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Carta del Rector

eseo aprovechar la oportunidad de dirigirme a los lectores de la revista

Expresiones Médicas, paramotivar aunareflexion sobre lanecesaria actitud,

tanto de quienes se preparan para ser médicos, como de quienes g ercemos
ya la profesion.

Somos parte de una sociedad en constante transformacion, caracterizada por
sorprendentes avances y aplicaciones de la cienciay la tecnologia con impacto en
muy diversos campos de la actividad de hombre, pero quiza los mas trascendentes
sean los que, correspondiendo a campo de la medicinag, repercuten en la posibilidad
de ofrecer opciones para una mayor calidad de vida a nuestros pacientes.

En este contexto es indiscutible lanecesidad de una sdlida preparacién académica que
se acompafie de una constante actualizacion de habilidades y conocimientos. Esto nos
permitira ser profesionistas competitivos con unagran cdidad en  gercicio profesiona

lo cua es importante en € desarrollo personal; sSn embargo, igua de trascendente
debe ser nuestro empefio por lograr que nuestra actividad diaria se distinga por una
actitud de servicio alos demés, teniendo como propdsito generar-cambios favorables
en nuestro entorno y en larelacion con las personas con quienes convivimos.

Como parte de la formacion profesional, hemos de destacar la importancia de los
valores humanos. No se concibe una sociedad sana en  mas amplio sentido sin un
equilibrio entre avance cientifico, aplicacion tecnolégica, desarrollo sustentable y la
précticade los vaores humanos esencial es. Solo con unaformacion integral lograremos
trascender como personas, en nuestra familia, en nuestro campo profesiona y ser
agentes de transformacion social.

Lesinvito aque en € estudio y préctica de la medicinatengamos siempre presente €
humanismo de esta &ea de conocimiento de hombre.

Agradezco la oportunidad de participar en este segundo nimero de Expresiones
Médicas, publicacién que es muestra del esfuerzo de estudiantes y catedraticos por
trascender més dla de las aulas.

Felipe Fornelli Lafon
Bibliotecas Rector de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez
Universidad'fiutonoma di Ciudad fuera
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Meningitis neonatal

Carlos Becerra Laguna*

RESUMEN
Lameningitis neonatal es un proceso infeccioso agudo de las leptomeninges, su
presentacion es incspecificaen aproximadamente un 1 % de los recién nacidos, con
unamortalidad del 30%.
Laetiologia es primordialmentc bacteriana, predominando el Estreptococo del grupo
B, E. coli, cntcrobactcrias y Listcria monocytogencs.
Lainfeccion puede ser transmitida durante el parto, generando bacteremiac invasion
del liquido cefalorraquideo (LCR), lo cual provoca un proceso inflamatorio en €
huésped. La enfermedad suele manifestarse con datos de septicemiay no como un
cuadro tipico de meningitis bacteriana. El diagndstico se basa en e examen del
LCRYy d tratamiento esla antibioterapia, con un prondstico desfavorable s no se
lleva acabo su deteccion temprana.
Palabras clave: Mcninigitis neonatal, leptomeninges, bacteremia, invasion del liquido

ABSTRACT
Newborn meningitis is an acul e infectiousprocess ofthe | eptomeninges, itsclinical
presentation is non-specijic in aproximately 1% ofnewborns, with a mortalityof
30%. '
The etiolog}' ispriman- bacteria!, preciomiiuiting B group Streptococcus, E. coli,
enterohacteriiis and Listeria monogvtogenes.
Theinfection can be transniited during the birth, generating bacteremia andcere-
bral spinaifluid (CSF) invasion, theitillicit an inflamatoryprocessin the host. The
disease can manifest septicemia finding and noi like a typkalfonn of bacterial
meningitis. The diagnosis is mude by determinativa of bacteremia in the CSF and
treatment is antibiotic based. Prognosisisunfavorableifdetection ismadeearlyin
the course ofthe infection.
Keywords: Newborn meningitis, leptomeninges, bacteremia, cerebral spinaljhid

cefalorraquideo, septicemia.

INTRODUCCION

La meningitis neonatal es una
enfermedad infecciosa frecuente durante e
nacimiento o en las primeras semanas de
vida, se caracteriza por inflamacién de las
leptomeninges, es de presentacion aguda 'y
fatal, su importancia radica en que las
manifestaciones clinicas son vagas e
inespecificas, por lo que es muy dificil de
diagnosticar.

Tiene una tasa de incidencia que varia
de 2 a 10 casos por cada 10,000 nacidos
vivos y un indice de mortalidad de un 3%,
en donde |a transmisién matemo-fetal esla
principal forma de contagio, ademés de
infecciones nosocomiales entre prematuros
de bgo peso. La relacién hombre mujer es
de 3:1, y sdlo un 1% de los recién nacidos
desarrolla meningitis a pesar de permanecer
en contacto directo con multiples agentes
patégenos.

ETIOLOGIA

De los agentes implicados en la
patogenia de la enfermedad se encuentran
en 2 de cada 3 casos @ Estreptococo del
grupo B, especialmente cepas dd subtipo
111, como & Estreptococo agalactiae, @ cua
es un huésped habitua que coloniza € tracto

invasion,septiceniia.

genitourinario y digestivo dela madre. Esto
ocurre en paises desarrollados, mientras que
en paises subdesarrollados se encuentran
especialmente E. coli de antigeno Kl y
enterobacterias como Samonella y Kleb-
sella. Las enterobacterias son componentes
habituales de lafloraintestinal Otro germen
asociado es la Listeria monocytogenes del
serotipo Vb, debido alainfeccién materna
y aproductos lacteos contaminados.

PATOGENIA

En € periodo neonatal la infeccion suele
ocurrir de forma primaria pero no exclusiva
durante € parto, ya sea por contacto o
aspiracién de secreciones intestinal y geni-
tal delamadre. Esto puede dar lugar a bac-
teremia e invasion del LCR. Dentro de los
factores que incrementan el riesgo de
infeccion se encuentran el nacimiento
prematuro, la ruptura prematura de

"membranasy € trabgo"de parto prolongado,

ademés de que € recién nacido presenta
deficiencias inmunitarias.

FISIOPATOLOGIA

Unavez que los patégenos han penetrado
en e sistema nervioso central se activan los
mecanismos inflamatorios del huésped,
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Signos y sintomas
de la meningitis neonatal

Irritabilidad

Apnea

Convulsiones
Hipotoniao hipertonia
Sepsis

Opistétonos

Problemas de alimentacion
Emesis

Hipotermia o hipertermia
Aspecto grisaceo
Ictericia

Cuadro 1. Cuadro clinico de la
meningitis neonatal

produciendo citocinas como TNF (factor de
necrosisturnoral), iL1 (interleucina 1), IL6,
IL8, PAF (factor activador de plaguetas),
Oxido nitrico y metabolitos del acido
araguidonico. Las citocinas promueven la
adherencia y penetracion de leucocitos a
través del endotelio encefalico, generando
la liberacion de sustancias proteoliticas y
radicales de oxigeno toxicos, los cuales
alteran la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica. Dependiendo dd grado
y duracién del proceso inflamatorio, €l
cambio en la permeabilidad permitira la
entrada de proteinas séricasy de leucocitos
a LCR, causando edemaintersticial, lo que
modificala dindmicadd LCR, metabolismo
cerebral y laautorregulacion cerebrovascu-
lar. Esto finalmente provocara dafo
encefdico irreversible foca y difuso.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En d recién nacido no suelen observarse
los signos clasicos de meningitis, rara vez
se presenta rigidez de nuca, lo que hace
dificil su diagndstico. Dentro de los signos
gue manifiesta € neonato se encuentran
hipertermia o hipotermia, vomitos, irritabi-
lided 0 somnolencia excesiva, convulsiones,
respiracion irregular e ictericia, y en fase
tardia se presenta fontanela hipertensa en la
terceraparte de los casos. Si se sogpecha de
septicemia hay que descartar la infeccion
meningea.

DIAGNOSTICO

El diagnostico definitivo se confirma
mediante e examen dd LCR y la identifi-
cacion del agente causal. Aproximadamente
dd 70 a 85% de los neonatos con meningi-
tis tienen hemocultivos positivos.

En los neonatos graves se contraindica

la puncién lumbar debido a alto riesgo de
comprometer més la funcién respiratoria, en
estos casos se recomiendan |os hemocultivos
y las pruebas antigénicas.

El LCR de estos pacientes tiene un
aspecto turbio, con un nimero elevado de
leucocitos polimorfonucleares, € recuento
oscila entre 1000 y 5000 células por mm® y
sélo 10% de los pacientes muestran un
patrén monocitico, en especia los casos de
Ligteria.

La concentracién de glucosa es baja, por
el aumento de las demandas metabdlicas, la
cifraen  LCR es menor a la mitad de la
glicemia cuantificada de manera simultanea.

Cifras mayores a 100 mi/dl de proteinas
en € LCR indican infeccién.

Latincion de Gram dd LCR sudle ser
positiva en 80% de los casos para la
deteccién de microorganismos, excepto en
los casos por Listeria, de igual manera se
debe cultivar toda muestra de LCR aungue
no muestre alteraciones.

Suele haber presiones de aberturamedia
del LCR lumbar mayores de 150 a 200
mmH,0.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El cuadro de meningitis bacteriana puede
smular otras enfermedades infecciosas 0 no
infecciosas tad es € caso de la meningitis
viral, hemorragia subaracnoidea, menin-
goencefalitis tuberculosa, tumor cerebral,
absceso cerebral y meningismo.

TRATAMIENTO

El tratamiento de lameningitis bacteriana
se basa principalmente en la administracion
de antibiéticos. El régimen actual de
tratamiento consiste en la combinacion de
ampicilinay cefotaxima.

Hallazgo Normal Anormal
Recuento de leucocitos (células/jal) <30 >100
Polimorfonucleares (%) <60 >80
Proteinas (mg/dl) <170 >200
Relacion de glucosa en LCR/sangre >0.6 >0.5

Cuadro 2. Hallazgos del liquido cefalorraquideo
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En la meningitis por Estreptococo dd
grupo B o Listeria, se recomienda la
administracién de ampicilinatras un periodo
inicial de 48 a 72 horas, durante e cud,
ademés, se administra un aminoglucésido,
la duracion del tratamiento suele ser de 10
a l4 dias..

Se ha demostrado que la utilizacion de
dexametasona disminuye el grado de
inflamacién meningea, sobre todo s se
administra antes de la primera dosis
parenteral de antibidticos. Se recomienda
la realizacion de una tomografia axial
computarizada o resonancia magnética para
descartar complicaciones intracranesles.

MEDIDAS DE SOPORTE

La parte fundamental de la atencién a
los recién nacidos infectados consiste en una
oxigenaci-6n adecuada, prevencion de la
hipoglucemiae hiponatremia, control delas
convulsiones y reduccién delahipertensién
intracraneal, asi como evitar la fluctuacion
del flujo sanguineo cerebral.

Dentro de los métodos utilizados para
disminuir la presion intracraneal se
encuentran, la elevacién de la cabecerade
lacamaa30°, evitar lasucciény fisioterapia
torécica, mantener la osmolaridad normal y
el uso de manitol como tratamiento del
edema cerebral.

Para mantener la perfusion cerebral
adecuada se requiere el control de la
hipertermia, reduciendo las demandas meta-
bélicas encefélicas, manteniendo presiones
arteriales normales e hiperventilando para
disminuir la presién arterial de CO,

PRONOSTICO

La meningitis neonatal tiene una
morbimortalidad elevada, aproximadamente
un 30%; su evoluciéon depende de varios
factores como la edad gestacional del
producto, grado y duracién de la enfer-
medad, agente causal y su cantidad,
intensidad de la respuesta inmune del
huésped y tiempo para negativizar los
cultivos dd LCR.

PREVENCION

Laadministracion de ampicilina durante
€l parto amujeres de alto riesgo, ya seacon
colonizacién vagina o rectal previa por
Estreptococo del grupo B, hadisminuido la
incidencia de meningitis bacteriana.

* Estudiante del séptimo semestre de la carrera de medico cirujano.
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Traumaen d servicio de
urgencias del Hospital Generd

Sonia Salcido-Bafiuelas* Tania Salcido-Bafiuelas*

Asesores: Dr. Juan Martinez-Navarrete*. Dra. Patricia del Corral**. Dr. Rafael Corral

RESUMEN

En el Hospital General por ser un centro de atencion de 2V nivel, anualmente se
atiende a un nimero importante de casos de trauma. En el periodo de agosto del
2000 afebrero del 2001 serealizé un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo
en pacientes ingresados al servicio de urgencias, con €l objetivo de determinar
estadisticamente el trauma de acuerdo ala distribucién por sexos, rangos de edad
y mecanismo de lesién en 499 casos de trauma severo basados en escalas de
severidad (Puntuacion de Traumatismo Revisada, Puntuacién de Gravedad de la
Lesion) 12y estancia hospitalaria mayor a un dia; y mejorar la atencion en dicho
servicio. Encontramos un predominio del sexo masculino con una proporcion
hombre/mujer de 4:1; el grupo de edad més afectado fue de los 15-30 afios
correspondientes al 48.6% (222 pacientes) con un promedio de edad de 26.57
afios. Los tres mecanismos de lesion primordiales fueron: Policontundido
(24.64%), TCE (16.63%), HPAF (16.42%); con localizaciones en orden de
frecuencia de extremidades (38.99%), cabeza (30.22), térax (15.29%), abdomen
(10.26%) y columna (23%).

PALABRAS CLAVE: politrauma, emergencias, heridas.

ABSTRACT
The General Hospital, which is asccond lcvel medical carc center, alarge number
of trauma cases are rcccived annually. A rctrospective, cross and descriptive study

‘of paticnts, who had been admitted in thc cmcrgency room for the time period of

August 2000 to Fcbruary 2001 was undertaken with thc objective to improve thc
quality of ahcalth carc in that institdtion.

Wc examined thc paticnt population according to their distribution with regards to
gender, age, duration of hospital stay, > 1 day and mechanism of injury, based on
the criteria proving, by thc standardizcd scalcs of: thc Trauma Scorc and Injury
Scvcrity Scorc

Wc found thc ratio of malc/fcmalc paticnt to be 4:1, with thc age group most
affected bctween the ages of 15-30 ycars oid, which corresponded, to 48.6% (222
paticnts) of thc paticnt population, with a mean of 26.57 ycars of age. The threc
main mechanisms of injury wcrc: multi-contusions (24.64%), Cranco-Ccfalic
Trauma (16.63%) and Gun Shoot Wounds (16.42%), with thc arca most affected
in order of frequeney: Extrcmitics (38.99%), Hcad (30.22%), Thorax (15.29%),
Abdomen (55%) and Spinal Column (23%).

KEY WORDS: politraumatis, cmergency, injuries.

INTRODUCCION

El trauma representa una de las
principales causas de muerte en México y
en muchos otros paises. En Estados Unidos
como en México es la primera causa de
muerte prevenible en menores de 40 afios y
e cuarto como causa de muerte en general
5 £, muchos paises y hasta hace unos
afos la magnitud del problema no se habia
apreciado de una manera debida

En la actualidad, los accidentes
automovilisticos son la principal causa de
muerte sin intencion relacionados con €
trabgjo, las caidas constituyen la segunda ,
con unaincidenciamayor durante lainfancia
y lavejez, seguida de quemaduras®.

El traumatismo intencional incluye, todos
los aspectos de la violencia: homicidios,
asaltos no fatales y suicidios, algunos
accidentes automovilisticos, caidas y
guemaduras. La violencia interpersonal
incluye la mayor parte de esta
mobimortalidad °.

En 1996 d INEGI en México repor-taba
11,575 delitos por arma de fuego, 8.6% en

__ JER Vo 1-No. 2 Septiembre - Diciembre 2002

el Distrito Federal seguido de Jalisco con
un7.7%’. En Estados Unidossi latendencia
actual continla, parae afio 2003 las muertes
por HPAF sobrepasaran a las relacionadas
con accidentes automovilisticos como la
principal causa de lesion y muerte.

