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El rompecabezas de la salud

a Salud Publica es la base sobre la que se establece una poblacién sana. Se involucra en los diferentes procesos de

salud-enfermedad; impacta en los determinantes de la salud; identifica los riesgos sanitarios; genera los criterios

y Politicas Publicas enfocadas a la proteccion de la poblacién; actua en la modificacion de los habitos y estilos de
vida para convertirlos en saludables; establece las estrategias; genera la infraestructura y busca los mecanismos mediante
los cuales los ciudadanos, pueden recibir orientacion sanitaria y atenciéon médica cuando es necesaria: implementa los
mecanismos sanitarios y administrativos que permitan el acceso a los insumos para mantener (vacunas) y recuperar
la salud (medicamentos); genera los mecanismos de atencién que van desde la puerta de entrada al Sistema (Casas y
Centros de Salud); favorece el traslado de los enfermos a los hospitales comunitarios, regionales y metropolitanos para
recibir atencion basica o de alta especialidad; identifica, da seguimiento y actia ante riesgos epidemioldgicos; establece
acciones con los diferentes niveles de Gobierno, para lograr impactos positivos en la salud de las personas; y esto
solamente por mencionar algunos ejemplos.

Para lograr todos estos objetivos, es indispensable contar con el personal necesario y con la capacitacion requerida
para atender los diferentes procesos. La infraestructura necesaria para otorgar la atencion demandada; asi como el
financiamiento necesario para su operacion; situaciones que resultan practicamente imposibles de atender en forma
total, y que obligan a encontrar los equilibrios necesarios para la obtencion de la maxima salud de la poblacion, con el
mejor y mas transparente ejercicio de los recursos y la méxima participacion social.

Todas estas acciones serian inimaginables, sin el acompanamiento cientifico indispensable para lograr los objetivos
planteados; seria como tratar de armar un gran rompecabezas con los ojos vendados, con un enorme riesgo de que
como consecuencia del mal acomodo de las piezas, el resultado final quedara muy lejos de lo planteado y fuese incluso
catastréfico.

El dia de hoy, me complace presentar esta edicion de la revista SALUD JALISCO, conmemorativa de los 40 afios
de la fundacion del Hospital General de Occidente; institucion que ha tenido un papel clave en la salud publica de
nuestro Estado, colaborando en acciones de medicina preventiva, atencion obstétrica y neonatal, atencion médica,
capacitacion, enseflanza e investigacion; todos ellos aspectos fundamentales del gran rompecabezas de la salud;
acumulando experiencias que queremos compartir en este numero con el interés de fomentar las acciones académicas
y reconocer el gran esfuerzo que el personal de la Institucion realiza en beneficio de la poblacion jalisciense.

Aprovecho esta oportunidad, para hacer un reconocimiento a todos los colaboradores de este gran hospital, que han
dedicado una parte importante de su vida, durante los tltimos 40 afos; al servicio y atencién de las personas mas

desfavorecidas. Mi respeto y agradecimiento para cada uno de Ustedes.

Dr. Alfonso Petersen Farah
Secretario de Salud y Director General del O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.
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Editorial

Estimados lectores de la Revista SALUD JALISCO, en esta edicion CONMEMORATIVA, hablaremos del Hospital
General de Occidente (HGO), mejor conocido como “ZOQUIPAN” con motivo de su CUARENTA ANIVERSARIO.
En sus diferentes etapas, ha estado bajo la rectoria de fundaciones privadas y religiosas, del Gobierno Federal y
actualmente de la Secretaria de Salud del Estado de Jalisco.

Nuestro emblemético Zoquipan, tiene sus raices al poniente de Atemajac, estando a una legua al noroeste de la
capital de Guadalajaral. El top6nimo Zoquipan o zoquiapan deriva de z6quitl, lodo, barro, cieno o lodazal. El Dr.
Manuel Camarena Ex Director del Hospital, sostiene que su significado es “lugar de aguas’, como consecuencia de
los escurrimientos de los Colomos. Son muchas sus historias y leyendas, resalto que el atrio del templo de Zoquipan,
muy cerca de nuestra instalacion, fue cementerio hasta 1978, clausurando su historia con la recepcién de los despojos
mortales del distinguido médico, pedagogo e historiador jalisciense Don Alberto Ladrén de Guevara, amé a Zoquipan
como su patria chica, y fue quien inicio la fundacién de nuestra institucion. Ladrén de Guevara egresado de la primera
generacion de médicos de la Universidad de Guadalajara?, realiz6 internado en el Edward Sanatorium, con el Dr.
Britton para tuberculosos, en el Naperville, Illinois. Siendo aqui donde decide especializarse en el tratamiento de la
tuberculosis. Varios aios después ocuparia el puesto de Subdirector por cinco afnos. Regresa a Guadalajara en 1934,
se incorpora a la Universidad de Guadalajara y al Hospital Civil, en asociacién con el Dr. Rodolfo Robles Machain
fundan el Sanatorio (privado) Occidental para el tratamiento de la tuberculosis. En 1939 fue nombrado encargado
del Dispensario Antituberculoso de los Servicios Sanitarios de Coordinados del Estado. En la década de los cuarenta
la Tuberculosis era un severo problema de salud publica, el Dr. Ladrén de Guevara en un acto humanitario, funda en
el afio de 1945, en la poblacién de Zoquipan Jalisco, el “Sanatorio Guevara’, institucion privada activa por trece afios,
siendo un factor cardinal en el combate de la tuberculosis en la region noroccidental de México. Aplicindose las técnicas
modernas e innovadoras, cirugia mayor, toracoplastia y reseccién pulmonar, pasando los enfermos de permanencias
largas a permanencias cortas en el hospital. Asi inicio la primer etapa de Zoquipan, por un acto humanitario, con
profesionales de la salud altamente preparados con conocimiento y aplicacion de las ciencias modernas al servicio de
la humanidad necesitada.

El 19 de agosto de 1950, pasé a manos de una fundaciéon privada, cambiando el nombre a Hospital Regional del
Pacifico, Tomas Agnesi E. Siguiendo con la misma vocacion, hacia la atencion de los enfermos con tuberculosis, hasta
el mes de septiembre de 1977, fecha en que cerrd sus puertas, para terminar su remodelacién, e iniciar nuevamente
su funcién en octubre de 1978 como “HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE”, cambiando su vocacién como
Hospital de Segundo Nivel, dependiendo de la Red Federal de Hospitales Foraneos de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia. En mayo de 1984 se firma el convenio de descentralizacion de los Servicios de Salud Jalisco pasando a
depender de los Servicios Coordinados de Salud Jalisco. Arrancé con una plantilla de 584 personas diez consultorios,
servicios de urgencias, hospitalizacién con las cuatro disciplinas bésicas, cirugia, medicina interna, ginecoobstetricia,
pediatria, quiréfano, ceye, recuperacion, terapia intensiva y rehabilitacion.”

En el 2018, el HGO, tiene una poblacién de responsabilidad de 788,598 habitantes. Se encuentra en un area de 64, 500
metros cuadrados, cuenta con un edificio de seis pisos y dreas anexas de soporte; Laboratorio de Anatomia Patoldgica,
Clinica de Displasias, Almacén, Casa de Maquinas y Rehabilitacion. La capacidad instalada es de 236 camas censables,
107 camas no censables para un total de 343 camas. La oferta de servicios es de 4 Divisiones con 35 sub especialidades

[1] Reyes, Arellano, Enrique. Cartas de un habitante de Lomas de Atemajac. Atemajac.blogspot.com
[2] Ladron de Guevara J. Alberto. www.jalisco.gob.mx

[3] Servicios de Salud Jalisco Hospital General de Occidente Manual de Organizacién Especifico INDICE - PDF docplayer.es.
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y 17 servicios de apoyo. Cuenta con Laboratorio Robotizado, Imagenologia con Tomografia y Resonancia Magnética.
Somos el Hospital de referencia de la red de Hospitales de la Secretaria de Salud Jalisco. Nuestra Plantilla actual es de
1,500 profesionales de la salud. Somos Hospital escuela, en las siguientes especialidades de entrada directa: Anatomia
Patoldgica, Anestesiologia, Cirugia General, Geriatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria.
Especialidades de Rama y Subespecialidades: Hematologia, Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos, Neonatologia,
Reumatologia y Urologia. Cinco Especialidades estan Acreditadas por CONACYT: Hematologia, Pediatria, Medicina
del Dolor y Cuidados Paliativos, Neonatologia y Reumatologia. En Zoquipan cada afio nacen mas de siete mil nuevos
jaliscienses.

El futuro de la Medicina de Alta Especialidad esta en Zoquipan, donde se construyo el Hospital de Geriatria, que contara
en su etapa inicial con cuatro niveles. El sétano destinado a estacionamiento, sala de maquinas, sala de controles. Planta
Baja: Admision Continua, seis consultorios de consulta externa, Hospital de dia con ocho camas, Urgencias con cinco
consultorios, diez y seis camas de observacion y dos aislados. Primer Nivel: Hospitalizacion de Agudos con cuarenta
y ocho camas censables, dos aislados, cuatro camas de cuidados paliativos, dos camas de cuidados psicoldgicos, dos
quirdfanos, cuatro camas de terapia intensiva, cuatro de terapia intermedia y C.E.Y.E. Segundo Nivel, donde se tendra
auditorio para doscientas personas y aulas de enseflanza. En el ultimo nivel cuenta con Helipuerto para emergencias
meédicas. El Hospital de Geriatria es un ejercicio de planeacion, ya que estd proyectado para crecer diez niveles mas.
En sus instalaciones albergardn las especialidades de geriatria, médico quirtrgicas de adultos, dejando el edificio
emblemdtico vocacionado para la atencion materno infantil de tercer nivel.

Cuarenta afos después el emblemdtico Zoquipan ha crecido en instalaciones, en personal, contando con equipo de
ultima tecnologia, pero lo mds valioso de su institucion, somos sus trabajadores, quienes como al inicio, realizamos
nuestro apostolado de servicio comprometidos con nuestro lema:

“CURAR EL DOLOR DEL POBRE”.

Dr. José Miguel Angel Van-Dick Puga
Director General del Hospital General de Occidente.
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Editorial

La publicaciéonén de este nimero CONMEMORATIVO de la revista Salud Jalisco tiene como objetivo principal
conmemorar el 40 aniversario del Hospital General de Occidente, el cual inici6 sus funciones como tal el 17 de octubre de
1978. Inicialmente el Hospital se inauguré como Hospital Sanatorio Regional del Pacifico el 19 de agosto de 1950 con el
objetivo de dar atenciénén a enfermos tuberculosos. Estuvo asi funcionando hasta que tras una remodelacién, volvié a abrir
sus puertas como Hospital General en octubre de 1978.

Durante todo este tiempo ha sido el Hospital insignia de la Secretaria de Salud Jalisco. Hoy cumple asi 40 afios de fructifera
y exitosa labor desde que inici6 sus funciones como Hospital General, realizando actividades de ensefianza, asistencia e
investigacion. Por ello, se hace indispensable dejar un testimonio fehaciente, publicando varios articulos sobre temas médicos,
siendo los autores varios de los médicos que actualmente laboran en este Hospital.

El objetivo es que la coleccion de estas publicaciones sean testimonio del alto nivel de las actividades del hospital en este su
aniversario. Esta coleccion de articulos representa en parte lo que hoy sabemos en algunas areas del conocimiento médico,
asi como lo que hemos sido, y lo que proponemos podran ser en el futuro las actividades de nuestro Hospital. Con el paso de
los afos, este nimero formara parte de los acontecimientos que han marcado la historia del Hospital que hoy celebramos
con entusiasmo, continuacién y agradecimiento, ya que al mirar atras descubrimos la riqueza en la que se ha ido apoyando
nuestra solida y entranable tradicion en nuestro medio local.

Inicia con un comentario del Dr. Alfonso Petersen Farah, Secretario de Salud en Jalisco, en donde hace referencia a los
determinantes que identifican los riesgos de salud, como sucede en un rompecabezas de la salud.

Completan este numero especial, varios articulos que muestran la experiencia y actividades del Hospital en otras areas del
conocimiento, como son “Experiencia en el cierre quirurgico de ducto arterioso permeable en un Hospital de segundo nivel’,
que trata sobre la experiencia para tratar este problema en nifos recién nacidos en este hospital.

Otro trabajo trata sobre las “Complicaciones asociadas a Colecistectomia Laparoscopica electiva’, procedimiento quirtrgico
considerado como el estandar de oro para el tratamiento de la enfermedad biliar litiasica.

Encontraran también los resultados de un estudio sobre “Cardiomiopatia Alcohélica en el Occidente de México: Veinticinco
anos de Estudio’, donde se da a conocer la prevalencia de este problema y el porcentaje que pueden alcanzar la regresion del
dafio cardiaco al suspender el consumo de alcohol y dar un tratamiento médico adecuado. Se encontraran con un excelente
trabajo de epidemiologia “Morbilidad materna severa, periodo enero a diciembre de 2017. Enseguida, tenemos la seccion de
presentacion de casos clinicos interesantes, uno de ellos Megavejiga Fetal’, donde se revisa la incidencia de este problema en
México y se discute su manejo y tratamiento. Asi mismo el caso de “Evento vascular cerebral isquémico como presentacion
de Sindrome antifosfolipidos primario en femenina de 12 afios”.

Se continuia con la Semblanza Histdrica del Hospital General de Occidente, que destaca los acontecimientos mas relevantes de
la historia de nuestro Hospital, la cual se fue forjando paulatina pero seguramente hasta la fecha actual. Varias han sido ya las
generaciones de residentes que se han formado en los consultorios, en las aulas y en los diferentes servicios de internamiento
del Hospital. Algunos de esos residentes, forman ya parte de nuestros médicos de base en la actualidad, y otros se han ido con
sus conocimientos a otros hospitales de la ciudad, asi como a hospitales de otros estados.

Continuamos con un trabajo intitulado “Los desafios de la Geriatria en el siglo XXI’, que trata del problema del envejecimiento
poblacional mundial, un proceso inevitable que se estd presentando tanto en paises desarrollados como no desarrollados.
Atentos a este problema, actualmente se esta terminando de construir el Hospital de Geriatria en terrenos del mismo Hospital,
para tratar de atender de una mejor manera este desafio que ya nos alcanzé en nuestra ciudad y en el pais.

Y finalizamos con el resumen de vida de la companera enfermera Juana Garcia Martinez, en donde se dan a conocer el
porque la devocion de servicio es caracteristica en este hospital.
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Es importante hacer notar que en esta serie de articulos se preserva el interés por el paciente por encima de cualquiera otro.
El objetivo es la busqueda continua de mejores alternativas para los enfermos y los valores tradicionales de la profesion como
son la compasion, el respeto y la solidaridad. Esto se hace necesario tomando en cuenta que en el tiempo actual, ha cambiado

notablemente la tecnologfa, asi como también las oportunidades de acceso a la atencidn, a la curacidn, sobrevivencia, y el
objetivo de la sociedad.

Las publicaciones de este niimero especial constituyen una constancia escrita del presente de la medicina en el Hospital
General de Occidente, bajo la vision de algunos de nuestros médicos. Por supuesto que no estdn todas las dreas de la actividad
meédica que se realiza en nuestro Hospital, pero si nos podemos dar cuenta de cuanto se ha logrado.

Dr. Ignacio Garcia de la Torre

Coordinador de Investigacion

Miembro Titular de la Academia Nacional de Medicina
y del Sistema Nacional de Investigadores, Nivel IIL.
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Articulo original

Experiencia en el cierre quirurgico de ducto arterioso
permeable, en un hospital de 2° nivel

Gallardo-Meza A. F. (1), Gonzalez-Sanchez J. M.(1),Vidrio-Patron F. (1), Pefia-Juarez A.(3), Murguia-Guerrero H.(1), Martinez-
Gonzilez M. T.(1),Ceja-Mejia O. E.(2), Medina-Andrade M. A.(1), Armas-Quiroz P.(2), Arias-Uribe B. N.(2), Velarde-Briseiio L.

(1), Vazquez-Jackson H.(4), Mejia-Viveros C. E.(1)

Departamento de Pediatria y Cirugia Pedidtrica (1). Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (2), y Departamento de Cardiologia

Pedidtrica (3) Hospital General de Occidente, Hospital Santa Maria Chapalita, (4).Guadalajara, Jal. México.

Resumen

Antecedentes: Las cardiopatias se consideran como la
primera causa de enfermedades congénitas en nuestro pais.
El Ducto Arterioso Permeable DAP, es el defecto cardiaco
congénito mas comun y se considera un importante
problema de salud publica. Objetivo: Mostrar nuestra
experiencia en el cierre quirtrgico del conducto arterioso en
un Hospital de 2° nivel que cuenta con Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales (UCIN). Material y metodos: Se
analizaron 133 registros clinicos de pacientes con cierre
quirtrgico de DAP. Las variables revisadas fueron sexo, edad
gestacional, motivo de ingreso, edad y peso al momento de
la cirugia, técnica quirurgica, tiempo quirtrgico, tiempo
extubacion post cirugia, asi como complicaciones y
mortalidad. Resultados: Los 133 eran recién nacidos (RN)
desde 24.1 semanas de gestacion (SDG) hasta 41 SDG, a
todos se les realizd cierre quirdrgico; 3 por toracoscopia y
130 por Toracotomia posterolateral izquierda.13 pacientes
fallecieron que representa una mortalidad de 8%, ninguno
fallecié por complicaciones transquirtrgicas. Discusion: En
nuestro hospital el Ducto arterioso permeable es la causa
mas frecuente de cardiopatia congénita, los sintomas clinicos
del mismo se sobreponen con algunas otras enfermedades
propias del Recién nacido prematuro como Sindrome de
distress respiratorio, Taquipnea transitoria del RN, sepsis,
neumonia intrauterina, las cuales pueden motivar la falla de
cierre fisiolgico y/o anatémico del ducto y asi mismo el
ducto puede perpetuar problemas respiratorios y sistémicos
enel RN. Conclusiones: En hospitales de 2° nivel que cuentan
con UCIN, el cierre quirtrgico de DAP puede ser llevada a
cabo por cirujanos pediatras, la técnica es reproducible, facil
de realizar, disminuyendo las complicaciones atribuidas a
esta enfermedad. La mortalidad post operatoria es similar
a la reportada en centros de alta especialidad, en donde se
cuenta con cirujanos cardiovasculares pedidtricos.

