intratoracicos estaba limitada a servicios especializados y
no era comun.

Un desarrollo importante fue la cirugia del corazon, que teniendo gran
auge en Norteameérica desde mediados del siglo, se desarrolld hasta bien
entrada la segunda mitad del siglo por el mismo Clemente Robles en el
Instituto Nacional de Cardiologia.

Con el paso del tiempo, en las ultimas décadas del siglo, y con la apa-
ricion de nuevas instituciones de atencion como el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
trabajadores del Estado (ISSSTE), los servicios de salud del ejército, los de
Petréleos Mexicanos (PEMEX), etc., todos estos procedimientos de cirugia,
hasta los mas complicados, se realizaban diariamente en muchos hospi-
tales del pais. El cambio de lo que sucedia en este terreno en la sequnda

13 TENORIO F. Cirugia del paciente externo. En Rivero y Tanimoto, coordinadores: El ejercicio
actual de la medicina. Ed. Siglo XXI, Mexico, 2000.
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mitad del siglo, significaba un avance importante en comparacion con lo
que sucedia en la primera mitad del mismo.

Sin embargo no fue éste el Unico cambio en las ultimas décadas del siglo.
Otro avance, quiza mas espectacular estaba por suceder. La misma fibra
optica, que sirvio para hacer de la endoscopia un procedimiento facil y casi
rutinario en la exploracion de los enfermos, fue aplicada a realizar interven-
ciones quirurgicas logrando la reseccion de 6rganos enfermos, con dos o
tres pequefas incisiones para introducir los endoscopios y los instrumentos
de corte y diseccion, logrando intervenciones de mas pronta recuperaciony
con menores molestias para el enfermo. Un colecistectomia que por cirugia
abierta requeria una incision de 20 o 30 cms. en el abdomen y una recupe-
racion de semanas, se logra con el método endoscodpico con dos o tres in-
cisiones de 1 cm. y el enfermo es dado de alta del hospital dos dias después
de la operacion; y menciono la colecistectomia porque sin duda fue la mejor
promocion de esta técnica. Después ha sido posible extirpar con esta técni-
ca tumores intrabdominales, procesos ginecoldgicos y urologicos. La técni-
ca ha sido utilizada con éxito en procesos intrarticulares, paravertebrales,
pleurales, etc. Sin duda, aunque puede ser empleada en diversos procesos
del cuerpo humano, la patologia intrabdominal es su mejor indicacion.

Hay problemas que han surgido del uso de esta técnica; en ocasiones se
han atrevido a realizarla cirujanos sin una preparacion suficiente, ya que da
la impresion de ser mas sencilla. Se dice y no sin razén, que el buen cirujano
endoscopista, es aquel que ha recibido una preparacion completa en ciru-
gia, el que esta preparado para realizar con gran seguridad la intervencion
por la via de cielo abierto.

Otro problema es el abuso en su indicacion; ya sea porque hay casos
que por sus caracteristicas deben ser realizados por una técnica a cielo
abierto, o porque se indican extirpaciones en drganos sin patologia. El nu-
mero de apéndices sanos o de vesiculas sanas extirpados con esta técnica
es mayor que los operados por la técnica clasica a cielo abierto. !4

Otro avance en el procedimiento quirurgico es la utilizacion de robots
para realizar las intervenciones por via endoscopica. En México este proce-
dimiento esta aun en fase experimental.

Tan importante como el desarrollo de la cirugia en el siglo XX, es sin
duda el impresionante crecimiento de las sustancias activas que se han de-
sarrollado en este siglo para el tratamiento de numerosas enfermedades.
Algunas que se consideraban intratables han podido ser dominadas con los
medicamentos adecuados. En el siglo tienen, sin duda, un lugar especial

4 GUARNER V. Las operaciones innecesarias en el ejercicio de la cirugia. En Rivero y Paredes,
coordinadores, Etica en el Ejercicio de la Medicina. Ed. Panamericana, México 2006.
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el descubrimiento de los antibioticos para tratar las infecciones. Pero no
son menos importantes la cortisona y sus derivados, los antihipertensivos,
los anticoagulantes, los antinflamatorios, los antidcidos estomacales, los
anticolesterolemiantes y numerosas sustancias que han hecho posible el
tratamiento de diversos tipos de cancer.

El descubrimiento de sustancias activas, eficaces para el tratamiento de
distintas enfermedades tuvo un auge incontenible en la segunda mitad del
siglo, impulsado éste, por el interés de compafias farmacéuticas, que han
tenido dos efectos evidentes: proporcionar al médico y a los enfermos me-
dicinas efectivas y a las companias convertirse en uno de los negocios mas
redituables a nivel mundial.

Quienes escuchamos la clase de Farmacologia y Terapéutica de don
Demetrio Mayoral Pardo, hacia mitad del siglo, recordamos que tanto en su
clase como en su libro mencionaba docenas de medicamentos, no todos
igualmente efectivos; hay que considerar que en la primera mitad del siglo
no existian medicamentos realmente efectivos para el tratamiento de las
infecciones y lo mismo sucedia con otras enfermedades.

En tanto que hacia fines del siglo XX en un vademécum comercial se
describe la existencia de mas de mil cuatrocientas sustancias activas. En
un vademécum académico como el que recoge el Seminario Medicina
y Salud bajo el rubro de Prescripcion Basada en Evidencias se describen
cerca de 800, tomando en consideracion, que en éste ultimo se intenta
restringir la descripcion solo de aquellas que han probado académica-
mente su eficacia.

Lo que es evidente, es que el médico en la actualidad cuenta con mu-
chos mas medicamentos de eficacia real para el tratamiento de las enfer-
medades, que el médico de las primeras décadas del siglo.*® El médico
de hoy se encuentra en la necesidad de estar cierto de que lo que se pro-
mueve comercialmente, realmente sea eficaz. Un efecto negativo que no
puede soslayarse es la presion sobre los médicos para recetar de parte de
la industria farmacéutica.

De la medicina individual a la institucional

Un cambio de gran trascendencia social fue el surgimiento, a mediados del
siglo, de la medicina Institucional con que el Estado mexicano tratd de
ofrecer servicios médicos, ya no pensando en individuos sino en grupos

15 PEREZ Tamayo R., Kretchmer R. La estructura actual de la medicina. En Rivero y Tanimoto,
coordinadores: El gjercicio actual de la medicina. Ed. Siglo XXI, México, 2000.
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de la sociedad. La creacion del IMSS en la década de los 40, fue el primer
paso para una medicina institucional, que fue seguido por el ofrecido por
otras instituciones para sus grupos, como el de los burdcratas (ISSSTE), de
los militares (SEDENA), de los marinos (SEMAR), de los trabajadores de PE-
MEX, y otros semejantes. Esta fue una decision politica del Estado, que
reconocia asi la obligacion del mismo de proporcionar atencion médica a
los habitantes del pais. Al reconocer esta obligacion, los no protegidos por
estas instituciones que siempre fueron en mayor numero que los protegi-
dos, la Secretaria de Salubridad y Asistencia, convertida en Secretaria de
Salud ha intentado, sin lograrlo aun, ofrecer atencion médica a esta mayo-
ria, a través de recursos de atencion en diversas formas de organizacion:
centros de primer nivel, hospitales de grandes ciudades y regionales y ulti-
mamente con un proyecto que en principio podria ser la solucion: el Se-
guro Médico Popular, que tendra éxito en la medida que exista el presu-
puesto y la estructura de atencion, para llegar a la justificada expectativa
de una cobertura universal de salud para todos los habitantes del pais, sin
excepciones por situacion econémica o sitio de vida.

Debo insistir, en que aun con las criticas que los derechohabientes tie-
nen de estos sistemas (que son las mismas que tiene el derechohabiente en
Inglaterra o Espafia) esta medicina institucional ha resuelto, sino en forma
espléndida, si eficaz, los problemas de salud de millones de mexicanos,
que antes de esto no tenian. Lo ideal es que el Estado hubiera persistido
en esta politica y ahora todos los mexicanos tuvieran acceso a este tipo de
atencion institucional.

El surgimiento de grandes consorcios privados de
atencion médica

El surgimiento de estos grandes hospitales esta ligado a dos situaciones:
una, al incumplimiento del Estado de llegar en forma efectiva a la cobertu-
ra universal con calidad y facil acceso. Otra, a una situacion que tratare en
el apartado siguiente: el encarecimiento de la atencion médica, a tal grado,
que se ha convertido la atencion médica privada en un negocio redituable.

Al no resolver el Estado una atencion médica para todos, de calidad y
facil acceso, en instalaciones decentes, como las que tiene un habitante de
Inglaterra, Francia o Espafa, quienes de alguna forma pueden pagar una
atencion en mejores condiciones, constituyen de alguna forma un grupo
interesante para los negocios de seguros médicos privados.

La calidad de los servicios médicos privados es irregular. Quiza en los
hospitales con las mejores instalaciones el paciente puede tener mayor
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seguridad de una atencion de calidad, a condicion de que tenga la capaci-
dad de reconocer al médico que conviene para su atencion; estos grandes
hospitales no funcionan con la estructura de un verdadero hospital; no se
hallan organizados por servicios, con un Jefe de Servicio en cada especia-
lidad, que sea el responsable de las politicas de atencion y de los resultados
de la misma. Estos grandes hospitales no analizan resultados de la atencion:
un paciente puede recibir la mejor atencion de un médico con grandes
credenciales académicas, o una mala atencion de médicos mediocres, que
atienden ahi, por alquilar un consultorio en ese hospital.

Hay un asunto de fondo, desde el punto de vista de ética médica. El pri-
mer postulado de ésta, es que todo lo que ocurra en relacion con un acto
médico debe tener un solo y unico objetivo: el bien del enfermo, lo cual no
es el principal interés de los consorcios privados.'® No es que los dirigentes
de estos centros privados no deseen el bien del enfermo; si lo desean, con
una condicion: que el acto médico, ademas de beneficiar al enfermo sea
negocio para la institucion privada. Estos centros privados requieren muy
grandes inversiones; es razonable que quienes los construyen esperen la
“productividad” de la inversion. Y en esto de la “productividad” no es raro
que sean privilegiados los meédicos que ellos consideran “productivos”
aquellos que envian mas estudios de gabinete y laboratorio, aquellos que
internan a mas enfermos aunque su nivel académico no sea el ideal.

Aunque no son parte de estos grandes centros privados; si estan liga-
dos en el tiempo en que surgieron y en la misma falta de cobertura por el
Estado; y me refiero a los seguros médicos privados. La atencion en los
centros de atencion privada es tan costosa, que un habitante de este pais
puede acceder a ella solo en dos circunstancias: o que sea muy rico y no
le preocupe pagar cuentas que en ocasiones son millonarias o que cuente
con un buen seguro de gastos médicos.

Este, el fendmeno de aseguramiento médico privado es un hecho co-
mun en la vida de un habitante de Estados Unidos de Norteamérica'®; en
México se debe a que el grupo de clase media, que no desea hacer filas
en una institucion publica de salud, opta por invertir en un seguro médico
privado, que le permite acceder a la atencion de estos grandes centros mé-

16 RAYMOND S. Life Sciences and Health Challenges, New York, New York Academy of Science,
1998.

VLIFSHITZ A, Liebenson F. Nuevas formas de organizacion de la atencion médica. En Rivero y
Tanimoto, coordinadores. El ejercicio de la medicina en la segunda mitad del siglo XX. Ed. Siglo
XXI, México 2005.

18 |GLEHART JK. Payment of physicians Ander Medicare. N. Engl. J. of Med. 1988,318:868.
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dicos privados, de los cuales hay cada vez mas grupos financieros privados
interesados en ofrecerlos.

En México el obtener un seguro médico privado no esta exento de pro-
blemas: las companfias de seguros facilitan la adquisicion de un seguro a
jovenes y sanos; mientras mas edad se tiene aparecen las restricciones:
se dificulta obtener un seguro si se padece alguna enfermedad; después,
una vez obtenido el seguro, en ocasiones se dificulta que la compariia de
seguros que ha contratado, se haga cargo de un problema de salud, para
lo cual la compafiia encuentra multiples razones para negarse a aceptar el
pago de un servicio. Es éste un problema sobre el que no se ha legislado.
Las companias de sequros deberian estar bajo una vigilancia estricta de sus
obligaciones por alguna autoridad.'®

Estas dos situaciones, la de los hospitales privados y la de los seguros
meédicos, tienen que ver con un concepto genérico de la mayor importan-
cia. ;Quién debe pagar el acto meédico? Durante las primeras décadas del
siglo el pago fue el que tradicionalmente existio de siempre en la medicina
en todo el mundo; un convenio entre el médico y el paciente; con fre-
cuencia con concesiones del médico ante pacientes con pocos recursos.
Al establecerse en México el Derecho a la Salud a nivel constitucional, se
entiende que la obligacion la reconoce el Estado; y asi es en la medicina
institucional que proporciona el Estado; y seria suficiente si existiera una
cobertura universal en buenas condiciones de instalaciones y con recursos
suficientes y de calidad. Al no existir estas condiciones hemos caido en lo
que sucede en otras latitudes: el sujeto necesitado de recurrir a servicios
privados, muy costosos, ha tenido que recurrir al pago por terceros, con las
diversas modalidades que existen en paises en que el Estado no reconoce
su obligacion de solventar el gasto por los servicios médicos.

Del Juramento de Hipdcrates a la ética médica de hoy

Durante siglos los médicos encontraron en los preceptos del Juramento
atribuido a Hipocrates un marco suficiente para normar su conducta ante
el enfermo, ante la sociedad y ante sus colegas. Sin embargo, los actuales
cambios en la medicina, derivados del avance en el conocimiento de
temas desconocidos anteriormente, el crecimiento en los recursos tecno-
logicos para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades y la forma
en que se utilizan, asi como los cambios en la estructura de las diferentes
formas de atencion de los pacientes y una serie de conflictos de interés,

19 RIVERO SO., Paredes R. La ética en la participacion de terceros en medicina. En Rivero y
Paredes, Etica en el ejercicio de la medicina. Ed. Panamericana, México 2006.
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han hecho necesario plantear nuevos temas de ética médica, de una ética
acorde a la medicina actual y a su ejercicio por el médico.2°

Los cambios en el conocimiento plantean ya en la medicina actual con-
flictos sobre los que se pronuncian fildsofos de la medicina en pro y en
contra.?! Asuntos como la obtencion de “células madre” y su conservacion,
obtenidos de embriones y conservados con fines de investigacion y sus po-
sibles usos como elementos de terapéutica ante diversas enfermedades; las
distintas formas de enfrentar y resolver con diferentes acciones la infertili-
dad en la mujer, desde procedimientos de inseminacion “en vivo®, hasta la
obtencion de embriones fertilizados “in vitro”, o la utilizacion de un “utero
alquilado” son conceptos de una nueva medicina.??

Por otra parte la conducta del médico ante pacientes terminales lo
enfrenta a un problema, ya que los modernos méetodos de sostenimiento
en una sala de terapia intensiva, plantean los extremos: de una conduc-
ta médica que llega al llamado “encarnizamiento terapéutico”, contra una
conducta que va desde la eutanasia pasiva, hasta la de provocar la muerte
de un paciente, sin ninguna esperanza de recuperacion, presa de sufrimien-
tos insoportables.??

El aborto inducido, que considera a un feto como un ser vivo desde el
mismo concepto de la concepcion, o lo acepta como un ser vivo cuando
han transcurrido algunas semanas después de esta —hay distintos concep-
tos, en diversos paises— plantea un concepto en que se pone de manifiesto
la diferencia entre moral y ética, asi como la gran diferencia del plantea-
miento del problema desde el punto de vista moral, ético o legal.?

Quiza se puede entender mejor la diversidad de un planteamiento moral
en comparacion con un planteamiento ético, al analizar lo que sucede con
los métodos anticonceptivos. Segun la moral catolica —la predominante en
los paises latinos— el unico método aceptable es el del ritmo, es decir abs-
tenerse las parejas de relacion sexual durante los periodos de fertilidad de la
mujer. En cambio con una decision ética, las parejas en casi todos los paises
catolicos, incluyendo México, han utilizado en las ultimas décadas, diversos
metodos anticonceptivos.

20VVIESCA C. La Etica médica y su problematica actual. En Rivero y Paredes, Etica en el ejercicio
de la medicina. Ed. Panamericana, México 2006.

2L PEREZ Tamayo R. El médico y la muerte. En Rivero y Tanimoto, coordinadores, El ejercicio de
la medicina en la segunda mitad del siglo XX. Ed. Siglo XXI, México 2005.

22 PEREZ Tamayo R. Problemas éticos de la conservacién de embriones humanos, en Rivero y
Paredes, Etica en el ejercicio de la medicina. Ed. Panamericana, México 2006.

23 TENORIO F. G. Etica y cuidados paliativos en el enfermo con cdncer avanzado. En Rivero y
Paredes, coordinadores, Etica en el Ejercicio de la Medicina. Ed Panamericana, México 2006.
2 RIVERO W. P, Apologia de la Inmoralidad. En Rivero y Paredes, Etica en el ejercicio de la
medicina. Ed. Panamericana, México 2006.

59



Doctores Octavio Rivero Serrano y Luis Armando Martinez Gil

Otros asuntos derivados de un mejor conocimiento médico, tienen que
ver con las distintas las técnicas de rechazo de injertos en el humano, que
abren la posibilidad de los heterotransplantes.

Sin duda el mayor planteamiento ético en la medicina del futuro, de-
rivado de avances en el conocimiento, lo constituyen los de la medicina
genomica. La posibilidad de conocer con antelacion el riesgo de padecer
determinadas enfermedades, sin duda planteara problemas éticos mayo-
res, ante las condiciones de vida y trabajo de un ser humano.?>

Otro de los grandes progresos de la medicina actual tiene que ver con
el maravilloso desarrollo de tecnologias aplicadas al diagnostico y trata-
miento de los pacientes. Este desarrollo deberia tener solo aspectos posi-
tivos. Sin embargo, en la practica médica actual, si estos implementos se
utilizan en demasia, o en sustitucion de las diversas maniobras de clinica
clasica, pueden determinar la pérdida de un recurso invaluable de la me-
dicina de siempre: la de la relacion meédico-paciente, base de una buena
medicina. Su utilizacion mas alla de lo necesario, aun para casos sencillos
de enfermedad incide también en un fendmeno perverso de la medicina
actual: el encarecimiento incesante de la medicina.

La mayoria de los pensadores y filosofos de la medicina estan de acuer-
do en todos los actos médicos en cualquiera de sus formas debe cumplir
cuatro postulados éticos fundamentales y algunos accesorios?®.

1. Beneficencia. Es decir que todos los actos del médico persigan solo

el beneficio del enfermo.

2. No maleficencia. Significa evitar cualquier accion médica que redunde

en algun tipo de dafio al enfermo.

3. Autonomia. La decision propia del médico de respetar en ultimo ana-

lisis la voluntad del enfermo.

4. Justicia y equidad. Que se refiere al derecho de los pacientes a ser tra-

tados igual, independiente de su raza, situacion social o econdmica.

En la actualidad se consideran también principios éticos a cumplir, la
informacion precisa del enfermo de su padecimiento, el consentimiento in-
formado acerca de los procedimientos que se utilizaran en su tratamiento y
la confidencialidad del médico acerca de su padecimiento.?’

25 KRETCHMER R. Principales adelantos en el conocimiento médico, En Rivero y Tanimoto,
coordinadores, El ejercicio de la medicina en la segunda mitad del siglo XX. Ed. Siglo XXI, México
2005,

26 Rivero SO, ¢Etica o Bioética? En Rivero y Paredes, coordinadores, Etica en el Ejercicio de la
Medicina. Ed. Panamericana, México 2006.

27 Larkin G.L, Moekop J., Sandeis A,Derse A The emergency physicians and patients
confidentiality. A review. Ann Emerg. Med 1994,24:1161-1167.
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II. La medicina en México en el siglo XX

Conflictos de interés en la medicina actual

Hay diversos nichos donde ocurre hoy el acto médico que significan po-
sibles conflictos de interés, con varios de los preceptos de la ética médica
actual.

El crecimiento incesante del costo de la atencion meédica ha dado por
resultado la necesidad de una conversion de la medicina individual a la ins-
titucional. En México se ha planteado desde la mitad del siglo XX la atencion
médica proporcionada por diversas instituciones publicas. Aqui los conflic-
tos de interés provienen de los controladores de su estructura. Con
frecuencia se sabe del interés de utilizar los recursos publicos destinados a
estas instituciones con fines distintos al beneficio de los pacientes.?® Desde
el uso de los recursos para beneficiar intereses de cercanos a los dirigentes,
hasta, lo que constituye el principal problema econdmico de estas institu-
ciones (IMSS, ISSSTE) la utilizacion de los recursos para permitir el
crecimiento incesante de una burocracia administrativa, con la finalidad de
utilizar estos contingentes como apoyo politico. La desviacion de recursos
que deberian destinarse solo al bien del enfermo atenta a varios de los pre-
ceptos de ética médica.?®

En los grandes consorcios de medicina privada hay en el fondo un plan-
teamiento no ético. Estos consorcios si estan organizados para proporcio-
nar una atencion meédica de calidad, solo que condicionada a que
proporcione rendimientos a la inversion. Ello ocasiona que no se privilegie
la seleccion del personal médico por su calidad, que no se organicen en
servicios con un responsable de cada uno de ellos, sino que se favorezca a
los médicos “productivos”, es decir aquellos que le proporcionan mas in-
gresos al consorcio, por utilizar mas laboratorio y gabinetes, por internar
mas pacientes.30

Otro centro de grandes conflictos de interés son los seguros de atencién
médica privada. Aqui el conflicto surge a la inversa de lo seflalado en los
grandes centros de atencion privada. Las compafias de seguros tienen
contratados a médicos para tratar los problemas médicos de sus asegura-
dos y se premia al médico que menos examenes de laboratorio y gabinete

28 RIVERO S. O. Politicas sociales y atencion a la salud. En Rivero SO. Medicina no equitativa. La
situacion en Mexico. Ed de Textos Mexicanos,

29 VIESCA C. La medicina predictiva y sus conflictos éticos. En Rivero y Paredes, coordinadores,
Etica en el Ejercicio de la Medicina. Ed. Panamericana, México 2006.

30 ROJAS Dosal J. A, Encarecimiento diagndstico Terapéutico. En Rivero y Paredes, coordina-
dores, Etica en el Ejercicio de la Medicina. Ed. Panamericana, México 2006.
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utilice, al que menor numero de consultas con especialistas necesite. Otra
vez, una organizacion no para atender el beneficio del paciente, sino a
cumplir con los intereses econdmicos de la compafia de seguros. Todo
este analisis es valedero a servicios médicos privados como los que mane-
jan las instituciones bancarias.

Ya sefialamos que uno de los grandes cambios de la medicina en el siglo
XX son los muy numerosos medicamentos que la industria farmacéutica
ofrece a los médicos para tratar a sus pacientes. Hay aqui varios posibles
conflictos de interés, bien documentados en la bibliografia actual.®!

En México, es menos frecuente la utilizacion de médicos realizando in-
vestigaciones, estudios clinicos, para con sus resultados, promover la
industria tal o cual medicamento. En tanto que es mas frecuente la induc-
cion a recetar después de visitas a médicos que reciben un pequeno regalo
(plumas, llaveros, libretas de apuntes, etc.), menos frecuente también la
induccioén a recetar por invitaciones a comidas en restaurantes de ujo o
viajes a congresos y muy frecuente, desgraciadamente, a mantener en los
congresos de todo tipo, la presencia de un laboratorio y sus marcas de
medicamentos, en sesiones permitidas por la organizacion del congreso,
dedicadas abiertamente a promover le excelencia de un medicamento.32

La induccion a la receta esta bien documentada por estas pequefias o
grandes compras de la voluntad del médico, principalmente por la induc-
cion a recetar el "nuevo” medicamento, que frecuentemente tiene solo de
nuevo el que es mas costoso que el anterior.33

Un efecto adverso a los intereses de los enfermos, lo constituyen los
anuncios de medicamentos en medios de comunicacion a masas como la
television. Los laboratorios hoy no se conforman con hacer propaganda de
sus medicamentos con los médicos, ahora presionan directamente al con-
sumidor, promoviendo muy diversos medicamentos, muchos de ellos sin
ninguna eficacia terapéutica, que inducen al publico consumidor a adqui-
rirlos sin consultar al médico. Se calcula que el gasto que los laboratorios
realizan esta propaganda es multimillonario, sin ningun efecto positivo y
en ocasiones con efectos adversos y que finalmente lo termina pagando el
publico pues es una de las causas del alto costo de las medicinas.3*

SLVILAR Puig. P. La relacion del médico con la industria farmacéutica. En Rivero y Paredes,
coordinadores, Etica en el Ejercicio de la Medicina. Ed. Panamericana, México 2006.

32 VALENZUELA F. La ética de la prescripcion. En Rivero y Paredes, coordinadores, Etica en el
Ejercicio de la Medicina. Ed. Panamericana, México 2006.

33 SCHETKY H., Conflicts of interest between physicians and the pharmaceutical industry and
special interest groups. Child Adolesc Psichiatr Clin. N. Am. 01-Jan- 2006;17(1):113-125.

34 ANGELL Marcia. The truth About the Drug Companies. How they deceive us and what to do
about it. Random House. The Random House Publishing Group, New York, 2004.
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II. Evolucion de la
patologia clinica

Doctor Francisco Durazo Quiroz

Introduccion

Muchos de los logros obtenidos en el area biomédica en nuestro pais des-
de fines del siglo XIX y principios del siglo XX, se deben al eminente higie-
nista mexicano doctor Eduardo Liceaga, iniciador de la medicina preventiva
apoyada en bases cientificas. Trajo la vacuna antirrabica desde el Instituto
Pasteur, dando pie a la fundacion del Instituto Antirrabico.

Posteriormente, nacieron dos instituciones pioneras: el Instituto Bac-
teriologico Nacional y el Instituto Patologico, donde a principios del siglo
pasado se desarrollan algunos trabajos experimentales en relacion a la
transmision del tifo, enfermedad con una elevada morbimortalidad cuya
etiologia y transmision eran desconocidas.

Primera etapa

En 1905 nacio el Hospital General, cuya planeacion fue encomendada al
doctor Liceaga por el entonces presidente de la Republica Mexicana, Ma-
nuel Gonzalez. El proyecto original contemplaba un Instituto de Anatomia
Patoldgica, Bacteriologia, Quimica Bioldgica y Medicina Experimental. Entre
los médicos externos estaban los doctores S. Morales Pereira, profesor de
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Bacteriologia, y G. Velazquez Uriarte, profesor de Analisis Clinicos. La mayor
parte de los servicios fueron dedicados a padecimientos infecto-contagio-
sos, patologias dominantes en la época, que necesariamente reclamaban
estudios bacteriologicos e inmunologicos complementarios a la clinica.

En 1906 los doctores Angel Gavifio y José Girard demostraron la trans-
misibilidad del tifo del hombre al mono, mediante inoculaciones de sangre
infectada.t

Siguiendo los derroteros de la medicina mexicana de la época, el Hos-
pital General era el principal nosocomio dedicado a la asistencia médica, a
la ensefianza de la medicina y a incipientes trabajos de investigacion. En él
se desempefiaban los médicos mas distinguidos de entonces. Los progra-
mas para la ensefianza de las Ciencias Médicas, prescribian que las clinicas
fuesen impartidas a la cabecera de los enfermos, para que los alumnos
aprendieran los métodos fisicos de exploracion y ya mencionaban la ne-
cesidad de valerse de instrumentos auxiliares de diagndstico y a utilizar los
datos de la Quimica y de la Microscopia de los liquidos del organismo.? EL
estudio de los enfermos continuaba apoyado en los métodos clasicos de
exploracion: la inspeccion, la percusion y la auscultacion; unicamente a
titulo de investigacion eran practicados algunos examenes bacterioldgicos.

El movimiento revolucionario de 1910 afectd de manera importante al
propio Hospital General e interrumpio su trabajo académico y lo transfor-
mo en un hospital de emergencias médicas.

Unicamente como hecho sobresaliente cabe mencionar la enérgica
campafia contra el tifo emprendida por el doctor Manuel Toussaint en
1913, quien entonces ocupaba la direccion.

Sin embargo, en dicho periodo la Escuela de Medicina ya tenia esta-
blecidos en el hospital los laboratorios de Microscopia y Quimica Clinica,
uno localizado en el pabelldn seis y el otro en un pequefo local anexo al
torredn que existio en el extremo nororiente. Estos estaban al servicio de
las clinicas que alli se impartian y en ellos se iniciaron tempranos ensayos
de investigacion, sobresaliendo los realizados por los doctores José J. I1z-
quierdo y Fernando Ocaranza sobre la poliglobulia de los recién nacidos
en la ciudad de México, los estudios acerca de la formula hematica, los
caracteres de la orina en los tifosos y los valores de la glucosa sanguinea en
los habitantes de la ciudad de México determinados por José Izquierdo.3

TBARRAGAN, MERCADO, L. Historia del Hospital General de México. México. Ed. Lermer. 1968.
21ZQUIERDO, J.J. Laboratorios y tempranos Ensayos de investigacion en el Hospital General
de México. Gac Med Mex, tomo XCIV No 4, 1964-441.

31ZQUIERDO, J.J. La Glucemia media fisioldgica de los habitantes de la ciudad de México. Gac.
Med. Mex, 1919.
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En 1918 el doctor Rafael Carrillo establecio la comision central para el
estudio del Tabardillo, y formaron parte de ella los doctores: José Terrés,
Genaro Escalona, José Saloma, Carlos Jiménez, Tomas Perrin y José J.
Izquierdo y como practicantes: Gustavo Baez y Abraham Ayala Gonzalez.
La labor de esta comision dio como resultado la practica de la “Reaccion
de Weil-Félix".

En 1923 el Hospital General ya contaba con un incipiente laboratorio a
cargo del doctor Indalecio Valverde. En él se practicaban algunos examenes
bacteriologicos, parasitologicos y urinalisis. También existia un laboratorio
de Quimica a cargo del doctor Francisco de P. Miranda, que practicaba
fundamentalmente analisis de glucosa sanguinea y con el cual empezo a
trabajar el doctor Gustavo Argil. Posteriormente el doctor Conrado Zuc-
kerman determino la glicemia por el método de Folin y Wu en 111 adultos
normales, habiendo encontrado como promedio 90 mg /dl; dicho estudio
constituyd su tesis recepcional.

En aquel entonces brillaba en la catedra el doctor Gaston Melo, quien
hizo de ella una tribuna que ensefo a pensar en términos funcionales y a
elaborar sintesis diagnodsticas previo analisis y a pedir al laboratorio prue-
bas y datos que confirmaran dichos diagndsticos. Le rodeaba un grupo de
internos continuadores de su escuela, que después serian notables figuras
de la medicina nacional: Raoul Fournier, Salvador Zubiran, Manuel Martinez
Baz, Manuel Guevara Oropeza y Luis A. Méndez, entre otros.

En octubre de 1924 ocupd nuevamente la direccion del Hospital Gene-
ral el doctor Genaro Escalona, quien impulsd en forma decisiva la medicina
en el hospital. Comision¢ al doctor Ignacio Chavez para organizar el pabe-
llon 21 exclusivamente para Cardiologia; el doctor Abraham Ayala Gonzalez
fue encargado de organizar la Gastroenterologia en el pabellon 11; y al
doctor Aquilino Villanueva le encomendo la organizacion del Servicio de
Vias Urinarias. A partir de esta época se dejo sentir la tendencia a la renova-
cion de la medicina en México; es la época en que nacen las especialidades,
encabezadas por tres médicos que con gran vision encauzaron su especia-
lidad con la utilizacion de los métodos diagnosticos modernos, formaron
una escuela y dieron brillo a la medicina mexicana tanto nacional como
internacionalmente.

Los doctores Rodolfo Ayala Gonzalez y Abelardo Monges Lopez inicia-
ron las transfusiones de sangre.

El pabelldn de Cardiologia fue dotado de un laboratorio de investigacio-
nes a cargo del doctor Manuel Martinez Baez.

4 GUTIERREZ, V.L. Comunicacion personal.
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En 1930 fue inaugurado el nuevo pabellon de Urologia a cargo del doc-
tor Aquilino Villanueva siendo una unidad modelo, ya que contaba con
laboratorios de Quimica y pruebas funcionales de rifidn, de Patologia y de
Hematologia, a cargo de los doctores Argil, Curiel y Sanchez Illades, res-
pectivamente.

A partir de entonces iniciaron los estudios preoperatorios en el servicio
de Urologia, los cuales se hicieron extensivos a los demas pabellones. Se
practicaban examenes hemocitolégicos, de coagulacion sanguinea, de
quimica sanguinea (metabolitos nitrogenados y glucosa), y la prueba de la
sulfofenolftaleina como medida de la funcion renal.”

Indudablemente los logros alcanzados por la medicina institucional de
entonces tuvieron eco en la practica privada. El clinico empezaba a deman-
dar estudios de laboratorio complementarios, que fueron determinantes
para que surgieran algunos laboratorios privados, el del doctor Gonzalez
Fabela fue de los primeros hacia finales de la sequnda década del siglo
pasado. Los doctores Ernesto Cervera Berron y Tomas Perrin, que junto con
el doctor Joaquin Rendodn realizaban principalmente estudios bacteriologi-
cos, serologicos y analisis de orina, desde la misma época. El doctor Ignacio
Gonzalez Guzman quien desde entonces se distinguio por sus investigacio-
nes hemocitoldgicas inicia también su actividad profesional privada.

El doctor Alberto Lezama en el Hospital Concepcion Béistegui, el doctor
Mosser en el Hospital Americano y el doctor Andrés Martinez Solis, quien
impartia la catedra de Quimica Médica, destacan también en la actividad
privada. Posteriormente el doctor Luis Gutiérrez Villegas establece un la-
boratorio privado que dispone de todos los avances tecnologicos y que
constituye un modelo para su época.®

Hacia los afios treinta del siglo pasado, entran en la escena los doctores:
Luis Benitez Soto, Pedro Vera M., Daniel Nieto Roaro y Luis Rodriguez Villa,
quien es la figura sobresaliente en la especialidad, con una participacion
muy activa en su desarrollo. Todos ellos, maestros universitarios con meé-
ritos suficientes para ser dignos representantes de esta nueva actividad de
la medicina.

Pero el Hospital General no fue el unico que participd en el desarrollo
y aplicacion de los incipientes conocimientos basicos en el estudio de los
enfermos. El Instituto de Higiene, cobrd nuevos brios bajo la direccion del
doctor José Zozaya. Se inicia la elaboracion de sueros y anatoxinas contra
la difteria y el tétanos; el doctor Lopez Vallejo elabora la tuberculina con

SARGIL, G. La sulfofenolftaleina en la practica. Rev. Hosp.Gen. 1926, 4, 168-174.
6 RODRIGUEZ, V.L. Comunicacion personal.
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cepas traidas de Alemania, el doctor Gutiérrez Villegas trae la cepa B.C.G.
con la que inicio sus trabajos el doctor Alberto P. Ledn.

Se organizan numerosas campafas sanitarias, sobresaliendo la del mal
del pinto con los doctores Salvador Gonzalez Herrejon y Galo Soberdn y
Parra; de la oncocercosis con Gutiérrez Villegas; y los estudios sobre el
transmisor del paludismo iniciados por el doctor Luis Vargas y el profesor
Hoffman. Los doctores Gerardo Varela y Maximiliano Ruiz Castafieda son
enviados a Estados Unidos de América, y a su regreso se incorporan al Ins-
tituto de Higiene.*

En la década de los afios 30 del siglo pasado nacio el Instituto de Salu-
bridad y Enfermedades Tropicales que llend una necesidad en el desarrollo
de las ciencias biomédicas, dedicada fundamentalmente a la investigacion,
alaensefanzay a la formacion de recursos humanos. En él brillaron ilustres
maestros que después de realizar estudios en el extranjero, llegaron a di-
fundir sus ensefianzas, habiendo formado una verdadera escuela y respon-
sables de una importante produccion cientifica, ampliamente difundida en
nuestro pais y en el extranjero. Me refiero al doctor Manuel Martinez Baez,
quien fue pionero en las investigaciones sobre Entamoeba histolytica; al
doctor Gerardo Varela al frente del laboratorio de bacteriologia intestinal;
al doctor Gonzalez Ochoa con quien cobrd gran impulso la micologia meé-
dica; al doctor Miguel Bustamante, destacado higienista, y al doctor Alberto
P. Ledn, quien trabajaba en brucelosis y tifo.

En esta misma década, hacia el afio de 1937 se aprecian notables avan-
ces en el Hospital General, bajo la direccion del doctor Ignacio Chavez. Se
inauguro el laboratorio de “Estudios sobre el tifo” a cargo del doctor Maxi-
miliano Ruiz Castafieda y dos aflos después el laboratorio de “Brucelosis’,
también bajo su responsabilidad. Ambos fueron asiento de una abundante
produccion cientifica, de las mas fructiferas en nuestro medio, tanto por el
vigor cientifico con que fueron realizadas, como por las importantes apli-
caciones practicas que significaron tanto desde el punto de vista diagnos-
tico como terapéutico.

En ese mismo afio se crearon los “Laboratorios Anatomo-Clinicos” bajo
la direccion del doctor Ignacio Gonzalez Guzman.

En 1938 se inauguro el laboratorio de “Investigaciones Anatomo-Pato-
logicas” del que se hizo cargo el doctor Isaac Costero, quien durante su
breve paso por el Hospital General cred la escuela de esta disciplina. Se
establecid el laboratorio de “Alergia” encargado al doctor Mario Salazar
Mallén.

4 GUTIERREZ, V.L. Comunicacion personal.
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En 1939 se hizo cargo de la Direccion del Hospital el doctor Aquilino
Villanueva, cuya personalidad se acrecento en el curso de los afios debi-
do a su trabajo tesonero y progresista. Con él prosigue una etapa de
progreso y grandes realizaciones, ocupando un lugar destacado el esta-
blecimiento de las “Residencias Médicas”.

En esta que podemos considerar la primera etapa, los institutos de Hi-
giene y Enfermedades Tropicales son los impulsores de las ciencias basi-
cas, de la investigacion biomédica y de la formacion de investigadores, que
junto con el Hospital General, representaron una posicion de vanguardia
en el desarrollo y aplicacion a la clinica de los auxiliares del diagndstico.
Dominaban el panorama los examenes bacterioldgicos y parasitologicos,
algunos examenes seroldgicos e inmunoldgicos y comenzaba a conocer-
se la quimica de la sangre.

Segunda etapa

En el aflo de 1943 el doctor Gustavo Baz, entonces Secretario de Salubri-
dad y Asistencia, establecio un programa de construccion de hospitales
en toda la Republica, con una actividad y organizacion sin precedentes.
La medicina mexicana alcanzo un progreso sin paralelo, que comprende
todas las especialidades y que se reflejo en el gjercicio de la misma a nivel
institucional y privado.

El 18 de abril de 1944 se inaugurd el Instituto Nacional de Cardiolo-
gia, cuyo origen fue el pabellon 21 del Hospital General, que, desde
1927, fue dedicado a esta disciplina a cargo del doctor Ignacio Chavez
quien fue su primer director. Chavez invitd a colaborar con él en el fla-
mante Instituto a médicos de prestigio: Teofilo Ortiz Ramirez, Ignacio
Gonzalez Guzman, Isaac Costero, Arturo Rosenbluth, Salvador Aceves,
Mario Salazar Mallén y Demetrio Sodi entre otros, en quienes descanso
un basto programa asistencial, de investigacion y docencia emprendido
por el nuevo Instituto.

En noviembre de 1945 fue inaugurado el Hospital para Enfermedades
de la Nutricion ocupando el local del pabelléon nueve del Hospital Gene-
ral, siendo su primer director el doctor Salvador Zubiran, y contando con
la valiosa colaboracion del doctor Bernardo Sepulveda y de un grupo de
jovenes médicos que habian obtenido su educacion de posgrado en el
extranjero en diferentes disciplinas, y que regresaban con gran entusiasmo
a trabajar en la institucion recién creada; entre otros los doctores Luis San-
chez Medal, Francisco Goémez Mont, Edmundo Rojas, José Laguna, José
Ruiloba y Rafael Rodriguez.
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En el mismo afio nace una tercera institucion pionera: el Hospital Infantil
bajo la concepcion del doctor Federico Gomez, creador de una escuela
mexicana de pediatria y en el cual se aplican los procedimientos diagnosti-
Ccos y terapéuticos de la pediatria moderna.

Dichas instituciones concebidas por los grandes visioneros: Chavez, Zu-
biran y Gomez, fueron planificadas bajo la influencia de los recientes avan-
ces de la medicina europea y norteamericana principalmente en el area de
gabinetes y laboratorios, estos tuvieron una concepcion departamental por
disciplinas, al frente de los cuales estaba un experto que pudo disponer de
equipos modernos y difundio sus ensefanzas a nivel de pregrado y de pos-
grado, precisamente en el hospital a la cabecera del enfermo practicando
lo que ahora se le llama “Medicina de laboratorio”.

Asi pudimos contemplar el impulso tan importante que recibieron la
Hematologia con Gonzalez Guzman y Sanchez Medal; la Endocrinolo-
gia con Gémez Mont; la Quimica Clinica con la participacion del doctor
Bernardo Sepulveda, en la moderna exploracion funcional del higado y la
Microbiologia con Varela, Olarte, Ruiloba y Ruiz Castafieda.

En una etapa que pudiéramos llamar de consolidacion, se cosecho el
fruto de los programas de formacion de recursos humanos, iniciado por
las tres instituciones pioneras. A los laboratorios ya existentes se incorpo-
raron disciplinas que en los ultimos afios han experimentado un avance
impresionante: la Bioquimica, la Inmunologia, la Genética, la Nefrologia y
la Biologia Molecular principalmente.

En el Hospital de Enfermedades de la Nutricion cobrd nuevo impulso
la Bioguimica con la presencia del doctor Guillermo Soberdn, recién lle-
gado de Wisconsin y bajo cuya direccion se emprendieron importantes
investigaciones sobre el metabolismo de los hidratos de carbono. Con los
doctores Alfonso Rivera y Domenge se iniciaron importantes estudios me-
tabolicos en relacion con la diabetes. El doctor José Antonio Garcia Reyes
se incorpord a la division de Endocrinologia con recientes aportaciones al
estudio de la funcion suprarrenal. Los recientes avances logrados por la In-
munologia con aplicacion al diagnostico de las enfermedades reumaticas,
son emprendidos por el doctor Donato Alarcon.

En el Hospital Infantil el doctor Jesus Kumate inicid interesantes investi-
gaciones en el campo de la Infectologia, a la que posteriormente consagro
mayor atencion desde el punto de vista clinico. El doctor Jorge Olarte,
siguio la escuela del maestro Varela, y le did gran impulso a la bacterio-
logia intestinal y sus trabajos sobre las diarreas en los infantes constituyen
una gran aportacion a la literatura tanto nacional como internacional. El
maestro Ruiz Castafieda, después de abandonar el Hospital General y ha-
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ber revolucionado la técnica del hemocultivo con la botella conteniendo
al medio doble, la que ha tenido una aceptacion universal, se refugio en el
Hospital Infantil y emprendio interesantes investigaciones diagnosticas con
aplicacion practica: inicialmente la prueba de fijacion en superficie para el
diagndstico de algunas salmonelosis, de la brucelosis y del tifo.” Siguiendo
el mismo principio, dio a luz multiples aplicaciones del procedimiento en
otras areas como la determinacion de los grupos sanguineos, la investiga-
cion de anticuerpos heterdfilos y muchas mas.

En el Instituto de Cardiologia el doctor Pedro Serrano al frente del la-
boratorio de Endocrinologia, inicié importantes investigaciones sobre la
hipertension arterial y establecio los niveles de catecolaminas en nuestro
medio, tanto en condiciones normales como patoldgicas. El doctor Mario
Brenes continuo los trabajos de Salazar Mallén sobre la inmunologia de
la fiebre reumatica. Y el doctor Herman Villarreal aplicé en el laboratorio
los recursos modernos para el estudio de las nefropatias. Finalmente la
Genética es incorporada a las instituciones: el doctor Mario Gonzalez Ra-
Mos inicio sus trabajos en el Hospital Infantil y el doctor Rubén Lisker en el
Hospital de Enfermedades de la Nutricion. Ambos han hecho aportaciones
muy valiosas a la literatura nacional.

EL IMSS, desde principios de los afilos 40 inicio sus actividades, y prosi-
guio consolidando su estructura y ampliando su cobertura hasta culminar
con la edificacion del Centro Médico Nacional y el Hospital de la Raza, dos
centros que fueron dotados con las instalaciones y los equipos modernos
que les permitieron practicar una medicina de excelencia en los tres ni-
veles de atencion. Su influencia en el progreso del laboratorio clinico es
transcendente.

Se estructura una amplia red de laboratorios en toda la Republica, la
que fue necesario respaldar con la formacion de recursos humanos en
todos los niveles, incluyendo la “Residencia en Patologia Clinica”, iniciada
en los afios 60, con un programa estructurado por los doctores: Mourey,
Ressano y colaboradores, del cual han surgido numerosas generaciones
de patologos clinicos que ya reclamaban las instituciones. Surgio el labo-
ratorio de Investigacion Biomédica en el Centro Médico Nacional, que
reune a un selecto grupo de investigadores en diferentes disciplinas basi-
cas, y que da a luz una importante produccion cientifica del mas alto nivel,
que sin duda ha representado un progreso y un soporte de los laboratorios
de diagnostico. Destacan los trabajos sobre Fisiologia de la Reproduccion,
Patologia, Inmunologia y Genética, asi como los estudios sobre la Inmu-

7RUIZ, C.M. Comunicacion personal.
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nologia de la amibiasis emprendidos en el Hospital General del IMSS por el
doctor Bernardo Sepulveda y su grupo.

A partir de 1960 llega a la direccion del Hospital General de México el
doctor Clemente Robles, quien emprende una radical transformacion de la
planta fisica del Hospital, incluyendo los laboratorios clinicos. El doctor
Francisco Durazo es designado director de los laboratorios, y procede a la
planeacion del nuevo local en el viejo edificio ocupado por la cocina, el
comedor y los dormitorios de médicos residentes con la concepcion de-
partamental y la division por disciplinas. Queda integrado el laboratorio de
Endocrinologia que, desde su fundacion en 1953, venia trabajando en el
pabelldon 5, con los doctores Durazo y Paullada, en donde también, desde
1948, se habian iniciado los estudios de citologia exfoliativa principalmente
en su aplicacion a las vias urinarias. Al aflo siguiente, se presentan los pri-
meros resultados en el Ill Congreso Panamericano de Urologia por los
doctores Woolrich y Durazo. Dicha disciplina que entonces empezaba a ser
conocida en nuestro medio, tuvo dos destacados iniciadores e impulsores:
el doctor José Pedro Arzac en el Hospital Espafiol y la doctora Julieta Cal-
derén de Laguna en el Instituto de Cancerologia, quien algunos afios
después, procedio a la fundacion de la Sociedad Mexicana de Citologia
Exfoliativa y encabezd la primera Mesa Directiva.

La seccion de citologia exfoliativa quedd integrada a los laboratorios
centrales, y quedo bajo la responsabilidad de la doctora Patricia Alonso.

La nueva organizacion, la adquisicion de equipo moderno y la actuali-
zacion de las metodologias, permitieron realizar algunos trabajos de inves-
tigacion aplicada principalmente en el Laboratorio de Hormonas, que pro-
porciond un apoyo definitivo al programa de tratamiento hormonal de los
canceres cérvico-uterino y mamario, encabezado por el doctor Guillermo
Montafo y su grupo del servicio de Cancerologia. El doctor Luis Sanchez
Illades, quien desde los afios 30 realizaba sus trabajos de Hematologia en
el pabelldn cinco, se incorpord a los laboratorios centrales, al frente de la
seccion de Hematologia en donde trabajo activamente en el diagndstico
de diferentes procesos patologicos, por medio del estudio segmentario de
la formula hematica a la cual le dio el nombre de: "Biotopograma”.

Afinales de los afios 50 se creo el Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les para los trabajadores del Estado (ISSSTE), con el centro hospitalario “20
de noviembre” como hospital central de tercer nivel con cobertura nacio-
nal. Surgio posteriormente, una red hospitalaria tanto en el Distrito Federal
como en toda la Republica. La organizacion de los laboratorios fue conce-
bida sin incluir los estudios considerados entonces como especializados.
Al hacerse cargo de la Subdireccion Médica, en 1964 el doctor Francisco
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Fonseca decidid emprender una reestructuracion en todos los niveles. El
doctor Francisco Durazo fue invitado a colaborar en la reestructuracion
del laboratorio del Hospital “20 de noviembre”; nace asi el “Laboratorio de
Investigacion y Pruebas Especiales” con una estructura departamental y
multidisciplinaria, con las secciones de: Citogenética, Endocrinologia, Inmu-
nologia, Hematologia especial y de estudios metabdlicos, que significaron
un apoyo importante para el trabajo clinico y en las que pudieron desarro-
llarse algunos trabajos de investigacion aplicada, que fueron publicados en
el boletin del propio laboratorio que vié la luz en 1973, cuyo propdsito fue
de difundir, entre el cuerpo médico de la institucion, los procedimientos
diagnosticos de reciente adquisicion y orientarlo a utilizar adecuadamente
la herramienta diagnodstica que ofrece el laboratorio clinico. Llegd a colabo-
rar con nosotros el doctor Jaime Mora, director del laboratorio de Estudios
Biomédicos de la UNAM, quien hizo presencia en nuestras sesiones biblio-
graficas y a través de quien establecimos una comunicacion muy positiva
con la dependencia. Esta simbiosis entre quienes realizan trabajo aplicativo
y quienes estan dedicados a la investigacion basica nos dejé una gran ex-
periencia y considero que debe propiciarse ya que puede ser un elemento
orientador y enriquecer la creatividad del investigador.

La experiencia adquirida en el trabajo institucional y docente me permi-
tio aplicarla al desarrollo de varios laboratorios privados en los hospitales:
ABC en 1965; en el Mocel en 1972, en el Espafiol en 1992 y en el Angeles
de las Lomas en 1999. En ellos se aplicaron los conocimientos de reciente
adquisicion en las diferentes disciplinas que ahora lo integran.

En una segunda etapa, que podriamos considerar de consolidacion,
surge la Asociacion Mexicana de Médicos Laboratoristas, que agrupa a los
profesionales que desempefiaban esta actividad tanto a nivel institucional
como privado.

El detonante fue un reglamento promulgado en 1941 sobre el registro,
autorizacion y funcionamiento de laboratorios de diagnostico de propie-
dad particular. Posteriormente, en septiembre de 1944, el Presidente Ma-
nuel Avila Camacho expide el decreto que reglamentaba los articulos 49 y
50 constitucionales relativos el ejercicio de las profesiones en la Republica
Mexicana. Dicho decreto contemplaba los requisitos para que un profe-
sionista pudiera ser reconocido como especialista en alguna rama de su
profesion: en relacion con la de médico no se incluia la de “Laboratorio
Clinico".

T DURAZO, F. Boletin del Centro de Investigaciones Médicas y Pruebas Especiales del Centro
Hospitalario 20 de Noviembre. 1973. Vol., No 1.

74



[ll. Evolucion de la patologia clinica

La reglamentacion genero inquietudes y temores entre los médicos que
ejercian en un laboratorio clinico propio.

El doctor Ignacio Gonzdlez Guzman, en aquel entonces, director de
la Facultad de Medicina, y poseedor de un laboratorio de analisis clinicos,
convoco a los médicos laboratoristas registrados en el Departamento de
Salubridad a una reunion con el fin de estudiar el problema que planteaba
la Ley de Profesiones. Hubo comunicacion con la Direccion de Profesio-
nes, que indicd que el camino era integrarse en un Colegio de Médicos
Especialistas avalado por la Sociedad Médica correspondiente. Este fue el
hecho determinante para que naciera la "Asociacion Mexicana de Médicos
Laboratoristas”.®

El doctor Luis Rodriguez Villa, quien fungia como secretario en las re-
uniones que presidia el doctor Gonzalez Guzman, las que condujeron a
la necesidad de crear una sociedad que pudiera defender los intereses de
sus asociados frente a la nueva legislacion, fue nombrado presidente del
comité encargado de elaborar los estatutos de la asociacion, asi como los
tramites legales correspondientes. Una vez aprobados los estatutos, se citd
a una sesion extraordinaria para constituir la "Asociacion Mexicana de Mé-
dicos Laboratoristas”, la cual tuvo lugar en el salon de actos de la Facultad
de Medicina el 14 de junio de 1946. A ella asistieron 48 de los 63 médicos
convocados, y quedaron inscritos en el acta constitutiva como miembros
fundadores.®

La primera mesa directiva estuvo integrada por los doctores: Ernesto
Cervera Berron como secretario perpetuo; Luis Rodriguez Villa como pre-
sidente, Pedro Vera Mancilla como vicepresidente; Daniel Nieto Roaro
como secretario y Luis Benitez Soto como tesorero. De inmediato inicio sus
actividades con gran entusiasmo, y se concluyo al despegue que tuvo la
asociacion en ese su primer bienio. Se completd la integracion de la mem-
bresia, se desarrolld un programa cientifico de orientacion y difusion, se
iniciaron gestiones ante las autoridades correspondientes para que fuera
considerado el ejercicio profesional del laboratorio clinico como una espe-
cialidad de la medicina y se pugno por integrar a la Asociacion al medio
médico nacional.

La ocasion se presentd de inmediato ya que el doctor Abraham Ayala
Gonzalez, director del Hospital General, invitd a la Asociacion a participar
activamente en el congreso mexicano que tuvo lugar del 5 al 10 de agosto
de 1946.

8 RODRIGUEZ, V.L.Datos histéricos de la Asociacién Mexicana de Médicos Laboratoristas. Rev
Mex Pat Clin 1986, Vol, 33 No 1y 2; 47-54.
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El programa del congreso estaba integrado por temas de laboratorio cli-
nico, con la participacion de distinguidos médicos extranjeros, entre ellos
los doctores: Kahn, Kolmer, Wintrobe, Moore y Rosenthal principalmente;
asi como algunos médicos miembros de la Asociacion, los doctores: Luis
Gutiérrez Villegas y Gerardo Varela. El doctor Luis Rodriguez Villa fue invi-
tado a dar la bienvenida a los distinguidos congresistas. De esta manera la
Asociacion, recién constituida, hizo su aparicion dejando escuchar su voz a
nivel médico tanto nacional como internacional.

La brillante y fructifera labor desarrollada por el doctor Rodriguez Villa y
su mesa directiva durante el primer bienio, lo hicieron merecedor de conti-
nuar al frente de la misma por el siguiente bienio acompafado por los doc-
tores Luis Gutiérrez como vicepresidente, Gilberto Brefia como secretario,
Luis Benitez reelecto tesorero y Ernesto Cervera como secretario perpetuo.

La consolidacion de la Asociacion continud durante la segunda etapa,
y destacan dos hechos trascendentes: la organizacion de una Maestria en
Ciencias de Laboratorio, con el patrocinio de la Escuela de Graduados de
la UNAM para impartirse en cuatro ciclos de seis meses cada uno de 1948
a 1950. El profesorado estuvo integrado por los mas distinguidos maestros
coordinados por el doctor Rodriguez Villa.