En e extranjero, por lo comin, la
prioridad quirdrgica inmediata, se inicia
desde € sitio del accidente y se redliza por
personal médico y paramédico capacitado.
En nuestro pais se efectla hasta € hospita
y € tradado a las unidades especializadas
es tardia: 90 minutos promedio®.

En un estudio reciente en la ciudad de
Monterrey, € 73% de las muertes relacio-
nadas con trauma fue prehospitalario
comparado con un 59% en Sesttle, Wash-
ington.®

MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio en pacientes

- ingresados al servicio de urgencias del Hos-

pital General que ofrece un 2° nivel de
atencion médica, con un &ea de influencia
en pacientes no derechohabientes trans-
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‘portados a la estancia hospitalaria tanto en
ambulancia como por particulares.

Estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo en un periodo de 6 meses (25
de agosto del 2000 d 28 de febrero del
2001) analizando 9995 pacientes ingresados
a servicio de urgencias, reclutando 499
casos de trauma severo, basados en
determinantes clinicos de severidad y
escalas de trauma Puntuacion de
Traumatismo Revisada, Puntuacion de
Gravedad de la Lesion, clasificacion
internacional, novena revision ded curso
avanzado de apoyo vital en trauma del
Colegio Americano de Cirujanos’ y estancia
hospitalaria mayor de un dia.

Seregistré en ununahojade recoleccion
de datos previamente elaborada, lafichade
identificacion: edad, sexo, fecha, hora de
admisién, mecanismo de lesion, locali-
zacion de la lesién, mangjo requerido y
estancia hospitalaria capturados en su
ingreso y registrados en € libro deregistro
del servicio. Se andizaron los datos de
acuerdo con nimero de casos y porcentgjes.

RESULTADOS

En d periodo comprendido entre & 25
deagosto dd 2000 d 28 defebrero dd 2001
seaendieron end servicio de urgencias 499
lesiones por trauma severo, representando
4.99% del total de pacientes ingresados
(9995), correspondiendo 400 casosdd sexo
masculino y 99 del femenino con un
porcentaje de 80.16% y 19.83% respec-
tivamente, con una proporcion hombre/
mujer de 4:1(figura 1), la cua fue
disminuyendo progresivamente con la edad
hasta invertirse en mayores de 75 afios.

Los grupos de edad mas afectados fueron
delos 15-30 afios de edad con 222 pacientes
(48.68%), y de los 30-45 afios con 104
pacientes (22.80%), representando entre
ambos grupos 71.48% del total de
lesionados (fig. 2). El grupo de <15 afios
con 90 casos (19.73%) y aquellos>45 afios
40 pacientes (8.77%) de 456 pacientes.

El promedio de edad es de 26.57 afios.

En cuanto a mecanismo de lesion

Expresiones

encontramos 3 principales: policontundidos
24.64%, TCE (16.63%), heridas por arma
de fuego (HPAF) 16.42% (Fig 3)
Distribucion por regiones corporales se
presento: extremidades (38.9%) 209
pacientes, cabeza 30.22% 162 pacientes,
Térax 15.29% 82; Abdomen 10.26% 55;
Columna 4.2% 23 pacientes (fig. 4)

DISCUSION

En estudiosredlizados en e Distrito Fed-
eral, dos hospitales del departamento y uno
de la cruz roja, se demuestran una
distribucién por sexos del 70% en hombres
y 30% en mujeres’. En e presente estudio
la distribucion en € sexo masculino es del
80% y en mujeres del 19.83% con una
proporcion 4:1 valor que duplica la
reportadade 2:1% en <75 afios; en mayores
de 75 afios la proporcidn se invierte siendo
mas frecuente en mujeres.

Gran parte de los pacientes con trauma
penetrante (HPAB, HPAF, herida de Térax
y abdomen) requirieron ser sometidos a
cirugiaapesar de su estado critico en € pre,
trans y postoperatorio relacionado con
hipovolemia, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, infeccidn, sepsis y

Distribucién por sexo
de un total de 499 pacientes.

Mujeres

Hombres
dH 80170  [F119.83%
Figura 1.
Distribucion
por rango de edad
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T
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20 [
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choque.*™v? Figura 2.
Las HPAF (16.42%), presentaron una

mayor incidencia que en la ciudad de

México (8.6%)° influyendo factores como

el desempleo, desintegracidn familiar, incor-
Mecanismo de lesion porcentaje No. pacientes
Policontundidos 24.04 % 120
TCE 16.63% 81
HPAF 16.42% 80
Contusion 11.42 % 57
Quemados 9.81 % 49
HPAB 7.61% 38
Politraumatizado 52 % 26
Herida Térax y Abdomen 44 % 22
Cortocontundente 28 % 14
Otros 24 % 12

Figura 3.
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poracién temprana con grupos delictivos,
experiencias con drogas y facilidad para la
adquisicion de armas en adolescentes y
jovenes.

La edad entre 1545 afios engloba a la
mayoria de lapoblacidn con trauma severo,
poblacion econémicamente activa relacio-
nada con dias de incapacidad y mortalidad.

.. En menores de 15 afios, € mecanismo
de lesion predominante es por quemadura
y en mayores de 75 afios por caida, lesiones
generalmente locdizadas en extremidades.

De acuerdo a la localizacion
encontramos que las extremidades son las
mas afectadas, seguidas de traumatismo
craneoencefdlico y a continuacion € resto
de las regiones corporales.

En lesiones cortocontundentes su

localizacién predomind en la cabeza.

Hay que destacar, que los pacientes con
afectaciones en extremidades a pesar de su
frecuencia, no fueron las lesiones que se
relacionaron con mayor gravedad.”

CONCLUSIONES

* El predominio dd sexo masculino se
encuentra relacionado con € grado de
exposicién al trauma.

e La poblacion més afectada es
econdmicamente activa

» La incidencia elevada de HPAF se
encuentra influida por factores de indole
social.

* El mangjo detrauma severo iniciadesde
e conocimiento de su frecuencia para la
planeacién temprana de su tratamiento.

* Médicos Internos de Prcgrado.
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Helicobacter pylori como
causa de Ulceras gastricas

Belén Lopez Romero, Diana Reyes Sanchez”
Asesor: M, en C. Julio César del Hierro

RESUMEN

El camino para encontrar la cura para las Ulceras ha sido largoy sinuoso. Las
noticiasrecientes que indican que las Ul ceras son causadaspor una bacteriay que
son curables con antibiéticos han cambiado la forma tradicional de pensar. No
obstante |o anterior, muchos médicosy consumidores no han recibido todavia la
buenanoticia.!

Lamayoriade las Glceras son causada por una infeccién, no por comidas picantes o
muy condimentadas, ni por e &cido o la tension emocional. Otra causa comin de
Ulceras es el uso prolongado de agentes antiinflamatorios no esteroideos (AAINE),
como la aspirina (&cido acctilsalicilico) y € ibuprofcno. En contadas ocasiones el
origen de la Ulcera son tumores cancerosos del estdmago o del pancreas.

Veinticinco millones de personas en los Estados Unidos sufren de Ulceras. Una
Ulceraes unalesion u orificio en lamembrana que recubre el estémago o e duodeno.
Las Ulceras pueden afectar tanto a hombres como amujeres sin importar su edad.

ABSTRACT
The path to find thc cure for ulcers has been long and sinuous. Rccent ncu's
which indicate that ulcers are caused by a bacteria and that thcy are curable
with antibiotics have changed thc tradicional way of thinking. Howcver, many
physicians and consumers haven't reccived the good news about thc above
information.
Most ulcers are caused by an infection. not by spicy or hot foods fior by acids
or stress. Anothcr common cause of ulcers is thc continuing usage of
antinflammatory agents not steroids (AANS) such as aspirin ( acctylsalicylic
acid) and ibuprofcn. Sometimos the origin of thc ulcer is canecrous tumors in
thc stomach and thc pancreas. .
Twenty five million pcoplc in thc United States suficr from ulcers. An ulccr
is alesién or wound in the membrane that covers thc stomach or thc duode-
num. Ulcer can affcct both men and women regardless of age.

Uno de los mitos més fuertes que se ha
manejado desde principios de siglo, es que
las formaciones ulcerosas estaban
directamente relacionadas con los hébitos
alimenticios de las personas. Por lo tanto,
el consumo de irritantes o alimentos muy
condimentados eran retirados de ladieta de
los pacientes que presentaban sintomas de

" Ulceras. El estrésy latension emociond eran
considerados factores que provocaban este
padecimiento. Los tratamientos estaban
enfocados en la hospitalizacién, descanso
y dietas blandas.

Posteriormente, se culpo a écido gédtrico
por la aparicion de las Ulceras. Los
antidcidos y medicamentos para bloquear
su produccion se convirtieron en la terapia
de uso comUin. A pesar de estos tratamientos,
la recurrencia de Ulceras permanecio alta.

1979. J. Robin Warren, pat6logo del hos-
pital australiano de Royal Peith, hizo una
observacion sorprendente. Al examinar
biopsias de estbmago practicadas a
determinados pacientes, advirtié que en

muchos casos las muestras contenian un
numero elevado de bacterias curvas
espiriformes. Lo normal es que @ &cido del
estbmago destruya este tipo de
microorganismos. Pero estas bacterias
observadas por Warren estaban aojadas por
debgjo de la espesa capa de moco que
recubre la superficie dd estdmago y la pro-
tege ddl &cido. Estas bacterias aparecian en
muestras de tgido inflamado.?

1982. Robin Warren y Barry Marshall
identificaron por primera vez @ vinculo en-
tre la bacteria Helicobacter pylori (H. py-
lori) y las Ulceras. Llegaron ala conclusion
gue eralabacteriay no latension ni la dieta
lo que causaba este padecimiento. La
comunidad médica acepta esta informacion
con suma lentitud.

1997. Los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (Centers for
Disease Control and Prevention, CDC),
junto con otras entidades gubernamental es,
ingtituciones académicas y de la industria
privada, lanzan una campafia de educacidn
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a nivel nacional (Estados Unidos) para
informar a los proveedores de atencién
médica y a los consumidores sobre la
relacion entre la bacteria H. pylori y las
Ulceras.

La campafia reitera la noticia de que
las Ulceras son causadas por una infeccion
curable; asimismo, reitera d hecho de que
¢ difundir la informacion sobre la bacteria
puede mejorar lasaludy ahorrar dinero. Los
investigadores médicos establecen la
secuencia del genoma de la bacteria H. py-
lori. Este descubrimiento puede ayudar a
gque los'cientificos tengan un mejor
entendimiento de estabacteriay puedan crear
un f&rmaco més eficaz para combatirla®

PATOLOGIA
No es un microorganismo invasivo. Vive
Producto Gen Presencia en Funcion
todas las cepas

Ureasa Operon ure + Neutralizante

Fuente de N

Induccion

de inflamacion
Flagelo fiaA, flaB + Motilidad
Adhesina hpaAyotros | + Adherencia

a células

epiteliales
Superoéxido | sod + Resistencia a
dismutasa la fagocitosis
Catalasa KatA + Resistencia a

la fagocitosis
Proteina hspA-hspB + Chaperonina
Hsp60
Toxina vacA + Lesion de
vacuolizante células

epiteliales
Protefna cagA - ?
CagA
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en e epitelio gastrico antral y en las criptas
gaéstricas. También puede hacerlo en epitelio
géstrico ectdpico encontrado en duodeno,
esofago, etcétera En € estdmago vive de
forma libre, en & mucus, en la superficié
de las células epiteliales 0 en € intersticio
celular.®

Los investigadores estudiaron las
secuencias de ADN de cagA (Antigeno
asociado a citotoxinas inmunodominantes)
y vacA (citotoxina vacuolizante). El cagA
codifica una proteina que, cuando se
fosforila, dterad sistema de comunicacion
interna de las células, mientras que lavacA
codifica la proteina téxica.

Actualmente se postula que existen dos
tipos de cepas de Helicobacter. Una
denominada tipo 1, que expresa VacA y
CagA y que predispone a la aparicion de
Ulcera péptica Gastroduodenal, por su
mayor agresividad, y la tipo 2, que no
expresa ambos marcadores y se asocia més
bien con la existencia de gastritis crénica,
sin ulceracion.®

PATOGENIA

En personas infectadas por la H. pylori,
el moco del estdbmago tiene una
concentracién de amoniaco unas cuatro
veces superior a la del moco no infectado.
Este amoniaco, lesiona directamente la mu-
cosa dd estdbmago ademas de causar una
elevacion del pH. Seadteralaviscosidad dd
moco de recubrimiento de la mucosa
gastrica, lo que contribuye aladisminucion
de la defensa contra d &cido.

Por otro lado, la infeccién por H. pylori
produce una hipergastrinemia inapropiada
ante un estimulo alimentario. La gastrina
es un estimulador de la secrecion acida de
las células del estdbmago. La gastrinemia
basal aumenta en un 50% y la posprandia
en un 100%. Este aumento de la secrecién
acida parece que es la causa principal dé
las lesiones de la Ulcera péptica duodenal .
La mucosa duodenal responde a aumento
de acidez con cambios en la estructura de
la mucosa que se transforma en mucusa
gastricaanivel duodenal. A esto selellama
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e ]
metgplasia gastrica del duodeno, que a su Método Sensibilidad | Especificidad | Costo| Tiempo
vez se infecta por H. pylori con aparicion 0 o
de duodenitis y Ulcera duodenal. El tabaco L0) ()
también representa un factor de riesgo Invasores
elevado para la aparicion de lesiones
pépticas duodenales. Cultivo 75-90 100 " +
ULCERA GASTRICA Histologia | 85-90 95-100 + +
En € estémago, por € contrario, lamu-

cosa esta perfectamente preparada para Ureasa 85-90 95-100 +++ +++

resistir un pH menor a 2.5; para elo cuenta

con varias lineas de defensa: Tincion 920 90-100 ++ +++
» Capa de moco - bicarbonato, que Gram

mantiene un gradiente de pH de 25 a 7.0

entre la superficie y la capa profunda. ‘No Invasores
*Fendmenos propios de cohesion celular

gue gercen una barrera mecanica. Urea-13C 90-100 >95 ++ ++
*Microcirculacion regulada por las

prostaglandinas PGs. Urea-14C 90-100 >95 ++ ++
Al presentarse lainfeccion por//, pylori

las defensas naturales del organismo tratan Serologia 85-95 80-95 +++ +++

de atacar alabacteria que se encuentrabgo (ELISA)

la mucosa gastrica. El sistema inmune

responde a esta infeccion por H. pylori +++ = excelente; ++ = bueno: + = malo

enviando cdlulasblancas T k y otros agentes

gue lucharan contra esta (neutréfilos y
macrofagos), sin embargo, estas células no
pueden llegar d sitio de lainfeccion ya que
no consiguen atravesar la mucosa del
estémago.

De esta manera la inmunorespuesta crece
cada vez més y los organismos polimorfos
mueren. Tras la lisis, sus compuestos
téxicos son liberados arededor de las
células de lamucosa.

La /l. pylori se alimenta de estos
desechos por algunos dias. La reaccion
inmune provoca una inflamacién de la mu-
cosa, lo que contribuye a que la H. pylori
sobreviva en la mucosa géstrica.’®

SIGNOSY SINTOMAS

No todos los pacientes que estan
infectados por//, pylori presentan sintomas,
sin embargo, l0s que padecen yade ulceras,
tienen a menos algin sintoma.

El sintoma més comun de una Ulcera es
dolor o ardor en el abdomen, entre €l
esternén y € ombligo. Generalmente, €

Expresiones

Comparacion de los métodos diagnésticos mas empleados en la clinica’

dolor aparece cuando €l estdmago esta
vacio, entre comidas, o temprano en la
mafiana, aunque también puede presentarse
acuaquier horadd dia. Puede durar de unos
cuantos minutos hagta horas, y normalmente
se diviaa comer ago o tomar antiécidos.
L os sintomas menos comunes son: NAUseas,
vomito, pérdida del apetito (anorexia),
pérdida de peso, distension dd abdomen y
eructos. Algunas veces la Ulcera puede
sangrar; si el sangrado o hemorragia
continGia por un periodo largo puede
producir anemia que causa debilidad y
fatiga.