Palabras claves: Ducto Arterioso Permeable, Ducto

arterioso Permeable en Recién Nacidos Prematuros, Cierre
Quirtrgico de Ducto Arterioso Permeable
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Summary

The Patent ductus arteriosus (PDA) is the most
frequent congenital cardiac defect in newborns. Its
incidence is high in premature newborns. Actually it
is considered a public health problem in the neonatal
intensive care units. Objetive: The aim of this paper
is to show our experience with the surgical closure
of PDA in a second level attention hospital with
neonatal intensive care unit. Material and methods:
We analyzed133 patients in which we performed a
surgical closure of the PDA. We studied gender,
gestational age, pulmonary hypertension, indication
of surgery, surgical technique, extubation time in the
post-operatory period, complications and mortality.
Results: The 133 patients were newborns (24.1 to 41
weeks of gestational age), 72 patients were female and
77 were male. All the patients had the surgical closure
of PDA, three by thoracoscopy and 130 by open left
posterior lateral thoracothomy. None resulted in death
during the surgical procedure and thirteen patients
resulted in death, which represents a mortality rate of
9%,. Discusion: PDA is the most frecuent congenital
cardiac defect in our hospital and is present in most
premature newborns. The pharmacological closure
of the PDA has precise indications, but when there
are contraindications, surgical closure is mandatory.
Conclusions: In second level attention hospitals who
have a neonatal intensive care units, the surgical
closure of PDA can be done by pediatric surgeons, the
procedure is easy to perform it is reproductible with
very few complications diminishing the morbility
associated to this congenital heart disease. The
post operatory mortality is similar or even less than
literature reports in hospitals that have cardiothoracic
pediatric surgeons

Key words: Patent ductus Arteriosus, Surgical Closure
of Ductus Arteriosus, Premature New Borns
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Introduccion

El Ducto Arterioso Permeable (DAP), es la cardiopatia
congénita que se presenta con mayor frecuencia en nifios
recién nacidos (RN). Es el mas comun de los defectos
cardiacos congénitos (1,2,3,21), Afecta a uno de cada 5,000
RN a término (2,7).La incidencia global en RN prematuro
es de 50-70%, llegando a afectar hasta el 80% de los RN
pretérmino de muy bajo peso (<1000 grs.) (4,5,6). Esta
intimamente relacionado con la morbi-mortalidad de los
RN prematuros por lo cual se considera un importante
problema de salud publica. Los RN con mas alto riesgo
de presentar DAP son los que desarrollan Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SDR), Taquipnea Transitoria
del RN (TTRN), Neumonia Intrauterina, Sindrome de
Aspiracion de Meconio y/o Hipertension Pulmonar
Persistente del RN(5).El diagnostico DAP en bases clinicas
es dificil, ya que los sintomas y signos se pueden confundir
con algunos problemas respiratorios del RN o con
septicemia, lo cual hace que eldiagnostico de un Ducto
Arterioso  PermeableHemodinamicamenteSignificativo
(DAP-HS) sea tardio. Las unidades de cuidados intensivos
neonatales cada vez tienen mayor éxito en la sobrevida
de pacientes mds prematuros y el diagnostico no invasivo
de cardiopatias con equipos portitiles como el Eco
cardiogramaDoppler es de facil acceso a dichas unidades y
por ende el diagndstico temprano se ha incrementado en
forma importante; Un didmetro de DAP mayor a 1.5 mm,
con un QP/QS superior a 1.5, es altamente predictivo de
que el DAP no sevaacerrary por lo tanto un alto porcentaje
de los casos desarrollara unDAP-HS, permitiendo tomar
decisiones tempranas para cierre farmacoldgico o en caso
de falla de éste, cierre quirdrgico (9,10,11, 21, 23, 24,25).
En este estudio mostramos nuestros resultados con el
cierre quirurgico del DAP en aquellos pacientes que por
alguna indicacion ameritaba cerrarse y que hubo falla
al cierre farmacoldgico o una contraindicaciéon para el
mismo, en pacientes de una unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Objetivos:Mostrar la experiencia que se ha adquirido con
el cierre quirdrgico del ducto arterioso permeable, en una
unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en un hospital
de 2° Nivel de Atencion que cuenta con cirujanos pediatras
sin especialidad en cirugia cardiovascular mejorando la
sobrevida de pacientes con DAP-HS.

Material y Métodos: Desde Enero del 2001 hasta
Diciembre del 2016 se han realizado un total de 190
cierres quirurgicos de DAP. Se analizaron los expedientes
de manera retrospectiva encontrando 133 expedientes
completos de RN que fueron sometidos a cierre quirurgico
de DAP; el resto que son 57 pacientes, no tenian el
expediente completo o no eran del grupo de RN, porlo cual

fueron excluidos.Grafica 1. Las variables revisadas fueron
sexo, edad gestacional, motivo de ingreso, tratamiento
farmacoldgico, edad y peso al momento de la cirugia,
tipo de abordaje, tiempo quirtrgico, imposibilidad para
extubar al paciente, tiempo extubacion post cirugia, asi
como complicaciones y mortalidad.

El grupo de Recién nacidos comprendia un rango de 24.1
hasta 41 semanas de edad gestacional (SDG). Este grupo a
su vez se subdivi6 en 4 grupos.

o Grupo 1.1: los prematuros extremos menores de 28 SDG
e Grupo 1.2: De 28 a 34 SDG
e Grupo 1.3: De 35a 37 SDG
e Grupo 1.4: De 37 a 41 SDG

Todos los pacientesingresaron a la UCIN por prematurez
y algun otro problema asociado: Respiratorio (SDR O
TTRN), sepsis neonatal, hipoxia neonatal, desnutricion
asimétrica y otros.

A todos los pacientes les realizaba un Eco cardiograma
Doppler y si existia un diametro de DAP mayor a 1.5 mm,
con una relacion flujo pulmonar/flujo sistémico superior
a 1.5 entraban al protocolo de cierre, para lo cual se
dividieron en dos grupos

Grupo A: se sometian inicialmente a cierre farmacolégico
base de Ketoprofeno, Ibuprofeno, o paracetamol, se daba
un ciclo de 3 dias, si no habia respuesta Eco cardiograficay
si era factible se intentaba un 2° ciclo de 3 dias y si no habia
respuesta o habia alguna contraindicacion para su uso, el
paciente era sometido a cierre quirdrgico.

Grupo B: pacientes con alguna contraindicacién para
cierre farmacoldgico y pasaban directamente a cierre
quirurgico.

La técnica quirurgica utilizada (Figura 1-4) en los
pacientes fue por toracotomia posterolateral izquierda,
(130) y por toracoscopia en 3. Los de toracotomia abierta
fue con abordaje extra pleural inicialmente y en caso de
desgarro de la pleura se completa intrapleural; se identifica
el conducto teniendo como referencia primordial el nervio
vago y el laringeo recurrente, se diseca con cuidado en
todo su diametro y se hace doble ligadura con seda 3 0 4-0
sin seccion del ducto. Si fue extra pleural no se deja tubo
pleural y si fue intrapleural se deja tubo pleural por 24 hrs.
En los casos toracoscopicos el abordaje es con 3 puertos
de 3 mm (linea clavicular posterior 5° espacio intercostal,
por el cual se introduce la dptica, y bajo visién directa se
introducen otros dos puertos: linea clavicular posterior 7°
u 8° espacio intercostal y un 3er puerto en linea clavicular
media 7° espacio intercostal, se hace abordaje intrapleural
y el conducto se liga con una grapa Haemolock de 5 mm ,
dejando tubo intrapleural por 24 hrs.
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Figura 1.

Ejemplo de via extrapleural

SUBCLAVIA =
v IZQUIERDA (4) -~
B

AORTA DESCENDNETE (5) ~

LARINGEO RECURRENTE (2) =

Nervio vago (1), Laringeo recurrente (2), Conducto (3) Subclavia
izquierda (4); Aorta descendente (5).

Figura 2.

Conducto arterioso rodeado con una pinza de angulo

# | CONDUCTO ARTERIOSO

El nervio Vago es una referencia obligatoria.

Figura 3.
Conducto arterioso ligado con doble ligadura

CONDUCTO ARTERIOSO  *
CON DOBLE LIGADURA. =
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arterioso permeable, en un hospital de 2° nivel

Figura 4.

En esta fotografia se aprecia el paciente mas pequefio operado (680
grs), obsérvese el tamano del bebe con la mano del cirujano.

Resultados

De los 190 pacientes, de los cuales se obtuvieron 133
pacientes con expedientes completos, los otros 57, 0 no
tenian expediente completo, o estaban fuera del rango de
la edad de RN (Grafica 1).

Grafica 1.
Universo de estudio

133
(70%)

M Sin expediente completo o fuera del rango
edad de recién nacido

[ Con expediente completo

Total pacientes operados=190
133 tenian expediente completo para analisis
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Grafica 2. Los 133 pacientes analizados fueron del grupo de recién
Distribucion de pacientes del grupo nacidos, de los cuales fueron 106 de Término y 27
de Recién Nacidos en Prematuros y de Término Prematuros, (Gréfica 2).

Asi mismo los 133 pacientes RN se subdividieron en 4
grupos de acuerdo a las semanas de gestaciéon que van
desde 24.1 a 41 semanas de Gestacion. (Tabla 1)

Distribucion de pacientes
recien nacidos N=133

o Grupo 1.1: los prematuros extremos menores de 28
SDG (10 pacientes)

B RN Término 106 o Grupo 1.2: De 28 a 34 SDG (66 pacientes)

79%
- _— « Grupo 1.3: De 35 a 37 SDG (30 pacientes)
M RN Pretérmino

e Grupo 1.4: De 37 a 41 SDG (27 pacientes)

Tabla 1.
Distribucion de pacientes de acuerdo a su edad (SDG = semanas de gestacion)

133 Pacientes
de24.1 a415DG

GRUPO 1.1 GRUPO 1.2. GRUPO 1.3

GRUPO 14
Prematuros extremos Prematuros Prematuros RECIEN NACIDOS
menores 285DG 28234 SDG 35237 SDG de382415DG
10 pacientes 34 pacientes 37 pacientes 27 pacientes

El peso se distribuyd desde pacientes de 500 grs, hasta pacientes de 5 kg (Grafica 3)

Grafica 3.
Distribucion de peso. Desde 500 grs hasta 5 kg.
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El motivo de ingreso a UCIN de los pacientes fue recién
nacido con algin problema asociado, ya sea prematurez
unica o prematurez y algun problema respiratorio asociado;
SDR 21 (16%) , SDR y sepsis 42 (30%); TTRN 18 (14%),
TTRN vy sepsis 14(10%); Sepsis 17(13%); Hipoxia neonatal
6(5%); Desnutricion simétrica 5(4%); Otros 10(8%) como
Sindrome dismorfico, Producto macrosémico, Parto
fortuito, Hipoglucemia, Ictericia por incompatibilidad a
grupo ABO, Policitemia, Hernia diafragmatica izquierda,
Atresia duodenal, Malformacién ano-rectal. 16 pacientes
tenian ademds Fenotipo Down (Griéfica 4).

Gréfica 4.
Pacientes del grupo |, con PCA, mas alguna
co-morbilidad asociada

= EMH

B EMH/SEPSIS

[ TTRN
TTRN/SEPSIS

M SEPSIS

l HIPOXIA NEONATAL
DNT SIM
OTROS

6
(5%)

Motivo de ingreso a UCIN recién nacidos= 133

EMH = enfermedad de membrana Hialina y/o SDR=Sindrome de
Distres Respiratoria.

TTRN=taquipnea transitoria del RN, DNTSIM desnutricién simétrica.

Experiencia en el cierre quirdrgico de ducto
arterioso permeable, en un hospital de 2° nivel

Desde el punto de vista del género, fueron 64 pacientes
femeninos y 69 masculinos; que representan el 48% y el
52% respectivamente.

Los 133 pacientes se sometieron a cierre quirtrgico, y
de acuerdo al tratamiento recibido se dividieron en dos
grupos (Tabla 2).

GRUPO A: 69 pacientes (52%): Indicacién inicial de
cierre farmacoldgico, falla al mismo y posteriormente
cierre quirargico.

Grupo A.1:43 pacientes (62%), recibieron un solo ciclo
farmacologico y al no haber respuesta se sometieron a
cierre quirurgico.

A.1.1: Paracetamol 20 pacientes (47%)
A.1.2: Tbuprofeno 12 pacientes (29%)
A.1.3:Indometacina 3 pacientes (6%)

Grupo A.2: 26 pacientes (37%), recibieron 2 ciclos
farmacologicos, y al no haber respuesta se sometieron
a cierre quirurgico.

A.2.1: Paracetamol 19 pacientes (75)
A.2.2: Tbuprofeno 7 pacientes (25%)

GRUPO B: 64 pacientes (48%), se les hizo cierre
quirdrgico sin intentar cierre farmacologico porque
tenian contraindicacion para el mismo por las siguientes
causas: 13 (20%) graves con Coagulacion Intravascular
Diseminada. 10 (15.6%) con Trombocitopenia. 23 (29%)
con Insuficiencia Renal Aguda. 18 (28%) ya estaban fuera
del rango de edad donde el tratamiento con inhibidores
de ciclooxigenasa y/o prostaglandinas ya no surten efecto.
Tabla 3

Tabla 2.
Distribucion de paciente de acuerdo a su tratamiento médico y/o quirargico

TRATAMIENTO
QUIRURGICO
133 PACIENTES

GRUPO A TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PREVIO

GRUPO B SIN
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PREVIO

GRUPO AL
UN CICLD DE 3 Dias.
43 PACIENTES

GAUPOA22
IBUPROFEND
12 PACIENTES

GRUPOAZ21
PARACETAMOL
20 PACIENTES
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GRUPOA2S

INDOMETACINA 3
PACIENTES

GRUPO B
64 PACIENTES

SE OPERARON 51N INTENTAR
CIERRE FARMACOLOGICO

GRUPO AZ
DO5CICLOS DE 3 DIAS
26 PACIENTES

GRUPDAZ 1
PARACETAMOL
19 PACIENTES
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Tabla 3.
Causas de contraindicacion de cierre farmacolégico en 64 pacientes, se intervinieron

quirdrgicamente sin tratamiento médico previo

TROMBOCITOPENIA
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

EDAD mayor de 7 dias

CAUSAS DE CONTRAINDICACION PARA CIERRE FARMACOLOGICO:
64 PACIENTES DEL GRUPO B
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

13 (20.3%)
10 (15.6%)
23 (36%)

18 (28%)

Los pacientes del grupo I que tenian DAP con alguna
comorbilidad cursaban con imposibilidad para la
extubacion por la congestion pulmonar secundaria al
aumento de flujo pulmonar que produce el conducto,
por lo tanto el tiempo de extubacién post cirugia fue
tomado como un parametro de éxito del tratamiento

quirtrgico y encontramos que la mayoria 65 (44%)
se extubaron en los primeros 5 dias. 26 (17%) de
6-10 dias;11 (7%) de 11-15 dias;4 (3%) 16-20 y 8
(6%) mas de 20 dias. No lograron extubarse 11 (7%)
por presentar complicaciones graves y fallecieron.
Grafica 5.

Gréfica 5.
Tiempo de extubacion

1-5 dias
70 (44%)

16-20 dias 5
(3%)

6-10 dias
(27 (17%)

11-15dias
12 (7%)

11 no se
extubaron y
fallecieron

> 20 dias 8
(6%)

El tiempo de extubacién se tomé como un parametro de éxito. Los demds se extubaron entre 1y 25 dias.

11 pacientes no pudieron ser extubados por complicaciones, pertenecen al grupo de los que fallecieron.

Las complicaciones que tuvimos (Grafica 6), estuvieron
presentes en 22 pacientes (16%). 9 (3%) con neumotdrax
que resuelve con la colocacién de sonda pleural, 3 (2.2%)
con isquemia intestinal no grave que resuelven con reposo
intestinal y antibioticoterapia. 2 (1.5%) con infeccién
y/o dehiscencia de herida quirdrgica que resuelve
con curaciones. 2 (1.5%) con edema agudo pulmonar

manejado con restriccion de liquidos y diurético, 2
(1.5%) con paralisis diafragmdtica que pasaron cuando
sus condiciones lo permitieron a plicatura diafragmatica,
2 (1.5%) con quilotérax manejados con sonda pleural
y NPT con aporte de grasa con triglicéridos de cadena
mediay octreétide. 2 (9%) mostraron en el Ecocardigrama
de control fuga residual del conducto,
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Grafica 11.
Complicaciones n=22 (16%)

Ningun paciente tuvo complicaciones trans-operatorias. La mayoria fueron complicaciones post operatorias tempranas que se resolvieron.

La mortalidad fueron 13 pacientes (9%)(Grafica 7),
encontrando como principal causas de defuncion en 4
(30%) pacientes el Choque Séptico, 2 (15%) con Falla
Organica Multiple, 2 (15%) con secuelas neurologicas

por Hemorragia interventricular, 1 (8%) Coagulacion
Intravascular Diseminada, 1 (8%) por Insuficiencia Renal
Aguda, 1 (8%) por Edema agudo pulmonar, 2 (8%) por
Hemorragia Pulmonar.

Grafica 7.
Causas de mortalidad

DFUNCION
13 PACIENTES

SEPTICEMIA, CHOQUE
SEPTICO, CIDy FALLA
ORGANICA MULTIPLE

HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

7 PACIENTES 2 PACIENTES

EDEMA AGUDO DE
PULMON Y HEMORRAGILA
PULMONAR

3 PACIENTES

INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA

1 PACIENTE

4

La principal causa de mortalidad fueron septicemia y choque séptico, algunos asociado a Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) y falla

organica multiple.

Discusion

En nuestro pais existen una gran cantidad de hospitales
de 2° y 3er nivel que cuentan con Unidades de cuidados
intensivos neonatales. El DAP es la cardiopatia
congénita mas frecuentemente encontrada en estas
unidades y su resolucion habitualmente se intenta por
cierre farmacoldgico, algunos autores seflalan una
morbimortalidad de 24% en pacientes con cierre quirtrgico
vs 13% con cierre farmacoldgico.!>'*'*??Sin embargo un
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porcentaje variable de RN con DAP-HS no responden a
cierre farmacologico o tienen alguna contraindicacion
formal para intentarlo; es en ellos en los que se debe hacer
un cierre quirargico y en muchas de nuestras unidades de
cuidados intensivos neonatales no se cuenta con Cirujano
Cardiovascular pediatrico. En este estudio no analizamos
la evolucion de pacientes con cierre farmacoldgico, pero
cuando este tratamiento fall6 o no se pudo llevar a cabo por
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alguna contraindicacion lo tomamos como un parametro
indicativo de cierre quirdrgico, analizando Unicamente la
evolucion de los pacientes a los cuales se les hizo correcciéon
quirargica por cirujano pediatra. Las complicaciones
reportadas en la literatura atribuidas a la cirugfa propia
del DAP: son Intraoperatorios y post operatorias tardias.
Las intraoperatorios son Sangrado o hemorragia 4 al 10%,
desgarro ductal 2-2.5%, Lesion del laringeo recurrente con
paralisis de cuerdas vocales 1 a 8%. Post operatorias son
Neumotdrax 1-13%, Quilotérax 1-4%, Infeccién sistémica
7-8%,Infeccion de la Herida 1-2%.7 151617 18:19.20

En nuestro estudio no tuvimos complicaciones
intraoperatorios graves, solo algunas complicaciones post
operatorias que se resolvieron sin problemas. Nuestra
mortalidad fue de 9% (13 pacientes), siendo todas las
muertes no relacionadas al procedimiento quirtirgico en
si, sino mas bien a infeccién sistémica, y/o falla organica
multiple.

Conclusiones

En Hospitales pedidtricos o generales, que cuentan con
unidades de cuidados Intensivos neonatales, el DAP es
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Resumen

Objetivo: Analizar la morbilidad y mortalidad asociada
a colecistectomias laparoscopicas electivas. Material
y métodos: Se analizaron retrospectivamente las
cirugfas realizadas durante el 2017. Se registraron
variables demogréficas, tiempo quirtrgico, hemorragia
transoperatoria, morbilidad y mortalidad perioperatoria
de acuerdo con la clasificacion de Strasberg,' ocurrida
dentro de las primeras seis semanas de seguimiento post
quirdrgico. Resultados: 544 pacientes fueron sometidos
a colecistectomia, con rango de edad de 16 a 86 afos
(mediana 42). 462 pacientes (85%) fueron mujeres y 82
(15%) hombres. La mortalidad fue 0%. Se presentaron
complicaciones leves (seroma, infeccion de sitio quirdrgico
y atelectasias) en 1.78%, moderadas (hemorragia
postoperatoria, fistula biliar y pancreatitis) en 1.18%, y
severas (coledocolitiasis residual y hernia incisional) en
1.09% de los pacientes. Conclusiones: La colecistectomia
laparoscopica es el estandar de oro para el tratamiento de
litiasis biliar, con baja morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: colecistectomia, morbilidad,
electiva, complicaciones.

cirugfa

Abstract

Purpose: Evaluate the morbidity and mortality after
elective laparoscopic cholecystectomies. Matherial and
methods: All elective laparoscopic cholecystectomies
performed through 2017 were analyzed. Patients’
demographics, surgical time, intraoperative bleeding,
morbidity and mortality at 6 weeks postoperative period
were recorded according to Strasberg classification.'
Results: 544 elective cholecystectomies were performed
in patients 16 to 86 years old (median 42). 462 patients
(85%) were female and 82 (15%) were males. Mortality
rate was 0%. We found mild complications (seroma,
surgical site infection and atelectasis) in 1.78%,
moderate  complications (postoperative bleeding,
biliary fistula and acute pancreatitis) in 1.18%, and
severe complications (residual choledocholithiasis and
incisional hernias) in 1.09% of patients. Conclusions:
Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard
for treatment of biliary disease, since it has low rate of
morbidity and mortality.

Key words: cholecystectomy, morbidity, elective surgery,
complications.