El curso estuvo integrado por doce alumnos, entre ellos los doctores:
Guillermo Ruiz Reyes, Xavier Castro Villagrana, Francisco Durazo, Rodrigo
Diaz de la Serna y José Martinez Fernandez. Con este curso se llenaba la
ingente necesidad de formar patologos clinicos que demandaba el desa-
rrollo y el crecimiento de las instituciones.

El otro hecho transcendente es el nacimiento del drgano periodistico
que reclamaba la Asociacion: la Revista Mexicana de Laboratorio Clinico,
cuyo primer numero vio la luz en octubre de 1948.

El progreso de la Asociacion siguid su marcha, ahora bajo la responsabi-
lidad del doctor Luis Gutiérrez Villegas, presidente electo para el siguiente
bienio. Su caballerosidad, personalidad y gran experiencia como hombre
de laboratorio, fueron determinantes para continuar la union de los mé-
dicos dedicados a trabajos de laboratorio. Su fructifera labor culmina con
la organizacion de la primera Reunion Nacional de Médicos Laboratoristas
celebrada en noviembre de 1952, con la participacion de ilustres invitados
extranjeros, los doctores Nelson y Olanski.®

Las siguientes directivas prosiguen la marcha ascendente de la Aso-
ciacion con el vertiginoso impulso inicial, estuvieron presididas por los

9 GUTIERREZ, V.L. “Primera Reunién Nacional de Médicos Laboratoristas. Rev Mex Lab Clin.
1952. Vol 4; 1-3.
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doctores: Luis Benitez Soto, Mario Gonzalez Ramos, Francisco Durazo
Quiroz, Ernesto Cervera Castellanos, Luis Mourey Valdez, Pablo Mendo-
za Hernandez, Francisco Ressano Pérez, José Luna del Villar, Jorge Arias
y Arias, Pablo Rivera Hidalgo, Héctor Alavez Morales, Guadalupe Romero
Rodriguez, Roman Miranda Verdugo, Florencio Diaz Loya, Arturo Terrés
Speziale, Hugo Ricardo Pacheco Ramodn, Carmen Ortiz, Jorge Bernardo
Ronzodn, Hugo Ricardo Lezama, Victor Manuel Nofal, Rosa Maria Escamilla,
José Pérez Jauregui, Margarita Caflada y Blanca Veldzquez.

En 1977 el doctor Francisco Ressano Pérez realizo el cambio del nombre
de la Asociacion por el de Asociacion Mexicana de Patologia Clinica.

Las reuniones nacionales iniciadas por el doctor Luis Gutiérrez Villegas
en 1952, han cristalizado en un Congreso Mexicano de Patologia Clinica,
que anualmente se realiza en diferentes entidades de la Republicay en la
capital.

Se integro la Federacion Mexicana de Asociaciones, Sociedades y Co-
legios de Patologia Clinica (FEMASCOPAC). Guillermo Santoscoy, los doc-
tores Guillermo Ruiz Reyes, Miguel Rizo Urzua y Vazquez Mellado, tuvieron
la responsabilidad de conducir la federacion, cuya estructura se ha conso-
lidado.1°

Integrada la FEMASCOPAC, promueve la creacion del “Consejo Mexica-
no de Patologia Clinica A.C." como 6rgano normativo de la misma federa-
cion para el gjercicio de la Patologia Clinica.

El esfuerzo inicial desplegado por quienes sentaron las bases de lo que
hoy es la Patologia Clinica, la participacion de los que en sucesidon crono-
logica tuvieron la responsabilidad de preservar lo logrado; la actividad y
entusiasmo de las nuevas generaciones de patologos clinicos, han cristali-
zado en las estructuras en que hoy descansa la Patologia Clinica mexicana,
una federacion estructurada, y las asociaciones y colegios que la integran.

Avances tecnoldgicos

Los avances tecnologicos logrados en las ultimas décadas han multiplicado
los recursos diagnosticos en esta area, basta mencionar el radioinmunoa-
nalisis que ha producido metodologias de gran sensibilidad y especificidad,
el desarrollo de los métodos inmunoenzimaticos de multiples aplicaciones,
la enzimologia con importantes aplicaciones al diagndstico y prondstico de
numerosas enfermedades, la cromatografia en sus diferentes modalidades,

10 GARZA, LR. Informe de Actividades de la Mesa Directiva de la FEMASCOPAC durante el
bienio 1985-1986. Rev Med Pat Clin. 1987: Vol. 34, 42-44.
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la electroforesis y la inmunoelectroforesis, y la ingenieria biomédica con
importantes aplicaciones tecnologicas como el transistor, el termistor y los
circuitos integrados, para mencionar sélo algunos. Todos estos adelantos
han hecho posible el disefio de instrumentos de alta precision que han
sido automatizados y que representan un factor indiscutible de progreso,
que se inicio en la década de los afios 40 del siglo pasado con la aparicion
del espectrofotometro que aumento la posibilidad de medir compuestos
coloridos resultantes de una reaccion de punto final. Posteriormente la in-
troduccion de los espectrofotometros de luz ultravioleta e infrarroja que
incrementaron la sensibilidad y especificidad de numerosos analisis.

La espectrofotometria de flama y de absorcion atdmica, los gasdmetros,
la cromatografia de alta presion, el advenimiento de los anticuerpos mo-
noclonales y el desarrollo de la Biologia Molecular nos dan una idea de las
importantes adquisiciones en esta area, y nos explican la multiplicacion de
las corporaciones que han proliferado en todo el mundo.

El uso racional de los recursos que proporciona la Patologia Clinica
emana fundamentalmente y se apoya en la informacion obtenida a tra-
vés de una completa exploracion del paciente, lo que implica dedicar el
tiempo necesario para elaborar una buena historia clinica, y no suplirla con
informacion obtenida por el laboratorio y el gabinete para justificar las de-
cisiones terapéuticas.

El viraje ostensible de la medicina hacia la senda de las ciencias exac-
tas la ha llevado a la utilizacion de numerosos recursos fisicos, quimicos y
biologicos que le permiten penetrar en la intimidad de los tejidos y aun en
el protoplasma y organelos celulares para conocer los procesos organicos
normales y patologicos.

La Patologia Clinica representa un recurso eminentemente técnico que,
en manos expertas, profundiza la exploracion clinica facilitando el diagnos-
tico, el pronosticoy el tratamiento; estimula el interés del clinico, sugiriendo
nuevos criterios y abriendo nuevos horizontes: la informacion que pro-
porciona adecuadamente utilizada por el clinico en el proceso mental de
analisis y sintesis, le brinda elementos para llegar a un diagndstico certero.

Ademas ha experimentado un crecimiento impresionante en los ultimos
anos, ocupa un sitio preponderante en la medicina moderna y representa
un gigantesco mercado que ha atraido al capital industrial a instalar labora-
torios con fines comerciales, pero que carecen de los servicios personales
de consulta y del contacto directo con el paciente que reclama la clinica,
para una practica optima de la medicina.

A la par del progreso tecnholdgico hace su aparicion el elemento ad-
ministrativo que regula el acto médico; nace un modelo de atencion a la
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salud conocido como “Medicina Administrativa®, controlada por companias
prestadoras de servicios y de seguros. Estamos en la era de los terceros
pagadores, un sistema empresarial con fines de lucro, situacion que ha in-
fluido en el cambio que ha experimentado la medicina.

La patologia clinica moderna reclama un equipo multidisciplinario, que
ha sido determinante para el desarrollo de las diferentes disciplinas que la
integran.

COMPARATIVO DE ANALISIS DE LABORATORIO 1910-2010

1910-1920
Oftalmologia
* Gonioscopia
1912 » Gonioscopia ¢ Oftalmoscopia
¢ Tonometria
Hematologia
» Serie Roja:
Hb, Hto, cantidad de eritrocitos/mL
¢ Indices eritrocitarios;
VGM, HGM y CMHG
» Citometria hematica ¢ Leucocitos
1916 » Pruebas de coagulacion * Plaquetas
sanguinea « Coagulograma:
Tiempo se sangrado
Tiempo de coagulacion normal
TPTTP
Fibrindgeno
Infectologia
e Reaccion de Weil-Félix para « Fijacion del complemento
1918 el estudio del tabardillo ¢ Hemaglutinacion indirecta
(rickettsiosis) * Inmunofluorescencia directa e indirecta
Gastroenterologia y Cirugia
¢ Anoscopia
e Artroscopia
» Esofagoscopias ¢ Broncoscopia
» Estudios radiologicos en ¢ Muestra de vellosidades corionicas
serie ¢ Colonoscopia
1919 » Endoscopias rectaly « Cistoscopia
sigmoidea * Esofagogastroduodenoscopia
» Gastroscopias ¢ Enteroscopia
» Peritoneoscopias « CPRE
e Laparoscopia
¢ Sigmoidoscopia
Radiologia
» Radiografias
1920 » Seinstala el primer aparato « TAC
de rayos X en el HGM « RM
e PET
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COMPARATIVO DE ANALISIS DE LABORATORIO 1910-2010

1921-1930
Endocrinologia

* Somogyi-Nelson
e Glucosa por el método de e Glucosa oxidasa para las glucometrias
Foliny Wu e Curvas de tolerancia a la glucosa
* HbAlc

Nefrologia

1923

Depuracion de creatinina
Depuracion de urea

Aclaramiento de inulina
Aclaramiento de radioisotopos
Aclaramiento de contrastes radiologicos
Glucosa

Urea

Creatinina

Acido urico

Colesterol total

Colesterol DL

Colesterol LD

Triglicéridos

Proteinas totales

Albumina

Globulinas

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

Bilirrubina indirecta

Transaminasa glutamico oxalacética
(TGO)

Fosfatasa alcalina

Gamma glutamil transpeptidasa (GGT)
Lactato deshidrogenasa (LDH)
Amilasa

Hierro

Calcio

¢ Prueba de la
sulfofenolftaleina como
medida de la funcion renal
1930 « Urografia excretora
¢ Quimica sanguinea
Metabolitos nitrogenados y
glucosa

Gastroenterologia

« Serie gastroduodenal

¢ Rx de colon por enema
1938 « Colon doble contraste » Colonoscopia

¢ Rectosigmoidoscopia

¢ Video capsula endoscopica

Alergologia

e Pruebas cutaneas
e Creacion del Laboratorio de | « Pruebas de eliminacion
Alergia en el HGM * Pruebas de sangre (incluyendo prueba
de radioalergoadsorcion o RAST)

1939

Infectologia

* Reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR)

* Ensayo por inmunoabsorcion ligado a
enzimas (ELISA)

* Examenes bacteriologicos,
1939 parasitologicos, seroldgicos
e inmunologicos
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COMPARATIVO DE ANALISIS DE LABORATORIO 1910-2010

Neurologia

» Electroencefalografia con privacion de
suefio por 24 hrs o parcial
» Electroencefalografia con
1940 » Electroencefalografia videomonitoreo
» Test digital de latencias multiples del
suefio
e Polisomnografia

1941-1950
Cardiologia
* Monitoreo Holter de 24 hrs
1944 » Ortodiagrafia e Ecocardiograma
» Electrocardiografia « Ergometria (prueba de esfuerzo)
* |sotopos radiactivos

Cateterismo cardiaco
Coronariografia

TAC coronario multicorte
Resonancia magnética cardiaca
Plestismografia

» Angiografia
1946 * Angiohepatografia
e Ventriculografias
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V. Clen anos de diabetes

Doctor Alberto Lifshitz Guinzberg

Introduccion

La epidemia de diabetes que vivimos hoy en dia es, en buena medida, con-
secuencia de los éxitos que la medicina ha tenido al prolongar la vida de la
poblacion, al mejorar la deteccion de la enfermedad y su control, asi como
de alargar la vida de los diabéticos y favorecer su capacidad reproductiva.
Al ser uno de los referentes de la transicion epidemiologica, la diabetes
representa una de las amenazas mas serias para la salud de la poblacion, al
grado que se vislumbra, como un riesgo, que la organizacion de los servi-
cios resulte insuficiente en los proximos aflos. Los ultimos 100 aflos no solo
han visto la generacion de recursos diagnosticos y terapéuticos novedosos
y mas eficientes, sino que la conceptualizacion misma de la enfermedad ha
sufrido cambios importantes. Para analizar la evolucion de la diabetes en
los ultimos 100 afios, he tenido el acceso a una version facsimilar del texto
de William Osler The Principles and Practice of Medicine de 1909 y a un
ejemplar del libro de Elliot P. Joslin The Treatment of Diabetes Mellitus de
19592 que representan casi con precision lo que se pensaba de la diabetes
hace 100 6 50 afios.

THARVEY, AM.; McKusil, V.A. Osler’s Textbook Revisited. Appleton-Century-Crofts. EUA. 1967.
Pag. 179-95.

2JOSLIN, E.P; et al. Tratamiento de la diabetes sacarina. Ed. Interamericana. México 1964 (de
la version en inglés de 1959).
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La historia de la diabetes empieza probablemente hace 3 mil 500 afios
cuando a algunos observadores les llamo la atencion que las hormigas eran
atraidas por la orina de personas con una misteriosa enfermedad emacian-
te. En el anno 150, Areteo de Capadocia describio la “enfermedad en la que
se derrite la carne”, aludiendo a la pérdida de peso y la poliuria. En 1869,
Langerhans detalld las células insulares y, en 1889, Oskar Minkowski y Jo-
seph Von Mering descubrieron que la remocion del pancreas producia
diabetes.

Hace 100 afios el Unico tratamiento disponible era el dietético, sélo so-
brevivian los pacientes con diabetes leve 0 moderada y obviamente solo a
la del tipo 2. La alimentacion apropiada evitaba todo lo dulce y suplira las
calorias con grasa. En el libro de Osler la diabetes se describe dentro de las
“enfermedades constitucionales” y se define como un trastorno de la nu-
tricion en el que se acumula el azucar en la sangre y se excreta por la orina
en cantidades excesivas. Aunque ya se media la glucemia, el diagnostico se
sustentaba principalmente en la glucosuria; se exigia que ésta fuera per-
sistente y que ocurriera sobre todo después de la ingestion de cantidades
moderadas de carbohidratos. Se reconocia a la diabetes como una causa
importante de muerte, con influencia hereditaria, que predominaba en los
judios y que era mas frecuente en varones. Ya se habia identificado su re-
lacion con la obesidad y el tratamiento era casi exclusivamente dietético.
Curiosamente, la sacarina, que después se identifico como edulcorante
no calorico y substituto permitido del azucar en los pacientes diabéticos,
se consideraba prohibida precisamente por su sabor dulce. Fue hace 90
afnos cuando Banting y Best descubrieron la insulina y mantuvieron vivo
a un perro diabético; al afio siguiente, un hombre canadiense recibio por
primera vez dosis de insulina inyectada. Este acontecimiento fue proba-
blemente el mas importante en la centuria, no solo porque ofrecid una
alternativa terapéeutica a los diabéticos sino porque también abrio la puerta
al conocimiento mas profundo sobre la enfermedad. El uso de la insulina
se extendio con relativa rapidez. Al principio sélo habia insulina de accion
corta que se aplicaba antes de cada alimento y al acostarse, y Unicamente
existian jeringas de cristal que tenian que hervirse con agujas largas, rees-
terilizables. Fue hasta 1936, cuando aparecio la primera insulina de accion
prolongada (insulina-protamina-zinc) y en 1948 aparecio la insulina NPH
que se podia mezclar con la insulina regular. Para 1947, con base en en-
cuestas, se calculd que una de cada 70 personas era diabética, dato que
contrasta con la prevalencia actual de aproximadamente un diabético por
cada 8 ¢ 10 habitantes en México. En 1955, se describio la secuencia de
aminoacidos de la insulina y al afio siguiente aparecieron los primeros hi-
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poglucemiantes orales. Las dietas originales tenian alto contenido en grasa
y bajo en carbohidratos. Una aportacion importante fue el automonitoreo
que se inicio en los afios 60 aunque fue hasta los 80 cuando se difundio de
manera mas amplia.

Estado actual

Hoy se considera que mas que un padecimiento es un conjunto de en-
fermedades que se caracterizan por una insuficiente accion de la insulina
endogena, lo que suele provocar hiperglucemia, alteraciones en los lipidos
séricos y lesiones vasculares. Se distinguen por lo menos dos enfermeda-
des que parecen tener una naturaleza diferente: la diabetes tipo 1 (DM1) y
la tipo 2 (DM2). Esta ultima da cuenta de mas de 95 por ciento de los casos,
por lo que cuando se habla de diabetes se entiende DM2.

Factores genéticos

Tanto en la DM1 como en la DM2 se han encontrado indicios de que se
trata de enfermedades con un componente genético importante. En la
primera hay un claro incremento en el riesgo en gemelos idénticos y se
han identificado genes y polimorfismos tanto predisponentes como pro-
tectores, de modo que se puede mas 0 menos cuantificar el riesgo segun
la formula genética o el genoma. En el caso de la DM2 hay una tendencia
familiar muy clara, se han identificado varios genes vinculados con ella,
pero no se puede identificar un patron mendeliano especifico, por lo que
se dice que se trata de una herencia poligénica.® Las personas nacen con
predisposicion a la enfermedad en ambos tipos de diabetes, depende de
la exposicion asi como a ciertos factores ambientales para que la enfer-
medad se desarrolle. Hay un vinculo muy claro entre la DM2 y la obesidad,
que también muestra tendencia hereditaria.# Los indios Pima, por ejemplo,
tienen una alta frecuencia de diabetes, que rebasa el 50 por ciento y hay
otras poblaciones en las que también se observa una alta prevalencia de
diabetes, incluyendo los llamados mexicoamericanos.®

3 CARULLI, L.; et al. Review article: diabetes, genetics and ethnicity. Aliment Pharmacol Ther
2005. 22 (Supl 2):16-9.

4 MAINOUS, A M. et al. Assesing risk for development of diabetes in young adults. Ann Fam.
Med. 2007;5:425-9.

>STERN, M.P; et al. Genetic and environmental determinants of diabetes type Il in Mexico city
and San Antonio. Diabetes 1992.41:484-92.
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Factores ambientales

El anecdotario incluye muchas condiciones que se asocian con la apari-
cion clinica de la diabetes, particularmente las situaciones emocionales
(sustos y corajes). En alguna época se consideraba que la enfermedad era
producida por lo que ahora se conoce como estrés. En efecto, muchos
pacientes diabéticos inician sus manifestaciones después de exponerse a
un estrés intenso y subito como un asalto, un robo, un accidente de auto-
movil y otros. Hoy se piensa que probablemente la descarga hormonal que
acompafia a estos acontecimientos (adrenalina, glucocorticoides y otros)
sea la causa de que una persona predispuesta genéticamente manifies-
te su incapacidad para manejar una sobrecarga metabolica. Hay muchos
otros factores que también se asocian con la aparicion de diabetes clinica,
entre ellos infecciones y farmacos (glucocorticoides, diuréticos). El mi-
croambiente en el que se desarrolla el feto también parece influir, a juzgar
por el hecho de que los individuos que sufren desnutricion intrauterina,
identificada por bajo peso al nacer, baja talla o bajo peso de la placenta,
tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en la edad adulta.®
Los dos factores mas conspicuamente relacionados con el desarrollo de la
diabetes tipo 2 son la obesidad y la edad, y ésta ultima parece ser el factor
individual que mas riesgo significa, aunque en las edades muy avanzadas
ya no se observa esta correlacion. En el cuadro 1 se pueden ver los factores
de riesgo que se han identificado para desarrollar DM2. El hecho de que
los indios Pima de Arizona tengan una incidencia mucho mayor de diabe-
tes que los mismos indios Pima de Sonora habla de la importancia de los
estilos de vida. En poblaciones orientales de diferentes paises, incorrecta-
mente llamados “chinos’, supuestamente homogéneas desde el punto de
vista étnico, la frecuencia de diabetes es mayor que en los paises en que
han adoptado mas el estilo de vida occidental. A esta variable le han llama-
do occidentalizacion, globalizacion y, en términos bromistas, civilizacion
0 “cocacolonizacion”. Todo parece indicar que en los mexicanos existe la
predisposicion genética para desarrollar diabetes tipo 2, pero no se habia
manifestado porque la alimentacion fue ancestralmente deficiente, pero en
cuanto estos mexicanos emigran a Estados Unidos y adoptan el estilo de
vida norteamericano, la enfermedad se expresa floridamente, al igual que
cuando existe una abundancia relativa de alimentos.

6VAAG, A ; et al. Metabolic aspects of insulin resistance in individuals born small for gestational
age. Horm Res 2006. 65 (supl 3):137-143.
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Cuadro 1. Factores de riesgo para diabetes tipo 2

Edad mayor de 45 afios

Obesidad o sobrepeso (indice de masa corporal mayor de 25 kg/m?)
Familiares de primer grado con diabetes

Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia

Bajo peso al nacer

Sedentarismo

Exceso de alimentos energéticos (grasas, azucares)

Exceso de alimentos con alto indice glucémico y bajos en fibras
Antecedente de diabetes gestacional o de recién nacidos macroséomicos
Hipertension arterial

Hipertrigliceridemia

Intolerancia a la glucosa o glucemia anormal en ayunas

El genoma ahorrativo

Es una hipotesis que se emitid hace 40 afios, pero sigue siendo vigente.
Para describirla habria que reconocer que tanto el organismo diabético
como el obeso son energéticamente eficientes; es decir, con poco alimen-
to mantienen un funcionamiento razonable. El argumento que esgrimen
muchos obesos de que no comen tanto como para estar tan gordos, tiene
cierto sustento en estudios de metabolismo energético. Esta capacidad
de mantener un equilibrio vital con porciones relativamente pequefias de
alimento esta determinada genéticamente y ha representado una ventaja
evolutiva. En épocas de hambruna, que ha habido muchas en la historia de
la humanidad, han perecido los organismos ineficientes y sélo han sobrevi-
vido los que no necesitan mucho alimento. Esta ventaja adaptativa ha sido
privilegiada por la seleccion natural y se ha transmitido a los descendientes,
lo que explica, en parte, el incremento de diabéticos y obesos, particular-
mente en ambientes con abundancia relativa de alimentos.

La epidemia de diabetes

La diabetes es la principal causa de muerte en nuestro pais. En el afio 2005,
se registraron 67 mil 090 defunciones por esta causa, lo que representa
13.6 por ciento de todas las muertes y una tasa de 63 por cada 100 mil
habitantes, lo que significa un incremento de 22 por ciento en los ultimos
cinco afios. Ademas, detras de muchas de las muertes cardiovasculares y
cerebrovasculares también se encuentra la diabetes. Es una de las principa-
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les causas de discapacidad laboral, de ceguera, amputaciones e insuficien-
cia renal. La prevalencia actual en México es cercana a 14 por ciento entre
los adultos’ y va en aumento la frecuencia de DM2 en nifios. En la frontera
norte de México la prevalencia es de 15.1 por ciento.8

En todo el mundo esta aumentando la presencia de diabetes en la so-
ciedad.? Se estima que para 2025 habra 300 millones de diabéticos en el
mundo, el doble de los que habia en 2001. Este factor de incremento de 2,
se convierte en 2.7 cuando se habla de México; es decir, mientras en todo
el mundo la frecuencia de diabetes se duplicara en 30 afios, en México
practicamente se triplicara en el mismo periodo.

Detras del aumento estan varios factores. Uno de ellos es que, al igual
que otras enfermedades cronicas, una vez que un caso se incorpora al con-
junto (pool) de enfermos ya nunca sale de él y aumenta en la medida en
que se acumulan casos nuevos. Por otro lado, al tener un componente
genético indudable, todo aquello que propicie la reproduccion de los dia-
béticos influye en la incidencia. Hace tiempo las mujeres morian antes de
embarazarse y las diabéticas abortaban con frecuencia, hoy en dia, el mejor
control de la diabetes favorece los embarazos y el mejor manejo de la dia-
bética embarazada hace que no se pierdan tantos productos y que nazcan
pocos bebés prediabéticos. Igualmente, muchos hombres que antes no
podian procrear por disfuncion eréctil (una condicion frecuente en los dia-
béticos), ahora lo pueden hacer ya que la condicion se puede manejar
farmacologicamente. Antes, los hijos de mujeres diabéticas morian en el
periodo neonatal inmediato y ahora son diabéticos en edad adulta.

Otro factor que influye es la mayor supervivencia de la poblacion con-
siderando que la edad es el factor individual de riesgo mas importante,
en parte por un mayor tiempo de exposicion a factores de riesgo, parti-
cularmente los relacionados con el estilo de vida. En todos los casos la
frecuencia es mayor en las mujeres que en los hombres.

Historia natural

Los componentes genético y ambiental permiten preguntarnos ;cuando se
inicia la diabetes? Para algunos, debido a que la enfermedad esta inscrita
en el genoma o se adquiere aun antes de nacer, se nace diabético, solo que

7INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA. ENSANUT 2006.

8 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Proyecto para el control y prevencién de la
diabetes en la frontera México-Estados Unidos. <http.//www.fep.pah.org>

SWILD, S.; et al. Global prevalence of diabetes: estimates for the year 2000 and projections for
2030. Diabetes Care 2004. 27:2568-9.
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la enfermedad no se manifesta fenotipicamente. Para otros, la diabetes se
inicia hasta que se reunen los criterios diagnodsticos que se mencionan en
el cuadro 2. Hay indicios de que los pacientes pueden tener alteraciones
vasculares (y por supuesto tienen cambios metabdlicos), antes de que se
cumplan los criterios diagnosticos, en una etapa que convencionalmente
se conoce como “prediabetes” en la que se suele identificar una resistencia
a la accion de la insulina, frecuentemente con hiperinsulinemia.l® Esta fase,
mas que una condicion de riesgo de diabetes, se considera, hoy en dia, una
etapa temprana de la enfermedad. Muchos pacientes no tienen sintomas
o son inespecificos (astenia, hormigueo, fatigabilidad) y la enfermedad se
descubre casualmente cuando se hace una medicion de la glucemia. En las
dos encuestas nacionales de enfermedades crénicas, un tercio de los dia-
béticos desconocian serloy en la mas reciente, la mitad de los diabéticos no
sabian que la padecian. La diabetes asintomatica no es necesariamente una
fase de la historia natural pues, por un lado, muchos pacientes debutan con
sintomas floridos y otros permanecen practicamente asintomaticos duran-
te toda la vida; mas bien parece depender de la intensidad de la diabetes,
lo que significa que hay diversos grados de la enfermedad, relacionados de
algun modo, con la reserva pancreatica de insulina.

Independientemente de los sintomas (cuadro 3), la enfermedad tiende a
evolucionar, en su momento puede haber complicaciones (cuadro 4), y fi-
nalmente secuelas (también llamadas complicaciones cronicas), (cuadro 5).

La aparicion de secuelas también depende de factores genéticos (apa-
rentemente diferentes de los genes de la diabetes) pero sobre todo del gra-
do de control que alcance la enfermedad y otras enfermedades asociadas
a la diabetes.!?

Cuadro 2. Criterios para el diagndstico de la diabetes

Cualquiera de los siguientes:

Sintomas caracteristicos y glucemia incidental o fortuita* igual o mayor de 200 mg/dl
Glucemia igual o mayor de 126 mg/dl en mas de una ocasién con, por lo menos, ocho
horas de ayuno

Glucemia de 200 mg/dl o mas a las dos horas de una carga oral de 75 g glucosa en agua

*No necesariamente en ayunas, sino en cualquier momento del dia independientemente de su
relacion con la ingestion de alimentos

10 WEISS, R.; et al. Prediabetes in obese youth: a syndrome of imapired glucose tolerance,
severe insulin resistance, and altered myocellular and abdominal fat partitioning. Lancet
2003;362:951-7
ILSTRATTON, |.M.; et al. Additive effects of glycemia and blood pressure exposure on risk of
complications in type 2 diabetes: a prospective observational study(UKPDS 75). Diabetologia
2006. 49:1761-9
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Cuadro 3. Sintomas de diabetes

Polidipsia

Poliuria
Sequedad de boca y otras mucosas
Polifagia

Astenia

Pérdida de peso
Somnolencia
Obnubilacion
Vision borrosa
Prurito genital
Disfuncion eréctil
Neuropatia

Deshidratacion

Cuadro 4. Complicaciones de la diabetes

Cetoacidosis

Acidosis lactica
Hiperosmolaridad
Hipoglucemia

Infecciones

Cuadro 5. Secuelas de la diabetes (complicaciones crénicas)

Cardiopatia isquémica

Macrovasculares (aterosclerosis) Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad vascular periférica
Retinopatia
Glaucoma

Microvasculares (microangiopatia)
Nefropatia
Neuropatia*
Neuropatia*

Metabolicas Catarata

Lipoatrofia
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Cuadro 5. Secuelas de la diabetes (complicaciones crénicas)

Cardiopatia diabética
Pie diabético

Mixtas Necrobiosis lipoidica
Dermopatia diabética
Neuropatia*

*Se menciona en varios apartados porque puede tener patogenia multiple

Comorbilidad

Muchas enfermedades se asocian con la diabetes, algunas claramente
identificadas como secuelas y otras que muestran vinculos fisiopatoldgi-
cos y epidemiologicos. Lo mas conocido es el sindrome metabodlico que
incluye a la diabetes, la intolerancia a la glucosa o la glucosa alterada en
ayunas, ademas de hipertension arterial, hipertrigliceridemia, disminucion
del colesterol en las lipoproteinas de alta densidad, obesidad abdominal'?
y otros trastornos no necesariamente considerados en los criterios diag-
nosticos del sindrome, tales como apnea del suefio e hiperuricemia. Un
elemento sustantivo del sindrome metabdlico es el dafio endotelial, carac-
teristico de la diabetes aislada. La diabetes también tiende a asociarse con
estetatosis hepatica, esteatohepatitis, depresion y con algunos tipos de
cancer como el de endometrio.

Diabetes gestacional

El embarazo representa una oportunidad para identificar tempranamente
la predisposicion diabética. Entre 0.5 a 3.0 por ciento de las embarazadas
(dependiendo de la acuciosidad con que se busque), presentan alteracio-
nes que se conocen como diabetes gestacional, que debe distinguirse de
la diabética que se embaraza. En la primera la alteracion no existia antes del
embarazo y generalmente desaparece después del parto, pero de 30 a 50
por ciento de estas mujeres desarrolla DM2 en los 10 afios que siguen al
parto y 70 por ciento vuelve a padecer diabetes gestacional en el siguiente
embarazo.'® Su identificacion suele requerir de una prueba tamiz entre las

12 AGUILAR-Salinas, et al. El sindrome metabdlico: un concepto en evolucion. Gac Méd Méx
2004;140 (S2):541-548.

S HERNANDEZ-Valencia, M. Aspectos bdsicos en el control de la diabetes gestacional. Rev Med
IMSS 2005;43:419-23.
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semanas 24 y 28 de la gestacion, en la que se mide la glucemia en ayuno y
una hora después de una carga de 50 g de glucosa; si la primera es igual o
mayor de 95 mg/dl o la segunda mayor de 130 mg/d|, se realiza una curva
de tolerancia a la glucosa para confirmar el diagnostico.

Tratamiento

Como casi todas las enfermedades cronicas, la diabetes no es curable. Al-
gunos casos de DM1 parecen curarse porque la enfermedad se relaciona
con la inflamacion de los islotes de Langerhans (insulitis) que precede a su
destruccion autoinmunitaria pero, ocasionalmente, el dafo no alcanza la
condicion irreversible. Por ahora la DM2 no es curable, aunque se puede
controlar e incluso es dificil encontrar indicios de la enfermedad. Lo que
busca el tratamiento es evitar complicaciones y secuelas, y esto se logra
cuando se alcanza un estricto control. Este concepto significa que el pa-
ciente diabético tiene los mismos niveles de glucemia que uno no diabético,
no solo en ayunas sino en todas las circunstancias, incluyendo después de
comer. Las recomendaciones de control de la diabetes se muestran en el
cuadro 6. A estos criterios se suele afadir que el individuo esté sin sintomas
de diabetes y lo mas cerca posible de su peso ideal.

Cuadro 6. Recomendaciones para el control
de la diabetes tipo 2

Glucosa en ayunas entre 90 y 130 mg/dl

Contlrol. Glucosa postprandial menor de 180 mg/dl
glucémico

Hemoglobina glicada menor de 7 por ciento
::f::;? Menor de 130/80 mmHg

Colesterol LDL menor de 100 mg/dl
Lipidos Triglicéridos menores de 150 mg/dl

Colesterol HDL mayor de 40 mg/dl en hombres y de 50 mg/dl en
mujeres

Los recursos con los que se cuenta para alcanzar el control incluyen el
manejo apropiado de la alimentacion, los llamados antidiabéticos orales,
la insulina y sus analogos, y mas recientemente los medicamentos que
afectan el efecto incretina. El tratamiento tiene que adaptarse al paciente y

MINSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA: Diabetes y embarazo. Boletin de Practica Médica
Efectiva. Octubre 2007.
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no éste al tratamiento, aunque por supuesto tiene que hacer un esfuerzo
de disciplina personal. También es importante sefalar que el tratamiento
requiere frecuentemente de cambios segun las condiciones del paciente y
la evolucion de la enfermedad, y por lo tanto, debe llevarse un monitoreo,
el paciente mismo tiene que tomar decisiones no siempre en presencia
del médico o bajo su supervision directa. Es por eso, que la intervencion
mas importante es la educativa. En la medida que el paciente conozca la
enfermedad y se involucre en su manejo, la probabilidad de tener éxito es
mayor. De hecho, los problemas mas importantes para el tratamiento de
los pacientes diabéticos no tienen que ver con la falta de medidas tera-
peuticas eficaces sino con la muy deficiente adherencia terapéutica, lo que
constituye el principal reto.

Se suele hablar de diabetes descontrolada cuando no se alcanzan los
criterios sefialados en el cuadro 6, y de diabetes descompensada cuando
ademas existen otras complicaciones agudas como cetoacidosis o hipe-
rosmolaridad.

La importancia que se ha dado a las cifras de glucosa en sangre como
indicadores de control se debe a que se ha observado una correlacion entre
la glucemia promedio (medida con hemoglobina glicada o con mediciones
frecuentes de glucemia en ayunas y posprandial), y el desarrollo de com-
plicaciones y secuelas. Hoy en dia hay suficientes argumentos para calificar
a la glucosa como toxica, incluso para la propia célula beta, lo que ampli-
fica su efecto dafiino. Habria que admitir que alcanzar lo que se denomina
“control estricto” resulta frecuentemente imposible en la practica, aunque
no debe dejar de ser la meta a conseguir. En los pacientes con DM1 esto se
logra solo con una disciplina alimentaria extrema, con programas de acti-
vidad fisica estrictos y con multiples dosis diarias de insulina. El diabético
tipo 2, por el hecho mismo de que su enfermedad es relativamente de facil
control, resulta mas dificil de someter a disciplinas extremas e inyecciones,
puesto que no identifica con claridad la necesidad de hacerlo.

Aunque la disminucion de la glucemia no debe ser el unico fin del trata-
miento, puesto que también hay que considerar, mantener el peso lo mas
cerca del ideal, los lipidos séricos por debajo de ciertos limites criticos, la
nutricion apropiada del paciente y su calidad de vida valorada por él mismo,
lo cierto es que la glucemia (o su correlativo, la hemoglobina glicada), es
el mejor indicador del grado de control y correlaciona con los siguientes
beneficios:

e Disminuye notablemente el peligro de descompensacion grave o

cetoacidosis diabética o hiperosmolaridad, con su morbilidad y mor-
talidad concurrentes.
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» Se alivian sintomas tales como vision borrosa, poliuria, polidipsia, as-

tenia, pérdida de peso, polifagia, vaginitis, balanitis o tifia.

e Se reducen los riesgos de desarrollo o progresion de retinopatia, ne-

fropatia y neuropatia diabéticas.

e Se acompafia de un perfil de lipidos menos aterogénico.

Las razones de estos beneficios tienen que ver, tanto con el hecho de
que la glucemia es un marcador de muchas otras cosas que ocurren con-
comitantemente en el organismo, como porque la glucosa misma tiene un
efecto toxico (glucotoxicidad), y de que traduce una deprivacion energética
en las células que la utilizan como combustible. Por ello, también es muy
importante hacer el llamado monitoreo de los niveles de glucosa que los
pacientes competentes y adiestrados pueden hacer por si mismos median-
te un glucoémetro casero.

Alimentacion y ejercicio

La alimentacion es un elemento esencial en el tratamiento de la diabetes,
tanto que en muchos pacientes basta una alimentacion adecuada para lo-
grar el control metabolico deseado. En todo caso, todas las otras medidas
son siempre adicionales o complementarias a la alimentacion y nunca su-
plementarias. Un buen numero de pacientes tienen serias dificultades para
adaptarse a la alimentacion requerida, en parte porque la ven como restric-
tiva, como una “dieta”, pero si se reflexiona un poco y se dialoga con ellos
en el sentido de que la alimentacion del diabético es simplemente una ali-
mentacion “normal”, “ideal”, puesto que esta calculada en base a los
requerimientos de cada persona, y que si todos los individuos -diabéticos o
no- llevaran este tipo de alimentacion la comunidad seria mucho mas sa-
ludable, una buena proporcion de ellos acaba por aceptarlo. En efecto, la
alimentacion del diabético no es simplemente una dieta baja en carbohi-
dratos sino una perfectamente balanceada de acuerdo con las necesidades
de cada caso. En términos generales, para los adultos, la cantidad de ener-
gia de la dieta se calcula de acuerdo con el peso ideal, entre 20 y 40 kcal
por kilogramo de peso ideal. Elegir entre 20 y 40 depende de la actividad
fisica que realice el individuo, de modo que el limite inferior es para el se-
dentario y el superior para el deportista profesional. El peso ideal puede
estimarse a partir de tablas de peso y estatura o, de preferencia, mediante
el indice de masa corporal (IMC).

La alimentacion debe contener entre 55y 60 por ciento de las kilocalo-
rias en forma de carbohidratos (lo cual corrobora el concepto de que no se
trata de una dieta baja en carbohidratos), 10 a 20 por ciento de las calorias
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en forma de proteinas y el resto (no mas de 30 por ciento de las calorias) en
forma de grasa. Es conveniente que la alimentacion contenga una buena
cantidad de fibra, por lo menos 35 g por dia.

El ejercicio debe estar correlacionado con la alimentacion. Por ello,
es conveniente que el diabético desarrolle ciertas rutinas puesto que de
otro modo tendria que ajustar diariamente su alimentacion a la cantidad
de ejercicio que haga. En otras palabras, es conveniente que el diabético
coma todos los dias lo mismo (en términos de calorias y distribuciéon de
nutrimentos, aunque con toda la variedad posible de platillos), y haga la
misma cantidad de ejercicio, no importa que sea domingo o dia festivo.

Medicamentos

Algunos pacientes que no logran el control con alimentacion y ejercicio
necesitan la suplementacion con medicamentos. Una regla general es
siempre intentar solo las medidas higiénico-dietéticas y que solo aquellos
pacientes que no respondan después de un mes a estas recomendaciones
reciban medicamentos. Una excepcion es cuando la glucemia es muy alta
(por ejemplo, mas de 250 mg/dl); entonces conviene iniciar con medica-
mentos, ya que ello puede significar que se trata de una diabetes mas dificil
de controlar o bien que se necesita inicialmente vencer el fendmeno de
la glucotoxicidad, en el que la misma hiperglucemia impide la secrecion
endogena de insulina. Una vez que se logra reducir la glucemia, el pacien-
te puede ser manejado exclusivamente con alimentacion adecuada. Otra
excepcion son los pacientes con complicaciones agudas, en los que se
requiere el empleo de insulina.

Los hipoglucemiantes orales son probablemente la medida mejor acep-
tada por los pacientes para el control de la diabetes; esto determina que
con ellos se apeguen mas al tratamiento que con otras medidas terapéuti-
cas porque son los que menor sacrificio exigen y por eso mismo, si las con-
diciones de cada paciente lo permiten, es perfectamente valido utilizarlos.
De hecho, la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2, en la practica,
reciben hipoglucemiantes orales.

Segun su accioén principal existen cinco grupos de medicamentos: 1)
los que modifican la absorcion de los nutrimentos, 2) los que reducen la
resistencia a la insulina, 3) los que aumentan la secrecion de insulina (secre-
tagogos de insulina), 4) las insulinas y sus analogos y 5) los que aumentan
la cantidad de incretinas. En el cuadro 7 se muestran los medicamentos
antidiabéticos.
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Cuadro 7. Medicamentos antidiabéticos

Medicamento Via de adm . s de. . Eficacia (Hb1C)
introduccion

Insulina Parenteral 1921 >2.5
1.5
Insulina inhalada Inhalada 2006 (Desaparecio del
mercado)
Sulfonilureas Oral 1946 1.5
Biguanidas 1957
Metformin Oral 1995 1.5
Inhibidores de alfaglucosidasa @ Oral 1995 0.5-0.8
Tiazolidinedionas 0.8-1
Troglitazona Oral 1997
Rosiglitazona Oral 1999
Glinidas Oral 1997 1.0-1.5
Analogos de glucagon Parenteral 2005 0.6
Andlogos de amilina Parenteral 2005 0.6
Inhibidores de DPP IV Oral 2006 0.5-0.9

Los medicamentos que modifican la absorcion de alimentos son los que
se producen con base en fibra dietética (por ejemplo Plantago psyllium)
y que por su estructura fisico-quimica absorben agua (de alli su efecto
“laxante”), azucares y sales biliares, con lo que reducen también el coles-
terol sérico. Los inhibidores de la alfaglucosidasa incluyen a la acarbosa
y al miglitol que compiten por el sitio activo de esa enzima e impiden la
hidrolisis de los poli y disacaridos y, por lo tanto, su absorcion. Su indicacion
principal es moderar los picos de hiperglucemia posprandial aunque tienen
el inconveniente de producir sintomas gastrointestinales que a veces no
son bien tolerados por los pacientes. En el grupo de los que modifican la
absorcion de alimentos se encuentran también los inhibidores de la lipasa
pancreatica de los cuales el mas utilizado es el Orlistat, su efecto sobre la
diabetes parece relacionarse con su potencialidad de reducir peso a los
obesos, aunque también reduce los niveles elevados de lipidos séricos.

Los medicamentos que reducen la resistencia a la insulina abarcan las
biguanidas y las tiazolidinedionas. Las primeras estan representadas princi-
palmente por la metformina, mejor indicada en los diabéticos tipo 2 obesos.
Las tiazolidinedionas ( o “glitazonas”), tienen por ahora su mejor indicacion
en las combinaciones con sulfonilureas o insulina.
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En cuanto a los secretagogos de insulina, las sulfonilureas son los medi-
camentos mas utilizados entre los que se emplean para la diabetes porque
son los mas antiguos y han mostrado ser eficaces. Las “glinidas” por su
parte, son medicamentos mas nuevos que prometen, en razon de su pecu-
liar farmacodinamia que permite acercarse a la forma fisiologica de control
de la glucemia. Mas recientemente se han incorporado farmacos que esti-
mulan la produccion o retrasan la degradacion de las incretinas intestinales,
su lugar en la terapéutica de la diabetes esta aun en evaluacion.'®

A propdsito de las sulfonilureas que son, los medicamentos mas em-
pleados de todos, conviene recordar algunos lineamientos para su uso:

Todos tienen una dosis maxima mas alla de la cual, aun cuando no
aparecieran efectos toxicos, no se obtiene ningun beneficio terapéu-
tico adicional

Tienen interacciones diversas con otros medicamentos: aumentan el
efecto hipoglucemiante la aspirina, otros antiinflamatorios no esteroi-
deos, fibratos, trimetoprim, bloqueadores H2 de la histamina, meta-
mizol, alcoholy guanetidina; se disminuye su efecto hipoglucemiante
con barbituricos, rifampicina, bloqueadores beta, tiazidas, difenilhi-
dantoina, corticoesteroides, estrogenos, indometacina e isoniacida
Tienden a aumentar de peso a los pacientes

En pacientes sensibles producen un efecto antabuse

En el cuadro 8 se pueden ver algunas guias para utilizar los medicamen-
tos antidiabéticos.

Cuadro 8. Eleccion terapéutica en diabetes mellitus

Condicioén Terapéutica
Descontrol agudo Insulina
Diabetes 1 Insulina
Diabetes 2 al iniciar insulina Insulina + hipoglucemiante
Diabetes 2 delgado Sulfonilurea o glinida
Diabetes 2 obeso Metformina
Diabetes esteroidea Insulina o tiazolidinediona
Evolucion prolongada Sulfonilurea o glinida
Falla a hipoglucemiantes bucales Insulina
Fracaso a metformina Sulfonilurea o glinida
Hiperglucemia posprandial Inhibidor de alfaglucosidasa

B NATHAN, D.M. Fainding new treatments for diabetes-How many, how fast..how good? N
EnglJ Med 2007;356:437-40.
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Cuadro 8. Eleccion terapéutica en diabetes mellitus

Condicioén Terapéutica

Moderada en ancianos Glimepirida o glinida

Necesidad de accion hipoglucemiante adicional | Tiazolidinediona u otra combinacion

Neuropatia Tiazolidinediona
Todos Dieta y ejercicio
Hiperglucemia posprandial Acarbosa, repaglinida
Insulina®

El empleo de insulina en pacientes con DM2 se reserva para los casos en
los que no se logra alcanzar los criterios de control mediante la alimen-
tacion y los medicamentos por via oral y, de manera transitoria, para las
complicaciones agudas y para cuando no esté accesible la via oral. En la
DM1 la insulina es obligada porque, por definicion, se trata de una diabe-
tes insulinopriva en la que el pancreas ha dejado de producir la hormona.
Algunos expertos consideran que en DM2 el uso temprano de insulina (in-
sulinizacion temprana) es conveniente aun en los casos que podrian con-
trolarse con hipoglucemiantes orales, pero no son muchos los pacientes
que aceptan en principio dicha alternativa. Hoy en dia solo se deben usar
las insulinas humanas y los analogos'’/ (cuadro 9).

Cuando se emplea como tratamiento base para el control cronico se
suele usar insulina intermedia y lenta, dependiendo del comportamiento
de la enfermedad y de los habitos de alimentacion de los pacientes. A veces
son utiles las combinaciones con insulina rapida en proporciones de 20-30
por ciento con 80-70 por ciento de la de accion lenta. La dosis se tiene que
ajustar a las necesidades de cada paciente, lo que significa contar con un
sistema de vigilancia de la glucemia que permita efectuar los cambios de
dosis conforme se requiera. Habitualmente se utilizan entre 0.5y 1.2 U por
kilogramo de peso y por dia. Por lo general se inicia con dosis bajas, 10 a
15 unidades diarias, y se incrementan a razon de 2 a 3 al dia o cada 2-3 dias
segun la respuesta en la glucemia. Una vez que se descubre la dosis que
una persona requiere, ya no resulta necesaria la frecuente vigilancia bajo
condiciones estables.

16 MOORADIAN, A.; et al. Narrative review: a rational approach to starting insulin therapy. Ann
Intern Med 2006;145:125-34.

Y AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Insulin administration. Diabetes Care 2004; 27:5106
-S107.
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Los esquemas de administracion pueden ser varios, por ejemplo, una
sola dosis de insulina intermedia por dia, antes del desayuno o de la cena,
lo que tiene la ventaja de ser sencillo y bien aceptado por los pacientes
que los de dosis multiples, pero tiene la desventaja de que no reproduce
las variaciones que normalmente tiene la secrecion pancreatica de insuli-
na, se acompafa con cierta frecuencia de hiperglucemia o hipoglucemia
nocturnay no se recomienda para pacientes que requieren mas de 40 U al
dia. Los esquemas de dos y tres aplicaciones (0 mas) resultan mas fisiolo-
gicos pero menos aceptados por los pacientes; el de dos aplicaciones re-
sulta un esquema practico, previene la hiperglucemia nocturna y permite
administrar dosis mas altas de insulina. Se suelen utilizar dos tercios de la
dosis antes del desayuno y el tercio restante antes de la cena. Cuando no
se logra controlar la glucemia con dos dosis se recurre al esquema de tres
dosis, en el que la dosis nocturna se divide en dos: insulina rapida antes de
la cena e insulina intermedia antes de dormir.

Cuando se trata de utilizar insulina de manera transitoria, sea porque
no se puede utilizar temporalmente la via oral o porque hay un descontrol
agudo, siempre se utiliza solo insulina rapida y hay varios esquemas para su
dosificacion. Si la glucemia es muy alta, y a pesar de que el estado general
del paciente parezca bueno, es preferible manejarlo como descontrol serio,
lo que implica hidratar al paciente, corregir los trastornos electroliticos y
acido-basicos y emplear cinco unidades de insulina rapida por via endove-
nosa cada hora, previa medicion de la glucemia hasta alcanzar 250 mg/dl o
menos. Cuando esto se logra se transita hacia el esquema que se utiliza en
los pacientes sin descontrol grave, o sea siguiendo los resultados de la cinta
reactiva con glucometro. En el primer caso, la dosis de insulina se calcula
en ocho U si la glucemia es mayor de 175 mg/dl pero menor de 250 mg/
dl, y de 12 U si es mayor de 250 mg/dl cada cuatro horas. Si se basa en la
glucosuria, se calcula en cuatro U por cruz a partir de dos cruces, también
cada cuatro horas, aunque este esquema ya no se utiliza tanto al hacerse
mas accesibles los glucometros, y al haberse encontrado que la glucosuria
no es tan buen indicador de la glucemia, particularmente en los casos con
nefropatia. Conviene que todos estos esquemas tengan la flexibilidad que
las caracteristicas individuales del paciente exijan.

Muchos pacientes diabéticos se tienen que someter a alguna inter-
vencion quirdrgica. Lo ideal es que la cirugia se realice en condiciones de
control 6ptimo, y cualquier glucemia menor de 250 mg/dl no contraindica
la intervencion ni obliga a posponerla. De hecho, muchas veces la propia
enfermedad que requiere cirugia es la razon del descontrol y la cirugia el
recurso para recuperarlo.
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Asi mismo, el riesgo mayor durante la operacion es la hipoglucemia, por
lo cual los pacientes deben suspender toda medicacion hipoglucemiante,
recibir soluciones glucosadas transoperatorias y manejarse con insulina
rapida de acuerdo con los esquemas que se sefalaron con anterioridad.

Conviene recordar que el manejo medico del diabético no se restringe al
llamado control metabdlico, sino que es indispensable atender la hiperten-
sion, la dislipidemia, la obesidad, la trombofilia, la neuropatia, la capacidad
visual, la disfuncion del endotelio y todas las enfermedades concomitantes.

Los medicamentos antidiabéticos tienen capacidad variable para reducir
la glucemia, pero por su mecanismo de accion se ajustan a distintas condi-
ciones del paciente (cuadros 8 y 9).

Cuadro 9. Variables farmacocinéticas de las insulinas mas utilizadas

Insulina o andlogo Tiempo de inicio (h) Méxima accion (horas)

ULTRA-RAPIDAS

Insulina lispro 0.2-0.5 0.5-2
Insulina aspart 0.2-0-5 0-5-2
Insulina glulisina 0.2-0.5 0.5-2

ACCION CORTA

Insulina regular (simple) 0.5-1 2-3
ACCION INTERMEDIA

Insulina NPH 1.5-4 4-10

Insulina detemir 1-3 9-?

LARGA ACCION

Insulina glargina 1-3 No hay pico
MEZCLAS
70/30 (NPH/regular) 0.5-1 3-12
50/50 (NPH/regular) 0.5-1 2-12
MEZCLAS ANALOGOS
75/25 (NPH/lispro) 0.2-0.5 1-4
50/50 (NPH/lispro) 0.2-0.5 1-4
70/30 (Protamina/aspart) 0.2-0.5 1-4

Prevencion

La magnitud de la epidemia solo podra atemperarse en la medida en que se
logre la prevencion de la enfermedad. El componente genético es, hoy por
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hoy, casi imposible de manipular pues el asesoramiento no suele ser acep-
tado y operado, y las propuestas eugenésicas son aun teodricas. Por ello, las
estrategias preventivas suelen dirigirse mas hacia las modificaciones de es-
tilos de vida, particularmente relacionados con la obesidad y el sobrepeso.
Estas propuestas acaso retrasan la aparicion clinica de la enfermedad. Todo
parece indicar que solo en la medida en que participe toda la sociedad se
tendran efectos sobre la incidencia de DM2. Varios estudios han partido de
administrar medicamentos sensibilizantes a la accion de la insulina a perso-
nas con intolerancia a la glucosa o glucosa anormal en ayuno; comparados
con los grupos de control se ha logrado reducir la aparicion de diabetes, al
menos bajo los criterios diagnosticos actuales.'®

Epilogo

La magnitud de la epidemia exige acciones decididas, tanto para reconsi-
derar los estilos de vida prevalecientes como en la mejor atencion de los
pacientes diabéticos, ya que, a pesar de que reciben en promedio cinco
consultas anuales, mas de la mitad se mantienen descontrolados. Las
opciones terapéuticas se han multiplicado, la sociedad tiene una mayor
conciencia del problema, se han creado productos y servicios especia-
les (calcetines, zapatos, alimentos, restaurantes, gimnasios), a pesar de lo
cual la morbilidad y la mortalidad van en aumento. Como en otras enfer-
medades cronicas, la responsabilidad del médico esta mas ubicada en el
terreno de la educacion que en el de la prescripcion, en el logro de la ad-
herencia terapéutica, en la capacidad de los pacientes para contender con
su enfermedad, en las redes sociales que los apoyen y en la conviccion de
que invierten en su futuro.

18 AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Diabetes prevention. <http://www.diabetes.org/
diabetes-research/sumaries/prevention.jsp>
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V. De la cirugia ablerta a
la cirugia endoscopica

Doctor Rafael Alvarez Cordero

La primera intervencion quirurgica se realizo hace miles de aflos, probable-
mente en un bosque o en la pradera, cuando un individuo fue herido por
un animal feroz y su compafiero intento restafiar sus heridas, contener una
hemorragia o inmovilizar un brazo o una pierna rota con la intencion de
aminorar el dolor y evitar la muerte. A pesar del paso del tiempo, los senti-
mientos de aquel proto-cirujano son similares a los que tenemos quienes
dedicamos nuestra vida a la cirugia.

Mesopotamia

Las primeras evidencias de un cirujano vienen de los pueblos sumerios de
Mesopotamia, unos 4 mil aflos A.C.; entre las 800 tablillas de escritura cunei-
forme que tratan asuntos médicos encontradas en esa region aparece elnom-
bre del primer cirujano conocido, es Urlugaledin, cuyo sello personal muestra
dos cuchillos rodeados de plantas medicinales; en el codigo de Hammurabi
que data de esa época, algunos fragmentos tratan especificamente sobre
intervenciones quirdrgicas, ademas de que se encuentra una profusa legisla-
cion la especialidad de la cirugia; una de ellas dice: “Si un médico ha tratado
a un hombre de una enfermedad grave y lo cura, o abre una hinchazén con
un cuchillo y salva el ojo del paciente, ha de recibir diez siclos de oro. Si el
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paciente es un hombre libre, el pago sera de cinco siclos. Si es un esclavo, el
dueno pagara dos siclos. Si un médico causa una herida grave con un bisturi
al esclavo de un hombre libre y lo mata, el médico debe sustituir al esclavo
por otro. Si trata a un hombre libre y le causa una herida mortal, o si ha abierto
un absceso y el hombre libre queda ciego, se le cortaran las manos”?