DIAGNOSTICO

Los métodos que permiten € diagndstico
de infeccion por H. pylori se pueden
Sistematizar en dos grandes grupos: los que
requieren endoscopiay toma de biopsias de
la mucosa gastrica, y los métodos no
endoscopicos, fundamentalmente técnicas
serolégicas y pruebas de diento.
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TRATAMIENTO

La erradicacion se define como la
incapacidad para detectar H. pylori un mes
después de haber finalizado € tratamiento.
Ademés dd patégeno, deben eliminarse
otros factores de riesgo parala Ulcera péptica
como & consumo de AINEsy decigarrillos.
No es facil erradicar H. pylori. El acido
gastrico protege de los antibidticos por lo
tanto, sera més facil hacerlo en un medio
neutro o alcalino. Por este motivo, la
combinacion de inhibidores de labomba de
protones con distintos antibidticos, favorece
significativamente la erradicacién de la bac-
teria porque neutraliza el pH y permite, por
ende, laentrada del antibidtico alas células
parietales. Se han ensayado diversos
esquemas, pero en la actualidad la
mencionada combinacion (terapia triple)
tiene una efectividad superior d 80%. La
tasa de reinfeccion es muy bga (1% anual).
Los efectos secundarios del tratamiento no
son frecuentes ni graves, pero en ocasiones
pueden provocar su abandono. La
resistencia del microorganismo y € no
cumplimiento dd tratamiento por parte de
los pacientes,* sudlen ser las dos causas mas
frecuentes de fracaso terapéutico®.

Los medicamentos de eleccidn son:

* Bioqueadores H2

Bloquean el efecto de la histamina,
sustancia que estimula la secreciéon del
acido. Ayudan adisminuir € dolor ulceroso
después de algunas semanas .

« Inhibidores de la bomba de protones
Suprimen la produccion de acido a
interrumpir e mecanismo que bombea
dicho &cido d estbmago.

Los bioqueadores H, y los inhibidores
de la bomba de protones se han prescripto
por si solos durante afios como tratamiento
de las Ulceras. Pero s se usan por sl solos
no erradican laH. pylori y por lo tanto, no
curan las Ul ceras rel acionadas con esta bac-
teria.

* Subcilato de Bismuto

Se usa para proteger del &cido el
revestimiento del estomago. También

destruye a la H. pylori.

* Metronidazol

Antibidtico derivado del imidazol, es
utilizado en la erradicacion de laH. pylori.
Por que su farmacocinética no depende del
pH y su tiempo de vida es de 8 a 12 horas.
Las mutaciones son la principal causa por
la que se presenta resistencia.

* Tetraciclina

La H. pylori es muy sensible in vitro a
latetraciclinay su actividad laredlizaa pH
muy bajos. No se ha reportado ninglin caso
de resistencia.

* Amoxicilina

Es un semisintético de la penicilina, es
absorbido por € estémago y € intestino
delgado, sus mas atas concentraciones se
tienen treinta minutos después de su ingesta.

TRANSMISIBIDAD

Se han encontrado diversos factores de
riesgo para contraer infeccion por//.pylori
COmo Son;

Bgo nivel sociocultural

Pobreza

Condiciones higiénico-sanitarias

deficientes

Ciertos héabitos dietéticos

Factor genético (gen HLS-DQA 1).

Se han postulado € aguay los animales
como fuente posible de infeccidn por H.py-
lori. Pese alasinvestigacionesrecientes, no
se hapodido establecer claramente laforma
de transmision. Se tiene conocimiento de
algunos reservorios naturales como son:
Mucosa géstrica de humanosy monos.”

Las hip6tesis con las que se cuenta indi-
can que la trasmision persona a persona,
seria posible por € dto nivel de incidencia
€en grupos de personas que viven hacinados.

EPIDEMIOLOGIA DE LA

H. PYLORI

Aproximadamente 2/3 de la poblacion
mundia esté infectada por H. pylori. En
los Estados Unidos, es la infeccion més
prevaente entre los adultos mayores, afro-
americanos, hispanos y grupos con bajo
nivel socioecondmico. En Espafia la
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A —
metgplasia gastrica dd duodeno, que asu- [ v1etodo Sensibilidad | Especificidad | Costo| Tiempo
vez se infecta por H. pylori con aparicion %) %)
de duodenitis y Ulcera duodenal. El tabaco
también representa un factor de riesgo Invasores
elevado para la aparicién de lesiones
pepticas duodenales. Cultivo 75-90 100 * +
ULCERA GASTRICA Histologia | 85-90 95-100 + +
En & estébmago, por @ contrario, lamu-

cosa esta perfectamente preparada para Ureasa 85-90 95-100 +++ +++

resistir un pH menor a2.5; para dllo cuenta

con varias lineas de defensa: Tincién 90 90-100 ++ +++
» Capa de moco - bicarbonato, que Gram

mantiene un gradiente de pH de 25 a 7.0

entre la superficie y la capa profunda “"No Invasores
*Fendmenas propios de cohesidn celular

gue gercen una barrera mecanica. Urea-13C 90-100 >95 ++ ++
*Microcirculacién regulada por las

prostaglandinas PGs. Urea-14C 90-100 >95 ++ ++
Al presentarse lainfeccion por H. pylori

las defensas naturales del organismo tratan Serologia 85-95 80-95 +++ +4++

de atacar alabacteria que se encuentrabgo (ELISA)

la mucosa géstrica.  El sistema inmune

responde a esta infeccion por H. pylori
enviando cdlulasblancas T k y otros agentes
gue luchardn contra esta (neutréfilos y
macrofagos), sin embargo, estas cdlulas no
pueden llegar d sitio de lainfeccidn ya que
no consiguen atravesar la mucosa del
estbmago.

De esta maneralainmunorespuesta crece
cada vez més y los organismos polimorfos
mueren. Tras la lisis, sus compuestos
téxicos son liberados alrededor de las
células de lamucosa.

La H. pylori se alimenta de estos
desechos por algunos dias. La reaccién
inmune provoca una inflamacion de la mu-
cosa, lo que contribuye a que la H. pylori
sobreviva en la mucosa géstrica.®

SIGNOSY SINTOMAS

No todos los pacientes que estan
infectados por//, pylori presentan sintomas,
sin embargo, |os que padecen yade ulceras,
tienen a menos agun sintoma.

El sintoma més comln de una Ulcera es
dolor o ardor en e abdomen, entre el
esternén y € ombligo. Generalmente, €
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Comparacion de los métodos diagndsticos mas empleados en la clinica’

dolor aparece cuando €l estébmago esta
vacio, entre comidas, o temprano en la
mafiana, aunque también puede presentarse
acuaquier horadd dia. Puede durar de unos
cuantos minutos hasta horas, y normal mente
se dliviaa comer dgo o tomar antiacidos.
L os sintomas menos comunes son: nduseas,
vomito, pérdida del apetito (anorexia),
pérdida de peso, distensién dd abdomen y
eructos. Algunas veces la Ulcera puede
sangrar; si el sangrado o hemorragia
continla por un periodo largo puede
producir anemia que causa debilidad y
fatiga.

DIAGNOSTICO

Los métodos que permiten @ diagnéstico
de infeccion por H. pylori se pueden
sistematizar en dos grandes grupos: los que
requieren endoscopia y toma de biopsias de
la mucosa gastrica, y los métodos no
endoscépicos, fundamentalmente técnicas
serolégicas y pruebas de aliento.
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TRATAMIENTO

La erradicacion se define como la
incapacidad para detectar H. pylori un mes
después de haber finalizado € tratamiento.
Ademas del patdgeno, deben eliminarse
otros factores de riesgo parala Ulcera péptica
como & consumo de AINEsy decigarrillos.
No es facil erradicar H. pylori. El &cido
géstrico protege de los antibidticos por lo
tanto, serd mas f&cil hacerlo en un medio
neutro o alcalino. Por este motivo, la
combinacion de inhibidores de labomba de
protones con distintos antibi6ticos, favorece
significativamente la erradicacién de labac-
teria porque neutralizae pH y permite, por
ende, laentrada del antibidtico alas cdulas
parietales. Se han ensayado diversos
esquemas, pero en la actualidad la
mencionada combinacion (terapia triple)
tiene una efectividad superior a 80%. La
tasa de reinfeccidn es muy baga (1% anua).
Los efectos secundarios del tratamiento no
son frecuentes ni graves, pero en ocasiones
pueden provocar su abandono. La
resistencia del microorganismo y € no
cumplimiento dd tratamiento por parte de
los pacientes,* suelen ser las dos causas més
frecuentes de fracaso terapéutico®.

L os medicamentos de eleccidn son:

* Bloqueadores H2

Bloquean €l efecto de la histamina,
sustancia que estimula la secrecion del
acido. Ayudan adisminuir € dolor ulceroso
después de algunas semanas .

* Inhibidores de la bomba de protones
Suprimen la produccion de acido al
interrumpir el mecanismo que bombea
dicho &cido d estémago.

Los blogueadores H, y los inhibidores
de la bomba de protones se han prescripto
por si solos durante afios como tratamiento
de las Ulceras. Pero s se usan por si solos
no erradican laH. pylori y por lo tanto, no
curan las Ul ceras relacionadas con esta bac-
teria.

* Subcilato de Bismuto

Se usa para proteger del é&cido el
revestimiento del estomago. También

destruye a la H. pylori.

» Metronidazol

Antibiético derivado del imidazol, es
utilizado en laerradicacion de laH. pylori.
Por que su farmacocinética no depende ded
pH y su tiempo de vida es de 8 a 12 horas.
Las mutaciones son la principa causa por
la que se presenta resistencia.

* Tetraciclina

La H. pylori es muy sensible in vitro a
latetraciclinay su actividad laredizaapH
muy bajos. No se ha reportado ningln caso
de resistencia

* Amoxicilina

Es un semisintético de la penicilina, es
absorbido por € estbmago y € intestino
delgado, sus mas altas concentraciones se
tienen treinta minutos después de su ingesta.

TRANSMISIBIDAD

Se han encontrado diversos factores de
riesgo para contraer infeccion por H. pylori
COmMo son:

Bgo nivel sociocultural

Pobreza

Condiciones higiénico-sanitarias

deficientes

Ciertos hébitos dietéticos

Factor genético (gen HLS-DQA 1).

Se han postulado € aguay los animales
como fuente posible de infeccidn por H py-
lori. Pese alasinvestigacionesrecientes, no
s ha podido establecer claramente laforma
de transmision. Se tiene conocimiento de
algunos reservorios naturales como son:
Mucosa géstrica de humanosy monos.”

Las hipdtesis con las que se cuenta indi-
can que la trasmision persona a persona,
seria posible por € dto nivel de incidencia
en grupos de personas que viven hacinados.

EPIDEMIOLOGIA DE LA

K PYLORI

Aproximadamente 2/3 de la poblacién
mundia estd infectada por H. pylori. En
los Estados Unidos, es la infeccion més
prevalente entre los adultos mayores, afro-
americanos, hispanos y grupos con bgo
nivel socioecondmico. En Espafia la
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prevalencia de la infeccion por H. pylori es
de aproximadamente el 50% de la
poblacién. Cada afio se diagnostican entre
500,000 y 850,000 nuevos casos de
enfermedad ulcerosa péptica, y mas de un
millén de hospitalizaciones por compli-
caciones ulcerosas.

En la epidemiologia de la Helicobacter
pylori existen dos patrones claramente
diferenciados. Uno que se presenta en los
paises subdesarrollados se caracteriza por
una elevada prevalencia junto con una
rapida adquisicién en la infancia; e otro
caracteristico de los paises desarrollados, en
que la prevalencia es media y la infeccion
se adquiere mastardiamente en lavida. En
€l primero parece predominar latransmision
oral-fecal y en e segundo & mecanismo
fundamental parece ser el oro-oral.*°

EFECTOS ALARGO PLAZO DE
LAI NFECOQ ONPORH. PYLORI

Es interesante la relacion que hay entre
los pacientes infectados con H. Pylori y las

alteraciones a la mucosa géstrica. En la -

mayoria de estos pacientes, se presentan
dafios tales como gastritis cronica activa
asintomatica (85%) otro gran ndmero
presenta lo que es propiamente una Ulcera
géstrica siendo dd 80-85% (tomando en
cuenta laexclusion de las Ulceras causadas
por AINES). En la dispepsia funcional no
ulcerosa, laprevalenciaéeH. Pylori essimi-
lar ala de la poblacién genera y se sitlia
alrededor del 50% de los casos. "

ASOCIACION ENTRE K PY-

LORI Y CANCER GASTRICO

La Agencia Internacional para la
investigacion del Cancer Géastrico en

con los sujetos de control, sin carcinoma de
estdmago, con base en la presencia de
anticuerpos g G alaH. Pylori

La infeccion por H. pylori causa gastri-
tis activa crénica en todos los sujetos
infectados. La inflamacion superficia
comienzaen e antro y progresa lentamente
en severidad y distribucion a lo largo del
estémago.

En estudios més avanzados, se reduce d
infiltrado inflamatorio y se desarrolla arofia
de la mucosa. Las células parietales no
desaparecen hasta bastante avanzada la
enfermedad, de formata que la mayoria de
los pacientes contintian con secrecion nor-
mal de &cido gastrico.

Se estima que en la mitad de los
infectados habrd progresién a gastritis
atréfica, aunque es menos frecuente cuando
comienza en € fondo géstrico. En este caso
la gastritis se asocia con anticuerpos de las
células parietales y destruccion de las
glandulas géstricas, con desarrollo de ane-
mia perniciosa. Esta forma, se supone, de
etiologia auto inmune no relacionada con la
infeccion por H. pylori, aunque si con €
Céncer Gadtrico.

*Belén Lopez Romero y Diana Reyes Sanchez
son alumnas de séptimo semestre de Medicina.
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Abuso de substancias

Dr. Antonio Ramirez Ngjera*

RESUMEN.

El termino "droga" deriva de una palabra holandesa que significa"seco", hacereferencia
alaforma en que se preparaban las plantas o sus derivados con fines medicinales, de
tal forma que equivale a fa&rmaco o medicamento.

El abuso de substancias, para hacer mas amplio el concepto, tal como lo sefida la
Organizacién Mundia de la Salud (OMS), implica, la gran mayoria de las veces, un
agente que altera la percepcion, el estado de &nimo y las funciones mentales,
deprimiéndolas, exaltandolas o un efecto complejo que puede incluir depresion de ciertas
areas cerebrales y estimulo en otras, detal manera que desencadena una serie de efectos
de conciencia alterada que con mucha frecuencia se acompafia de alucinaciones pero
que depende de la subbstanciagbuc se consuma, lahabituacién, ladosisy otros factores
para que se den esos efectos. El téermino de "droga ilegal" que se aplica en varios
paises hace referencia a la relacion que guarda la distribucion, venta, consumo y otros
aspectos con las leyes propias de esos paises, pero uso o abuso dependera de la
concepcion cultural en un entorno particular que ni siquiera esta delimitado por las
fronteras de los estados nacionales

ABSTRACT
The term drug derives from a Hoiland word that means dry. It refers to the
form in which thc plants or thcir derivants werc prepared with medical means,
therefore, it amounts to saying medicine or medication.
Substancc abuse, to makc this concept more extensivo, thc same way in which
thc (OMS) World Health Organization, points out, implies that magjority of
times, a chemieal agent that altcrs thc perception, or the statc of mind and thc
mental functions, depressing, overexciting thcm or a complex dYod that may
inelude depression of certain cerebral arcasand a stimulant in others in such a
way that it starts a series of cfTccts of altcred mind that with lots of firequeney,
it is accopanied by hallucinations but that it depends on thc substancc that was
consumed, thc habituation, thc dosc, and other factors for which thosc cffeets
appcarcd.
The term illcgal drug that applics in various countrics makes rcfcrence to the
rclationship that kceps the distribution, sale, consumption and other aspeets
with thc own laws of thosc countries, but consuption or abuse will depend on
the cultural conception on a particular environment that is not marked by thc
boundarics of thc national statcs.