Introduccion

En el mundo existe un gran numero de personas afectadas
por enfermedades del tracto biliar, hasta 95% de éstas
es secundaria a litiasis vesicular. En EE. UU. se calcula
que alrededor de 10-20% de la poblacién esta afectada
por esta patologia. En cambio, en México, la prevalencia
global de litiasis biliar es de 14,3%, ligeramente mayor a
la observada en la mayoria de los paises desarrollados.?

N

Recibido: 24/05/2018
Aceptado: 31/07/2018

La mayoria de las personas con colelitiasis permanecen
libres de sintomas o complicaciones durante décadas,
pero una minoria (alrededor del 25%) en 10 afos
desarrolla colico biliar.?

Desde que, en 1987, Phillip Mouret realizé la primera
colecistectomia laparoscdpica, éste se convirtio en el
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procedimiento quirtrgico de eleccion para el tratamiento
de litiasis vesicular. Hoy dia es el estandar de oro en el
tratamiento de litiasis vesicular ya sea de urgencia o de
manera electiva.’ Dicha intervenciéon no estd libre de
riesgos, incidentes transoperatorios y complicaciones.*

Metodologia

El objetivo del estudio fue analizar la morbilidad y
mortalidad asociada a la realizacién de colecistectomias
laparoscépicas electivas en el periodo de marzo 2016
a marzo 2017 en el Hospital General de Occidente.
Se analizaron de forma retrospectiva un total de 544
colecistectomias laparoscdpicas electivas.

La recoleccién de la informacion se realizd a través de
los expedientes clinicos. Se registraron las variables
demogréficas,  tiempo  quirdrgico, = hemorragia
transoperatoria, conversion al abordaje abierto, asi como
la morbilidad y mortalidad postoperatoria de acuerdo con
la clasificacion de Strasberg.! La morbilidad y mortalidad
que se considerd fue la ocurrida dentro de las seis semanas
de seguimiento post quirdrgico del paciente.

Todas las intervenciones quirtrgicas se realizaron
bajo anestesia general inhalada balanceada. Los
pacientes recibieron antibioticoterapia profilactica con
cefalosporina de segunda generacién o quinolona en
caso de alergias. Se utilizé técnica de colecistectomia
laparoscépica convencional con cuatro puertos. Se
colocaron drenajes abiertos a consideracion del cirujano
en casos de hemorragia intraoperatoria notoria o riesgo
de fuga biliar. El inicio de la via oral se indic6 el mismo dia
de la cirugia. Se administraron analgésicos y antieméticos
de acuerdo con los requerimientos de cada paciente. La
mayoria de los pacientes se egresaron en las primeras
24 horas de postoperatorio. Se valor¢ a los pacientes de
forma ambulatoria una semana y posteriormente 5-6
semanas después del evento quirdrgico.

El andlisis estadistico se realizé por medio de medias,
medianas, porcentajes y rangos.

Resultados

Un total de 544 pacientes fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica electiva, con un rango de
edad de 16 a 86 anos. 462 pacientes (85%) fueron del
sexo femenino, mientras que 82 pacientes (15%) fueron
del sexo masculino. Del total de pacientes, 196 (36%)
tuvieron un peso normal, 251 (46%) se clasificaron con
sobrepeso, y 98 (18%) con obesidad.
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La tabla 1 describe las caracteristicas demograficas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, asi
como los comdrbidos principales con los que cursaban y
la clasificacién de riesgo quirtrgico que se les asigné de
acuerdo con la Sociedad Americana de Anestesiologia.’

Tabla 1.
Caracteristicas de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica electiva

T Coractersica | Nesis

Edad a 42 (16-86)
Masculino (%) 82 (15)
Femenino (%) 462 (85)
Pacientes con comoérbidos (%) 255 (47)
Diabetes mellitus (%) 76 (14)
Hipertension arterial (%) 27 (5)
Neumopatia crénica (%) 54 (10)
Obesidad (%) 97 (18)
Clasificacion ASA* 'y Il (%) 516 (94.8)
Clasificacion ASA* Il y IV (%) 28 (5.1)
Clasificacion ASAV (%) 0

> Expresado como mediana y rango. *ASA. Clasificacion del riesgo
quirurgico de acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiologia.

Dentro de los hallazgos quirtrgicos se reportaron:
patologica litidsica vesicular no complicada en 427
pacientes (78%), empiema vesicular en 65 pacientes
(11%), hidropesia vesicular en 4 pacientes (1%), polipo
vesicular en 3 pacientes (0.50%),

colecistitis aguda en 43 (8.40%) y sindrome de Mirizzi
en 2 pacientes (0.30%). La grafica 1 muestra dicha
informacion.

A un total de 544 pacientes (100%) se les administro
antibidtico inicialmente de forma profilactica. Se reporto
que en 16 pacientes (3%) se utilizo doble esquema base
de cefalosporina y/o quinolona mds metronidazol, por
hallazgos quirdrgicos asociados a inflamacién severa,
bilis purulenta y/o datos de infeccién intraabdominal.

La media del tiempo quirurgico fue de 63 minutos, con un
rango de 39 a 141 minutos. La hemorragia transoperatoria
promedio fue de 21mL, con un sangrado minimo de 5 ml
y maximo de 150 ml.*

4
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Grafica 1.

Hallazgos transoperatorios en colecistectomias
laparoscépicas electivas
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Se registr6 una frecuencia de conversion del 0.10%,
asociada a hemorragia intraoperatoria con dificil control
pormedio de técnicalaparoscopica. E198% delos pacientes
inici6 la via oral en las primeras 8 horas postquirtrgicas.
La media de estancia intrahospitalaria fue de 2 dias, con
rango de 1-4 dias. Dos pacientes requirieron readmisiéon
hospitalaria por presentar coledocolitiasis residual y
pancreatitis aguda concomitante. La tabla 2 muestra las
variables relacionadas con el procedimiento quirtrgico y
el periodo postoperatorio inmediato y en el seguimiento
a seis semanas.

Tabla 2.
Caracteristicas de colecistectomias laparoscopicas
electivas y periodo postquirurgico.

Conversion a colecistectomia

1 paciente (0.10%)"
abierta N (%) pac ( 0

Tiempo quirdrgico (minutos) 63 (39-141)2

Hemorragia transoperatoria (mL) | 21 (5 - 150 mL)?

Dias de estancia intrahospitalaria | 2 dias®

Mortalidad 0 pacientes (0%)
Morbilidad 23 pacientes (4.2%)
Seguimiento 6 semanas

2. Expresado como mediana y rango. b. Expresado como N (%)

Las complicaciones reportadas en el seguimiento a seis
semanas incluyeron las siguientes. Dentro del grupo
de complicaciones leves que requirieron medidas
sencillas para su resolucién, se encontrd un paciente
con infeccién de sitio quirurgico superficial que requiri6
antibioticoterapia via oral, 3 pacientes con atelectasias
que se manejaron con fisioterapia pulmonar y 6 pacientes
con seromas en la herida quirtrgica que se drenaron en
consultorio.

Tabla 3.

Complicaciones desarrolladas en seis semanas de postquirtrgico de pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica electiva

Tipo de complicacion de acuerdo con la

clasificacion de Strasberg*

Complicaciones leves que requieren una intervencion minima o no requieren Infecci(’)r.w desitio quirdrgico 1(0.18)
intervencién para su resolucién. Por ejemplo: administracién oral de superficial
antibidticos, antieméticos, analgésicos, asi como, ayuno, drenaje de heridas Atelectasia 3(0.55)
quirdrgicas, fisioterapia. Seroma en herida quirtrgica 6(1.1)
Hemorragia postoperatoria 3(0.55)
Complicaciones moderadas que requieren administracion de antibidticos - "
. o o - . Fistula biliar (Strasberg A) 1(0.18)
intravenosos, antiarritmicos, nutricién parenteral total, transfusion sanguinea.
Pancreatitis aguda 3(0.55)
Complicaciones severas que requieren intervencién quirdrgica, endoscépica | Coledocolitiasis residual 4(0.73)
o radioldgica. Complicaciones que ocasionan falla de uno o mas érganos o
sisternas. Hernia postincisional 2(0.36)
Complicaciones que ocasionan la muerte 0(0)
Total de pacientes con complicaciones 23(4.22)

* Strasberg SM, Linehan DC, Hawkins WG. The accordion severity grading system of surgical complications. Ann Surg.2009 Aug;250(2):177-86.

doi: 10.1097/SLA.0b013e3181afde41.

‘ .
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Del grupo de pacientes con complicaciones moderadas,
se encontraron a 3 pacientes con pancreatitis aguda
de etiologia biliar con curso de severidad leve, a 3
pacientes con hemorragia postoperatoria que requirieron
vigilancia y Gnicamente 1 de estos requiri¢ transfusion
de hemoderivados. En este grupo también se encontrd
un paciente con fistula biliar de bajo gasto que resolvio
espontaneamente y a quien se retird el drenaje 6 dias
posteriores a la cirugia. Tres pacientes desarrollaron
pancreatitis aguda biliar en las siguientes semanas
después de la cirugia. Los cuadros de pancreatitis aguda
se clasificaron como leves de acuerdo al Consenso de
Atlanta® y se manejaron con hidratacién intravenosa y
analgesia.

Se incluyeron dentro del grupo de pacientes con
complicaciones severas a tres pacientes que desarrollaron
coledocolitiasis residual y requirieron extraccion
endoscopicadeloslitosmediantecolangiografiaretrograda
endoscopica (CRE). Dos pacientes desarrollaron
hernia incisional ya sea en el puerto supraumbilical o
subxifoideo. Ambos se programaron para plastia de pared
en los siguientes meses del postquirtrgico.

No existieron pacientes
condicionaran su muerte.

con complicaciones que

Discusion

La colecistectomia laparoscdpica se ha convertido en el
tratamiento de eleccién para la colelitiasis sintomatica ya
que se ha demostrado que es un procedimiento seguro
y eficaz para esta patologia’ También es la cirugia
abdominal electiva mads frecuentemente realizada en
EE. UU.,, con aproximadamente 750 000 procedimientos
quirurgicos al aflo.” Esto lo convierte en un procedimiento
en el que se puede alcanzar la curva de aprendizaje de
forma mds temprana.

A través de los afos se han demostrado los beneficios
que ofrece el abordaje laparoscépico de colecistectomia,
como lo son menor dolor postoperatorio, una estancia
hospitalaria mas corta, mayor rapidez en la recuperacion,
menores requerimientos de analgesia post quirdrgica
y una menor respuesta metabolica al trauma.*® '° Este
es el motivo, por el que en nuestro centro hospitalario,
el abordaje laparoscopico es el que se realiza mas
frecuentemente para esta intervenciéon quirurgica.

Globalmente la colecistectomia laparoscopica se

considera una cirugfa segura, aunque podria aumentar
su morbilidad y mortalidad en pacientes ancianos o
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con mayor numero de comoérbidos agregados.!’ Nuestra
poblacién de estudio, al tratarse de colecistectomias
electivas, el 94.8% fueron clasificados como riesgo
quirtrgico I'y II, aunque hasta el 47% presentaban alguna
comorbilidad, siendo la mds frecuente la obesidad.

A pesar de que todas las cirugias realizadas en nuestro
grupo de estudio se trataban de procedimientos electivos,
en el transquirtrgico se encontraron datos de enfermedad
litiasica complicada hasta en 20.7% de los pacientes. Otras
series han reportado hallazgos similares, por ejemplo,
colecistitis aguda en 13.98%" en comparacion con 20.4%
encontrado en nuestra serie (11% con empiema vesicular,
1% con hidropesia vesicular y 8.4% con colecistitis aguda).

En nuestro estudio se reportaron complicaciones en 4.2%
de los pacientes, cifra ligeramente menor a lo encontrado
enotras series que reportan morbilidad generalde 1a6.1%
en colecistectomias electivas.'”” Algunas complicaciones
que presentaron nuestros pacientes, fueron atelectasias en
0.5%, hemorragia postoperatoria en 0.5% en comparacion
con 0.15% reportado por algunos autores,” fuga biliar
en 0.18% vs 0.13-1% descrito por Kanakala y Kim,*"
pancreatitis aguda en 0.5%, coledocolitiasis residual en
0.73% vs 0.11% encontrado por otros autores,* hernia
incisional en los sitios de los trocares en 0.36% vs 0.6%
reportado por Chatzimavroudis."

Otras complicaciones descritas después de una
colecistectomia laparoscopica incluyen: infeccion de sitio
quirdrgico superficial en 1.4% de pacientes,! retenciéon
urinaria en 0.7%,' lesién de via biliar en 0.2%-3.3%,"
biliperitoneo en 0.2%* y absceso suphepatico en 0.10%.*

En lo que respecta a la infeccion de sitio quirtrgico, se
ha demostrado que la administraciéon de antibioterapia
profilactica disminuye la incidencia de infeccién de
sitio quirdrgico en pacientes de alto riesgo (edad mayor
a 60 afos, presencia de diabetes, célico agudo dentro
de los 30 dias de la operacion, ictericia, colecistitis
aguda o colangitis).”” Debe limitarse a una sola dosis
preoperatoria una hora previa a la incisién en la piel.'
Estas recomendaciones se llevaron a cabo en nuestros
pacientes, lo cual coincide con el hecho de que durante
el periodo del estudio la frecuencia de infeccidn de sitio
quirdrgico fue baja, de 0.18%, en comparacién con tasas
entre 0.3 a 6.3% reportadas en otras series.'® ' El unico
paciente que presentd esta complicacion en nuestro
estudio, se traté de un hombre diabético y obeso, cuyo
diagnoéstico transoperatorio fue un empiema vesicular.
Estas caracteristicas corresponden con factores de
riesgo demostrados para infeccion de sitio quirurgico.
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Otros factores de riesgo importantes para presentar esta
complicacion son anemia crénica preoperatoria, historia
de consumo de drogas, desnutricién, tabaquismo,
infeccion previa por Staphylococcus aureus, necesidad de
exploracion de via biliar, asi como neumonia o infecciéon
de vias urinarias en el periodo postoperatorio.”

La complicacién mds frecuentemente encontrada en
nuestra poblacion fue la formaciéon de seromas en las
heridas quirurgicas en 1.1% de los pacientes. Otros autores
también reportaron esta complicacién, ocurriendo con
una frecuencia del 4.5-5%.'** De forma similar a nuestro
grupo quirtrgico, dichos autores trataron los seromas
de herida quirdrgica con drenaje, sin necesidad de
administracion de antibidticos.

La conversion de un procedimiento laparoscdpico a
uno abierto es considerada por algunos autores como
una complicacion. La necesidad de conversién del
abordaje quirdrgico se incrementa con la gravedad de
la presentacion clinica y la experiencia del cirujano. En
nuestro estudio la frecuencia de conversiéon a abordaje
abierto fue del (0.10%), que representan cifras menores
al 1-6.3% reportadas por otros autores.* '*?* El paciente
que requirié conversion se trataba de un paciente con
datos de colecistitis aguda en la cual se encontré una
vesicula aumentada de tamaro, pared engrosada, con
multiples adherencias firmes hacia epiplén y duodeno,
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Resumen

Objetivos: El consumo excesivo y prolongado de
alcoholpuede dafiar el miocardio, ocasionando
insuficiencia cardiacacongestiva lo que es considerado
como Cardiomiopatia Alcohdlica. Se ha postulado que
puede existir regresion de esta cardiomiopatia cuando se
suspende el alcohol. El objetivo del estudio es conocer la
prevalencia de cardiomiopatia alcohdlica en pacientes con
cardiomiopatia dilatada en un hospital de concentracién
en el occidente de México y reportar el porcentaje
de regresion de esta cardiomiopatia a largo plazo al
suspender el consumo de alcohol y con tratamiento
médico. Material y Métodos: Se enero de 1988 a febrero
2013 se incluyeron387 pacientes consecutivos con
diagnostico de cardiomiopatia dilatada, se excluyeron los
casos con dilatacion ventricular secundaria a cardiopatia
isquémica, valvulopatias, hipertension arterial sistémica
o pulmonar, enfermedad pericirdica ocardiopatias
congénitas, y otras causas que afectan directamente al
miocardio. Resultados: De los 387 paciente incluidos,
49(12.6%) cumplieron los criterios para el diagnostico
de Cardiomiopatia Alcohdlica. Todos presentaron clase
funcional IIT o IV de la de la clasificacién de la New York
Heart Association (NYHA), con fraccién de eyeccién <
del 40%. El 34.6% presentaron regresion de la disfuncion
sistélica ventricular izquierda, 16.3 fallecieron por
Insuficiencia cardiaca resistente a tratamiento médico,
el resto presentd mejoria clinica de su clase funcional
permaneciendo en clase funcional I o II de la clasificacion
de la New York Heart Association. Conclusiones: Con
tratamiento médico y la suspension del consumo de
alcohol se puede obtener gran mejoria clinica e incluso
regresion de la cardiomiopatia alcohdlica
Palabras Clave: Cardiomiopatia Alcohdlica,
Cardiomiopatia Dilatada.Cardiomiopatias

Recibido: 02/06/2018
Aceptado: 31/07/2018
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Summary

Objectives: Excessive and prolonged consumption
of alcohol can damage myocardium, causing
congestive heart failure which is considered Alcoholic
Cardiomyopathy. It has been postulated that there may
be regression of this cardiomyopathy when alcohol
is discontinued. The aim of the study is to know the
prevalence of alcoholic cardiomyopathy in patients
with dilated cardiomyopathy in a concentration
hospital in western Mexico and to report the long-term
regression rate of this cardiomyopathy by discontinuing
alcohol consumption. Methods: From January 1988
to February 2013, 387 consecutive patients with a
diagnosis of dilated cardiomyopathy were included;
cases with ventricular dilation secondary to ischemic
heart disease, valvular heart disease, systemic
or pulmonary arterial hypertension, pericardial
disease or congenital heart disease were excluded,
andothers that directly affect myocardium. Results:
49 (12.6%) met criteria for the diagnosis of Alcoholic
Cardiomyopathy. All were inIII o IV functional class
of the New York Heart Association classification, with
ejection fraction <of 40%.34.6% showed regression of
left ventricular systolic dysfunction, 16.3 died due to
cardiac insufficiency resistant to medical treatment,
the rest presented clinical improvement of their
functional class remaining in functional class I or II
of NYHA. Conclusions: Alcoholic cardiomyopathy is
common in our country, but with specialized medical
treatment for congestive heart failure and suspension
of alcohol consumption, great clinical improvement
and even regression of this cardiomyopathy can be
obtained in about a third part of the cases.
Keywords: AlcoholicCardiomyopathy Dilated
Cardiomyopathy.cardiomyopathies
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Introduccion

Las cardiomiopatias son un grupo heterogéneo de
enfermedades caracterizadas por la afectacion primaria
del musculo cardiaco. Se diferencian de otras afecciones
cardiacas por no ser el resultado de otras patologias,
como enfermedades del pericardio, hipertension,
cardiopatias congénitas, valvulopatias o cardiopatia
isquémica. Los patrones morfoldgicos principales son:
hipertréfico, dilatado, restrictivo, arritmogénico del
ventriculo derecho y no compactado de acuerdo a la
clasificacion de Sociedad Europea de Cardiologia'. La
cardiomiopatia dilatada (CD) es definida como una
afectacion primaria del musculo cardiaco, que ocasiona
dilatacion y deterioro de la funcién ventricular izquierda
o de ambos ventriculos, es reconocida como una
enfermedad transmitida genéticamente en al menos el 30-
40% de los casos, pero existe una gama amplia de causas
que producen esta cardiopatia, tanto toxicas, infecciosas,
asociadas al embarazo y a procesos inflamatorios entre
otras. Los pacientes con CD presentan una sintomatologia
similar a aquellos con insuficiencia cardiaca de otra
etiologia. Se ha postulado que la incidencia de CD es
5-8 casos por 100,000 habitantes por afno*’.Segtn datos
de la Organizaciéon Mundial de la Salud, el consumo
de alcohol a nivel mundial es un factor causal de 60
enfermedades  diferentes, principalmente  cirrosis
hepética y enfermedades cardiovasculares, también es
causa directa de accidentes y lesiones como accidentes
automovilisticos, caidas y violencia®. El consumo
moderado de alcohol ha demostrado efectos benéficos
cardiovasculares. Dentro de los efector pleiotrdpicos del
consumo moderado de alcohol, han sido propuestos, el
aumento de lipoproteinas de alta densidad, viscosidad
plasmatica reducida, disminucién de la concentracién
de fibrindgeno, aumento de la fibrindlisis, disminucion
de la agregacion plaquetaria y la coagulacién, y mejoria
de la funcién endotelial. Los posibles efectos beneficiosos
del alcohol tienden a disminuir a medida que aumenta
el numero de bebidas consumidas por dia. Parece ser
demostrado que la mayoria de pacientes alcoholicos con
cambios detectables de disfuncion ventricular izquierda
consumen> de 90 g/dia de alcohol, por mas de 5 afios.>”
El abuso crénico de alcohol causa inicialmente disfuncién
ventricular izquierda asintomatica, pero cuando este
continta, puede causar signos y sintomas francos de
insuficiencia cardiaca congestiva, provocando la tipica
Cardiomiopatia Alcohdlica (CA). Se ha demostrado
que la regresion de la CA es posible en pacientes que
suspenden definitivamente el consumo de alcohol y
llevan un tratamiento especializado para insuficiencia
cardiaca congestiva.
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Objetivo: conocer la prevalencia de cardiomiopatia
alcoholica en pacientes con cardiomiopatia dilatada en
un hospital de concentracién en el occidente de México.
Reportar el porcentaje de regresion de esta cardiomiopatia
a largo plazo al suspender el consumo de alcohol.