India

En la India también surgio la cirugia, y hay un tratado Susruta Samhita, es-
crito posiblemente en el principio de nuestra era, en el que se describen
técnicas quirurgicas ingeniosas posteriormente reinventadas por la medi-
cina contemporanea: la reduccion de fracturas mediante férulas, sutura de
heridas, fistulas cauterizadas o drenaje de abscesos.? Ademas, la medicina
hindu es la primera en desarrollar técnicas especificas de cirugia plastica:
desde reparaciones para deformidades del pabelldn auricular tras la perfo-
racion para colocar pendientes hasta una elaborada técnica de rinoplastia,
presumiblemente desarrollada en ladrones tras ser aplicada la ley de am-
putacion de la nariz prevista para este delito.

Grecia

El florecimiento de la medicina y la cirugia en Grecia se evidencia en los
poemas homeéricos: La lliada y La Odisea. En La lliada se describe, el trata-
miento que recibe el rey Menelao tras ser alcanzado por una flecha en la
murieca durante el asedio a Troya: el cirujano resulta ser Asclepio, el dios
de la medicina griega, educado en la ciencia médica por el centauro Qui-
ron;? como es de esperar, la actividad mas importante de la cirugia estaba
relacionada con heridas de guerra.

El latros

En La lliada aparece por primera vez la palabra latros, que significa “el que
extrae las flechas”, debido a que las batallas de ese tiempo se libraban con
flechas y de su extraccion adecuada dependia muchas veces la vida del he-
rido; el experto en esas técnicas era el latros, que utilizaba el arte, la técnica,
y la magia para salvar la vida de los heridos en combate.

TMENDENHALL, G.E., Ancient Oriental and Biblical Law, citado en Majno, G, The Healing Hand,
Harvard Univ. Press, 1975, pp 46.

2RENOU L., Littérature Sanscrite, citado en Majno, G., The Healing Hand, Harvard Univ. Press,
1975, pp 265.

3 OLALLA, P. Atlas mitolégico de Grecia. Lynx Edicions, Barcelona 2004.
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El latros, contrario a lo que se supone, no permanecia en un solo sitio,
sino que viajaba, hacia “epidemias”, palabra que originalmente significaba
“visitar lugares” (varios de los libros Hipocraticos se titulan “Epidemias”). Sin
embargo, los latros también tenian un sitio de trabajo, llamado /atréion,
que era un establecimiento profesional, que Hipdcrates describe: “con dos
clases de luz, la ordinaria y la artificial...directa u oblicua”, con precisiones
como las siguientes: “El cirujano debe sentarse en un lugar bien iluminado
y confortable, para él y para el paciente. Las ufias deben cortarse ralas. El
cirujano debe aprender a manejar sus dedos mediante la practica continua,
siendo de especial importancia el indice y el pulgar; han de moverse bien,
con elegancia, deprisa, con agilidad, limpieza y al momento” .

Roma

Roma siguié muchas de las practicas quirurgicas de Grecia, y en uno de sus
textos, Celso (25-50 N E) describe cdmo debe ser el cirujano ideal:

"El cirujano debe encontrarse en la madurez de la vida, tener mano
rapida y firme, que nunca vacile, y tan rapida la derecha como la izquierda;
vista aguda y clara; aspecto tranquilo y compasivo, ya que su deseo es
curar a los pacientes, y a la vez, no dejar que sus gritos le hagan apresu-
rarse mas de lo requieren las circunstancias, ni cortar menos de lo debido;
tampoco permite que los aullidos del paciente causen mella en él ni en su
trabajo”.>

A su vez, Galeno, en las Definiciones Médicas, dice:

“La cirugia es el movimiento incesante de manos firmes y experimen-
tadas”.®

Ameérica

En toda América hay evidencias de actividad médica, pero el mayor de-
sarrollo de la cirugia se alcanzo en las dos principales civilizaciones del
centro-sur: Azteca e Inca.

Cabe destacar el hallazgo de la primera escuela de medicina en Mon-
te Alban, en Oaxaca, datada en torno al afio 250 de nuestra era, donde
se han encontrado unos grabados anatomicos de lo que parece ser una
intervencion de cesarea, asi como la descripcion de diferentes interven-

4MAJINO, G. IATROS, The Healing Hand, Harvard Univ. Press, 1975, pp. 141-206.
>PARE A, The Apologie and Treatise of Ambroise Paré, Falcon Educational Books, 1951, pp 95.
6 Ibid, pp 91.
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ciones menores como la extraccion de piezas dentarias, la reduccion de
fracturas o drenaje de abscesos. Existe documentado en Monte Alban ha-
cia el siglo Ill de nuestra era, los primeros craneos trepanados con signos
de cicatrizacion.

Hay una anécdota que recogen algunos textos de cdmo Hernan Cor-
tés sobrevivio a una herida penetrante de craneo con exposicion de masa
encefalica, curada por los médicos tlaxcaltecas; de no estar avanzada la
cirugia pre hispanica, el conquistador no hubiera sobrevivido; la veracidad
de este hecho se pierde en el siglo XVI.

Edad Media

El primer tratado europeo medieval de cirugia tiene su origen en esta
escuela: La "Practica chirurgiae” de Ruggero Frugardi (1170), obra que se
ocupa del tratamiento de las heridas y traumatismos.” Como en ese tiempo
estaban prohibidas las disecciones de cadaveres humanos, Cofdn el joven
escribe hacia el 1150 su Anatomia Porci,® guia practica de diseccion del
cerdo utilizada por los estudiantes.

Italia

“Ecclesia abhorret a sanguine” es una enciclica publicada por Inocencio Ill
en 1215. En ella la Iglesia catolica se reafirma en su firme oposicion a todo
derramamiento de sangre, incluido el derivado de la actividad quirurgica.
Pero en Europa se sigue desarrollando esta actividad, a partir de las recién
estrenadas universidades.

El pensamiento creativo no estaba precisamente bien visto, y en mu-
chos casos se condend y se persiguid como herejia. La consecuencia
fue la vuelta a la medicina religiosa. Operar tenia poco sentido, ya que
la curacion dependia de la voluntad de Dios. El Concilio Laterano (en los
comienzos del siglo XIII) prohibe a los médicos, bajo pena de excluirlos de
la Iglesia, realizar tratamientos médicos sin solicitar consejo eclesiastico.

El enorme desarrollo de las curas mediante los milagros y el fetichismo
dentro de la Iglesia y una veneracion natural y loable hacia las reliquias de
los martires cristianos continuo siglo tras siglo, y aqui yace probablemente
la causa principal de la hostilidad entre la Iglesia por un lado y la mejor
clase de médicos, por el otro.

/MAJOR, R., A History of Medicine. Charles C. Thomas Publisher, 1954, pp 278-80.
8 CABANES P, Medicina en la Historia Medieval Cristiana, Universidad de Cadiz, 2001.
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Francia

Guido de Lanfranc,? alumno de Guillermo de Saliceto, es considerado ha-
bitualmente como el padre de la cirugia francesa. Tras huir de Italia por las
revueltas entre guUelfos y gibelinos se instala en Lyon en 1290, y poco des-
pués viaja a Paris, donde se acaba de formar en la escuela independiente
de Saint-Come. Su espiritu ecléctico le llevd a afirmar que “nadie puede
ser buen internista sin tener conocimientos de cirugia, y al revés, ningun
cirujano sera un buen profesional si no tiene los adecuados conocimientos
de medicina interna”.

El siglo XlI ve florecer la escuela de Montpellier. Uno de sus profesores
de anatomia fue el mencionado Henry de Mondeville (1260-1320)'° pero el
mas destacado profesor de esta escuela fue Guy de Chauliac (1290-1368),
autor de La Gran Cirugia. Este cirujano es el primero en realizar observa-
ciones sobre heridas por armas de fuego, utilizadas por primera vez por
los ingleses en 1346 en la batalla de Crécy. Entre las notas de este médico
se encuentra lo que debe contener el maletin del perfecto cirujano: “cinco
unguentos: de albahaca, para madurar el pus; de los apodstoles para purifi-
car; dorado, para fomentar el crecimiento de los tejidos; blanco para curar,
y de dialtea para sudar. Asi como cinco herramientas: tenacillas, sonda,
cuchilla, lancetas y agujas”.1?

Inglaterra

En 1368 se funda el Gremio de cirujanos de Londres, en un primer intento
por separar a los barberos (encargados sobre todo de afeitar y despiojar) de
los médicos especializados en tratamientos quirurgicos.

Durante esos siglos, la actividad quirurgica era producto de la decision,
la osadia y la experiencia del cirujano, individuo solitario que luchaba casi
sin armas contra la enfermedad, el dolor y la muerte; fue necesario que
aparecieran tres elementos fundamentales para que la cirugia lograra su
objetivo: la anatomia, la anestesia y la antisepsia, por lo que es preciso revi-
sar someramente cada una.

9 MCVAUGH, M. Surgical Education in the Middle Ages” Acta Hisp. Med. Sci. Hist. 20: 283-304.
10 MAJOR, R., A History of Medicine. Charles C. Thomas Publisher, 1954, pp 319-22.
1 Ipid, pp310-2.
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Anatomia

De acuerdo con Galeno, el primer anatomista fue Herdfilo de Calcedonia
(300 AC), discipulo de Praxagoras de Cos, quien al parecer diseco cuerpos
humanos y de animales, algunas de ellas publicas, por lo que se le ha lla-
mado el padre de la Anatomia. Aristoteles refiere por primera vez la palabra
Anatomia, que significa “cortar y separar”, para referirse a esta disciplina;
tuvieron que pasar muchos siglos para que la Anatomia fuera la base del
conocimiento real del cuerpo humano, porque al principio de nuestra era,
Galeno, junto con su monumental obra médica, hizo disecciones de ani-
males: monos, vacas, perros, y sus descripciones anatomicas fueron acep-
tadas ciegamente durante hasta el siglo XVI.12

El mejor anatomista en el siglo XVI es Andrés Vesalio,!® autor de uno
de los manuales de anatomia mas extendidos e influyentes durante los si-
guientes dos siglos: De humani corporis fabrica. Vesalio se doctoro en la
universidad de Padua, tras formarse en Paris, y fue nombrado “explicator
chirurgiae” (profesor de cirugia) de esta universidad italiana. Durante sus
afnos como profesor redactd su gran obra, y acabo su carrera profesional
como médico personal de Carlos | y, posteriormente, de Felipe II.

De humani corporis fabrica representa el parteaguas del conocimiento
de la anatomia humana, su obra tuvo una enorme popularidad, y se publi-
caron hojas volantes con los detalles anatdmicos de érganos y tejidos, algu-
nos de ellos notablemente distorsionados, pero a partir de este momento,
el conocimiento del cuerpo humano tuvo otra dimension y permitio a los
cirujanos realizar su labor con mayor precision.

En los siglos siguientes, muchos anatomistas realizaron descubrimientos
grandes y pequefios que aumentaron la comprension del cuerpo humano
y lograron que hoy conozcamos casi a cabalidad lo que se encuentra en
cada rincon de nuestro organismo; para el cirujano actual, el conocimiento
de la anatomia es fundamental, es el terreno en el que desarrollara toda su
actividad cientifica.

Anestesia

Desde dos o tres siglos antes de nuestra era, en las civilizaciones ribere-
Aas del Tigris y del Eufrates se utilizaban los narcoticos vegetales, como la

12MAJINO, G. IATROS, The Healing Hand, Harvard Univ. Press, 1975, pp 395-415.
B LYONS, AS., PETRUCELLI R.J., Medicine, An Illustrated History, Harry Abrahams Publisher,
New York, 1978, pp 416-8.
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adormidera, la mandragora y el cannabis indica (el hachis), que se cultiva-
ban en Persia o en la India; el Codigo de Manu, de la India, sefala el uso de
la cannabis para insensibilizar al dolor.

Y al principio de nuestras era Dioscorides, médico griego, también lla-
mado Pedanio, al explicar el efecto de esos narcoéticos, cred el nombre
Anestesia, aunque los libros de historia sefialan a Oliver Wendell Holmes
quien en 1846 sugirid a Thomas Morton el nombre Anestesia.'*

En el siglo XI, en la escuela de Salerno,'® aparece un libro Antidotaria
Parva, con una férmula para la "esponja anestésica’, que contiene opio,
mandragora, belefo, cicuta, zarzamora, lechuga y hiedra, y sefiala “se ve
que el opio, el belefio y la mandragora producen un suefio profundo, y si
se hace una cataplasma con ellos y se coloca en el lugar donde se hara la
incision o la operacion, aboliran toda sensacion de dolor”.

Durante mucho tiempo, sin embargo, la cirugia se tuvo que hacer sin
el apoyo de una anestesia adecuada y los pacientes tenian que soportar el
dolor mientras los médicos tenian que realizar su actividad en medio de
gritos y lamentos del paciente y quienes lo rodeaban.

A principios del siglo XIX existia un ambiente propicio para el desarrollo
de la anestesia; por un lado, la Quimica, la Biologia y la Fisiologia ofrecian
cada dia nuevos hallazgos; por otro, los médicos y los cirujanos de las nue-
vas generaciones eran mas sensibles ante los sufrimientos de los enfermos;
aun seguian creyendo que para empufar un bisturi se necesitaba tener el
corazon curtido y el animo despiadado, pero esto era un lastre para la ci-
rugia. John Hunter,'® conmovido por la brutalidad de las intervenciones sin
anestesia, afirmaba que “la operacion quirurgica es una confesion muda de
la impotencia del cirujano”; ;Cuantos ayudantes tenian que sujetar sobre la
cama al paciente? ;Cuantas puertas habia que cerrar para que sus lamentos
no aterrorizaran a los que aguardaban para ser intervenidos?

Y en 1844, ocurre una de los episodios mas afortunados de la naciente
ciencia quirurgica, el 10 de diciembre, Horacio Wells, durante una demos-
tracion de los efectos del gas de la risa u Oxido nitroso de Gardner Quincy
Colton en Hartford, Connecticut, observdé como un individuo de los que
inhalaban este gas se golped y lastimo una pierna sin haber sentido dolor.
Al siguiente dia se le extrajo a Wells un diente sin dolor mientras Colton
administraba N,O.

Y en 1846, William T. G. Morton utilizé el dietiléter en una demostracion
publica para producir anestesia quirurgica; esta fue la primera demostra-

1 Ibid, pp 529.
15 Ibid, pp 319-21.
16 Ibid, pp 481-2.
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cion publica y premeditada con “letheon” (éter sulfurico). El paciente fue
Gilbert Abbott a quien el cirujano John C. Warren extirpd sin dolor un
tumor en cuello.

A partir de entonces surgieron con el éter, el cloroformo, el etileno,
el ciclopropano, el oxido divinyl, el halotane y sus derivados, y todos los
productos que ahora se utilizan en el quirdfano.

En nuestro pais, la primera administracion de anestesia fue realizada
en marzo de 1847 durante la guerra méxico-americana en Veracruz por
el cirujano militar Edward H. Barton, quien administro éter a un cargador
aleman que accidentalmente se habia disparado a si mismo con un mos-
quete. También, en el mes de septiembre, y junto con los médicos Harney,
Porter y Laub como asistentes y bajo el efecto anestésico del “Letheon” se
realizd una amputacion de miembro inferior sin que el enfermo “moviera
un musculo”; y en abril de ese afio, en la batalla en Cerro Gordo, cerca
de Xalapa, se administrd anestesia a una docena de soldados heridos de
la armada americana; posteriormente, los soldados mexicanos heridos en
las batallas ocurridas en los alrededores de la ciudad de México fueron
anestesiados por José Pablo Martinez del Rio y Miguel Jiménez.

También en ese afio, en Mérida, Yucatan, el doctor José Matilde San-
sores administro la primera anestesia con éter en este pais, para realizar la
amputacion de un miembro superior. En 1878, el doctor Pablo Martinez
del Rio presentd a la Academia Nacional de Medicina un trabajo refiriendo
el uso de vapores de éter y cloroformo para producir anestesia, pero sin
sefialar cuando los uso por primera vez.

El doctor Ramon Pardo Galindez, médico del estado de Oaxaca, fue el
primero en realizar en 1900 una raquianalgesia en el Hospital de la Caridad
en el estado de Oaxaca.

En 1925 Miguel Garcia Marin inici¢ durante su curso de Farmacologia sus
experimentos con alcohol endovenoso como anestésico; por mediacion
de uno de sus maestros, se le permitio aplicar su método a un prisionero
que estaba en espera de la pena capital en el penal de Lecumberri, donde
demostro el efecto analgésico y anestésico del etanol; posteriormente se
le permitid probar su método en el Hospital Juarez de la ciudad de México,
donde cirujanos notables certificaron su utilidad. En su tesis de licenciatura
describid 53 anestesias.

En 1969 el doctor Moisés Llerena Lanzagorta, propuso el uso del conec-
tor distal de la aguja de Tuohy con una columna de liquido para identificar
el espacio epidural, estudios que realizo y publicd en Tampico, Tamaulipas.

1 ibid, pp 529.
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La doctora Estela Melman Sztein y colaboradores presentaron en 1975
su extensa experiencia con la anestesia caudal en recién nacidos e infantes,
una técnica que hoy en dia es utilizada universalmente.l”

La anestesia es el segundo pilar fundamental de la cirugia.

Antisepsia

En tiempos remotos se pensaba que los demonios y los espiritus malignos
eran la causa de las pestes y la infeccion; al parecer fue Hipdcrates quien
intuyo la asepsia cuando recomendo el uso del vino o del agua hervida
para lavar heridas; a su vez, Galeno hacia hervir los instrumentos que usa-
ba para atender las heridas de los gladiadores.

A mediados del siglo XVI se produjeron dos acontecimientos decisivos
para el progreso de la medicina: Girolamo Fracastoro, meédico y poeta
italiano (1478-1553), describid la importancia del contacto directo para la
propagacion de la infeccion® y Ambrosio Paré, del cual hablaremos mas
adelante, demostro en el siglo XVI en forma concluyente la superioridad
de la instilacion de trementina en lugar de aceite hirviente en las heridas de
guerra.

La teoria de Fracastoro sobre infeccion y enfermedades transmisibles
comenzo a descifrar el enigma de la infeccion; aun faltaba un siglo para
que el holandés Antony Van Leeuwenhoeck inventara el microscopio y se
empezara a hablar de animalculos (bacterias); fue asi Leeuwenhoeck el
precursor de descubrimientos importantes hacia el siglo XVII.

Ciertamente, la técnica quirurgica ha avanzado desde el siglo XIX, pero
en esa época el cirujano no tenia en cuenta, porque NoO se conocian, las
normas de asepsia. Fue el médico hungaro Ignaz Philipp Semmelweis
(1818-1865)1° el verdadero precursor de dichas normas al establecer en
marzo de 1847 la etiologia de la fiebre puerperal: habia estudiado el in-
forme de autopsia de su amigo Kollets Chka, muerto de septicemia tras
sufrir un pinchazo en un dedo mientras practicaba una necropsia, y se habia
dado cuenta que era frecuente la fiebre puerperal en las mujeres cuyos
partos habian sido atendidos por médicos y estudiantes procedentes de
la sala de autopsias; para mejorar la situacion inicio en el hospital de Vie-
na, a mediados de mayo de 1847 un programa estricto que comprendia el

YV FERNANDEZ DEL CASTILLO F. ;Cuédndo y por quién se aplicd por primera vez en México la
Anestesia? Gaceta Méd. de México. 1948; 78: octubre y diciembre.

18 LYONS, AS., PETRUCELLI R.J., Medicine, An lllustrated History, Harry Abrahams Publisher,
New York, 1978, pp 376.

19 MAJOR, R., A History of Medicine. Charles C. Thomas Publisher, 1954, pp 785-7.
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lavado cuidadoso de las manos con agua jabonosa caliente y un cepillo
de ufas, seguido de otro en agua clorada; por este método Semmelweis
redujo en el lapso de un afio el indice de mortalidad por fiebre puerperal a
una vigésima parte del nivel previo; su trabajo precedio en cuatro décadas
al reconocimiento y aceptacion de la patogenicidad de las bacteriasy en 20
anos a la primera publicacidon hecha por Lister de 1867.

Fue Louis Pasteur (1822-1895)2° quien establecio la validez de la teoria
de las enfermedades producidas por gérmenes y encontrd que podia dete-
ner la proliferacion de los organismos por medio del calor. Con sus expe-
rimentos realizados en el aire puro de las alturas de los Alpes, desmintio la
teoria de la generacion espontanea de los organismos.

El médico y bacteriologo aleman Robert Koch (1843-1910) fue también
fundador de la bacteriologia y obtuvo en 1905 el premio Nobel de Fisiolo-
gia y Medicina por haber aislado el bacilo de la tuberculosis; sus célebres
postulados para aceptar la patogenicidad de un microorganismo aun tie-
nen vigencia y su recomendacion sobre el uso del bicloruro de mercurio
como antiséptico, fue precursora del interés en la antisepsia.

Otro personaje que marco un hito en la antisepsia en cirugia fue Joseph
Lister (1827-1912),%! quien dio importancia a la teoria de los gérmenes con
relacion a la cirugia y la infeccion y realizo estudios sobre agentes quimicos
para combatir las bacterias y las infecciones quirurgicas. Inicialmente utilizd
el acido fénico en las heridas y también, por medio de atomizacion, en
los quirdfanos; mas tarde se dio cuenta que tenia que enfrentarse con los
gérmenes existentes en la herida y en las manos del cirujano que tenia que
eliminar para reducir las tasas de septicemia y mortalidad postoperatorias
en sus pacientes; también se interesd en la relacion entre las suturas y la
cicatrizacion de las heridas; reconocid que las ligaduras y suturas estaban
cargadas de bacterias y comenzo a tratar el catgut con aceite fenolizado.

Lograr un método antiséptico para las manos de los cirujanos también
fue objeto de multiples ensayos; inicialmente se llegd a la conclusion de
que ni el vapor ni el agua hirviente podian ejercer una accion antiséptica en
las manos y asimismo se demostraron los efectos limitados del fenol. Entre
1885 y 1890 se hicieron ensayos para desinfectar las manos con pafios im-
pregnados de alcohol o mediante el uso de pomadas fenolizadas; fue Jo-
han Von Mickulicz (1850-1905) quien ided y empled guantes esterilizados
al vapor, pero se humedecian y habia que cambiarlos continuamente. En el
ano de 1890, en el Hospital John Hopkins de la ciudad de Baltimore, el ciru-

20 bid, pp 829-36.
2L Ibid, pp 821-7.
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jano William S. Halsted (1852-1922)22 resolvio el problema al confeccionar
guantes de goma para su instrumentista Caroline Hampton; dichos guantes
se hicieron de uso obligatorio para todos los cirujanos a partir de 1894.

A partir de la primera mitad del siglo pasado, las técnicas de asepsia y
antisepsia han progresado y han sido estandarizadas hasta la actualidad;
hoy se esterilizan perfectamente todos los instrumentos de trabajo, la ropa
quirurgica, los insumos que se ponen en contacto con el paciente, asi
como las salas de operaciones.

Asi, a lo largo de los siglos, el hombre ha conocido poco a poco el cuer-
po humano, sus funciones, sus alteraciones y enfermedades; con el uso de
la anestesia ha aprendido a mitigar o abolir el dolor, y gracias a la asepsia
y la antisepsia, logra prevenir y combatir -casi siempre- el peligro latente
de la infeccion que acecha en cada intervencion quirurgica.

Ahora bien, ;como ha sido la transicion de la cirugia abierta a la cirugia
laparoscopica?

Ambrosio Parés

Para eso hay que remontarnos al siglo XV, cuando Ambrosio Paré cambio el
curso de la cirugia, por lo que se le llama el padre de la Cirugia.

Vale la pena describir a grandes rasgos como era la vida y sobre todo
como era la medicina y la cirugia en tiempos de Ambrosio Paré; en la Eu-
ropa del siglo XV, habia tres ambitos bien delimitados: primero, el poder de
la Iglesia, avasallador y terminante, que se infiltraba en toda la poblacion;
tanto el pobre campesino como el rey tenian respeto y temor a los pon-
tifices y principes de la Iglesia, quienes realizaban ademas actividades por
demas mundanas, contaban con ejércitos a su servicio, participaban en el
comercio, los negocios, etc.; seqgundo, los reyes grandes y pequefios, que
invocaban el designio divino para gobernar, tenian autoridad sobre vidas y
haciendas y luchaban por aumentar su poderio y ensanchar sus dominios,
Su séquito era tan grande o tan pequefio como su poder, su actividad gue-
rrera era constante y servia tanto para combatir a los enemigos del exterior
como para eliminar a los posibles competidores dentro de su reino; y ter-
cero, el pueblo, campesinos, artesanos, comerciantes grandes y pequefios
Cuya vida se regia con las enseflanzas divinas y cuyo destina estaba casi
sellado desde el nacimiento hasta la muerte.

22 LYONS, AS., PETRUCELLI R.J., Medicine, An lllustrated History, Harry Abrahams Publisher,
New York, 1978, pp 530-3.
>PARE A, The Apologie and Treatise of Ambroise Paré, Falcon Educational Books, 1951, pp 95.
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Resurgiendo de la oscuridad de la Edad Media, y gracias a la labor cuida-
dosa y paciente de los copistas de los monasterios y de algunos reyes que
amaban y financiaban la actividad intelectual, la sabiduria de Greciay Roma
volvio a tener vigencia y abrid paso al Renacimiento; en los siglos XV y XVI
se dio esa maravillosa explosion de conocimiento y de arte, de libertad y
de ciencia.

En esa época vivio Ambrosio Paré, y fue pues contemporaneo de Rafael,
Ticiano y tantos mas, de Lutero y Calvino, de Paracelso y de Vesalio, de
muchos gigantes del pensamiento, renovadores de nuestro mundo.

Pero no debemos olvidar que eso ocurrid en un mundo en donde los
dioses seguian dominando la actividad humana, los dioses traian la vida,
los dioses la quitaban, la enfermedad y la muerte eran designio o castigo
divino. La Peste Negra, que asolo al mundo occidental entre 1346 y 1350,
con brotes repetidos en los afios 1360 y 1370 y diezmo a la poblacion de
casi todo el mundo conocido, fue recibida con resignacion por quienes la
vivieron y la padecieron, porque recordaban una y otra vez las palabras de
San Agustin en La Ciudad de Dios: “Esta vida, si vida puede llamarse, prefia-
da de tantos males amenazadores, es testimonio de que, desde el principio
toda la progenie de la humanidad fue condenada... de hecho, del pro-
pio cuerpo surgen tantas enfermedades que ni los libros de los doctores
pueden contenerlas todas; y en el caso de muchas de ellas, en casi todas
ellas, los remedios, tratamientos y drogas son dolorosos. Asi, el hombre es
rescatado de la pena de la destruccion por la pena del remedio”.23

Ademas, ninguna actividad intelectual, cientifica o artistica podia con-
tradecir las Sagradas Escrituras so pena de condenacion y fuego eterno,
como Galileo Galilei pudo comprobarlo en carne propia. Los titanes del
pensamiento que surgieron entonces, tuvieron que luchar contra la igno-
rancia, si, pero también contra esa barrera casi infranqueable que son los
dogmas y las supersticiones, que junto con las leyes y reglamentos que
hacian diversos grupos humanos para su provecho, obstaculizaban el pro-
greso de su actividad.

En medicina habian surgido varias escuelas desde el siglo XlIl 'y XIV entre
las que destacaban la de Montpellier, la de Bolofia y la de Paris; ah i se
ensefaba la ciencia médica, casi siempre recordando las enseflanzas de
Hipocrates y por supuesto, las de Galeno.

En Bolofia, cuya escuela de medicina se fundod hacia el 1260, por mu-
cho tiempo la ensefianza de la cirugia era totalmente literaria, y tomo en
cuenta la prohibicion papal de “practicar esa parte de la cirugia que incluye

25 MCNEILL, W., Plagues and People, Anchor Books, 1998.
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quemaduras y cortes’, lo que significaba que los cirujanos que salian de
esa facultad no hacian cirugia. Posteriormente se permitio que el curriculo
de cirugia en la Universidad de Artes y Medicina incluyera en 1405 diversas
ramas de la medicina y el estudio del Canon de Avicena, sobre tumores,
heridas, ulceras, lesiones de nervios y fracturas del craneo.

Poco mas al norte, en Francia, la separacion profesional entre la me-
dicina y la cirugia era particularmente notable en el siglo XIV, los médicos
tenian su Facultad de Medicina y despreciaban a los cirujanos que no eran
para ellos simplemente "barberos”.

Y barberos eran los mas de ellos, de eso vivian, pero usaban su destreza
con el cuchillo para algo mas que recortar bigotes y barbas, eran habiles
para hacer sangrias, drenar abscesos, extirpar tumores y muchas cosas
mas, pero no tenian estudios ni podian acceder a ellos; al fin del siglo XIV
se agrupaban en la Confraternidad de Barberos-Cirujanos.

Un grupo de ellos, sin embargo, por diversos motivos llego a tener mas
peso social y mas impacto en la salud de los nobles y potentados, y su
influencia fue tal que en 1350 formaron el Colegio de San Cosme, -Santo
patron de los cirujanos-, que se oponia a la fuerza incontestable de la Fa-
cultad de Medicina en donde soélo se hablaba latin y no tenia cabida quien
queria ser cirujano.

Y en este mundo de supersticion e ignorancia, de conocimientos emer-
gentes en todas las ciencias, de autoridad aplastante de dogmas y leyes
y de encono profesional entre grupos medicos, nacié en 1510 Ambrosio
Paré, en un pequefio pueblito cerca de Laval, en la provincia de Maine.

Su padre fue valet de camara y barbero del sefior de Laval, por lo que
él probablemente desde joven se interesd en ser cirujano/barbero; asi es-
tuvo trabajando y en 1533 se fue a Paris. Como no hablaba latin ni griego
ni tenia estudios, continud trabajando como barbero-cirujano lo que se-
guramente le dio la oportunidad la que mas adelante seria su legendaria
destreza. Poco después fue aceptado como cirujano residente en el Hotel
Dieu, el mas antiguo y reputado hospital de Paria. Trabajo ahi por tres o
cuatro anos, al cabo de los cuales inicid su metedrica carrera como ciru-
jano militar. No hizo su examen para ser admitido en la Confraternidad de
Barberos-Cirujanos hasta 1541.

Con esa curiosa mezcla de herencia quirdrgica, aprendizaje practi-
co como barbero-cirujano, su paso por el Hotel Dieu lo llevo a ser figura
singular, médico de cinco reyes: el rey de Navarra, Enrique Il, Francisco II,
Carlos IX'y Enrique IV.

¢{Qué hace a Ambrosio Paré una figura excepcional?, ;por qué se le llama
el padre de la Cirugia?
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Cierto, antes que él, Guy de Chauliac habia escrito su Cirugia Magna,
pero la obra literaria de Paré no solo sobrepasa lo hecho por Chauliac
sino que abarca practicamente todo el universo de la cirugia: El Método
de tratar las heridas hechas por arcabuces y otros bastones de fuego fue
el primero, publicado en 1545, seqguido en 1549 de Breve coleccion de
administracion anatomica, con la manera de reunir los huesos. ARos des-
pués, publica en 1561 dos libros: El método curativo de heridas y fracturas
de la testa humana, y Anatomia universal del cuerpo humano; cabe sefa-
lar que en 1543 habia aparecido De humana corporis fabrica de Vesalio, y
que Pareé acota a Vesalio en no pocos de sus trabajos anatomicos y en el
prefacio de su Anatomia universal.

En 1562 escribe Diez libros de cirugia y el arsenal de instrumentos
necesarios para ella, y en 1572 la obra Cinco libros de cirugia, libro que
pronto opaco la fama del libro de Etienne de Gurmelen, -famoso médico
rector de la Facultad de Medicina-, quien intentd prohibir su publicacion;
esto dio origen a uno de los episodios mas interesantes de la naciente
cirugia, que vale relatarlo por la semejanza que tiene con controversias
que se han presentado en épocas actuales. En 1580, Etienne Gurmelen
publica un libro-ataque contra Ambrosio Paré titulado Chirurgicae artis,
ex Hippocratis & aliorum veterum medicorum decretis, (Artes quirurgi-
cas, de Hipocrates y otros antiguos decretos médicos) en el que trata de
probar que los métodos de Paré para tratar las heridas y usar ligaduras
en lugar de cauterio para controlar las hemorragias eran mala practica.
En respuesta a ese libro, Paré publica en 1585 uno de los mejores libros
de defensa de la cirugia cuyo nombre es Apologia y Tratado, contenien-
do los viajes hechos a diversos lugares, por Ambrosio Paré de Laval de
Maine, Consejero y Cirujano en Jefe del Rey; en este libro, ridiculiza a
Gurmelen por su empefio en hablar de lo que no sabe, y hace valer el
enorme peso de su experiencia quirurgica, -de la que carecia totalmente
Gurmelen-, para reafirmar lo que ha dicho en sus escritos anteriores.
Leer el texto completo de Apologia y Tratado permite conocer en toda su
dimension la actitud del hombre que separo la cirugia de la supersticion
y la llevo a la altura de la ciencia.

Copiando lo que el propio Ambrosio Paré dice de la cirugia nos pode-
mos dar una idea de lo que el cirujano debe hacer:®

La cirugia es un arte, que ensefia por el camino de la razon como por
la operacion de la mano podemos nosotros curar, prevenir y mitigar las
enfermedades que accidentalmente nos ocurren.

>PARE A, The Apologie and Treatise of Ambroise Paré, Falcon Educational Books, 1951, pp 95.
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Cirugia es también definida como el movimiento de una mano intrépida
unida a la experiencia, o una acciona artificial de las manos usada en fisica
para un intento conveniente; sin embargo, ninguno puede pensar en ob-
tener gran perfeccion en este arte sin la ayuda de las otras dos partes de la
Fisica: digo la Dieta y la Farmacia.

“Cinco cosas con propias de la tarea de un cirujano: Quitar lo que es
superfluo, Restaurar a su lugar las cosas que estan desplazadas; Separar las
cosas que estan unidas; Unir las que estan separadas y Suplir los defectos
de la naturaleza”.

Padre de la Cirugia se le ha llamado y con razdn, porque a partir de ese
momento, la Cirugia dejo de ser asunto de barberos y carniceros, y se con-
virtio en ciencia.

Nacimiento de la cirugia cientifica

El despegue de las ciencias fisicas y bioldgicas que se produce a partir de
este momento supone el definitivo empujon para la cirugia como discipli-
na médica con suficiente entidad propia. Comienzan a proliferar multitud
de médicos y cirujanos notables, muchos de ellos especializados ya en
campos concretos. En Europa central se distribuye con éxito un libro titu-
lado Surgery; su autor es Lorenz Heister (1683-1758), cirujano aleman que
ejercio también en Holanda e Inglaterra.

William Cheselden, John Hunter o Percival Pott en Inglaterra, Jean-
Andre Venel en Suiza, Pedro Virgili o Antonio de Gimbernat en Espafia son
algunos de los nombres de una lista interminable de cirujanos destacados
del siglo XVIII .

De todos ellos hay que destacar a Dominique-Jean Larrey (1766-1842),
cirujano de Napoledn e inventor del transporte en ambulancia utilizado por
primera vez durante las guerras napoleonicas. Escribid varios tratados de
cirugia Mémoires de chirurgie militaire, Recueil de mémoires de chirurgie
o Clinique chirurgicale y hoy dia se conservan en la nomenclatura médica
varios términos eponimos en su honor: “Enfermedad de Larrey”,?* “Signo
de Larrey”, “Operacion de Larrey” o “Amputacion de Larrey”.2®

Durante el siglo XIX se consuma la integracion de la medicina y la cirugia
en un mismo cuerpo de conocimientos y ensefianzas, lo que supone el
espaldarazo definitivo a la especialidad quirurgica, con la incorporacion

24 ALVAREZ C.R. Diagndstico y Tratamiento del Enfermo en Estado Critico, Salvat Editores, 1977,
pp 27-9.
2>MAJOR, R., A History of Medicine. Charles C. Thomas Publisher, 1954, pp 894-5.
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anadida de la traumatologia a su ambito de actuacion. La derrota de los tres
enemigos clasicos de la cirugia: la hemorragia, la infeccion y el dolor, es la
victoria de esta disciplina; el desarrollo de las teorias microbianas de las
enfermedades infecciosas (Semmelweis, Pasteur, Lister..), la evolucion de
las técnicas anestésicas o el descubrimiento de los rayos X son herramien-
tas fundamentales en su impulso: el cirujano puede trabajar con el
paciente sedado, y, por lo tanto, sin la rapidez que se le requeria hasta ese
momento, con mucho mayor conocimiento sobre lo que se puede encon-
trar y con armas adecuadas para paliar las posibles complicaciones. Las
tasas de morbimortalidad comienzan a caer, y todo esto se produce en un
lapso de pocas décadas.

Hay muchos gigantes de la cirugia que seria largo enumerar, uno de
ellos es Theodor Billroth (1829-1894)%> considerado uno de los mejores
cirujanos de todos los tiempos. Se formo con el profesor Langenbeck en
Berlin, donde se le inculcaron dos de las virtudes de un cirujano: exactitud
y conciencia. “Un fracaso enseria mas que diez éxitos, siempre que no se
oculten los errores, sino que se investigue a fondo”, decia. Antes de trasla-
darse a Viena aparecio su libro La patologia quirdrgica general y terapéuti-
ca, en cincuenta conferencias, considerada una de las mejores obras de la
literatura médica por su forma y contenido. En Viena, a partir de 1867, pro-
visto de la anestesia y antisepsia, desarrollo las técnicas de la gastrectomia.

Los ultimos anos del siglo XIX y los primeros del XX se caracterizaron por
la actividad de grandes cirujanos, que con los conocimientos que tenian
de la asepsia, la antisepsia, la anestesia y el perfeccionamiento quirurgi-
co que iban incrementando realizaron por primera vez operaciones que
hasta entonces no se habian hecho nunca: gastrectomia, colecistectomia,
apendicectomia, toracoplastia, tiroidectomia, tumores hipofisarios, suturas
vasculares, tratamiento quirdrgico de los aneurismas, etc.

La época de la Segunda Guerra Mundial represento para la Cirugia la
necesidad, no tan sélo de mejorar cada vez mas la habilidad manual, sino
de solucionar también los problemas metabdlicos asociados a los gravisi-
mos traumas de la guerra, los de las enfermedades quirurgicas y los que se
originan como consecuencia de la propia accion quirurgica.

Asi aparecen el conocimiento y el tratamiento del equilibrio hidroelec-
trolitico, la respuesta neuroendocrina a la agresion, el estado de choque,
la composicion corporal, la nutricion y la inmunologia, en los que tuvo un
papel fundamental el trabajo que hizo un joven cirujano, Francis Moore,
que con la experiencia obtenida en el manejo y tratamiento de un grupo de

2>MAJOR, R., A History of Medicine. Charles C. Thomas Publisher, 1954, pp 894-5.
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heridos en una explosion de una fabrica, publicd en 1952 su libro “Metabo-
lic Care of Surgical Patient”,?® |a biblia metabolica para cualquier cirujano.

En ese tiempo todavia, existia el Cirujano General, hombre capaz de
realizar cualquier tipo de intervenciones, en craneo, torax, abdomen, etc.,
del cual el paradigma en México fue el doctor Clemente Robles, cuyas
hazafias quirurgicas en el Hospital General de México, en el Hospital de
Cardiologia, y en su practica privada, son legendarias.

En una entrevista realizada en 1994 a don Clemente Robles, él dijo: "Al
cirujano se le mide por sus resultados, y un buen cirujano es el que cura al
mayor numero de enfermos con el menor riesgo posible y con el mayor
numero de éxitos... para ser cirujano se requieren condiciones fisicas ex-
cepcionales y también condiciones psicoldgicas... porque los errores, los
fracasos duelen”.?’

Finalmente en la cirugia actual ha desaparecido ya el cirujano general,
que trataba cualquier enfermedad quirurgica desde una fractura hasta una
peritonitis, y estan perfectamente establecidas las especialidades quirur-
gicas (neurocirurgia, cirugia vascular, traumatologia, cirugia plastica, etc.),
con lo que se profundizd el conocimiento de drganos y aparatos, y se logro
una mayor atencion a cada organo de la economia.

Capitulo especial es lo del trasplante de organos, del que, a pesar de
que estan intimamente involucradas otras especialidades como la Inmuno-
logia, la Microbiologia, las Enfermedades Infecciosas, y diversas especiali-
dades (Nefrologia, Cardiologia, Neumologia, Hepatologia, etc.) surgid como
consecuencia del trabajo pionero de los cirujanos, que ha sido los grandes
impulsores de los adelantos en este campo.

Durante todos estos siglos, el problema principal para la realizacion de
la cirugia ha sido la capacidad para visualizar perfectamente los tejidos y los
organos por operar, de modo que, desde Hipdcrates, -que sefialaba que el
cuarto del cirujano debia tener luz adecuada-, hasta los cirujanos de prin-
cipios del siglo XX, -que operaban solo con luz de dia-, el problema de
iluminacion era importante, y se fue resolviendo con la utilizacion de luz
eléctrica, cada vez mas potente y util para observar bien la zona por operar.

Y entonces, para tener una buena vision del campo operatorio, los ci-
rujanos disefiaron una gran variedad de instrumentos de separacion de los
tejidos: Doyan, Farabeuf, Adson, Allison, Harrington, Finochietto, son algu-
nos de los retractores o separadores que se usan para llegar hasta el lugar
apropiado para realizar la intervencion quirurgica.

26 MOORE, F.D. Metabolic Care of the Surgical Patient, 1959. W. B. Saunders Co.
27 ALVAREZ CR. Excelencia en Cirugia, Editorial Pare, 1994, pp 90-91.
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En ese tiempo, -yo lo escuché de mis maestros-, se decia “los grandes
cirujanos hacen grandes incisiones”, %8 y las aperturas de torax o abdomen
de 30, 40 6 50 centimetros eran para algunos un signo de excelencia en
cirugia; pero mientras eso ocurria, en otros lados del mundo se comenzaba
a gestar la revolucion quirurgica mas importante de la historia.

El nacimiento de la cirugia laparoscopica?°

La endoscopia moderna se inicio en el afio de 1805, cuando Phillip Bozzini
en Frankfurt, Alemania utilizo por primera vez un espejo de refraccion, una
vela y un catéter ureteral de doble lumen para visualizar la vejiga urinaria
por litiasis y neoplasia. Stein, de Frankfurt, Alemania, desarrolld un instru-
mento denominado fotoendoscopio, consistente en un espejo, fuente de
luz y canula ureteral.

En 1865, Desormeaux adaptd una rejilla de chimenea, una ldampara de
kerosene y un espejo para visualizar la vejiga urinaria, el cérvix uterino y el
utero. La primera fuente de luz interna fue descubierta por el odontélogo
Willhem Bruck en 1867 al examinar la boca utilizando calor eléctrico a tra-
vés de un cable de platino como fuente de luz. Este acontecimiento mejordo
dramaticamente la luz, pero elevo el riesgo de quemaduras en los tejidos
examinados por lo que el mismo Bruck ided una camisa de agua para en-
friar el cable de platino. Fue hasta después del descubrimiento de la luz
incandescente por Tomas Alva Edisson en 1880, cuando el endoscopio se
torno practico. En 1883, Deroche invento el cistoscopio incandescente. En
1897, Nitze, en Berlin, desarrolld un cistoscopio operatorio que contenia un
sistema de lentes prismaticos y un canal a traves del cual se podia insertar
una sonda ureteral. Con la llegada del siglo XX, fueron bien establecidos
la cistoscopia y otros estudios de cavidades abiertas como esofagoscopia,
proctoscopia y laringoscopia. Rudolf Von Ott desarrolld la primera lapa-
roscopia sin tomar en cuenta las nuevas técnicas endoscopicas. Kelling las
tomo en cuenta e insertd un cistoscopio en la cavidad abdominal de un
perro para visualizar los 6rganos abdominales.

Hans Christian Jacobeus, en 1909, realizo la primer laparoscopia y tora-
coscopia en humanos. En 1918 fue reconocida la importancia del neumo-
peritoneo lo que le permitid a Goetze introducir su aguja de inflacion. La
primera adherensiolisis abdominal laparoscopica fue realizada por Fervers

28 LEGER, L., Comunicacidn personal, Paris, 1967.
29CERVANTES J, PATINO JF Cirugia Laparoscopica y Toracoscépica. McGraw-Hill
Interamericana, 1997, pp 45-50.
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en 1933, y en 1936, Boesch, médico sueco realizo la primera esterilizacion
tubarica.

Durante la sequnda guerra mundial se desarrollé un avance importante
en cuestion de presion intraabdominal, optica y fuente de luz. En 1944,
Palmer reconocié que la presion intraabdominal no deberia exceder de 25
mmHg. En 1952, Fourestier introdujo una fuente de luz de fibra de vidrio de
luz fria, que producia luz intensa a bajas temperaturas. En 1953, Hopkins,
britanico, introdujo un sistema de lentes en barra, el cual proporciond ima-
genes de mayor claridad, brillo y color.

Los verdaderos avances en la instrumentacion y técnicas de cirugia
laparoscopica fueron hechos por el profesor Kurt Semm a mediados de
1960, al desarrollar un insuflador automatico con monitor depresion y
sistema de irrigacion, el aplicador Endoloop, tijeras de gancho, disector
de tejidos y el entrenador pélvico, con lo que se ayudd para desarrollar
técnicas de salpingoclasia, salpingostomia, biopsias, diseccion de tumores,
apendicectomias, etc.

El desarrollo de la cirugia laparoscopica

Los trabajos del doctor Kart Semm no pasaron desapercibidos para Erick
Muhe, médico aleman que trabajaba en Bdblingen, cerca de Stuttgart,
quien tenia experiencia en cirugia laparoscopica ginecologica y realizo el
12 de septiembre de 1985 la primera colecistectomia por esta técnica.

Curiosamente, sin que haya relacion entre ellos, en Argentina, en el
mismo afo, Aldo Kleiman presento para graduarse un trabajo titulado “Co-
lecistectomia por laparoscopia, Modelo experimental en ovejas” con lo que
entré también en la historia de la cirugia laparoscopica del aparato digestivo.

Durante toda esta época y hasta los afios 80 y 90, la visualizacion lapa-
roscopica estaba restringida exclusivamente para el cirujano, los ayudantes
no podian ver ni ayudarlo eficientemente, lo que hacia mas complicados
los procedimientos; para solucionar esto se elaboraron equipos de ense-
flanza con una serie de lentes y espejos para permitir al ayudante ver lo
que el cirujano hacia. Esto resultd ser aun voluminoso y poco efectivo. El
mayor avance fue el invento de la videocamara computarizada en 1986,
que permitio a los ayudantes y a los asistentes observar las cirugias y ayudar
mas eficientemente.

Asi fue como en los aflos siguientes Mouret realizd la primer colecis-
tectomia laparoscopica en Lyons seguido de Dubois en Paris, McKernan y
Saye en Georgia, Reddick y Olsen en Tennessee, Cuschieri y Nathanson en
Escocia y Perrisat en Burdeos.
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Del mismo modo, asi como se comenzaban a explorar los érganos ab-
dominales, y pronto se realizaron otras operaciones: hernioplastia hiatal,
apendicectomia, reseccion de colon, pancreatectomia, esplenectomia,
etc., cirujanos como Wakabayashi, Landreneau, Daniels y otros incursio-
naron en el torax para realizar operaciones en los 6rganos intratoracicos.

Y los procedimientos endoscopicos constituyen actualmente el 90 por
ciento de las intervenciones quirurgicas en los hospitales de alta especiali-
dad: cirugia del esofago, del pulmon y del corazon, cirugia del estomago,
duodeno, vesicula y vias biliares, del pancreas y del duodeno, del intestino
y el apéndice, del utero y anexos, del rifidn y de las glandulas suprarrena-
les. Y junto con estas técnicas, en Ortopedia las operaciones articulares se
realizan bajo vision directa con el laparoscopio.

Elementos de la cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscopica convencional requiere de:

» Unavideocamara, de gran fotosensibilidad, pureza de imagenes y nitida
en contrastes, con etabilidad de color y proteccion electromagnética

e Una fuente de luz, con control automatico, y conectada a un cable de
fibra Optica resistente, flexible y sumergible en solucion desinfectante

e Unvideomonitor y un videograbadora

e Uninsuflador para crear el pneumoperitoneo al introducir gas en la ca-
vidad abdominal o toracica, con flujo y volumen controlables

e Una unidad electroquirurgica monopolar y bipolar

» Un hidrodisector para irrigar a presion soluciones y aspirar contenidos
liquidos.

El instrumental basico para la operacion consiste en trocares de diverso
calibre, que son tubos que se insertan en el abdomen a través de los cua-
les se introducen los instrumentos quirurgicos, pinzas, tijeras, disectores,
separadores, etc., semejantes a los usados en la cirugia abierta pero con
dimensiones, calibre y longitud apropiados.

Ventajas de la cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscopica vino a cambiar por completo el panorama de la
cirugia tanto para el cirujano y los ayudantes como para el paciente y para
el sistema de salud.

Para el cirujano constituye una nueva y totalmente diferente manera de
operar; se olvida ya el paradigma de “los grandes cirujanos hacen grandes

30 HEREDIA J.N.M. eet al. Cirugia de Invasidn Minima, Intersistemas S.A.de C.V. 1997, pp 19-48.
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incisiones”, y hoy los grandes cirujanos hacen incisiones de un centimetro
o menos. Es dificil explicar la sensacion de realizar una intervencion qui-
rurgica con absoluta limpieza, con una vision perfecta y sin interferencias,
Ccomo ocurria en la cirugia abierta.

Cuando el cirujano realiza cirugia laparoscopica se enfrenta a algunas
limitaciones como la pérdida en la libertad de los movimientos, la nece-
sidad de operar basado en una imagen de dos dimensiones, la pérdida en
la percepcion de la textura y resistencia de los 6rganos y la necesidad de
utilizar ocasionalmente posiciones poco ergondmicas; para superar esto se
requiere un entrenamiento adecuado tanto en camaras de adiestramiento
que permiten que el cirujano ejercite manos, ojos y coordinacion, como en
simuladores digitales que incluso indican al cirujano cuando y por qué se
equivoco en la maniobra que esta realizando.

Hoy el cirujano puede con ésta técnica visualizar tejidos y 6rganos que
antes eran poco menos que imposibles de ver, con una nitidez y una pre-
cision nunca imaginada; esto da por consecuencia que las intervenciones
quirurgicas son cada vez mas “limpias’, que el sangrado es minimo, y los
resultados son excelentes.

Para el paciente, la cirugia laparoscopica logra la casi total abolicion del
dolor, dado que, tanto en térax como en abdomen, el dolor postoperatorio
de la cirugia abierta estaba dado por el corte y cierre de la pared abdominal
o toracica; esto se acabo y el paciente, libre de dolor, puede movilizarse y
ambular a las pocas horas de operado.

Esto ademas, disminuye notablemente la posibilidad de infeccion, sobre
todo de la pared abdominal o toracica, o las articulaciones de rodillas, es-
pacios intervertebrales, etc.

Finalmente, para el sistema de salud los costos iniciales de este tipo de
cirugia, aparentemente altos, se reducen notablemente por el tiempo mas
breve de hospitalizacion de los pacientes, el menor numero de complica-
ciones y la mas pronta recuperacion y retorno de los individuos operados
a sus labores.

Presente y futuro de la cirugia laparoscopica®

El mundo no se detiene, los avances tecnoldgicos nos permiten visualizar
una época dorada para la cirugia, de la cual ya hay avances importantes,
que aunque no se han generalizado, mejoran el adiestramiento del cirujano
y prometen una sorprendente expansion de las posibilidades quirurgicas.

3L bid, pp 395-400.
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Simulacion

La simulacion es un sistema o un ejercicio que habilita al participante a
reproducir o representar bajo condiciones de prueba, fendmenos que ocu-
rren comunmente en la vida cotidiana. La simulacion se basa en la realidad
virtual utilizando imagenes en tercera dimension. El ejemplo mas claro son
los simuladores de vuelo. Estos simuladores han demostrado ser efectivos
en el entrenamiento y evaluacion de pilotos, militares y astronautas.

El adiestramiento en un o6rgano virtual con la ayuda de la simulacion,
permite al cirujano no solo aprender y dominar una técnica, sino planear
el procedimiento y realizar la cirugia cuantas veces lo desee. Puede elegir
las mejores cirugias, editarlas, retirarles los falsos movimientos y finalmente
lograr el procedimiento perfecto para un paciente.

Es importante considerar la influencia que tiene la simulacion en el en-
trenamiento quirurgico. Actualmente un residente de cirugia puede realizar
cuantas veces lo desee un procedimiento quirurgico sobre un modelo vir-
tual, es decir, se convierte en casi un experto, antes de hacerlo realmente
por primera vez en un paciente.

Cirugia laparoscopica de un solo puerto

En la cirugia laparoscopica actual, en torax o en abdomen, se requieren
varias incisiones quirurgicas: una para la fuente de luz y la camara de tele-
vision, otras dos para las manos del cirujano, tal vez una o dos mas para los
ayudantes.

La tecnologia continua avanzando y en la actualidad ya se realizan diver-
sas cirugias: colecistectomia, hernioplastia hiatal, cirugia bariatrica, y otras,
por un solo puerto, es decir, una sola incision por la cual entran tanto los
elementos Opticos como los instrumentos necesarios para la operacion;
esto seguramente abrird un campo cada vez mas amplio para las interven-
ciones que no dejen o casi no dejen cicatrices en la piel.

Cirugia por los orificios naturales

Asimismo, se han diseflado instrumental y equipo especializado para rea-
lizar intervenciones intraabdominales por los orificios naturales: la boca y
la vagina. Estos procedimientos, verdaderas proezas quirurgicas, estan aun
sujetas a comprobacion de su utilidad real, ante la posibilidad de que sean
simplemente novedades tecnoldgicas sin un beneficio real.

128



V. De la cirugia abierta a la cirugia endoscopica

Cirugia robdtica

La cirugia asistida por robots o cirugia de telepresencia es la utilizacion de
un aparato manipulador programable para la realizacion de tareas a traves
de movimientos programados y variables en un acto quirurgico.

La primera mencion del uso de robots en instrumentacion quirurgica se
dio a principios de la década de los setenta, con el objetivo de hacer cirugia
a distancia en el espacio.

En cirugia los robots son ampliamente utilizados y tienen ventajas con
relacion a los humanos: tienen mayor exactitud y precision espacial y pue-
den repetir multiples veces el mismo procedimiento con iguales resultados.
Por ejemplo, el cirujano puede tomar un procedimiento “perfecto” logrado
a través de la simulacion, programarlo en un robot y finalmente éste lo
ejecutara de manera perfecta sobre el paciente.

Actualmente existen varios sistemas roboticos que se utilizan rutinaria-
mente en cirugia. Cada robot tiene caracteristicas y alcances especificos y
segun eso son utilizados para fines diferentes; dia a dia se demuestran mas
ventajas de la utilizacion de los robots.