INTRODUCCION
CONCEPTOS BASICOS PARA LA
COMPRENSION DEL PROBLEMA

1. Aduccion. Apego consciente o
inconsciente a consumo de ciertas
substancias independientemente de que se
presente 0 no dependencia. Es unaconducta
tal que gran parte de las actividades de la
persona afectada gira en torno ala drogay
que es caracteristico de cada una de éstas.
Tiene un sentido cuantitativo més que
cualitativo, es decir, que para decir que una
persona es adicta se toma en cuenta mas la
cantidad que € tipo de substancia que con-
sume.

2. Dependencia fisica.  Estado
fisioldgico alterado producido por el
consumo de una substancia que habia sido
administrada repetidamente por un
determinado tiempo y que exige laprovision
continua para evitar el sindrome de
abgtinenciaen € cud hay signosy sintomas
que pueden ser muy aparatosos.

3. Dependenciapsiquica. Estado simi-
lar a anterior pero que difiere porque sblo
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se dan manifestaciones subjetivas por la
carenciade ladrogay que son caracteristicas
de cada una de éstas. Aparece después de
un periodo variable de uso. No hay
alteraciones fisiologicas serias S esta per-
sonasuprime el consumo.

4. Tolerancia. Condicién que aparece
después de utilizar una droga por cierto
tiempo y que resultaen un efecto menor con
lamismadosis o € mismo efecto, pero con
una dosis cada vez mayores.

5. Intoxicacion. Estado patol6gico
debido a los efectos de una substancia
extrafiaen  organismo; deben diferenciarse
las intoxicaciones cronicas de las agudas.
Los efectos en € organismo pueden ser muy
diferentes en cada caso a pesar de que se
trate del consumo de la misma substancia.

6. Sindrome de abstinencia. Serie de
sintomas y signos que aparecen después de
un periodo de tiempo variable en que no se
ha consumido una substanciaalaque se ha
desarrollado dependencia.

7. Habito. Conducta adquirida por la
repeticion, en el caso del abuso de
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substancias, se puede decir que es una etapa
previa a la dependencia, fisica o psiquica.

8. Deshabituacion. Tratamiento con
drogas de efecto mas o menos similar a la
que se es adicto, suelen suspenderse en
forma gradual, disminuyendo las dosis
paulatinamente para evitar que se presente
el sindrome de abstinencia. La meta idesl
es alcanzar € punto en qued individuo dgje
de ser adicto y no requiera ningln
tratamiento de sostén.

9. Uso compulsivo. Utilizacién de una
droga debido a desarrollo de una necesidad
subjetiva de intensidad variable. El uso no
médico de ciertas substancias es un concepto
amplio que incluye: uso experimental, uso
casual 0"recreativo", uso circunstancial, de
cualquier manera pueden llevar a uso
compulsivo.

CLASIFICACIONES

Las substancias de abuso pueden o no
ser medicamentos que tienen sus principales
efectos en € sistema nervioso centra y que
por lo mismo alteran las percepciones, las
emociones y laconducta. Una clasificacion
basada en ios efectos, aunque no es
completa, puede servir bien como marco de
referencia paratodo estetipo de substancias:
|. Estimulantes; I1. Depresoras; y 11. Otras
substancias que alteran las emociones,
percepciones y sentimientos. Todas tienen
como consecuencia un cambio en el
comportamiento del individuo, sobre todo
cuando se vuelve adicto.

I. Estimulantes del SNC: cafeina (café,
algunas bebidas refrescantes), tebaina (t€),
teobromina (chocolate), otras bebidas
populares que contienen estimul antes suaves
son yoco y mate. De efectos més intensos:
nicotina (tabaco), metilfenidato, anfetaminas
y andlogos (como "éxtasis"), cocaina (base
y "crack").

I1. Depresoresdel SNC: etanol (bebidas
fermentadas o destiladas muy diversas), bar-
bitdricos (cada vez més en desuso), sedantes
hipnéticos (principalmente benzodiace-
pinas) y analgésicos (opiaceosy opioides).

[Il. Otras drogas, (principalmente

Expresiones

alucinégenas): marihuana (hashish),
psilocibina (principio activo de algunos
hongos), mezcalina (peyote o jikuri),
escopolamina (estramonio, toloache o hierba
del diablo), dietilamida ddl acido lisérgico
(LSD), ketamina (anestésico general),
fenciclidina (polvo de angel, anestésico
usado en veterinaria). Una gran variedad
de substancias volatiles como gasolina,
adelgazante de pinturas, tintas vy
pegamentos es utilizada por sus efectos
principalmente depresores y son conocidas
como "inhalantes’ o "solventes'. Estas son
perjudiciaes en alto grado ya que provocan
dafio neuronal. Otra clasificacion, basada en
la intensidad de los efectos que producen
las substancias considera:

1. Muy fuertes: Heroina, "crack".

2. Fuertes. Cocaina, morfinay
morfinicos, inhalantes.

3. Medianas: LSD, anfetaminas.

4. Suaves: Marihuana, bebidas
alcohdlicas destiladas.

5. Muy suaves: Bebidas acohdlicas
fermentadas, tabaco. .

6. Ultrasuaves: Café, té, chocolate.

Segin la OMS, en d mundo viven
arededor de 141 millones de usuarios de
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marihuana, unos 30 millones de adictos a
los estimulantes y unos 13 millones
consumen cocaina. Los datos no son
completos porque no todos los paises
encuestados respondieron (datos del 2002).
Una substancia determinada no necesa-
riamente es un problema social y de salud
aln estando accesible alamayor parte de la
poblacion.  El uso individual es con fre-
cuencia inadecuado y riesgoso para otros
individuos, las familias o la sociedad por la
conducta alterada, generalmente irres-
. ponsable pero muchas veces agresivas de
los adictos. Las conductas antisociales son
observables en las personas involucradas en
la produccion, distribucion, mercadeo y
consumo de las substancias de abuso. La
diferencia de recursos y diversas
condicionantes culturales entre las personas
hace que se consuman diferentes substancias
en |os distintos nivel es socioecondmicos de
la poblacion. Por la misma razén la
magnitud y tendencia del problema son
diferentes, seglin los paises, las religiones,
sus leyes, posibilidades econdmicas, acceso
y otros factores.
ANTECEDENTES HISTORICOS.

Casi todos los pueblos del mundo

encontraron en algunas plantas o sus
productos -raravez en otrafuente- principios
activos que eran Utiles para aiviar real o
ficticamente sus ma-es Muchas de esas
substancias se utilizaron en rituales de
iniciacion o religiosos como hasta la fecha
sucede en algunos grupos humanos,
ejemplos cercanos a nosotros son 1os
tarahumaras y 1os huicholes que consumen
peyote en algunas de sus ceremonias, pero
no es raro @ brindis con bebidas acohdlicas
entre los miembros més destacados de cas
cualquier sociedad. Los criterios de tole-
rancia respecto a las diferentes substancias
varian no solamente entre los paises sino
dentro de estos mismos, seguin la época, por
gemplo & fumar tabaco estaba prohibido
en Inglaterra cuando en Espafia ya era un
habito comun. :

Durante € siglo X1X laoposicion de las
autoridades chinas a tréfico de opio que
promovian los ingleses origind dos
conflictos conocidos como "Las Guerras del
Opio" (1838-1842 y 1856-1860), que
ganaron los ingleses con & apoyo de otras
naciones europeas; en ese tiempo
argumentaron que e gobierno chino estaba
interfiriendo con & sano comercio entre las
naciones.Otro gemplo dramético fue € de
la heroina, producto que se utilizd a fines
del siglo pasado como analgésico y
antitusigeno. Fue desarrollado para evitar
la adiccion que provocaba la morfina con
resultados peores que los que pretendia
eliminar, ahora se considera una substancia
obsoleta como medicamento por sus efectos
adversos y por ser atamente adictiva.

El consumo de aucindgenos u otras
substancias por agunos pueblos, en forma
tradicional, en fechas especiales o en ritos
especificos generamente se hace en forma
moderada; fuerade este contexto esamisma
substancia origina consumo inmoderado y
descontrolado y es cuando se manifiestan
muchos de los efectos indeseables. En d
consumo "tradicional” de algunos agentes
se busca un cierto grado de contemplacion
y de comunion con los dioses o con la
naturaleza. Cuando el consumo busca
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efectos "practicos', como incrementar la
actividad psicomotriz, o por e contrario
lograr embotamiento de los sentidos para
buscar la paz y la tranquilidad facilmente
se llega a abuso. En la bisqueda de
experiencias hovedosas se dan casos de uso
de combinaciones muy riesgosas de
agonistas, porque se obtiene sumacién o
potencializacion del efecto, pero no son
raras las combinaciones de antagonistas por
sujetos multiadictos, que consumen por
egjemplo alcohol y cocaina; los efectos
resultantes, por lavariedad de factores que
intervienen, son impredecibles.

Algunos productos sintéticos han
abaratado, los precios y se ha extendido €
consumo de éstas como por gemplo, las
anfetaminas, para substituir la cocaina.
Tampoco es raro que una persona que se
iniciaen e abuso de cierta substancia luego
pase a otra en su afén de alcanzar otro tipo
de experiencias, lo lamentable es que por
lo general se pasa a otra de efectos mas
potentes.

SITUACION ACTUAL.

Respecto al problema actual de las
adicciones, las estimaciones delaOMS in-
dican que para una demanda de 40 millones
de consumidores habituales, existe una"in-
dustria" que produce lo suficiente para
satisfacer a 150 millones. Se cree que
existen 90 millones de consumidores
potenciales solo en América Latina (datos
de 1992). Datos més recientes confirman
el hecho de la tendencia creciente, tal vez
de manera més notable en los paises de
Europa Oriental. El sector de la poblacién
més susceptible de convertirse en
consumidor es e de los nifios desprotegidos
0 "nifios de la calle", porque su entorno y
las circunstancias en que crecen es de lo més
propicio para que asi sea. Aparentemente
unade lasraices dd problemalo constituyen
las familias md integradas o con relaciones
francamente anormales, donde se presenta
el maltrato infantil y campea la ignorancia,
aungue nadie esta exento de padecer esta
patologia, ya que se observa en personas de
todos los niveles socioecondmicos e
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intelectuales.

Aparentemente algunas religiones
establecen unabuena barrera, pero en todos
los paises, a pesar de las restricciones mo-
rales o legales se presenta e problema.

Desde e punto de vista de las lesiones
organicas que se presentan por las
adicciones, varian de acuerdo d tipo de
substancia utilizada a las dosis y a la
cronicidad dd consumo. Las mas notables
gparecen en e sistemanervioso central, con
franco deterioro neuronal que lleva a la
demencia como con los inhalantes o
"solventes'. Pueden presentarse sindromes
especificos como @ S. de Korsakoff,
fetoalcohdlico o la cirrosis por € abuso de
etanol. Lamarihuana produce fracturas cro-
mosomicas y existe una relacion directa
entrelos consumidores de heroinay € SIDA
(problemade salud que va en aumento), por
compartir las jeringas y no son raros los
abscesosy lacelulitis.

Con mucho, lamayor parte de los dafios
que ocasiona € consumo inmoderado de
substancias esté en relacion con las dtera
ciones dd comportamiento de los individuos
que los lleva a cometer actos delictuosos o
a sufrir serios accidentes que muchas veces
involucran aterceras personas.
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DISCUSION

El problema de | as adicciones rebasa, por
su naturaleza, d campo delasalud y por su
magnitud, los limites de los estados-
naciones. Enfrentarlo significa interferir en
la promocion, produccion, distribucién,
comercializacién agrandey pequefia escala,
juicio de los implicados, atencion y
rehabilitacion de los adictos; la afectacion
y atencion de victimas inocentes es un rubro
poco o hada estudiado, pero indudablemente
se presentan dafios especificos o
inespecificos a personas por violencia
dirigida o accidental que se produce en una
sociedad con este problema. Las acciones
profilécticas y terapéuticas, donde € médico
puede ser o parte activa, incluyen:
participacion en las acciones que se orienten
a la promocién de actividades saludables
como € deporte, las actividades culturales
y recreativas; apoyo a medidas que
desalienten el consumo por los nifios y
jovenes més expuestos, por gemplo, con
charlas educativas y de divulgacion en

diversos foros de adultos (no somos de la
idea de "orientar" a los nifios sendo muy
explicitos, porque € resultado puede ser
contraproducente).

Los médicos deben tratar a los adictos
como enfermos y victimas de las
circunstancias cuando asi lo requieran y no
como delincuentes. Las autoridades civiles
tienen posibilidades de actuar en contra de
este problema restringiendo o limitando la
promocién del consumo de productos
adictivos;, tomando acciones legales para
disminuir el transporte, distribucién y
comercializacion de las substancias
adictivas y respaldando el tratamiento
directo desde la desintoxicacion a la
rehabilitacion. Los medios de comunicacion
juegan un papel importante porque pueden
0 no presentar las actividades que rodean a
asunto de las adicciones como digno de ser
emulado. En muchas ocasiones deberén
sacrificar informacion que represente "rat-
ing" por la discrecién que se requiere para
brindar un minimo de seguridad, muchas
VECes a personas inocentes, como por
gemplo, lostestigos de actos delictivos. De
hecho todos los ciudadanosjuegan un papel
en alguna de las muchas facetas del
problema y en algin momento dado, por
gjemplo, pueden participar efectiva y
positivamente con un comportamiento
gemplar.

Ciudad Juérez, Chih.
Abril dd 2002

* El Doctor Antonio Ramirez Ngjcra es
anestesidlogo y Profesor de Farmacologia Aplicada,
de la Universidad Auténoma de Ciudad Juérez.
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Relaciones entre € estado fisico |
ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia)

y periodo postoperatorio

Dr. Roberto Sanchez Carmona*

RESUMEN
La mortalidad y morbilidad periopcratorias suelen depender de la interaccion de
tres factores: Condicion perioperatoria del paciente, procedimiento quirirgico y
procedimiento anestésico, siendo el primero en el que se fundamentalaclasificacion
del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).
Debido a que las enfermedades de fondo son sdlo uno de los mltiples factores
que contribuyen a las complicaciones periopcratorias no es sorprendente que esta
correlacion no resulte perfecta.
En 1961 laclasificacion del estado fisico ASA, adopt6 un sistemade clasificacion
del estado fisico de cinco categorias para su empleo en la evaluacion del estado
perioperatorio de un paciente. Aungue este sistemano serealizé con ta propodsito,
desde entonces se ha visto que € estado fisico ASA se correlaciona casi siempre
con e indice de mortalidad y morbilidad perioperatoria.
En nuestro estudio se ve larelacion que guarda la calificacion obtenida por los
pacientes en lavaloracion preoperatoriade la ASA y larecuperacion postoperatoria
de acuerdo ala valoracién de Aldrctc; mas otras cuatro variables: dolor, nausea,
vémito y mortalidad.

Mortality and morbidity during surgery depend on thc interaction ofthrcc
factors: condition during surgery of thc paticnt, surgical procedure and an-
esthetic procedure: being the frrst onc in which the classification of physi-
ca statc of thc American Socicty of Ancsthesiology is based on.

Duc to additional illncsscs that is only onc of mltiple factors Icading to
Complications during surgery, it is not surprising that this rclationship
docsn't tum out to be perfect.

In 1961, thc classification of thc ASA physical statc adopted a fivc - cat-
egory classification systcm of thc physical statc to be used on thc cvalua-
tion during thc surgica statc of a paticnt. Although this systcm was not
carried out on such purposc, since then, it has been pcrccived that thc ASA
physical statc relates almost always with thc perioperative mortality and
morbidity index.

In our study, wc scc the rclationship that thc asscssment obtained on thc
paticnts on thc prcoperative evaluation of thc ASA and thc postoperative
recovering according to Aldrctc's evaluation; besides other four variables:
pain, nausea, vomit and mortality.

INTRODUCCION:

El estado fisico seglin la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiologia, no se disefi6 como
un indicador de prediccion del riesgo
preoperatorio porgue no se considera la edad
dd paciente ni € tipo de cirugia que se le
practicarg, factores que desde hace mucho
se sabe que tienen un sitio importante en la
determinacion -dd resultado preoperatorio
total. En casi todo estudio prospectivo
moderno de indicadores de prediccion de
fendmenos perioperatorios adversos; se ha
demostrado que la clasificacion del estado
fisico ASA se correlacionacon € resultado
en forma mucho més segura que la edad
cronoldgica en si misma (1).