Material y métodos

En un estudio observacional y prospectivo, desde febrero
de 1988 y hasta enero de 2013, se incluyeron en todos
los casosremitidos al servicio de cardiologia de nuestro
hospital con diagnéstico confirmado de CD mediante
ecocardiografia, sin una causa etioldgica aparente.Se
considerd que un paciente cumplia criterios de CA si tenia
CD idiopatica y reconocia tener un consumo excesivo y
prolongado de alcohol. Esto se definié como la ingesta
de alcohol > 90 g al dia (Gramos de alcohol = grados de
alcohol de la bebida X mililitros X 0,8 /100) durante un
periodo de al menos 5 afios.*® Fueron excluidos aquellos
que presentaron dilatacién ventricular secundaria a
cardiopatia isquémica, valvulopatias, hipertension
arterial sistémica, enfermedad pulmonar, enfermedad
pericardica o cardiopatias congénitas.

En todos se realiz6 una historia clinica detallada,
electrocardiograma de 12 derivaciones, radiografia de
torax, ecocardiograma transtoracico, Holter de 24 horas
y examenes de laboratorio que incluyeron: biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas
funcionales hepaticas, perfil tiroideo y anticuerpos contra
T cruzi y cuando existio la sospecha clinica de Sindrome
de inmunodeficiencia Humana se solicitaron anticuerpos
contra el Virus de la inmunodeficiencia humana.

El tratamiento médico fue instalado a base de Inhibidores
de la Enzima convertidora de angiotensina o Antagonistas
de receptores de angiotensina II, b-Bloqueadores,
diuréticos de asa y diuréticos ahorradores de potasio y
digoxina.

Resultados

De los 387 pacientes incluidos, 49 (6.9%) cumplieron
con los criterios laboratoriales descritos para realizar
el diagndstico de CA. En la Tabla 1 se describen las
principales caracteristicas clinicas. Todos los pacientes
iniciaron el consumo de alcohol antes de los 18 afios,
aunque, el consumo excesivo se presentd en épocas
posteriores. La gran mayoria de los pacientes fueron del
sexo masculino. En la tabla 1 se resumen los datos clinicos
de este grupo.
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Tabla 1.

Caracteristicas clinicas; pacientes con
Cardiomiopatia Alcohdlica

Cardiomiopatia

Caracteristica Alcohélica
n=49
Edad I to del
. ° Ein .e momento de 54.3+10.6
diagndstico
Género:
Femenino 4(8.1)
Masculino 25(91.8)
Historia de ingesta de alcohol:
Edad en afos al Iniciar ingesta
16.5+£3.6
de alcohol
AR . - .
fos de ingerir >90g/dia, 85426
prom=DS
Manifestaciones clinicas:
Clase funcional lll NYHA 49 (96.2)
Clase funcional IV NYHA 1(3.7)
Estudios de Imagen:
RX Térax, ICT: prom=DS 62.6+6.3
Ecocardiograma, FEVI:
29.9+4.4
prom=DS
Hallazgos electrocardiograficos:
Fibrilacion auricular 3(11.1)
BRIHH 22 (44.8)
BFA 9(18.3)
BRDHH 0()
BRDHH+BFA 3(6.1)
TVNS 6(12.2)
QRS duracién ms, prom+DS 120 (5.5)

BAV: bloqueo auriculo-ventricular;BFA: bloqueo del fasciculo
anterior;BRDHH: bloqueo de la rama derecha del has de His;BRIHH:
bloqueo de la rama izquierda del has de His;CA: Cardiomiopatia
Alcohdlica; DS: desviacion estandar; FEVI: fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo; ICT: indice cardiotoracico; ms: milisegundos;
prom: promedio; RX: rayos X; TVNS: taquicardia ventricular no
sostenida. Los datos son presentados como No. (%), salvo que se

especifique otra forma.

Todos los pacientes acudieron por datos clinicos de
insuficiencia cardiaca congestiva clase III o IV de la

clasificaciéon de la New York Heart Association. La
fraccion de expulsién del ventriculo izquierdose
obtuvo mediante ecocardiografia transtoracica y
en todos los casos fue menor al 40%, se observd
dilataciéon ventricular izquierda con hipocinesia
global o segmentaria del ventriculo izquierdo,
principalmente en la regiéon postero-inferior. El
indice cardiotoracico fue mayor del 50% en todos
los casos. En la gréafica 1se describen los trastornos
electrocardiograficos de conduccién intraventricular;
en 30.6% no se presentaron anormalidades de
conduccidn intraventricular, el hallazgo mas frecuente
fue el bloqueo de la rama izquierda del haz de His,
seguido del bloqueo del fasciculo anterior y la
asociacion de ambas anormalidades, la suma de estas
alteraciones representaron el 65.3 % de los trastornos
de conduccion, el bloqueo de la rama derecha aislado
no se reportd. Todos los casos presentaron aumento del
automatismo ventricular, los complejos ventriculares
prematuros de mas de un foco estuvieron presentes en
el 91.8 % de los casos y en el 51.0% se presentaron en
pares. La taquicardia ventricular no sostenida solo se
document6 en el 12.2 %.

Durante un seguimiento clinico de 48.3*10 meses, se
observo regresion en el 34.6 % de los casos, el 8.1 fallecid
por insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento
meédico, el resto de los pacientes presentaron mejoria
clinica gradual permaneciendo en clase funcional I o II
de la NYHA. En la tabla 2 se describe la evolucion y el
tratamiento utilizado.

Figura 1.
Transtornos de conduccion intraventricular

SIN
TRANSTORNOS
31%

BFA+BRDHH
6%

BFA: Bloqueo del Fasciculo Anterior. BRIHH: Bloqueo de la Rama
Izquierda del Haz de His. BRDHH: Bloqueo de la Rama Derecha del
Haz de His

RevSalJal e Afio 5 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2018



Tabla 2.

Seguimiento y tratamiento en pacientes con
Cardiomiopatia Alcohdlica

Cardiomiopatia

Alcohodlica n=49

Evolucién
Seguimiento clinico, prom+DS 48.3+10
Regresion de CA 17 (34.6)
Mortalidad 8(16.3)
Tratamiento
IECA 0 ARA I 49 (100)
Diuréticos de ASA 49 (100)
E::;esritcl)cos Ahorradores de 39 (79.5)
b-Bloqueadores 45 (91.8)
Digitalicos 21(42.8)

IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina; ARA
Il: Antagonistas de receptores de angiotensina Il; DS: desviacion
estandar; prom: promedio; Los datos son presentados como No. (%),

salvo que se especifique otra forma..
Discusién

En nuestro pais al igual que en los paises occidentales,
el alcoholismo es muy frecuente en la poblacién adulta.
En México, segun la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA) en el 2011, la problematica ocasionada por el
consumodealcoholseincrementé extraordinariamente,
ya que el porcentaje de dependencia en la poblacién
total (12 a 65 anos) paso de 4.1% en 2002 a 6.2% en
2011 y el consumo riesgoso fue de 32.8% en el mismo
periodo.”” Casi 27 millones de mexicanos (32.8%)
beben con un patrén de consumo riesgoso (5 copas o
mds en una sola ocasion para hombres y cuatro copas o
mds para las mujeres)*'.

El consumo moderado de alcohol (una a dos copas
al dia) disminuye la mortalidad cardiovascular por
cualquier causa, incluyendo enfermedad coronaria,
los accidentes cerebrovasculares isquémicos e
incluso amputaciones debidas a enfermedad vascular
periférica.’? La prevalencia de CA se ha reportado entre
el 21y 32 % de los pacientes con CD."

De acuerdo a nuestro conocimiento, este es el primer
estudio en México que reporta la prevalencia de la CA
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en la Cardiomiopatia dilatada Idiopética y ademas, es el
primer estudio en nuestro pais que analiza la regresion
de esta cardiomiopatia con tratamiento médico y la
supresion del consumo de alcohol.

El diagnéstico de CA se realiza al excluir otras causas de
CD como la enfermedad de Chagas, la infeccién por el
Virus de la inmunodeficiencia Humana, la exposicién
a agentes quimioterapéuticos, Taquicardiomiopatias y
otras. En nuestra investigacion, la cuales realizada en
forma prospectiva del ailo 1988 al 2013 en poblacién
del occidente de México, encontramos una prevalencia
de CA del 12.6% en pacientes con CD.

Se ha reportado ampliamente que puede existir
regresion de la Cardiomiopatia Alcohdlica con medidas
especificas. El factor mds importante demostrado
hasta este momento es la suspension del consumo
de alcohol, aunque existen reportes que indican que
también la disminucién importante de este agente
toxico contribuye de igual forma a la regresiéon de la
CA." Nosotros encontramos regresién de la CA en
una tercera parte de los casos, como se reporta en la
literatura mundial.’®

La terapia médica para la CA no difiere del tratamiento
convencional para insuficiencia cardiaca de otras
etiologias. El tratamiento pivote en estos casos se basa
en el uso de Inhibidores de la enzima de angiotensina
o Antagonistas de Receptores de angiotensina II,
diuréticos y betabloqueadores.'¢

Conclusiones

La CA es muy frecuente en nuestro medio y es una
causa importante de insuficiencia cardiaca congestiva.
El diagnoéstico se realiza al excluir otras causas de CD
junto con el antecedente de ingesta crdénica y excesiva
de alcohol. El tratamiento se basa principalmente
en la suspensiéon de la ingesta de alcohol y el uso
medicamentos convencionales para insuficiencia
cardiaca, pricipalmente IECA o ARA II, Diureticos y
betabloqueadores. Cerca de una tercera parte de los
casos obtendran regresion de la CD con el uso de estas
medidas terapéuticas.
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Resumen

El embarazo es un estado natural en la vida de la mujer y
puede acompanarse de complicaciones que eventualmente
pudieran conducir a una muerte materna o a alguna
discapacidad. La incidencia en México de la Mortalidad
Materna en el afo 2015 fue de 38 muertes por 100,000
nacidos vivos. La Vigilancia Epidemioldgica en la Secretarfa
de Salud inicié a partir de Enero de 2017, ingresando
el Hospital General de Occidente a esta estrategia de
“Unidades Monitoras de Morbilidad Materna Severa’, la que
consiste enla vigilancia y notificacion diaria a través de la
plataforma de la Direccién General de Epidemiologia para
la captura de casos de pacientes detectados con Morbilidad
Severa. Objetivo: Conocer la incidencia de Morbilidad
Materna Severa para implementar estrategias para la
atencion adecuada de las pacientes y prevenir mortalidad.
Material y Métodos: Los datos de los casos atendidos en el
Hospital General de Occidente durante el periodo Enero-
Diciembre 2017 con 128 pacientes, que se obtuvieron de
la plataforma Morbilidad Materna Severa, del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Direccion
General de Epidemiologia Resultados: Las tuvieron
una edad promedio de 22 aflos, con una escolaridad de
secundaria completa en él 38.7%, llevaron control prenatal
en el 88.3%, y 73% lo iniciaron en el primer trimestre, la
Morbilidad se presenta en el primer embarazo en un 45%
El Diagnostico de ingreso principal fue el de Preeclampsia
leve en el 43% El estado al nacimiento es el 79.6% son
Recien nacidos vivos. Conclusiones: La plataforma de
Morbilidad Materna Severa viene a complementar la
Vigilancia Epidemioldgica en pacientes hospitalizadas
teniendo un seguimiento adecuado.

Palabras Clave: Morbilidad Materna Severa.
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Abstract

Pregnancy is a natural state in a woman’s life and may
be accompanied by complications that could eventually
lead to a maternal death or disability. The incidence in
Mexico of Maternal Mortality in 2015 was 38 deaths
per 100,000 live births. Epidemiological Surveillance at
the Ministry of Health began in January 2017. In which
Hospital General de Occidente enter this strategy of
The Monitoring Unit of Severe Maternal Morbidity
“which consists of surveillance and daily notification
through the platform of the General Direction of
Epidemiology for the capture of cases of patients
detected with Severe Morbidity. Objective: Know the
incidence of Severe Maternal Morbidity to implement
strategies for the adequate care of patients and prevent
mortality. Material and Methods: The data of the cases
attended at Hospital General de Occidente during the
period of January-December 2017 with 128 patients,
which were obtained from the platform of Severe
Maternal Morbidity of the National Epidemiological
Surveillance System of the General Direction of
Epidemiology. Results: Patients had an average age of
22 years with a completed high school level in 38.7%
of them. They carried out prenatal care in 88.3%, and
73% started it in the first trimester, the Morbidity is
presented in the first pregnancy in 45% of patients. The
Admission Diagnosis was mild Preeclampsia in 43%
of sample. The state at birth is 79.6% wich where live
births. Conclusions: The platform of Severe Maternal
Morbidity comes to complement Epidemiological
Surveillance in hospitalized patients with adequate
follow-up.

Keywords: Severe Maternal Morbidity
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Introduccion

El embarazo es un estado natural en la vida de la mujer, un
estado saludable, porque la mayoria de las mujeres aspira
a pasar en algiin momento de su vida, puede acompaiarse
de complicaciones, asociadas a procesos inadecuados,
que llevan a muerte materna que pudieron ser prevenible
en el mayor numero de los casos.! Cada minuto que
pasa en el mundo, ocurre una muerte materna, lo cual
da como resultado entre 500,000 y 600,000 muertes al
afio relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.
Cerca de 15,000 mujeres mueren cada afio en América
Latina y el Caribe por causas relacionadas al embarazo.
La tasa de mortalidad materna para la regiéon es de
aproximadamente 130 muertes maternas por 100,000
nacidos vivos. El 99% de estas muertes se reportan en
paises en vias de desarrollo.? La incidencia en México
de mortalidad materna fue 32 defunciones por 100,000
nacidos vivos en el 2017.% En Jalisco en el mismo afo
presentd una tasa de 25.49 por 100,000 nacidos vivos.*

La morbilidad y la mortalidad materna tienen
repercusiones para toda la familia y un impacto que
reaparece a través de las generaciones. Las complicaciones
que causan las defunciones y las discapacidades de las
madres traen enormes consecuencias a los nifios. Los
lactantes que pierden a sus madres en las primeras seis
semanas de vida tienen mas probabilidades de morir
antes de cumplir dos afios que aquellos cuyas madres
sobreviven.

Para mejorar la salud materna, es necesario dar prioridad
a la mejora de la atencion sanitaria: calidad al embarazo,
al parto y al puerperio y, en particular, a la atencién
obstétrica de urgencia.

Una de las estrategias propuestas dentro de las acciones
regionales de la Organizaciéon Mundial y Panamericana
de la Salud (OMS/OPS) para alcanzar la meta de reducir
la mortalidad materna, es la vigilancia epidemiolégica de
la Morbilidad Materna Extrema. La Morbilidad Materna
Extremadamente Grave, conocida por las siglas (MMEG),
es la complicacion grave que ocurre durante el embarazo,
el parto y/o el puerperio, que pone en riesgo la vida de la
mujer y requiere de una atenciéon inmediata con el fin de
evitar la muerte (definicion establecida por el Comité de
Mortalidad Materna de la Federacién Latinoamericana
de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia. Santa Cruz
de la Sierra, Bolivia, abril 2007).

Emerge como complemento o alternativa ala investigacion
de las muertes maternas, en particular aquellos casos con

mayor compromiso del estado de salud de la gestante,
dentro del espectro de la morbilidad. Cada dia se presenta
con mayor frecuencia y su andlisis facilita la oportunidad
de identificar los riesgos presentes en las gestantes durante
el embarazo, el parto y el puerperio.

La MMEG es un indicador muy asociado a la muerte
materna, por ser un estadio Intermedio entre la totalidad
de los casos. Puede ser utilizado como una medida de
evaluacion de los programas maternos a nivel poblacional
o para realizar estudios de casos, pues con el manejo de
aquellos que evolucionaron favorablemente después de
la gravedad extrema, se pueden evitar nuevos casos de
muerte materna. Como indicador de resultado ofrece una
vision global del servicio de salud o del sistema sanitario,
por lo que se considera un indicador de la calidad de los
cuidados maternos.®

En paises en vias de desarrollo, a pesar de que la
mortalidad materna no ha alcanzado cifras bajas, los
casos de morbilidad materna extrema (near miss ocasi
muerte) ocurren de cinco a 10 veces mds que la muerte
materna.’

La prevalencia de morbilidad obstétrica extrema va en
paralelo con las tasas de mortalidad materna. En los
paises industrializados, la prevalencia va de 0.05 a 1.7%.
Enlos paises en vias de industrializacién, la prevalencia
va de 0.6 a 8.5%.9 En una revision sistematica de 30
estudios realizada en el afo 2004 se encontrd entre las
diferentes definiciones de morbilidad, la prevalencia
estuvo entre 0.8 y 8.2% para la enfermedad de criterios
especificos, 0.4 y 1.1% para 6rganos de acuerdo con el
sistema de criterios y 0.1 y 3% para los estudios con
criterios basados en la resolucién.”®?

Para abordar desde el punto de Vigilancia
Epidemiologica el estudio de la Morbilidad Materna
considerando el evento asociado a la muerte como
evento centinela para explorar las condiciones que
llevan a la mujer gestante a la recuperaciéon o a la
defuncién el Hospital General de Occidente, ingresa
a la estrategia de Unidades Monitoras de Morbilidad
Severa, con una vigilancia y notificacién diaria en la
plataforma de pacientes con Morbilidad Severa de la
Direccion General de Epidemiologia a partir de Enero
de 2017.1°

Material y Métodos

Los datos de los casos atendidos en el Hospital General
de Occidente durante el periodo Enero-Diciembre 2017
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Morbilidad Materna Severa 157
periodo Enero a Diciembre 2017

con 128 pacientes, que se obtuvieron de la plataforma Resultados
Morbilidad Materna Severa, del Sistema Nacional de

Vigilancia Epidemiolégica de la Direccion General  Fyeron 128 pacientes con Morbilidad Materna Severa
de Epidemiolwogfa en donde se notifican diariamente  atendidas en el periodo Enero-Diciembre que se

y se .d.a seguimient? a las pacientes.que cubren las capturaron en la plataforma de Morbilidad Materna
definiciones operacionales de Morbilidad Materna.  gevera con edades que oscilan entre 15 a 24 afios en el

Estudio retrospectivo, transversal, observacional. 52,34% con una edad promedio de 21 afios.

Grafica 1.
Edad en pacientes con Morbilidad Materna Severa
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El estado civil la mayoria de las pacientes vivia en unién libre 78 pacientes 61%, las pacientes casadas el 33% y las
solteras 23%.

La mayoria de las pacientes son amas de casa en un 90%.