AESOP 3000 es un robot que conduce la camara en cirugia laparosco-
pica; este robot entiende las drdenes vocales del cirujano y las ejecuta con
movimientos muy exactos; con él, el cirujano puede limitar la amplitud de
los movimientos del robot para evitar accidentes. Este robot ha demostra-
do que es funcional, y disminuye el numero de cirujanos necesarios en un
acto quirurgico.

ARTEMIS es un sistema de manipulacion quirurgica, de origen aleman,
dotado de instrumentos poliarticulados que le permiten alcanzar movi-
mientos jamas logrados en cirugia laparoscopica. Este robot, utilizando
vision en tercera dimension, puede rodear estructuras circulares como un
vaso sanguineo o el esdfago gracias a las multiples articulaciones que po-
seen sus brazos.

ZEUS (Computer Motion) es un robot que permite al cirujano operar a
distancia del paciente. Consta de una consola con dos controles tipo pinza
de diseccion y un monitor que suministra una imagen en dos dimensiones.

Telecirugia

La telecirugia es un area que se origina de la robdtica. Se combinan la
telecomunicacion y la utilizacion de robots para realizar procedimientos
quirurgicos a distancia.
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En septiembre de 2001, se llevo a cabo el primer procedimiento tran-
satlantico de la historia, llamado “Cirugia Lindbergh”. El cirujano Jacques
Marescaux, ubicado en Nueva York, Estados Unidos de América, realizd una
colecistectomia laparoscopica a una paciente de 68 arfios hospitalizada en
Estrasburgo, Francia, con la ayuda del sistema robodtico ZEUS. La transmi-
sion se realizo por cable de fibra Optica obteniendo un retardo de solo 150
milisegundos (ida y vuelta de la sefal), a pesar de existir una distancia de
7.500 km. entre las dos ciudades.

Mientras que en la actualidad no existe un beneficio directo demostrado
para los pacientes, los robots manipulados a distancia parecen ser excelen-
tes en condiciones en las cuales sea imposible tener a un cirujano experto
disponible, como en el espacio, bajo el mar o en campo de guerra, ademas
de tener un papel importante en la educacion quirurgica a distancia.

Guy Cadiere, brillante cirujano belga, realizd 78 procedimientos quirur-
gicos en humanos, utilizando el sistema Da Vinci, un robot que comprende
una consola con instrumentos tipo joy-sticks y una vision en tercera di-
mension. El autor asegura que el robot devuelve los grados de libertad per-
didos en laparoscopia, facilita la manipulacion de instrumentos en paredes
abdominales gruesas, elimina el temblor normal de las manos del cirujano,
ofrece una posicion ergondmica y permite trabajar a distancia del paciente.

Existen actualmente sistemas robdticos que devuelven al cirujano la
posibilidad de sentir la textura, la flexibilidad y la resistencia del tejido que
estd manipulando. Con el sistema de cirugia de telepresencia de Green,
un robot con imagen en tercera dimension, el cirujano recupera el sentido
del tacto a través de retroalimentacion de la fuerza ejercida, por lo tanto el
cirujano opera percibiendo las mismas sensaciones que en cirugia abierta.

Futuro3?

¢{Qué nos espera en el futuro? Existen actualmente problemas por resolver,
que son retos que estimulan aun mas el entusiasmo y la creatividad de téc-
nicos y cirujanos. Las dificultades técnicas se solucionaran con el avance
de la investigacion y el incremento en el poder de los computadores. Los
costos bajaran a medida que las nuevas tecnologias se apliquen mas am-
pliamente. Queda pendiente determinar cual es el papel decisivo de toda
esta tecnologia en los procedimientos y enfermedades especificas.

Las salas de cirugia se estan convirtiendo en quiroéfanos robotizados
donde se integra el funcionamiento de todos los aparatos (bisturi armonico,

32 ALVAREZ CR., From Paleo-surgeons to Cyber-surgeons, Invited Presentation, VI IFSO World
Congress, Crete, sept. 6, 2001; Obes. Surg., 2002; 12: 10-3.
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insuflador, fuente de luz, columna laparoscopica, mesa de operaciones),
permitiendo al cirujano controlarlos directamente. De esta manera se rea-
lizaran mas cirugias tipo SOLO donde los asistentes son remplazados por
robots y dia a dia el personal presente en el quirdfano sera menor.

Se realizaran cirugias sobre el corazon latiente con la misma exactitud
que se hace hoy con el 6rgano en reposo; el cirujano planeard y realizara la
cirugia antes de ejecutarla realmente en el paciente; no existiran los proble-
mas éticos de la utilizacion de animales para el entrenamiento. Se conoce-
ran por adelantado las repercusiones fisiologicas de los actos quirurgicos.

La forma de entrenar cirujanos esta cambiando de manera radical a me-
dida que las nuevas tecnologias sean creadas y validadas las necesidades
de entrenamiento y conocimiento seran cada vez mayores. En un futuro
muy cercano la navegacion asistida por computador y la asistencia roboti-
ca estaran disponibles en todos los campos quirurgicos.

El cirujano debe conocer y evaluar criticamente la tecnologia disponi-
ble, cambiar su conducta clasica cuando la evidencia demuestre que el be-
neficio es mayor y aprovechar las nuevas oportunidades buscando siempre
el bienestar de sus pacientes.

Ironicamente, aun hay cirujanos que consideran que la cirugia abierta
sera siempre superior a la cirugia laparoscopica; cabe recordar que hace
casi 100 afos, Alexis Carrel, cirujano e investigador que recibio el premio
Nobel en 1912, al criticar la resistencia y oposicion de sus colegas a las nue-
vas técnicas quirurgicas, dijo: “Cuando los hombres de Ciencia adoptan los
habitos de los hombres de Religion, inmobilizan la ciencia en reglas rigidas
y el progreso se detiene”.

Por eso, al abordar las nuevas técnicas quirurgicas, lo debemos hacer
con el espiritu abierto, con la mente receptiva y con la dedicacion, opti-
mismo y pasion que ha caracterizado a los cirujanos de todos los tiempos,
desde el latron legendario hasta nuestros maestros y nuestros colegas.
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Solamente habiendo vivido como actor y como espectador de lo ocurrido
en la ultima mitad del siglo anterior y los comienzos del actual, se puede
tener una idea, apenas aproximada, de los profundos cambios que ha su-
frido la Cardiologia, la medicina en su totalidad y de hecho la ciencia en
general. La ciencia permanecio estatica no lustros, sino milenios y hace
apenas unos cien afos que su inicio se volvio racional.

El atraso del conocimiento tiene mucho que ver con las antiguas actitu-
des de pasado que, por largo tiempo, asolaron y mantuvieron a los hombres
del pensar y del saber, sobre todos a los del querer saber, limitados, aparta-
dos, investigando en la obscuridad, cuando no castigados. Los ejemplos son
innumerables y solo por sefialar algunos, vienen a nuestra mente los de
Erasmo de Rotterdam, Leonardo, Coldn, Servet, Vesalio, Darwin (Figura 1), y
hasta en épocas recientes el mismo Freud. Lo que resulta muy evidente para
todo el mundo es que los avances en las ultimas tres décadas abarcan mu-
cho, pero mucho mas de lo que la humanidad habia logrado en toda su
existencia hasta hace apenas una centuria.

No es el objeto de esta revision sefalar los nombres de los personajes
que contribuyeron de manera notable al desenvolvimiento de la Cardiolo-
gia en nuestro pais, ni mucho menos hacer una biografia de los mismos, ya
que para eso hay numerosas y excelentes obras que preceden a la actual,
perfectamente documentadas e incluso también vividas por autores que
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seflalan estos hechos de manera
elegante,e,g, Cardenas,'? Argue-
ro,® Pitman Quijano,* Lilia Romo
Medrano,®> Méndez Cervantes®,
De Micheli,” Aceves,® etc. etc; sin
embargo, en ocasiones se hace
indispensable por el tamafio de
la aportacion, mencionar cuando
menos el nombre del autor o sus
colaboradores.

La pretension de los coordina-
dores de esta obra, es dejar ver, a
las personas interesadas en el tema,
la transformaciéon que han sufrido
los conceptos médicos ocurridos
en cada disciplina de la medicina
(en nuestro caso de la Cardiologia)
Figura 1. Caricatura de uno de los periddicos en nuestro pais y dejar claro en qué
londinenses ridiculizando a Charles Darwin cuando hemos avanzado y en donde aun
publico su libro El origen de las especies permanecemos sin avances, y tal

vez, sin pretension, externar nues-
tra opinion acerca de lo que ha ocurrido. Queda claro que el tamafio de
una obra de esta magnitud que abarca 100 afios de evolucion, no es un
asunto que pueda ser resuelto en 30 cuartillas, consecuentemente, habran
de cometerse omisiones valiosas, pero desde luego involuntarias o no ex-
plicadas con la amplitud suficiente, por la falta de espacio.

En especial en el area de lo cardioldgico, nuestro pais no ha sido ajeno
a este avance espectacular. La creacion de las especialidades en nuestro

LCARDENAS, M. Aportaciones de la cardiologia mexicana. YIP Edicion /Yasmin Juédrez Parra.
2003. Fasciculo 2: 1-18.

2 CARDENAS, M. Hitos histéricos de la cardiologia mexicanaYJP Edicion/Yasmin Juarez Parra.
2003. Fasciculo 4:1-2.

3 ARGUERO, R.; Careaga, G. Hitos historicos de la cardiologia mexicana. YIP Edicion/Yasmin
Juarez Parra.2003. Fasciculo 1.

4 QUIJANO Pitman, F. Historia de la angiocardioneumografia. Sus inicios. Arch. Inst. Cardiol
Mex. 1995;65:468-71.

> ROMO Medrano, L. Grandes protagonistas de la historia mexicana. Ignacio Chavez.2002.
Editorial Planeta de Agostini.

6 MENDEZ Cervantes, F. Compendio de historia gréfica de la medicina mexicana. Nacimiento
de las especialidades. Ed Méndez Editores, 2008; Pag. 254.

/DE MICHELI, A. Trayectoria de la electrovectocardiografia mexicana. Arch Inst Cardiol Mex.
1993; 63:259-66.

8 ACEVES, S. Contribuciones de México a la cardiologia mundial (Breve revisién de la historia
de la cardiologia mexicana). Arch Inst Cardiol Mex. 1964; 34: 291-308.
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México, se gestan en el seno de la Alma Mater de todas ellas, el Hospital
General, inaugurado el 5 de febrero de 1905 y cuya constancia de su paso
por la historia, se puede disfrutar en la excelente obra de Marta Diaz de Kuri
y de Carlos Viesca Trevifio.?

Don Aquilino Villanueva en la Urologia, Abraham Ayala Gonzalez en
la Gastroenterologia e Ignacio Chavez en la Cardiologial® y otros en las
demas ramas de la medicina. Con anterioridad a esta época los médicos
cultivaban la medicina en general, con especial preferencia en algunas de
sus areas; a pesar de que ya 100 afios atras, Skoda el Checo (1805-1881),
se habia preocupado por la creacion de la especialidad cardioldgica.! Es
relevante el trabajo en esa época de los doctores Menéses Hoyos y Gomez
del Campo, en el Hospital Militar cuyas citas en el PubMed rebasan las 100.

En nuestro pais el arranque indudable y la creacion de la Cardiologia
como rama especializada, la da el maestro Ignacio Chavez, con la asigna-
cion del pabelldon 21 que seria dedicado a los padecimientos del corazon en
la época en que el doctor Genaro Escalona fungia como director del Hos-
pital General. Chavez lo seflalaba muy bien: los internistas debian atender
lo mismo un dispéptico que un cardiaco, lo mismo un parkinsoniano que
un diabético. De ahi que se sintiera la imperiosa necesidad de especializar
los servicios, pero crear el servicio no era solo reunir a los cardiacos unos al
lado de otros, en un mismo pabelldn. Era necesario dotarlo de todo el ma-
terial indispensable para hacer la obra cientifica.l? Pronto fueron instalados
laboratorios clinicos de Fisiologia, Electrocardiografia y Rayos X traidos por
el propio profesor Chavez, quien ademas en 1930 editd junto con Ignacio
Gonzalez Guzman la revista Archivos Latinoamericanos de Cardiologia y
Hematologia, primer antecesor de nuestra actual revista Archivos de Car-
diologia de México.

Esas ideas vislumbradas ya desde los afios 26 y 27 del siglo pasado, en
la mente juvenil e inquieta de Chavez, cristalizan después de su regreso de
Paris en donde llevo a cabo su preparacion en Cardiologia bajo la tutela
de Vaquez y Laubry, en las épocas en las que la medicina galica era la

9 DIAZ de Kuri, M.; Viesca Trevifio. Historia del Hospital General de México. Ed Stella Cuellar.

10 TREVETHAN Cravioto, S. El pensamiento médico contemporaneo. Roberto Uribe Elias,
coordinador. El predominio de la ciencia sobre la politica. Ignacio Chavez y la escuela
cardiologico mexicana e internacional. 12 Ed 2007. Universidad Autonoma de Aguascalientes,
Sociedad Mexicana de Historia y Filosofia de la Medicina. Pag. 79-98 ISBN 978-970-728-098-0.
WCHAVEZ, Ignacio; Séanchez. Diego Rivera. Sus frescos. En el Instituto Nacional de Cardiologia
por el Doctor Ignacio Chavez. Miembro fundador del "“Colegio Nacional * Special reprint To
accompany The Commemorative edition of The Heart Hurst JW. Mc Graw-Hill Book Company.
1978; copi 249/100.

12 CHAVEZ Ignacio. Discurso pronunciado durante la inauguracién del Servicio de Cardiologia
del Hospital General 16 de julio de 1927.
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principal protagonista de la ciencia

medica en el mundo, y se iniciaba el

poderio tecnoldgico de la medicina

= sajona, (que, dicho sea de paso),

' Li] | Chavez logro conjuntar después de

conocerla en los Estados Unidos de

P e : América, con la creacion del Insti-

A s tuto Nacional de Cardiologia (INC)
: el 18 de abril de 1944.

EL INC naci6 dotado de recursos
técnicos, entre los que predomi-
naron, en esos afnos fundamental-

A e mente, los de la electrocardiografia,
i aparatos con galvanometro de
cuerda que se fueron perfeccio-
Figura 2. Electrocardiograma de un paciente de nando con el paso de los aﬁos,
don Ignacio Chavez con estenosis mitral pura. entre 1911 y 1938: desde el primero
Notese la excelente calidad del trazado. (Cortesia de ellos, creado por Einthoven en
del doctor Ignacio Chavez Rivera) 1903, trazos fotogréficos que eran
necesario revelar en el cuarto os-
curo,’® para después de ser tratados con el mismo proceso de una peli-
cula fotografica, que ocupaba mucho tiempo y que en ocasiones hacia
necesario repetir el registro, porque el paciente se movia, o bien porque el
trazado mostraba interferencia debido a mala técnica, pero cuyos registros
tenian una calidad excelente (Figura 2), dificil de alcanzar hoy en dia con las
maquinas actuales que operan sin galvanodmetro de cuerda.

Debido a que las fuerzas electromotrices generadas en el corazon en
cada momento, se representan con dipolos de activaciony la suma de estos
a su vez se representa con vectores que pueden hacerse aparentes en un
sistema de coordenadas mediante una serie sucesiva de flechas, cuyo origen
en el sistema axial se encuentra en el punto cero; una curva que reuna los
extremos o puntos de estas flechas vectoriales, darda como resultado una
asa, que dio origen a la vectocardiografia,'* que constituye otra forma de
representar las mismas fuerzas electromotrices del electrocardiograma en
el espacio; los tubos de rayos catddicos pronto estarian en el laboratorio
de Sodi Pallares y su grupo dentro del Instituto, dando origen a numerosas

B ERNESTINE, AC.; Levine, SA. A comparison of records taken with the Eindhoven string
galvanometer And the amplifier type electrocardiograph. Am Heart J 1928;4: 725-31.

4 SCHELLONG, F. Vektorgraphie des Herrzens als klinische method. Klin Wochenschr. 1938;
17:453-57.
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publicaciones que resultaron trascendentes en ese departamento y
universalmente, como lo fueron el concepto de endocardio eléctrico,!® la
barrera intra-septal, 6" y las sobrecargas sistolicas y diastolicas de Enrique
Cabrera,'®19 y otras numerosisimas investigaciones que fueron llevadas
a cabo y de las cuales por buena ventura pueden dar fe, hoy dia, los
profesores Medrano, Bisteni, y De Micheli que formaron parte de este valioso
departamento. Ese grupo en los afios sesentas, arrancaba prolongados
aplausos de todos los asistentes en los congresos de Cardiologia. En una
de sus multiples publicaciones, De Micheli sefiala 91 citas sélo de trabajos
de la escuela mexicana de electrocardiografia,?? pero fueron muchas mas.

Actualmente la vectocardiografia ha desaparecido del armamento diag-
nostico en Cardiologia, pero la electrocardiografia llegd para quedarse en
forma definitiva, no solo por la gran informacion que proporciona acerca del
fendmeno eléctrico del corazon, sino porque ademas, no existe otro méto-
do de los que proporcionan una imagen, con el que se pueda adquirir infor-
macion eléctrica del corazon, a no ser las que dan las pruebas de esfuerzoy
el Holter, que finalmente no son otra cosa que la electrocardiografia.

Lo mas importante de aquellas primeras investigaciones junto con los
registros intracardiacos de los potenciales atriales?!, los ventriculares?? y
los del propio sistema de conduccion del corazén,?3-24 fue el hecho de
que representaron el preambulo para la obtencion del moderno y deslum-
brante estudio electro-fisioldgico con el que contamos en la actualidad y
que se ha convertido en una poderosa herramienta, no solo de diagnosti-
co, sino también de terapéutica que ha permitido encontrar las vias
anormales que generan las arritmias cardiacas, y hoy en dia, constituye el
tratamiento de eleccion en muchos casos, ya que mediante ablacion, que

15SODI Pallares, D; et al. Unipolar QS morphology and Purkinje potential of the free left
ventricular wall. The concept of electrical endocardium. Circulation 1961;23:836-46.

16 MEDRANO, G.A; et al. The activation of the interventricular septum in the dog’s heart in
normal conditions and in bundle branch block. Ann N Y Acad Sci 1957;65:808-17.

7SODI Pallares, D. New bases of electrocardiography. St Louis, Miss. The C V Mosby Co., 1956;
Pag 404.

18 CABRERA, E.; Monroy, JR. Systolic and Diastolic loading of the heart.. Physiologic and
clinical data. Am Heart J.1952;43: 661-68.

19 CABRERA, E.; Monroy, J.R. Systolic and diastolic loading of The heart II. Electrocardiographic
data: Am Heart J 1952; 43:669-86.

20 DE MICHELI, A. Trayectoria de la electrovectocardiografia mexicana. Arch Inst Cardiol Mex.
1993; 63:259-266.

2LPUECH, P; et al. Normal auricular activation in the dog s heart. Am Heart J.1954:47:174- 91.
22 pENALOZA, D.; Tranchesi, J. The three main vectors of the ventricular activation process in
the normal human heart I.Its significance. Am Heart J 1955; 49:51-67.

23 ALANIS, J.; et al. The electrical activity of the bundle of His. J Physiology 1958;142:127-40.

24 GIRAUD, G.; et al. L activite electricphysiologique du noeud de Tawara et du faisceueau de
His chez I homme. Act Nat Med.1960 ;144-363.
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a través de la quemadura por me-
dio de catéteres que transmiten
radiofrecuencia, se logra la inte-
rrupcion de  estos caminos
anomalos, con la consecuente ter-
minacion de la arritmia de manera
permanente.?® El uso de las drogas
antiarritmicas ha cedido su lugar a
éstos nuevos tratamientos en un
gran numero de casos. Concomi-
tantemente el avance tecnologico
ha permitido la creacion de marca-
pasos cardiacos sumamente
sofisticados, desde aquel primer
marcapaso externo colocado por
Zollen elafo 1956 y que empleaba
un verdadero acumulador como
fuente de energia?® (Figura 3), hasta
Figura 3. El arquitecto Larson a quien se le implanto los modernos marcapasos de dos o
€ primer mareapaso exermo tres camaras y los capaces de au-
mentar la frecuencia cardiaca de acuerdo a las necesidades del paciente,?’
0 bien que permiten la resincronizacion de la contraccion cardiaca cuando
ésta se ha perdido mejorando la funcidn del corazon como bomba o bien
los desfibriladores internos que ha mejorado notablemente la sobrevida de
pacientes con arritmias peligrosas, terminando con episodios de fibrilacion
ventricular o atrial.?®

Como no recordar el antiguo balistocardiograma, técnica de represen-
tacion grafica de los movimientos del cuerpo causados por las fuerzas ba-
listicas (golpe y contra golpe) que acompafian a la contraccion cardiaca, la
salida de la sangre y a la desaceleracion en la velocidad de la misma en los
grandes vasos;?? (Figura 4), Dock fue uno de los disefiadores de estos apa-
ratos y el primero que trajo el baliostocardiograma al INC habiéndolo pro-
bado en el entonces residente Gustavo Medrano.?* Esta técnica entro en

2> ITURRALDE, P. Arritmias cardiacas. Ed. McGraw-Hill Interamericana, 2008.

26 70LL, PM,; et al. Treatment of unespected cardiac arrest by external electric stimulation of
the heart. ENJM. 1956;254:451-6.

27 TREVETHAN, S.: et al. Pacemaker activation by muscular movement. Arch Inst Cardiol Mex.
1986, (56:259-63).

28 ITURRALDE, T.P; Guevara, V.M. Atrioverter. Un desfibrilador auricular para el tratamiento de
la fibrilacion auricular, Arch Inst Cardiol Mex., 1999; 69:203-6.

2% FRIEDBERG, C.K. Enfermedades del Corazén. 32 Ed. Editorial Interamericana, 1969, Pag
89-92.
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Figura 4. Curva de trazado balistocardiografico

Tomado de Friedberg CK. Enfermedades del Corazon Tercera Edicion. 1969; pag. 90

obsolescencia ya desde hace muchos afios, debido a que la informacion
que proporcionaba era insegura y con incertidumbre acerca de la interpre-
tacion de las curvas que proporcionaba y que hoy es mas facilmente obte-
nida por otros métodos y con mayor precision.

La prueba de Holter, que permite el registro del electrocardiograma du-
rante periodos prolongados 24 a 48 horas y que son leidos por una com-
putadora, para hacer el analisis sobre todo de las arritmias cardiacas, sigue
siendo de gran utilidad en la actualidad, aun cuando su descubrimiento sea
tan antiguo como la publicacion original del biofisico Norman Jefferis Holter
de Montana en 1949, quien disefid una mochila con un peso de 37 kilogra-
mos que portaba un electrocardiograma que transmitia la sefial por radio.*°

La electrocardiografia de esfuerzo, de gran importancia en el diagnos-
tico de la cardiopatia coronaria, llegd también para quedarse. Este método
permite detectar la isquemia silenciosa en el electrocardiograma de reposo,
a través del analisis del segmento S-T3!y la valoracion de otros parametros
mas que pueden aparecer cuando el corazén es sometido al esfuerzo fisi-
co, como el grado de suficiencia o insuficiencia cardiaca, IV ruido, Il ruido,
trastornos del ritmo y de la conduccion, aparicion de regurgitacion mitral
temporal , incompetencias cronotropicas y barotropicas, entre otros. Decia
Robert Bruce su creador: “Nunca comprarias un coche usado sin probarlo,
dando una vuelta y observando el motor mientras funciona, ocurre lo mis-

30 Informacion personal del doctor Gustavo Medrano.

SIHOLTER, N.J.; Generelli, J.A. Remote recording of Physiologic data by radio. Rocky Mountain.
Med J. 1949; 747-51.

32 BRUCE, RA; et al. Exercise testing in adult normal subjects and cardiac patients. Pediatrics.
1963; 32:742.
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mo en la evaluacion de la funcion cardiaca”. Desde luego las observaciones
de Bruce, tienen su claro antecedente en la prueba de Master,32 que tantas
publicaciones produjera, antes de la incorporacion de la banda sin fin.

En la técnica diagnostica, la sagacidad de numerosos clinicos fue y sigue
siendo notoria. Dentro de nuestra Institucion, como fuera de ella, los clini-
cos constituyen el pilar basico del estudio cardioldgico, el orientado hacia
la solicitud de los estudios tecnologicos necesarios para poder avanzar en
el diagnodstico y en la indicacion precisa de la terapéutica; pero sobre todo
constituye, el sustento del hombre que ha perdido lo mas valioso que tiene,
su salud, esa relacion indispensable entre médico y paciente, que orienta
mucho al primero y tranquiliza mas al segundo.

Solo por sefalar algunas de estas personalidades, los que se hicieron en
nuestro Instituto y los que o hicieron fuera de ¢€l; de las del primer grupo
que acompano a Chavez en la formacion de Instituto, destacan: Rivero Car-
ballo en la descripcion de la insuficiencia tricuspidea, > Tedfilo Ortiz Ramirez
con la descripcién de su signo de flebitis,>* Salvador Aceves, Rafael Carral y
de Teresa,>®> Manuel Vaquero, Armando Cuellar, Alfonso de Gortari, y Luis
Méndez, (el primer médico que obtiene un doctorado y que a la postre seria
el formador de la muy destacada escuela cardiologica en el Centro Médico
del Instituto Mexicano del Seguro Social) y otros posteriores que destacaron
con brillantes en la clinica, como Ignacio Chavez Rivera,® de aplastante
produccion académica, Manuel Cardenas, Eduardo Salazar, Leopoldo Re-
bollar, Jorge Kuri, Teodoro Cesarman, Espino Vela, José Fernando Guadala-
jara (quien produce el libro de texto sobre cardiologia mas empleado en la
actualidad en toda el &rea de habla hispana),®” Julio Sandoval con trabajos
claves con el empleo de farmacos para el tratamiento de la hipertension
pulmonar primaria y la septostomia atrial,*® y muchos mas, debiéndose des-
tacar la labor trascendental del maestro Felipe Mendoza quien para fines de
los 50 y principios de los 60 desarrolld una fructifera campafia en contra de
la fiebre reumatica,3°-40 que habia producido una pandemia en aquellos

33 MASTER, A.M; et al. The electrocardiogram after standard exercise as a functional test of the
heart. Am Heart J. 1942,;24:777-80.

34 RIVERO; Carballo, J.M. Arch Inst Cardiol Mex. 1946;16.531.

35> ORTIZ Ramirez, T.; Serna-Ramirez, R. New early diagnostic sing of phlebitis of the lower
extremities. Am Heart J 1955;50:366-72.

36 CARRAL. Semiologia Cardiovascular. Ed Inter-Americana México, D.F. 1958.

37 CHAVEZ Rivera, |. Cardioneumologia fisiopatoldgica y clinica. Vol. 2 UNAM, México, 1973.

38 GUADALAJARA, J.F. Cardiologia. Septima Ed. Mendez Editores.2008.

39 SANDOVAL. J.; et al. Graded Balloon dilation atrial septostomy in severe primary pulmonary
hipertension . A Therapeutic alternative for patients non responsive vasodilator treatment.J Am
Coll Cardiol 1998;32:297-304.

40 MENDOZA, F. Prevencion de la fiebre reumatica. Prens Med mex. 1957; 22:1-6.

L MENDOZA. Prevencion de recaidas de fiebre reumatica. Mex. Gac. Med. 1961;91: 261-75.
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aflos y que cambio el panorama de este padecimiento en nuestro pais.*!

De la misma manera en €pocas mas recientes, es de destacarse la labor
de los doctores Velasquez y Rosas y su grupo de investigadores que lleva-
ron a cabo las encuestas sobre hipertension arterial y los demas factores
de riesgo cardiovascular, que resultaron en los los estudios ENSA y RENA-
HTA_42—43

Del segundo grupo destacan las escuelas cardiologicas de Paras Cha-
vero, de reconocida fama clinica en el Hospital Espafiol de la ciudad de
México, quien tuvo la primera unidad coronaria que existio en el pais y que
logro por primera ocasion documentar un descenso importante en la mor-
talidad por infarto agudo del miocardio,* tan solo con el hecho de detectar
y tratar las arritmias con la monitorizacion de las mismas y el empleo de la
solucion polarizante fuera de los trabajos de nuestro grupo, con resultados
satisfactorios en la clinica;* la de Meneses Hoyos en el Hospital Militar,
destacado médico con notable inclinacion hacia la Cardiologia, prolijo en
escribir y que logro, por primera ocasion en el mundo, la visualizacion de
las arterias coronarias en vivo con medio de contraste iodado,*® aun cuan-
do no lo hace de manera selectiva como lo hizo Mason Sones,* 13 afios
después, sino a través de la inyeccion de la aorta, por puncion directa de
la misma, y la escuela de Arce GOmez en el Hospital General que también
arrojaron contribuciones valiosas a la Cardiologia. En el grupo de los hos-
pitales del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado destaco el trabajo de Eduardo Meaney sobre los factores de riesgo
de la poblacion mexicana en el estudio FRIMEX,*8 pioneros en este rubro.
También es justo reconocer la labor de Abel Archundia con sus trasplantes
de células madre en cardiopatia isquémica, pioneros en el pais.*°

Especial mencion merecen también los hombres cuyo trabajo cardiolo-
gico destaca en la provincia con recursos menores a los de los médicos de

42 SERRANO, PA ; et al. Estudios de la Fiebre reumatica. Arch Int Cardiol Mex 1961;31:33-7.

45 VELAZQUEZ, M.O.; et al. Prevalencia e interrelacion de las enfermedades cronicas no
transmisibles y factores de riesgo cardiovascular en México. Arch Cardiol Mex. 2003;73:62-77.
44 ROSAS Peralta, M.; et al.Reencuesta Nacional de Hipertension arterial RENAHTA:
Consolidacion mexicana de los factores de riesgo cardiovascular. Cohorte Nacional de
seguimiento. Arch Cardiol Mex.2005;75:96-111.

45 PARAS-Chavero, E. Limits of the field of action of intensive care system. Gac Med Mex
1974;108:50-7.

46 PARAS-Chavero, E.; et al. Polarizing solution in myocardial infarct. Arch Inst Cardiol
Mex.1967;37:330-8.

4 MENESES Hoyos, J.; Gomez del Campo, C. Angiography of the thoracic aorta and coronary
vessels. With Direct Injection of and Opaque solution into the Aorta. Radiology 1948;50:211-3.
48 SONES, F.M.; Shirey, EK. Cine coronary arteriography. Med Concepts Cardivasc. Dis. 1962;
31: 735.

49 MEANEY, E.; et al. Cardiovascular risk factors in the urban Méxican population. the FRIMEX
study. Public Health 2007. 121: 378-84.
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la capital del pais, pero que fueron capaces de lograr verdaderas escuelas
de Cardiologia. Medina Berumen en Guadalajara, Miguel Torre y José Luis
Leyva en San Luis Potosi, Luis Eng en Sinaloa, Jesus Manuel Canale en So-
nora, Guillermo Llamas y Enrique Morales en Aguascalientes, Carlos Jerjes
y Assad Morel en Monterrey y tantos mas que resultaria dificil mencionarlos
a todos.

La fonomecanocardiografia de la cual Bernardo Fishleder y su grupo
hicieron gala,? fue sustituida casi del todo por la ecocardiografia, aun cuan-
do en lo personal pensamos que en el area de la ensefianza cardioldgica,
la primera aun tiene un valor inestimable. Del modo M, aun muy valioso
sobre todo en mediciones, al modo bidimensional y tridimensional, con
el empleo de Doppler que permite la deteccion de parametros hemodi-
namicos no invasivos al grado que,
con el desen-volvimiento de esta
nueva tecnologia, el numero de

procedimientos invasivos a traves 42'*1?% rEmcm-di tamya
del cateterismo cardiaco se ha visto teali & C-M{ co.
reducido de manera muy impor- B

tante. El mismo Christian Johann i |
Doppler no pudo haber imaginado = -

la trascendencia que tendrian sus
observaciones efectuadas en 1842,
sobre un principio fisico, cuando
una fuente emisora de ondas en
movimiento adquiere propiedades
diferentes si se le analiza de frente,
cuando se acerca, cuando es vista

. i 51
por detrds, o cuando se aleja.”! Lo Hospilal Espaiiol de Mﬂiﬂ‘

N"‘\

mismo ocurrid con el desarrollo

de la ecocardiografia transesofa-

gica que, basada en el principio de Figura 5. Ecocardiograma de revelado fotografico.

cercania del esoéfago con el cora- Notese la disminucion de la pendiente E-F y el

zc')n, mejor(') la imagen de manera grosor de la valva anterior de la mitral, en un
. . aciente con estenosis de la misma (Cortesia del

notable,>2 por lo demas el procedi- (

miento es practicamente rutinario

doctor Antonio Lorenzo)

50 ARCHUNDIA, A; et al. Direct cardiac injection of G-CFS mobilized bone-marrow setm cells
improves i ventricular fuction in old myocardial infarction. Life Sci. 2005. 78:279-83.
SLFISHLEDER, B. Exploracion cardiovascular y fonomecanocardiografia clinica. 22 Edicion La
prensa Médica Mexicana. 1978 ISBN 968-435-006-6.

52 CHRISTIAN Andreas, Doppler. Mathematicians born from 1800 to 1819. The Mac Tutor
History Of mathematics.
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hoy en dia en todos los laboratorios
de Ecocardiografia.

Correspondi® a Antonio Lo-
renzo en el Hospital Esparnol, el
privilegio de efectuar el primer eco-
cardiograma en nuestro pais con
una maquina de revelado fotogra-
fico en un paciente con estenosis
mitral (Figura 5), es facil advertir el
avance en la tecnologia de aquellas
maquinas, en comparacion con los
equipos actuales tridimensionales
(Figura 6), En esta area las contribu-
ciones de Vargas-Barron y su grupo
deben de ser sefialadas, a ellas se
les deben las primeras descripcio— Figura 6. Ecocardiografo tridimensional. Instituto
nes de endarteritis bacteriana en el Nacional de Cardiolgia “Ignacio Chavez"
conducto arterioso, la estimacion
ecocardiografica con Doppler de los cortocircuitos de izquierda a derecha
en cardiopatia congénita y la deteccion ecocardiografica de hematomas
intra-miocardicos con este método.>3-5°

En el area de la Radiologia, el avance ha sido increible, desde el orto dia-
grama puesto de moda por Chavez y Dorbecker (Figuras 7y 8) a las aun muy
utiles radiografias del térax, hasta el actual tomodgrafo computarizado (Figura
9) que permite 256 cortes tomografitos entre latido y latido cardiaco y que
nos deja reconstruir la anatomia del corazéon por medio de la computadora,
casi como si se estuviese disecando un cadaver. Nos permite ver las arterias
coronarias, localizar la obstrucciones y cuantificar la cantidad de calcio. Sin
duda que Rosenblueth y Wiener quedarian admirados de éstas realidades
que apenas vislumbraron en sus primeros trabajos sobre cibernética.”® Este
método junto con la resonancia magnética nuclear, maquina que no usa
radiacion alguna, sino que obtiene la imagen moviendo los protones del

S3FRAZIN, L.; et al. Esophageal Echocardiography. Circulation 1976;54-102-5.

54 VARGAS-Barron, J.; et al. Echocardiographic recognition of pulmonary artery endarteritis in
patent ductus arteriosus. Am Heart J 1985; 109:368-70.

%> VARGAS-Barron, J.; et al. Clinical utility of two dimensional Doppler echocardiographyc
technics for estimating pulmonary to systemic blood flow ratios in children with left to right
shunting atrial septal defect, ventricular septal defect or patent ductus arteriosus. J Am Coll
Cardiol. 1984. 3:169-78.

%6 VARGAS-Barron, J.; et al. Long-Term Follow-Up of intramyocardial dissecting hematomas
complicating acute myocardial infarction. J Am Soc Echocardiogr. 2005. 18:1422-6.
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Figura 7. Ortodiagrama en papel parafina. Paciente con estenosis mitral trazos realizados por el maestro Chavez
(Cortesia de doctor Ignacio Chavez Rivera)

Figura 8. Equipo portatil de Rayos X de fines de los afios 30. Cortesia del Museo de la Medicina. Real del Monte,
Hidalgo, México
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organismo con un enorme magne-
to (resonador), han cambiado el pa-
norama diagnostico sobre todo en
cardiopatias congénitas, ademas de
dar informacion anatdmica precisa
gue permite ver, en tiempo real, las
insuficiencias valvulares, medir los
gradientes tras-valvulares y detec-
tar la zonas de fibrosis en el mio-
cardio por medio de reforzamiento
tardio con gadolinio. COmo pensar
hace unos cuantos afios que pu-
diésemos ver el tejido muerto en el
corazoén (no las zonas inactivables
que la electrocardiografia detecta)
Figura 9. Tomdgrafo computarizado de 256 Cortes. con resonancia magnética o con
Instituto Nacional de Cardiologia ‘Ignacio Chavez gamagrafia_ Las angiografias de la
aorta y sus ramas con la inyeccion del gadolinio, proporcionan imagenes
muy precisas que permiten el diagndstico certero en muchas patologias,
coartacion de la aorta, arteritis de Takayasu, displasias fibromusculares,
aneurismas, etc.

En el area de la hemodinamia, asi como en la de la electrofisiologia,
es donde el avance ha sido mas ostentoso y benéfico: desde los primeros
cateterismos diagnosticos con la angiocardiografia de Celis®’ y la angiocar-
diografia de Chavez, Dorbecker y Celis®® asi como la creacion del catéter
de Rodriguez Alvares en el Instituto®® que se emplea hasta la actualidad, asi
como su inyector de medio de contraste de alta presion. La primera valvu-
loplastia pulmonar en el mundo, fue efectuada en el Instituto en 1953 por
Rubio, Limon y Soni,%% procedimiento comun y corriente en la actualidad
para el tratamiento de la estenosis pulmonar valvular; el primer cateterismo
retrogrado de las camaras izquierdas del corazon con registro simultaneo

S/ WIENER, N. Cybernetics or control and communication in the animal and the machine. Paris,
Herman and Cie Editeurs. The technology press Cambridge Mass., John Wiley and Sons Inc.
New York. 1948.

58 CELIS, A. Angiocardiografia. Nota preliminar sobre un método personal. Rev med Hospital
General de México. 1946;8:1101-9.

59 CHAVEZ, |.; et al. Direct intracardiac Angiocardiography. Am Heart J. 1947. 33:560-93.

60 RODRIGUEZ-Alvarez, A.; et al. Studies in angiocardiography; the problems envolved in the
rapid selective and safe injections of radiopaque materials, development of a special catheter
for selective angiocardiography. Am Heart J. 1957. 53:841-53.

6L RUBIO-Alvarez, V; et al. Intracardiac valvulotomy by means of a catheter. Arch Inst Cardiol
Mex. 1953;23:183-92.
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del electrocardiograma intracavitario de Limon Lasén,®! y el primer con-
ducto cateterizado por Rubio y su grupo y la oclusion del mismo con un
balon de manera temporal, para predecir si la hipertension en el circuito
pulmonar era reversible o no, llevada a cabo por Rubio, Soniy Cardenas. La
descripcion de la arteritis de Takayasu en la arteria pulmonar también fue
llevada a cabo por primera ocasion con angiografia en el Instituto Nacional
de Cardiologia por Lupiy colaboradores.®?

Todo ello da a la hemodinamia un cambio espectacular, ya que se
transformo en un procedimiento no sélo diagndstico sino también tera-
péutico, Desde la primera angioplastia desarrollada por Gruentzig,®® y el
primer Stent implantado en el mundo por Jacques Puel,®* ex residente del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez". En especial la angio-
plastia con colocacion de Stent que en la actualidad rescata a numerosos
pacientes sin necesidad de revascularizacion del miocardio con hemoduc-
to aorto-cororonario por medio de cirugia, fue una operacion ideada por
Favaloro.®®> De hecho la angioplastia y la implantacion de stents, dio un
giro completo a la revascularizacion del miocardio efectuada por medio
del hemoducto venoso o arterial con cirugia. En los afios ochentas, de 94
por ciento procedimientos de revascularizacion quirurgica y seis por ciento
de intervencionismo, se paso a 85 por ciento de intervensionismo y 15 por
ciento de cirugia en la actualidad. Esto ocurrié en el transcurso de tan solo
diez afios, de 1967 del hemoducto de Favaloro, a la primera angioplastia de
Gruentzig en 1977.

Los stents cubiertos con pericardio bovino desarrollados también en
nuestro servicio de hemodinamia por Gaspar y colaboradores,®6-%7 ha
resuelto complicaciones importantes inherentes al tratamiento interven-
sionista de las arterias coronarias en casos de ruptura iatrogénica de las
coronarias, aneurismas, fistulas arterio-venosas, injertos venosos degene-
rados y algunos casos de miocardiopatia hipertrofica. Elimplante de stents
se ha generalizado casi del todo, a cualquier arteria, desde la aorta en la

62LIMON lason, R.; et al. Intracardiac catheterization of the left cavities in man; simultaneous
registering of pressure and intracavitary electrocardiogram. Arch Inst cardiol 1950; 20:271-85.
63 LUPI-Herrera, E.; et al. Takayasu's arteritis: Clinical study of 107 cases. Am Heart J. 1977.
93:94-103.

64 GRUENTZIG, AR. Carta al Editor. The Lancet. 1978. Feb 4:263.

65 PUEL, J.; et al. Self-Expanding coronary endoprosthesis in the prevention of reestenosis
following transluminal  angioplasty. Preliminary clinical study. Arc mal Coeur Vaiss.
1978;80:1311-2.

66 FAVALORO, R.G. Saphenous vein autograft replacement of severe segmental coronary
Operative thecnique. Ann of Thorac Surgery. 1968;5:334.

67 GASPAR, J.; et al. Treatmen of coronary aneurysm by percutaneous seling with bovine
pericardium-covered stens. Int J Cardiopvasc Intervent. 1999;2:241-6.
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coartacion de la misma, hasta pequenas arterias extra e intracerebrales,
pasando por las arterias del mesenterio, el tronco celiaco, las renales, las
carotidas, subclavias, femorales, iliacas y en diferentes patologias como
aterosclerosis, displasias fibro-musculares, fistulas, aneurismas, rupturas
arteriales y varios procesos patologicos.®8 En especial el implante de stents
en patologia de la aorta en nuestro medio ha tenido un notable avance
gracias al trabajo de Eid Lit y su grupo,®®79-1 asi como la embolizacion
terapéutica con Coils y el cierre de defectos con Amplatzer, septales inte-
ratriales , inter-ventriculares,’? persistencia de canales arteriales e incluso
cierre de fugas para-valvulares, hasta el espectacular implante valvular adr-
tico sin cirugia llevado a cabo por primera ocasion por Cribier en el afio de
2002,7% y que aun se encuentra en desarrollo.

Con anterioridad a la era de las unidades coronarias, los infartos del
miocardio eran tratados exclusivamente con reposo y el empleo de algunas
drogas que en realidad lo que hacian era cuidar las complicaciones y no la
causa. El concepto de la revascularizacion del miocardio es muy antiguo,
desde las operaciones de simpatectomia toraco-cervical, el raspado del
pericardio (operacion de Beck), y el implante de algunas estructuras cerca-
nas al corazén como el intestino, el epiplon o la colocacion de substancias
dentro del saco pericardico, como talco, fenol y asbesto para favorecer la
neoformacion vascular, asi como la colocacion de la arteria mamaria den-
tro del musculo cardiaco, todas ellas infructuosas;’* hasta la trombolisis,
con farmacos y la revascularizacion por medio de intervensionismo o ciru-
gia que en realidad tratan la causa y no las consecuencia de un infarto. La
trombolisis con fibrinolisinas data de 1960, incluso la intracoronaria, reali-
zada por Robert J Boucek, dos afios antes de que Mason Sones cateterizara

68 COLOMBO, A. et al. The pericardium covered Stens (PCS). Eurointervention. 2009:5: 394-9.
69 MARTINEZ Rios, M.A.; Pefia Duque, M.A. Cateterismo cardiaco. Diagndstico y tratamiento
intervensionista. 3ra Ed. Intersistemas S.A de C.V. 2008. ISBN 978-970-806-080-6.

/O TREVETHAN Cravioto, S.; et al. Extreme aortic coarctation, severe aortic regurgitation and
heart failure relieved immediately alter stent aortoplasty, and complete resolution through
Bental/de Bono surgical repair. Arch Cardiol Mex. 2006;76:283-9.

L EID-Litd, G.; et al. Combine Clot fragmentation and aspiration in patients with acute
pulmonary embolism. Chest 2008;134:54-60.

72 EID-Litd, G.; et al. Lengthening of proximal implantation site during endovascular repair of
thoracic aortic aneurysm,preservation of carotid patency with retrograde trans endograft
deployment of a carotid stent. Catheter Carviovasc Interv. 2008;71:258-63.

73 7ABAL, C. Tratamiento de los defectos septales con oclusor Amplatzer. Arch Cardiol Mex.
2003;731). S158-62.

74 CRIBIER, A.; et al. Percutaneous transcatether implantation of an aortic valve prothesis for
calcific aortic stenosis :first human case description. Circulation 2002;106:3006-8.

/> MUELLER, R.L.; et al. The history of surgery for ischemic heart disease. Ann Thorc Surg.
1997.63:869-78.

76 BOUCEK, R.J.; Murphy, W.P. Segmental perfusion of the coronary arteries with fibrinolisis in
man following a myocardial infarction. Am J Cardiol 1960,;6:525.
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las coronarias,”® y el primero en inyectar fibrinolisina intracoronaria en el
infarto agudo del miocardio fue Chazov,”® y en nuestro medio Martinez
Rios usando estreptoquinasa plasmina acetilada por via intravenosa,””78-7°
su empleo hoy dia es rutinario en las unidades coronarias que no cuentan
con un servicio de hemodinamia disponible las 24 horas del dia para poder
permeabilizar la arteria con intervencionismo (angioplastia primaria), con
resultados muy satisfactorios sobre todo debido a que es un procedimiento
que se logra con solo la inyeccion del farmaco a traves de una vena, desde
el ingreso del enfermo al hospital, en la ambulancia o aun en el mismo
domicilio del enfermo, una vez realizada la historia clinica y haberse efec-
tuado el diagnostico correcto y haberse descartado las contraindicaciones.
La disminucion en la mortalidad por infarto es un hecho ineludible,80-81 y
de los afios sesentas a la época actual obedece fundamentalmente a dos
razones, la creacion de las unidades de cuidados coronarios intensivos y al
concepto de revascularizacion del miocardio.

La incorporacion de la medicina nuclear a la medicina en general y en
especial en el area cardioldgica, permitié un avance muy importante en el
diagndstico de la cardiopatia isquémica, ya que incremento la sensibilidad
y la especificidad del diagndstico de zonas con déficit de riego coronario
en el miocardio en comparacion con la prueba de esfuerzo sin el empleo
de radio-trazadores. El método permite cuantificar el tamafio de un in-
farto, evaluar la isquemia y la viabilidad del miocardio, pero también da
informacion acerca de la dilatacion de las camaras cardiacas y la movilidad
cardiaca y permite detectar zonas de asincronia por medio de la ventri-
culografia radioisotopica en equilibrio, que tiene la enorme ventaja de no
ser operador dependiente.?2-83 Con la adquisicién de la medicina nuclear
con su modalidad de tomografia por emision de positrones (PET, Positron
Emition Tomography), se ha podido valorar los fendmenos bioquimicos y

/7 CHAZOV, E.I; et al. Intracoronary administration of fibrinolisin in acute myocardial infarct.
Ter Arkh. 1976,;48:8-19.

78 MARTINEZ Rios, MA; et al Intravenus coronary fibrinolysis with acylated streptokinase-
plasmin. Gac Med Mex. 1986;122:291-8.

79 MARTINEZ Rios, MA; et al. Importance of the early intravenous administration of
setreptokinase in acute myocardial infarct. Arch Inst Cardiol Mex. 1988;58:307-11.

80 MARTINEZ Rios, M.A; et al. Intavenous streptokinase in acute myocardial infarction . A
Méxican multicentric study. Arch Inst Cardiol Mex. 1988;58:511-5.

8L GORGELS, APM; Verstraaten, G.P.M. et al . Did prognosis alter acute myocardial infarction
change during the past 30 years. A meta-analysis. J Am. ed Vreede JIM Coll Cardiol 1991;18-
698-73.

82 GHEORGHIADE, M.; et al. Decline in the rate of hospital mortality from acute myocardial
infarction: Impact of changing management strategies.

835 BIALOSTOZKY, D. Imagenologia no invasiva cardiovascular clinica. Ed. Permanyer. 2009;
ISBN 978-84-9926-059-4. cap 26.1-26.2-26.3.
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Figura 10. Hermanas religiosas de la Orden del Verbo Encarnado que ha ocupado la Direccion de Enfermeria
de Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez"

metabdlicos por medio de la biodistribucion de radiofarmacos en la eco-
nomia corporaly la deteccion de tejido vivo por medio del metabolismo de
la 18F- Fluordesoxiglucosa (*8F-F-FDG).84

Por otro lado, la incorporacion del expediente electrénico a nuestro ar-
mamentario clinico, ha constituido un avance de trascendental importancia
en nuestra institucion, esta tecnologia aun esta en desarrollo, pero hasta
hoy a facilitado el trabajo de una manera espectacular, de notas ilegibles
hechas a mano o con maquinas de escribir que no toleraban errores y que
ocupaban gran parte del quehacer, a imagenes que viajan por la intra-red
y que nos permiten ver los examenes de laboratorio y las radiografias sin
tener que desplazarnos.

Injusto seria no mencionar que gran parte de nuestro avance (igual que
el quedebid haber ocurrido en otras instituciones) obedecidé al enorme
esfuerzo, dedicacion y amor que nuestras enfermeras depositaron en su
quehacer cotidiano, todas ellas dignas de elogio. Destacan en nuestro me-
dio dos de ellas: la Madre Cerisola y Sor Maria Sudrez, cuya ausencia aun
repercute en nuestra institucion (Figura 10).

Esta somera descripcion de lo acontecido en la Cardiologia mexica-
na en las ultimas siete décadas deja fuera lo ocurrido en el campo de la
investigacion basica o pura, en ramas tan importantes como o son la Fi-
siologia, la Bioguimica, la Biologia Molecular, la Farmacologia, la Cirugia
Experimental y aun la propia Patologia Cardiovascular, en donde ocurrieron

84 VALLEJO Venegas, E; et al. Utilidad de la ventriculografia radioisotdpica en equilibrio en
la evaluacion de la sincronia de la contraccion ventricular. Bialoztozky, D. En: Imagenologia
no invasiva cardiovascular clinica. Ed. Permanyer. 2009. ISBN 78-8 4-9926-059-4. Cap 13 Pag.
189-195.
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investigaciones y transformaciones muy importantes, pero consideramos
que siendo campos tan extensos hubiesen requerido por si solos, un espa-
cio como el hasta ahora realizado en este escrito, pero ademas en nuestra
calidad de cardiologos avocados a la Cardiologia aplicada, flaco favor le
podriamos hacer a la medicina basica, ignorando en realidad lo que en ella
ha acontecido.

Lo ocurrido en la Cardiologia en los ultimos 100 afios, es como para
desquiciar a cualquiera de los que lo hemos contemplado y de hecho al-
gunos ya se han quedado atras, ya sea por desinterés, temor, incapacidad o
simplemente por lo abrumador que resulta seguir el avance.

Quisieramos hacer una reflexion, no con la soberbia que se podria intuir,
sino con la humilde conviccion del que esta viviendo lo que en el presente
ocurre y que deja mucho que desear. El médico en general (salvo honro-
sas excepciones), ha declinado su clinica y se ha inclinado, ante el avance
avasallador de la deslumbrante tecnologia, la mayoria por ignorancia, la
minoria por comodidad, y otros cuantos por incapacidad para mantenerse
actualizados ante el avance abrumador. El médico ha dejado en manos
de las maquinas, el analisis cuidadoso del diagndstico y lo que es peor,
las decisiones terapéuticas en base a patrones, protocolos, algoritmos y
demas recetas de cocina y ha dejado a un lado la parte mas valiosa del
analisis, la historia clinica con su interrogatorio y exploracion insustituibles,
por mas tecnologia que nos asista. No hay un solo caso clinico idéntico
al otro y todos ellos requieren del analisis y razonamiento cuidadoso del
clinico. La clinica no se puede protocolizar, esto es util solamente como
medida de estandarizacion cuando se lleva a cabo una investigacion, que
requiere el apareamiento de los datos demograficos, no con cada enfermo
en particular.

Decia Ignacio Chavez ésta gran verdad que nos parece imperecedera:
“Ser amos de las maquinas no sus esclavos, pidiendo a ellas, soélo la infor-
macion, no las decisiones; esas quedan para la reflexion inteligente y la
experiencia del clinico”. Las maquinas podran hacer muchas cosas. Pero
nunca comprender el sufrimiento del enfermo y menos segar su angustia.

El médico actual ni siquiera sabe qué es lo que su maquina hace o por
qué lo hace, ni de donde viene su respuesta; solo conoce que tiene un
software que apretando tal tecla, le hace las mediciones que necesita y
le aplica las formulas fisico-matematicas para obtener un parametro, sin
conocer en realidad que formula esta empleando. Lo que es mas grave,
€s que en numerosas ocasiones ni siquiera revisa €l mismo, el estudio que
pidid, no ve las imagenes, no analiza las curvas ni los trazados, se basa en
un informe escrito de lo que otro médico, supuestamente experto en el
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procedimiento, dice acerca de lo que esta ocurriendo en su paciente, no
domina la técnica y ni siquiera sabe, que al revés de una tele radiografia
del torax que tiene una metodologia que no es operador dependiente. La
ecocardiografia, hemodinamica, tomografia, resonancia magnética, elec-
trofisiologia y aun la misma electrocardiografia, son operador dependien-
tes, y que el mismo estudio realizado en el mismo paciente por operadores
diferentes, proporciona informacion diversa. Es mas él mismo operador
puede cambiar su informacion de un dia para otro. Y qué decir cuando
los procedimientos son dejados en manos de principiantes o de técnicos,
que mas que efectuar un estudio orientado a una busqueda determinada,
realiza un protocolo o receta de cocina, sin tener idea de lo que busca.

Los estudios deben de solicitarse con la idea de buscar lo que uno pre-
tende hallar, de completar aquello que se encontrd en la historia clinica
y que ni el interrogatorio ni la exploracion fisica, le permiten a uno ir mas
alla en el diagndstico, el uso de las maquinas debe de ser restringido en
aquellos casos en los qué érganos de los sentidos y el raciocinio de médico
encuentren su limitante y el diagnostico no pueda ir mas alla. Los estudios
nunca deben pedirse con la finalidad de haber que encuentro. El que no
sabe lo que busca, no entiende lo qué encuentra.