En 1992 Forres y colaboradores
realizaron una de estas investigaciones, su
estudio clinico prospectivo aleatorio
comprendid 17201 pacientes en quienes se
realizd anestesia general y como era de
esperarse, una clase de estado fisico ASA
alto se relaciond de manera independiente

ExpresioneS*

con probabilidades de cuaquier resultado
grave: de 3.1% (ASA 2) de4.5% (ASA 3
)y de 7% (ASA 4) (2).

Asi mismo Macario y colaboradores
utilizaron de Delphi modificado para
obtener laopinion de quienes proporcionan
los cuidados, acerca de cudles resultados de
la anestesia clinica son frecuentes e
importantes de evitar, desde la perspectiva
de los pacientes. Los cinco resultados
principales de anestesia clinica identificados
cuando se considera la frecuencia de la
presentacion e importancia de evitar en la
practica fueron: dolor alaincision, nausea,
vémito, ansiedad preoperatorio y malestar
durante lainsercion del catéter IV, sin em-
bargo solo e dolor por laincision, € vémito
y las nauseas son congruentes con los
estudios de Macario y colaboradores (3).

La cirugia, d ser una forma de lesion,
evoca una reaccion semgante y reproduc-
ible metabdlica, endocrinay hemodinamica,
que da por resultado hiperglucemia, incre-
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Criterios de inclusion
1. Pacientes sometidos a intervenciones electivas y de urgencia
2. En los que se utilizé anestesia general y regional
3. Mayores de 18 afios

Criterios de exclusion
1. Pacientes con padecimientos que sean complicaciones del
embarazo
2. Los no valorados en el preoperatorio
3. En los que se utilizé anestesia local
4. En los que se utiliz6 anestesia general endovenosa
5. Menores de 18 afios
6. Procedimientos quirargicos que duren menos de una hora

Criterios de eliminacién
1. En aquellos pacientes valorados en los que se suspendié el
tratamiento quirdrgico
2. Los trasladados a otro hospital en las primeras 72 horas del
postoperatorio
3. Aquellos que fueron valorados pero fallecieron antes de ser
sometidos al procedimiento quirdrgico

mentd de la lipdlisis y oxidacion lipidica,
asi como la acdleracion de la degradacion
proteinica y pérdida de nitrégeno. Las
técnicas analgésicas que utilizan opioides
administrados por vias sistémicas o epidu-
ral, tienen sdlo efectos menores sobre la
reaccion quirdrgicade estrés, sn embargo,
esta se puede modificar con e uso de
anestesiay analgesiaregionaes (4).

Lanauseay € vomito postoperatorio es
una de las complicaciones mas comunes
dando como resultado € dolor, hematoma
y dehiscencia de la herida (5). La relacion
entre nausea y vomito postoperatorio y €
procedimiento quirdrgico no es clara sin
embargo la cirugia de los mascul os oculares
se asocia con la dta frecuencia de nausea y
vomito a igua que lacirugialaparoscopica
y otros procedimientos quirargicos
gastrointestinales (6).

En un estudio realizado por T. Pedersen
y colaboradores se encontr6 que la
frecuencia de mortalidad fue de 0.05% du-
rante la anestesia; 0.1% en € periodo de
recuperacion (primeras 24 horas del
postoperatorio) y de 0.56% durante los

primeros seis dias con un total de mortalided
en sus hospitales de 1.23% (7).

Varios estudios relacionan la mortalidad
y morbilidad anestésica con €l ASA. Esta
bien claro que la clasificacion del estado
fisco ASA, mantiene estarelacion, sin em-
bargo, se haacordado que esta clasificacion
nunca se hizo como un predictor de riesgo
y no puede ser usado para decidir un
tratamiento quirdrgico (8).

Georgiou y colaboradores en 1996
realizaron un estudio buscando la relacion
entre la hipoxemiapostoperatoriay la edad,
obesidad, duracion de la anestesia y
administracién de opioides en dos grupos
de pacientes, no encontrando diferencias
entre ambos concluyendo que la hipoxemia
observada es por la técnica anestésica (9).

Pedersen y colaboradores en su estudio
utilizaron 11 de los factores de riesgo
considerados mas frecuentes, en su estudio
donde comprobaron que la urgencia
quirdrgica ocupd cerca de 75% de las
complicaciones postoperatorias comparado
con sblo 2% de las intervenciones
quirdrgicas (10).

La clasficacion del estado fisco ASA
que se utiliza como indicador de gravedad
de la enfermedad, ha demostrado corre-
lacién con la mortalidad postoperatoria,
aungue ha sido un mal elemento de predic-
cion de los costos de hospitalizacion (11).

Lanauseay e vomito son frecuentes en
el periodo postoperatorio. Puede haber
vémito hasta en un 40% de los enfermos,
aunque la incidencia varia bastante segin
los estudios, 1o que probablemente es
expresion de lavariabilidad en laincidencia
de nauseas y vomitos, con diferentes
técnicas anestésicas y distintos procedi-
mientos quirdrgicos (12).

METODOS

Para llevar a cabo € estudio tomamos
en cuenta 100 pacientes que fueron
clasificados de acuerdo alaedad y € estado
fisco ASA encontrando un nimero de 19
en d estado fisico ASA 1, de los cuales
predominaron los de 28 a 37 afios con un
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nimero de 10; asi también se observa que
No existieron pacientes mayores de 48 afios.
Con respecto a estado fisco ASA 2, con
un total de 33 pacientes, la predominancia
fue para los pacientes de 38 a 47 afios con
un nimero de 9 pacientes, y 8 para los de
18 a 27 afios no observando una clara
diferencia en € resto de las edades, en
relacion con € estado fisico ASA 3, con un
total de 25 pacientes, de los cuales 7
pacientes de 38 a 47 afios notaron la
diferencia con respecto alos de 48 a 57 afios
y los mayores de 68 afios con 6 pacientes.
Los pacientes con estado fisico ASA 4 (10
pacientes) 5 fueron mayores de 68 afios, 3
de 18 a 27 afios, y 2 de 58 a 67 afios, por
ultimo, los pacientes con estado fisico ASA

5 predominaron en los extremos de la vida
con un total de 9 pacientes de los cuales 3
fueron para las edades de 18 a 27 afios d

igua que para los mayores de 68 afios.

RESULTADOS

Los resultados del presente estudio
muestran que larecuperacion de laactividad
muscular en los pacientes ASA 12 y 3 fue
del 100% después del postoperatorio
inmediato, adiferencia de los pacientesASA
4 quienes mostraron un indice de 181
constante en todos los periodos estudiados
y por ultimo larelacién de los pacientes ASA
5 en quienes se observo un aumento del
indice alas 24 horas de 0.75 siendo menor
€l resto de los periodos del 0.5.

Con relacién a la respiracién, podemos
mostrar que d estado fisico ASA 12y 3
conservaron un indice de recuperacién de 2
(100%), y los pacientes ASA 4 en € POI,
reportaron un indice de 173 en d cud se
recuperd a 181 € resto dd tiempo y por
ultimo el ASA 5 presentd un indice de
recuperacion de 0.75 a las 24 horas
conservando € resto de tiempo un indice
de 0.5.

La funcién circulatoria tendié a mante-
nerse en los pacientes con estado fisico ASA
1 con indice de 2 en todos los periodos de
tiempo diferente a los pacientes ASA 2, en
quienes se observa una caida del indice a

Expresiones

las 12 horas que fue recuperada a las 48 y
72 horas, y por ultimo los pacientes con
ASA 34y 5 permanecieron en una caida
progresiva sSin recuperacion.

Con respecto a estado de conciencia
vemos que conservaron el 100% de
recuperacion los pacientes ASA 1, a
diferencia de los de estado fisico ASA 2
quienes en el periodo postoperatorio
inmediato presentaron un indice de
recuperacion de 194 posterior d cual fue
recuperado a 100%, los pacientes de ASA;
3 conservaron su indice de recuperacion de
19 y los pacientes de ASA 4 en d POI
tuvieron un indice de 191 € cud alas 12
horas se recuperd a2, conservandose € resto
de tiempo con 182 dd ya mencionado. Los
pacientes de ASA 5 iniciaron con 0.63 de
indice de recuperacion en e POI,
recuperacion alas 12 horas a0.75 teniendo
unacaida progresiva el resto del tiempo que
s valoraron.

En cuanto a la recuperacion de la
coloracién vimos que d estado fisico ASA
12 y 3 serecuperaron d 100%, no asi los
ASA 4 quienes iniciaron con un periodo de
recuperacion de 191 y terminaron en 182
alas 24,48 y 72 horas respectivamente, por
Ultimo los ASA 5 quienes mostraron una
caida progresiva de 1 como indice de
recuperacién durante el POl a0.25 alas 72
horas.

La recuperacion del dolor en los
pacientes ASA 1 en € POl fue de 2.39,
empeorando alas 12 horas a2.04 de indice
de recuperacion, evolucionando alameoria
alas 24,48y 72 horas, en e ASA 2 la
recuperacién fue gradual de 2.56 a 2.94, en
el ASA 3 se observa una caida de

_recuperacion a las 2 horas de 1.92

manteniendo gradualmente la recuperacion
€ resto dd tiempo que sevaloraron los ASA
4 sufrieron una caida en & POl de 209 y
2.27 alas 24 horas manteniendo € resto del
tiempo un indice de 2.45, por ultimo los
ASA 5 se deterioraron progresivamente de
225 end POl a0.38 alas 72 horas.

Con respecto ala mortalidad vemos que
s0lo se presentd en e ASA 4 un caso de 10,
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y 7 de 9 en los pacientes con estado fisico
ASA 5, lo que nos habla de la importante
relacion que existe entre la valoracion
preoperatoriay laevolucion de los pacientes
a pesar de que € universo de trabgjo que
estudiamos es pequefio en relacion con los
demas estudios reportados en otros
hospitales.

DISCUSION

En la mayoria de los articul os revisados
se describe la relacion que existe entre €
estado fisico ASA y la evolucion
postoperatoria de los pacientes lo cua
también se demostrd en nuestro estudio. En
€l caso de nuestros pacientes la evolucion
probablemente también se relaciond con la
edad de los mismos asi como con € tipo de
cirugia que se reaizd, debemos tomar en
cuenta que laclasificacidn del estado fisico
ASA se correlaciona en forma mucho més
segura que laedad cronolégicaen sl misma,
algunas de nuestras variables fueron
modificadas por algunos otros factores
sobretodo la presencia de dolor @ cua fue
mejor controlado con analgesia peridural
gue con anal gésicos endovenosos, asi como

*Mcdico ancsicsiologo egresado de la UACJ

lanauseay e vomito e cua se haasociado
mas frecuentemente con procedimientos
realizados en miscul os ocularesy sobretodo
con los procedimientos gastrointestinales
aunque cabe mencionar su asociacion con
€ uso denarcéticos. También podemos decir
gue los pacientes con estado fisico ASA 5,
los cuales en sumayoriapasaron alaunidad
de tratamiento intensivo (UTI) en donde a
pesar del intenso mangjo por parte de los
meédicos del mismo servicio no fue posible
Ilevarlos a unabuena evolucién progresando
€l deterioro de estos hastallegar alamuerte
gue en lamayoria de |os casos era evidente.

También es bueno mencionar que de
nueve pacientes con estado fisico ASA 5, 7
falecieron y de 10 pacientes con estado
fisico ASA 4 sdlo 1 falecid (10%), lo que
nos permite ver que seria importante llevar
S se pudiera a los pacientes de ASA 5 a
ASA 4 tratando de estabilizarlos antes de
su ingreso d tratamiento quirdrgico con €
fin de disminuir la mortalidad de estos
pacientes siendo dificil en la gran mayoria
de nuestros pacientes.
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Mamografia: deteccion
oportuna del cancer de mama

Dr. Dante Casale Menier

RESUMEN

Siendo e cancer mamario la segunda ncoplasia més frecuente en la mujer en
México y la primera en muchos otros lugares del mundo, en vista de que no se
puede prevenir es una obligacion desde el punto de vista medico asi como social,
luchar pararealizar el diagndstico més temprano de esta ncoplasia ya que de esta
forma se logra disminuir la mortalidad con una sobrevida del 90% de los casos
descubiertos en estadio i y mientras que es de 15% en estadio IV.

El cancer de mamatiene un incremento del 2% en todo el mundo y se espera que

en ¢l afio 2002 exista un millén de casos nuevos.

La mamografia contindia siendo € mejor método para el diagnéstico oportuno
del cancer mamario en forma masiva (gracias a estudios de tamizaje o screening).

Palabras clave: cancer mamario, mamografia, tamizaje.

INTRODUCCION

Dado que e céncer de mama es una
entidad que no puede prevenirse, se han
venido sumando esfuerzos para lograr una
deteccion temprana del mismo.

Este tipo de cancer es € resultado de
alteraciones cromosdémicas del DNA
debidas a mutacién o dafio, dando como
resultado patrones de crecimiento celular
anormal.

En este cgjitexto tenemos que consta de
las siguientes fases:

Inicio. Cambios celulares que originan

réplicay crecimiento.

Promocion. Multiplicacion sin

restriccion.

Progresion. Siembras a otras partes

de organismo.

Las manifestaciones del cancer de mama
pueden ser sutiles y representarse en un
patron de anatomianormal ,complejoy vari-
able.

Ladetecciony € diagnostico del cancer
en forma temprana dependen de una serie
de factores que deben de ser integrados para
asi modificar la supervivencia y la
mortalidad de esta enfermedad. '

Expresiones

ABSTRACT

Bcing thc mammary gland cancer thc sccond ncopiasia most frequent in
women in México and thc first in many places in thc world, and consid-
cring that it cannot be prevented, it is a duty under thc medical point of
view to fight to carry out thc early diagnosc of thc ncoplasia, by this
way, wc succeed to lessen the mortality and survival by 90% of the cases
dctected on stage onc and 15% on stage four.
Thc mammary gland cancer has an incrcment of 2% in the wholc world

and wc expect in thc ycar 2002, thc appcarancc of a million of ncw

of screening).

DEFINICION

La mamografia es € Unico método de
imagen que detecta lesiones tempranas, es
decir, no palpables, y utilizadaen programas
de tamizgje (screening), detecta canceres no
invasivos modificando asi la sobrevida de
las pacientes.

Pero, ¢qué es la mamografia?

Es un estudio radiol dgico realizado con
un equipo de rayos X (Fig. 1) especi-
ficamente creado para e estudio de la
mama. Cuenta con caracteristicas especiaes
tanto desde el punto de vista de la
produccion de rayos X, puntos focales
especiales con una mayor resolucion, asi
como aditamentos especiales para el
posicionamiento y compresion del tgjido
mamario, ademas de contar con pelicula
radiogréfica especia y proceso especia de
la misma, para de esta forma obtener
imégenes de alta calidad diagndstica.

Laplacas obtenidas en estaforma deben
de pasar a manos de un médico entrenado
en lalectura de las mismas, quien serd e
encargado del control de calidad de las
mimas asi como de su interpretacion.

El estudio mamografico rutinario consta
de proyecciones cefalocaudales (ce) as
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cases. Thc mammography contintes bcing thc best way to carly diag-
nosc thc mammary gland cancer in a massive way (thanks to thc studics
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

como de proyecciones mediolaterales
oblicuas (mio) realizando compresién sobre
€ tgjido mamario, estacompresién tiene una
doble funcion:

1. Disminuir € espesor o cantidad de
tejido que deben de atravesar los rayos " X"
y por lo tanto es necesario aplicar unamenor
radiacion ala mama.

2. Extender e tgjido y de esta forma
producir una separacion entre las estructuras
de la mama asi poder definir en forma mas
adecuada al tejido mamario (figuras 2, 3,4,
5).

En caso necesario y cuando se necesita
obtener unazonaespecia delamamao una
lesién de acceso dificil se pueden realizar
proyecciones accesorias como son ;

* Lateromedial

» Mediolateral

* Proyeccion axilar

* Proyeccion de parrilla costal

* Conos de compresion

» Magnificacion

» Magnificacion con cono de compresién

* Proyecciones especiales para pacientes

con implantes mamarios (eklund).