La escolaridad de las pacientes fue secundaria completa en el 38.7%, primaria completa en el 31.25%.

Grafica 2
Escolaridad en pacientes con morbilidad materna severa
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Las adicciones en las pacientes fueron las siguientes:
Otras drogas como marihuana en el 3.17%, Tabaquismo
en el 2.34%.

Tabla 1
Adicciones en el embarazo
Tabaquismo 3
Alcoholismo
Otras drogas 4

Las pacientes que tuvieron comorbilidades, fueron el 18%,
las principales fueron debidas a Enfermedades Cronicas
con el 8.5%

Las pacientes que se atendieron con Morbilidad
Materna Severa tuvieron control prenatal en el 88.3%,
correspondiendo el 73% a las que lo iniciaron en el
primer trimestre (tabla 3 y 4).

Tabla 3.
Control Prenatal en pacientes con Morbilidad Severa

Sin control 14
114

Control Prenatal

Tabla 4.
Trimestre que iniciaron el Control Prenatal

Tabla 2 Primer trimestre 86

Comorbilidades Segundo trimestre 21
Diabetes Mellitus 5 Tercer trimestre 2
Obesidad 3
Hipertension 3 La.l Morbilidad Materna Severa se presentd en el tercer

trimestre en el 85% de los casos
Asma 2
Trastornos de la gldndula Tiroides 2
g Tabla 5.
Lupus Eritematoso 1 . .. -
P Trimestre de presentacion de la morbilidad
Dermatopolimiositis 1
Insuficiencia Renal Crénica 1 Primer trimestre "
Infeccion de Vias Urinarias 1 Segundo trimestre 8
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 Tercertrimestre 109
Epilepsia 1 Las pacientes en las que se presenté el evento de la
Trombocitopenia 1 Morbilidad Materna fueron en el primer embarazo en un
45% con un segundo lugar en el tercer embarazo en un
Sindrome Mielodisplasico 1 19%
Gréfica 3.

Embarazo en el que se presenta la Morbilidad Materna Severa

70

Niimero de embarazo
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El Diagnostico de ingreso principal fue el de Preeclampsia
leve en el 43% de los casos seguido de Hemorragia en el

7.31%
Tabla 6.
Diagnéstico de Ingreso

Preeclampsia severa 55
Hemorragia obstétrica 9
Eclampsia 7
Embarazo ectépico, no especificado 4
Choque hipovolémico 4
Trombocitopenias 4
Hipertensién Gestacional (inducida por el 3
embarazo) sin proteinuria significativa

Eclampsia en el puerperio 3
Hipertensién materna, no especificada 2
Otras 37

El pronéstico de ingreso fue el 82% Delicada, 16.4% Grave

Gréfica 4.
Pronéstico al ingreso
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La condicion del embarazo se resolvio en 75 pacientes por

cesarea (58%), 28 del total por parto (21%).

Las cirugias adicionales fueron:Seis (6) laparotomias y

N=128

Cuatro (4) histerectomias que corresponden a 7.81%
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Grafica 5.
Condicion del embarazo

Aborto Cesdrea

Continda
embarazada

Se administraron paquetes globulares a nueve pacientes,
12 paquetes a cuatro pacientes que corresponde al 44%.

Grafica 6.

Paquetes globulares administrados

2paquetes | 3 paquetes | 4paquetes | 6 paquetes

Otros componentes de las sangres como plasma fresco
se le administro 1 paquete a 4 pacientes y 6 paquetes a 1
paciente, asi como plasma congelado a 1 paciente.

El estado al nacimiento es el 79.6% son Recien nacidos
vivos seguido de dos Recién nacidos muertos

Tabla 7.
Estado al Nacimiento
Vivo 102
Muertos 2
Obito 1
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La falla organica la presentaron 40 pacientes en el 50% falla renal y de coagulacion.

Gréfica7.
Falla organica
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La anticoncepcion post evento obstétrico se realizo solo
en el 61% de las pacientes que se atendieron ya sea por
parto, legrado o cesarea siendo el DIU el mas frecuente
con un 52% seguido de OTB con un 24%

Grafica 8.
Anticoncepcion Post evento Obstétrico
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Ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 21
pacientes que corresponden al 16%.

Los dias de estancia hospitalaria presentan un rango de 1
a 14 dias con un promedio de tres(3) dias.

| FaIIavascuIar| Falla renal |Fa||ahepética | Falla cerebral | Falla respiratoria | Fallametabélica| Falla de coagulacion

Los dias de estancia hospitalaria tienen un rango de 1 a 18
dias con un promedio de tres (3) dias.

La mortalidad se presentd en una paciente del grupo
estudiado, lo que representa el 0.78%

Discusion y conclusiones:

En el Hospital General de Occidente la edad de presentacion
de Morbilidad Materna fue en pacientes de 15 a 19 afos
igual que en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Instituto Materno Infantil del Estado de México, en el
HGO se present6 en la primera gestacion en el 45% y en
el Hospital de Ginecologia en el 61% eran multigestas. Las
pacientes que ingresaron a UCI en el HGO 16% dadas las
caracteristicas del Hospital General de Occidente que es
un segundo nivel de atencién a diferencia del Hospital de
Gineco-Obstetricia'® que fue del 80%. La Mortalidad del
Hospital General de Occidente fue del 0.78% menor que
Hospital de Gineco-Obstetricia. Las causas principales de
Morbilidad Materna severa en el presente estudio fueron
los trastornos hipertensivos ,donde la preeclampsia severa-
eclampsia, hipertensién gestacional estuvo presente en
el 53% (n=128) lo que coincide con los resultados de la
literatura donde la preeclampsia y eclampsia tienen como
primer lugar como causa de morbilidad y mortalidad
materna en América Latina, similar a lo reportado en
la literatura mundial y nacional; lo ejemplifica el estudio
realizado en Bogota, Colombia, en el 2010 denominado:
“Caracterizacion desde el punto de vista socio-demografica
y clinico de las pacientes con morbilidad materna extrema’,
donde como principal causa, en su orden corresponde a
preeclampsia-eclampsia.'?
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El 88.3% de las pacientes 114, habian tenido control prenatal
al momento de presentar la morbilidad materna grave, de
estos el 75% lo iniciaron en el primer trimestre del embarazo
lo cual probablemente redujo la mortalidad materna en este
estudio. Del total de nacimientos el 72% fue por cesarea y el
28% parto, donde la proporcion cesarea parto estaaumentada
y estd en relacion con la condicién materna que requiere una
resolucion del embarazo urgente. La Morbilidad Materna se
present6 en el 85% de los casos 109 pacientes en el tercer
trimestre del embarazo donde el prondstico fetal es mas
favorable, asi se refleja que los nacidos vivos fueron 102 con
un 97%, y un 3% nacieron muertos.

Las cirugias adicionales fueron 6 laparotomias y 4
histerectomias que corresponden a 7.81%, menor que en el
estudio Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Materno Infantil del Estado de México."”

La falla renal y la de coagulacion son las que predominaron
en un 25% cada una muy por abajo del estudio del Hospital
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Caso clinico

Mega vejiga fetal
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Resumen

Las obstrucciones uretrales tienen una incidencia en
México de 900 casos al afio. Se presenta un caso de
megavejiga fetal en un embarazo de 15 sdg con diagnostico
ultrasonografico de dilataciéon vesical, dilatacién
pielocecal bilateral y anhidramnios. Efectuando referencia
ala unidad de cirugia fetal, con confirmacion de cariotipo
femenino, asi como datos de displasia renal asociados
a mal pronoéstico para la vida, solicitando la madre la
interrupcion del embarazo. Se realizd una revision de
la literatura del diagndstico prenatal y los datos clinicos
para terapias fetales. La presencia ultrasonografica de
riflones hiperecogenicos, quistes corticales renales,
oligohidramnios son indicadores de mal funcionamiento
renal y descartando las misma. Exponer los hallazgos
ultrasonograficos de esta patologia para la derivaciéon
a centros especializados y conocer los criterios para
someterse a terapias fetales intrauterinas.

Palabras clave: Megavejiga fetal, diagndstico prenatal,
terapia fetal intrauterina.

Summary

Incidence in Mexico of 900 cases a yer. A case of fetal
megacystis in a 15 weeks pregnancy is presented,
diagnosis by ultrasonographic examination with
presence of megacystis, pelvis renal dilatation and
anhydramnios. With reference to fetal surgery center
whit confirmation of female karyotpe and renal displasia
with por prognosis for life. requesting the mother to
terminate the pregnancy.

We review the literature about prenatal diagnosis
and clinical data to identify those candidate cases
for fetal therapy. The ultrasonographic presence
of hyperechogenic kidneys, renal cortical cysts,
oligohydramnios are indicators of renal malfunction and
discarding the same. Present ultrasonographic findings
of this pathology for reference to specialized centers and
to know the criteria for undergoing intrauterine fetal
therapy

Keywords: Fetal megacystis, prenatal
intrauterine fetal therapy.

diagnosis,

Introduccion

Las malformaciones del aparato urinario son unas de
las patologias mads frecuentes. Siendo de naturaleza
obstructiva en un 75 %, se presentan con distintos grados
de dilatacién en el sistema urinario fetal de acuerdo
con el nivel de obstruccidn. Las obstrucciones uretrales
representan el 10 %, siendo las de mayor repercusion.’
Su incidencia en el primer trimestre se encuentre entre
1:330 y 1:1670, con una relacion 8:1 en fetos masculinos.?
En México se tiene un reporte aproximado de 900 casos
al afio.?

N

Recibido: 17/04/2018
Aceptado: 31/07/2018

La produccién de orina inicia en la octava semana de
gestacion, cuando la uretra y los rifiones fetales estan
presentes.* Observando la vejiga como una estructura
ovalada anecoica rodeada por las arterias umbilicales.
Identificandose en el 50% casos a las 10 SDG y en todos
los fetos a partir de las 12 SDG o con una longitud
coronilla rabadilla mayor de 67 mm.*

El reconocimiento ultrasonografico temprano es uno
de los determinantes del prondstico para la derivacion
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a centros especializados para su manejo y valoracién. >
3,5

Se define como megavejiga la presencia de un didmetro
en un corte sagital > 7 mm en el primer trimestre de
la gestacion.>> A partir del segundo trimestre presenta
un crecimiento lineal respecto a la edad gestacional,
considerando como megavejiga un didmetro > a 12 mm
respecto a las semanas de gestacion.?

Los signos ultrasonograficos de una obstruccién
urinaria baja incluyen: megavejiga, dilataciéon de uretra
proximal y vias urinarias superiores y/o engrosamiento
de la pared vesical > 2mm.>*>¢

Se ha clasificado la severidad, agrupando en 3 categorias:
leve (8-11 mm), moderada (12- 15 mm) y severa (>15
mm).” Se ha correlacionado, con el pronoéstico, con
reportes de casos leves a moderados y normalidad
cromosdmica con normalizacién espontanea.>®

Presentacion del caso

Paciente de 22 afios que acude al hospital por caida
de su propia altura, con embarazo de 19.4 semanas
de gestacion por fecha de ultima menstruacion,
encontrando en la exploracion ecografica conceptus en
anhidramnios y sospecha de megavejiga; siendo referida
al servicio fisiologia obstétrica para su valoracion.
Sin antecedente de exposicidn agentes teratégenos,
negando enfermedades cronico-degenerativas,
endocrinometabdlicos o infecto contagiosas.

Menarquia a los 12 anos (ciclos menstruales de 30x3),
inicio de vida sexual a los 18 aflos, 2 parejas sexuales
(les refiere sanos y sin carga genética para lesiones

Figura 1.

Corte transverso abdomen fetal con imagen anecoica que ocupa la
mayoria del volumen intra abdominal. Se observa el diametro renal y
de pelvis renal derecha (D4, D3) e izquierda (D2, D1) con evidencia de
dilatacion leve pielica.
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estructurales, aneuploidias o mosaicismos). Negando
enfermedades de transmision sexual.

Con el antecedente de 1 parto a término completo en
el 2009 y una cesarea por solicitud a término completo
en el 2011 por distocia de presentacion pélvica. Ambos
hijos sanos sin malformaciones referidas. Ultima
menstruacion: 05 de mayo 2017.

A la exploracion fisica TA: 110/70, FC: 78 FR: 15 T: 36.2
°C, Habitus mesomorfico integra bien conformada sin
clinica de autoinmunidad; sin palidez tegumentaria.
cardioneumoldgico sin datos de alarma, ni abdominal,
Abdomen peristalsis presente, sin dolor a la palpacion.
Genitales sin perdidas transvaginal. Especulocopia
sin evidencia de liquido en fondo de saco, cérvix sin
secreciones, se realiza prueba ACTIM PROM®: deteccién
de la proteina de unién al factor de crecimiento similar
a la insulina -1 (IGFBP-1) con resultado negativo.
Extremidades sin alteraciones; neuroldgico funciones
mentales superiores ejecutivas integras (habla, juicio
y raciocinio), reflejos miotdticos fasicos ++, fuerza
muscular 5/5 escala Daniels-Mayo.

El ultrasonido de segundo nivel reporto embarazo tunico
vivo intrauterino, en anhidramnios, con circunferencia
abdominal aumentada por masa anecoica intrafetal
con dimensiones de 41x61x52 mm y volumen de
60 ml sugestiva de mega vejiga fetal, con dilatacion
pielocalicial bilateral grado II (Figura 1y 2). Fetometria
por integracion de didmetros limitada con datacion en
base a didmetro biparietal de 31 mm para 15 semanas
de gestacién.

Figura 2.

T T i ——— Y e
= , -

Corte sagital del abdomen donde se muestra dilatacion en uréter
derecho e izquierdo.
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Ante la sospecha de obstruccion urinaria baja. Se realiza
referencia a la unidad de cirugia fetal en el Hospital de
Especialidades del Nino yla Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara”.
Encontrando a la evaluaciéon ultrasonografica genitales
femeninos, ausencia de signo de Keyhole, anihdramnios
e hidronefrosis bilateral. Vesicocentesis con extraccion
de 450 cc; toma de muestras para valoraciéon funcién
renal y cariotipo fetal. Obteniendo resultado de cariotipo
femenino. Descartando ser candidata para cirugia fetal
debido a la displasia renal y alta posibilidad de estenosis
uretral con disfuncion vesical.

Se comunica a paciente pobre pronostico fetal y alta
letalidad. Previa asesoria del comité de ética, solicita
la madre la interrupciéon del embarazo. Se efectio
vesicocentesis descompresiva; previa induccion mecanica
y farmacoldgica se obtiene mediante parto eutdcico
conceptus peso 650 gramos. A la inspecciéon con
distension abdominal masiva con presencia de defecto
herniario a nivel de insercién de cordén umbilical (Figura
3), implantacion baja de pabellones auriculares. Genitales

Figura 3.

Distension abdominal masiva con presencia de defecto herniario a
nivel de insercién de cordén umbilical

externos ambiguos, sin evidencia de permeabilidad anal.
Extremidades integras a excepcion de deformidad de pie
en equino varo. Con datos sugestivos de sindrome de
Prune Belly (Figura 4)

Pese al consentimiento informado previo para efectuar
autopsia complementaria deciden desistir de su
realizacién, aceptando consejeria genética (cariotipo) y
planificacion familiar temporal post evento obstétrico.

Discusion

Ante un caso con distencién abdominal severa antes de las
14 SDG, se debe considerar: Valvas uretrales posteriores,
atresia uretral, sindrome Prune Belly y el sindrome de
megavejiga — microcolén — hipoperistaltismo °.

La determinacion del género fetal orienta a la etiologia
(Tabla 1) »**>% Las 2 principales causas de obstruccion
urinaria bajan son: las valvas uretrales posteriores y la
atresia uretral.>’

Figura 4.

Fotografia de ambos pies del producto con deformidad equino varo,

Tabla1.
Etiologia de mega vejiga fetal de acuerdo con el género

-Valvas uretra posterior
- Estenosis uretral

- Agenesia uretral

- Anomalias de cloaca
- Sindrome Prune Belly

- Sindrome Mega vejiga micro coldn hipoperistalsis
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En una revisién sistemdtica sobre la asociacion de
anormalidades cromosémicas con megavejiga se encontré
que en un 84.9% (523/616) de los casos existe cariotipo
normal.?

Las valvas uretrales posteriores es la causa mds comun
en los fetos masculino. El tipo I el mds frecuente por una
hipertrofia de los pliegues mucosos en la parte posterior de
la uretra. Encontrando en la exploracién ultrasonografica
dilatacion uretral proximal “Signo de Ojo de cerradura’,

dilatacion vesical y engrosamiento de la pared vesical.>*
5,6

El sindrome Prune Belly, es una condicion que se presenta
en el 97% de los casos en fetos masculinos.® La triada
ultrasonografica consiste en distensién abdominal
fetal, con ausencia o déficit de musculatura abdominal,
megavejiga e hipoplasia pulmonar.®® A diferencia de
las valvas posteriores se observa una dilatacion de la
union vesicouretral, con apariencia de “copa de vino” y
pared vesical delgada.® Otras anomalias son musculo
esqueléticas en un 50% (pie zambo, displasia de cadera,

Mega vejiga fetal

escoliosis, artrogriposis, pie valgo) y respiratorias en el
55% de los casos (hipoplasia pulmonar, y malformacion
adenomatoidea quistica).’

Elsindrome de megavejiga-microcolon-hipoperistaltismo
intestinal, tiene unaincidencia excepcional, presentdndose
en el sexo femenino en el 80%.” ' La exploracion
ultrasonografica revela una dilatacion vesical con pared
delgada, unién uretral normal, ureterohidronefrosis
bilateral con rifiones normales, asas intestinales dilatadas
con pobre desarrollo y cantidad de normal de liquido
amnidtico. La supervivencia reportada es inferior a 1
afio."

El diagnostico oportuno de los defectos congénitos
permite al médico ofrecer tratamientos a las patologias, y
en aquellos que no sea posible ofreces el apoyo a la madre
del dificil proceso de un defecto congénito grave.!!

Durante a exploraciéon ultrasonografica se debe de
descartar la presencia de indicadores de deterioro renal y
de mal prondstico para la vida. (Tabla 2).2>¢7

Tabla 2.
Indicadores de deterioro renal en fetos con obstruccion de las vias urinarias

Evaluacién ultrasonografica

- Riflones hiperecogenicos o con presencia d quistes.