Es pues necesario a nuestro juicio, volver a la educacion anterior desde
la escuela de medicina, reforzando siempre lo clinico, enfatizar estas ideas,
durante las residencias: es necesario que el médico entienda estas reflexio-
nes y aplique la clinica con juicio, sin desdefiar desde luego toda esta ma-
ravillosa tecnologia que disponemos en la actualidad y que constituye un
tesoro invaluable cuando se emplea con raciocinio.
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Antecedentes

Hace miles de afios, cuando los hombres vivian en cuevas y sobrevivian de
la caza, la pesca y de comer frutas silvestres, la obesidad no se consideraba
mala o indeseable, porque debido a que la comida podia escasear por dias
O semanas, quien comia mucho y estaba gordo, podia tolerar mejor los
dias de ayuno, en tanto que los delgados o flacos, morian. Inferimos esto
porque algunas estatuillas que representan diosas de la prehistoria, son
gordas, con pechos grandes, vientre voluminoso, muslos y piernas grue-
sos, como la llamada Venus de Willendorf, pequefa estatuilla de mas de
25 mil aflos de antiguedad, la Venus de Hagar Qim o Hal Saflieni en Malta,
de hace diez mil aflos, con brazos y muslos monumentales, o la hallada en
Norfolk, Gran Bretafia, en la cueva Grime, con cabeza pequefia, grandes
senos, vientre y muslos gruesos.

Sin embargo, hay relatos en los que algunos sabios ya observaban las
consecuencias del sobrepeso y la obesidad; en el célebre libro “El Canon”
de Avicena (Hakim lbn-e-sina), legendario médico persa (980-1037), se
lee: "la gente obesa tiene riesgo de muerte subital...] son vulnerables a los
ataques, hemipilegia, palpitacion, diarrea, desmayos y fiebre debida a su
temperamento friol...] los hombres gordos son infértiles y producen poco
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semen y las mujeres obesas no se embarazan y si lo hacen, abortan, y su
deseo amoroso es débil”.

En la Biblia, se habla de personajes que eran muy obesos, uno de ellos,
el rey de Moab, Eglon, (Jueces 3: 17-22); en el Talmud hay historias seme-
jantes: el sabio Ismael ben Yose, y su contemporaneo Eleazar ben Simeon,
eran extremadamente gordos, (Baba Mezia “Puerta de en medio” 83b-84a).

En la Edad Media, la robustez y obesidad eran manifestacion, en el
hombre, de fuerza, vigor, energia y riqueza material, y en la mujer, de ar-
moniay fertilidad, y de que su hombre la podia alimentar sin cortapisas; hay
que recordar que en esos siglos habia hambre y escasez que se agravaban
ciclicamente y que no pocas revueltas fueron consecuencia de la falta de
alimentos suficientes, pero los grandes sefiores, comerciantes, potenta-
dos y miembros de las realezas comian “a dos carrillos’, bebian sin limite,
y disfrutaban toda clase de manjares, sin pensar que sus costumbres los
hacian a morir de gota e indigestion, de hipertension, infarto u otros pro-
blemas; y aunque algunos médicos sefialaban la relacion entre obesidad y
enfermedad, en general no se tenia mas limite al comer que el que daba la
capacidad econdmica del individuo.

Los modelos de belleza desde el Renacimiento en adelante, si bien
reproducian en mucho los estereotipos griegos, fueron en general mas
generosos en la descripcion del cuerpo humano: las mujeres que pintd
Rubens en el siglo XVI y XVII serian actualmente clasificadas como obesas,
y lo mismo muchas de Boticcelli, Leonardo, Rafael, Rembrandt, y otros.

En el libro “La fisiologia del gusto”, el francés Jean Anthélme Brillat-
Savarin (1755-1826) dice a propdsito de la obesidad: “la corpulencia grasa
tiene siempre como causa principal un régimen alimenticio demasiado
cargado de elementos feculentos y farinaceo [...] asi vemos que los ani-
males carnivoros nunca engordan [...] los herbivoros engordan cuando se
los nutre con patatas, granos y harinas de todas clases. La obesidad nunca
se encuentra en las tribus salvajes ni en las clases de la sociedad donde
no se trabaja para comer y solo se come para vivir [...] luego resulta como
causa doble de la obesidad: el mucho dormir y la falta de ejercicio”.

A pesar de esas observaciones, durante muchos afios la obesidad fue
considerada como una “condicion” con la cual nace, vive y muere el indivi-
duo, y los médicos solo intentaban tratar sus complicaciones.

La obesidad, en las fiestas del centenario, 1910

Hace 100 afios no habia practicamente informacion alguna sobre la obe-
sidad en el México del Porfiriato; el hambre, la desnutricion y las muertes
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prematuras eran una constante en todo el territorio nacional, hecho que,
en parte, fue el responsable de la Revolucion.

Sin embargo, en las clases econdmicamente pudientes, la obesidad era
mas la regla que la excepcion y en las fotos de esa época vemos a los
hombres que, a sus 50 afos, tenian “la curva de la felicidad”, un prominente
abdomen que evidenciaba obesidad exdgena, en tanto que las mujeres ha-
bian llegado “a la edad del jamon” y tanto brazos como vientres y caderas
voluminosos atestiguaban la solvencia econdmica de sus maridos.

En esos afios las enfermedades mortales eran la tuberculosis, las dia-
rreas, las neumonias y las parasitosis, enfermedades de la pobreza; la ex-
pectativa de vida era de 35 anos y la calidad de vida era muy deficiente.

Al igual que en otros paises, notablemente en los Estados Unidos de
América (EUA), la autoridades de salud se limitaban en aconsejar una
“buena nutricion”, a consumir proteinas, (leche, huevos, carne) sin hacer
gran énfasis porque la carestia era prevaleciente; los servicios de salud
atendian la obesidad en los casos de hipotiroidismo severo o enferme-
dades semejantes y los pacientes con obesidad exdgena solo llegaban al
consultorio debido a complicaciones como hipertension, infarto o pro-
blemas semejantes.

Segunda parte del siglo XX

Fue poco después de la Segunda Guerra Mundial cuando algunos médicos
se preocuparon por el numero creciente de obesos, y endocrinélogos y
nutricionistas comenzaron a sefalar los problemas que ocasiona la obe-
sidad; sin embargo, los programas de vacunacion y prevencion de riesgos
para la salud infantil, la prevencion del cancer cérvicouterino y mamario,
el combate a las enfermedades infecciosas aun presentes, relegaron el
estudio y combate de la obesidad a segundo plano porque los estudios
epidemioldgicos de los afios 50 y 60 del siglo pasado aun documentaban
el problema de la desnutricion y sus consecuencias, parasitosis, infeccio-
nes gastrointestinales, etcétera y se hacia poco énfasis en el problema de
obesidad.

En esos aflos, de manera silenciosa, los habitos y costumbres de la po-
blacion mexicana fueron cambiando, la cada vez mayor comunicacion con
el resto del mundo y en particular con los EUA y las modificaciones de
los horarios de trabajo y descanso aceleraron la aparicion de sobrepeso y
obesidad en la poblacion.

En efecto, la costumbre tradicional de “comer en casa’, con interrup-
cion de las labores al medio dia, desaparecio por las presiones de trabajo y
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la dificultad creciente para el transporte, millones de mexicanos se vieron
forzados a comer fuera de casa; asimismo, el numero de mujeres que tra-
baja aumento en forma constante lo que dificultd la tradicional tarea de
comprar y preparar la comida de la familia.

Nacieron asi los expendios de “comida rapida” que evitaban la necesi-
dad de cocinary preparar los alimentos y suministraban comidas de calidad
diversa, algunas buenas, otras saturadas de azucares y grasas, que se con-
sumian junto con bebidas embotelladas saturadas de carbohidratos.

La industria alimentaria vio entonces una veta inmejorable para sus ven-
tas, y al igual que lo que ocurre en los Estados Unidos de Amércia, -don-
de esas empresas gastan miles de millones de dolares en publicidad-, en
nuestro pais los anuncios de alimentos y bebidas inundaron el mercado
haciendo énfasis en la poblacion infantil que en poco tiempo cambid sus
habitos de forma dramatica.

En efecto, de 1985 a 1998 el consumo de frutas y verduras disminuyd
un 29.33 por ciento, el de leche un 26.72 por ciento, el de carne 18.75
por ciento, en tanto que el consumo de carbohidratos aumento un 6.2 por
ciento y el de bebidas azucaradas se incremento en un 37.21 por ciento.

Al mismo tiempo, debido entre otras causas a la inseguridad en las ca-
lles, los deportes y el ejercicio fisico disminuyeron en la poblacion infantil y
adolescente; esto, unido a una erratica politica de deporte y educacion fisi-
ca de los gobiernos, promovio el sedentarismo en la infancia, sedentarismo
que se ha acrecentado por el uso masivo de la television, los videojuegos,
las computadoras y otros aparatos electrénicos.

El problema en las escuelas es de suma gravedad porque es un ambito
en el que el escolar pasa muchas horas, no tiene acceso a suministros de
agua pura y las tiendas de la escuela o las cooperativas ofrecen alimentos
de poco valor nutricional ricos en azucares y grasas, junto con bebidas de
gran contenido en carbohidratos.

Al respecto, cabe sefialar que las empresas productoras de alimentos y
bebidas tienen una actividad muy intensa “invitando” a los nifios a consumir
esos productos, incluso con el ofrecimiento de regalos o juguetes y contra-
tando a figuras populares, actores, deportistas y demas, como promotores
del consumo de esos productos.

Y tanto en México como en todo el mundo, la presion de los produc-
tores y distribuidores de alimentos ha sido en el sentido de “come mas”, de
modo que las raciones de comida y bebida se han incrementado en un 20 a
200 por ciento, y la dieta comun del norteamericano medio, que era de mil
850 calorias, es actualmente de mas de tres mil, y el contenido de grasas
aumento un 25 por ciento en los ultimos 25 afios.
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A pesar de esto, el problema de exceso de peso no fue abordado sino
hasta el fin del siglo, cuando se noto, que habia un cambio notable en los
habitos alimenticios y de actividad fisica de los mexicanos, niflos y adultos.

En el siglo XXI

Desde fin de siglo, las autoridades de salud han hecho varios estudios es-
tadisticos, la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) realizada en 1999 y mas
recientemente la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006,
que permite hacer comparaciones. De ésta ultima encuesta es conveniente
copiar algunos datos.

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios
de 5 a 11 arios, con el uso de los criterios del Grupo de Trabajo para la
Obesidad (International Obesity Task Force (IOTF), se aproximo a 262, para
ambos sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en nifios, lo que representa alrededor
de 4 millones 158 mil 800 escolares en el ambito nacional con sobrepeso
u obesidad. El sobrepeso se presentd en 16.5% de los nifios (cerca de 1
millon 297 mil 700 escolares) y en 18.1% de las nifias (1 millon 432 mil 400
nifias en edad escolar); la obesidad se ubico en 9.4% de los nifios y 8.7%
de las nifias, representativos de 739 mil 000 nifios y 689 mil 600 nifas,
respectivamente.

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en ado-
lescentes de 12 a 19 afios de edad, con base en los criterios de la IOTF, fue
de 32.5% en mujeres y 31.2% en varones, lo que representa alrededor de 5
millones 891 mil 400 adolescentes en el ambito nacional con sobrepeso u
obesidad. El sobrepeso se presento en 21.2%, esto es, 1 millon 948 mil 100
varones adolescentes, y en 23.3% de las mujeres, es decir, 2 millones 164
mil 100. La obesidad se ubico en 10% de los varones y 9.2% de las mujeres,
representativos de 921 mil 300 y 857 mil 900, respectivamente.

Al hacer el comparativo por region de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en mujeres de 12 a 19 afios de edad de la Encuesta Nacional de
Nutricion (ENN) 1999 y ENSANUT 2006, en todo el territorio nacional el so-
brepeso y la obesidad en adolescentes son ascendentes. En 1999 la region
norte y la Ciudad de México tenian prevalencias mayores a 30%. Hoy dia,
las cuatro regiones en que se divide el territorio muestran prevalencias de
estas magnitudes. Para las regiones centro y ciudad de México, el aumento
del sobrepeso y la obesidad es casi de 4.0 puntos porcentuales (pp), no asi
para la region sur donde la diferencia es de 5.3 pp.

En las localidades urbanas las cifras de obesidad entre los adolescentes
son mayores que en las dreas rurales: 11.4% de los hombres y 10.7% de
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las mujeres padecen obesidad. Los adolescentes varones de 14 arfios y las
mujeres de 18 afios son los grupos de edad mds afectados (16.4% y 13.3%,
respectivamente).

Los datos de sobrepeso en adolescentes varones reflejan que 53% del
territorio nacional (17 de 32 estados) tiene porcentajes superiores a la pre-
valencia nacional (21.2%), la lista la encabezan Veeracruz con 26.5%, sequido
de Baja California Sur (25.7%) y Nuevo Ledn (25.6%), mientras que Guerrero
posee la menor prevalencia (13.7%). Respecto a las mujeres adolescentes
con sobrepeso, el comportamiento es muy similar al de los varones: 56%
de los estados registra porcentajes superiores al promedio nacional (23.3%);
Campeche muestra la prevalencia mas elevada (32.6%).

“En cuanto a la obesidad, la prevalencia nacional para hombres es de
10% y para mujeres de 9.2%*. El andlisis por estados sefiala que 53% de és-
tos se ubican por arriba de la prevalencia nacional (en hombres y mujeres).
Colima tiene la mayor prevalencia en varones (21.4%) y Chiapas la menor
con 4.5%. Para las mujeres, la mayor prevalencia de obesidad se ubico en
Tamaulipas (15.2%) y la menor también en Chiapas (4.5%).

“En el analisis comparativo por region de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en mujeres de 20 a 49 arios de edad de la Encuesta Nacional
de Nutricion (ENN) 1999 y la ENSANUT 2006. Resulta evidente que, a lo
largo de siete afios, se ha extendido en el pais la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en las mujeres en grado alarmante. Asimismo, al comparar por
region de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres mayores
de 20 arios de edad de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA) y la
ENSANUT 2006, también es evidente el acelerado aumento del sobrepeso
y la obesidad en la poblacion masculina del pais”.

“CONCLUSIONES”

La informacion presentada procede de una encuesta nacional probabilisti-
ca, por lo que los resultados obtenidos permiten hacer inferencias en la es-
cala regional, en los estratos urbanos, rurales y en el ambito estatal, siendo
ésta una de las mayores fortalezas de la ENSANUT 2006.

Los resultados mostraron que, aun cuando la prevalencia de baja talla
en menores de cinco arios de edad ha disminuido, todavia existen zonas
rurales del pais donde continua siendo un problema de salud publica.
Es importante implementar acciones para reducir dicha prevalencia al
minimo.

“En contraste, el exceso de peso, es decir, la suma de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los diversos grupos de edad, es elevada. Dado
que junto con la obesidad aumentan el riesgo de enfermedades cronicas,
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es urgente aplicar estrategias y programas dirigidos a la prevencion y con-
trol de la obesidad en la poblacion mexicana”.

En estos afios se han multiplicado los cursos, congresos, simposios,
foros de consulta y demas actividades tendientes a entender el problema
y presentar una solucion viable.

Las cifras de enfermedad y muerte a consecuencia del sobrepeso y la
obesidad son crecientes y las autoridades de salud las han sefalado. En
poco tiempo, las enfermedades infecciosas han pasado a segundo térmi-
no como causas de muerte y han sido reemplazadas por padecimientos
cardiovasculares, accidentes vasculares cerebrales, infarto del miocardio,
diabetes, hipertension arterial, enfermedades pulmonares, etcétera.

Hoy tres de cada cuatro camas de hospital estan ocupadas por indivi-
duos cuya enfermedad esta relacionada con sobrepeso u obesidad y su
costo de atencion es cada vez mayor.

Costos de la obesidad

El sobrepeso y la obesidad son padecimientos costosos, los efectos eco-
nomicos de la obesidad se agrupan en tres rubros: “costos directos” para
el individuo enfermo y para los sistemas de salud, “costos de oportuni-
dad” derivados de la incapacidad laborar parcial o total, o la muerte pre-
matura debida a obesidad; “costos indirectos” debidos a la disminucion
de la productividad personal y colectiva por ausencias en el trabajo y bajo
rendimiento laboral.

Los costos para el individuo y/o la familia oscilan entre el 25 y el 35 por
ciento del salario, lo que afecta gravemente a la familia y para las auto-
ridades de salud han aumentado vertiginosamente, de modo que en la
actualidad se gasta entre el 7 y el 14 por ciento del presupuesto de salud
para atender la obesidad y sus consecuencias, y en algunos paises, como
Gran Bretafa, se teme que todo el presupuesto en salud se consuma en
este rubro antes de 25 afios.

Los costos de oportunidad son dificiles de medir, pero en algunos
paises se estima, por ejemplo, que el 35 por ciento de las incapacidades
laborales estan relacionadas con la obesidad, y lo mismo se puede decir
a los afios perdidos por enfermedad o la disminucion de la productividad
laboral por incapacidades.

La obesidad afecta pues a quien la padece, a sus familiares, al sis-
tema de salud y a la economia del pais, ya que todos debemos pagar,
con nuestros impuestos, la atencion de las enfermedades derivadas de
la obesidad.
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Etiopatogenia de la obesidad

Escribir sobre la etiopatogenia de la obesidad tiene una dificultad doble:
por una parte, el sélo afirmar que es una enfermedad muiltifactorial, supone
que no es facil determinar qué factor es el causante de la obesidad de cada
paciente, y por otra, los avances continuos que hay respecto a las causas de
ésta enfermedad hacen que cualquier revision tenga solo valor temporal.

Basicamente se puede afirmar que la obesidad es el desbalance entre la
ingesta alimentaria y el gasto energético, lo que lleva a un aumento de la masa
grasa corporal.

GENETICA
Aunque las causas genéticas de la obesidad han sido estudiadas desde
hace mucho tiempo, no ha sido sino hasta que los avances técnicos han
facilitado la investigacion de las secuencias gendmicas, que se han en-
contrado genes (mas de 600) que de una forma u otra se asocian con la
obesidad. Esto en si dificulta mucho su estudio, pero la informacion de LEP,
RLEP, UCP2 y 3, asi como las moléculas implicadas en la diferenciacion de
los adipocitos y el transporte de lipidos (PPAR, Ap2), otros relacionados con
el metabolismo (ACP1), son de los que han recibido la mayor atencion.
Por supuesto, la aplicacion clinica de estos conocimientos aun dista
mucho de ser una realidad, pero es preciso estar al tanto de los avances en
éste campo.

MEDIO AMBIENTE

Evidentemente este es el factor mas importante en la actualidad, dado que
sobre él se puede -tedricamente-, actuar. Como se ha mencionado, a lo
largo de la historia hay épocas en las que la obesidad no solo no era repu-
diada, sino que era deseable, y en muchas regiones del mundo, aun en la
actualidad, la obesidad es vista como una cualidad.

¢De qué forma influye el medio ambiente en la obesidad?

La disponibilidad de la comida es practicamente universal, y la falta de
informacion de quien adquiere los alimentos para su preparacion, lleva a
que, sin saberlo, el ama de casa sea la primera generadora de obesidad.

Al mismo tiempo, las tradiciones o consejas alrededor de la comida, que
se asocia siempre a momentos de bienestar, hace que en las familias y las
sociedades consideren positiva la sobreabundancia de alimentos.

Por otra parte, la industria alimentaria tiene un papel importantisimo
en la generacion de la obesidad porque produce alimentos que son ricos
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en grasas saturadas, azucares de diversos tipos y con frecuencia le afladen
sustancias que incrementan el sabor o el color de esos productos para
hacerlos mas atractivos; y si a eso se agrega una publicidad constante en
los medios de comunicacion (en México se ven cuatro veces mas comer-
ciales sobre alimentos y golosinas para nifios que en todo el mundo), y
se asocia la compra de alimentos con juguetes o articulos atractivos a la
nifez, se fomenta aun mas.

Finalmente, en México, la escuela es obesdgena porque a pesar de las
indicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al respecto,
no se han tomado decisiones para regular el contenido alimentario de los
desayunos escolares y los productos que se venden en las escuelas.

FAMILIA Y SOCIEDAD

No se puede ignorar que la obesidad comienza en la familia; la forma de
comprar y preparar los alimentos, el contenido de la "mochila” para la es-
cuela, y sobre todo el ejemplo del padre y la madre, son determinantes
para generar un ambiente saludable o un ambiente obesdgeno; lo mismo
ocurre, con las costumbres sociales y tradiciones de grandes comilonas.

SEDENTARISMO

El sedentarismo constituye un factor agravante de la obesidad por varias
razones: el uso de medios mecanicos de transporte abolio la caminata y
la aparicion de la television, los videojuegos y las computadoras, atan al
individuo a un asiento y le impiden realizar ejercicio; se calcula que un nifio
ve de ocho a 27 horas de television por semana, lo que disminuye notable-
mente su actividad fisica; finalmente, la inseguridad existente en muchas
ciudades obliga a evitar los ejercicios al aire libre. Por lo anterior, sin contar
los factores enddcrinos, (lesiones cerebrales, tiroideas, suprarrenales, etcé-
tera), la obesidad representa un problema y requiere diagnodstico preciso y
tratamiento adecuado.

Consecuencias médicas de la obesidad

La obesidad es un padecimiento que produce y agrava diversas enferme-
dades. La lista de padecimientos asociados a la obesidad es larga: hiperten-
sion, ateroesclerosis, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus I,
hiperlipidemia, hipertrigiliceridemia, disnea y fatiga, apnea del suefio, em-
bolia pulmonar, sindrome de Pickwick, litiasis vesicular, esteatosis hepatica,
complicaciones obstétricas, incontinencia urinaria, hiperplasia y carcinoma
endometrial, carcinoma mamario, carcinoma prostatico, carcinoma del
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colon, hipogonadismo hipotalamico, complicaciones obstétricas, artritis
degenerativa, insuficiencia venosa de miembros inferiores, hernias, pro-
pension a accidentes. Asimismo, con frecuencia provoca depresion, ais-
lamiento, y otros sintomas que afectan profundamente la vida diaria del
paciente obeso.

Diagndstico de la obesidad

En el siglo XIX y parte del XX, el diagndstico se realizaba solamente por
medio del peso corporal comparandolo con tablas de peso y talla; en la
actualidad en todo el mundo hay formas de evaluar la obesidad cada vez
mas precisa.

El diagnostico se realiza en el consultorio, aunque en la mayoria de las ve-
ces si el individuo acude es porque ya esta conciente de que sufre obesidad.

La historia clinica debe realizarse como en todos los pacientes y los da-
tos relevantes seran la historia familiar de obesidad, diabetes, hipertension
O problemas tiroideos.

Desde el ultimo tercio del siglo pasado hasta la actualidad, los avances
en la forma de hacer el diagnostico han sido continuos. Hoy se cuenta con
equipos y aparatos que permiten que el diagnostico sea mas preciso que
nunca.

a) Tablas de peso recomendables para México, que se encuentran en

diversas publicaciones.

b) indice de Masa Corporal (IMC). Este parece ser uno de los métodos
mas confiables y utiles para evaluar la magnitud de la obesidad, es
una cifra que resulta de la division del peso corporal en kilos entre la
estatura en metros elevada al cuadrado.

Asi, los individuos delgados tienen IMC menor de 18.4, normales
seran de 18.5 a 24.9, sobrepeso sera de 25 a 29.9, y obesidad mas de
30; asimismo, obesidad severa sera mayor de 35, y obesidad morbida
mayor de 40; para los estudios epidemioldgicos, se considera obeso
quien tiene IMC mayor de 27.

c) Relacién cintura-cadera (RCC).Este dato se obtiene dividiendo la
circunferencia de la cintura a nivel del ombligo, entre la circun-
ferencia en el punto mas amplio de la cadera; permite diferenciar
la llamada obesidad androide u obesidad superior de la llamada
ginecoide u obesidad inferior.

En la obesidad androide, en la que la acumulacion de grasa es
generalizada con predominio de la parte superior de tronco, el RCC
es igual o mayor a 1.0 en el hombre y mayor de 0.8 en la mujer;
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en tanto que en la obesidad ginecoide, la acumulacion de grasa es
mayor de la cintura para abajo, siendo la parte superior del tronco
de menor volumen; el RCC ginecoide es menor de 1.0 en el hombre
y menor de 0.8 en la mujer.

d) Medicién de la grasa corporal. La medicion de la grasa corporal se
puede hacer de diversas maneras:

1)

Medicién de los pliegues cutaneos. Este es un método practico que
requiere la utilizacion de un plicometro, aparato sencillo que mide
el grosor de los pliegues de la piel.

Las mediciones deben hacerse en la region tricipital (brazo iz-
quierdo) y en la subescaspular (hemotoérax izquierdo). Cuando se
encuentra un pliegue mayor de 30 mm. en la mujer y mayor de 24
mm. en el hombre, hay que considerar que hay exceso de tejido
adiposo.

Impedancia bioeléctrica. Este método utiliza la resistencia o impe-
dancia al paso de una corriente a partir de la emision de una sefal
eléctrica de bajo voltaje y alta frecuencia, transmitida al cuerpo
por medir a través de los pies; gracias a ella, basados en el prin-
cipio de diferente conductividad de los tejidos de acuerdo con su
contenido hidroelectrolitico, se puede calcular el peso, la masa
grasa, la masa magra (la que no contiene grasa, es decir huesos y
musculo) y el porcentaje de agua corporal. Este método es relati-
vamente sencillo y preciso.

Ultrasonido. La aplicacion del ultrasonido para medir el espesor
de la grasa subcutanea no esta todavia estandardizada ni siste-
matizada adecuadamente; podria ser de valor en reemplazo del
calibre de uso mecanico.

Otros métodos. Hay otros métodos que se utilizan sobre todo en
programas de investigacion: la interactancia infrarroja (basada
en la irradiacion de los tejidos por una emision infrarroja cer-
cana), la densitometria por inmersion (precisa pero engorrosa,
ya que requiere que el individuo sea sumergido en un tanque
de agua para conocer el desplazamiento relativo en funcion del
porcentaje de grasa), la pletismografia, (que se basa en el despla-
zamiento de un gas en presencia del cuerpo del sujeto), y otros
como la tomografia computada, la resonancia magnética nuclear
y la activacion de neutrones; éstos métodos no son utilizados en
el diagnostico diario de obesidad.

e) Métodos indirectos. Si es necesario se pueden utilizar otros métodos
para determinar la composicion corporal, algunos permiten con ex-
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clusividad evaluar un sector en especial, mientras que otros permiten
conocer la composicion de mas de un componente.

1)

Perimetros. La masa muscular puede evaluarse indirectamente mi-
diendo la circunferencia del brazo de la extremidad no dominante,
a mitad de distancia entre el acromion y el olécranon, utilizando
para ello una cinta métrica. Como esta determinacion incluye los
componentes 0seo, muscular y la grasa subcutanea, la masa mus-
cular debe deducirse a partir de la llamada circunferencia media
muscular del brazo (CMMB) que se calcula por medio de la si-
guiente formula:

CMMB = Circunferencia del brazo (en cm) - (0.314 x pliegue
tricipital)

Los valores normales, término medio, para la circunferencia
del brazo son: 29,3 cm. en el varén y 28.5 cm. en la mujer. Mien-
tras que la circunferencia media muscular tiene un valor de 25.3
cm. en el varon y 23.2 cm. en la mujer. Estas cifras no son apli-
cables a cualquier individuo pues dependen de la actividad fisica
desarrollada previamente por el sujeto medido y de su habito
constitucional.

Medicion de los pliegues cutaneos. Se utiliza para determinar la can-
tidad de grasa corporal, ya que la grasa subcutanea guarda relacion
con la cantidad de grasa total. Su medicion no es sencilla y esta
sujeta a diversos factores de error.
La grasa subcutanea puede medirse mediante el uso de ca-
libres o por ultrasonido.

2.1) Calibradores. Son una especie de pinzas graduadas que
comprimen un plieque de piel y permiten leer el espesor
de la misma entre los extremos de sus ramas. Sin embargo,
la relacion no es constante en todos los casos, sumandose
el inconveniente que la medida del pliegue no es simple.
Requiere destreza y entrenamiento y la utilizacion de un
calibre normatizado, que tenga una superficie de aplica-
cion standard y que ejerza una presion fija y comparable.

La medicion del pliegue cutaneo puede tener un apreciable
margen de error y suma incomodidades en el momento de ser
determinado. Esta medida no es facilmente reproducible, es
modificada por cambios en la elasticidad de la piel, mide los
depositos subcutaneos pero ignora los profundos, su precision
es escasa.
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El pliegue subescapular tiene alta correlacion con la cantidad
de grasa total de los adultos, mientras que en los nifios el valor
del pliegue tricipital es mas exacto para estos fines.

En personas de edad avanzada puede resultar de mayor valor
la relacion peso/talla2 (BMI) debido a que en estos individuos va
disminuyendo la proporcion de la masa muscular.

Los puntos habitualmente elegidos para medir la grasa sub-
cutanea son:

« Punto tricipital: tomado a mitad de distancia entre el acro-

mion y el olécranon.

e Punto bicipital: a mitad de distancia entre olécranon y
el acromion, con el codo flexionado a 900°. El calibre se
orienta en el sentido del eje mayor del cuerpo.

e Punto subescapular: a nivel del angulo mas bajo de la es-
capula, con el calibre a 459

e Punto suprailiaco: se determina horizontalmente justo por
encima de la cresta iliaca, a nivel de la linea medioaxilar.

El porcentaje de grasa total se obtiene de tablas segun la
medida de la suma de los cuatro pliegues mencionados.

Lo importante al hacer el diagndstico es: a) corroborar que
existe un exceso de peso, b) corroborar que existe un exceso
relativo de grasa y, c) conocer las consecuencias que el exce-
so de peso y de grasa tienen para la salud del individuo.

2.2) Ultrasonido. Este método podra ser futuro de valor en el re-
emplazo del calibrador de uso mecanico.

Los tratamientos de la obesidad en el siglo XXI

Al hacer una revision exhaustiva de los métodos de tratamiento de la obesi-
dad se pueden encontrar muchos libros y manuales perfectamente
documentados, cientificamente correctos y éticamente presentados, junto
con cientos de publicaciones que carecen de seriedad, valor cientifico y
ética; en todas las librerias del mundo siempre hay, entre los libros mas ven-
didos, algunos que se refieren al control de peso, al combate a la obesidad,
a la solucion del sobrepeso y obesidad, muchos de los cuales ofrecen mé-
todos sorprendentes e infalibles, ignorando que los resultados de cien por
ciento no existen en Medicina.

Teniendo en cuenta lo anterior, es preciso sefalar tres puntos impor-
tantes:
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a) Es muy dificil lograr un control adecuado y permanente del sobrepe-
SO en pacientes con obesidad, Albert Srunkard escribia hace tiempo:
“la mayoria de los obesos no hace tratamiento, y los que se tratan, la
mayoria no obtiene un adelgazamiento definitivo, de los que adelga-
zan, la mayoria recupera su peso”; esta afirmacion fue hecha en 1959,
pero hoy sigue siendo valida.

b) El abandono del tratamiento es mas comun que en otros padeci-
mientos.

c) El objetivo de cualquier tratamiento es ayudar a un paciente que de-
sea bajar de peso a cambiar su estilo de vida no saludable (comida
en exceso, inadecuada, y sedentarismo persistente), en un estilo de
vida saludable (alimentacion sana y sabrosa y ejercicio fisico diario,
moderado y agradable), con lo que razonablemente se podra perder
de 800 a mil gramos por semana, hada mas.

ALIMENTACION

Existen muchas tablas de alimentacion. La Secretaria de Salud ha publi-
cado el "Plato del bien comer” que hace énfasis en el balance entre los
componentes de la alimentacion: frutas y verduras, cereales, leguminosas
y alimentos de origen animal. Basicamente, se debe indicar, a quien sufre
obesidad: a) disminuir la cantidad de alimento de cada racion, b) disminuir
las grasas saturadas y el exceso de carbohidratos, y ¢) complementar la
alimentacion con el gjercicio diario.

En la ingestion de calorias se pueden hacer calculos totales, de calorias
de los componentes de la alimentacion, de peso de cada porcion, etcétera
y se pueden intentar estimulos mnemotécnicos con grupos de alimentos,
color de los alimentos, y mas, pero el objetivo es el mismo: disminuir la
cantidad de calorias ingeridas en 24 horas.

En general, se puede analizar diversos regimenes dietéticos, pero vale
la pena seflalar que la Organizacion Mundial de la Salud sefiala que el éxito
en el tratamiento de la obesidad, en las mejores condiciones, no excede el
35 por ciento de casos, y que el mayor énfasis se debe hacer al modificar, a
nivel individual y colectivo, las costumbres alimentarias y de actividad fisica
de la poblacion.

Los diversos planes se pueden dividir en dietas bajas en calorias, que apor-
ten de 900 a mil 200 calorias; dietas bajas en carbohidratos, dietas muy bajas
en carbohidratos, dietas bajas en grasas, dietas ricas en proteinas y de diversas
combinaciones. De todas ellas, se puede inferir que lo esencial es disminuir
el contenido caldrico de la dieta diaria, disminuir el contenido de carbohi-
dratos y lograr un régimen balanceado de sabor agradable y facil digestion.
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Es importante seflalar que si se realiza una revision de los regimenes
dietéticos sorprendera la cantidad de informacion incompleta o tendencio-
sa al respecto; ademas, hay que recordar que las indicaciones alimentarias
deben tomar en cuenta las costumbres del paciente, la accesibilidad a los
alimentos y la capacidad econdmica para cumplir con los regimenes para
bajar o controlar el peso, y que esa forma de alimentarse debe sequir por
toda la vida.

ACTIVIDAD FiSICA

Durante muchos afos, los niflos y adolescentes no tuvieron problema para
realizar gran actividad fisica en juegos, deportes, diversion simple, pero
esto ha cambiado en las ultimas décadas y es preciso que, tanto nifios
como adultos, vuelvan a realizar de manera cotidiana ejercicio fisico que
consuma la energia ingerida en los alimentos.

El tipo de ejercicio fisico para controlar el peso no es tan importante
como su duraciony su frecuencia; basicamente, debe ser diario, moderado
y agradable, lo que significa un rango de intensidad entre el 35y el 75 por
ciento de la capacidad aerobica del individuo.

El paciente obeso debe realizar el ejercicio fisico en forma progresiva y
debe tomar en cuenta que puede tener lesiones osteomusculares por su
obesidad, que la torpeza de sus movimientos puede favorecer accidentes 'y
que su capacidad aerdbica puede estar comprometida, por lo que antes de
iniciar un programa de actividades requiere una valoracion cardiovascular.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico ha sido empleado con mas liberalidad que
ciencia, desde el dinitrofenol que aparecidé en 1933, los derivados de la
Efedra o anfetaminas, la benzedrina, la dexedrina y otros, con resultados
variables y complicaciones en ocasiones fatales.

En la actualidad la investigacion y produccion de anorexigénicos es una
industria multimillonaria, pero a pesar de eso, son pocos los productos que
pueden considerarse adecuados y seguros para ayudar a controlar el so-
brepeso y la obesidad, junto con el programa de alimentacion y ejercicio.

Hay sustancias que tienen una accion predominantemente central:
catecolaminérgicos como fentermina y mazindol; serotoninérgicos como
la paroxetina y la fluoxetina; ansioliticos como diazepan, alprazolamy clo-
nazepam, y sustancias de accion predominantemente periférica, como la
metformina, el acarbose y el orlistat. Es preciso tener en cuenta que los
tratamientos deberan ser prolongados, y que, el paciente con obesidad
tiene muy poca adherencia terapéutica.
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En el 2010, la Secretaria de Salud a través de la Comision Federal para
la Proteccion de Riesgos para la Salud (COFEPRIS), monitorea constante
los productos que se anuncian contra el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad, y clasifica los farmacos de acuerdo con su accion principal y los
efectos colaterales que se pueden ocasionar; actualmente, con limitacio-
nes, se reconocen a la Metformina, el Orlistat y con precauciones para su
uso a la Sibutramina.

Es preciso insistir en que el tratamiento farmacoldgico es solamente un
complemento del programa integral de control de peso, que supone un cam-
bio del estilo de vida con modificacion en la forma, la cantidad y los
componentes de la comida y una activacion fisica o deportiva cotidiana; no
existen medicamentos "magicos’, ni capsulas o tabletas que sustituyan a una
alimentacion correcta y un ejercicio adecuado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico de la obesidad esta indicado solamente en los
individuos con obesidad severa que tengan un indice de masa corporal
mayor de 40 a 35 con comorbilidades importantes o incapacitantes; es
preciso sefialar que la popularidad de este método en la actualidad -dife-
rente al rechazo que tuvo en un principio-, ha favorecido la realizacién de
multiples intervenciones quirurgicas sin la indicacion adecuada, lo que
constituye una grave falta a la ética.

El tratamiento quirurgico se inicio en 1954 cuando en el Hospital
Monte Sinai de Minneapolis se realizd una derivacion intestinal (exclusion
de la mayor parte del intestino delgado), en una paciente de 155 kilogra-
mos; a partir de entonces se han disefiado una gran variedad de técnicas,
de las cuales solo algunas han mostrado seguridad, reproducibilidad y
eficacia.

La Federacion Internacional para la Cirugia de la Obesidad y Enfer-
medades Metabolicas (IFSO), y los consensos realizados durante sus
congresos mundiales, consideran que en el momento actual se pueden
recomendar: a) la derivacion gastrica (bypass gastrico); b) las gastroplas-
tias vertical con anillo de silastic o con banda de marlex; c) la banda
gastrica ajustable, y d) la manga gastrica. La descripcion de las técnicas
se encuentra en varias publicaciones, ya que la literatura sobre cirugia de
la obesidad ha crecido en forma exponencial en estos ultimos 20 afios.

Los resultados se evaluan en funcion de la baja de peso, la mejoria o
correccion de las comorbilidades y sobre todo de la mejoria en la calidad
de vida; sin importar cual técnica se utiliza, el éxito se obtiene en prome-
dio en el 80 a 85 por ciento de los casos.
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Lo importante en la cirugia para la obesidad es la indicacion precisa,
el estudio preoperatorio completo, la intervencion precisa y sobre todo el
seguimiento; los resultados estan en proporcion directa a estos factores.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Los psicologos saben que un buen porcentaje de los pacientes obesos
padecen obesidad a consecuencia de problemas psicoldgicos: abuso en
la infancia, aislamiento, inseguridad, etcétera; pero también que todos los
pacientes obesos tienen problemas psicologicos: miedo, ira, incapacidades
fisicas, inhibicion, rechazo, discriminacion; sea como fuere, el abordaje psi-
cologico del enfermo obeso es hoy un factor fundamental y decisivo para
el manejo de la enfermedad.

Junto con el tratamiento médico, farmacoldgico o quirurgico, el en-
foque psicologico permite descubrir como detras de una apariencia son-
riente y aun festiva se esconde una ansiedad o una depresion que afectan
la vida y las costumbres alimentarias del paciente, y la evolucion de la
obesidad dependera en gran medida de la resolucion de dicho problema.

El tratamiento psicologico debe iniciarse de inmediato, de manera dina-
mica, buscando las causas que llevaron a un paciente a tener el desorden
alimentario que ocasiond su obesidad; en muchas ocasiones, ésta inter-
vencion puede tener un mejor resultado que la administracion de medi-
camentos, y en el caso de la cirugia, es conveniente que los pacientes con
obesidad severa sean vistos antes y después de su operacion para mejorar
las posibilidades de éxito.

Como se ha enfocado el problema de obesidad
en México

La obesidad no fue tema prioritario en los programas de salud hasta hace
poco cuando la Secretaria de Salud ha organizado diversos foros para ha-
cer énfasis en el problema, en sus consecuencias y en las medidas que se
deben tomar para controlar el sobrepeso y la obesidad.

El programa mas reciente es el "Acuerdo nacional para la salud alimen-
taria, estrategias contra el sobrepeso y obesidad”, promulgado en enero de
2010 con diez objetivos fundamentales.

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar,
laboral, comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores
publico, privado y social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua sim-
ple potable.
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3. Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas,
cereales de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su dispo-
nibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la pobla-
Cion sobre una dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil
compresion y del fomento del alfabetismo en nutricion y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis me-
ses de edad, y favorecer una alimentacion complementaria adecuada
a partir de los seis meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caloricos
anadidos en los alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad
y accesibilidad de alimentos reducidos o sin edulcorantes caloricos
afadidos.

8. Disminuir el consumo de grasas saturadas en la dieta y reducir al mi-
nimo las grasas trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion re-
comendables en la preparacion casera de alimentos, poniendo ac-
cesibles y a su disposicion alimentos procesados que se lo permitan,
e incluyendo en restaurantes y expendios de alimentos, tamafos de
porciones reducidas.

10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de
sodio adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad
de productos de bajo contenido o sin sodios.

En el texto se sefala que: “los primeros cinco objetivos dependen prin-
cipalmente de la voluntad individual y de la existencia de condiciones y
oferta adecuadas que permitan, por ejemplo, aumentar la actividad fisica
y consumir agua potable, frutas y verduras”; en tanto que: “los otros cin-
co objetivos requieren de una decidida participacion del gobierno, de los
sectores sociales y de la industria para, por ejemplo, reducir la cantidad de
azucar y de sodio afadida a los alimentos, eliminar la grasas trans en los
alimentos industrializados y disminuir los tamafios de las porciones”.

Las dependencias y entidades publicas federales que contribuiran al lo-
gro de estos objetivos son:

La Comision Federal para la Proteccion de los Riesgos Sanitarios, la
Comision Nacional del Agua, el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Es-
tado, Petroleos Mexicanos, las secretarias de Agricultura, Ganaderia,
Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion, de la Defensa Nacional, de
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Desarrollo Social, de Economia, de Educacion Publica, de Hacienda
y Crédito Publico, de Marina, de Salud, del Trabajo y Prevision Social,
Procuraduria Federal del Consumidor y la Comision Nacional del
Deporte.

Con la participacion de estos organismos se pretenden cumplir las si-
guientes metas para el 2012:

1. En nifos de dos a cinco afios, revertir el crecimiento de la prevalencia

del sobrepeso y la obesidad a menos de lo existente en el 2006.

2. En la poblacion de cinco a 19 afios, detener el avance en la prevalen-

cia del sobrepeso y obesidad.

3. En la poblacion adulta, desacelerar el crecimiento de la prevalencia

del sobrepeso y obesidad.

Cuando fue firmado, el 25 de enero de 2010, las dependencias y enti-
dades de la administracion publico federal se comprometieron al cumpli-
miento de los objetivos y metas sefialadas; por su parte, los gobiernos de
las entidades federativas, los gobiernos municipales, drganos autonomos,
instituciones académicas, centros de investigacion, organismos de la so-
ciedad civil nacionales e internacionales, de los sectores social y privado,
y de las industrias de alimentos y bebidas no alcohdlicas, también se adhi-
rieron a él.

Analisis somero del “Acuerdo nacional para la salud
alimentaria, estrategias contra la obesidad”

Esindudable que detras de cada uno de los enunciados del Acuerdo esta la
mejor intencion de detener el crecimiento vertiginoso de la obesidad y sus
consecuencias, pero al analizar con detalle el contenido, surgen diversas
preguntas que merecen ser comentadas.

El texto dice que “los primeros cinco objetivos dependen principalmente
de la voluntad individual y de la existencia de condiciones y oferta ade-
cuadas que permitan, por ejemplo, aumentar la actividad fisica y consumir
agua potable, frutas y verduras”, pero no menciona como se podra lograr,
con varios siglos de analfabetismo alimentario, con habitos de alimentacion
culturalmente enraizados, con carencia de agua potable en muchos pun-
tos del pais, con la presion publicitaria constante de bebidas azucaradas y
alimentos ricos en calorias y pobres en energia. Es dificil que la poblacion
pueda modificar esos habitos y lograr una salud alimentaria y un estilo de
vida saludable.

Por otra parte, los seqgundos objetivos, segun el documento, ‘requie-
ren de una decidida participacion del gobierno, de los sectores sociales y
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de la industria” pero hasta el momento, no se han concretado acuerdos o
convenios para que los productores y distribuidores de alimentos y bebi-
das se preocupen realmente por la salud de la poblacion, los anunciantes
continuan su publicidad, incluso en las etiquetas de los productos, y no se
ve, -como no se ha visto en otros paises-, que tengan intencion de cuidar
la salud de los mexicanos, por lo que el Acuerdo tiene el peligro de ser uno
mas, sin resultados comprobables.

Programa de atencidn integral contra la obesidad

Existen en diversos estados de la Republica Mexicana diferentes programas
de prevencion y atencion oportuna de la obesidad; uno de ellos, sin em-
bargo, parece cumplir todos los objetivos para enfrentar integralmente el
sobrepeso y la obesidad.

La Secretaria de Salud del Distrito Federal inicio en 2006 un programa
de promocion de la salud llamado “Muévete y métete en cintura”, destina-
do a promover la actividad fisica tanto en las escuelas como en las calles,
jardines y parques.

Este programa fue creciendo y se acompafio de otros que abordan di-
versos aspectos del sobrepeso y obesidad.

En febrero de 2010, fue creado el Consejo para la Prevencion y la
Atencion Integral de la Obesidad y Trastornos Alimenticios en el Distrito
Federal, que ademas del ya mencionado cuenta con los siguientes pro-
gramas: "Muévete y métete en cintura en tu oficina’, “"Muévete en la escue-
la", de preparacion de alimentos saludables, de preparacion higiénica de
alimentos; de deteccion temprana de sobrepeso y obesidad en la clinicas
del Distrito Federal, manejo integral de enfermedades crdnicas, hiperten-
sion, diabetes, dislipidemias en las Unidades Médicas de Especialidad y
finalmente, cirugia bariatrica para pacientes con obesidad severa. En el
Consejo se cuenta con la participacion de entidades y funcionarios del
sector oficial, del sector privado y del sector social, con el fin de crear, a
corto y a largo plazo, un entorno favorable para el control del sobrepeso
y la obesidad.

Seguramente apareceran pronto otros programas como éste en diver-
sas entidades del pais.

Prevencion y educacion para la salud

Altomar en cuenta que la epidemia de obesidad es global y que su manejo
y tratamiento son dificiles y con pocos resultados, tanto las secretarias de
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salud de todo el mundo, incluida la de México, se han abocado a establecer
programas de prevencion y educacion para la salud, como el Acuerdo arri-
ba sefialado que pretenden educar a la poblacion, desde la infancia, para
lograr habitos saludables y evitar las practicas obesogénicas.

Los programas deben incluir analisis de las practicas alimentarias de la
poblacion, creacion de esquemas de alimentacion sanos y agradables, eli-
minacion de la produccion y venta de productos con poco valor nutritivo
y alto valor caldrico, promocion de la hidratacion con agua, fomento de la
actividad fisica, deporte y recreacion, y al mismo tiempo deberan atender
los casos iniciales de sobrepeso sobre todo en la infancia y la adolescencia,
y lograr en diez o veinte afios un cambio generacional hacia una alimenta-
cion sanay ejercicio saludable.

El trabajo es dificil, los obstaculos grandes, como ya sefalé, pero debe-
mos actuar.

Algunas consideraciones sobre esta epidemia

Considero que la epidemia de obesidad, “la epidemia del siglo XXI, sera
sumamente dificil de combatir y mucho mas de vencer, porque el sobre-
peso y la obesidad estan en relacion intima con una de las actividades mas
importantes del ser humano: la alimentacion que tiene muchos mas signi-
ficados que la simple nutricion, como la que hacen los demas animales de
la creacion.

Por otra parte, a diferencia de lo que sucede con otros riesgos para
la salud, como el abuso del alcohol o el tabaquismo, en el sobrepeso
y la obesidad los riesgos no son evidentes para el individuo con obesi-
dad severa, sus limitaciones, achaques y enfermedades no se relacionan
incluso con la obesidad, de ahi la pobre adherencia terapéutica a un
tratamiento razonable.

Ademas, la presion mercantil de productores y distribuidores de alimen-
tos supera por mucho la capacidad creativa y de convencimiento de las
autoridades sanitarias, por lo que, al menos en el corto plazo, la publicidad
de alimentos y bebidas superara notablemente a las campafias de promo-
cion de la salud.

Dicho esto, se debe estimar que los resultados de las politicas de salud en
relacion con este problema mostraran resultados en una o dos generaciones
mas, no antes.

Para esto, la labor se debe realizar todos los dias, a todas horas, con to-
dos los individuos con los que, como profesionales de la salud, estamos en
contacto; el cambio debe iniciar en casa, en la sefiora o el seflor que com-

177



Doctor Rafael Alvarez Cordero

pran la comida, en la sefiora o el sefior que preparan los alimentos, sirven
las raciones, y dan ejemplo a los suyos con sus propios habitos saludables;
el cambio debe continuar en la escuela, donde deben ensefiar la materia de
salud desde la educacion primaria, y los planteles deberan contar con agua
potable, espacios suficientes para hacer ejercicio y un desayuno o almuer-
zo saludable. En la oficinas, talleres y fabricas debe ocurrir lo mismo, y los
vendendores ambulantes deben aprender a preparar y vender productos
sanos e higiénicos.

La publicidad debe ser controlada y supervisada asi como las etiquetas
de los alimentos, y los productores y distribuidores de “productos milagro”
para controlar o bajar el peso.

Todo esto suena utdpico, tanto como utdpicas parecian las recomen-
daciones de Rudolph Virchow cuando, debido a la epidemia de tifo en
Silesia, fue invitado a examinar el problema y dar su veredicto; él dijo:
‘se debe pagar mejor a los obreros para que dejen de vivir en forma tan
miserable”, o las del precursor de la antisepsia, Samuel Semmelweis, que
obligo a los estudiantes a lavarse las manos al examinar a las parturientas;
pero se deben dar los primeros pasos, y se podra con el tiempo superar el
problema.

El futuro

Pocas especialidades tienen en este momento tantas lineas de inves-
tigacion y tanto capital humano y financiero buscando la solucion de la
obesidad. Cabe mencionar algunas: la gendmica de la obesidad y su po-
sible aplicacion clinica; el asilamiento y sintesis de neurotransmisores que
pueden afectar el ciclo hambre-saciedad, la modificacion o alteracion de
los procesos digestivos; la cirugia estereotaxica que abordan los centros
hipotalamicos de hambre y saciedad y otras. Hay una pagina en Internet
dedicada exclusivamente a informar sobre investigaciones y resultados en
la busqueda de soluciones para la obesidad.

Pero hoy por hoy, el futuro de la obesidad de un individuo seguira siendo
la enfermedad y la muerte prematura a menos que hoy tome las medidas
necesarias para cambiar su estilo de vida.
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Definicion

La osteoartritis (OA) es la mas comun de las enfermedades reumaticas
cronicas. Se manifiesta por dolor, deformidad e incapacidad funcional
principalmente de las articulaciones con gran movilidad o que soportan
peso. Con el cambio en el panorama epidemioldgico hacia las enferme-
dades cronico-degenerativas y el envejecimiento de la poblacion mundial,
la osteoartritis es un problema de salud publica que debe ser atendido con
oportunidad y eficacia.

También conocida como artrosis u osteoartrosis, es una enfermedad
cronico-degenerativa que se caracteriza por la destruccion gradual y pro-
gresiva del cartilago que recubre la superficie articular de rodillas, caderas,
hombros, manos, tobillos y columna vertebral. Adicionalmente, hay infla-
macion de la membrana sinovial, asi como dafio en meniscos, tendones,
musculos y nervios asociados con la articulacion afectada.

Incidencia y prevalencia

Se considera a la OA un problema de salud publica debido a su alta inci-
dencia y prevalencia. La padece al menos 15 por ciento de la poblacion
mundial por arriba de los 60 afios. Inclusive, se ha determinado que dentro
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de las enfermedades reumaticas la OA es 10 a 12 veces mas frecuente que
la artritis reumatoide.!

La prevalencia depende de la precision de los criterios 0 métodos uti-
lizados para su diagnostico. Los estudios de autopsia y las radiografias
muestran mayor prevalencia que la enfermedad sintomatica; 40 por ciento
de los estudios de autopsia muestran evidencia histologica de OA y solo
10 por ciento presentd dolor de rodillas.? En la OA de las manos esto no es
necesariamente cierto, los sintomas clinicos pueden preceder por meses o
afios a las manifestaciones radiologicas mas tempranas.®

La OA de rodillas es la mas significativa clinicamente y se incrementa
con la edad ya que entre 33y 53 por ciento de los hombres y de las mu-
jeres de mas de 80 afios de edad tienen evidencia radiologica de OA; sin
embargo, las manifestaciones clinicas solo se reportan en 16 por ciento de
las mujeres y 5 por ciento de los hombres de mas de 80 afios.?

En México, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA II) de 1998 la ubica
como la segunda causa de morbilidad con 14 por ciento en personas ma-
yores de 60 afios.*

La incidencia de OA de cadera es 88/ 100 mil personas al afio, la de
rodillas 240/100 mil personas al afio. La incidencia de OA de rodillas es 1
por ciento por afio en mujeres entre 70 a 89 afios.®

Los estudios realizados para determinar costos en atencion primaria
de enfermedades musculo-esqueléticas reportan que la OA ocupa los
primeros cuatro lugares en demanda de atencion y representa el mismo
nivel en lo que se refiere a costos. La carga econdmica que esto represen-
ta es 2.5 por ciento del Producto Interno Bruto en paises como Estados
Unidos de Ameérica, Canada y Gran Bretafia. En el 2000 el gasto por este
rubro fue de 26 mil millones de dolares.® En México se ha estimado que
se destina 0.4 por ciento del PIB a la atencion de enfermedades musculo-
esqueléticas.

TWIELAND, HA et al. Osteoarthritis-an untreatable disease?. Nat Rev Drug Discov. 2005.
4:331-344.

2FELSON, DT.; et al. The prevalence of knee osteoarthritis in the elderly. The Framingham
Osteoarthritis Study. Arthritis Rheum. 1987. 30: 914-918.

3 CICUTTINI, EM;; et al. Relation between Heberden's nodes and distal interphalangeal joint
ostephytes and their role as markers of generalized disease. Ann Rheum. 1998. Dis 57:246-248.
2FELSON, DT.; et al. The prevalence of knee osteoarthritis in the elderly. The Framingham
Osteoarthritis Study. Arthritis Rhneum. 1987. 30: 914-918.

4 DE PAVIA-Mota; et al. Manejo de la osteoarthritis. Med. Fam. 2005. 7:93-98.

> OLIVEIRA, SA; et al Incidence of symptomatic hand, hip and knee osteoarthritis among.
1995.

6 MARCH, L.M.; Bachmeir, C.J. Economics of osteoarthritis. A global perspective. Baillieres Clin
Rheumatol. 1997. 11: 817-834.
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Etiopatogenia

Después de varias décadas de investigacion cientifica no se ha podido
establecer una causa Unica para el desarrollo de la OA. En conclusion es
una enfermedad multifactorial entre los que destacan edad, obesidad,
lesiones, género y predisposicion genética. En cualquiera de los casos
la caracteristica distintiva es la degradacion progresiva del cartilago ar-
ticular y de la célula que lo produce, el condrocito.

En los estadios iniciales el cartilago es un poco mas grueso de lo nor-
mal; sin embargo, en estadios posteriores, es evidente la disminucion en
el grosory la consistencia del mismo. Conforme la OA progresa, el carti-
lago sufre fracturas perpendiculares a la superficie, disminuye la sintesis
de colagena y proteoglicanos, las células (condrocitos) se agrupan en
lagunas y finalmente quedan lagunas vacias por una variante de muerte
celular programada (condroptosis).