Ejemplo: cono de compresién y magni-
ficacion, donde se valoran muy pequefias
calcificacionesy las cuales en este caso son
benignas.

OBJETIVO

La mamografia detecta lesiones no
palpables, mencionando que éstas se
convierten en palpables cuando miden
aproximadamente 10 mmy sabemos que las
mujeres a las que se diagnostican canceres
que miden menos de 10 mm & 95% tiene
una sobrevida a 12 afios.

Asi mismo que € tiempo necesario para
gue una tumoracion se haga palpable es de
17 afios en mujeres pre-menopalisicas y de
3.3 en postmenopausicas .

Lasupervivenciadel cancer de mamaen
estadio | esde 90%, mientras que en estadio
IV esde 15%. En Estados Unidosse detectan
el 41.8% de canceres en estadio | y sdlo
4.7% en estadio 1V, mientras que en algunos

hospitales de especialidades del sector pub-
lico en México d estadio IV se detecta
182% y d estadio | sdlo en 3.8% de los
casos. '

TAMIZAJE (SCREENING)

Los programas de tamizgje detectan 5
canceres por cada 1000 mujeres. Cada 15
minutos se diagnostica una mujer con
cancer de mama in situ y cinco con cancer
invasivo (figura 6).

La incidencia del cancer aumenta
rapidamente de los 20 a los 44 afios, esto
disminuye arededor de lamenopausiay se
incrementa nuevamente en la postme-
nopausia

EPIDEMIOLOGIA

» Esd cancer mas frecuente en la mujer.

* Se presentan més de 700,000 casos
anuales.

* Tiene un incremento anual de 2% en
todo & mundo.

* Se espera una mill6n de casos nuevos
parae 2002.

* El 50% de las mujeres que desarrollan
cancer de mama no tienen factor de
riesgo. .

« En Estados Unidos de Norteamérica se
presentaron aproximadamente 184,000
casos huevos en @ afo 2000 y
ocurrieron 40,000 muertes por esta
enfermedad.

» End 2001 hubo 1500 casos nuevos de
cancer de mama en € hombre.

* Seredlizan, ademés, 15,000 biopsias

mensual es.

EPIDEMIOLOGIA NACIONAL
 Es d segundo lugar en incidencia de
tumores malignos.
» Ocupa € tercer lugar como causa de
mortaidad en la mujer.
» Lamorbilidad y mortalidad han ido
en aumento desde 1985.
» Lamortalidad en 1985 fue de 3.6 por
cada 100,000 mujeres, en 1994
aumenté a 6.0 y en 1998 fue de 105 .
« Los estados con mayor incidencia en
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México son: D.F., Nuevo Ledn,

Jalisco, Veracruz y Chihuahua

* En Cd. Juérez lamorbilidad es de
hasta 27 por cada 100,000 mujeres,
siendo dos veces mas que lo
reportado a nivel nacional (tamayo y
COiS.).

» Lamortalidad por cancer de mama
en esta misma ciudad es de 8.6 por
100,000 con un porcentaje de 29%
(idem.).

FACTORES DE RIESGO
-Edad
- Menarca temprana
- Menopausia tardia
- Nuliparidad
- Primer embarazo después
de los 30 alios
- Historia persond de cancer de mama
- Historia familiar de cancer de mama
- Radioterapia a térax antes de los
30 afios
- Terapia hormona de reemplazo
- Mamas densas
- Biopsia con hiperplasia atipica
- Alcoholismo
- Dieta
- Obesidad
- No lactancia
- Sedentarisrfto

El estudio mamografico se debera de
diferenciar en 2 tipos

a) Mamografia de diagnostico es aquel
estudio mamografico que se realiza en
pacientes que presentan alguna sinto-
matologia mamaria 'y es un complemento
de la historio clinica, y de examen fisico
de lamama.

b) Mamografia de tamizaje (screening)
es aquel estudio que setoma en mujeres que
no han sentido ningln padecimiento sobre
sus mamas y la cual se realiza como
deteccién oportuna de cancer mamario.

A) Mamografia diagnostica.

A toda paciente que presenta patologia
mamaria se le deberaderedizar unahistoria

-.clinica completa, con exploracion mamaria
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. |

y axilar y se deberd complementar con una
mamografia (esta ultima en caso de ser
mayor de 30 afios o antes en caso de riesgo
ato de cancer mamario o sospechade cancer
mamario.

B) La mamografia de tamizaje (screen-
ing).

Existe recomendaciones del inicio y del
intervalo del e screening dependiendo del
riesgo de cada paciente.

¢Pero es capaz la mamografia de hacer
diagnostico de todos los canceres?.

Larespuestaes " NO", sin embargo las
mamografias seriadas y la comparacion en-
tre los estudios mamograficos puede hacer
mas eficiente este diagnostico, asi mismo
se debera de recurrir frecuentemente a otros
estudios en la mama como son
especificamente la sonografia mamaria (fig.

A)Pacientes de bajo riesgo:

Grupo de edad <40 40 a 49 50 a 69 >70
Intervalo de No de 1 al afio Cada Cada
screening rutina 2 afios 3 afios

B) Historia familiar de alto riesgo

Empezar 5 afios antes de la edad a la que se diagnostico
a sus familiares.

C) Cancer mamario personal diagnosticado en forma previa

Seguimiento anual independientemente de la edad

D) Nodulo palpable

Mamografia para investigar el resto de la mama y
la mama contralateral

En pacientes menores de 30 afios se deberd iniciar exploracion
COoNn sonograma y en caso necesario mamografia.

E) Historia previa de radioterapia en el térax

Empezar con mamografia a los 30 afios

Expresiones Val. 1 «No, 2+ Septiembre - Diciembre 2002 I[FFY
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7, 8y 9) y en muchos casos e llegaraa la
biopsia de mama ya sea dirigida con
mamografia, o con sonografia en caso de
Ser percutaness o incluso abiertas, previo
mareagje de la lesién por medio de un

dispositivo especial.

CONCLUSION

En vigta de la dta incidencia de cancer
mamario se debera de hacer énfasis en la
realizacion de estudios mamograficos de
tamizaje ya que es de gran importancia €
diagnostico oportuno dd mismo porque la
sobrevida de las pacientes se modifica en
forma marcada, Sn que se pueda olvidar los
altos costos de tratamiento del cancer y ded
impacto familiar ante e mismo.

A

Figura 7.

Figra .

*Dr. Dante Césale Menicr
Meédico Radiologo.i fiiparte la materia
de radiologia en la UACJ

Figura 9.
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Las primeras 24 horas en

———

la vida de un médico cirujano

Dr. Mariano Alien Cuarén*

Ahoralesplaticaré lo que sucedié en mis
primeras 24 horas como médico cirujano ya
soloy sin supervision, en otras palabras, mi
debut profesional.

En e otofio de 1965, la Secretaria de la
DefensaNacional decidio tener un batallon
de dtafuerza en Chetumal Quintana Rooy
se necesité un médico que fungiera como
médico comandante del pelotén de sanidad
y también como médico de la 34% zona
militar recién creada en eseterritorio. Llego
lancticiaa Hospital Central Militar, cuando
Yo estaba por terminar mi internado rotatorio
alaedad de 27 afios.

Sabiaque en unos cuantos meses me iban
a mandar a algin batallon, y no me podia
quedar sentado esperando a ver a donde;
convencido de que "la mejor manera de
predecir € futuro, es credandolo”, me di de
voluntario. Como fui €l Unico que se
voluntarizd, sesme concedié laplazasn més
tramites.

Una semana después, estaba yo en un
autobds ADO rumbo a Chetumal via
MéridaY ucatan. El vigie a Mérida fue de
24 horas por un paisaje totalmente
desconocido y nuevo para mi. Aquello era
fascinante, practicamente no dormia, ver esa
selva impenetrable y misteriosa, esos
enormes rios navegables que teniamos que
cruzar en "pangas’ porque no habia puentes,
las interminable huertas de mangos y
aguacates, los sembradios de pinas, € mar
constantemente a nuestra izquierda durante
todo e trayecto, los barcos, los pescadores,
las casitas de pgja con hamacas a frente,
las flores, € ganado con € pasto hasta las
panzas, etc. Todo era para mi
interesantismo.

Expresiones
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Llegamos por fin a Mériday sdi d dia
siguiente rumbo a Chetumal en avion. Du-
rante ese vige a Chetumal conoci a un
representante de medicinas y radioa-
ficionado, é Sr. Radl Patrén, que con €
tiempo llegaria a ser un buen amigo.

Cuando llegamos, é me recomendé que
nos fuéramos a mejor hotel de la ciudad, €
hotel "Los Cocos' en donde me hospedé la
primera noche. Yo traia solamente
doscientos pesosy € hotel me cobr6 ochenta
pesos por adelantado, sin incluir comidas.
Pagué, pero me quedé frio pues faltaban
veinticinco dias para que me pagaran mi
mensualidad.

Rall Patrén, que hablaba mucho, me
puso a tanto de lo que habiaen laciudad y
me alecciono de todos los pormenores dela
politica que existia entre los médicos;
especiadmente mehabl6 de untal Dr. Miguel
Martinez, "d cacique dd pueblo, jefe dd
PRI, director del Hospital General y € Unico
cirujano fuera dd Seguro Socia. Después
de la cena me fui a dormir.

Aproximadamente una hora después de
haberme dormido tocaron ami puerta. Era
un mensgjero que mandaba un Dr Sanchez,
ddl Hospital del 1SSSTE; me pregunt6 que
s yo era el médico militar que habian visto
baarse dd avidn que llegd esta tarde. Le
dije que si, todavia medio dormido, y
pregunté qué se le ofrecia. Me dijo que €
Dr. Sanchez estaba en d hospital con una
paciente que necesitaba una cesarea de
urgencia, que la paciente se moriay que €
doctor no sabia hacer cesareas, que € Unico
médico cirujano € Dr. Martinez, se habia
negado a ir, que le habia dicho "no le
importaba que la paciente se muriera, quién

... esa selvaimpenetrable
y misteriosa, esos enormes
rios navegables que
teniamos que cruzar en
"pangas" porque no habia
puentes, las interminable
huertas de mangos'y
aguacates, los sembradios
de pinas,  mar
constantemente a nuestra
izquierda durante todo €
trayecto, los barcos, los
pescadores, las casitas de
paja con hamacas a frente,
las flores, @ ganado con €
pasto hasta las panzas...
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El médico ya habia
cumplido 24 horas sin
dormir en esa sala de
operaciones, y seveia
cansadisimo, con una
paciente primigravida ala
cud le habia intentado todo
lo que sabia, incluyendo
una gran episiotomia 'y
goteo de pitocin; a tratar
de ponerle un forceps
atisimo le habiaroto la
pared vagina y € Utero...

se lo mandaba por andarse metiendo donde
no debia, que a ver como salfa de eso™.

El mensgero que era medio tartamudo,
pero seguramente muy responsable, me
suplicaba que fuera a atenderla.

No lo pensé dos veces, me vesti y sdi
dd hotel acompafiado dd mensgjero que me
sefial6 e camino a hospital, adonde fuimos
caminando alumbrando con unalamparade
mano bajo un cielo estrellado sin luna, y con
e calorcito y la humedad caracteristica de
aquel clima

Al llegar d hospita laimpresion que me
llevé fue grande, nuncaantes vista. El médico
ya habia cumplido 24 horas sn dormir en esa
sda de operaciones, y se vela cansadisimo,
con una paciente primigrévida a la cud le
habia intentado todo lo que sabia, incluyendo
una gran episotomia y goteo de pitocin; a
tratar de ponerle un forceps atisimo le habia
roto la pared vagind y € (tero.

Examiné a la paciente; estaba en choque
hipovolémico, la sala de operaciones sucia,
e piso Ileno de sangre que no se podia ni
caminar, gasas ensangrentadas por todos
lados, y e doctor desesperado y cansado.
Répidamente puse ala paciente en posicion
de Trendelenburg; hice un tacto vagind y la
mano se me fue a la cavidad peritonea y
pude palpar los intestinos; me di cuenta que
el Utero estabaroto y contraido y € nifioy
la placenta fuera de la cavidad uterina.

Lerogué d doctor que se fuera adormir,
pues no paraba de hablar justificando lo que
habia hecho con un razonamiento totalmente
equivocado; pedi sangre, llamé a
anestesi sta que era enfermero miilitar, & cud
no queria venir ya que obedecia ciegamente
a malvado Dr. Martinez, pero ami metuvo
que obedecer; practiqué una laparotomia de
superurgencia

Saqué e nifio muerto y la placenta y
suturé @ desgarro que ya para entonces cas
no sangraba pues la paciente estaba
préacticamente muerta. No creo que mehaya
tomado més de media hora para reparar
todo, y saqué a la paciente todavia viva de
la sda de operaciones. Me quedé todo d
resto de la noche cuidandola, pues no sdia
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del choque, a pesar de varias unidades, una
venodiseccion, liquidos intravenosos y
cuanto medicamento se me ocurrio.

Al amanecer la paciente murio.

Ad empecé a gercer laprofesion médica
por mi mismo y sin supervision, creo que
con un rotundo fracaso.

Enfrenté ala familia, hablé con & esposo
de la paciente Ilamado Claudio que a
parecer entendio toda la explicacion que le
di, sn culpar para nada d Dr. Sanchez, y
sai de hospital.

Habia amanecido pero € pueblo todavia
estaba dormido, me sentia muy cansado por
el vigje del dia anterior, pensativo y
frustrado; para distraerme y tratando de
olvidar lo sucedido, me fui caminando lo
més retirado del hospital. Como no conocia
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me fui por la calle principal y caminado,
[legue hasta e otro lado del pueblo frente a
labahia de Chetumal, busqué un restaurante
que ya estuviera abierto paratomar un café.

Acabé desayunando un pescado frito y
contemplando & mar tranquilo de la bahia
casi sin olas en un restaurante nuevo,
amplio, abierto alabrisa dd mar.

Me atendié una mujer viga de cara
morena muy arrugada, pero de facciones
bonitas y distinguidas, muy extrovertida,
que se notaba que dejoven habia sido muy
atractivay hablaba hasta por los codos (des-
pués supe que habia sido parranderay muy
seductoray con una avidez de vientre capaz
de saciar a un cuartel). Llegd a mi mesa
fumando, me trgjo un café y trgjo otro para
ella; se quitd € delantal y arrimé unasillay
se sentd sin que yo lainvitara, me dijo:

-Hijo, tU eres el nuevo médico militar
que llegd ayer en avion, ¢verdad?

-Si sefiora, le contesté.

-Dicen que ti mataste a la esposa de
Claudio, ¢es cierto?

Me quedé frio, aténito. Que rdpido corren
Ias noticias en este pueblo, pensé, s apenas
acaba de morir.

-Mire sefiora, la paciente murié, pero
las cosas no son como dicen, yo no lamaté,
ni siquiera creo que contribui con su muerte
0 a menos esa no fue mi intencion, d
contrario, hice todo lo posible por savarla
pero cuando la recibi, la sefiora estaba
précticamente muerta, no pude salvarla.

No se imaginan cdmo me senti de triste,
frustrado y desconsolado; me senti inco-
modo e inseguro en una poblacion en donde
no conocia a nadie, senti miedo, "me van a
matar" pensé.

Estaba tan triste, que me quedé viendo a
un limosnero que estaba afuera ddl restau-
rante sentado en la banqueta con un perro
rofioso sentado, tan despreocupados y
felices de lavida los dos, que deseé cambiar
mi vida por la de cualquiera de ellos.

Lamujer seguia hablando y yo yano la
escuchaba. De repente me conecté con la
realidad y oi que me decia con su voz
aguardentosa y entre tosidos de fumadora
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cronica:

-Y o te creo, yo estoy segura que fue asi
como lo dices, conozco bien a Dr. Sanchez,
es un irresponsable y fato de experiencia,
é la debi6 haber matado.

Tomd mi antebrazo con sus dos manosy
me dijo:

-¢Coémo te llamas?

-Mariano Alien Cuardn, le conteste.