- Oligohidramnios

Determinaciones en orina fetal

- Sodio > 100 mg/dI

- Cloro > 90 mg/dl

- Calcio > 8 mg/dl

- Osmolalidad > 210 mOsm/I

- Proteinas totales > 40 mg/d|

Determinaciones en sangre fetal

- B2 Microglobulina fetal > 5 mg/L

Asi aquellos fetos con cariotipo fetal masculino, niveles
de electrolitos urinarios favorables, sin indicadores
de displasia renal ni otras malformaciones asociadas;
se consideran susceptibles para terapias fetales
intrauterinas.'> ¥ En los fetos femenino se asociacion
con anomalias complejas del aparato genital, y no estaria
indicado intentar estas intervenciones. °

Hoy en dia se reportan 2 terapias fetales intrauterinas

principales para el tratamiento: La derivacién
vesicoamniotica y la cistoscopia fetal. Realizando una
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descompresion vesical sobre el organismo fetal, que
permite el adecuado desarrollo organico y normalizar el
liquido amniético.>*>7

La derivacion vesicoamniotica fue el primer método de
reportado, el cual consiste en la colocacién percutanea de
un catéter vesical con tratamiento definitivo en la etapa
posnatal. *'>1* Los resultados muestran una sobrevida de
aproximadamente 40% con un 50% de los sobrevivientes
con daio renal En un ensayo clinico, prospectivo
y controlado se trataron a 31 fetos con megavejiga
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de etiologia obstructiva, aleatorizacién la aplicacion
de derivacién vesico-amnidtica versus tratamiento
conservado. El promedio de supervivencia a los 28
dias fue de 8/16 en el grupo con derivaciéon comparado
con 4/15 en el grupo de tratamiento conservativo.
Solo dos conceptus tratados con derivaciéon amniética
sobrevivieron dos afos con funcion renal normal.”® Las
principales complicaciones reportadas son movilizaciéon
del catéter, bloqueo de la derivacién, ruptura prematura
de membranas y aborto espontaneo posterior a la
insercion.» !> 11

La cistoscopia fetal, a la fecha hay 40 casos reportados,
con una sobrevida fetal de 75% * realizandose mediante la
insercion, de un cistoscopio < lmm de didmetro a través
de la vejiga fetal bajo vision ecografica Tiene el beneficio
de excluir la estenosis o atresia uretral y realizar la ablacién
laser de las valvas uretrales . Es mas compleja, pero
a la vez menos agresiva para el feto, no requiriendo de
amnioinfusién previa, pudiendo realizarse a partir de las
16 semanas de gestacion. *'>'* La principal complicacion
es la fistula urologica que parece estar asociada con menor
experiencia del operador y uso elevado de energia en el
proceso de fulguraciéon.™
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Conclusion

La valoracidn vesical fetal no debe de pasar desapercibida
en la exploracién ultrasonografica rutinaria, siendo
esencial detectar aquellos casos asociados a obstrucciéon
del tracto urinario inferior y derivando oportunamente
a centros especializados para su manejo. Informando
en base a la evidencia cientifica a los progenitores sobre
el prondstico, medidas diagndsticos y terapéuticas que
permitan establecer un régimen terapéutico. Recalcando
que se cuenta en el pais con equipos especializados
en cirugia fetal, donde de manera gratuita se realiza el
manejo de aquellos casos candidatos a terapias fetales.
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Caso clinico

Evento vascular cerebral isquémico como presentacion de
sindrome antifosfolipidos primario en femenina de 12 anos
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Resumen

El evento vascular cerebral isquiemico secundario a
sindrome antifosfolipidos se da por un dano endotelial
asociado con trastornos autoinmues. Presentamos el caso
de una femenina de 12 aflos que acude a sala de urgencias
debido a deterioro de estado de alerta y hemiparesia
derecha. La resonancia magnética mostrd inicialmente
infartoenelterritoriodelaarteriacerebralmediaizquierda.
Un ecocardiograma transtoracico mostr6 una vegetacion
en la valvula mitral. Con pruebas seroldgicas para el
sindrome del anti fosfolipido fueron positivas. Objetivo:
Describir caso de paciente adolescente de 12 afios con
sindrome antifosfolipido primario manifestado como
evento vascular cerebral isquémico con consecuencias
catastroficas. Metodologia: Reporte de caso y revision
de la bibliografia relacionada a las patologias principales.
Conclusion: El reconocimiento y manejo de éstos
pacientes es fundamental, con anticoagulacion a base de
heparina de bajo peso molecular, con medicion periddica
de INR (indice internacional normalizado)para valorar
efectividad, con evaluacion constante del paciente,
reduccion de morbilidad y mortalidad posterior.

Palabras clave: Sindrome anti fosfolipidos, evento
cerebral vascular isquémico, paciente adolescente.

Abstract

The ischemic cerebral vascular event secondary to
antiphospholipid syndrome occurs due to an endothelial
damage associated with autoimmune disorders. We
present the case of a 12-year-old female patient who went
to the emergency room due to deterioration in the state of
alertness and right hemiparesis. The magnetic resonance
showed initially infarction in the territory of the left
middle cerebral artery. A transthoracic echocardiogram
showed vegetation in the mitral valve. Serological tests
for antiphospholipid syndrome were positive. Objective:
To describe the case of a 12-year-old adolescent patient
with primary antiphospholipid syndrome manifested
as an ischemic cerebrovascular event with catastrophic
consequences. Methodology: Case report and review of
bibliography related to the main pathologies. Conclusion:
Is very important the recognition and management
of these patients, with anticoagulation based on low
molecular weight heparin, with constant measurement
of INR (internationalized normalized ratio) to assess
effectiveness, with constant evaluation of the patient,
reduction of morbidity and subsequent mortality.

Keyword: Antiphospholipid syndrome, ischemic cerebral
vascular event, adolescent patient.

Introduccion

El evento vascular cerebral isquémico (EVCi) ocurre por
interrupcion de flujo de sangre arterial en el tejido cerebral;
la incidencia real nifios no se sabe, se estima de 5 a 10 por
cada 100,000 nifios sanos al afio; después de éste evento, entre
el 6% y el 10% de los nifios mueren, algunos por el propio
accidente cerebrovascular, otros por afecciones comdrbidas,
y mas del 75% experimentaran déficits neuroldgicos a largo
plazo; la valoracion inicial diagnostica sera guiada por la
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historia clinica, la ocurrencia de signos y sintomas clave
y estudios de neuroimagen. El sindrome antifosfolipidos
(SAF) es una condicidn sistémica autoinmune caracterizada
por estado de hipercoagulabiliad y trombosis que puede
ser venosa o arterial, relacionado a efectos vasculares
e inflamatorios mediados inmunoldgicamente por la
presencia de anticuerpos antifosfolipidos (aFL), siendo el
EVCi la manifestacion inicial en 30% de nifios con SAE.
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Presentacion del caso

Femenina de 12 afos de edad, quien inicia padecimiento
7 dias previos a su ingreso con hiporexia y debilidad
generalizada que limita sus actividades, 3 horas previas a su
ingreso hospitalario, presenta alteracion del estado de alerta:
hipoactiva y somnolienta, desviacion de comisura labial y
ptosis izquierda, hemiparesia derecha que le imposibilita
la marcha; durante su trayecto hacia el hospital, se agrega
fiebre no cuantificada.

A suingreso, se encuentra paciente en malas condiciones de
higiene, pediculosis severa, con Glasgow 11, hemiparesia
derecha, nistagmo horizontal, ROTS +++ en cuatro
extremidades, con pérdida de sensibilidad en hemicuerpo
derecho, se impregna con fenitoina por sospecha de crisis
focal, ademas, llega con datos de bajo gasto, por lo que se
administra carga de solucién salina 0.9% mejorando estado
hemodinamico; presenta lesiones purpuricas en ambas
plantas de los pies (Imagen 1, 2); se recaban tiempos de
coagulacion : TP 19.97, TTP 517 INR 1.45, por lo que se
aplica una dosis de vitamina K, asi mismo, exdimen general
de orina: proteinuria de 75 mg/dl, creatinina sérica 1.08
mg/dl, urea 36 mg/dl, acido trico 4.5 mg/dl, reactantes fase
aguda positivos con PCR (proteina C reactiva) 30.72 mg/dl
y Procalcitonina en 20.8 mg/dl; se inicia antibiético a base
de Ceftiraxona y Vancomicina a dosis meningeas, asi como
Doxicilina por sospecha de Ricketssiosis; se difiere puncién
lumbar por alteracion de tiempos de coagulacion.

Imagen 1.

Durante sus primeras horas de estancia hospitalaria,
cae Glasgow a 10, ademds de deterioro de hemiparesia
derecha a cuadriparesia, se realiza RM (Resonancia
Magnética) donde se observa en corte T2 datos de
edema con hipointensidad frontoparietal izquierda muy
extensa que comprime asta anterior de ventriculo lateral,
ademas en imagen DWI con restriccion de difusion en
territorio irrigado por arteria cerebral media izquierda,
y en angio-resonancia: oclusiéon de la arteria cerebral
media izquierda (Imagen 3). Se realiza ecocardiograma
como abordaje diagndstico, donde se encuentra corazén
estructuralmente sano pero con la presencia de trombo en
valva posterior de la valvula mitral de 1x1.5 mm; debido
a la alta sospecha de SAF se solicita perfil de anticuerpos
antifosfolipidos y se inicia manejo de anticoagulacion con
infusion de heparina de bajo peso molecular, ademas de
manejo esteroide a base de hidrocortisona, pasa a UTIP
(Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica).

Imagen 3.

Primera RM 26/02/18 a) Secuencia DWI, con restriccion a la difusion
en lébulo fronto-parietal izquierdo. b) Secuencia FLAIR donde se
observa hiperintensidad y edema de [6bulo fronto-parietal izquierdo,
con compresion de asta anterior del ventriculo lateral izquierdo. c)
Secuencia T2 con hiperintensidad en sustancia gris, datos de edema.
d) Angioresonancia magnética con obstruccion de arteria cerebral
media izquierda.
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La paciente continia con deterioro de Glasgow a 9,
ademds de presentar episodio de crisis tonico clénica
generalizada de 2 minutos de duracién con presencia de
anisocoria durante la misma, se reimpregna con fenitoina
y se deja dosis de mantenimiento, iniciamos manejo de
sedoanalgesia (fentanyl y midazolam) por alteracion del
patrén respiratorio, aunado al deterioro neurolégico,
pasando a fase III de ventilacién; se aplica dosis de
Inmunoglobulina a 1 gr/kg/do , albiimina intravenosa
debido a hipoalbuminemia de 1.8 mg/dl. Paciente quién
continuia presentando crisis ténico-clénicas generalizadas
a pesar de manejo anticonvulsvo, permaneciendo febril
durante toda su estancia hospitalaria, se recaba hemocultivo
positivo para S. Aeurus sensible a Ceftiraxona.

Imagen 4.

RM del 28/02/18 a) Secuencia DWI, con restriccion a la difusion en
todo parénquima cerebral con excepcién de l6bulo occipital. b)
Secuencia FLAIR donde se observa mayor hiperintensidad y edema
de I6bulo fronto-parietal izquierdo, con compresion de asta anterior
del ventriculo lateral izquierdo, ademas de hiperintensidad y edema
de menor grado que abarca lébulo frontal y parietal derechos.
c) Secuencia T2 con hiperintensidad en sustancia gris, datos de
edema bilateral, mayor compromiso de hemisferio izquierdo. d)
Angioresonancia magnética donde no se observa poligono de Willis,
solo irrigacion de arteria cerebral posterior.

En su tercer dia de estancia hospitalaria, presenta
evento de anisocoria y arreflexia pupilar, fondo de ojo
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derecho con hemorragia retiniana, ademas de presentar
sangrado activo por tubo endotraqueal, suspendiendo
infusién de heparina; se realiza nueva RM (Imagen 4):
secuencias en Flair hiperintensidad frontotemporal
izquierda asi como mayor compresion de asta anterior de
ventriculo izquierdo en comparacién con estudio previo,
angiorresonancia en la cual no se visualizan arterias
correspondientes al poligono de Willis e imagen de DWI
con restriccion a la difusién que involucra extensamente
el encéfalo; se recibe de RM en anisocoria y arreflexia
pupilar; ecocardiograma de control donde no se logra
observar trombo que se encontraba en valvula mitral, con
alta sospecha de desprendimiento; inicia con hipotermia
de dificil manejo, hipotension arterial y fluctuaciones
de frecuencia cardiaca, por lo que se inicia manejo con
norepinefrina, logrando estabilidad transitoria, sin
embargo, en su cuarto dia de estancia hospitalaria, por
los hallazgos de la nueva angio-resonancia magnética, se
decide suspender infusién de sedacion, para evaluaciéon
de paciente; bajo ningun efecto terapéutico y en adecuada
volemia, se realizan maniobras de reflejo de tallo
encefdlico, y, al contar con pupilas arreflecticas a la luz
y midriaticas 6 mm, ausencia de reflejos oculocefalicos,
ausencia de reflejo oculovestibular, ausencia de reflejo
corneal, nauseoso, tusigeno e hipotensién junto con
estudio de imagen, se declara muerte encefélica.

Cuadro 1.
Perfil para SAF que muestra AL positivo

Anticuerpos
R l9G )
anticardiolipinas
IgM -
26/02/18 J =
Ac Anti-DNAds 6.2 (-)
Ac Anti-Beta 2
. . 510)
Glicoproteina 1
ANA HEp-2 Negativos

La presentacion clasica del SAF en poblacion pediatrica se
caractreiza por trombosis venosa, arterial o de pequenios
vasos; la oclusién vascular puede envolver arterias y
venas a cualquier nivel de la circulacién y en todos los
organos y sistemas, dando lugar a una amplia variedad
de presentaciones clinicas6. Se propuso que el término
de SAF designara pacientes quienes sufrian de trombosis
vascular o pérdidas fetales recurrentes asociadas con la
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presencia de aFL, es decir, el anticoagulante lapico (AL),
anticuerpos anticardiolipina (aCL) del inmunotipo de
la inmunoglobulina G (IgG) y / o IgM en titulos medios
o altos, anticuerpos contra B2 glicoproteina 1 (anti- f2-
GPIs) del isotipo IgG y/ IgM presentes, en mas de una
ocasion con por lo menos con 12 semanas de diferencia.

Respecto a la patogénesis del compromiso vascular
neurolégico en SAF, las trombosis arteriales ocurren en
aproximadamente 30% de los pacientes pediatricos con
SAE siendo la manifestacién de oclusion arterial mas
frecuente el EVC isquemico,6 se ha visto que entre mas
temprana sea la edad de presentacion del SAF, la tasa de
EVCi es mas alta. Estudios prospectivos han mostrado
amplia asociacion entre los aFL e incidencia en eventos
isquémicos cerebrales, presentandose con mas frecuencia
en el territorio irrigado por la arteria cerebral media, ya
que al igual que en otros vasos, los aFL inducen estado
proinflamatorio y procoagulante en las células endoteliales
de la microvasculatura cerebral, con leucoadhesion
activada por los aFL y la activacién del complemento, que
parecen aumentar la permeabilidad de la barrera hemato-
encefalica, lo que resulta en neurotoxicidad inducida por
los anticuerpos y citocinas3; hay estudios pediatricos
que refieren niveles aumentados de AL en hasta 50% de
pacientes con isquemia cerebral idiopatica.*?

Las manifestaciones neuroldgicas tipicas del SAF, son el
EVCicon el cuadro clinico especifico de éste, el cual es muy
ambigiio y no se le toma importancia tan facilmente; otras
manifestaciones neuroldgicas incluyen varias alteraciones
de movimiento, epilepsia, migrafia, mielitis trasversa,
entre otras, estas manifestaciones no se explican del
todo por los efectos procoagulatnes de los aFL y pueden
resultar de mecanismos inmunes tanto trombéticos como
no tromboticos asi como por la interaccion directa entre
los aFL y el tejido neuronal o el depdsito de complejo
inmune en la pared de los vasos cerebrales.®

Ante la sospecha clinica de alteracion vascular cerebral,
se tiene que tener en cuenta una historia clinica completa
incluyendo antecedentes de coagulopatias en la familia
o enfermedades metabolicas o inmunoldgicas; se
tendra que realizar examen neuroldgico, considerando
la coincidencia entre el déficit neuroldgico y el
territorio cerebral involucrado, la presentacion clinica
dependiendera de esto.? La mayoria de los pacientes
con EVCi tendran déficits neurologicos focales, aunque
el reconocimiento de dichos déficits puede ser dificil
y el diagndstico generalmente se retrasa por la poca
frecuencia de ésta entidad en nifios en relacion con los
adultos y la semejanza de los sintomas con otras entidades

de trasfondo neuroldgico como convulsiones, migraia,
encefalitis, desmielinizacién y trastornos neuroldgicos
funcionales. El reconocimiento temprano de la apoplejia
isquémica arterial se puede facilitar utilizando los
protocolos de deteccién similares a los utilizados en el
adulto, aunque serd necesaria una evaluacion neuroldgica
completa para confirmar el accidente cerebrovascular y
excluir a las entidades similares.”

Generalmente las manifestaciones, no se presentan en un
solo sistema, por lo tanto, hay que hacer una evaluacion
exhaustiva: ye quimica sanguinea, electrolitos, biometria
hematica y perfil de coagulacién completo, incluyendo
proteina C y S, antitrombina III, cofactor de heparina
II, plasmindgeno tisular, antigeno de Von Willebrand,
factor V de Leiden, protrombina y los anticuerpos
antifosfolipidos antes mencionados.

Se recomienda: electrocardiograma y ecocardiograma, ya
que una patologia cardiaca se tendra que descartar, puesto
que el compromiso valvular es frecuente en el SAE Se
describen prevalencias de 32 a 38% de lesiones valvulares
en pacientes con SAF primario en estudios realizados con
ecocardiografia transtoracica, cuando se ha utilizado la
ecocardiografia transesofdgica la prevalencia aumenta
hasta 82%. La valvula mitral es la mds frecuentemente
comprometida, seguida por la adrtica y la tricuspidea
en menos de 10% de los casos, puesto que es reconocida
la relacion entre la presencia de vegetaciones valvulares
estériles y eventos embolicos arteriales en pacientes con
SAF8, también motivo de discusion en este caso, puesto
que la paciente también tuvo una vegetacion en la valvula
mitral que muy probablemente contribuyé al desenlace
final de la paciente.

El papel de los aFL en EVCi en pediatria continta
siendo investigada, se ha visto aumento transitorio de
aFL en nifios con infecciones, sin embargo, aun no es
claro ya que el SAF primario en pediatria es una entidad
rara, el EVC isquémico fue la manifestacion inicial en
30% de pacientes pedidtricos con SAF en un registro
pediatrico multinacional. Un estudio pediétrico detectd
niveles aumentados de AL en hasta 50% de pacientes con
isquemia cerebral idiopdtica.’

Conforme lo antes mencionado, al tener indicios
sugestivos de alteracion vascular neuroldgica, los estudios
de neuroimagen serdn necesarios no solo para excluir
causa hemorrdgica, sino para confirmar la presencia de
ictus isquémico previo al inicio del manejo; para esto, la
TAC es facilmente accesible de urgencia y puede ayudar
a excluir entre la hemorragia como causante del EVC,
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ademds, podria identificar presencia de trombosis de
los senos venosos, sin embargo, la TAC suele ser normal
dentro de las primeras 12 horas posterior al inicio de los
sintomas.? La RM es el estudio dptimo para el diagnéstico
de EVCi; diversos estudios han concluido que se puede
realizar un protocolo rapido para EVC con RM sélo
realizando las imdgenes mas significativas que incluyen
idealmente las siguietnes secuencias de cabeza y cuello: T2
axial, T2 FLAIR, imagenes ponderadas de suceptibilidad
(SWI) para deteccion de hemorragias, difusion (DWI)
el cudl se utiliza como estdndar de oro para deteccion de
isquemia y angioresonancia’”? La angiografia cerebral
por cateterizacion es el método de imagen mas sensible
para valorar arteriopatia cerebral, incluyendo estenosis y
oclusion.?

Al tener la imagen diagndsica que sugiera fuertemente
un EVCi, el objetivo del manejo sera el limitar la lesion,
salvagurdar el drea de penumbra, tratar complicaciones
y prevenir la recurrencia; estos pacientes deberdn ser
admitidos en la UTIP por un minimo de 48 horas para
monitorizacién neurolégcia, manejo agresivo y evitar
complicaciones, ademas se deberan realizar estudios
de neuroimagen de urgencia ante cualquier deterioro
neuroldgico.

El rescatar la zona de penumbra es el objetivo primario
del manejo agudo, para esto, el mantenimiento de una
presion de perfusion cerebral Optima requiere una
atencion cuidadosa de la presion arterial, ademds de
mantener un adecuado volumen sanguineo, puede
presentar hipertensiéon que puede ser perimitido para
asegurar el flujo sanguineo cerebral; es necesario un aporte
adecuado de oxigeno, sin embargo, no se recomienda de
rutina el utilizar oxigeno suplementario a menos que haya
hipoxemia; para disminuir las demandas metabdlicas
del cerebro, se deberd evitar y tratar agresivamente la
fiebre, para lo cudl, en caso que el evento esté con un
cuadro concomitante de sepsis, se recomienda un manejo
agresivo antibiotico de amplio espectro en lo que se
tienen los resultados de cultivos. Se deberan tratar las
crisis convulsivas clinicas y electrograficas, sin embargo,
no hay datos suficientes que respalde la profilaxis de
convulsiones con medicacion antiepiléptica.” >’

Se ha sugerido el uso de activador de plasminogeno tisular
recombinante, sin embargo, no esta aprobado por la FDA
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para el uso en nifios, solo siendo utilizado en pacientes
pediatricos con EVC isquémico siguiendo las bases
publicadas por las guias de consensos de seguirdad. Se
debe considerar anticoagulacion de mientras se realiza la
evaluacion etioldgica; seinicia rutinariamente coninfusion
intravenosa continua de heparina, las contraindicaciones
de éste manjo serian datos de sangrado masivo, datos de
sangrado en neuroimdgen, grandes infartos hemisféricos
que alteren la linea media, o que afecte a mas de un tercio
del territorio irrigado por la ACM.” Se han realizado
dos estudios de cohortes independientes donde se
compararon regimenes de tratamiento anticoagulante
de moderada (INR de 2 a 3) y alta intensidad (INR de
3 a 4). Ambos estudios mostraron menor recurrencia
de enfermedad tromboembdlica y complicaciones
hemorragicas con terapia de moderada intensidad.8, 10A
pesar de su probable origen inflamatorio, el EVC por SAF,
es considerada una manifestacion tromboética y de elevado
riesgo embdlico arterio-arterial, por lo que la indicacion
de anticoagular a estos pacientes indiscutible. Las ventajas
de la anticoagulacion respecto a la prevencion de las
embolias arteriales son claras en la bibliografia, siendo
esencial como parte del manejo.