El cartilago es un tejido que esta constituido por matriz extracelular
(ME) y condrocitos que son los responsables de mantener la integridad
del tejido. La ME esta formada por una intricada red de colagena (Il,1X,
y XlI) y de proteoglicanos (principalmente agrecano), que en conjunto
determinan las propiedades fisico-mecanicas del cartilago.” El dafio
del cartilago articular es debido a la tension mecanica impuesta a las
articulaciones, asi como a la actividad enzimatica de metaloproteasas
(principalmente MMPs-2,-3,-13) y de agrecanasas (ADAMTs-4 y -5) que
degradan a los componentes estructurales de la ME.”

Diversos estudios han sugerido que las citocinas proinflamatorias
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interlecuina 1-beta
(IL-1B) participan en el dafio inicial al cartilago al inhibir la expresion
tanto de la colagena tipo Il como del agrecano al inducir la sintesis de
metaloproteasas y agrecanasas y al promover la apoptosis de condroci-
tos a través de incrementar la sintasa de oxido nitrico y el oxido nitrico.
La IL-18 y el TNFa favorecen la expresion de IL-8, IL-6, Factor de Inhibi-
cion leucocitario y Prostaglandina E2 que favorecen la resorcion osea;
estas citocinas y las MMPs participan en la degradacion de la ME del
cartilago.®

7 AIGNER, T.; et al. Osteoarthritis: aging of matrix and cells going for a remedy. Curr Drug
Targets. 2007. 8:325-331.
8CAOQ, M et al. Nitric oxide inhibits the synthesis of type Il collagen. Biochem. 1997. J 324:305.
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El factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV) tiene dos isoformas
(121 y 189 kDa) que participan en la patogénesis de la OA a través de la
formacion de osteofitos y de su actividad angiogénica.®

Durante aproximadamente diez afios de investigacion nuestro grupo
(UNAM-CINVESTAV) ha estudiado la patogénesis de la OA desde el punto
de vista morfo-funcional, donde diferentes técnicas de microscopia han
sido fundamentales para dilucidar aspectos importantes de la biologia de
los condrocitos en el cartilago articular. En los estudios con ME de trans-
mision se ha encontrado que los condrocitos del cartilago articular de
humanos con OA varian de acuerdo con las zonas analizadas (zonas fibri-
lares o no fibrilares del cartilago). En la zona fibrilar (dafiada) hay cambios
fenotipicos de los condrocitos que se caracterizan por ser secretorios, hay
aumento en las membranas y proteinas del reticulo endoplasmico (calne-
xina) y aparato de Golgi (proteina 58K-9), ademas se observan células en
proceso de apoptosis.l© La cinética de este proceso de variabilidad fenoti-
pica ha sido definida experimentalmente in vivo.1!

La presencia de muerte celular programada en el cartilago de pacientes
con OA fue descrita por vez primera por el grupo del doctor Kouri y aun-
que fue motivo de un gran debate internacional, este fendmeno bioldgico
se ha aceptado actualmente como fundamental en la patogénesis de la OA
y ha sido confirmado por otros grupos de investigadores.1?13

Como se menciond, en la zona fibrilar los condrocitos se agrupan en
lagunas, esta agrupacion ha sido considerada por algunos investigadores
como evidencia de proliferacion celular; sin embargo, hasta la fecha nadie
ha demostrado de manera contundente que los condrocitos del cartilago
articular tengan la capacidad de dividirse. En los estudios de Kouri y cola-
boradores no se han logrado identificar condrocitos en mitosis.!! Por otro
lado, se ha demostrado en los condrocitos la presencia de abundantes fili-
podios por lo que postulamos que los clones no son tales y la agrupacion
de condrocitos en las lagunas OA son el resultado de migracion celular. Al
utilizar tres tipos de microscopia, MET, microscopia de fuerza atomica (MFA)

9PUFE, T.; et al. The splice variants VEGF 121 and VEGF 189 of the angiogenic peptide vascular
endothelial growth factor are expressed in osteoarthritic cartilage. Arthritis Rheum. 2001.
44:1082.

10 KOURI, J.B.; et al. Apoptosis in human osteoarthritic cartilage: a microscopy report. J Med.
Sci Res. 1997. 25:245-248.

TKOURI, J.B.; et al. Ultrastructure of the chondrocytes from the fibrillated and non-fibrillated
human osteoarthritic cartilage. Ostearthritis Cartilage. 1996.

12 BLANCO, F.J.; et al Osteoarthritis chondrocytes die by apoptosis- A possible pathway
osteoarthritis pathology. Arthritis Rheum. 1998. 41:284-289.

B HASHIMOTO, S.; et al. Linkage of chondrocyte apoptosis and cartilage degradation. In
human osteoarthritis. Arthritis Rheum. 1998. 41:1632-1638.
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y microscopia multifotonica, se ha documentado que el cartilago articular
tiene unas huellas (tracks) conectando diferentes lagunas (espacio fisico en
el que se encuentran los condrocitos y que posiblemente estén involucra-
dos en la migracion de los mismos).14

Las observaciones de la ultraestructura del cartilago nos han permitido
proponer una hipotesis que hemos denominado de “activacion, diferencia-
cion y transdiferenciacion del condrocito”.1>16

Historia natural

La OA en general es una enfermedad de curso lento, cronica, que evo-
luciona a lo largo de varios afios y que puede permanecer estable por
lapsos prolongados, para llegar finalmente a la incapacidad funcional
dependiendo del grado de lesion de las articulaciones afectadas. Varios
factores pueden acelerar el proceso, el sobrepeso o la obesidad, las al-
teraciones mecanicas que cambian los puntos de apoyo fisiologico, y/o
traumatismos; lo anterior es especialmente cierto en la rodilla. En los ca-
sos de evolucion rapida, no es extrafio observar que en el curso de 24
horas se deforme una articulacion; en tal situacion, el proceso inflamatorio
local puede ser evidente. Estos cambios son mas facilmente observables
en las articulaciones metatarsofalangicas y en las interfalangicas distales.
En ocasiones, la afeccion monoarticular y el proceso inflamatorio que la
acompafa hace el cuadro clinico indistinguible de la artritis infecciosa y
de las enfermedades por cristales (gota y pseudogota). Si las medidas pre-
ventivas (diagnostico temprano, medidas higiénico-dietéticas, tratamiento
oportuno y cirugia correctiva) no se llevan a cabo con oportunidad la pro-
gresion de la enfermedad es ineludible y el destino final es la incapacidad
funcional.

El tratamiento médico actual de la OA no permite modificar la historia
natural de la enfermedad y aun cuando aparentemente mejoren los pa-
cientes, las alteraciones radiologicas siguen su curso.

4 GONZALEZ, S.; et al. Condrocytes interconnecting tracks and cytoplasmic projections
observed within the superficial zone of normal human articular cartilage-a transmission
electro microscopy, atomic force microscopy, and two-photon excitation microscopy studies.
Microsc Res Tech. 2007. 70:1072-1078.

5 ALMONTE, B.; et al. Cell death of chondrocytes is a combination between apoptosis and
autophagy during the pathogenesis of osteoarthritis within an experimental model. Apoptosis.
Published online: 21 January. 2010.

16 KOURI, JB.; et al. Do chondrocytes undergo activation and transdifferentiation during
the pathogenesis of osteoarthritis? A review of the ultrastructural and inmunohistochemical
evidence. Histol Histopathol. 21:793-802.
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Clasificacion

La OA se clasifica en primaria (idiopatica) y secundaria.
a) ldiopatica
a.l) OA localizada
a.1.1) Manos: nodular (Heberden y Bouchard). Rizartrosis (12. art.
carpometacarpiana)
a.1.2) Hallux valgus
a.1.3) Rodilla (compartimiento externo, interno, fémoro-rotuliano)
a.1.4) Cadera (Excéntrica o superior, concéntrica (axial, interna)
y difusa (coxae senilis)
a.1.5) Columna vertebral (articulaciones apofisiarias, discos, os-
teofitos, enfermedad de Forestier
a.1.6) Otras localizaciones (glenohumeral, acromioclavicular,
sacroiliaca, t¢émporo-mandibular).
b) Secundaria

b.1) Traumatismos (agudos, cronicos)

b.2) Congénita o del desarrollo (Legg-Calvé-Pertes, luxacion con-
génita de cadera), factores mecanicos (varo-valgo, hipermovili-
dad, displasias éseas)

b.3) Metabdlicas (ocronosis o alcaptonuria, hemocromatosis, enfer-
medad de Wilson, enfermedad de Gaucher)

b.4) Enddcrinas (acromegalia, hiperparatiroidismo, diabetes mellitus,
obesidad, hipotiroidismo)

b.5) Enfermedad por depdsito de calcio (apatita y pirofosfato de calcio)

b.6) Otras enfermedades dseas y articulares.

MANKIN et al. J Rheumatol 1986; 13: 1127

Factores predisponentes

Es un hecho bien establecido que la obesidad es uno de los factores de
riesgo mas importante para OA, principalmente de las articulaciones que
soportan peso tales como las coxofemorales y las rodillas, aunque esta
asociacion no parece ser tan importante en el caso de la OA de cadera.'’
Los factores de riesgo mas importantes para OA de rodilla son: edad, acti-
vidad fisica, alineacién articular (genu varo o valgo, pie plano) y fuerza del
cuadriceps crural. Para la cadera: anormalidades congénitas (displasia ace-

Y POTTIE, P et al. Obesity and osteoarthritis: More complex than predicted! Ann Rheum .
2006. Dis 65:1403-1405.
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tabular, luxacidon congénita), edad, actividad fisica, densidad 6sea, lesiones
previas; para las manos: predisposicion genética, edad, fuerza de prension,
densidad 6sea, ocupacion e intensidad de los deportes.

El riesgo de padecer OA esta estrechamente relacionado con la edad
y es favorecido por obesidad, lascitud ligamentaria, atrofia muscular. Las
mujeres tienen mayor riesgo de tener OA de manos, rodillas y enfermedad
generalizada.’819 La OA de cadera no difiere entre hombre y mujer, pero si
avanza mas rapidamente en esta ultima.1®

Manifestaciones clinicas

Los sintomas clinicos dependen de la severidad de la enfermedad o de la
magnitud de los factores predisponentes. En general, el inicio es insidioso
y progresa lentamente con el curso de los afios, dependiendo de la (s) ar-
ticulacion (es) lesionada (s) y del numero de articulaciones involucradas.

DoOLOR

Al inicio se percibe como molestia que puede mejorar con ligera movili-
dad articular, es poco intenso y va aumentando conforme la enfermedad
progresa. En términos generales aumenta con el ejercicio y disminuye con
el reposo; cuando afecta cadera o rodillas se presenta al caminar varias
cuadras. El dolor intenso persiste aun en reposo y el dolor nocturno puede
llegar a despertar al paciente; especialmente cuando el paciente duerme
de lado y la OA de rodillas se asocia con bursitis anserina.

No siempre hay correlacion entre la sintomatologia que presenta el pa-
ciente y la magnitud de los hallazgos radioldgicos; en ocasiones el dolor es
intenso y los cambios radiolégicos de OA son minimos y a la inversa, los
cambios radiologicos son grado IV y la sintomatologia es minima.

Los cambios en la presion barométrica (antes de empezar a llover) au-
mentan la sintomatologia de las articulaciones afectadas.

RIGIDEZ ARTICULAR E INCAPACIDAD FUNCIONAL

La rigidez articular en la OA se presenta después de reposo prolongadoy es
mas evidente al comenzar a mover las articulaciones. Es comun que para
disminuir la rigidez inicial el paciente comience a mover las piernas antes
de levantarse de la silla 0 empezar a caminar. Esto dura de unos segundos a

18 KELGREN, J.H.; Moore, R. Generalized osteoarthritis and Heberden s nodes. BMJ. 1952.
1:181-187.

9 LEDINGHAM, J.; et al. Radiographic progression of hospital referred osteoarthritis of the hip.
Ann Rheum. 1993. Dis 52:263-267.
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menos de 15 minutos. En caso de durar mas de una hora se debe sospechar
artritis reumatoide u otra enfermedad reumatica inflamatoria.

La incapacidad funcional puede presentarse en el curso de semanas o
meses como consecuencia de la presencia de dolor, disminucion de los
arcos de movilidad por reduccion del espacio articular, disminucion de la
fuerza por atrofia muscular y por inestabilidad articular.

La incapacidad funcional se divide en cuatro grados:

e Grado |. Realiza actividad diaria sin problema

e Grado Il. Realiza actividades diarias con dolor y ciertas limitaciones

e Grado lll. Hay dolor, incapacidad funcional parcial y amerita de ayuda

mecanica

e Grado IV. El paciente esta confinado a silla de ruedas.

El dolor articular cronico, la limitacion de los movimientos y la incapaci-
dad funcional con frecuencia se asocian a depresion, insomnio y disminu-
cién de la calidad de vida del paciente.??

Exploracion fisica

MANOS

En las manos se pueden observar lesiones asimétricas de las articulaciones
interfalangicas distales y proximales. Los nddulos proximales fueron descri-
tos originalmente por William Heberden en 1802, menciond que “no tenian
nada que ver con la gota y que eran mas feos que molestos”. Fue Charles
Bouchard quien, a finales del siglo XIX y principios del XX, definid los nodu-
los de las falanges proximales.

La asimetria de las lesiones articulares, la firmeza de los nédulos, la pre-
sencia de quistes sinoviales en el dorso articular, en ausencia de dolor e in-
flamacion de las articulaciones metacarpofalangicas y mufiecas, sugieren
fuertemente el diagnostico de OA. A la afeccion de la primera articulacion
carpometacarpiana se le denomina rizartrosis. Cuando la deformidad ar-
ticular de los dedos es importante hay pérdida de la fuerza de prension,
dificultad para realizar movimientos finos (abrochar un botén), para cerrar
el pufio o para extender la mano en una superficie dura).

HOMBROS

La OA de los hombros es menos frecuente que la de miembros inferiores.
El dolor se presenta principalmente con el movimiento, aunque una mani-
festacion caracteristica es el dolor nocturno que despierta al paciente. El

20 CDC. Prevalence of disabilities and associated health conditions among adults: United
States. MMWR Morb Mortal Wkly. 2001. Rep 50:120-125.
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dolor se agudiza cuando el suefio es profundo y se relajan los musculos
peri-articulares; disminuye cuando se coloca una almohadilla detras de la
articulacion. El examen clinico revela limitacion de los movimientos pasivos
y de la rotacion.

El sindrome de hombro doloroso tiene varias causas: puede ser secun-
dario a tendonitis o ruptura tendinosa (manguito de los rotadores o tenddn
bicipital), puede ser secundario a OA de la articulacién con disminucion del
espacio articular y formacion de osteofitos de la articulacion glenohumeral
0 acromioclavicular, o secundario a tendonitis multiple o bursitis subacro-
mial. ELhombro de Milwaukee es una forma grave de OA debida al deposito
de cristales de hidroxiapatita.?!

RODILLAS

La exploracion de las rodillas debe realizarse con el paciente de pie y en
decubito dorsal. En todo caso debe investigarse deformacion de las pier-
nas en varo o valgo, asi como la presencia de pie plano por caida del arco
longitudinal o transversal (punto de apoyo central y dedos en gatillo). Por
lo general, una rodilla estd mas afectada que la otra; la deformacion se
caracteriza por aumento de volumen articular que ofrece resistencia a la
palpacion debido a proliferacion ésea. En ocasiones, cuando la cronicidad
ha destruido la superficie articular y la membrana sinovial es lesionada por
pellizcamiento o por la presencia de cuerpos libres, es posible detectar el
choque patelar o el signo de la onda por la presencia de liquido sinovial. En
la OA patelo-femoral la rodilla duele al subir o bajar escaleras; con los movi-
mientos activos o pasivos se puede percibir por palpacion como la patela se
desplaza con dificultad sobre el condilo femoral y crepita; crepitacion que
también se puede escuchar con el estetoscopio.

En el diagnostico diferencial se debe descartar lesion meniscal o lesion
de los tejidos periarticulares tales como bursitis: (infrapatelar, prepatelar y
anserina), tendonitis (tendodn del cuadriceps) y debilidad o atrofia muscular
que pueden confundir el diagnostico.

CADERA

En la OA coxofemoral el dolor se presenta principalmente al caminar y se
irradia a los gluteos, region inguinal y rodillas; es bien conocido el aforismo
precautorio que reza “cuando la cadera duele, la rodilla llora”. La OA coxo-
femoral limita el desplazamiento lateral de la cadera cuando se encuentra
en flexion y se deja caer lentamente alejdndose de la linea media (maniobra

2L HALVERSON, PB.; et al. Milwaukee shoulder syndrome: Eleven additional cases with
involvement of de knee in seven. Arthritis Rheum. 1984. 14:36-44.
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de Patrick). Cuando la OA de cadera es severa y ya no hay espacio articular,
la pelvis se balancea en bloque conforme la pierna cae lateralmente.

COLUMNA VERTEBRAL

Afecta principalmente las articulaciones diartrodiales (facetas articulares).
Una de las caracteristicas mas sobresalientes de la OA es la formacion de
osteofitos. En las vértebras este proceso de calcificacion anormal puede
crecer hacia los agujeros de conjuncion y producir sintomas radiculares
por compresion.

La OA afecta la columna vertebral en los sitios de mayor movilidad (co-
lumna cervical y lumbar). La exploracion de estas regiones puede revelar
hipersensibilidad o dolor muscular regional, contractura muscular y com-
promiso radicular que por su localizacion y para su diagnostico se requiere
de exploracion neuroldgica regional, estudios radioldgicos y electromio-
graficos.

Laboratorio

En la OA los examenes de laboratorio generalmente dan resultados negati-
vos: la citologia hematica no muestra alteraciones si no hay otra enferme-
dad asociada. La velocidad de sedimentacion y la PCR se encuentran en
limites normales; de hecho, es un requisito para clasificar a la OA. El factor
reumatoide es negativo. El liquido sinovial no tiene caracteristicas inflama-
torias y la filancia es normal; cuando el diagnostico no presenta problemas
la puncion articular debe evitarse para disminuir el riesgo de infeccion se-
cundaria. Si se realiza puncion articular el estudio citoquimico es obligado,
asi como la investigacion de cristales y en caso necesario cultivar el liquido
para descartar artritis séptica.

Imagenologia

Los estudios radiologicos simples son de gran utilidad tanto para sustentar
el diagnostico como para conocer el grado de dafio articular. Las radiogra-
fias simples de manos deben solicitarse en posiciones posteroanterior (PA)
y oblicuas; las de codos en anteroposterior (AP) y posicion lateral con el
codo flexionado; las radiografias de cadera y rodillas deben tomarse de pie;
de las primeras la proyeccion basica es la AP de la pelvis dsea y comple-
mentar con proyeccion AP con abduccion del miembro pélvico y AP con
rotacion medial y lateral del miembro pélvico; de las rodillas la proyeccion
basica es AP con 5-7 grados de angulacion del rayo central hacia la cabeza
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y la lateral con 20 a 30 grados de flexion de la rodilla. La proyeccion con la
rodilla flexionada a 40-50 grados y con angulacion caudal del rayo permite
la valoracion de la escotadura intercondilea.

Las radiografias de columna cervical deben solicitarse en AP, lateral y
oblicuas derecha e izquierda; las de columna lumbar en AP y lateral.

Los datos radioldgicos caracteristicos de OA son: disminucion irregular
del espacio articular, esclerosis, quistes subcondrales y formacion de os-
teofitos.??

Criterios para definicidon de osteoartritis

Dolor articular y rigidez de < de 15 la mayor parte de los dias en meses pre-
vios, deformidad articular asimétrica, disminucion asimétrica del espacio
articular, crepitacion articular al movimiento, velocidad de sedimentacion
globular normal, factor reumatoide negativo, esclerosis radioldgica de la
superficie articular y formacion de osteofitos.

Valoracion clinica

Esta basada en dos parametros: dolor y funcion. Se evaluan a través de
la escala analoga visual de cinco puntos de Likert (ausencia, leve, mo-
derado, severo y muy severo) o con la division del uno al diez. La escala
funcional se evalua del | al IV suficientes para una evaluacion clinica ge-
neral. Otros métodos de valoracion (WOMAC) se utilizan principalmente
en proyectos de investigacion.

Tratamiento

El tratamiento tradicional de la OA permite su progresion inexorable ya que
su enfoque se ha orientado principalmente a tratar de disminuir el dolor.23
Enrealidad, el tratamiento de la OA tiene cierto grado de efectividad solo en
tres momentos: cuando son aplicables las medidas preventivas higiénico-
dietéticas, las quirurgicas correctivas o de ultimo recurso. Los analgésicos
y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) ni quitan el dolor de manera
efectiva ni desinflaman, de tal manera que, no modifican la historia natural
de la enfermedad.

22 FUENTES, M. Radiologia. En: Reumatologia clinica. Ed: Lavalle C. Noriega Editores. 1990.
115-155.
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El tratamiento tradicional indicado en los libros de texto le da especial
relevancia al acetaminofén, a los AINES de aplicacion topica a los bucales
como eje central de las medidas terapéuticas. Este enfoque debe ser mo-
dificado en los proximos afios de acuerdo con los avances en el conoci-
miento de la patogenia de la OA. Ahora sabemos que es una enfermedad
principalmente degenerativa y que en los estadios avanzados se agrega
inflamacion principalmente en las margenes de la membrana sinovial,
membrana que en algunos pacientes con OA llega a ser tan inflamatoria
como se observa en la AR.

De acuerdo con las guias clinicas del National Institute for Health and
Clinical Excellence (www.nice.org.uk) la OA es un sindrome especialmente
confinado a rodillas, cadera y manos.?® La mayor parte de los trabajos pu-
blicados se refieren al tratamiento de la OA de rodillas.

ENFOQUE HOLISTICO DE LA EVALUACION Y MANEJO DE LA OSTEOARTRITIS
De principio, el tratamiento y el cuidado deben orientarse a satisfacer las
necesidades y preferencias de los pacientes. Se debe dar a los pacientes la
oportunidad de tomar decisiones basadas en informacion pertinente pro-
porcionada por su meédico tratante por lo que es esencial la buena comu-
nicacion entre los pacientes y sus medicos, basada en informacion escrita
sustentada en las mejores practicas clinicas y en la medicina basada en evi-
dencias. Es muy importante que en un pais como el nuestro la informacion
proporcionada sea culturalmente apropiada para el paciente y su familia.

Los profesionales de la salud deben evaluar el efecto del tratamiento
de la OA en relacion con la funcion individual, la calidad de vida, la ocupa-
cion, el caracter, las relaciones sociales y las actividades de distraccion del
paciente. La evaluacion debe orientarse a otorgar al paciente con OA eva-
luaciones periddicas ajustadas a sus necesidades individuales, formular un
plan de manejo en conjunto con el paciente, facilitar acceso a informacion
pertinente, reqular actividad, ejercicios y disminucion de peso corporal. La
comunicacion relacionada con los riesgos y opciones terapéuticas debe
ser claray precisa de tal manera que el paciente la entienda. De manera ge-
neral, el tratamiento se puede dividir en no farmacoldgico y farmacologico.
Las opciones convencionales del primero comprenden: educacion del
paciente, cursos de autoayuda, pérdida de peso, cambios de temperatura,
ejercicio, aparatos ortopédicos y cambio de actividades.

23 Osteoarthritis- The care and management of osteoarthritis in adults. NICE clinical guideline
59. National Institute for Health and Clinical Excellence. UK. 2008.
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Algunos pacientes pueden tener alteraciones psicoldgicas (depresidon o
trastornos del suefio) relacionadas con el dolor y la limitacion funcional en
Cuyo caso deben ser evaluados por un psicologo o psiquiatra.

EJERCICIO

Debe ser la base del tratamiento independientemente de la edad, de la
severidad del dolor o de la incapacidad funcional. Las estructuras periarti-
culares, particularmente los musculos, influyen en la intensidad del dolor
y en la limitacion funcional. Los musculos son los que dan estabilidad a
las articulaciones y especialmente a las rodillas. Por lo anterior, un buen
programa de acondicionamiento debe incluir el fortalecimiento de los
musculos periarticulares y el ejercicio aerobico.

PERDIDA DE PESO

Se ha demostrado en varios articulos publicados que la obesidad es un
factor de riesgo para el desarrollo de OA.?42> La reduccion de peso y el
ejercicio, ambos, se han asociado con mejoria del dolor e incapacidad en
pacientes con OA de las rodillas.?®

APARATOS ORTOPEDICOS

La correccion de defectos mecanicos tales como pie plano longitudinal o
transverso por medio de plantillas, la limitacion del genu varo con rodilleras
mecanicas (con varillas laterales) y los accesorios tales como bastones y
muletas que mejoran la seguridad del paciente y limitan la carga del peso
corporal disminuyen significativamente el dolor de la OA de cadera y rodi-
llas. Se ha calculado que los bastones reducen 40 por ciento las fuerzas de
contacto durante la deambulacion.?’

MEDICAMENTOS
Eltratamiento sintomatico de la OA se basa en los siguientes medicamentos:
e Topicos: capsaicinay AINEs
» Sistémicos: acetaminofen, AINEs no selectivos, inhibidores especifi-
cos de COX-2, tramadol y analgésicos narcoticos
e Intraarticular: esteroides y radiosinoviortesis.

24 COGGON, D.; et al. Knee osteoarthritis and obesity. Int J Obes Relat Metab Disor. 2001. 25:
622-627.

2>STURMER, T.; et al. Obesity, overweight and patterns of osteoarthritis: The Ulm osteoarthritis
study. J Clin Epidemiol. 2000. 53:307-313.

26 MESSIER, S.P.; et al. Exercise and weight loss in obese older adults with knee osteoarthritis. J
Am Geriatr Soc. 2000. 48:1062-1072.

27BRAND, R.A.; Crownninshield, R.D. The effect of cane use on hip contact force. Clin Orthop.
1980. 147:181-184.
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AGENTES TOPICOS. Para su prescripcion no es necesario contar con receta.
Los hay de dos tipos: los que contienen capsaicina obtenida de los pimien-
tos morrones y los AINEs. El mecanismo de accion de la capsaicina esti-
mula las fibras tipo C de las neuronas aferentes lo que libera la substancia
P (neurotransmisor de sensaciones dolorosas periféricas); con la liberacion
la substancia P se agota y como consecuencia disminuye el dolor.?® Los
AINEs topicos son ligeramente superiores a placebo aunque aun hay al-
gunas preguntas que contestar en cuanto a su absorcion y efectividad. Los
estudios controlados han dado resultados contradictorios. Los mas popu-
lares son los que contienen diclofenaco, antiinflamatorio que en un estudio
reciente demostrd ser mas efectivo que placebo para el dolor de rodilla.2°

MEDICAMENTOS SISTEMICOS. Paracetamol (acetaminofén). Se ha colocado
como una parte esencial del tratamiento de la OA debido a su mayor mar-
gen de seguridad y efecto analgésico. Hay la tendencia internacional de
prescribirlo antes que a los AINEs no selectivos o selectivos tipo COX-2
por via bucal. Su efecto analgésico es debido a la inhibicion de la isoforma
COX-3 que solo se encuentra en el SNC. En el metaanalisis de diez estudios
controlados se concluyd que es un analgésico comparable a los AINEs con
elinconveniente de que no es efectivo para mejorar la rigidez o la funcion.30

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
Los AINEs no selectivos inhiben las isoformas de la ciclooxigenasa 1y 2
(COX-1, COX-2). La primera se encuentra en el riidn y en el tracto Gl de
manera constitutiva. La COX-2 es inducida por procesos inflamatorios. Los
efectos colaterales mas importantes de los AINEs no selectivos se observan
en el tracto GI (ulcera péptica, gastritis) y en el rifidn (nefritis intersticial,
insuficiencia renal secundaria a inhibicion de prostaglandinas). A pesar de
estos inconvenientes, los AINEs no selectivos son los medicamentos que
se prescriben con mayor frecuencia en OA por su mayor efecto analgésico
y antiinflamatorio. Los de uso comun son: ibuprofeno, naproxen y diclo-
fenaco, entre otros. Estos medicamentos tienen la particularidad de ser
analgésicos a pequefias dosis y antiinflamatorios a dosis mayores.

Los inhibidores especificos de COX-2 han sufrido el impacto del riesgo
cardiovascular, por esta razon fue suspendido en primera instancia el rofe-

28 RAINS, C.; Bryson, H.M. Topical capsaicin in osteoarthritis. Drugs Aging. 1995. 7:317-328.

29 GRACE, D.; et al. Topical diclofenac versus placebo: A double blind, randomized clinical trial
in patients with osteoarthritis of the knee. J Rheumatol. 1999. 26: 2659-2663.

30 ZHANG, W.; et al. Does paracetamol (acetaminophen) reduce the pain of osteoarthritis? A
meta-analysis of randomized controlled trials. Ann Rheum Dis. 2005. 63:901-7.
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coxib. Actualmente solo quedan tres inhibidores especificos de COX-2: ce-
lecoxib, rofecoxib y valdecoxib. Todos estos inhibidores de COX-2 reducen
50 por ciento el riesgo de complicacion G332

Cuando se seleccione un AINE/COX-2 debe tenerse en cuenta los fac-
tores de riesgo individuales, incluyendo la edad del paciente.

NARCOTICOS-ANALGESICOS. Son otra opcion de tratamiento especialmente
en los pacientes en quienes los AINEs no han sido eficaces. El dolor de
los pacientes con OA es especialmente sensible a los narcoticos. Algunos
medicamentos como el propoxifeno y la codeina se han utilizado con éxito,
especialmente en combinacién con acetaminofén. El tramadol tiene leve
efecto supresor sobre el receptor opioide uy del que depende su efecto
adictivo.3334

En lumbalgia el sulfato de tramadol ha demostrado ser superior a place-
bo. Los opiaceos se pueden utilizar por un lapso corto con objeto de evitar la
dependencia y los efectos colaterales (convulsiones y reacciones alérgicas).

La combinacion tramadol y acetaminofén o codeina y acetaminofén
son particularmente efectivos en el tratamiento de la lumbalgia.3>

RELAJANTES MUSCULARES. Pueden ser coadyuvantes en el tratamiento de OA
cervical y de lumbalgia.

INYECCION LOCAL DE ESTEROIDES
Es util en reumatismo extra-articular (bursitis, tendonitis, fibrositis) cuando
a la inyeccion le sigue el reposo y posteriormente la rehabilitacion.

Inyecciones epidurales y facetarias.

La inyeccion epidural de corticosteroides estd indicada en caso de
lumbalgia por discartrosis y radiculopatia lumbar y especialmente en las
pseudoartrosis de la cadera (articulaciones sacroiliacas y apofisis transversa
con iliaco).

L BOMBARDIER, C.; et al. Comparison of upper gastrointestinal toxicity of rofecoxib and
naproxen in patients with rheumatoid arthritis: VIGOR study group. N Eng J Med. 2000.
343:1520-28.

32 SILVERSTEIN, FE.; et al. Gastrointestinal toxicity with celecoxib vs nonsteroidal anti-
inflammatory drugs for osteoarthritis and rheumatoid arthritis. The CLASS study-randomized
controlled trial: celecoxib Long-Term. Arthritis Safety Study. JAMA. 2000. 284: 1247-1255.

35 RAFFA, RB.; et al. Opioid and non-opioid components independently contribute to the
mechanism of action of tramadol, an atypical opioid analgesic. J Pharmacol. 1992. Exp
260:275-285.

34 KATZ, W.A. Pharmacology and clinical experience with tramadol in osteoarthritis. Drugs.
1996. 52(3): 39-47.

SSEMKEY, R.; et al. Efficacy and safety of tramadol/acetaminophen. A multicenter, randomized,
double-blind study, placebo control trial. J Rheumatol 2004. 31:150-156.
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La inyeccion intraarticular de esteroides no esta indicada en las articula-
ciones que soportan peso por su breve efecto analgésico y antiinflamatorio
y por favorecer la destruccion articular al disminuir el efecto protector del
dolor.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Y ANTIEPILEPTICOS
Son especialmente utiles en pacientes con dolor neuropatico (clorhidrato
de duloxetina).3®

Medicamentos y procedimientos sujetos a discusion

e Estudios multicéntricos internacionales y estudios de metaanalisis no
recomiendan el uso de glucosamina o condroitinsulfatos

¢ No se recomienda la inyeccion intraarticular de hialuronatos

e La inyeccion intraarticular de esteroides en articulaciones que soportan
peso proporciona solo alivio temporal (< tres semanas) y acelera la des-
truccion articular

e En pacientes con nodulos de Heberden o de Bouchard con dolor e
inflamacion y rapida progresion no hay mas alternativa a nivel mundial
que la inyeccion intraarticular de Erbio-169.3 Es material radiactivo
en forma coloide que disminuye el dolor, la inflamacion y detiene la
deformidad por periodos que oscilan de un afio a siete afios.

Cirugia

Debe tenerse en mente la posibilidad quirdrgica cuando los pacientes tie-
nen sintomas articulares (dolor, rigidez y disminucion de la funcién) que
impactan en su calidad de vida y que son resistentes al tratamiento conven-
cional. Se debe derivar el paciente al cirujano ortopedista antes de que haya
dolor y limitacion funcional severa por tiempo prolongado.

CRITERIOS DE REFERENCIA A CIRUGIA:
e Cuando los sintomas articulares (dolor, rigidez y limitacion funcional)
tienen un impacto significativo en la calidad de vida
e Cuando el paciente ha recibido todos los beneficios del tratamiento
médico y es refractario al mismo
e Cuando no hay contraindicacion formal de cirugia (decisién colegiada).

36v-90.
57 PRL.
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OPCIONES QUIRURGICAS
Se han visto limitadas desde que se demostréd que el lavado articular y la
sinovectomia quirurgica abierta o por artroscopia no deben considerarse
como parte del tratamiento antiinflamatorio de la OA, a menos que el pa-
ciente tenga historia de bloqueo articular por la presencia de cuerpos libres
intraarticulares.

Las opciones quirdrgicas mas frecuentes son: osteotomia (varizante o val-
guizante de la rodilla), artroplastia (rodilla, cadera) y artrodesis (rodilla, tobillo).

Opcidn de tratamiento médico para pacientes en edad
avanzada

Debe tomarse en cuenta especialmente la presencia o no de hipertension
arterial, el grado de funcion hepatica, renal, cardiovascular y los antece-
dentes de gastritis o ulcera péptica; en funcion de estos parametros es que
deben seleccionarse los medicamentos antiinflamatorios adecuados para
el paciente.

RADIOSINOVIORTESIS
En pacientes con edad avanzada y OA de rodillas grado Il, I, 1V, la artro-
plastia de rodillas constituye un riesgo quirurgico elevado tanto para la vida
como para la funcion. Aunque el reemplazo articular puede aliviar significa-
tivamente el dolor y mejorar la funcion, el resultado de la cirugia no siempre
es satisfactorio. En estas condiciones, la sinovectomia por radiacion con
Itrio-90 constituye una alternativa terapéutica invaluable3®. Su vida media
es de 2.7 dias. El paciente debe permanecer en reposo absoluto en cama
por seis dias y al séptimo inicia la deambulacion. El efecto terapéutico dura
de un afo a siete afos y permite al paciente desplazarse con menos dolor
y mayor seguridad al permitir una mejor rehabilitacion.

El tratamiento a futuro debe estar orientado a:

e Buscar inhibidores de iINOS

» Inhibidores de metaloproteasas (la glucosamina y las tetraciclinas son

inhibidores débiles)

e Inhibidores de ON

e Inhibicion de apoptosis (IGF, PRL) ()

» Terapia génica (reemplazo, adicion, control)

» Bloqueo con anticuerpos monoclonales

« Bloqueo de citocinas proinflamatorias

» Regulacion de citocinas antiinflamatorias (IL-4,10,13) que disminuyen

la produccion de IL-1B, TNFa, MMPs y PGE2.
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Epidemiologia

En México, no se conoce la prevalencia de pacientes en terapia de reem-
plazo renal, debido a la falta de un registro nacional de los programas de
enfermedad renal cronicay TRR. En nuestro pais, como en otros, gran parte
de la informacion sobre la epidemiologia de la ERC proviene de extrapola-
ciones del numero de casos conocidos de pacientes en TRR. Sin embargo,
la prevalencia reportada de TRR no mide la incidencia de ERC debido a
que esta influenciada por niveles de deteccion, referencia y aceptacion de
la TRR. De acuerdo con datos del registro de Jalisco y del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) se calcula que existen aproximadamente 40
mil 000 pacientes en alguna modalidad de TRR (IMSS). El 50 por ciento de
toda la poblacion con ERC esta cubierta por tres instituciones de seguridad
social: el IMSS, ISSSTE y las fuerzas armadas. En los ultimos dos afios el
nuevo Seguro Popular administrado por la Secretaria de Salud cuenta con
10 millones de asegurados; sin embargo, alrededor del 40 por ciento de la
poblacidn no estd asegurada. Unicamente los pacientes con seguridad so-
cial tienen cobertura universal, incluyendo TRR. ELIMSS trata al 80 por cien-
to de los pacientes en ERC en tratamiento. El IMSS tiene alrededor de 160
hospitales que cuentan con servicio de dialisis peritoneal y/o hemodialisis.
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Un gran problema al que se en-
frenta nuestro pais, es la pequena
cantidad de nefrologos con los que

< cuenta. Unicamente existen 233
nefrologos contratados y se enfo-
can especialmente en los progra-
mas de hemodialisis y transplante,
de modo que la mayoria de los
pacientes en DP son atendidos por
médicos internistas. La proporcion
de pacientes por internista/ne-
frologo es de 300/1. Las unidades
estan sobresaturadas lo que es una
limitacion para la dialisis peritoneal.
Los cirujanos no forman parte del
equipo de dialisis peritoneal, por lo que el acceso peritoneal constituye un
grave problema. El 35 por ciento de los pacientes se encuentran en DPA.
La prescripcion de dialisis peritoneal continua ambulatoria es de cuatro re-
cambios de 2L. La causa principal de abandono del tratamiento es la muer-
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te. Los proveedores de la DP en el

pais son Fresenius, Baxter y Pisa, y T -
solo proporcionan soluciones glu- - F
cosadas estandar. Recientemente o I‘ e

se regqistraron las soluciones de ‘-*(:IL AN
icodextrina y estan comenzando a \, =
utilizarse (Pecoits-Filho R).

Se realizd una entrevista en una
poblacion seleccionada al azar
con los siguientes resultados. El
50 por ciento de los pacientes te-
nian diabetes, la poblacion es mas

joven que en estudios anteriores, DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA

el 80 por ciento estan en dialisis recipients

Dialisis peritoneal

peritoneal, el 75 por ciento de los i m:'n“e'r::dor Joa
pacientes o sus familias recibieron

informacion sobre la terapia de '- l ' '
dialisis peritoneal, pero solo el 30 )

por ciento conocia sobre la posibi- o _?

lidad de hemodialisis o transplante ' F——
renal. La mayoria de los pacien- de::,m,
tes diabéticos recibieron dialisis

peritoneal. Unicamente el 35 por

ciento participaron en el proceso de seleccion de la modalidad dialitica,
menos del 50 por ciento recibian eritropoyetina y suplementos de hierro,
mas del 60 por ciento eran hipertensos y en mas del 60 por ciento de los
pacientes se reportd malnutricion.

Del aflo 1993 al 2001, México experimentd un aumento en la pobla-
cion en dialisis del 11 por ciento anual. Nuestro pais es un ejemplo claro
de como los factores no médicos han favorecido la gran utilizacion de la
dialisis peritoneal. En el aflo 2001 la dialisis peritoneal constituia el 85 por
ciento de la terapia de reemplazo renal y algunos aflos antes representaba
mas del 93 por ciento. Los motivos principales eran los gastos y la disponi-
bilidad de recursos médicos y tecnologicos. La dialisis peritoneal ha sido la
Unica modalidad disponible para muchos pacientes en enfermedad renal
cronica debido a que fue la principal modalidad ofrecida y la unica cubierta
por el sistema de seguridad social y las instituciones publicas de salud que
atienden a la gran mayoria de la poblacién (Su-Hernandez L). La dialisis
peritoneal tenia un menor costo para el sistema de salud publica y se creia
que podia ser implementada por médicos sin entrenamiento nefrologico.

Contenedor de desecho
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Funciones renales
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Sin embargo, ahora resulta eviden-
te que una adecuada terapia de
didlisis peritoneal requiere personal
médico, técnico y de enfermeria
altamente capacitado.

Hasta 1995 la mayoria de los pa-
cientes estaban recibiendo dialisis
peritoneal intermitente (Su-Her-
nandez L), es decir, eran hospitali-
zados entre dos y tres dias a la se-
mana y recibian grandes recambios
de 50 a 60 L en promedio. Los
costos eran muy elevados y los re-
sultados muy pobres, sin embargo
su uso estaba muy difundido debi-
do a las condiciones socioecono-
micas de los pacientes, en particu-
lar, la incapacidad de mantener el
nivel de sanidad necesario para la
dialisis peritoneal continua ambu-
latoria.

Introduccion

Los riflones realizan varias funcio-
nes en el organismo: 1) filtran la
sangrey eliminan productos de de-
secho del metabolismo asi como
sustancias enddgenas y exdgenas,
2) mantienen el balance hidroelec-

trolitico, 3) requlan el equilibrio acido—base, 4) secretan hormonas como la
eritropoyetinay la reninay 5) modifican sustancias como la vitamina D, para

la requlacion del fosforo y el calcio.

Dentro de los rifnones hay millones de unidades funcionales llamadas
nefronas. Cada nefrona esta formada por un glomérulo y un tubulo. Por
el glomérulo se filtran diariamente mas de 150 litros de sangre. Aqui, se
filtran sustancias cuya acumulacion llevaria a niveles toxicos, mientras que
los globulos rojos, las proteinas y las moléculas de alto peso molecular se
mantienen en los capilares. El filtrado glomerular en el espacio capsular es
un ultrafiltrado del plasma sanguineo que contiene unicamente pequenas



IX. Insuficiencia renal cronica

Eritropoyetina

Renina

moléculas como urea, acido urico, creatinina, glucosa y algunos péptidos.
En los tubulos gran parte de ese ultrafiltrado se reabsorbe junto con sus-
tancias quimicas utiles, y se concentran las diversas sustancias de desecho
que van a ser excretadas en uno o dos litros de orina. De esta forma el ri-
AoN regula en forma estrecha los niveles de volumen, electrolitos como el
sodio, el potasio, el calcio, el cloro, el magnesio y el fosfato, la osmolaridad

sérica y el equilibrio acido-base.

La eritropoyetina, el principal
estimulo en la produccion de glo-
bulos rojos se sintetiza en los riflo-
nes. El principal estimulo para su
secrecion son niveles bajos de oxi-
geno en sangre.

La renina es una enzima secreta-
da por las células yuxtaglomerulares
del rifdN en respuesta a estimulos
como disminucion en la presion ar-
terial y niveles bajos de sodio sérico.
Esta enzima tiene una importante
funcion en la regulacion de la pre-
sion arterial sistémica al fragmentar
el angiotensindgeno en angiotensi-
na |, estd ultima molécula a su vez
por accion de la enzima convertido-
ra de angiotensina (ECA) se convier-
te enangiotensinall. La angiotensina

Calcio y vitamina D
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Il tiene una fuerte accidon vasoconstrictora y al mismo tiempo estimula la
secrecion de aldosterona, hormona importante en la regulacion de sodio.

Otra importante funcion del riidn es transformar a la vitamina D en su
metabolito activo que funciona regulando los niveles de fosforo y calcio.

Debido a todas las funciones que el rindn ejerce, el dafio renal tiene un
fuerte impacto dentro de la salud del individuo, en otras palabras, su falla
ocasiona alteraciones en la funcion de todos los sistemas del organismo
(Skorecki K, 2001).

Definicion

En el afio 2002, la National Kidney Foundation de Estados Unidos publico
15 guias acerca de la enfermedad renal crénica (ERC), (K/DOQI). En estas
guias se definio la enfermedad renal cronica como dano renal de una dura-
cion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estruc-
turales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular
a menos de 60ml/min/1.73m?. Estratificaron cinco etapas en la evolucion
de la enfermedad cronica renal, las cuales se basan en dafio estructural y/o
la tasa de filtracion glomerular (TFG).

La enfermedad renal crénica es un proceso fisiopatologico multifac-
torial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un
estado terminal. El término enfermedad renal cronica terminal (ERCT) se
utiliza para referirse a un estado en el cual la funcidn renal se encuentra lo
suficientemente deteriorada como para que el paciente necesite terapia de
reemplazo renal (TRR), siendo ésta la didlisis y el transplante (Sesso R). La
TFG es el mejor método para estimar la funcion renal, consiste en medir la
depuracion renal de una sustancia; es decir, el volumen de plasma del que
puede ser eliminada una sustancia completamente por unidad de tiempo
(Ajay K. Israni, 2007). Las guias (Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) , 2005) recomiendan la estimacion de la TFG mediante la formula
de MDRD (Modified Diet in Renal Disease) o la de Cockroft-Gault.

Cockroft-Gault = ((140-edad) x peso) )/72 x Cr sérica x 0.85 si es mujer
MDRD = (186 x Cr séricat1>* x edad 02%%) x 0.742 si es mujer, x 1.212 si
es de raza negra.

Etiologia y fisiopatologia

Las causas de enfermedad renal cronica se pueden agrupar en enferme-
dades vasculares y glomerulares; tubulo intersticiales y uropatias obstruc-
tivas. Actualmente en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la diabetes
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mellitus, siendo responsable del 50
por ciento de los casos de enfer-
medad renal (USRDS), sequida por
la hipertension arterial y las glome-
rulonefritis. La enfermedad renal
poliquistica es la principal enfer-
medad congénita que causa ERC.

A pesar de las diversas etiolo-
gias de la ERC, hay un conjunto de
procesos comunes que se dan
como consecuencia de la pérdida
de la estructura renal, y por lo tan-
to funcional del tejido renal, que
tiene como consecuencia una hi-
pertrofia compensatoria de las
nefronas sobrevivientes por inten-
tar mantener la TFG, esto es me-
diado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de cre-
cimiento los cuales llevan a que el
glomérulo se encuentre en un es-
tado de hiperfiltracion adaptativo.
A pesar de que esta hiperfiltracion
es un cambio con beneficios a
corto plazo ya que logra mantener
la depuracion necesaria de las sus-
tancias toxicas, a largo plazo se
cree es la causa de el deterioro
renal progresivo que lleva a la en-
fermedad renal cronica.

La TFG puede disminuir por
tres causas principales: pérdida del
numero de nefronas por dafio al
tejido renal, disminucion de la TFG
de cada nefrona, sin descenso del
numero total y un proceso combi-
nado de pérdida del numero y dis-
minucion de la funcion. La pérdida
estructural y funcional del tejido
renal tiene como consecuencia
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una hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan
mantener la TFG.

Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas
vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo
inducen deterioro renal progresivo. En las etapas iniciales de la enfermedad
renal cronica esta compensacion mantiene una TFG aumentada permitien-
do una adecuada depuracion de sustancias; no es hasta que hay una pérdi-
da de al menos 50 por ciento de la funcion renal que se ven incrementos de
urea y creatinina en plasma. Cuando la funcion renal se encuentra con una
TFG menor del 5 a 10 por ciento el paciente no puede subsistir sin Terapia
de Reemplazo Renal.

El sindrome urémico es la manifestacion del deterioro funcional de mul-
tiples sistemas organicos secundario a la disfuncion renal. Su fisiopatologia
se debe a la acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y
alteraciones que se presentan por la pérdida de la funcidn renal. Se han
identificado sustancias toxicas como la homocisteina, las guanidinas y la b2
microglobulina, ademas de una serie de alteraciones metabdlicas y endo-
crinas. El paciente con enfermedad renal crénica también tiene un riesgo
elevado de presentar desnutricion calorica proteica, ya sea inducida por la
enfermedad subyacente o por el tratamiento de dialisis.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbi-
mortalidad en los pacientes con enfermedad renal cronica, ocasionando
30 veces mas riesgo de morir atribuible a una correlacion entre la uremia
y la aterosclerosis acelerada. En pacientes con enfermedad renal cronica
es frecuente encontrar factores de riesgo cardiovasculares tradicionales,
como la hipertension arterial, dislipidemias, edad avanzada, DM y taba-
quismo; asi como manifestaciones asociadas a la uremia como homocis-
teinemia, anemia, hipervolemia, inflamacion, hipercoagulabilidad y estrés
oxidativo, que por si mismas aumentan el riesgo cardiovascular.

.. Relacionadas a la enfermedad
Tradicionales ..
renal crénica

Diabetes Mellitus Homocisteinemia
Hipertension arterial sistémica Anemia

Edad avanzada Hipervolemia

Vida sedentaria Inflamacion
Tabaquismo Estrés oxidativo
Bajo HDL, Alto LDL Hipercoagulabilidad
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Manifestaciones clinicas

Un rifdn con una TFG normal fil- rﬁﬁ
tra una gran cantidad de sodio, el k_ 4 e ._!
cual es reabsorbido en su mayoria, ~¥ v

excretandose en orina menos del
uno por ciento de la fraccion filtra-
da. Conforme disminuye la funcion
renal, se presentan alteraciones del
balance hidroelectrolitico que se
traducen en retencion de sal, dis-
minucion de la capacidad de con-
centrar la orina y posteriormente se
ve afectada la capacidad de excre-
tar agua en orina, disminuyendo el
volumen urinario diario y retenién-
do agua, lo que lleva a edema ma-
nifestado por aumento de peso e
incluso insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.

La hipertension arterial es la complicacion mas comun de la enferme-
dad renal cronica en presencia de uremia, siendo el aumento del volumen
corporal su causa principal. Por si misma, la hipertension causa mas dano
renal, cayendo en un circulo vicioso que perpetua el deterioro de la fun-
cion renal. Un alto porcentaje de pacientes con enfermedad renal cronica
desarrollan hipertrofia del ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada.

La disminucion en la sintesis de eritropoyetina ocasiona anemia, que
por lo general se observa cuando la TFG disminuye a menos de 30ml/
min/1.73m?. La anemia ocasiona un aumento del gasto cardiaco, hipertro-
fia y dilatacion de las cavidades cardiacas, angina, insuficiencia cardiaca,
disminucion de la concentracion y agilidad mental, alteracion del ciclo
menstrual y del estado inmunoldgico.

La uremia produce disfuncion plaquetaria manifestada como diatesis
hemorragica. Los pacientes de enfermedad renal cronica también pre-
sentan acidosis, hiperglucemia, malnutricion y aumento de la osmolaridad
sérica. Otra de las complicaciones de la uremia es una leve intolerancia a
carbohidratos. En las mujeres con enfermedad renal cronica es comun la
amenorrea y la incapacidad de llevar un embarazo a término. Una vez que
la TFG disminuye a menos de 20 ml/min/1.73 m?, se presentan sintomas
CoOmo anorexia, hipo, nausea, vomito y pérdida de peso que son los sinto-

Hipertension arterial sistémica, hipertrofia ventricular
izquierda y cardiomiopatia dilatada
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Sindrome de piernas inquietas Asterixis

mas mas tempranos de la uremia. Los pacientes presentan aliento urémico
debido al desdoblamiento del amonio en la saliva, que se asocia a sabor
metalico.

Los pacientes con enfermedad renal cronica cursan con sintomas tem-
pranos de disfuncion del sistema nervioso central causados por la uremia
como dificultad para concentrarse, somnolencia e insomnio. Posterior-
mente se presentan cambios de comportamiento, pérdida de la memoria
y errores de juicio, que pueden asociarse con irritabilidad neuromuscular
como hipo, calambres y fasciculaciones. En el estado urémico terminal
es comun observar asterixis, clonus y corea, asi como estupor, convul-
siones y finalmente coma. La neuropatia periférica ocurre con frecuencia
y afecta mas los nervios sensitivos de las extremidades inferiores en las
porciones distales. Su presencia es una indicacion firme de que inicia te-
rapia de reemplazo renal. Una de las manifestaciones mas comunes es el
sindrome de piernas inquietas.

Si la dialisis no se instituye en cuanto aparecen las alteraciones sensitivas,
progresa a anomalias motoras con pérdida de los reflejos osteomusculares,
debilidad, paralisis del nervio peroneo, que se aprecia como pie caido y
finalmente cuadriplegia flacida.

Algunas etiologias de la enfermedad renal cronica, en particular la ne-
fropatia diabética, alteran severamente los mecanismos de secrecion de
potasio en la nefrona, permitiendo el desarrollo de hiperkalemia. Se debe
mantener un balance adecuado de potasio ya que su efecto en la funcion
cardiaca puede ocasionar arritmias y resultar en un paro cardiaco. Por lo
general, no se observa hiperkalemia clinicamente significativa hasta que la
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Funcion renal lon fosfato Calcio

TFG cae por debajo de 10 ml/min/1.73 m? o el paciente recibe una carga
adicional de potasio.

Los rifiones juegan un papel fundamental en la regulacion del equilibrio
acido base en el organismo. En las etapas avanzadas de la enfermedad re-
nal es comun la acidosis debido a que disminuye la capacidad de excretar
hidrogeniones en forma de amonio, causando un balance positivo de acido
en el organismo. En un inicio los pacientes presentan acidosis de brecha
anionica normal; sin embargo, conforme progresa la enfermedad renal au-
menta la brecha anidnica con una disminucion reciproca del bicarbonato
en sangre. En la mayoria de los pacientes se observa una acidosis leve, por
lo general con pH superior a 7.3, y pueden presentar manifestaciones seve-
ras de un desequilibrio acido base cuando el paciente se expone a un ex-
ceso de acido o pérdidas alcalinas, como ocurre en la diarrea. Los rifones
y el hueso son importantes reguladores del metabolismo del calcio y del
fosforo. Al deteriorarse la funcion renal, disminuye la sintesis de vitamina D,
baja el nivel de calcio y aumenta el de fosfato.

La hiperfosfatemia se presenta en estadios avanzados de la enfermedad
renal, en pacientes con TFG menor a 20 ml/min/1.73m?, siendo esta una de
las principales causas de hiperparatiroidismo en los pacientes con enfer-
medad renal cronica. El exceso de fosfato disminuye la sintesis de vitamina
D activa y esto a su vez resulta en una caida del nivel sérico de calcio, que
es el estimulo principal para la secrecion de paratohormona (PTH).

En aproximadamente 35 por ciento y 90 por ciento de los pacientes con
enfermedad renal cronica terminal existe evidencia de alteraciones Oseas a
nivel radiologico e histologico, respectivamente, a pesar de que menos del
10 por ciento presentan sintomas clinicos de enfermedad &sea antes de
requerir dialisis. En los pacientes con enfermedad renal cronica se obser-
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van, principalmente, dos tipos de trastornos 0seos que se reflejan en fragi-
lidad Osea: la osteitis fibrosa quistica y la osteomalacia que progresa a en-
fermedad 6sea adinamica.

Las manifestaciones dermatoldgicas de la uremia incluyen palidez, equi-
mosis y hematomas, mucosas deshidratadas, prurito y excoriaciones. Co-
munmente se observa una coloracion amarillenta resultado de la anemia y
la retencion de pigmentos metabdlicos. Algunos pacientes presentan una
coloracion grisacea a broncinea debido a la acumulacion de hierro secun-
daria a repetidas transfusiones, aunque se ve menos con la administracion
de eritropoyetina. En estados avanzados, la cantidad de urea presente en
el sudor es tan alta que se precipita en forma de un fino polvo blanquecino
conocido como escarcha urémica.