-Bienvenido, me dijo. Yo soy Josefina
Musa, todos me llaman Fina Musa, estoy a
tus Ordenes.

Y me extendié una mano flaca, medio
seca pero llena de sinceridad y afecto.

Me acordé que no tenia dinero para
sobrevivir todo € mesy aproveché

-Sefiora - le dije - no tengo dinero para
comer este mes, ¢me podria dar crédito? Le
prometo que le pago a fin de mes. ¢Podria
venir a comer todos los dias? Esta muy bo-
nito su restaurante, y la comida estd muy
buena

-Te repito, me dijo, estoy a tus Grdenes,
ven agui cuando quieras, estas en tu casa,
me puedes pagar cuando tengas dinero, no
te preocupes.

Cambiamos de conversacion y me
platic6 cosas simpatiquisimas de su
juventud de la cud estaba orgullosa, porque
se notaba que ellano tenia ese concepto que
noté en muchas mujeres de la vida alegre,
gue en la madurez se deprimen, porque
descubren cuan petulantes y aburridos son
loshombres. FinaMusapor € contrario, era
feliz con su pasado. Esa mafiana, aquella
mujer que con € tiempo llegué a querer con
todo e corazon, me dio tanta confianza
desde e momento en que se presentd a mi
mesa (quizés porque para empezar me llamoé
hijo), que yano queriaterminar e desayuno,
queria quedarme ahi, con ella me sentia
seguro, queria abrazarla, necesitaba apoyo,
y amor y consuelo y ella derramaba
precisamente eso que yo tanto requeria.

Sdi dd restaurante un poco reconfortado
y me fui a hotel a baflarme y a sacar mi
equipaje para ya no pagar mas, me puse mi
uniforme azul zeta; tenia que ir bien
arreglado a presentarme a recibir ordenes

Vol. 1 » No. 2 * Septiembre - Diciembre 2002

Estaba tan triste...

me quede viendo a un
limosnero que estaba afuera
del restaurante sentado en
la banqueta con un perro
rofioso, tan despreocupados
y felices de lavida los dos,
gue deseé cambiar mi vida
por la de cualquiera de
ellos.
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- Bienvenido, me dijo.
Yo soy Josefina Musa,
todos me llaman

Fina Musa, estoy

atus ordenes. Y me
extendié una mano
flaca, medio seca

pero llena de sinceridad
y afecto.

al cuartd donde no sabia, pero me esperaba
otra sorpresa.

Caminé desde € hotel d cuartel del 55%
Batallén de Infanteria (unas diez cuadras)
uniformado, con saco y corbata, gorra 'y
zapatos bien boleados por una calle sn
pavimento, llena de piedras y tierra con €
caoron de medio dia'y una humedad de
100%. Pasé enfrente del cementerio donde
de regjo vi que estaban abriendo una tumba
seguramente para mi primera paciente,
préacticamente una nifia de 18 afios en la
primavera de su vida, y que no debi6 de
haber muerto s hubiese estado en manos
de un médico bien entrenado.

Lleguéd cuartd empapado en sudor. Al
llegar, por todos lados veia soldados y
oficiales que se me encuadraban y me
manifestaban muestras de respeto; ahi se
mejoré mi ego.

Me presenté con € coronel de infanteria
comandante, Pablo Martinez ("Pablito"
como le deciamos después), un oaxaguefio,
prieto, muy reservado que hablabalalengua
zapotecay claro, también € espafiol; medio
la bienvenida, me ley6 d reglamento y lo
que esperaba de mi, hicimos un recorrido
por el nuevo cuartel que estaba en
construccion. Especialmente quiso que
conociera donde iba a estar mi oficina y
consultorio asi como la nueva enfermeria,
que estaba todavia en obra negra. Me
present6 d dficid de sanidad que seria uno
de los mejores amigos que tendria en
Chetumal 'y précticamente mi mano derecha,
e capitdn Luis Ortiz Pech, un individuo
astuto, nativo de Puerto Progreso, Y ucatan,
gue tenia muchos afios viviendo en
Chetuma y conociabien laregiony lagente;
el me ayudé muchisimo y me hizo més
Ilevaderalaviday mi trabgjo en aquel lugar,
y de eso le estoy profundamente agradecido.

La sorpresa que les platicaba fue, que
estar el capitan Pech y yo viendo la
construccion de la enfermeria, varios
soldados zapadores (albafiiles) estaban en
la azotea bgjando unas varillas de fierro que
les habian sobrado y quedaron ala arriba;
uno de los soldados jugaba con una varilla
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largatratando de levantarlay ponerla verti-
cd cogiéndola de un extremo, la varilla se
pandeaba y el trataba de enderezarla
apoyandola en su rodilla; cuando d fin la
enderezo, la varillatocd unos de los cables
de dta tensién que pasaban por arriba de
edificio y se produjo un estallido con un
reldmpago que lo electrocuto.

El capitdn Pech y yo subimos corriendo
al techo por losandamiosy cuando Ilegamos
arriba € soldado estaba vivo y se queria
parar, hablé y me dijo: "no puedo respirar"
y perdio & conocimiento. Yo le puse d oido
en € pecho y of una taquicardia espantosa
pero estaba en paro respiratorio y se empezo
a poner morado; rapidamente saqué mi
pafiuelo, selo puseen labocay le empecéa
dar respiracion de boca abocay € capitan
me ayudd a contraerle el térax con sus
manos; después de dos a tres minutos €
individuo respir6, dio dos o tres inspi-
raciones buenasy € color volvio asu cara,
pensé que se habia salvado. Como € al
estabaen lo mas alto de cidoy d calor era
inaguantable, yo uniformado, con saco y
corbata hincado en aquel terreno que habia
en € techo, pedi atodos los que se habian
subido y nos habian rodeado, que me
ayudaran a llevarlo abgo en la sombra; lo
cargamos y lo bajamos rapidamente.
Cuando llegamos abgjo, € soldado estaba
muerto. Le di resucitacion cardiopulmonar
y de nada sirvié, me arrepenti de haber
suspendido la respiracién boca a boca tan
pronto, la descarga habia sido de 13,000
voltios, las manos y los pies estaban
totalmente quemados.

Enlanochelo velamosy d diasiguiente
lo sepultamos con honores militares. Ese fue
mi segundo paciente cuando estaba
haciendo mi debut en  gjército profesional
y ahi terminaron mis primeras 24 horas en
Chetuma QuintanaRoo: dos pacientesy dos
muertos.

¢Serd que por eso me dediqué a la
patologia?

* El Doctor Mariano Alien Cuarén es patélogo y
catedrético de la materia de Hematologia en la UACJ
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Viday obra de Doctor

Guillermo Bermudez Mendoza

So! Y. Melendez Mendoza y Griselda Caballero Lozano*

Nace en México D.F. , realiz6 sus
estudios profesionales en la Universidad
Nacional Auténoma de México durante la
generacion 1959 - 1964. Su internado lo
realiza en € Hospital 20 de noviembre en
la misma ciudad. Terminando su afio de
internado &' va a la ciudad de Ascencion,
Chihuahua, donde llevo a cabo su servicio
social. Se preguntaran por qué d estado de
Chihuahua, s € doctor ya tenia una plaza
en Petr6leos Mexicanos. Sucede que en ese
momento existia un movimiento estudiantil
(¢l de las "batas blancas") encabezado por
varios alumnos entre los cuales destacaba
nuestro profesor Guillermo Bermudez: fue
asi que llegd a Ascencién

Posteriormente regresa a la ciudad de
México donde comienza a trabajar en la
clinicade laAnda (también conocidacomo
la clinica de actores) donde convivié du-
rante 5 afios con diversas figuras del
espectéculo dentro de las que menciona
Fernando Soler, Sara Garcia, Libertad
Lamarque, Luis Aguilar, Katy Jurado,
Hermanos Castro, Los Panchos (compadre
de uno de ellos), David Silva, Dacia
Gonzalez, Carmen Montejo, Marga L 6pez,
Germén Vadéz "TinTan" y MariaVictoria

Se especializaen Cirugia Generd en €
Hospital del ISSSTE " Fernando Quiroz
Guitiérrez" dentro de los afios 1969-1971.
Trabgjé en la Cruz Roja por poco tiempo e
ingresa a Hospital Militar. Durante este
tiempo recibié su primera invitacion para
desempefiarse como catedrético en d area
de Gastroenterologia ayudando a Maestro
JoséVaenciaDel Riego, en laUniversidad
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Naciond Auténomade México impartiendo
dicha materia durante 2 afos.
Posteriormente Ilegaa Ciudad Juérez, Chi-
huahua, donde comienza a trabajar en €
ISSSTE, donde permanecié 14 afios.
Alterné este trabajo con su estancia en €
Hospital General dentro de la especialidad
de Cirugia General.

En 1972 cuando ain existia la
Universidad Juérez fue invitado por € Dr.
Manuel Defin Ledn a impartir la clase de
propedéutica, pero existia fdta de credi-
bilidad en la Universidad. Su primer grupo
estaba comprendido por los ahora doctores:
Victor Jurado, Adriana Saucedo, Mercedes
Padilla, Salvador Taobias, Enrique Cano,
Juan Enriquez, José Ruiz, Pablo Estrada,
Olga Cebalos y Yolanda Hingjo.

No tenian salén, por lo que se solicitd
un area en e Segundo piso del hospital con
once bancas y un pizarrén. Fue asi como
nace la materia de propedéutica en nuestra
Universidad. Durante los primeros tres afios
esta materia era de un afio.

Posteriormente, a iniciativa del Dr.
Bermudez, se coloco € primer pizarrén de
la Universidad para informacion a estu-
diantes, muy discutido por & entonces di-
rector del Hospital ya que no era aceptada
la Universidad. En 1973 se convierte en
Universidad Auténoma de Ciudad Juérez.
Y acon més aceptacion seinvolucrd més con
e Hospital. De 1974 a 1979 fue Director
de dicho Hospital abriéndose las puertas a
las propedéuticas y clinicas sin ningun
problema ni rechazo. Ha participado como
CONsgero universitario, consgero ténico y
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consgjero académico, ademés de sinodal.

El doctor BermUdez aimpartido laclase
de propedéuticamédica durante 29 afios. En
ese tiempo han pasado distintos doctores
propuestos por € doctor como lo son: Dr.
Ignacio Arroniz, Dr. Juan Enriquez, Dr.
Enrigue Cano, Dra. Adriana Saucedo, Dra.
Laura Carrillo, Dr. Salvador Hernandez
Onfate, Dr. Felipe Fornelli, Dra. Martha
Arémbula, Dra. LauraTorres, Dra. Patricia
Del Corral. Actualmente la clase de
propedéutica es impartida por los doctores
Bermudez, Diaz De Sandi, Enriquezy € Dr.
Vérela

Sus profesores que alin recuerda son €l
Dr. Vaenciadd Riego (Gastroenterologia),
Dr. CarlosVdenciaFernéndez, Dr. Horacio
Hinish, Ignacio Pérez Tamayo (Gastroen-
terologia), Dr. Fernando Révora (Neumo-
logia).

Nos comenta que decidi6 ser médico por
lafigura que tuvo durante su infancia de un
amigo médico. El, un médico muy humano,
fue quien le dg6 esa imagen.

Cabe mencionar que su primer Historia
Clinica que rediz6 la quemd, por lo ma
hecha que estaba. De su internado lo que le
dej6 fueron las ganas de seguir aprendiendo
la clinica dandole suma importancia. Sus
primeras historias clinicas durante el
internado se las rompian por estar mal
hechas o por omitir dgun dato del paciente.
Durante este afio comienza a tener carifio
por su paciente. Menciona que los pacientes
més dificiles de tratar fueron los de la clinica
de actores.

Las caracteristicas que é considera para
ser un buen médico son: un infinito carifio
y compasion para € paciente, ser sempre
ético y moral, respetar ante todo a sus
compafieros médicos y promulgar €l
compafierismo entre la misma comunidad
médica '

Dentro de algunas anécdotas que
recuerda, la de un alumno que fue a pedir
revisién de examen pero antes de empezar,
sehincdy rezd, y e Doctor ledijo" Quele
pasa Doctor, a quién invoca'. Lo que pasa
es que d estudiante ya sabia que le habia
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ido mal en & examen, y efectivamente de
6.2 quedd su cdificacion en 4.8. El doctor
ya le habia comentado que asi como iba a
ser estricto con los aciertos asi lo iba a ser
con los errores.

Otra anécdota es que cuando inicia €
semestre, @ doctor explica que les va dar
10 minutos dereceso en lamitad delaclase,
pero los alumnos llegaban 20 6 25 minutos
después, por lo que optd por pedir a los
aumnos que d lunes delasiguiente semana
Ilevaran una campana. Ese lunes a llegar
estaba en @ escritorio una campana con un
mofio rojo, la cud utilizo para sonarla du-
rante la primera, segunda Yy tercera
llamadas. S no llegaban para esta Ultima,
yano entraban alaclase.

No se les olvide a los nuevos alumnos
de propedéutica o a los que todavia no la
han Ilevado, que para sobornar a doctor
Bermldez se necesita una casa en el
Campestre de la Ciudad de El Paso, Texas,
unavige aRoma, y 250 000 ddlares, aparte
de un automavil de su eleccion.

Terminando con esta pequefia biografia
le agradecemos € entusiasmo y entrega con
los cuales imparte su materia, ya que mae-
stros como é nos orienta para ser un buen
clinico y, en un futuro, llegar a ser médicos
destacados.

*Sol Mdendez y Grisdda Cabdlero
Alumnos de I0Omo. semestre de la carrera de
medicdna
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Ciudad Juérez y El Paso han sido vecinos
desde sempre. Dado que la poblacion
pasefia en su mayoria es latina, existen
muchos rubros en comun, y lasalud piblica
no es la excepcién. Por tal motivo, la
Universidad de Texas en El Pasoy nuestra
escuela de medicina, han ido planeando
desde hace tiempo un intercambio
académico UACJUTEP; este programade
intercambio ha sido coordinado por € Dr.
Jon Amastae, director de el Centro de
Estudios Interamericanos de la Fronterade
UTEP y Sandra Aguirre-Covarrubias,
coordinadoradd mismo Centro; y por parte
de la UACJ, d Dr. Hugo Staines Orozco,
Jefe ddl Departamento de Ciencias Médicas
y la licenciada Patricia Gonzalez de
Intercambio Académico.

El programa del primer intercambio
académido UACJ-UTEP en este ciclo,
consistio en recorridos por los diferentes
establecimientos relacionados con € éarea
de la sdlud durante 5 dias. El objetivo de
este primer ciclo fue acentar las bases de
relaciones académicas UACJUTEP, asi
como analizar &reas de interés para futuros
proyectos en los cuales se puedan estudiar
materias en launiversidad vecinay realizar
estudios de postgrados.

El Instituto de Ciencias Biomédicas, por
parte de la Escudla de Medicina, mandd en
estaprimera ocasion a los estudiantes John
Moraros, Yelena Bird, Ivette Martinez,
Francisco Nufiez, Leonardo Flores de
décimo semestre y Fabiola Garcia Parra de
noveno.

Las actividades, que se llevaron a cabo
del primero a cinco de abril, tomaron lugar
en UTEP:Clinical Laboratory Sciences,
Texas Tech Medical Center: Emergency
Medecine, Poison Control Center; College
of Health Sciences, donde se asistio a la

|ntercambio académico
UACJUTEP

clase Environmental Health; Kellogg Clin-
ics: Socorroy San Elizario; entre otros. Los
estudiantes recibieron hospedaje y

alimentacion en e Miner Village de UTEP. -

Nuestrauniversidad recibié del 13 a 17
de mayo a 20 estudicantes de UTEP, los
cuales estudian las carreras de Biologia,
Microbiologia, Enfermeria, Quimica,
Ciencias de la Salud y Ciencias en
Laboratorios Clinicos. EI programa
consistié en realizar un recorrido por € €
Instituto de Ciencias Biomédicas, €l Hos-
pital General, € Hospital de la Mujer, la
Biblioteca Central y € CentroAcuético. En
el Hospital General los alumnos asistieron

alasesion del Servicio de Cirugia General, .

al area de quiréfano y consulta externa. El
dia 16 de mayo participaron en las
actividades que se realizan en las clinicas
comunitarias C y B del Centro del Salud.
Los alumnos eran recogidos diariamente en
el edificio 'de Informacion Turistica del
Chamizd einvitadosacomer a Hotel Holi-
day Inn.