Conclusion

Si bien el caso presentado es una complicaciéon grave
de una patologia poco comun sobretodo en esta edad,
esta bien descrita la asociacion entre el SAF y el EVCi
con las caracteristicas presentadas ante la positividad de
anticoagulante lipico, con evolucién rapida y térpida al
llegar la paciente con un daflo muy importante debido al
EVCi extenso que presentaba, y que, a pesar del manejo
instaurado precozmente, presenta deterioro secundario
a la patologia de base con desenlace fatal. Por lo tanto,
es de suma importancia, la sospecha diagndstica tanto
del EVCi por los datos clinicos, asi como tener en
cuenta el SAF como causante del deterioro neurolégico.
El reconocimiento y manejo de éstos pacientes en
fundamental, con anticoagulacion a base de heparina de
bajo peso molecular, con medicién constante de INR.
Cabe sefialar que tanto el EVCi como el SAF pueden estar
exacerbados por un proceso infeccioso, se ha demostrado
que varios procesos infecciosos pueden actuar como
factor detonador para trombosis en pacientes con aFL
positivos, encontrandose en aproximadamente 10% de
nifos con SAF primario.
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del Hospital General de Occidente, Secretaria de Salud. Jalisco.

El Hospital General de Occidente tuvo su origen dentro
del marco de la lucha contra la tuberculosis conocida
como la “peste blanca” en nuestro pais.

Existen registros de que en los albores del siglo XX un
tercio de la poblacién mexicana padecia tuberculosis, y
causaba la muerte de 10,000 a 12,000 personas al ano.

La primera campafia de salud que articuld acciones
federales y estatales para combatir la tuberculosis se
remonta a 1907, con los trabajos realizados por el Consejo
Superior de Salubridad, en ese entonces encabezado
por el Dr. Eduardo Liceaga, quien resalté las nuevas
posibilidades de curacién de la tuberculosis pulmonar;
postulaba que esta enfermedad era “evitable”, es decir,
prevenible.?

Otra de las acciones llevadas a cabo durante el periodo
presidencial del General Abelardo L. Rodriguez, fue la
fundacién de un pabellon para la atencién de enfermos
tuberculosos en el Hospital General de la Ciudad
de México. Ademas en 1934, se establece en forma
permanente la campafia contra la tuberculosis y se funda
el Sanatorio para Tuberculosos de Huipulco, accién
encabezada por el doctor Ismael Cosio Villegas.’

En la segunda década del siglo pasado la preocupacion por
frenar los contagios y la propagacion de esta enfermedad
cobraron mds fuerza, asi el dia 10 de noviembre de 1939,
el Dr. Alberto P. Ledn, en su caracter de Secretario General
del Departamento de Salud Publica, present6 para su firma
al General Lizaro Cardenas, Presidente Constitucional de los
Estados Unidos Mexicanos, el decreto por el cual se establecio
de modo permanente el organismo de cooperacion y acciéon
social denominado Comité Nacional de Lucha Contra la
Tuberculosis, el 28 de marzo de 1940.*

En el sexenio del General Manuel Avila Camacho se

asignan recursos economicos directamente por el H.
Congreso de la Unién a este Comité, aproximadamente
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$1, 000,000.00 de pesos, destinados para la construcciéon
de tres hospitales para concentrar y tratar a pacientes
tuberculosos, en la Ciudad de México, Veracruz, y aqui
es donde se toma en cuenta a Jalisco para una unidad
hospitalaria.®

En tanto en nuestro estado, el distinguido jalisciense
Alberto Ladréon de Guevara se titula de médico, en la
Universidad de Guadalajara, posteriormente viaja a
Estados Unidos para efectuar estudios de posgrado,
llevandoacabo suinternadoen el Edward Sanatorium para
tuberculosos, dirigido por el Dr. Britton, en Naperville,
Illinois donde encuentra una nueva perspectiva y decide
aplicarse en el tratamiento de la tuberculosis.

En el aflo de 1934 regresa a nuestra ciudad y funda junto
con el doctor Rodolfo Robles Machain el Sanatorio
Occidental, primera instituciéon privada para el
tratamiento de la tuberculosis en esta parte de nuestro
pais, que se sumaba a las opciones de atencion que existian,
como el Viejo Hospital Civil, el Lazareto de Belén, el
Sanatorio del Dr. Antonio Romero, a donde llegaban los
pacientes derivados de Ferrocarriles Nacionales.

En el afio de 1945 construye el Sanatorio Guevara en la
poblacién de Zoquipan, al poniente de Atemajac, que
arranca actividades en 1946, continuando la lucha en el
ambito privado contra este flagelo de la poblaciéon del
occidente y noroeste del pais que buscaban alivio en esta
ciudad.®” FCO

ElDr.Ladrénde Guevaraobservo queindependientemente
del enorme afecto que le despertaba esta poblacion, cubria
los requisitos acordes con la mentalidad que regian en la
época para el asentamiento de una instalacion sanitaria
donde se tratarian pacientes infecto contagiosos; como es
el estar alejada de un centro urbano, espacios de terreno
extenso para construir pabellones amplios a cielo abierto,
con mucho sol, y aireados, ademds rodeado de agua
abundante.

Recibido: 01/06/2018
Aceptado: 31/07/2018
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Imagen 1.
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La toponimia de Zoquipan deriva de zoquitl, lodo, barro
o cieno; su significado literal es en el lodo o lodazal y
efectivamente era muy lodoso, debido a los muchos
manantiales de la zona, con cuyos escurrimientos, unidos
a los surtidores de El Colomo, al ojo de agua conocido
como del Agujero, daban vida al rio de Zoquipan, cuyo
cauce aliment6 en el siglo XIX la presa del mismo nombre.”
(Imagen 1,2).

Imagen 1.

Antigua Presa de Zoquipan, 1967

Ayt

De igual manera la Secretaria de Salubridad y Asistencia
tratando de hacer efectivo el esfuerzo del Gral. Avila
Camacho de construir un hospital en esta region para
tuberculosos y en coordinacién con el Comité de Lucha
contra la Tuberculosis, logran convencer al Gobernador
Silvano Barba Gonzalez que compre un terreno en la
zona de Zoquipan a los sefiores Fernan Gabriel Santoscoy
y Alfredo Castillo, socios mayoritarios del Consejo de
Administracion y Realizaciones y Liquidaciones, S. A., lo
cual se lleva a cabo el 22 de julio de 1942, por la cantidad
de $34,322.50, quedando asentado en la compraventa que
se donaria al Comité de Lucha contra la Tuberculosis.

N

Iniciandola obra con ladrillo engretado que relumbraba con
el sol, sigui6 un curso lento por falta de fluidez econdémica
entre 1943 y 1948. Pero finalmente llega a buen término
dicha empresa que cristaliza con la edificacion de este nuevo
hospital, sobre una superficie de 64,500 m2, cuyo proyecto
arquitectonico estuvo a cargo del distinguido arquitecto
mexicano José Villagran Garcia, a quien acompaii6 el
maestro Ignacio Dias Morales, y los ingenieros German
Petersen, Carlos Pérez y Héctor Orendain.® (Imagen 3, 4).

Imagen 3.

Huopiizal para tubercukosos de la zona del Macifico, Zoguipan, Jalisoo, 1942,

Imagen 4.

de i zona del Pacifica. Zoquipan, Jolisco. 1942

]
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Llevando a cabo la apertura oficialmente el 19 de agosto
de 1950 con el nombre de Hospital Sanatorio Regional del
Pacifico “Tomas Agnesi Z” (que se aiadié posteriormente),
en honor a este empresario tapatio de origen italiano quien
fue clave en la gestién de recursos econdmicos para el
equipamiento y adecuado funcionamiento subsecuente. El
objetivo del sanatorio era bien claro; la atencion de enfermos
tuberculosos. (Imagen 5 y 6).
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Con una capacidad de 320 camas se realizaban actividades
diagndsticas y terapéuticas en el campo de las especialidades
de Neumologia, Tisiologia y Cirugia toracica; entre ellas
la colapsoterapia, toracoplastias o ablacion, resecciones
pulmonares y broncoscopias, ademads de ser un centro de
ensefianza y generador de nuevos recursos humanos en esta
especialidad.

Siendo su primer director el Dr. Salvador Gémez Alvarez,
neumologo del Hospital del Ferrocarril, que fue acompanado
por un cuerpo médico integrado entro otros por Alfonso
Topete, Amado Ruiz Sanchez, Demetrio Sanchez,
Salvador Gonzalez Ramirez, Manuel Flores Castro y el Dr.
Héctor Huizar Lara. Ademds incorporandose un nimero
significativo de médicos residentes, como fue el Dr. Felipe
Varela y el Dr. Rubén Aceves entre otros. (Imagen 7 y 8).

Esta unidad hospitalaria fue fundamental en el combate
de la tuberculosis en la region geografica noroccidental de
México.

La actividad asistencial se llevo a cabo hasta diciembre de
1973, la razén es por el gran desarrollo de la terapia con
farmacos y su gran eficacia, y tenian la gran ventaja de que se
podia hacer de manera ambulatoria, por lo que la SSA toma
la decision de transformarlo en hospital general cerrando
sus puertas de atencion al publico, con el objetivo de realizar
obras de remodelacion las cuales terminan hasta el afio 1977.

Concluidas las modificaciones estructurales es reinaugurado
en octubre de 1978 con el nombre de Hospital General de
Occidente, dependiente de la Red Federal de Hospitales
Foraneos de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, con
la misiéon de brindar servicios de atencién ambulatoria
especializado y de hospitalizacion a pacientes derivados del
primer nivel o de los que se presentan de modo espontaneo
con urgencias. (Imagen 9y 10).

Siendo el primer Director el Dr. Sigifredo Hernandez Mora,
continuando el Dr. Zacarfas Parra Carillo, Dr. Francisco
Napoles, Dr. Juan Riebeling, Dr. Jests Jaramillo, Dr. J. Félix
Velasco Rodriguez, Dr. Francisco Antonio Gallardo Meza,
Dr. Manuel Camarena Villasefior, Dr. Guillermo Medina
Lépez, Dr. Enrique Rabago Solorio y actualmente el Dr. José
Miguel Angel Van Dick Puga.

Contando con las 4 especialidades bésicas Cirugia, Medicina
Interna, Ginecobstetricia y Pediatria, mas Servicio de
Urgencias y Anestesiologia, con algunas subespecialidades.
La plantilla laboral constaba de 584 personas con los
siguientes servicios: 10 Consultorios, Hospitalizaciéon, CEYE,
Quiréfano, Recuperacion y Terapia Intensiva, asi como un
servicio de rehabilitacion, ademads de ser un semillero en la
formacion de nuevos recursos humanos para la salud.
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Imagen 8.

Imagen 9.

(%") ATENTO AVISO @
EL HOSPITAL GENERAL
DE OCCIDENTE

Hoce del conocimiento del Cuerpo Médico yel -
en general que a portie de hoy Mortes | pone

los 24 horas del dio su Deporia
Seccion de encomados pora atender

En mayo de 1984 se firmé el convenio de descentralizacién
de los Servicios de Salud en el Estado de Jalisco, por medio
del cual el hospital pasaba a depender de los Servicios
Coordinados de Salud Publica del Estado de Jalisco,
actualmente OPD servicios de Salud Jalisco.®

En la actualidad nuestro hospital es referencia de 13
Hospitales Comunitarios, 10 Hospitales Regionales
y 3 Hospitales Maternos. Estd inmerso en un ambito
geografico que incluye una poblacién de 1,340,283
habitantes de Zapopan, 3,269 habitantes de San Cristobal
de la Barranca, 1,289,316 habitantes de la Region Sanitaria
X; con una proyeccién para 2030 de 1,838,393 habitantes
para Zapopan, 3,577 habitantes de San Cristébal de la
Barrancay 1,838,970 habitantes para la Region Sanitaria X.
90% de la poblacién usuaria esta afiliada al Seguro Popular.

Cuenta con un edificio de 6 pisos y areas anexas de apoyo
como son Laboratorio de Anatomia Patoldgica, Clinica de
Displasias, Mantenimiento, Almacén, Casa de Maquinas,
Auditorio y Rehabilitacidn; se estd terminando de construir
el Hospital de Geriatria que esta anexo al Hospital.

En Recursos Humanos cuenta con 1,466 empleados, 302
Médicos con diferentes modalidades de contratacion, 625
Enfermeras de igual manera con diferentes formas de
contratacion, 376 Administrativos con diversas ramas y
267 en Personal Paramédico.

La capacidad instalada del Hospital es de 236 camas
censables y 107 camas no censables para ofertar un total
de 343 camas, cuenta con 7 Salas quirtrgicas en Quiréfano,
3 Salas quirurgicas de Obstetricia, 3 salas de expulsion, 38
consultorios. 4 consultorios de urgencia, 1 Terapia Intensiva
de Adultos (5 camas), 1 Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (30 camas), 1 Unidad de Cuidados Intensivos
Externos (12 camas), 1 Terapia Intermedia Adultos (4
camas), 1 Terapia Intermedia Pedidtrica (4 camas), 1
Cubiculo de choque (1 cama), 1 Area de endoscopias, 1
Unidad de Oncologia Pediatrica.

En otras areas se cuenta con Mddulo de atencién a victimas
de violencia, Coordinaciéon de donacién de oérganos y
tejidos, Modulo de Hemovigilancia, Clinica de retinopatia
del prematuro, Clinica de mama, Clinica de Displasias y
Clinica de Dolor.

Cuenta con las cuatro especialidades Basicas y 35
Especialidades y 17 Servicios de Apoyo.

En cuanto a productividad la unidad tiene anualmente
25,578 egresos, 155,945 consultas otorgadas, 7,071 eventos
obstétricos, 7,111 Nacidos vivos, 618 Nacidos vivos de 22 a
36 semanas de gestacion, 6,492 Nacidos vivos mayores a 36
semanas de gestacion, 11,867 intervenciones quirtrgicas,
con 61,548 dias de estancia.”

El Hospital Inmerso en busqueda de nuevas fuentes de
financiamiento ha pugnado por participar en la atencién
de pacientes del Seguro Popular, para lo cual se requiere
acreditaciones, de las cuales ha logrado obtener
Acreditacion en Cancer de mama, Cancer Testicular,
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Imagen 11. Imagen 12.

Céncer de Préstata, Hemofilia, Hematopatias Malignas, A futuro se Acreditara Cdncer de Colon, y Recto,
Cancer Cervicouterino, VIH-SIDA, Neonatos con Irasplante renal, Hepatitis C, Trasplante de cdrnea,
insuficiencia respiratoria y prematuros, Enfermedades Trastornos Congénitos y Adquiridos de Aparato Urinario
lisosomales, Nifios y adolescentes con Cancer y Causes; Y de Tubo Digestivo, Tumor de Ovario, Implante Coclear
las cuales entraran en Proceso de Reacreditacion en breve. ~ entre otros.'*'* (Imagen 11y 12).

Correspondencia: Dr. Jaime Arias Amaral.

Direccién postal: Av. Zoquipan 1050 Col. Zoquipan, Zapopan, Jalisco.
C.P. 45170, Tel. 01 33 3030 6300.

Correo electrénico: jariasa2008 @hotmail.com
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Los desafios de la geriatria en el siglo XXI

Ocampo-Alfaro M. de J.

Médico internista Geriatra, jefe del departamento de Geriatria y Clinica de memoria del Hospital General de Occidente, Secretaria de

Salud. Jalisco.

La explosion demografica del siglo XX da origen a la
implosion geriatrica en el siglo XXI.

Las sociedades actuales muestran dos tendencias en
relacién al proceso de envejecimiento: por un lado
existe un incremento en la esperanza de vida y por otro
el incremento en el nimero de sujetos envejecidos. Esto
genera una necesidad incrementada de servicios en
atencion a la poblacién envejecida no solo en el ambito
de la salud, sino de la seguridad social, empleo, vivienda,
educacion, servicios sociales ante una sociedad que poco
a poco va transforméndose, abandonando viejas creencias
sobre la vejez y permitiendo la inclusién social de este
grupo etareo tan desprotegido.'

Segun el indice Global de Envejecimiento (2015) hay
alrededor de 901 millones de personas de 60 afios y ms en
el mundo, lo que representa el 12 por ciento de la poblacion
mundial, se espera que en el afio 2050, 8 de cada 10 personas
sea de 60 aflos y mas.?

Y es que el envejecimiento poblacional mundial es un
proceso inevitable que se esta produciendo tanto en paises
desarrollados como no desarrollados y es en estos ultimos
donde mayor impacto se estd produciendo constituyendo
desafios y situaciones de desventaja a los organismos
encargados de garantizar que la poblacion pueda envejecer
con seguridad y dignidad y que los sujetos envejecidos
puedan participar en sus respectivas sociedades como
ciudadanos con plenos derechos ante una sociedad
incluyente. Este es el gran reto de la cobertura universal de
salud y seguridad social.?

De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacién (Conapo,
2016) se espera que para 2030, en el pais, la poblacion de
60 anos o mas alcance 14.8 por ciento del total; el indice
de envejecimiento crecerd pues se pronostica que habra 63
personas en este rango por cada 100 menores de 15 afos.
Asimismo, en cuanto al indice de dependencia se esperan

N
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24 adultos mayores por cada 100 en edad econémicamente
activa.’

Sabemos que el proceso de envejecimiento definido como
una disminucion de la capacidad funcional biopsicosocial
del ser humano, el deterioro biolégico se manifiesta en
enfermedad. El proceso de envejecimiento es universal,
inevitable, constante, individual y heterogéneo, este
decline fisioldgico sera a partir de los 30 anos de edad
y es necesario resaltar que el desarrollo sigue presente
y el permitir un normal o un acelerado proceso de
envejecimiento dependera del estilo de vida. Es importante
reconocer que no tenemos en la actualidad estudios que
nos hablen de factores bioldgicos predictivos de pérdida
de la funcionalidad que nos permitan implementar
estrategias para retardar este proceso, de igual manera
desconocemos atin como incrementar la reserva funcional
en el envejecimiento temprano (50-70 afios) y como
prevenir el decline o recuperar funcionalidad en el
envejecimiento tardio (70 aflos o mas)," el geriatra debera
buscar incrementar la resiliencia de los adultos mayores y
reducir la presentacion de fragilidad.*

Como alternativa ante el seflalamiento de Ernest Gombrich*
la multiplicacion de la poblacién mundial es una catastrofe,
un desastre y no sabemos como atajarla ” hoy sabemos que
derivados de la transicion epidemioldgica y demografica
tenemos ciertamente una creciente poblacion envejecida y
longeva y que enfrenta grandes desafios en varios frentes y
que deben ser conocidos por el gerontogeriatra.®

Pobreza: es la mayor amenaza para que los adultos
mayores logren mejorar su calidad de vida ya que sus
riesgos mas temibles son pobre control de enfermedades
cronico degenerativas y sus complicaciones, generacién
de dependencia y aparicién de maltrato cuyo origen
fundamentalmente es al seno de la familia y posteriormente
en la exclusion en las politicas de erradicacion de la pobreza
al considerarlos una carga econémica.
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Empleo: al ser excluidos los adultos mayores del ambito
laboral se garantiza un envejecimiento inseguro, sin
seguridad social.