En la enfermedad renal cronica hay una pérdida gradual de la funcion
renal de modo que en las etapas tempranas con frecuencia los pacien-
tes estan asintomaticos y puede no detectarse la enfermedad hasta que el
dafo renal es muy severo. El dafio renal puede diagnosticarse directamente
al observar alteraciones histologicas en la biopsia renal, o bien indirecta-
mente por albuminuria o proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o
alteraciones en las pruebas de imagen. Debido a que la TFG disminuye con
la edad, la prevalencia de la enfermedad renal cronica aumenta con la ella
y se estima que aproximadamente el 17% de las personas mayores de 60
afios tienen una TFG menor a 60ml/min/1.73m?.

Evaluacion de la ERC

La proteinuria es un marcador de la progresion de la enfermedad renal. Un
individuo sano normalmente excreta una cantidad de proteinas minima en
orina < 150 mg al dia. La pérdida de proteinas en orina es detectable me-
diante las tiras reactivas cuando es mayor o igual a 300mg/L o 300 mg de
albumina/g creatinina, lo que se conoce como microalbuminuria, la cual ya
no es detectable en tiras reactivas. La microalbuminuria es un marcador de
riesgo de progresion de la enfermedad renal, especialmente en diabéticos,
e indica un mayor riesgo de muerte cardiovascular.

La enfermedad renal cronica se divide en cinco estadios segun la TFG
y la evidencia de dafio renal. El estadio 1 se caracteriza por la presencia de
dafio renal con TFG normal o aumentada, es decir mayor o igual a 90ml/
min/1.73m?. Por lo general, la enfermedad es asintomatica.

Las guias de la National Kidney Foundation clasifican a los pacientes que
tienen diabetes y microalbuminuria con una TFG normal en el estadio 1.

214



IX. Insuficiencia renal cronica

Flujo sanguineo normal Flujo sanguineo reducido - Dafio renal

El estadio 2 se establece por la presencia de dano renal asociada con
una ligera disminucion de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m?. Usualmen-
te el paciente no presenta sintomas y el diagnostico se realiza de manera
incidental.

El estadio 3 es una disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/
min/1.73m?. Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas: temprana 3a, pa-
cientes con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y tardia 3b con TFG entre 44
y 30 ml/min/1.73m?. Al disminuir la funcion renal, se acumulan sustancias
toxicas en el torrente sanguineo que ocasionan uremia. Los pacientes co-
munmente presentan sintomas y complicaciones tipicas como hiperten-
sidon, anemia y alteraciones del metabolismo 6seo. Algunos de los sintomas
incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema por retencidon de agua
corporal, dificultad para conciliar el suefilo debido a prurito y calambres
musculares, cambios en la frecuencia urinaria, espuma cuando hay protei-
nuria y coloracion oscura que refleja hematuria. Se aumentan los riesgos de
enfermedad cardiovascular.

El estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucion grave
de la TFG entre 15 y 30 ml/min/1.73m?. Los pacientes tienen un alto ries-
go de progresion al estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los
sintomas iniciales del estadio anterior se agregan nausea, sabor metalico,
aliento urémico, anorexia, dificultad para concentrarse y alteraciones ner-
viosas como entumecimiento u hormigueo de las extremidades.
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El estadio 5 o enfermedad renal cronica terminal, la TFG cae por debajo
de 15 ml/min/1.73m?. En este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido.

Estadios de la enfermedad renal crénica

Estadio TFG (ml/min/1.73m?) Plan de accion

> 90 con factores de | Pruebas de tamizaje,

Riesgo aumentado riesgo para ERC disminuir riesgo de ERC

Diagnosticar y tratar causa,
1 Dafio renal con TFG normal o 590 retrasar la progresion,
aumentada = evaluar el riesgo de

enfermedad cardiovascular

Dario renal con disminucion

2 leve de la TFG 60-89 Estimar la progresion
Disminucion moderada de Evaluar y tratar las

3 30-59 2
la TFG complicaciones

4 | Disminucion severo de la TFG 15-29 Preparar para TRR

5 | Falla renal <15 Iniciar TRR

Enfermedad renal cronica y riesgo de mortalidad

Los pacientes con enfermedad renal cronica tienen un mayor riesgo de
morir y padecer enfermedades cardiovasculares que la poblacion gene-
ral. En el aflo 2006, se publicd un metanalisis que mostré un aumento del
riesgo relativo de mortalidad cardiovascular a enfermedad renal cronica,
que fue mayor en cohortes con pacientes mas jovenes. Calcularon que en
pacientes con un promedio de 50 afilos de edad, el riesgo relativo es de 3.4
(IC 95 por ciento 2.1-5.5); mientras que en pacientes con una media de 70
anos en riesgo relativo es de 1.5 (IC 95 por ciento 0.96-2.3). En conclusion,
hay evidencia de que la enfermedad renal cronica incrementa el riesgo de
muerte por cualquier causa y especificamente por eventos cardiovascula-
res de manera significativa.

Asi mismo, el riesgo de hospitalizacion por cualquier causa y eventos
cardiovasculares se incrementan progresivamente conforme se agrava el
deterioro de la funcion renal. Un estudio publicado en 2004, mostrd que
a partir del estadio 2, conforme disminuye la TFG de 60ml/min/1.73m?, el
riesgo de muerte se incrementa progresivamente. En pacientes en estadio 3
con TFG de 45 a 59 ml/min/1.73m?, el riesgo de muerte es 1.2 veces mayor;
sin embargo, aun en esta etapa, cuando la TFG es 30 a 44 ml/min/1.73m? el
riesgo de muerte es 1.8 veces mayor. En el estadio 4, los pacientes con una
TFG estimada de 15 a 29 ml/min/1.73m? tienen un riesgo 3.2 veces mayor
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Riesgo de muerte, eventos cardiovasculares y hospitalizacion
en adultos en relacién a la TFG estimada

Estadios TFG Estimada Muerte por Eventos ospitalizacio
de ERC (ml/min/1.73m?) cualquier causa cardiovasculares P

Riesgo (intervalo de confianza del 95 por ciento)

; z ?gffr;“npc?ade 1.00 1.00 1.00

3 45-59 1.2(1.1-1.2) 1.4 (1.4-1.5) 11(1.1-1.1)
30-44 1.8(1.7-1.9) 2.0 (1.9-2.1) 1.5 (1.5-1.5)

4 15-29 3.2 (3.1-3.4) 2.8(2.6-2.9) 21(2.0-2.2)

5 <15 5.9 (5.4-6.5) 3.4 (3.1-3.8) 3.1(3.0-3.3)

Analisis ajustado por edad, sexo, salario, educacion, uso de didlisis, presencia o ausencia de
historia previa de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca cronica, EVC isquémico,
ataque isquémico transitorio, enfermedad arterial periférica, diabetes mellitus, hipertension,
dislipidemia, cirrosis, enfermedad hepatica cronica, enfermedad pulmonar cronica, proteinuria
y hospitalizaciones.

Modificado de NEJM 2004;351:1296

y 5.9 veces mayor con una TFG estimada menor a 15 ml/min/1.73m? en el
estadio 5 (Go AS, 2004).

Es notorio el incremento exponencial en la mortalidad conforme dismi-
nuye la funcion renal. Dentro de la evolucion de la enfermedad renal croni-
ca, en el estadio 3 se reconoce un componente temprano (3a) con TFG de
59 a 45 ml/min/1.73m? y un componente tardio (3b) con TFG de 30 a 44 ml/
min/1.73m? (K/DOQI, 2002). La importancia de esta division radica en que
los problemas son distintos en estas dos etapas y por lo tanto las prioridades
cambian. El riesgo de padecer eventos cardiovasculares también aumenta
conforme disminuye la TFG estimada.

Elriesgo de muerte asociado con enfermedad renal cronica es mayor en
poblaciones de bajo riesgo, como personas jovenes 0 con una menor pre-
valencia de enfermedad cardiovascular. El riesgo relativo de mortalidad
cardiovascular en pacientes en dialisis comparados con la poblacion general
es mayor en pacientes mas jovenes. Por o tanto las estrategias preventivas y
de diagnostico temprano debe dirigirse a las poblaciones mas jovenes y sa-
ludables.

La enfermedad renal cronica con frecuencia coexiste con otros facto-
res de riesgo cardiovascular, como dislipidemia, hipertension, tabaquismo,
diabetes, que se sabe aumentan el riesgo de mortalidad en la poblacion
general.
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Dislipidemia

El dafio renal puede ser un mar-
cador de severidad de enfermedad
vascular, incluyendo ateroesclero-
sis que no es clinicamente eviden-
te. La disfuncion renal se asocia
con marcadores de inflamacion y
otros factores de riesgo para en-
fermedad cardiovascular. Las es-
trategias terapéuticas que han sido
utiles para prevenir eventos cardio-
vasculares en pacientes con enfer-
medad renal cronica incluyen un
control riguroso de la presion arte-
rial, estatinas, Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IE-
CAS), y antagonistas de los receptores de angiotensina.

Tabaquismo

Ateroesclerosis

Importancia del momento de referencia de los pacientes

Un gran numero de pacientes con enfermedad renal cronica son referidos
tardiamente al nefrélogo, lo cual se asocia con un incremento de la mor-
talidad y morbilidad. Un analisis retrospectivo evidencio la relacion entre el
momento de referencia al servicio de nefrologia y la mortalidad a dos afios
(Lhotta K, 2003). Considerando como referencia tardia aquellos casos en
que el paciente tenia una TFG menor a 20 ml/min/1.73m? en su primera vi-
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sita al nefrologo, mas de la mitad de
los pacientes con enfermedad renal
cronica terminal fueron referidos
tardiamente. La mortalidad a dos
anos fue significativamente mayor
en el grupo de pacientes referidos
tardiamente, y se asocid a mayor
edad y comorbilidad adquirida
durante el curso de la enfermedad
renal cronica.

El grupo de estudio Modifi-
cation of Diet in Renal Disease
(MDRD Study Group, 1995) exami-
no de manera prospectiva la tasa
de deterioro de la funcion renal.
Observaron que los pacientes con
una TFG inicial entre 25 y 55 ml/
min/1.73m? tienen una disminucion Diabetes mellitus
promedio de la TFG entre 3y 13 ml/
min por aflo. Otro estudio identifico el nivel de proteinuria y hemoglobina,
al momento de referencia, asi como la presencia de diabetes mellitus como
los factores determinantes mas importantes en los desenlaces adversos
(Caravaca F, 2003).

Es evidente la importancia de identificar especificamente a los pacien-
tes con un mayor riesgo de progresion de la enfermedad para desarrollar
estrategias de referencia a los servicios de nefrologia. Los atendidos por un
nefrologo antes de iniciar dialisis tienen una reduccion significativa en el
deterioro de la concentracion sérica de creatinina (Ifudu O, 1996).

En diabéticos ha sido estudiado el impacto de la atencion médica en el
resultado clinico una vez comenzada la terapia de reemplazo renal. La so-
brevivencia en este grupo es critica comparada con la de los no diabéticos.
Es sabido que quienes son referidos al nefrologo de manera temprana en
el curso de la enfermedad tienen un mejor resultado después de la terapia
de reemplazo renal que aquellos que son referidos justo antes de iniciar
la terapia de reemplazo renal. Por lo general, la historia natural de la en-
fermedad renal cronica en pacientes con diabetes tipo 2 dura mas de 10
anos, lo cual permite realizar intervenciones médicas apropiadas segun la
evolucion de la enfermedad.

Se ha demostrado que la presencia o ausencia de atencion por el mé-
dico familiar o el nefrologo se asocia significativamente con el riesgo de
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muerte durante los primeros tres meses de iniciar la terapia de reemplazo
renal. La sobrevivencia a tres meses de los pacientes que contaron con
atencion nefrologica regular fue 9.1 por ciento y 16.4 por ciento mayor que
la de aquellos con nula e irregular atencion, respectivamente. Se observo
que los pacientes que requerian dialisis de urgencia habian tenido menos
control nefroldgico regular y tenian una estancia hospitalaria mas prolon-
gada. Tenian una funcion renal residual menor, un nivel de albumina sérica,
hematocrito y calcio sérico menor; un fosforo sérico mayor y sintomas
gastrointestinales (Frimat L, 2004).

A continuacion se muestran dos cuadros en donde se reportan los
datos mas importantes y clave para referir a un paciente con enfermedad
renal cronica al nefrologo y del momento en el que se debe dar inicio al
tratamiento de reemplazo renal de acuerdo a las guias internacionales de
enfermedad renal cronica.

DKOKI - US
EBPG - Europe
Momento

de CARI Australia

TFG <30ml/min

Depuracion de creatinina

referencia | Canadian Society of <30ml/min/1.73 m?
al Nephrology
nefrologo - -
L Creatinina sérica (1.7-2.25
Renal Association - UK mag/dL)
EBPG - Europe TFG <15 ml/min
CARI Australia TFG <10 ml/min/1.73 m?
Inicio de  KDOQI - US TFG <10.5 ml/min/1.73 m?
la dialisis Renal Association - UK TFG <14 ml/min
Canadian Society of ,
Nephrology TFG <12 ml/min

Terapia de reemplazo renal

La terapia de reemplazo renal ha tenido un crecimiento exponencial en los
ultimos afos, generando un desafio econdmico para los sistemas de salud
en paises en desarrollo como el nuestro. En América Latina, la incidencia y
prevalencia de la terapia de reemplazo renal aumenta cada afio, sin embar-
go, no todos los pacientes diagnosticados con enfermedad renal cronica
terminal tienen acceso a ella (Cusumano, Romao, Poblete et al.,, 2008). El
Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal, que recolecto da-
tos de 20 paises, incluido México, reportd un incremento de la prevalencia
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de la terapia de reemplazo renal de
119 pacientes por millon de pobla-
cion (pmp) en 1991 a 478.2pmp en
2005. El 57 por ciento de los pa-
cientes estan en hemodialisis, 23
por ciento en dialisis peritoneal y
20 por ciento cuentan con un tras-
plante renal funcional.

La incidencia de la enfermedad
aumento de 27.8 pmp en 1992 a 167
pmp en 2005 en todos los paises
latinoamericanos. La tasa de tras-
plantes también se incremento de 3.7 pmp en 1987 a 15 pmp en 2005. No
obstante, el acceso a terapia de reemplazo renal esta disponible para todos
los pacientes en enfermedad renal cronica terminalunicamente en Argenti-
na, Brasil, Cuba, Chile, Puerto Rico, Uruguay, y Venezuela. En nuestro pais es
necesario implementar programas de deteccion y prevencion de la enfer-
medad renal cronica, asi como, impulsar el acceso a la terapia de reemplazo
renal para todos los pacientes que lo necesitan.

La presencia de impedimentos fisicos, comorbilidades y malnutricion
tiene un impacto significativo en el desenlace de los pacientes con diabetes
tipo 2. Se ha reportado que un IMC menor a 20kg/m? y la presencia de
comorbilidades en pacientes diabéticos tipo 2 se asocian a un resultado
clinico pobre un afio posterior al inicio de la terapia de reemplazo renal. Las
opciones de dicha terapia para los pacientes en enfermedad renal cronica
terminal son el trasplante renal, la hemodialisis y la dialisis peritoneal con
sus diferentes modalidades.

Trasplante renal

Hemodialisis

Consiste en utilizar un circuito extracorporeo para eliminar sustancias toxicas
y exceso de liquido. Los tres componentes principales de la dialisis son: el
dializador, el sistema de transporte y la composicion del liquido de dialisis. La
sangre se pone en contacto con el liquido de dialisis a través de una mem-
brana semipermeable. El movimiento de sustancias de desecho se da por
transporte pasivo siguiendo un gradiente de concentracion. Son diversos los
factores que intervienen en la difusion de las particulas a través de la mem-
brana; algunos de éstos son la diferencia entre la concentracion plasmatica y
la concentracion del liquido de didlisis, el area de superficie de la membrana
semipermeable y el coeficiente de difusion de la membrana.
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Factores que influyen en la depuracion de moléculas

Relacionado a moléculas Relacionado al procedimiento

Bajo peso molecular Alto peso molecular
Tamafio gi;)['ir;:)sosicién de liquido de Flujo
Carga Flujo sanguineo Tiempo
Unidn a proteinas Flujo de liquido de dialisis Area de la membrana
Volumen de distribucion Area de la membrana

Tiempo

El movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de difusion, con-
veccion y ultrafiltracion. La difusion es el principal mecanismo por el cual
se eliminan moléculas y depende de la diferencia entre la concentracion
plasmatica y del liquido de dialisis, el area de superficie de la membrana
semipermeable y el coeficiente de difusion de la membrana.

El tamafio y la carga de la molécula influyen directamente en su paso
por la membrana semipermeable. Mientras menor sea el peso molecular de
una sustancia, su gradiente de difusion por la membrana aumenta. La con-
veccion permite la eliminacion de solutos siguiendo el flujo del liquido. La
ultrafiltracion se refiere a la eliminacion de agua libre debido a la aplicacion
de una presion hidrostatica negativa, que puede ser manipulada dependien-
do del exceso de volumen que se desea eliminar.

Monitor de presion del flujo
de entrada al dializador

Monitor de
presion venosa

'/:

Purgador de
aire y detector
de aire

Bombeo de
heparina
(para evitar la

coagulacion) Dializador

Sujetador
del detector

m J de aire l Sangre

lf ‘“u-"‘ filtrada
. Momtor de_ Sangre ~ devuelta
__;_,.,-;__ presion arterial extraida al cuerpo
== para filtrar i
Bombeo de sangre :
o= i s
e g
- '._":..{ >
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La hemodialisis requiere es-
tablecer de manera temprana un
acceso vascular que permita la
entrada y salida de sangre. Existen
diferentes tipos de acceso: la fis-
tula arteriovenosa (FAV), el injerto
y el catéter central. La FAV es una
anastomosis que se realiza entre
una arteria y una vena. Las mas
utilizadas son las fistulas radioce-
falica, braquiocefalica y braquio-
basilica.

Cuando no es posible realizar
una FAV se utiliza un injerto para
establecer una conexion entre
una arteria y una vena. Los injer-
tos tienen la ventaja de poder ser
utilizados semanas después de su
colocacion y son relativamente fa-
ciles de canular (Windus DW, 1992).

Cuando se requiere de he-
modialisis con urgencia, cuando
ocurrio¢ fracaso del primer acceso
0 cuando hubo remision tardia del
paciente al nefrélogo, se utiliza el
catéter venoso central, que no es
el mas adecuado por su alto indice
de complicaciones, siendo la bac-
teremia la mas importante.

En la enfermedad renal cronica
la hemodialisis debe ser iniciada
cuando todavia hay funcion renal
residual suficiente como para que Catéter venoso central
no haya una uremia manifiesta.

Actualmente las técnicas de hemodialisis siguiendo un régimen de cin-
Cco horas tres veces por semana, solamente alcanzan una depuracion
equivalente a 20 ml/min en un individuo de 70 kg. La prescripcién de la
modalidad de hemodialisis debe realizarse en funcion de las caracteristi-
cas del paciente. Gotch y Sargent (Gotch FA, 1985) propusieron utilizar el
parametro Kt/V, donde K es depuracion de urea, t duracién de la sesion de

Fistula arteriovenosa

Injerto
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dialisis, y V volumen de distribucion de la urea, observando que un Kt/V >
0.8 se asociaba a una mejor evolucion clinica.

La complicacion mas frecuente de la hemodialisis es la hipotension:
se describe en 20-50 por ciento de las sesiones de dialisis. Cuando la hi-
potension intradialitica ocurre frecuentemente, se asocia con una mayor
morbimortalidad en el paciente. Los calambres musculares son la segunda
complicacion mas frecuente: aparecen en 20 por ciento de las sesiones,
y se asocian a tasas de ultrafiltracion altas. Por otro lado, el sindrome de
desequilibrio dialitico se refiere a la constelacion de sintomas sistémicos
y neuroldgicos que incluyen manifestaciones inespecificas como nausea,
vomito, cefalea, fatiga e inquietud. Otras alteraciones mas graves dentro
de este sindrome son convulsiones, coma y arritmias.

La hipoglucemia es la complicacion secundaria a la administra-
cion de insulina, por lo que muchas veces es necesario disminuir las dosis
de este medicamento durante los dias de sesion de dialisis. Ademas, los
pacientes diabéticos no deben ser dializados con recambios que tengan
una concentraciéon de glucosa menor a 100mg/dl.

Asimismo, los pacientes sometidos a didlisis tienen un importante
riesgo de sangrado porque, en primer lugar, el estado urémico altera la
funcion plaquetaria y tiene cambios en cuanto a permeabilidad, y, en se-
gundo lugar, durante la HD se utiliza heparina como anticoagulante para
el sistema de circulacion extracorporeo.

Dialisis peritoneal

El sistema de dialisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el liquido
de dialisis conectada a un catéter a través del cual se introduce el liquido a
la cavidad abdominal. Dentro del abdomen se lleva a cabo la didlisis en la
membrana peritoneal y posteriormente el liquido con los desechos drena
a una bolsa de salida. El peritoneo es la membrana serosa mas grande del
cuerpo, con un area de uno a dos metros cubicos en los adultos y esta
abundantemente vascularizado. La difusion de solutos mediada por las
fuerzas oncoticas y liquido a través del peritoneo ocurre mediante un siste-
ma de poros en los capilares peritoneales, los cuales proporcionan un area
de intercambio extensa.

Con el tiempo, el transporte peritoneal se altera en el paciente en dia-
lisis peritoneal, debido a diversos factores (Sharma A, 2007). Los episodios
repetidos de peritonitis y la exposicion cronica a liquido de dialisis con
contenido de glucosa deterioran la membrana peritoneal. Ocurren altera-
ciones patologicas como pérdida del mesotelio, engrosamiento de la ma-
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Catéter venoso central

h"
Cavidad
Abdeminal imones
= para DP

Catéter

Peritoneo

triz, hialinosis, obliteracion de las vénulas postcapilares y neoangiogénesis
en la membrana peritoneal. El aumento neto de la vascularidad peritoneal
resulta en un incremento del transporte de solutos, pero con disminucion
de la capacidad de ultrafiltracion hasta que se vuelve insuficiente en los
Casos Mas severos.

La dialisis peritoneal en los pacientes con ERC es un proceso cronico
en el que se utiliza un catéter flexible de silicon que se coloca en un tunel
subcutaneo en la pared abdominal de modo que estimula el crecimiento de
células a su alrededor que forman una barrera contra la infeccion. Existen
diferentes variedades de catéteres, sin embargo, todos ellos tienen una vida
media del 85 al 90 por ciento al afio y una tasa similar de complicaciones
como infeccion del tunely del sitio de salida, las fugas y disfuncion del caté-
ter. Un metanalisis reportd que no existe diferencia entre episodios de peri-
tonitis, infeccion del tunel, necesidad de cambiar el catéter y mortalidad por
cualquier causa entre los diferentes tipos de catéteres (Strippoli GF, 2004).

Las soluciones de dialisis tradicionalmente contienen glucosa como
agente osmotico y se encuentran disponibles en varias concentraciones de
acuerdo al grado de ultrafiltracion que requiera el paciente. Recientemente,
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la glucosa esta siendo sustituida por otros agentes osmaoticos debido a la
evidencia de que las soluciones glucosadas causan un dafio acelerado de
la membrana peritoneal. Ademas existe la preocupacion de reacciones ad-
versas potenciales causados por la absorcion constante de glucosa, como
hiperglucemia, hiperinsulinemia y obesidad, que son factores de riesgo car-
diovascular en una poblacion que por si misma tiene un riesgo aumentado
de enfermedad cardiaca.

Actualmente, se utiliza la icodextrina para inducir ultrafiltracion por
presion oncoética, manteniendo la misma osmolaridad del plasma. Hay evi-
dencia de que los liquidos de dialisis que contienen icodextrina en vez de
glucosa pueden prevenir el deterioro acelerado del peritoneo. Las solucio-
nes de dialisis contienen lactato como amortiguador de pH, se convierte
en bicarbonato en el higado y es efectivo para mantener el equilibrio acido
base del paciente. Existen soluciones que contienen bicarbonato, que han
mostrado disminuir el dolor abdominal asociado a la infusion de la solucion,
aunque no hay datos convincentes de su superioridad en la sobrevida del
paciente (Fusshoeller A, 2004).

Existen diferentes modalidades de dialisis peritoneal, siendo la dialisis pe-
ritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la didlisis peritoneal automatizada o
ciclada (DPA) las mayormente utilizadas. La DPCA es muy popular debido a
que es un procedimiento sencillo que el paciente puede realizar facilmente
en su domicilio con un entrenamiento adecuado. Por lo general se realizan
tres o cuatro recambios de 1.5 a 2.5 L al dia, con una duracion de cuatro a
seis horas durante el diay ocho a nueve horas durante la noche. Los pacien-
tes en DPA tienen de tres a siete ciclos de 1.5 a 2.5 L durante un periodo de
nueve horas en la noche. La situacion socioecondmica del paciente y su
capacidad de realizar el procedimiento son factores muy importantes al
momento de prescribir la dialisis peritoneal.

Una vez que se ha logrado un nivel de depuracion minimo suficiente para
preservar la vida y evitar las complicaciones agudas de la uremia, no se logra
un beneficio adicional para el paciente incrementando la intensidad de la
dialisis, sino al contrario, puede generar efectos negativos por sobreexposi-
cion a glucosa y costos excesivos.

La depuracion en el paciente en dialisis peritoneal es una suma del efecto
de la didlisis y su funcion renal residual. La depuracion se mide mediante el
indice de depuracion fraccional de urea (Kt/V) y la depuracidn de creatinina
ajustada por superficie corporal (CrCl). El estudio ADEMEX y otros estudios
demostraron que los regimenes de dialisis peritoneal mas intensivos no
confieren un beneficio adicional comparados con el régimen estandar de la
DPCAde 4 x 2 L (Paniagua R, 2002), por lo que actualmente las guias indican
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que una dialisis peritoneal adecuada debe lograr una depuracion de solutos
pequefios minina de 1.7 KtV a la semana (K/DOQI, 2002). Finalmente, la
intensidad del régimen prescrito debe individualizarse de acuerdo al estado
clinico del paciente.

La funcion renal residual se preserva mejor con la didlisis peritoneal
que con la hemodialisis, debido a una mejor estabilidad hemodinamica y
a que no es necesaria la exposicion a una membrana extracorporea, entre
otros factores. La funcion renal residual juega un papel muy importante en
la evolucion de los pacientes en dialisis peritoneal (Wang AY, 2006), siendo
un predictor de la mortalidad segun lo demostrado en estudios de cohorte
(Canada-USA (CANUSA) Peritoneal Dialysis Study Group, 1996). Una vez que
se pierde la funcion renal residual, la hipertension arterial se vuelve mas dificil
de controlar. La disminucion de la funcion renal residual contribuye signifi-
cativamente a la anemia, inflamacion y malnutricion en pacientes en dialisis.

¢Dialisis peritoneal o hemodialisis?

Aproximadamente uno de cada tres pacientes en didlisis peritoneal cambian
a hemodialisis anualmente, debido a episodios recurrentes o refractarios de
peritonitis, aumento en la comorbilidad y deterioro progresivo de la salud.
Por el contrario, solo uno de cada 33 pacientes cambian de hemodialisis a
dialisis peritoneal, debido a intolerancia cardiovascular o a fallas del acceso
vascular.
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En cuanto a la mortalidad no existe evidencia suficiente para establecer
la superioridad de alguna modalidad dialitica. Una revision sistematica de
ensayos controlados aleatorios para evaluar los beneficios y dafios de la
DPCA versus la hemodidlisis (Vale L, 2008) concluyd que no existe eviden-
cia suficiente para establecer conclusiones acerca de la efectividad relati-
va de ambas modalidades. Unicamente se ha realizado un ensayo clinico
aleatorio que mostro un riesgo de muerte mayor en hemodialisis que en
dialisis peritoneal, sin embargo no tuvo un poder estadistico adecuado. En
cuanto a calidad de vida no mostro diferencias significativas entre la HD y
DP (Korevaar JC, 2003).

La evidencia disponible ha identificado variables que modifican la so-
brevida en dialisis de manera muy importante (Vonesh EF M. J., 1999), en
particular diabetes, edad, enfermedad cardiovascular, la obesidad, el nivel
sérico de albumina (Plantiga LC, 2007) y la funcion renal residual (Canada-
USA (CANUSA), Peritoneal Dialysis Study Group, 1996). En pacientes no dia-
béticos y diabéticos jévenes la DP ha mostrado mayor sobrevida (Vonesh
EF S. J., 2004). Los pacientes diabéticos mayores de 45 afios, los obesos,
los pacientes con cardiopatia isquémica (Ganesh SK, 2003), e insuficiencia
cardiaca congestiva (Stack AG, 2003), tienen una mayor sobrevida en he-
modialisis. La mortalidad de cada modalidad varia con el tiempo que el pa-
ciente permanece en dialisis, de modo que la mayor sobrevida de pacientes
con DP se observa durante los primeros uno a dos afios (Heaf JG, 2002).

DIALISIS PERITONEAL HEMODIALISIS
SOBREVIDA EN GENERAL SIMILAR, DIFERENCIAS EN SUBGRUPOS DE PACIENTES

Edad Diabetes Enfermedad cardiovascular

No diabéticos

Diabéticos jovenes < 45 afios
Menor riesgo de muerte en
primeros 1 - 2 afios.

Preserva funcion residual

« Edad avanzada > 65 afios
¢ Diabéticos > 45 afios

* Enfermedad coronaria

o Cardiopatia isquémica

CALIDAD DE VIDA

Pacientes trabajando

. e Traslado del paciente a Unidad de HD
Independencia

COSTO-EFECTIVIDAD

TRR inicial con mayor costo -
efectividad en pacientes que se
mantienen en esta modalidad a
menos de un afio.

uno de cada tres pacientes
cambian de DP a HD en los
primeros tres afos.

o Después de dos afios es mas costo - efectiva la
HD.

¢ uno de cada 33 pacientes cambian de HD a DP
en los primeros tres afos.
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Los pacientes en DP reportaron una mejor calidad de vida considerando
su percepcion de la capacidad de viajar, problemas financieros, restricciones
en la dieta y la ingesta de liquidos y problemas del acceso dialitico (Wu AW,
2004). Aunqgue la preferencia de los pacientes al elegir método de dialisis sea
uno de los criterios mas importantes para elegir modalidad de dialisis, la in-
formacion con la que disponen es muchas veces insuficiente para tomar
una decision apropiada (Rubin HR, 2004). Por lo tanto es de vital importan-
cia identificar a los mejores candidatos para cada modalidad dialitica,
evitando asi complicaciones y costos excesivos.

Trasplante renal

El trasplante renal consiste en colocar el rindn de otra persona en el cuerpo
de un paciente mediante cirugia. El injerto es colocado en el interior de la
parte baja del abdomen y generalmente se conectan la arteria y la vena
renal del injerto a la arteria iliaca externa y la vena iliaca del paciente. La
sangre del paciente fluye a través del rifdn trasplantado y el donado co-
mienza a producir orina y a realizar sus funciones.

El trasplante renal es la Unica modalidad de TRR que realmente previene
el desarrollo de uremia. No todos los pacientes con ERC son candidatos a
transplante renal por lo que su evaluacion adecuada minimiza la morbilidad
y mortalidad, al igual que mejora la calidad de vida.

Hay varios estudios que demuestran una sobrevida mayor de los pacien-
tes después de un transplante renal comparandolos con aquellos en dialisis

CAPDYy IPD
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(Wolfe RA); sin embargo, es necesaria una evaluacion exhaustiva de los
candidatos con el fin de maximizar los recursos econdmicos y humanos.
Proteger a los donadores vivos es fundamental, asi como no desperdiciar
los pocos rifiones de donadores cadavéricos en un receptor mal evaluado
que muere pronto después de la cirugia. Dada la importancia de seleccio-
nar bien a un candidato para transplante se han desarrollado varias guias
para la evaluacion y la seleccion de los pacientes.

Existen estudios que sugieren que la sobrevida de los pacientes trans-
plantados es mayor en los que no utilizaron dialisis como terapia de reem-
plazo renal. Kasiske et al observaron que los mejores resultados se obtenian
en los pacientes que eran transplantados de forma temprana. Se acepta
que no debe transplantarse a ningun paciente que no tenga manifestacio-
nes asociadas a la uremia o que tenga una tasa de filtracion glomerular por
arriba de 20 ml/min. Sin embargo, la evaluacion de un candidato a trans-
plante muchas veces toma varios meses, por lo tanto, no se debe demorar
el momento de referencia de un paciente para su evaluacion. Cuando la
enfermedad renal continua progresando o se encuentra que el paciente
tiene una TFG de 30 ml/min o menor generalmente se considera el pacien-
te debe ser referido.

Son multiples las indicaciones de transplante renal. La mayoria se llevan
a cabo para pacientes con glomerulonefritis, diabetes mellitus e hiperten-
sion, que son las tres causas mas comunes de ERC. Otras patologias por las
cuales se lleva a cabo transplante son enfermedades glomerulares, rifiones
poliquisticos, enfermedades congénitas, enfermedades tubulointersticia-
les, vasculares, neoplasia renal, falla de injerto previo.

Hay varias circunstancias que se consideran contraindicadas para el
transplante renal. En general se acepta que los pacientes cuya esperanza
de vida es menor a dos afnos no son candidatos a trasplante renal. Otras
contraindicaciones son: 1) enfermedades sistémicas incorregibles con cor-
ta esperanza de vida, 2) falla renal reversible, 3) historia reciente de cancer
o malignidad intratable, 4) enfermedad psiquiatrica grave y abuso de sus-
tancias, 5) falta de apego al tratamiento, 6) infeccién crénica o activa, 7)
oxalosis primaria y 8) potencial de rehabilitacion limitado (Bunnapradist S).

La enfermedad cardiovascular no controlada también es un impedimen-
to. La edad no es una contraindicacion absoluta para un trasplante (Garcia
M, 2006); sin embargo, se debe considerar la condicidon general de los pa-
cientes asi como sus enfermedades para estimar su probable sobrevida.

Es necesario valorar ampliamente al receptor con una historia clinica y
exploracion fisica completa y detallada por un equipo multidisciplinario,
asi como con los estudios de gabinete y laboratorio necesarios, dentro de
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Trasplante renal

los que se incluyen: immunotipificacion de HLA, biometria hematica, qui-
mica sanguinea, tiempos de coagulacion, EGO, perfil viral, hemocultivos,
electrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de térax y en pacientes
mayores de 50 afios, colonoscopia.

Un receptor puede aceptar el rifndn de un donador vivo o uno muerto,
aunque los que se utilizan con mayor frecuencia es el seqgundo. Los cri-
terios de inclusion para un donador cadavérico incluyen diagndstico de
muerte cerebral (de preferencia con actividad cardiaca), edad entre tres y
65 afios, compatibilidad de grupo sanguineo sin evidencia de enfermeda-
des cronicas, malignidad, infeccio-
nes activas y sin historia de uso de
drogas intravenosas y prostitucion.

Los donadores vivos presentan

Rinon Trasplantado

Arteria renal

un problema ético mayor, ya que del donnke g e
también presentan complicacio- ' o1
nesy se someten a un mayor riesgo ‘5. el
quirurgico. Existe la preocupacion i o
de que los donadores nefrectomi- =

zados desarrollen enfermedad re- t WE‘EZ:.

- ol B
nal cronica y muerte prematura. La it
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uninefrectomia tiene como conse- i N—
cuencia cambios compensatorios

renales: la TFG y el flujo sanguineo

renal aumentan en 70 por ciento Rifion trasplantado
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durante los primeros siete dias después de la donacion, cambios hemo-
dindamicos que podrian ser deletéreos para la funcion renal a largo plazo.

Algunos estudios valoraron la sobrevida de pacientes con uninefrecto-
mias por trauma y no han encontraron diferencias en cuanto a mortalidad
comparandolos con la poblacion general (Narkun-Burgess, Nolan, Norman
etal, 1993). En la practica del trasplante hay un compromiso con el donador,
y debe llevarse a cabo un esfuerzo que proteja sus intereses y su salud.

El trasplante renal de donador vivo relacionado es la mejor opcion de
TRR en pacientes con ERCT. La sobrevida media del injerto de donador ca-
davérico a uno y cinco afios es del 88 por ciento y 63 por ciento, respecti-
vamente; mientras que de donador vivo es de 94 por ciento y 76 por ciento,
respectivamente. Las infecciones han dejado de ser la causa mas comun de
muerte en receptores de rindn, cobrando mayor importancia los eventos
cardiovasculares que actualmente representan la causa de mortalidad mas
alta, especialmente en pacientes diabéticos.

Durante 2007, en nuestro pais se llevaron a cabo alrededor de 2 mil 029
trasplantes de rifidn, numero aun por debajo de lo deseable. No obstante,
México ya cuenta con los adelantos y los medicamentos de punta, lo que
permitiria obtener mejores resultados para acercarnos a paises de primer nivel
en esta materia. Como muestra de un dato comparativo, en México existen
cinco donadores por millén de habitantes, mientras que Espafia cuenta con
49 donadores por millon de habitantes. De acuerdo a los datos del Centro
Nacional de Trasplantes, existen en Lista de Espera Nacional 4 mil 793 pacien-
tes por trasplante de rifidn, que estos a su vez representan el 45.6 por ciento
del total de pacientes en lista de espera activos por drgano/tejido.

Aspectos econdmicos de la terapia de reemplazo renal

La ERC representa una de las enfermedades mas costosas a nivel mundial.
Los costos globales de su tratamiento son muy altos y continuan aumen-
tando, constituyendo un reto econdmico para los sistemas de salud. Existen
factores econdmicos importantes que influyen en la seleccion de la modali-
dad de dialisis, especialmente el financiamiento, el reembolso por el servicio
y la disponibilidad de recursos (Nissenson AR, 1993), (Just PM, 2008). En el
caso particular de nuestro pais en que mas del 70 por ciento de los pacientes
reciben DP, su alta utilizacion se debe en parte a que es la modalidad con
el mayor apoyo financiero por parte del sistema de seguridad social y las
instituciones publicas (Correa-Rotter, 2001). En los ultimos afios ha habido
una tendencia a promover el financiamiento de la HD, lo que podria estar
en relacion con la disminucion en el uso de DP que se aprecia en México
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actualmente. Algunos autores su-
gieren que los pacientes con terapia
en casa, HD o DP, tienen mejores
resultados con respecto a sobre-
vivencia, calidad de vida y satisfac-
cion (Just PM, 2008).

La ERC afecta de manera im-
portante la fuerza laboral de una
nacion. La participacion producti-
USRDS 2008 (Jalisco) va de los adultos entre 18 y 64 afios
que viven con la enfermedad se ve
disminuida significativamente. Un

o 18,630 gran numero de estudios transver-

Seferies i s sales han observado que es mas

probable que los pacientes en DP

estén empleados a aquellos en

HD. Sin embargo, se ha sugerido

que la modalidad de TRR no influye en la habilidad de mantener un em-

pleo, sin embargo el tener un empleo si puede influir en la eleccion entre
DPy HD (van Manen JG, 2001).

Se espera el costo de mantenimiento de la poblacion en didlisis a nivel
mundial va continuar aumentando (Lysaght, 2002). Los costos de la diali-
sis varian en diferentes partes del mundo dependiendo de las condiciones
locales del mercado, como la produccion y distribucion, la importacion, la
presencia o ausencia de proveedores locales y el poder de adquisicion. El
costo de la HD esta determinado en gran medida por los costos fijos del
espacio y el personal. Otros costos adicionales son el mantenimiento de la
facilidad y el transporte de los pacientes al centro de HD (Blake P, 2004).

Por otra parte, el costo de la DP se
relaciona con el costo de los insu-
Artery . " mos desechables como soluciones

‘_,—"\'\ ) Yy tubos.

México

129,306 pacientes con IRCT

50% reciben TRR
50% sin TRR I

63,153 pacientes en dialisis

70.5% en DP 29.5% en HD

Pressure

AR AT t.:}

{:ril ‘I_\L___'“'-‘:‘ ) Varios estudios han 'concluido
(" =~ que la DCPA es el método con
B C | F mayor costo-efectividad en com-
|U—'H“: :_ E paracion con la HD (Cogny-Van
mad e 4] Weydevelt FB-DK, 1999) (Tediosi
oAz OlATE F, 2001) (Jeantet A, 2002) (Rodri-

guez-Carmona A, 1996), aunque

Sistema de hemodialisis hay resultados contradictorios
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(J.Lamas, 2001). Algunos analisis econdmicos estiman que en un lapso de
2.7 aflos el costo de la HD puede rebasar el costo del transplante y el tra-
tamiento inmunosupresivo (Centers for Medicare and Medicaid Services.
Department of Health and Human Services, 2006), (Ortner, 2005). Se ha
demostrado que el costo de un trasplante renal es muy alto durante los
primeros seis meses y disminuye dramaticamente posteriormente (Salonen
T, 2003).

Desafortunadamente no se conoce la prevalencia de pacientes en TRR,
debido a que no existe en México un registro nacional de los programas
de ERC y TRR. Las unidades estan sobresaturadas lo que es una limitacion
para la DP. (Pecoits-Filho R, 2007).

Nuestro pais es un ejemplo claro de como los factores no meédicos
han favorecido la gran utilizacion de la DP que ha sido la unica modalidad
disponible para muchos pacientes en ERCT debido a que fue la principal
modalidad ofrecida y la Unica cubierta por el sistema de seguridad social
y las instituciones publicas de salud que atienden a la gran mayoria de la
poblacion (Su-Hernandez L, 1996).

Los costos eran muy elevados y los resultados muy pobres, sin embar-
go su uso estaba muy difundido debido a las condiciones socioeconomi-
cas de los pacientes, en particular la incapacidad de mantener el nivel de
sanidad necesario para la DPCA. En el pais se implementd una politica para
descontinuar la practica de la DP intermitente y favorecer la DPCA, para lo
cual se introdujeron los sistemas desconectados que ya era usados exten-
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samente en otros paises. El dia de
hoy, la DP intermitente es casi
f inexistente.

Actualmente, la mayoria de los
h:""““—hh Wy, pacientes estan en DPCA y menos
= | del 3 por ciento en DPA que ha sur-

‘-.h""“-h-- -4 ¢ gido como una forma practica de

brindar una mayor dosis dialitica y

de una manera mas conveniente.

Entre sus ventajas destacan la dis-

minucion en la tasa de peritonitis

EL 17 por ciento de la poblacion de América debido a un menor numero de

Latina se encuentra en dialisis peritoneal L.

procedimientos de conectar y des-

conectar. Tristemente, el costo del tratamiento es el factor determinante

que limita el acceso a la DPA para pacientes que se beneficiarian de ella,

debido al alto costo del ciclador, las soluciones y demas insumos. También

cabe destacar, la necesidad del médico y del paciente de tener que mane-
jar tecnologia adicional.

En América Latina, Argentina y Brasil han implementado el uso de la
DPA, que actualmente representa mas del 17 por ciento de los pacientes
en DP, mientras que en nuestro pais, no representa mas del 2 por ciento.

La costo-efectividad de las diferentes modalidades de TRR en un hospi-
tal de tercer nivel en México, fueron analizadas y publicadas en un articulo
de 1998 por Arredondo, et al., reportando como conclusiones principales
que la intervencion mas costo-efectiva es el transplante renal, sequido de
la DPCA, siendo la opcion menos favorable la HD en centro hospitalario.
Sin embargo el estudio tiene un gran numero de limitaciones y es imposi-
ble extrapolar los resultados ya que la muestra no es representativa de la
poblacion mexicana y los costos son los de un hospital de tercer nivel.

Aunque la idea de ampliar los programas de transplante y procurar la
donacion de organos cadavéricos parece en teoria apropiada e incluso
factible, la realidad es que el transplante renal tiene implicaciones que difi-
cultan su aplicacion en la practica. La suposicion de que el costo anual por
cada paciente transplantado a partir del tercer afio es equivalente al del
tercer afo es erronea y puede subestimar los gastos médicos relacionados
con la atencion a largo plazo de los pacientes transplantados (Kontodi-
mopoulos N, 2008). Por lo anterior, habria que considerar que invertir en
campanfas preventivas de salud para disminuir la incidencia de pacientes
en ERCT es mas benéfico que incrementar el numero de transplantes re-
nales en México.
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En conclusion, la prevalencia de la ERC en México es probablemente
mayor que la estimada. En la mayoria de los casos la modalidad utilizada
es la DP y la mayoria de los pacientes no participan en el proceso de selec-
cion de la modalidad de dialisis. La prevalencia de ERCT actual estimada,
considerando que México cuenta con una prevalencia de diabetes casi epi-
démica, es de hasta 1 mil 200 pmp y la meta es brindar TRR a un niumero
de pacientes que esta siempre en aumento.

Es evidente desde una perspectiva médica, que no todos los pacientes
son candidatos para DP. Por lo tanto, una politica de una sola modalidad
dialitica impacta negativamente en la calidad de la atencion y sobrevida
de los pacientes (Correa-Rotter, 2001). Un analisis cuidadoso del costo-
beneficio en situaciones clinicas particulares y pacientes especificos es
necesario a fin de proporcionar la terapia mas adecuada, dando el mayor
peso al factor médico. Es cierto que a fin de atender al mayor niumero de
pacientes, la modalidad menos costosa puede estar indicada en muchos
Casos; sin embargo, a veces los tratamientos mas baratos pueden resultar
los mas costosos si se consideran los costos asociados a las complicacio-
nes. Por lo tanto, cuando claramente una modalidad sea mejor para un
paciente, las indicaciones médicas deben jugar el papel mas importante en
la decision final, de esta manera se obtendran los resultados mas costo-
efectivos para el sistema de salud a largo plazo y para la calidad de vida de
los pacientes (Correa-Rotter, 2001).

Anexo

GUIAS DE EVALUACION Y TRATAMIENTO

Durante las consultas de rutina, en todos los pacientes debe ser evalua-
do el riesgo de desarrollar ERC, basado en sus caracteristicas clinicas y
demograficas. Si se identifica algun factor de riesgo, se debe evaluar la
presencia de albuminuria y estimar la TFG. Debe hacerse énfasis en los
pacientes mayores de 60 afios, con diabetes mellitus, hipertension y ante-
cedentes familiares de enfermedad renal cronica. Los pacientes con alto
riesgo de sufrir deterioro progresivo de la funcion renal deben ser referidos
a un servicio de nefrologia para un manejo especializado (Thomas, 2007).
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Cuadro KDOKI

Momento de
referencia al

KDOKI - US

EBPG - Europe

CARI Australia

TFG <30ml/min

TFG <30ml/min; 2 mediciones consecutivas con
creatinina sérica > (1.7 mg/dL) en hombres y de
(1.35 mg/dL) en mujeres.

Depuracion de creatinina <30ml/min/1.73
m?2; referencia temprana con hipertension o

nefrélogo (2003) proteinuria de 1g/24h
Canadian Society of Depuracion de creatinina <30ml/min/1.73 m2
Nephrology
?Tﬂfl Association - tinina sérica (1.7-2.25 mg/dL)
KDOKI - US 1.2 Kt/V Min o 65% URR Min
Canadian Society of
Nephrology
Kt/V en HD Renal Association
- UK
EBPG - Europe 1.4 (urea eKt/V > 1.20
CARI Australia 1.4 Kt/V 0 70% URR Min
KDOKI - US Hg entre 11.0 - 12.0 g/dL.
Canadian Society of
Nephrology
Renal Association
HgenHDyDP | - UK Hg entre 10.5-12.5 g/dl.
Hg >11 g/dl, Hct >33%; Hg >12 g/dl no
EBPG - Europe recomendada en Enf. CV severa
) Hg <12g/dl con Enf. CV; Hg >11g/dl minima
CARI Australia recomendada; Hg entre 12-14g/dl sin Enf. CV
IECA o ARAtL: Nefropatia diabética con o sin HTA
KDOKI - US y en px sin nefropatia diabética y sin proteinas
totales/Creat >200 mg/g con o sin HTA.
Agentes L Pacientes con DM, microalbuminuria y excrecion
Renal Association ) o .
renoprotectores | UK de proteina urinaria >1g/dia tratarse con IECAS o
recomendados Bloqueadores de receptor de angiotensina.

CARI Australia

IECA: En px con DM |y Il con microalbuminuria
o nefropatia oculta; Diabéticos hipertensos sin
albuminuria (1a. Linea)

Aceso vascular
recomendado

KDOKI - US (2006)

Canadian Society of
Nephrology (2006)

Renal Association -
UK (2007)

CARI Australia(2000)

Fistula arteriovenosa radio cefalica

Fistula Arteriovenosa nativa
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Prevencion
de infecciony
peritonitis

Renal Association -
UK (2007)

EBPG - Europe
(2005)

CARI Australia
(2003)

Inicio de profilaxis antibiotica al momento

de insercion de cateter. Profilaxis antibiotica

asi como vaciado de liquido de dialisis por

un tiempo considerable. Antibioticos topicos
para reducir la presencia de Staph. Aureus y
otros gram neg. Los pacientes deben tener
revisiones sobre su técnica, asi como mejorar su
capacitacion si es necesaria.

Usar catéter estandar; antibioticos profilacticos
en el momento de insercion, para reducir riesgo
de infeccion; antibioticos contra S. Aureus
efectivo contra infeccion de catéter; limpieza

de sitio de colocacion de catéter cuando existe
colonizacion; aplicacion de antifungicos cuando
el riesgo de infeccidn por estos es alto.

Se prefiere el sistema de doble bolsa que
disminuye la tasa de peritonitis; reemplazo

de catéter con cefalospoirnas de primera
generacion; unguento de mupirocin para Staph.
Aureus intranasal.

Estimacion de la
funcion renal

CARI-Australia
(2003)

Canadian Society of
Nephrologist (1999)

EUROPE

UK Guidelines

KDOKI US (2004)

Estimacion de la TFG cada tres meses de un valor
de 30ml/min/1.73m2 y al mes de una TFG <10ml/
min/1.73m2.

Medir depuracion de creatinina cuando la
creatinina sérica 2.3mg/dl; medir funcién renal
cuando la depuracion de creatinina sea menor
a 30ml/min usando el promedio de ureay de
depuracion de creatinina; medir funcion renal
cada tres meses.

La funcién renal no debe medirse con urea o
creatinina sola. Cuando la TFG es <30mL/min no
debe utilizarse la formula de Cockroft-Gault. La
TFG también puede medirse con indicadores de
inulina o EDTA y depuracion de creatinina después
de cimetidina oral. Se prefiere el uso de métodos
como la ecuacion de MDRD y el promedio de
urea y de depuracion de creatinina.

La unica medicion de funcion renal que se utiliza
es la TFG por métodos como el de la Inulina.

En adultos debe utilizarse la medicion de la

TFG por medio de ecuaciones de MDRD y de
Cockcroft-Gault. Los laboratorios clinicos deben
reportar una estimacion de TFG con ecuaciones
de prediccion y utilizar medidas de creatinina con
estandares internacionales. El examen de orina de
24 horas contienen informacion importante de
estimacion de TFG y de cuando iniciar dialisis.
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Momento de
inicio de dialisis

CARI-Australia
(2004)

Canadian Society of
Nephrologist (1999)

EBPG - Europe
(2002)

KDOKI - US (2004)

UK Guidelines -
(2002)

Inicio de didlisis con TFG de <10ml/min/1.73m2
con uremia o sus complicaciones. Sin uremia
iniciar dialisis con TFG de <éml/min/1.73m2.
Iniciar dialisis cuando hay sospecha de
desnutricion debida a uremia y no debida a dieta.

Cuando la TFG es de <120L/sem por 1.73m2
(12ml/min), buscar evidencia de uremia

o desnutricion. Si la ANP de <0.8g/kg por

dia o desnutricion, recomendar dialisis. Sin
evidencia de uremia o desnutricion, monitorear
mensulamente y recomendar dialisis cuando
este indicado.Cuando la TFG sea de <60L/wk per
1.73m2 o 6ml/min, iniciar didlisis.

Iniciar dialisis cuando la TFG sea de <15ml/min
y no hay uremia, desnutricion, deshidratacion
o con incapacidad de controlar la TA.Dialisis
debe iniciarse antes de que la TFG sea <6ml/
min/1.73m2 aun si ha llevado buen tx y no hay
sintomas. Inicio temprano en pacientes de alto
riesgo como diabéticos.

Iniciar dialisis con una Kt/V urea /sem <2. No
se requiere con edema, aumento de peso o
ausencia de sintomas. Iniciar dialisis, si existe
desnutricion proteica y no hay evidencia de
deficit nutricional.

Iniciar dialisis cuando la depuracion de urea
semanal sea < renal Kt/Vurea of <2.0 (TFG 14ml/
min). Iniciar didlisis con evidencia de desnutricion
o sintomas que interfieren con la calidad de

vida. Iniciar dialisis en enfermedades como la
enfermedad poliquistica o glomerulonefritis. Con
funcion renal estable, tratar conservadoramente.
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Introduccion

La esteatosis hepatica no alcoholica (EHNA o NASH en inglés), es la causa
mas frecuente, a nivel global, de alteraciones cronicas en las pruebas de
funcion hepatica en individuos asintomaticos.! Esta enfermedad hepatica
comprende desde el punto de vista histopatoldgico un espectro que varia
entre el simple deposito de grasa en el higado (esteatosis) hasta la es-
teatohepatitis, fibrosis y cirrosis, en ausencia de otras alteraciones que si
pueden acompariar al dafio histolégico por alcohol, como son la necrosis
esclerosante hialina, la lesion veno-oclusiva de la enfermedad alcohdlica,
la proliferaciéon ductular, colangiolitis y colestasis aguda.?

La esteatosis hepatica no alcohdlica se presenta en sujetos que no beben
alcohol o que beben en forma moderada (<20 g./dia ) y se considera como
la expresion en el higado de un sindrome complejo que se denomina el
sindrome metabdlico.