El primer ciclo de intercambio UACJ
UTEP finalizé d dia 17 de mayo, en una
reunion con los directivos de las dos
universidades, las cuales entregaron diplo-
mas de reconocimiento tanto a los
coordinadores de dicho programa como a
los estudiantes que participaron. Las
palabras de agradecimiento y satisfaccidn
delas dos universidades por haber cumplido
este proyecto, daban el mensge de la
existencia de muchos factores que unen a
las dos fronteras y que d trabajo conjunto
ayuda a fomentar el conocimiento y
resolucion de problemas en d é&ea de la
salud.
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Congreso medico estudiantil

Losdias 2 a 5 de octubre del presente afio, sellevaraa
cabo € 1V Congreso Médico Estudiantil. Dicho congreso
es organizado por |os estudiantes del Programa de Medicina
del Ingtituto de Ciencias Biomédicas de la Universidad
Auténoma de Ciudad Judrez. Este evento se ha venido
realizando anualmente durante los, Ultimos cuatro afios,
contando con la participacién de estudiantes, médicos
reconocidos de nuestralocalidad y especialistas de ditintas
ciudades del pais con trayectoria internacional

El objetivo del congreso es involucrar a estudiante
médico a su participacién activa o como asistente,
brinddndole un complemento que le redituara con
experienciay apoyara asi su formacion como futuro medico.

Afio con afio serealiza unaconvocatoriatanto local como
nacional, para la elaboracién de temas de revision y/o de
investigacion para su presentacion durante e evento.

En congresos anteriores se ha contando con figuras
reconocidas en e dambito medico de latallade Dr. Amado
Sall (dermatdlogo), Dr. Fernando Guadalgjara (cardio-
logo), Dr. Carlos Murillo Tostado (neurdlogo), Dr. Vaea
Fashineto (cirujano pediatra transplantélogo), entre otros.

Este afio se premiaran los tres mejores trabajos de
investigacion, con un reconocimiento monetarioy en libros.
Los trabgjos seran evaluados por un comité de estudiantes
asesorados por doctores expertos en la investigacion. Se
realizarén talleres tedrico-précticos simultaneos durante el
congreso como: reanimacion cardiopulmonar nivel basico,
manglo de paciente, inmovilizacidn y tipos de fracturas,
heridas hemorragicas y métodos de contencién, impartidos
por personal especializado.

También este afio se realizara de manéra simultanea €
IX Simposium de Ortopedia 'Dr. Daniel Quevedo'
organizado por alumnos del VIl semestre de la Nosologia
de Ortopedia y Traumatologia de nuestra Universidad,
encabezado este symposium por € tutor de la materia el
Dr. Daniel Quevedo Fernandez.
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EVENTOS ESPECIALES
Téleres tedrico-précticos
Fiesta de bienvenida
Fiesta de clausura

PONENCIAS MAGISTRALES

Miércoles 2 de Octubre

10:00 hrs. Desarrollo de especialidades en México
Dr. Jorge Alamillo Landin

12:00 hrs.  Protesis total de rodilla
Dr. Danid Quevedo Fernandez

17:00 hrs Complicaciones en cirugia endoscopica

en otorrinolaringologia
Dr. Febronio Lopez Vitolaz

Jueves 3 de octubre

10:00 hrs. Rehabilitacion cardiaca en América Latina
y e Caribe. Su estado actual
Dr. Eduardo Rivas (cardiélogo cubano)

12:00 hrs Complicaciones obstétricas del parto
Dr. Juan José Rivera Miramontes

17:00 hrs Estudio radiolégico de la mama

Dr. Dante Casae Menier

Viernes 4 de octubre

16:00 hrs. Pancreatitis
Dr. Guillermo Robles Diaz
18:00 hrs Chogue: tratamiento basico

Dr. Arturo Vaenzuda Cuarén

Sabado 5 de octubre

10:00 hrs. Hipospadias: correccion quirdrgica
Dr. Lazar Moussale
11:00 hrs. Plastia de vias aéreas superiores
Dr. Antonio Galardo
12:00 hrs. Cirugia robdtica: e futuro hoy
Dr. Adrian Carvga
13:00 hrs La cibernéticay el médico en € siglo XXI
Dr. Francisco Cabrera
15.00 hrs El lenguaje de las células

Dr. Mariano Alien Cuarén

Expresiones
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| a autoevaluacion

del Programa de Medicina

La autoevaluacion dd Programa de Medicina, plasma
e gran esfuerzo redlizado por @ equipo de trabgo con-
formado por autoridades universitarias, directivos del
departamento de Ciencias Médicas, y de programa, asi
como docentes, alumnosy personal administrativo y secre-
tarial.

Edte trabagjo permitio en su propio gercicio evaluativo,
iniciar, desarrollar y aun fortalecer algunas tareas de la
actividad docente y administrativa. Encontrando los
siguientes puntos:

* Consolidacion ddl desarrollo alcanzado.

» Formacidn y/o consolidacion de cuerpos académicos.

« Implementacién de infraestructura (fisica, técnica 'y
material.)

« Disefioy control de examenes departamentales.

* Uso de resultados del examen CENEVAL para
mejoria del proceso educativo.

* Desarrollo de lainvestigacion educativay biomédica

» Operacién de un comité para € arbitrgje en la
seleccion de profesores.

CON RESPECTO A LOS ALUMNOS:

» Mgorar sus servicios.

« Disefio y aplicacion de un sistema de aprendizaje
autodirigido, acorde a cada disciplina.

* Sistematizar la asesoria académica y psico-
pedagdgica.

« Coordinacion entre instituciones de saud y el
programa de medicina para que los alumnos participen
en programas operativos de los servicios asistenciales
(estaciones de trabajo, portafolios, etc.)

* Sistematizar € servicio de atencién médica a partir
de la Unidad de Atencion Médica Inicidl.

« Capacitarlos en primeros auxilios.

Expresiones

PLAN DE ESTUDIOS

* Superar el disefio curricular.

* Revisiony actualizacion.

» Compararlo con otras escuelas acreditadas, de
excelencia, e implementar lo correspondiente.

* Organizar € trabgjo comunitario tendiente a la edu-
cacién por competencias.

 Aprovechar las oportunidades de la asignaturas para
laintegracion més efectiva entre los aspectos: téorico-
précticos, basico-clinico y psico-sociales.

* Operar un comité activo de seleccidn de alumnos para
el ingreso a programa.

CONCLUSIONES

El equipo de trabajo para la autoevaluacion, las
autoridades, los alumnos y los docentes han manifestado
su compromiso forma para continuar la superacion del
proceso educativo, con vistas a la excelencia académica.
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Bases parala publicacion de articulos
en larevista Expresiones Médicas

INFORMACION A LOS AUTORES

Larevista Expresiones M édicas acepta para su publicacion,
trabajos referentes a la medicina. Los trabgos que envien
deberén ser inéditos. LaUniversidad Auténomade Cd. Juérez
se reserva todos los derechos de programacion, impresion o
reproduccion total o parcial del material que reciba, dando en
todo caso € crédito correspondiente alos autores del mismo.
Si e autor deseavolver apublicar lo yaaparecido en larevista,
requiere autorizacion previapor escrito del editor delarevista
Expresiones Médicas.

ASPECTOS GENERALES

Los articulos deberdn ser enviados a comité de larevista
Expresiones Medicas, a Ingtituto de Ciencias Biomédicas,
Direccion de Medicina. Anillo envolvente del Pronaf y
Estocolmo g/n. C.P. 32300, Cd. Juérez, Chih; México.

Los articulos deberan ser acompafiados de una carta del
autor responsable de la correspondencia referente a trabajo.
En la carta debera proporcionarse direccién, teléfono e
informacién adicional que sejuzgué necesariatal como € tipo
de articulo enviado (trabgjo original, descripcion de caso
clinico, revisién detemas). Los articulos no deberan de exceder
de 7 hojas tamario carta.

Ordenar € articulo en la siguiente secuencia. (1) Pagina
inicial, (2) Resumen, (3) Texto, (4) Agradecimientos, (5)
Referencias, (6) Cuadros. Enviardel manuscrito por triplicado
y en diskette.

PAGINA INICIAL
Incluiralo siguiente:
« Titulo del trabgo
 Nombres de autores que deberan figurar en la
publicacién, con grado académico y cargo profesional.
» Dos fotografias tamafio infantil de cada uno de los
autores.
* Gui6n entre los apellidos paterno y materno, si se indi-
|  canambos.
» Nombrey direccién del autor a quien pueden enviarse
las solicitudes de sobretiros.

Expresionese
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RESUMEN (PAGINA 2)

Incluir resumen de menos de 150 palabras en inglés y
espariol.

TEXTO (PAGINA 3 Y SUBSECUENTES

SEGUN SEA NECESARIO)
El texto de los trabajos de investigacion clinica debera ser
dividido en las siguientes secciones:
1. Introduccion
2. Material y métodos
3. Resultados
4. Discusion
S setrata de la descripcion de casos clinicos,
lasecuencia es lasiguiente:
1. Introduccion
2. Descripcion dd caso clinico
3. Discusion
En @ caso de las revisiones hibliogréficas:
1. Introduccion
2. Texto, larevisién minima es de 25 fuentes o
referencias bibliogréficas
3. Comentario final del autor

PAGINA 4

Ordenar numéricamente las referencias, cuadrosy figuras,
de acuerdo con la secuenciadela aparicion dentro del texto.
DEBEN ESTAR EN UNA HOJA APARTE DEL TEXTO

AGRADECIMIENTOS
Enviar permiso escrito de |as personas que sean citadas por
su nombre en esta seccion.

REFERENCIAS

Apellido paterno, nombre, titulo, edicién, afio y paginas.
Ordenarlas de acuerdo con lasecuencia de aparicién en € texto.
Utilizar en todos los casos nimeros arabigos.
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Memorias de su presentacion

El evento tuvo verificativo € dia 7 de mayo
del 2002, en la sala de usos multiples del Centro
Cultural Universitario.

La presentacion de la revista estuvo a cargo
del distinguido presidium conformado por:

Dr. Felipe Fornelli Lafon

(Rector UAC))

Dr. Ernesto Moran Garcia

CDirector del ICB)

Dr. Hugo Staines Orozco

(Jefe del Departamento de Ciencias Médicas)
Dr. Enrique Vanegas Venegas

(Coordinador del Programa de Medicina).
Est. Adrian Verdin Zendgas

(Presidente Editoria de Expresiones Médicas)
Ed. Algandra Rodriguez Martinez
(Directora de Expresiones Médicas)

Est. ErikaM Rubio Hernandez
(Subdirectora de Expresiones Médicas)

quienes brindaron maltiples reconocimientos al
trabajo realizado en esta primera edicion de la
revista

En esta ocasion nos acompariaron € Consgoy
Comité Editorial, ademés de |os medios de comuni-
cacion, autores de articul os, Directivos de colegios
médicos, maestros, alumnos asi como familiares y
amigos.

Toda la Comunidad Universitaria celebramos
la presentacion del primer nimero de larevista
Expresiones Médicas que hace y se da a conocer
publicamente después de 9 meses de planeacion y
trabajo.

De igua manera queremos dar un agradec-
imiento a nuestros patrocinadores por haber confia-
do en estarevista todo este tiempo.

Escribir davida a conocimiento fue € lema
adoptado por larevista, frase de la inspiracion del
Lie. Antonio Mufioz.

La presentacion tuvo una duracion aproxima-
da de 60 minutos donde compartimos |os objetivos,
metas y logros a canzados con esta primera edicion.

Queremos agradecer muy especialmente a
nuestro rector Dr. Felipe Fornelli Lafény a Dr.
Hugo Staines Orozco, Jefe del Departamento de
Ciencias Medicas ya que gracias a su confianzay
apoyo incondiciona este proyecto cada vez
adquiere mayor fuerza.
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~« Equipo y materia de laboratorio

En

BIOMEDICA INTERNACIONAL
*Equipo y material médico

e Farmacia

Juarez:; Calle Rio de ia PlLata 3975

Fraccionamiento Cordova-Américas C. P, 32310
Tellfax (6) 611 43 88 €11 5377 613 43 84
En El Paso: 1515 Goodyear Zip code 79936

Tel. {915} 590 6840 Fax: {915) 590 6855 Lada sin costo: 1-800 2340 175
e-mail: BIOMEDICAINT @aol.com biomedint@terra.com.mx

HOSPJTAL,
TORRE MEDICADE
ESPEC[ALISTAS AB

| ,, FE Posgrado Centro Médico Nacional de Occidente

. Enfermedades de lo circulacion y pie diabético

. | .= cd.Juérez,Chin.
| " ’“ tel. 611 -5665 611 5970 ext 120
e Urgencias> Radiocontacto 629-0999
C‘ T 31; .

~ -Especialista en angiologia y cirugia vascular

Clrugla de venas, arterias y linfaticos

Ignacio Mejia# 2915
casi esq. con Av, de tas Américas / l\




LINICA DE OSTEOPNROKIS, CLIMATERIO AL
(Y MEMQPAUS \IHﬂﬂﬂlmﬂmﬂ\ﬂlmﬂﬂlﬂﬂWH] AZAMEDICA "

34160 q0201 4399

Un diQanmtko epariune
parg unamjs Qf mlid"da M«

DENSITOMETRIA OSEA I

Excelenciaen € servicio

CENTRO con atencién personalizada M RI
DE CIRUGIA - por Médicos Radiélogos

ENDOSCOPICA

RESONANCIA MMGMETICi BE CD JUAfIEZ.
DR- DANTE CASALE « DR MAURICIO RAMOS

A lavanguardia en medicina
y precision diagnostica por
imagenes de:

n Resonancia magnética

n Angiografia por resonancia
magnética

n Ultrasonido general Doppler
Color y Tercera Dimension

n iviamografia de baja radiacion

n Rayos x simples
y estudios especiales.

n Radiologia intervencionista

n Laboratorio ciinico

Lacla 656
I . (1)611-6660/616-1104)
:-Fﬂ,nswnx AV.AMERICAS212 .
| CD. JUAREZ, CHIR . TETNNTYR




ESTAMOS CELEBRANDO

_ s 10 ANOS
Lmagen Diagnagsiica, A SU SERViiiG)

y Laboratorio de Andisis Clinicos

La mas alta tecnologia
y confort...
con un trato muy especial

IMAGENOLOGIA

*RESONANCIA MAGNETICA
*TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
*MAMOGRAFIA

*DENSITOMETRIA -

*RAYOS X CON FLUOROSCOPIA
*ULTRASONIDOS (convencionales
y en tercera-dimension)

+ ECOCARDIOGRAFIA

OTROS SERVICIOS

*ESPIROMETRIA
*ELECTROCARDIOGRAFIA (€N reposo
y con prueba de esfuerzo)

g Cornoéempre,precisién en e(diagnostico,
con (a mas aita tecnologia.
Un trato muy especial, con un togque deelegancia y confort.

LABORATORIO

B, LSS
*HEMATOLOGIA : *PREOPERATORIOS DE DISENOS, PERMITANOS
*PARASITOLOGIA *MARCADORES TUMORALES RECOMENDARLEELCHECK-UP"
*PRUEBAS HORMONALES *ESTUDIOS DE PATOLOGIA .
“MICROBIOLOGIA “PAPANICOLAU_CERVICAL QUE CUBRASUS NECESIDADES

CENTROS DE ATENCION “
UNIDAD RENACIMIENTO UNIDAD ZARAGOZA .

Plaza Renacimiento Av. RAMON RAYON 2044 (frente a la lecheria Lucerna, a
Av. Paseo Triunfo de la Republica 4020-6 800 metros del Puente Zaragoza)

esquina Av. LOpez Mateos Cd. Juéarez, Chih. 32570

Cd. Juérez, Chih. 32330 Tels: (656) 682-2265 y 688-3681

Teis: (656) 629-1550 y 629-1560