Atencion Sanitaria: como sabemos urgen nuevas politicas
para adaptar los actuales modelos asistenciales asi como
disefiar aquellos mas apropiados acorde a las necesidades
de este grupo social. Debe realizarse un énfasis en la
intervenciéon precoz de las enfermedades, la inter y
multidsciplinariedad, promocién de la salud, prevencién
y tratamiento adecuado de las enfermedades, asistencia
comunitaria, atenciéon primaria, que constituyen el
fundamento de la atencion gerontogeriatrica.® Formacion
de recursos humanos especializados en atencion de
este grupo, en los cuales se implemente y participe en
actividades de investigacion y utilizar estrategias mediante
las cuales se capacite a otros profesionistas y especialistas
en realizar valoracion integral geridtrica, toma de
decisiones, planificacion avanzaday sensibilizacion parala
atencion de un grupo vulnerable.” Este proceso es llamado
Geriatrizacion el cual permite ajustar la atencion sanitaria
que se brinda en los servicios tanto comunitarios como
hospitalarios de acuerdo con las necesidades crecientes
de la poblacién que envejece, utilizando las estructuras
y tecnologia ya instaladas, lo que trae aparejada una
gran dosis de capacitacion continuada del personal que
ahi labora y que incluye a los profesionales, técnicos
y los auxiliares. La Organizacion Mundial de la Salud
considera que todos los profesionales sanitarios deberian
recibir formacion sobre las cuestiones relacionadas con el
envejecimiento.’

La formacién de geriatras, es decir, especialistas en la
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de las enfermedades propias de los adultos mayores de
acuerdo al indicador no cumple a nivel nacional por lo
que este proceso constituye otro desafio para el siglo XXI.
Pese a que el Consejo Mexicano de Geriatria ha certificado
mas de 400 geriatras en México no existen suficientes
geriatras para cubrir las demandas en México ya que de
acuerdo al indicador a un geriatra le corresponderian
22,000 adultos mayores en comparacién en la Union
Americana, La Sociedad Americana de Geriatria sefiala
un indicador de un geriatra por cada 2,500 personas
envejecidas."

Otras estrategias incluirdn el desarrollo de politicas
que fomenten el apoyo econdmico, nuevas lineas de
investigacion sobre el proceso de envejecimiento, salud
y discapacidad.®

Hospitalizacion: Como ya se sefiald existe una escasa
oferta de servicios geridtricos que brinda el sector
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publico, los hospitales destinados a la atenciéon de agudos
en pacientes geridtricos son minimos y el namero de
camas en el Sistema Nacional de Salud para este grupo
etareo no llegan a las 200, la mayor parte (77%) se
encuentran en la Secretaria de Salud y 18 por ciento en
el Instituto Mexicano del Seguro Social.® Como resultado
de la discapacidad, enfermedades crénico degenerativas y
demenciales-envejecimiento se hace evidente la necesidad
de contar con mayor apoyo de la familia o un cuidador.
Las acciones de ambas no podran sustituir a los sistemas
de proteccion necesarios.

Discriminacion: La discriminacién estd caracterizada
por los atributos negativos de la improductividad, la
ineficiencia, la enfermedad y la decadencia general, y
en dreas de educacion, vivienda, laboral. Asi entonces,
el envejecimiento lejos de verse como una etapa natural
dentro del ciclo de vida, se liga a un proceso lleno de
amenaza y degradacion, por lo cual dicha condicién no
es esperada con felicidad.® Suele ser una practica habitual
la discriminacion por género asi como por estereotipos
negativos. Tal parece que el rostro de la vejez en México
es femenino, vivir en pobreza, en soledad, analfabeta y
con menor acceso a la cultura y adelantos tecnoldgicos.

Servicios Sociales: claramente insuficientes y debe
pugnarse por una coordinacién de los servicios
sanitarios y sociales. El adulto mayor recluido en casa,
con obstaculos para acceder a la atencién primaria o
pacientes terminales quienes deben contar con una
evaluacion geriatrica integral.

Educacién: la poblacién geridtrica mantiene un
porcentaje elevado de analfabetismo y existe una
correlaciéon negativa de ésta con la salud como lo
demuestra la encuesta en salud de adultos mayores
(SABE). La ventaja de proporcionar educacion
permanente a todas las edades es notoria.®

El rol que juega la Geriatria en este siglo XXI tiene que
ver con el conocimiento del cambio demografico, que
aun cuando la esperanza de vida se ha incrementado
de forma sustancial ya que los mexicanos que cumplen
hoy 60 afos de edad tendran una esperanza de vida
de 22 afios de los cuales solo 17.3 los vivird en buen
estado de salud ya que la pérdida de la funcionalidad
y calidad de vida y bienestar estardn presentes,® que el
abanico de procesos cronico degenerativos se amplia
y los eventos cardiovasculares, metabolicos y sus
complicaciones contribuiran a la mayor mortalidad; que
el estilo de vida saludable es fundamental para atenuar
los embates del envejecimiento y la presentacion de los
grandes sindromes geriatricos tales como fragilidad,
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trastorno neurocognitivo mayor (demencia, DSM V),
riesgo nutricio, caidas, que requieren de un abordaje
especializado por personal altamente capacitado, ético
y con formacién humanista.

El geriatra del siglo XXI ha incorporado a su valoracién
integral el concepto de calidad de vida, esta expresion
fue usada por primera vez por el presidente de Estados
Unidos, Lyndon Johnson en 1964 en un discurso
acerca de los planes de salud. En este sentido, por
calidad de vida se entiende: una expresion ligada a
multiples factores, tanto objetivos como subjetivos,
con el bienestar y la satisfaccién por la vida y cuya
evidencia esta intrinsecamente relacionada con su
propia experiencia, su salud y su grado de interaccién
social y ambiental.’

La calidad de vida se incorpora como herramienta para
la evaluacion de las necesidades de los adultos mayores
y sus niveles de satisfaccion, la evaluacion de resultados
de programas y servicios, la direcciéon y guia en la
provision de estos servicios que como sabemos existe
una respuesta insuficiente en la cobertura universal.’

Elementos historicos sobre la formacion geronto
geriatrica: Aun cuando en 1950 se realizo la primera
reunion para hablar de aspectos geronto geriatricos, -
disciplinas dedicadas al estudio de los problemas del
envejecimiento - no fue sino hasta 1980 cuando inicia de
manera formal el entrenamiento en geriatria y en el afio
2000 se conto con el primer programa en gerontologia.
Esto fue discutido en el primer articulo que habla
sobre ello en 1959 por el Dr. Manuel Payno y luego el
Dr. Armando Pichardo escribird un articulo sobre la
gerontologia en México en 2009. Dado el proceso de
envejecimiento acelerado por el que atraviesa nuestro
pais existe una extensa demanda para profesionales
geronto-geriatras y que la sociedad demanda que este
personal se encuentre mejor preparado para servir a la
sociedad que envejece.’

En2010habia7universidadescon programas geriatricos
en todo el pais: 1) Universidad Nacional Auténoma
de Meéxico 2) Instituto Politécnico Nacional, 3)
Universidad Autonoma de Nuevo Leon, 4) Universidad
de Guadalajara, 5) Universidad Auténoma del Estado
de México, 6) Instituto de Estudios Superiores de
Monterrey y 7) Universidad de Monterrey. Otro desafio
de la geriatria es lograr el interés por los profesionistas
para cursar la especialidad: por un lado el tiempo que
inicialmente era de 6 afos y actualmente el programa

es de entrada directa y se redujo a 4 afios, por otro lado
existen estereotipos negativos de trabajar con personas
envejecidas y en tercer lugar, existe restriccién en
cuanto las oportunidades de trabajo.® La facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México forma el 75 por ciento de los geriatras y
alrededor del 60 por ciento de ellos se encuentran en la
ciudad de México y en menor proporcién en Monterrey,
Guadalajara, San Luis Potosi y Ledn."!

Poco a poco las instituciones publicas y privadas estan
incluyendo especialistas en geriatria y gerontdlogos,
se imparten cursos al personal en la materia que son
certificados por diversas Universidades. Y sobre
todo la apertura de areas de oportunidad con nuevos
modelos de atencién como la instalacién del Centro
de Alta Especialidad en el manejo agudo de las
personas envejecidas localizado en Guadalajara, Jalisco
adjunto al OPD Hospital Fray Antonio Alcalde asi
como el Hospital Geriatrico ubicado en el Municipio
de Zapopan, Jalisco, adjunto al Hospital General de
Occidente de la Secretaria de Salud. Este Hospital
Geriatrico contara con sus propios modelos de atencion,
esto es centrados en el sujeto envejecido y pasar de un
modelo curativo agudo a un manejo de largo plazo por
condiciones mdrbidas crénicas. Su personal brindara
asistencia médica, docencia e investigacién con lo cual
estara en capacidad de responder en una mejor forma
a los paradigmas del envejecimiento con trabajo multi
e interdisciplinario que contribuyan a mejorar la salud
de las personas envejecidas en México.

Ante un Sistema de Salud fragmentado como el que priva
en el pais, debe generarse un sistema de apoyo a largo
plazo, una transformacién que conlleve a un sistema
de atencién centrado en la persona envejecida y el
geriatra debe ser ese agente de cambio en la promocién
y fortalecimiento de un estilo de vida saludable que
permita atenuar la discapacidad temprana.

Desde luego, las alternativas de solucién dependeran del
grado de solidaridad econdémica, intergeneracional, de
género, salud, empleo, seguridad social y constituiran
la clave para mejorar la imagen de la vejez y poder
compartir el lema finlandés que reza: “La experiencia
es el capital nacional” reconociendo las contribuciones
de nuestras personas envejecidas para mejorar asi las
sociedades actuales.’

Todo es cuestion de tiempo, los de hoy seremos las
personas mayores del mafana.
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Personaje ilustre de la salud

Enfermera Juana Garcia Martinez

Orozco-Ibarra J.

Medico Psiquiatra, Jefe de Salud Mental, de la Divisién de Medicina Interna del Hospital General de Occidente

Nuestro personaje de hoy es Juana Garcia Martinez,
compaiera que ingreso a la hoy Secretaria de Salud Jalisco,
en 1969 y quien el proximo afo cumplird medio centenar
de afos de servicio, Juana es un nombre de origen Hebreo
que significa “llena de gracia” o “La que le es fiel a Dios” Las
mujeres llamadas asi son responsables tanto en su trabajo
como en su vida personal. No les gusta dejar las cosas
a medias, ni dejan a nadie a la deriva. Son desprendidas,
generosas, amables y sociales; no siempre el nombre de
las personas refleja las cualidades o caracteristicas de las
personas, sin embargo, considero que en esta ocasion
“queda como anillo al dedo” Se le conoce como “Jenny’,
nombre que le puso otra compaiera del drea de enfermeria
a su ingreso a nuestra institucion “le dijo, porque se oye
mas bonito y es lo mismo, pero en inglés “ Jenny naci6
en Ixtlahuacdn del Rio (proviene del nahuatl y significa
“Lugar de Llanuras”) localizado a 24 kildmetros de la zona
metropolitana de Guadalajara Jalisco, de donde posterior
a la realizacién de sus estudios de educacién basica y
gracias al apoyo de sus padres, se traslado6 a la capital del
estado para estudiar enfermeria, “yo queria superarme”;
para tales fines se acompafi6 de su hermana y un sobrino.
Fue el Gnico motivo de su cambio de residencia-, vivid
por muchos afios en la colonia Atlas, “me levantaba muy
temprano a fin de llegar a tiempo al hospital, iniciamos a
laborar alas 7 de la mafnana, haciamos de todo, las jornadas
eran largas, lavamos ropa, guantes, tenderlos, a las agujas
las afilibamos, y luego el proceso de eterizar, habia
muchas carencias, hoy creo las condiciones son mejores,
creo que hay mejores oportunidades para los paciente y
comparieros para realizar un servicio de mayor calidad, “tal
vez el volumen de pacientes en estos tiempos, uno quisiera
brindarles mas tiempo” Su voz es suave y grave a la vez,
de tono modulado, de ritmo pausado, de trato respetuoso,
sin prisas, mira de frente, de cuando en cuando, se lleva la
mano a los labios y expresa sus opiniones, siempre con un
“déjeme decirle.... si me permite.... digo yo pienso.... no sé
usted....”, que refleja por un lado, su interés al interlocutor
y al tema a tratar, y por otro lado, el respeto a las opiniones
de los demids esté o no de acuerdo.

Jenny, menciona que para ella, lo que mas le ha dado el
hospital es: ensefianza “en todos los aspectos, como seria
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entre otros muchos, en lo profesional o en lo humano”,
le agradece la oportunidad de servir al préjimo, motivo
por el cual decidi6 dedicarse a la enfermeria, —es
profundamente religiosa, diario se encomienda a Dios,
ofreciéndole su hacer dia con dia-, sus compaieros la
refieren como alguien que es metodica en su trabajo,
ordenada, dispuesta a colaborar, de trato amable y
gentil, tanto con ellos como los usuarios de los servicios
hospitalarios, generosa enlasactividades de ensefianza con
los estudiantes de enfermeria. Dentro de sus pasatiempos
estd la cultura, la musica, el arte, esto por lo tanto, lalleva a
realizar un pasatiempo que le permite disfrutar e integrar
todos estos intereses: jviajar!, ha recorrido gran parte del
pais, asi como Norteamérica y el Caribe. En sus tiempos
libres le gusta leer y ver documentales de tipo cultural,
hoy vive cerca del hospital, al preguntarle sobre su estado
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civil, comenta, “bendito Dios soltera y sin hijos”, lo dice
con una sonrisa discreta y anade, “soy gente de familia
y de trabajo’, en relacion a eso, comenta, con orgullo el
ser punta de lanza para que generaciones, familiares atrds
de ella, se dedicaran a tan noble y digna profesiéon como
es la enfermeria, uno de ellos es el sobrino que se vino
con ella a vivir la gran aventura de estudiar y trabajar en
Guadalajara. Para ella el Hospital General de Occidente,
“es mi casa, donde todos somos importantes, cada uno
desde su espacio y funcion, a través del tiempo he hecho
amistad tanto con compaieros como con pacientes,
tengo mas de 21 afos en medicina interna, conozco
muy bien a mis pacientes y compaiieros, las ensefianzas
tanto laborales como las del aspecto humano me las dan
ellos”, comenta que seguird laborando mientas Dios se lo
permita, siendo ttil y aportando con calidad su trabajo, a
pregunta expresa que de volver a nacer que haria, comenta
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Enfermera Juana Garcia Martinez

“quiero mucho a mi hospital, que seria enfermera e
iniciaria nuevamente aqui, no hay otro lugar para mi....
lo amo tanto que por eso no me quito la camiseta la traigo
bien puesta’, dentro de las recomendaciones a las nuevas
generaciones dice “ échenle ganas, siganle adelante, no se
echen para atras, ésta es nuestra casa’.

La entrevista se realiz6 muy tempranito, antes dela hora de
trabajo, (siempre llega minutos ante de iniciar la jornada
de trabajo, se prepara un cafecito), muy amablemente me
pregunta que si es todo, le comento que tal vez algunas
dos preguntas mas o comentarios, a lo que de forma muy
cortés me externa “usted se puede quedar aqui esta es su
casa, yo me retiro porque ya llegaron mis pacientes y voy
a atenderlos “

iEsa es la actitud de Jenny, esa es la esencia del Zoquipan!
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Instrucciones para los autores en la revista SALUD JALISCO

La revista SALUD JALISCO es una publicacion oficial de
la Secretaria de Salud Jalisco. Publicacion cuatrimestral.
Publica articulos en idiomas espanol e inglés, que fortalezcan
el quehacer de la medicina, la enfermeria, la odontologia
y profesiones afines, para la prevencién, curacion y
rehabilitacion del paciente y la calidad en su atencion.

Los textos propuestos a la revista SALUD JALISCO deberan
cumplir con loslineamientos establecidos en las instrucciones
para autores y seran sometidos al proceso de revisién por
pares y a la aprobacion del consejo y comité editorial, que
evaluaran el contenido de cada material, dictaminando en un
periodo no mayor a 45 dias, notificando al autor principal
sobre el resultado de dicho dictamen.

Todos los articulos deberan incluir una pagina inicial, la cual
constara de:

* Titulo en espafiol e inglés con una extensién maxima
de 15 palabras.

* Nombre del autor(es) y cargos institucionales.

* Nombre, adscripcion, teléfono, direccién postal
y correo electrénico del autor responsable de la
correspondencia.

* Las fuentes de financiamiento de la investigacion
y los posibles conflictos de interés de los autores,
cuando aplique.

* Palabras clave en espaiol e inglés. Para ello se
recomienda emplear los términos de la version mads
reciente del Medical Subject Headings del Index
Medicus.

» Las referencias bibliograficas deben cumplir los
requisitos uniformes para manuscritos enviados a
las revistas biomédicas (Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas).

Secciones de la revista de la Secretaria de
Salud Jalisco

1. Editorial. Sera escrita por el Secretario de Salud Jalisco o
por un editor invitado.

2. Articulos de revision. Esta seccion comprende articulos
de revision de temas relacionados con los contenidos de la
revista SALUD JALISCO. El formato es libre. Se deberan
incluir al menos 10 referencias bibliograficas.

3Articulos originales. Estos reportaran hallazgos relevantes

para el profesional de la medicina, relacionados con el
acto médico y que contribuyan al aumento y refinamiento

N

del conocimiento sobre el tema. Seran escritos en formato
IMRYD: Introduccién, material y métodos, resultados
y discusion y deberdn incluir al menos 10 referencias
bibliograficas.

4. Casos clinicos. Deberdn describir situaciones clinicas
reales que con frecuencia se presentan en la consulta del
médico de atencién primaria, sin embargo se aceptaran
trabajos que se hayan observado o atendido en los hospitales
de segundo y tercer nivel. Cualquier médico puede redactar
y enviar casos clinicos recogidos en su consulta. El comité
editorial de la revista SALUD JALISCO seleccionara los
mejores trabajos presentados en funcién del interés docente.

5. Cultura Médica. Estos articulos deberan rescatar todas
aquellas manifestaciones culturales que estdn ligadas a la
medicina.

6. Cartas al editor. Deberan abordan comentarios sobre
los articulos publicados y sera posible la publicaciéon de
comentarios por invitaciéon. Las cartas deberan enviarse
preferentemente en un lapso no mayor de dos meses
posteriores a la publicacion de un articulo. Se dara
oportunidad a los autores para responder.

Presentaciéon y entrega del manuscrito,
cuadros v figuras

Los trabajos remitidos deberdn ser mecanografiados con el
procesador de textos Word, a uno y medio espacios (uno y
medio renglén) en todo su contenido (incluyendo pagina
inicial, resimenes, texto, referencias, cuadros y pies de
figuras), en tamano carta, con margenes de tres centimetros.
Las paginas deberan numerarse consecutivamente.

Los trabajos deberdn enviarse en documento impreso y
en formato digital, por via correo electronico, en disco
compacto (CD).

Los cuadros y las figuras deberan enviarse en archivos
separados del texto, en los formatos originales en que
se crearon (Word™, Excel™, Powerpoint™, Photoshop™,
Mlustrator™, etc.) y cumplir las especificaciones de las
instrucciones para autores.

Los trabajos deberan enviarse a:

Revista SALUD JALISCO

Calle Dr. Baeza Alzaga 107

Zona Centro, Guadalajara, Jalisco.

Codigo postal 44100.

Teléfono: 3030 5000 extension 35084.
Correo electronico: zenteno_gmo@yahoo.es
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LA INFLUENZA PONE EN
RIESGO TU SALUD

Si tienes fiebre repentina arriba de 38 grados, tos, dolor
de cabeza, ademas de:

O Congestionamiento o flujo nasal
O Dolor de estémago, muscular, de articulaciones

O Cansancio o diarrea

Acude inmediatamente a la unidad de salud mas cercana a
atenderte

O Cubrete al toser y estornudar
O Desinfecta objetos de uso comun

O Livate las manos con frecuencia y/o utiliza

gel antibacterial

lugares concurridos

© Si tu hijo esta enfermo no =
lo lleves a la escuela, guarderia o ~ l

Secretaria de Salud

GOBIERNO DEL ESTADO DE JALISCO
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