El sindrome metabdlico comprende una serie de alteraciones entre las
que destacan la obesidad, especialmente obesidad central, con una circun-

LLAZO, M; Clark, J.M. The epidemiology of nonalcoholic fatty liver disease: a global perspective.
Semin Liver Dis 2008;28:339-50.
2BRUNT, E.M. Alcoholic and nonalcoholic steatohepatitis. Clin Liv Dis 2002;6:339-420.
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ferencia en la cintura > 94 cm. en el hombre y > 80 cm. en la mujer; con
frecuencia se acompafia de un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30
kg/m?. Otros componentes del sindrome metabdlico son la resistencia a
la insulina, intolerancia a los hidratos de carbono o bien DM 2, dislipidemia
con aumento en la cifra de triglicéridos en el suero > 150 mg/dl, dismi-
nucion de las liproproteinas de alta densidad (también llamado colesterol
bueno o protector) con cifras < 40 mg/dl en el hombre y < de 50 mg/dl en
la mujer e hipertension arterial > 140/90 mmHg.*

Se considera que el sindrome de resistencia a la insulina es la alteracion
mas importante del sindrome metabdlico y se refiere precisamente a la
mayor cantidad de insulina que se requiere para llevar a cabo funciones
celulares y tisulares tanto a nivel del higado como en el musculo y en el
tejido adiposo; una alteracion en la sensibilidad de estos tejidos es lo que
da lugar a resistencia sistémica a la insulina.*

Hay sujetos en su peso ideal o delgados con IMC normal pero que
pueden tener esteatosis hepatica por tener una acentuada resistencia a
la insulina en el tejido adiposo. En la medida que la resistencia a la insu-
lina aumenta, la hiperinsulinemia también aumenta.®> En sujetos obesos,
aquellos con un IMC > 30, se ha reportado que el 75 por ciento pueden
tener esteatosis hepatica y el 19 por ciento, esteatohepatitis. En la obesidad
morbida, sujetos que pesan mas del 200 por ciento arriba de su peso ideal,
el 93 por ciento tienen esteatosis hepatica y entre un 20 por ciento y 47
por ciento tienen esteatohepatitis; por otra parte mas del 60 por ciento de
los enfermos con DM 2 tienen esteatosis en el higado. En Estados Unidos
de América (EUA) se ha calculado que la esteatosis hepatica esta presente
en el 2.6 por ciento de los nifios y en los nifios obesos aumenta hasta un
22.5a 52.8 por ciento.®

La esteatohepatitis es una forma mas agresiva de esteatosis hepatica en
que la infiltracion grasa del higado, en un porcentaje variable de pacientes
(que puede llegar hasta el 20-30 por ciento), se acompafia de intensa ac-
tividad necro-inflamatoria y puede progresar a fibrosis y cirrosis hepatica y
eventualmente a insuficiencia hepatica y hepatocarcinoma. De los factores
que participan en la progresion de higado graso a esteatohepatitis se re-

SHUANG, PL. A comprehensive definition for metabolic syndrome. Dis Model Mech
2009;2:231-7.

4MACIAS-Rodriguez, R.U.; Torre, A. Pathophysiology of non-alcoholic steatohepatitis. An
insulin resistance overview. Rev Invest Clin 2009. 61:161-72.

>BUGIANESI, E.; et al. Insulin resistance in non diabetic patientes with non alcoholoc fatty liver
disease: sites and mechanisms Diabetologia 2005;48:634-42.

6 REAVEN, G. Metabolic Syndrome: Pathophysiology and implications for management of
cardiovascular disease. Circulation 2002;106:286-8.
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conoce que tanto el sindrome metabodlico como la resistencia a la insulina
son factores predictivos independientes en esa progresion.”

Existen otras causas de esteatosis hepatica que pudiéramos llamarlas
secundarias, aquellas que se relacionan a la ingestion de algunos medi-
camentos como glucocorticoides, metrotexate, amiodarona, tamoxifén y
algunos agentes antivirales, o bien secundarias a la pérdida de peso intensa
y rapida, a otras alteraciones metabodlicas como la abetalipoproteinemia
e incluso a enfermedades inflamatorias intestinales;® de estas causas no
vamos a tratar en esta revision sino unicamente de la esteatosis y esteato-
hepatitis no alcohdlica.

Epidemiologia

La esteatosis hepatica no alcohdlica es un padecimiento que afecta al 20-
30 por ciento de la poblacion general en varios paises.?19 En un estudio de
poblacion “urbana” realizado en una cohorte de grupos étnicos distintos en
los EUA se informd que el 30 por ciento de los adultos norteamericanos
tiene esteatosis hepatica.'! Se ha calculado en ese pais que 71 millones de
los individuos mayores de 18 afios tienen esteatosis hepatica (censo 2000) y
mas de siete millones, esteatohepatitis;*? la prevalencia aumenta en los su-
jetos con obesidad morbida 75-92 por ciento, mientras que en la poblacion
pediatrica es de aproximadamente 13-14 por ciento.

La forma progresiva de la esteatosis hepatica no alcoholica, la esteato-
hepatitis, puede progresar en aproximadamente 3-5 por ciento de los casos
en cirrosis.'® En México la prevalencia de esteatosis hepatica no se conoce
con precision; sin embargo, si podemos extrapolar datos de obesidad ob-
tenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2006;
en ella se informa que el 30 por ciento de la poblacion reune criterios de
obesidad y de ellos, mas de las dos terceras partes pueden tener esteatosis
en el higado; por otra parte, la prevalencia promedio de DM 2 es de 7 por

/ANGULO, P. Nonalcoholic Fatty Liver Disease. N Eng J Med. 2002. 346 :1221-1231.

8 RAMACHANDRAN, R.: Kakar, S. Histological patterns in drug-induced liver disease. J Clin
Pathol. 2009. 62:481-92.

9PREISS, D.; Sattar, N. Non-alcoholic fatty liver disease: an overview of prevalence,
diagnosis,pathogenesis and treatment considerations Clin Sci (Lond). 2008; 115:141-50.

10 CHEUNG, O Sanyal, AJ. Recent advances in nonalcoholic fatty liver disease. Curr Opin
Gastroenterol. 2009. 25:230-7.

IBROWNING, J.D;; et al. Prevalence of hepatic steatosis in an urban population in the United
States : impact of ethnicity. Hepatology 2004. 40: 1387-95.

12 NEUSCHWANDER-Tetri, B.A.; Caldwell, S.H. Nonalcoholic steatohepatitis : Summary of an
AASLD single topic conference. Hepatology. 2003. 37:1202 -19.

IS ERICKSON, S.K.J. Nonalcoholic fatty liver disease. Lipid Res. 2009. 50: Suppl:S 412-6.
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ciento, y el 92 por ciento de estos pacientes tienen sindrome metabolico y
resistencia a la insulina.'*

Diagndstico

El diagnostico de esteatosis y esteatohepatitis se sospecha en la mayoria
de los pacientes por alteracion en las pruebas de funcionamiento hepatico,
especificamente por una elevacion de Alanina Amina Transferasa (ALT) y de
Aspartato Transaminasa (AST) cuando se han excluido los padecimientos
hepatocelulares que cursan con esta alteracion®® o bien por un resultado
de imagen, usualmente un ultrasonido abdominal que muestra esteatosis
hepatica; en este estudio la infiltracion grasa evidencia un aumento de la
ecogenicidad del higado al compararla con la de los rilones y tiene una
sensibilidad y especificidad superior al 90 por ciento en la deteccion de
esteatosis.’® La mayoria de estos enfermos estan asintomaticos, no tienen
manifestaciones de enfermedad hepatica en el momento del diagnostico;
ocasionalmente se quejan de hepatomegalia dolorosa, fatiga y malestar
general. Cuando existen signos de insuficiencia hepatica a la exploraciony
se detecta, por ejemplo, trombocitopenia en la citologia hematica o signos
ultrasonograficos de aumento de la fibrosis hepatica, la enfermedad esta
avanzada y el paciente puede tener ya cirrosis hepatica. Actualmente se
considera que la esteatohepatitis es una causa muy frecuente de cirrosis e
insuficiencia hepatica avanzada y puede ser el origen de un nimero impor-
tante de casos diagnosticados, anteriormente, como cirrosis criptogénica.t’

La biopsia hepatica continua siendo el “estandar de oro” para el diag-
nostico de la esteatosis y esteatohepatitis no alcohdlica, permite ademas
evaluar la extension del dafio, la presencia y caracter de la fibrosis, y la
presencia y grado de la remodelacion de la arquitectura hepatica. Histo-
patologicamente la esteatosis y esteatohepatitis no alcohodlica puede ser
en ocasiones indistinguibles del dafio hepatico producido por el consumo
exagerado de alcohol excepto que se presenta en sujetos que no beben
alcohol o bien lo toman en forma moderada (< 20 g./dia).® Al microscopio,

4 SHAMAH-Levy, T.; et al. Health and nutrition status of older adults in Mexico: results of a
national probabilistic survey. Salud Publica Mex. 2008. 50:383-9.

5 VUPPALANCHI, R.; Chalasani, N. Non alcoholic fatty liver disease and nonalcoholic
Steatohepatitis: Selected practical issues in their evaluation and management. Hepatology.
2009. 49:306-17.

6 TOBARI, M.; et al. Imaging of nonalcoholic steatohepatitis: advantages and pitfalls of
ultrasonography and computed tomography. Intern Med. 2009;48:739-46.

Y SEVASTIANQOS, VA ; Hadziyannis, S.J. Nonalcoholic fatty liver disease: from clinical recognition
to treatment. Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2008;2:59-79.
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la esteatohepatitis se caracteriza por esteatosis macro y/o microvesicular,
inflamacion portal y lobulillar, infiltracion por células mononucleares y po-
limorfonucleares, hepatocitos “en baldon” y necrosis en placas, pueden o
no encontrarse cuerpos hialinos de Mallory y grados diversos de fibrosis
hepética.l®

Existen otros métodos de gabinete utilizados para el diagnostico de es-
teatosis y esteatohepatitis como el fibroscan?? y otros métodos no invasivos
séricos como el fibromax,?! utilizados para el tamizaje de fibrosis, esteatosis
y esteatohepatitis en pacientes con factores de riesgo metabolicos, todos
ellos, sin embargo, con una mayor indefinicion diagnostica. En un futuro
seguramente se utilizaran métodos basados en gendmica y protedmi-
ca,???3 pero hoy en dia la biopsia hepatica sigue siendo el estandar de oro,
para el diagnostico de esteatosis y esteatohepatitis.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la esteatosis y esteatohepatitis no alcoholica no esta
bien establecida, ;porqué algunos individuos obesos desarrollan solo
esteatosis hepatica y otros esteatohepatitis?, ;qué es lo que perpetua el
ciclo de dafilo hepatocelular y fibrogenesis y qué conduce a formas mas
agresivas de la enfermedad como cirrosis y cancer?, son interrogantes que
persisten. Una de las posibles explicaciones basadas en la predisposicion
genética es en la actualidad objeto de numerosas investigaciones. Esto ha
sido posible en parte por el desarrollo en afios recientes de modelos ani-
males en los que se ha logrado desplegar todo el espectro de dafio por
estas enfermedades??, la descripcion de distintos polimorfismos en pobla-
ciones en riesgo?® o la identificacion de posibles genes candidatos,?® todos

18 BRUNT, E.M. Non alcoholic steatohepatitis. Semin Liver Dis. 2004;24:273-80.

9TINIAKOS, D.G. Nonalcoholic fatty liver disease/nonalcoholic steatohepatitis: histological
diagnostic criteria and scoring systems. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2009. May 27. Epub ahead
of print.

20YONEDA, M.; et al. A.Noninvasive assessment of liver fibrosis by measurement of stiffness in
patients with nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD).Dig Liver Dis. 2008 ;40:371-8.
2LMUNTEANU, M et al . Noninvasive biomarkers for the screening of fibrosis, steatosis and
steatohepatitis in patients with metabolic risk factors: FibroTest-FibroMax experience. J
Gastrointestin Liver Dis. 2008;17:187-91.

22 BARANOVA, A ; et al. The role of genomics and proteomics: technologies in studying non-
alcoholic fatty liver disease. Clin Liver Dis. 2007;11:209-20.

25 CHARLTON, M et al. Differential expression of lumican and fatty acid binding protein-1:
new insights into the histologic spectrum of nonalcoholic fatty liver disease. Hepatology. 2009
;49:1375-84.

24 LARTER, C.Z; Yeh, M.M. Animal models of NASH: getting both pathology and metabolic
context right. J Gastroenterol Hepatol. 2008 ;23:1635-48.
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ellos, sin embargo, aun con limitaciones significativas, cohortes pequefias
de pacientes y baja reproducibilidad.

La retencion de triglicéridos en los hepatocitos es requisito indispensa-
ble para el desarrollo de esteatosis hepatica.?” El metabolismo de los trigli-
céridos en el tejido adiposo da lugar a la liberacion de acidos grasos libres
a la circulacion y éstos son captados por los hepatocitos. La acumulacion
de lipidos en el higado resulta de una pérdida del balance entre la capta-
cion, la sintesis, la salida y la oxidacion de los acidos grasos libres. Estudios
recientes demuestran que el flujo de acidos grasos libres provenientes del
tejido adiposo y que llegan al higado representa la mayor fuente de la grasa
intrahepatica, 62 por ciento—82 por ciento de los triacilgliceroles del higa-
doy que la contribucion de lipogénesis “de novo” que en sujetos normales
es menor del 5 por ciento, en pacientes con esteatohepatitis aumenta hasta
ser del 26 por ciento.28-29

La insulina, inhibe el metabolismo de los triglicéridos en el tejido adipo-
sO, aumenta la sintesis intrahepatica de acidos grasos libres y de triglicéridos
e inhibe la beta oxidacion de los &cidos grasos libres en los hepatocitos.3°
Los estados de hiperinsulinismo como la DM 2 y la obesidad disminuyen
la sensibilidad tisular a la insulina, esta resistencia a la accion de la insulina
es el factor mas reproducible en el desarrollo de esteatosis hepatica.* Por
definicion, la resistencia a la insulina es cuando se necesitan concentracio-
nes de insulina mayores a las normales para obtener una respuesta meta-
bolica, esto no ocurre solamente en presencia de esteatosis hepatica sino
también en condiciones fisioldgicas como en la pubertad, en el embarazo,
con el gjercicio fisico y en padecimientos que cursan con sepsis, en el es-
trés quirurgico, en trauma, en la hepatitis por virus C, pero sin duda son el
sobrepeso y la obesidad central o visceral, las causas mas importantes en
la resistencia a la insulina.! Hoy en dia se acepta que la esteatosis hepatica

4MACIAS-Rodriguez, R.U.; Torre, A. Pathophysiology of non-alcoholic steatohepatitis. An
insulin resistance overview. Rev Invest Clin 2009. 61:161-72.

25SAZCI, A et al. Association of apolipoprotein E polymorphisms in patients with non-alcoholic
steatohepatitis.Dig Dis Sci. 2008;53:3218-24.

26 MERRIMAN, R.B. et al. Genetic influences in nino-alcoholic fatty liver Disease. J Clin
Gastroenterol. 2006;40: Suppl 1:5S30-3.

27BROWNING, J.D.; Horton, J.D. Molecular mediators of hepatic steatosis and liver injury J Clin
Invest. 2004;114: 147-52.

28 TESSARI, P; et al Tiengo A Hepatic lipid metabolism and non-alcoholic fatty liver disease.
Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2009;19:291-302.

29 PURI, P; et al A lipidomic analysis of nonalcoholic fatty liver disease.Hepatology.
2007;46:1081-90.

S0JELLINGER, PS. Metabolic consequences of hyperglycemia and insulin resistance. Clin
Cornerstone. 2007:8 Suppl 7:S30-42.
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por si misma es causa de resistencia a la insulina, y se reconoce que el tras-
torno metabolico inicial ocurre en los tejidos periféricos y que la esteatosis
hepética resultante tiende a exacerbar la resistencia a la insulina.®?

La homeostasis de la energia en un organismo normal esta perfec-
tamente regulada por la interaccion y comunicacion entre el higado, el
musculo y el tejido adiposo con el sistema nervioso central. Los estudios
recientes se han enfocado al papel crucial del tejido adiposo que es capaz
de integrar sefiales de otros 6rganos y de responder con la secrecion de
proteinas llamadas adipocinas o adipoquinas.>*

En la esteatosis hepatica al igual que en otros padecimientos metabo-
licos se altera la liberacion de adipocinas. Estas proteinas sintetizadas es-
pecificamente en el adipocito, comparten funciones que regulan energia y
procesos de inmunidad. Cuando se altera el lenguaje y comunicacion entre
el higado y el tejido adiposo da como resultado una serie de anormalidades
metabdlicas e inflamatorias.

Las adipocinas actuan en forma variable ya sea autocrina, endocrina o
paracrina e incluyen proteinas relacionadas con moléculas de regulacion
inmune y citocinas, Factor de Necrosis Tumoral (TNF-a), Interleucina 6 (IL-
6), Factor de Crecimiento transformante B (TGF-B), proteinas que afectan
la funcién endotelial y vascular (angiotensindgeno, proteinas del sistema
renina-angiotensina e inhibidores de la activacion del plasmindgeno), hor-
monas que participan en la homeostasis de la glucosa, las regulacion de in-
sulina y fuentes de energia (adiponectina, resistina y leptina), metabolismo
de lipidos y lipoproteinas (ac. grasos libres, lipasa lipoproteinica, proteinas
involucradas en el transporte de acidos grasos, apolipoproteina E, proteina
fijadora de retinoides) y varios factores endocrinos (corticoesteroides y es-
teroides sexuales).

ADIPONECTINA

La adiponectina es la hormona circulante mas abundante en humanos, se
expresa unicamente en los adipocitos y guarda una relacion inversa en su
concentracion en obesidad central o visceral, en la hipertrigliceridemia, en
DM 2 y con los marcadores aterogénicos apo B y apo E34. Cuando hay
resistencia a la insulina se han encontrado niveles circulantes muy bajos de

SLFALLUCCA, F.; Pozzill, P. Physical exercise, public health and quality of life in diabetes.
Diabetes Metab Res Rev. 200925 Suppl 1:51-3.

32TILG, H.; Moschen, AR. Insulin resistance, inflammation, and non-alcoholic fatty liver disease.
Trends Endocrinol Metab. 2008;19:371-9.

33DAS, U.N. Is metabolic sindrome X an inflammatory condition? Exp Biol Med. 2002;227:989-97.
34DIEZ, J.J.; Iglesias, P. The role of the novel adipocyte derived hormone adiponectin in human
disease. European Journal of Endocrinol. 2003;148:293-300.
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adiponectina, por otra parte, con la administracion de adiponectina se ha
observado que se revierte la resistencia a la insulina y se ejerce una accion
antiinflamatoria. En el higado, la adiponectina aumenta la sensibilidad a la
insulina para inhibir la gluconeogénesis y regula el metabolismo de acidos
grasos libres a través de la supresion de la lipogénesis y activando su oxi-
dacion. En humanos los niveles séricos de adiponectina estan intimamente
ligados a la cantidad de tejido adiposo central o visceral. En enfermos con
DM 2, los niveles de adiponectina tienen una correlacion inversa con la
cantidad de grasa en el higado y con la resistencia a la insulina intrahe-
patica. En sujetos obesos la hipoadiponectinemia predice la presencia de
esteatosis hepatica.

La adiponectina tiene propiedades antiinflamatorias en el higado, de
manera que los niveles bajos de adiponectina pueden aumentar la necrosis
celular y favorecer la progresion de esteatosis a esteatohepatitis.>* Se ha
documentado hipoadiponectinemia en pacientes con NASH comprobada
histolégicamente, comparado con aquellos con esteatosis simple.> Asi
mismo se ha demostrado en biopsias hepaticas de estos pacientes, que hay
una reduccion en la expresion tanto de adiponectina como del receptor
adipo RII.36

Factor de necrosis tumoral alfa.- Es una citocina derivada de los adipoci-
tos que juega un papel central en la resistencia a la insulina. Altera la sefia-
lizacion de la insulina inhibiendo las funciones de una proteina intracelular
conocida como el substrato proteico receptor de insulina o IRS-1 (por sus
siglas en inglés) a través de la fosforilacion de la serina. En pacientes obesos y
en pacientes con DM 2, los niveles circulantes de TNF a estan elevados.3’ 38

La obesidad y la DM 2 son los dos factores de riesgo mas frecuentes en
el desarrollo de esteatosis hepatica y ambas entidades cursan con resisten-
cia a la insulina periférica. Las dos enfermedades condicionan también el
acumulo de acidos grasos libres en los hepatocitos. Hay estudios in vitro
que han demostrado que los acidos grasos libres son potencialmente ci-
totoxicos, alteran la permeabilidad de la membrana, deprimen la actividad

34DIEZ, J.J.; Iglesias, P. The role of the novel adipocyte derived hormone adiponectin in human
disease. European Journal of Endocrinol. 2003;148:293-300.

3> HUI, JM.; et al. Beyond insuline resistance in NASH: TNF alfa or adiponectin?. Hepatology
2004,40:46-54.

S6KASER, S.; et al. Adiponectin and its receptors in non alcoholic steatohepatitis, Gut, 2005:54:
117-21.

37SHIN, J.Y.; et al. Serum adiponectin, C-reactive protein and TNF-alpha levels in obese Korean
children. J Pediatr Endocrinol Metab. 2008;21:23-9.

38 MAVRIDIS, G.; et al. Inflammatory cytokines in insulin-treated patients with type 2 diabetes.
Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2008;18:471-6.
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enzimatica, dafian en forma directa a los capilares arteriales y venosos, y
ademas estimulan la expresion del factor de necrosis tumoral.3®

Los pacientes con esteatohepatitis tienen dafio en la ultraestructura de
las mitocondrias que no tienen aquellos con esteatosis simple o los suje-
tos normales. El aumento en los niveles de acidos grasos libres produce
estrés oxidativo que en gran parte es el responsable de la progresion de
esteatosis a esteatohepatitis, fibrosis y cirrosis. Las mitocondrias son a nivel
celular, la fuente principal de especies reactivas de oxigeno que pueden
desencadenar dafio celular y muerte celular, y como consecuencia estea-
tohepatitis y fibrosis; los mecanismos por los que esto ocurre son varios
pero los mas importantes son: lipoperoxidacion, induccion de citocinas
proinflamatorias como TNF a e IL 6 e induccion también de ligandos Fas.*°

Se ha reportado que las citocinas proinflamatorias pueden ser inducidas
por endotoxinas en presencia de proliferacion bacteriana.*! Hay autores
que sefialan que en pacientes con estetaohepatitis existe una alta preva-
lencia de mutacion del gene HFE con niveles altos de hierro que puede
contribuir a su vez al estrés oxidativo,*? estos datos no han sido confirma-
dos por estudios en donde no fue posible encontrar una correlacion entre
la severidad de la esteatohepatitis y los niveles de hierro en el suero.

LEPTINA

Se produce en el tejido adiposo y juega un papel importante en la modu-
lacion de la ingestion de alimento y en el gasto energético; ejerce una
influencia proinflamatoria al regular la respuesta a células T aumentando
la produccion de citocinas, al mismo tiempo que aumenta la fagocitosis
por los macrofagos. En modelos animales de esteatosis hepatica no alco-
holica, la leptina se ha demostrado que esta involucrada en el metabolismo
de la glucosa y de tener efectos profibrogenicos y moduladores del siste-
ma inmune;*® sin embargo, en humanos con esteatosis hepatica el papel
de la leptina sigue sin establecerse definitivamente 44

39 FELDSTEIN, AE.; et al. Free fatty acids promote hepatic lipotoxicity by stimulating TNF
expression via a lysosomal pathway. Hepatology. 2004;40:185-94.

40RAFFAELLA, C; et al. Alterations in hepatic mitochondrial compartment in a model of obesity
and insulin resistance. Obesity. Silver Spring. 2008 ;16:958-64.

41 Tilg, H.; et al. Obesity and the microbiota. Gastroenterology. 2009. 136:1476-83.

42NERI, S.; et al. The HFE gene heterozygosis H63D: a cofactor for liver damage in patients with
steatohepatitis?. Epidemiological and clinical considerations. Intern Med J. 2008;38:254-8.

43 KAMOHARA, S.; et al. Acute stimulation of glucose metabolism in mice by leptin treatment.
Nature. 1997; 389: 374-77.

44 CHITTURI, S.; et al FERUM lepton in NASH correlates with hepatic steatosis but no fibrosis: A
manifestation of lipotoxicity?. Hepatology. 2002; 36: 403-409.
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INTERLEUCINA 6

En humanos la IL-6 juega un papel importante en procesos inflamatorios y
en la regulacion de la funcion tanto de células B como de células T. El tejido
adiposo visceral produce tres veces mas IL-6 que la grasa subcutanea, por
otra parte la IL-6 se asocia a resistencia a la insulina y se ha demostrado que
altera la sefalizacion de la insulina en los hepatocitos. Los niveles de IL-6
estan aumentados en sujetos con DM 2.4°

RESISTINA

Esta proteina se ha encontrado en proadipocitos que estan en proceso de
diferenciacion hacia adipocitos maduros. Es un potente agente proinfla-
matorio, los niveles de resistina se encuentran elevados en pacientes con
DMT2 y estos niveles correlacionan con el grado de resistencia a la insulina
en el higado pero no con la resistencia a la insulina en el musculo.

ANGIOTENSINOGENO

Se ha encontrado en los adipocitos y parece ser importante en la
esteatosis hepatica. Los antagonistas de angiotensindgeno—Il mejoran el
funcionamiento hepatico en pacientes con esteatosis y esteatohepatitis y
en modelos animales atenuan la fibrosis hepatica.

Historia natural

Como hemos mencionado los pacientes con esteatosis hepatica pueden
no tener sintomas especificos de la enfermedad sobretodo en los estadios
iniciales si bien la fatiga y el dolor abdominal son sintomas frecuentes. En
algunos pacientes la fatiga se ha asociado a episodios de apnea obstructiva
del sueno.

La historia natural de la esteatosis y de la esteatohepatitis esta determina-
da por la intensidad del dafio histologico. En un analisis combinado de va-
rios estudios, 54 de 257 enfermos con esteatosis hepatica diagnosticada por
biopsia fueron sequidos por espacio de 3.5-11 afios, de esos pacientes, 28
por ciento agravaron la lesion hepatica, el 59 por ciento no tuvieron cam-
biosy el 13 por ciento mejoraron. La esteatosis hepatica simple parece tener
un pronostico relativamente benigno mientras que aquellos con datos de
esteatohepatitis o fibrosis en la biopsia del higado tienen peor pronostico,

45BASTARD, J.P.; et al. Recent advances in the relationship between obesity, inflammation, and
insulin resistance. Eur Cytokine Netw. 2006 ;17 :4-12.
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de la misma manera, la coexistencia de esteatosis con otras enfermedades
hepaticas como la hepatitis cronica por virus C empeoran el prondstico.

Es muy importante sefialar que en cohortes de pacientes con esteatosis
y estatohepatitis no alcohodlica sequidos por muchos afos, la primera causa
de mortalidad no es por insuficiencia hepatica sino por problemas cardio-
vasculares, principalmente por disfuncion endotelial y por aterotrombosis.
Otra causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes con estea-
tosis y esteatohepatitis es por tumores malignos.

Tratamiento

En el manejo de los pacientes con esteatosis hepatica y esteatohepatitis
conviene tener presente que hay padecimientos asociados que requieren
atencion; entre los padecimientos mas frecuentemente asociados a estea-
tosis y esteatohepatitis podemos seflalar a la obesidad central, DM 2, resis-
tencia a la insulina, sindrome metabdlico, dislipidemia, hipertrigliceridemia,
lipoproteina de alta densidad (HDL) muy baja y otros estados patoldgicos
que si bien se asocian con menos frecuencia no dejan de ser importantes
y requieren tratarse, como la hipertension arterial, apnea del suefio, hipoti-
roidismo, hipopituitarismo, y en la mujer, sindrome de ovarios poliquisticos.

En el tratamiento propiamente de la esteatosis y esteatohepatitis hay un
grupo de acciones que se aceptan universalmente y que podemos englo-
barlas como cambios en el estilo de vida, para ello tenemos que considerar,
entre otras cosas, el consumo de calorias y el tipo de alimentos, la actividad
fisica que ese paciente desarrolla, su situacion socioecondmica, etcétera.
Por experiencia, los médicos sabemos bien lo dificil que es lograr cambios
en el estilo de vida de los pacientes.

A la fecha no hay un tratamiento farmacologico que haya demostrado
ser de utilidad precisa, algunas modalidades descritas incluyen: medica-
mentos utilizados para bajar de peso, medicamentos que intentan bloquear
la resistencia a la insulina, agentes hipolipemiantes, antioxidantes, citopro-
tectores, ademas de la cirugia bariatica.
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XI. Mortalidad materna

Doctor Roberto Uribe Elias

Marco histoérico

Hasta el siglo XVII la muerte de la mujer durante el parto era una situa-
cion natural, casi esperada, inherente a su propia condicion y funcion
en la sociedad y el matrimonio.Un evento que venia con la esencia de
la mujer, si no lograba superarlo entonces era sustituida por otra mujer
que continuara con la procreacion y no habia problema.

El crecimiento de lo que se llamo la iconografia de la Reina, mostro
que la mujer que accedia a sitios de poder, hacia de su personalidad en
lo funcional y organico, una persona valiosa. Lo cual se conjugd con la
inquietud de un soberano como Luis X1V, el Rey Sol, con una azarosa
vida romantica, sexual y politica, cuya mente inquisitiva en todos los
ordenes, lo llevo a recapitular el evento de los partos y a tomar en
cuenta a sus participantes: la mujer y las comadronas, decidiéndo la
incorporacion formal del hombre al arte de los partos y transformando
un suceso manejado por mujeres incultas, dejado a su desarrollo es-
pontaneo casi sin intervencion, excepto la “divina”.

En el siglo XVII nacio la Obstetricia, que establece la importancia
de la mujer en el parto, el objetivo de su sobrevivencia y el desarrollo
del arte de los partos, con la consecuente participacion del hombre, la
tecnologia y el conocimiento, con la mejor comprension del arte, su
mecanica y la necesidad de actuar.
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El siglo XIX marco el inicio de la aplicacion de la cirugia en la atencion
del parto, la incorporacion de un instrumental tocoquirurgico multiple y la
busqueda de mantener con vida, de ser posible, a la madre y al hijo.

En el siglo XX, la Gineco Obstetricia como especialidad logra la in-
corporacion de la Epidemiologia y la Estadistica, la busqueda de nuevas
alternativas cientificas para la sustitucion del arte de los partos, el empleo
de tecnologia aplicada al desarrollo de la concepcion, la gestacion y su
solucion, que hace olvidar la disyuntiva de:” la vida de la madre o la del pro-
ducto”; y es hasta la mitad del siglo, después de la Segunda Guerra Mundial
que se inicia el interés formal e internacional por la muerte materna.

Marco conceptual

La mortalidad materna (MM), no es un concepto rigido, sino que se ha ido
transformando acorde a la nueva vision social, econdmica, tecnologica y
del conocimiento.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas re-
lacionados con la Salud (102. Revision. 1992 (ICD-10)), la WHO define la
muerte materna como la muerte durante el embarazo o dentro de los 42
dias de la terminacion de la gestacion, independiente de su duracion y tipo,
por cualquier causa relacionada o agravada por él 0 su manejo, que no sea
debida a causas accidentales o incidentales.

Con esta definicion es obligado distinguir entre muerte materna directa
e indirecta.

La Muerte obstétrica directa es aquella resultante de complicaciones del
embarazo, cualquiera que sea su momentum (embarazo, parto y puerpe-
rio), de las intervenciones motivadas por el mismo, omisiones, tratamientos
incorrectos o derivada de una cadena de eventos o resultado de cualquiera
de los anteriores antes mencionados.

Muerte obstétrica indirecta es la resultante de una enfermedad o pato-
logia preexistente, o que se desarrolld durante el embarazo, cuyo origen no
tiene relacion directa con el embarazo, pero que su evolucion pueda ser
agravada por los efectos fisiologicos del mismo.

Los ejemplos de muerte obstétrica directa sera la presencia de pre-
clampsia o eclampsia, hemorragia y sus secuelas como los trastornos de
la coagulacion; la anestesia y sus complicaciones motivadas por una indi-
cacion obstétrica como la cesarea o el manejo inadecuado o deficiente de
esos eventos.

En el caso de la muerte obstétrica indirecta es el caso de la cardiopatia,
la neuropatia o en procesos neoplasicos que se agudizan en el embarazo.
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Sin embargo, la defuncion y su adecuada ubicacion, en muchos casos,
no resulta sencillo, por las multiples causales que pueden en ella intervenir,
empezando por su adecuado registro.

Es poreso que enlaICD-10 se modifico el concepto de muerte materna,
por el de muerte relacionada con el embarazo como la ocurrida durante el
mismo o dentro de los 42 dias de finalizar la gestacion, independiente de
la causa de la muerte.

Surgiendo el concepto de muerte materna tardia, que seria la muerte
de una mujer de una causa directa o indirecta, mas alla de los 42 dias, pero
menos de un afio de finalizar el embarazo.

Todo ello, modifica sustancialmente la estadistica de la MM, ya que
cambia el periodo de 42 dias, para incluir a aquellos casos complicados,
pero que tuvieron una mayor sobrevivencia debida a los medios tecnolo-
gicos de sostén.

Indicadores de la mortalidad materna

Porcentaje, razdn o tasa de mortalidad materna-numero de muertes ma-
ternas durante un periodo de tiempo dado X 100 mil nacidos vivos (NV)
durante ese mismo periodo.

Proporcion de muertes maternas o letalidad-numero de muertes ma-
ternas en un periodo determinado X 100 mil mujeres en edad reproductiva
en ese mismo periodo de tiempo.

Riesgo de muerte materna en el periodo de vida adulta-posibilidad de mo-
rir de causas maternas durante el periodo de vida reproductiva de una mujer.

En el periodo de despegue de los estudios de mortalidad materna, den-
tro de los comités ad hoc, pero en especial en los hospitalarios, se acos-
tumbraba clasificar a la muerte materna como evitable, no evitable y con
responsabilidad.

La evolucion del ejercicio de la medicina mostro el riesgo de esa cla-
sificacion, ya que implicaba un impacto juridico/legal, que podia ser mal
interpretado fuera del ambito de un estudio y un analisis estrictamente
médico-profesional.

Se conjugo con el surgimiento de la medicina de aseguramiento, la pre-
sencia de terceros de pago y la aparicion de una practica acotada por una
“supuesta responsabilidad profesional”, usada en contra del ejercicio profe-
sional habitual que conducia a pacientes, familiares, asegurados, patrones,
instituciones, abogados, etc. a ver al médico y su ejercicio habitual como
objetivo de produccion u obtencion de beneficios econdmicos en contra o
a partir de los integrantes del proceso de atencion médica.
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Por lo anterior, dado que el expediente clinico y sus derivados constitu-
yen en material procesal, la clasificacion de muertes maternas sefialadas,
ha dejado de emplearse por la responsabilidad, no siempre clara e ineludi-
ble de los propios médicos y las instituciones.

Muerte evitable seria por omision, defecto en el manejo del embarazoy
la mujer, durante o antes de su arribo al ambito hospitalario para su manejo
final (transporte, acceso a los servicios de atencién médica, ignorancia,
desconfianza, tradiciones culturales, manejo previo inadecuado, condicio-
nes institucionales y problemas de salud previos, antes sefialados).

La muerte evitable es clasificada como profesional, hospitalaria o de
la paciente, de acuerdo a la responsabilidad del factor determinante que
condujo a la muerte.

Como se puede observar ésta ultima clasificacion implica criterios de
juicio y responsabilidad, lo que en el momento actual trasciende el ambito
puramente profesional, de mejor conocimiento de las circunstancias que
rodearon elevento médicoy eltipo de relaciones socioecondmicas que vive
nuestra sociedad, todas tocan las esferas juridico-legales con repercusion
material (en especial econdmica y de responsabilidad profesional) lo que
rebasa el contexto médico.

Establecer criterios definitivos en la actuaciéon profesional, su prepara-
cion, formacion, métodos empleados, tiempos y movimientos, presencia
de complicaciones y manera de enfrentarlos, apoyo en otros integrantes del
equipo de salud, etc., muestran el nivel de complejidad para establecerlos,
aun de manera tentativa.

La condicion institucional, sus recursos, administracion, tiempo de res-
puesta, calidad y eficiencia de los servicios ofrecidos y los otorgados; la
respuesta organizacional y la vigencia de la integracion con las politicas
nacionales de salud y las prioridades sanitarias; muestran una vision mas
de la complejidad ya sefialada, que dificulta establecer criterios de juicio y
responsabilidad con las repercusiones pertinentes.

El otro factor es el que corresponde a la propia paciente, su disposi-
cion, conocimiento, cuidado de su propia salud, atingencia para enfrentar
elembarazo y su salud, que en una poblacion de grandes desigualdades, de
nucleos de marginacion y de niveles de pobreza inaceptables, con grupos
de poblacion rural y urbana con grandes carencias y niveles educativos y
economicos muy desfavorables, todo ello para muchos de los casos, hacen
coincidir factores desfavorables que pueden ser imputados a un origen, es-
tado socioecondmico, educativo, de conocimiento y cultural, que no favo-
recen la integracion de la mujer y la familia a criterios sociales de desarrollo,
benéficos para su embarazo y para la sociedad.
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Muerte Inevitable cuando la evolucion de la enfermedad, el embarazo o
la complicacion, no puede ser alterado, a pesar de un adecuado manejo o de
emplear los recursos necesarios, de manera correcta y oportuna.

Vision de la mortalidad materna

Este indicador junto con la mortalidad perinatal y la sobrevivencia infantil,
sobretodo ésta ultima, constituyen los indicadores de oro, para juzgar el es-
tado de un pueblo, ya que en ellos se refleja, no solo la condicion bioldgica
sino que son la resultante de la interaccion de factores sociales y economi-
cos que inciden en el desarrollo de la poblacidn de manera definitiva.

Debe asi entenderse que la MM no depende exclusivamente de factores
médico-sanitarios, sino que es resultado de factores sociales que incre-
mentan el riesgo de la vida de la mujer durante el embarazo y los eventos
obstétricos derivados del mismo.

La evolucion del concepto de embarazo y salud de la mujer han sufrido
una gran transformacion después de la Segunda Guerra Mundial y como
resultante del impacto del posmodernismo en el mundo.

La respuesta posmoderna incorpora la globalizacion, el multilateralismo
o policentrismo, la busqueda del ecumenismo, la critica a la civilizacion, el
movimiento feminista y un creciente individualismo, contrastando con el ma-
terialismo opulento y el impacto global que todo ello conlleva a diversas crisis
morales.

La ideologia estd marcada en un relativismo materialista y racionalista;
que ha favorecido la polarizacion de la sociedad, por una parte hacia el re-
surgimiento de lo reaccionario, conservador y totalitario, ya que por otra, la
presencia de corrientes extremistas (terroristas) con tendencias anarquistas, o
al menos anti-autoritarias, deconstructivistas de la sociedad actual.

Ejemplos en niveles diversos, los tenemos con las corrientes conductuales
de los adolescentes que los llevan a un rechazo social y relego en la sociedad
a la que pertenecen (emos, marquetos, donks, géticos, punks, metaleros y
skinheads).

Lo anterior pareciera lejano de la MM, pero esta fuertemente ligada al re-
conocimiento de los derechos de las mujeres, de los derechos sexuales y
reproductivos, de los derechos de la infancia y la adolescencia (derechos de
los nifios); ligada al desarrollo de las tecnologias de la reproduccion humana
y Su respuesta por parte de algunos sectores de la poblacion sobre todo los
religiosos, la evolucion de la sexualidad humana en el mundo y a la radical
transformacion del papel de la mujer en el mundo, con el reconocimiento
mundial de los derechos humanos.
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Desafortunadamente esta multiplicidad de factores no influyen de manera
clara, a favor o en contra, sino que en buena medida son paraddjicas en rela-
cion a favorecer la sobrevivencia de la mujer durante el evento fisiologico de
la gestacion y su resolucion.

Las organizaciones feministas han pugnado por un parto con minima
intervencion meédica, lo que ha condicionado, no ha un evento “espontanea-
mente” fisioldgico, sino a una limitacion en la accion médica, incrementando
el riesgo.

Debe tomarse en cuenta que si bien el embarazo es un evento fisioldgico,
su resolucion, deja muy claro, que no es una accion espontanea y fisioldgica
en la totalidad de los casos; que si bien en otras especies es parte del control
natural de la poblacion, en el caso del hombre, la calidad de la vida humana
ha tenido otro contexto y la presentacion de problemas o dificultades dentro
del parto, su mejor conocimiento, ha conducido a una intervencion activa,
sustentada en la experiencia (dolorosa de muchos siglos) y el desarrollo tec-
nologico, con lo que se minimizan los riesgos del evento para la mujer y su
hijo.

Enfoque de la mortalidad materna

“Cada minuto, de cada dia, en algun lugar del mundo, una mujer fallece a
causa de complicaciones que surgen durante el embarazo y el parto. La ma-
yor parte de estas muertes son evitables”. Declaracion conjunta OMS/FNUAP,
UNICEF, Banco Mundial, 1999.

La evolucion del conocimiento médico, la aplicacion tecnologica y las
técnicas mas avanzadas en el ambito médico han permitido disminuir con-
siderablemente las muertes maternas, desde la sequnda mitad del siglo
XX, sobre todo en los paises desarrollados, ya que en las regiones en vias
de desarrollo, las condiciones siguen siendo no favorables a su desenvol-
vimiento.

Los esfuerzos iniciales se realizaron dentro de las organizaciones mé-
dicas de especialistas en Gineco Obstetricia, en donde el conocimiento
meédico-quirurgico, se volco en la transformacion de la atencién del par-
to, el embarazo, el recién nacido y su evolucion.

En Estados Unidos de Norteamérica se refieren grupos y después co-
mités interesados en el bienestar de la madre (1920), pero soélo se habla de
estudio de muertes maternas en 1957; pero corresponde a un mexicano
Alfonso Alvarez Bravo como presidente de la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), crear el Comité Internacional de Morta-
lidad Materna en 1966 cuyo primer reporte se publico en 1967.

266



X|. Mortalidad materna

Dicho Comité técnico, con gran impacto en el mundo y en nuestro
pais, inicio el surgimiento de comités, primero médicos y después guber-
namentales e institucionales para enfrentar la MM.

El enfoque médico-biologico desde el punto de vista del profesional
de la Gineco Obstetricia, después de los integrantes del equipo de salud,
no fue suficiente, a pesar de la aceptacion y renovacion del papel de la
comadrona, mediante su capacitacion, instrumentalizacion y supervision,
fue necesario la incorporacion de factores, al parecer alejados de la MM,
los que comenzaron a permitir su mejor comprension y por tanto, su en-
foque integral.

¢Por qué se mueren las mujeres?

POBREZA

Las muertes de las mujeres recaen en el sector de la poblacion en el nivel
de pobreza y la llamada pobreza extrema, subterfugio, este ultimo, para
disminuir artificialmente las cifras, de aquellos que sobreviven apenas con
el minimo de satisfactores, ya sea en el ambito rural o urbano.

DESNUTRICION O MALA NUTRICION

El mismo sector poblacional incorpora la deficiente nutricion y sus con-
secuencias, en donde las complicaciones del embarazo, se presentan con
mayor frecuencia.

ANALFABETISMO Y EDUCACION INSUFICIENTE (FALTA DE CAPACITACION)

Las mujeres y en general, la poblacion, dentro de este rubro, aparece
como la mas susceptible, no solo a la MM sino a las desventajas causadas
por la enfermedades, por ignorancia, falta de oportunidad o acceso a los
servicios de salud; o bien a una carga excesiva de limitantes culturales que
impiden la aceptacion de la medicina, sus adelantos y complejidades.

CULTURA

Este factor arrastra una amalgama de circunstancias que van desde la in-
credibilidad sobre los fendmenos bioldgicos como la menstruacion, la
gestacion, el parto y el puerperio, el coito y otros como la desnudez, la con-
fianza en el médico y la medicina cientifica, los mitos alrededor del sexo, la
religiosidad, la anticoncepcion, etc., hacen de los grupos sociales, sujetos
vulnerables a las complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Se conju-
ga con la existencia de rezagos étnicos que impiden la incorporacion de los
diversos grupos sociales a las estructuras de la modernidad.
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DESIGUALDAD E INEQUIDAD

Ademas el trato diferencial a la mujer en ciertos grupos étnicos y sociales,
el papel de la misma en la sociedad que no evoluciona, sino que sigue
restringida al hogar, la reproduccion y el cuidado de los hijos, hacen de
su participacion, un factor ausente, que lleva a la inequidad en el trato, las
oportunidades y no facilita su incorporacion a la modernidad, que en todos
los casos conlleva a reforzar el ambito donde ocurre la MM.

Los grupos indigenas contindan siendo un sector de la poblacion mar-
ginado, en régimen de inequidad y desigualdad, por su propia condicion
étnica, social o cultural y es el grupo mas vulnerable y susceptible por su
rezago economico, cultural y educativo. Los indigenas no se han integrado
a la sociedad moderna y no hemos sido capaces, de respetar su cultura,
acercarlos a los avances de la atencion médica y otros ordenes.

URBANIZACION Y DESARRAIGO DEL MEDIO RURAL

El fendmeno de la migracion del campo a la ciudad, ha constituido una
fuente para la pobreza, el desempleo, la desnutricion, la aculturacion, las
adicciones y las conductas delictivas, que enmarcan las posibilidades de
MM para aquellas mujeres comprendidas en este proceso.

El crecimiento urbano, las zonas marginadas, los nucleos desprotegidos,
constituyen el reto de la transicion demografica, que en algunos sitios se ve
agrandado por las migraciones temporales y las territoriales, en busca de
empleo o mejores condiciones de vida.

DESEMPLEO

Junto con los anteriores factores, este cierra el circulo del desastre familiar,
social e individual constituido por pobreza, analfabetismo y los otros antes
sefalados. El desempleo confirma la falta de acceso formal a los servicios
de salud que hunden al individuo y a su familia, engrosando la poblacion
susceptible a la MM.

ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

A pesar de estar expresado como un derecho a la salud, el papel del Estado
para otorgarlo, sobre todo a aquellos que no cuentan con seguridad so-
cial por no tener empleo; se ha visto transformado con el llamado Seguro
Popular, que no es otra cosa que la transformacion de la obligacion de
Estado a otorgar la salud y los servicios tendientes a su preservacion, por
un contrato limitado, con costo prepagado, para aquellos que no tienen
acceso a los servicios habituales y que deberian ser otorgados sin corta-
pisa, con la Unica condicion de ser considerados para su pago simbolico
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de acuerdo a la situacion socio-econdmica que tuviera el individuo en ese
preciso momento.

Dentro del acceso debe considerarse como factores determinantes el
acceso, aceptacion y empleo de la planificacion familiar. Las mujeres mue-
ren por la combinacion de factores econdmicos, politicos, sociales, ideolo-
gicos, culturales y de nivel educativo que les impide tener acceso a métodos
de planificacion familiar, en especial de anticoncepcion, educacion sexual,
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres,
para tener embarazos deseados en las mejores condiciones para su mater-
nidad segura y responsable.

Si tomamos en cuenta que la falta de acceso a los Servicios de Salud, es
un factor mas, que indica la pobrezay su nivel, nos damos cuenta deldrama
al parecer irresoluble que implica romper con el circulo del desastre, que
solo se podra llevar a cabo con politicas nacionales orientadas a realizarlo.

Factores contribuyentes a la mortalidad materna

Sonaquellos que de manera indirecta contribuyen a la MM como: la medicina
altamente tecnificada, que incluye las super especialidades con tecnologia
de acceso restringido a la poblacion en general, por su costo o complejidad;
el costo de los servicios; la dispersion de los nucleos poblacionales en las
zonas rurales; el aislamiento de zonas marginales urbanas; el surgimiento de
las subculturas urbanas que incluyen elementos marginales de todo tipo, que
impiden la integracion a los servicios médicos, a los avances cientificos, a los
programas de prevencion, etc.; ausencia de servicios urbanos basicos, que
impiden la comunicacion y la salubridad basicas, que pueden hacer preca-
rias las condiciones de vida (desarrollo de condiciones sanitarias, abasto de
agua, vivienda, fuentes de energia, vialidad, seguridad, etc.); falta de acceso
o rechazo a la planificacion familiar y a los métodos anticonceptivos, inclu-
yendo la anticoncepcién de emergencia, con la consecuente existencia de
mujeres con embarazos no planeados, incluyendo de manera especial a las
adolescentes, en este rubro resalta la falta de educacion sexual.

Todas las anteriores constituyen un abanico de posibilidades que con-
forman el perfil de riesgo.

Perfil de riesgo. Para integrarlo, hace algunos afios lo iniciariamos con
una mujer de 30-35 afios, multipara o gran multipara (mas de V Gestacio-
nes), casada o en union libre, analfabeta, en el ambito rural, sin servicios
sanitarios; sin embargo, en el momento actual se transforma en una mujer
adolescente o joven de 17 a 29 afios, primigesta, con embarazo no planea-
do, baja escolaridad, en ambito urbano o suburbano, con servicios basicos,
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nivel sanitario deficiente, sin acceso individual a servicios de salud, entre los
que se encuentra la planificacion sanitaria y reticencia a la anticoncepcion
y/o desconocimiento de la anticoncepcidon de emergencia, procedente de
familia numerosa, cuya pareja masculina es también adolescente o joven,
con bajo nivel escolar, sin empleo, con algun conocimiento de anticon-
cepcion, que mantienen en secreto la gestacion en los primeros meses,
hasta la evidencia fisica, sin vinculos matrimoniales. La paradoja es que si
ella contaba con servicios médicos por parte del padre o la madre, pierde
el derecho por estar embarazada, la existencia de ser estudiante activa le
otorgaba servicios médicos, lo cual se ha olvidado o negado, dependien-
tes econdmicos, ambos mujer y pareja, se convierten en poblacion muy
vulherable, que no esta considerada en la organizacion, estructura de los
servicios de salud, excepto en programas de papel y ninguna accion.

¢De qué se mueren?

Desde que se inicio la practica del arte de los partos primero, después la
especialidad en Gineco Obstetricia, son tres las causas principales de las
MM: hemorragia, infeccion, preclampsia, eclampsia, seguida muy de cerca
de la distocia (parto obstruido) en cualquiera de sus variedades, esta ultima
con menor frecuencia gracias a la realizacion de la operacion cesarea.

Dentro de las dos primeras causas sefialadas estan los casos derivados
del aborto provocado o inseguro.

No debe olvidarse el trauma obstétrico como causa de MM, asociado
generalmente a un manejo inadecuado de la hemorragia genital grave,
el parto obstruido o cualquiera de sus variantes, un manejo “torpe” de un
evento casi normal como el parto eutodcico, puede conducir a un trauma
como la ruptura uterina, con el manejo de la maniobra de Kristeller, mal
realizada, etc.

Eltrauma obstétrico también puede tener como origen un procedimien-
to quirdrgico mal realizado o complicado por inexperiencia del operador,
desde la aplicacion del forceps, el legrado uterino, la extraccion brusca de
la placenta, una revision de cavidad inadecuada, hasta el trauma proceden-
te de una operacion cesarea o de la histerectomia, realizadas de manera
inadecuada.

La hemorragia y la infeccién son las causas primordiales que llevan a la
muerte a una mujer en la etapa reproductiva y que se relacionan con una
intervencion tardia, inseguridad, manejo no definitivo, todos relacionados
con impericia, falta de recursos, falta de experiencia, burocratismo excesi-
VO, ausencia de normas de manejo, falta de supervision, equipos medico-
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quirurgicos deficientes y faltos de colaboracion, falta de cooperacion de la
paciente, reticencia de la familia o la sociedad.

El caso de la preclampsia, eclampsia 0 enfermedad vascular del emba-
razo, como ahora se denomina, significa la falta de control pre natal, en
cualquiera de sus condicionantes, un factor definitivo es la colaboracion
de la paciente, su pareja y la existencia de vinculos interpersonales, que
favorezcan el acceso a la atencion médica, asi como la influencia de los
padres de ambos conyuges para aceptar la evolucion de la gestacion y la
atencion médica cientifica.

Siendo una patologia con etiologia no conocida, el control de la evolu-
cion del embarazo, las condiciones previas de salud de la madre y el ma-
nejo del parto y puerperio, se constituyen en factores definitorios para la
vida de la mujer.

Las enfermedades concomitantes como la diabetes, las cardiopatias, la
neuropatia, el riesgo de enfermedad tromboembdlica, patologia oncolo-
gica y otras, constituyen un riesgo asociado, pero no siempre definitivo en
la evolucion del embarazo, dados los avances en el conocimiento, control,
vigilancia y resolucion que en la actualidad existen.

El embarazo asociado a accidentes o intentos suicidas, en el momento
actual caen dentro de los indicadores generales de la poblacion en las eda-
des respectivas, sin dejar de reconocer la depresion posparto o aborto, las
enfermedades mentales desencadenadas alrededor de la gestacion y los
conflictos de pareja que pueden llevar o conducir a episodios suicidas, al
igual que en la actualidad en mujeres de todas las edades puedan asociarse
a las adicciones como un factor mas de riesgo en el desarrollo del embarazo.

¢{Qué contribuye a que se mueran?

La Maternidad sin riesgo es un asunto de Derechos Humanos.

El avance conceptual del papel de la mujer en la sociedad actual ha
permitido trasladar el problema de MM del ambito puramente médico/
profesional; es decir, lo organico/bioldgico, al terreno de la responsabilidad
social, por el reconocimiento de los factores contribuyentes como la injus-
ticia social, la discriminacion, la pobreza y la ausencia del reconocimiento
de los derechos humanos.

Las convenciones realizadas después de establecida, organizada y
funcionando la Organizacion de las Naciones Unidas, permitieron que en
1948, se emitiera la Declaracion Universal de Derechos Humanos. De esa
vision parten diversas estructuras que a nivel internacional promueven la
condicion de la mujer en el mundo.
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Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion
en contra la mujer. (1979 ;1981)

Convencion sobre Derechos del Nifio (1924;1979;1989), que después se
extenderd a los Adolescentes.

De igual manera los Movimientos Feministas han promovido el recono-
cimiento del valer y el estado de la mujer en todas sus condiciones de vida.

La Conferencia Mundial de las Mujeres de El Cairo (1994), que habia
sido precedida por la Ill Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo celebrada en Teheran (1968), se reconocieron de manera
inicial los Derechos Reproductivos como parte de los Derechos Huma-
nos. Han seguido las conferencias de Pekin (1995) y Pekin +5 (2000),
ratificando y ampliando dichos Derechos hasta llegar 2008 en donde
se celebraron la Conferencia Internacional sobre Derechos de las Cam-
pesinas y Campesinos en Yakarta y la Reunion de la Asociacion por
los Derechos de la Mujer y el Desarrollo (AWID) en Ciudad del Cabo,
Sudafrica.

Todas han sido para convocar a los paises del mundo, a fijar sus ob-
jetivos en las circunstancias en la que la mujer vive o sobrevive y como
en un esfuerzo internacional se intenta y se promueven, sus Derechos 'y
su desarrollo, lo que repercute en las condiciones de inicio del embara-
zo, su evolucion y resolucion, evitando la MM o al menos reduciéndola.

La OMS establece que “la muerte de una mujer durante el embarazo o
el parto, no solo es un problema de salud, sino también una cuestion de
injusticia social”.

Se acepta cuatro categorias de Derechos Humanos relacionados con la
Maternidad sin riesgos:

a) Derechos relacionados con la vida, libertad y seguridad de la persona.

b) Derechos relacionados con el fundamento de la familia y de la vida
familiar.

c) Derechos relacionados con la atencion a la salud y los beneficios de
los progresos cientificos, con inclusion de la informacion y educa-
cion sobre la medicina.

d) Derechos relacionados con la igualdad y la no discriminacion.

e) Dentro de los que establece:

e.l) La obligacion de los gobiernos para asegurar el acceso a la
atencion a la salud adecuada en el embarazo, parto y puerperio;
y a acceder al derecho de las mujeres, a cuando van a tener
hijos (tiempo y frecuencia); las estructuras de gobierno basadas
en economia