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Mision
S er un medio de difusién de publicaciones cientificas refer-
entes al ambito de la salud, que sirvan a la comunidad es-
tudiantil de los programas educativos del Departamento de
Ciencias de la Salud, asf como al cuerpo académico e inves-
tigador del Instituto de Ciencias Biomédicas, a través del de-
sarrollo de articulos, colaborando en la formacién integral de
quienes aportan trabajos y elaboran la revista para su aprove-
chamiento académico, profesional y social.

Visiéon

Ser reconocida por la comunidad cientifica local, regional,
nacional e internacional como una publicacién de ac-

tualizacion y relevancia académicas en el ambito de la salud, y

al mismo tiempo, formar parte de las bases bibliograficas mas

reconocidas en el mundo cientifico, excediendo las expectati-

vas de nuestros lectores y suscriptores.
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CARTA DEL EDITOR

Compartimos con entusiasmo este segundo numero del afo, en
el cual Chavira Torres y colaboradores nos presentan un caso de
infarto de la arteria espinal anterior con importantes observaciones
sobre la necesidad de contar con diagnésticos oportunos, lo cual es
definitorio para mejorar el pronodstico.

Rivero Bugarini nos presenta observaciones importantes acerca
de la fibrilacién auricular y Pavon Diaz sobre hemorragia del tracto
digestivo, ambos padecimientos comunes en la practica clinica dia-
ria, por lo que siempre debemos estudiar sobre ellos. Resulta desta-
cable anotar el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
como una de las principales causas de sangrado del tracto digestivo.
Es necesario acabar con esa practica comun en nuestro pafs, ya que
en muchas ocasiones se prescriben AINE por mas de tres dfas, me-
ses —y aun afilos—, principalmente en osteoartrosis degenerativa
donde los efectos adversos superan por mucho al posible beneficio.

Presentamos un brote de Acinetobacter baumannii en el Hospital
General de Ciudad Juarez en el anio 2017, lo cual da pie para anali-
zar algunos articulos que se han publicado acerca de esta bacteria
en México. Sin embargo, no es mucho lo que se publica sobre esta
particular bacteria oportunista en nuestro pais, que, por desgracia,
cuando llega a un hospital lo hace para quedarse. Seguramente las
labores de vigilancia, prevencion y control de las infecciones aso-
ciadas con la atencién de la salud cambiaran a partir de la pande-
mia actual de coronavirus, que por comportarse en casos graves
como una neumonia que requiere cuidados intensivos es casi una
exigencia administrar cobertura amplia antibacteriana. Los efectos
que esto traera sobre la ecologia hospitalaria son impredecibles con
altas posibilidades de convertirse en un problema grave.

Figueroa Sandoval nos presenta un trabajo sobre el estilo de en-
seflar de quince docentes de la Universidad Auténoma de Ciudad
Juarez (UAg)) y su correspondencia con el Modelo Educativo de
la vacy Vision 2020; sus conclusiones son que no existe una clara
aplicacion de las estrategias sugeridas por el modelo y que cada
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profesor sigue su propio estilo. Es siempre importante reflexionar sobre la labor docente
en medicina, que tiende a ignorar las diversas estrategias pedagdgicas, amparados en la
subjetividad de que sus métodos (o estilos) funcionan. En la diversidad de areas y aplica-
ciones que tiene el ejercicio médico hay algunas donde si pueden seguirse estrategias que
se ajusten a cierto modelo educativo, pero hay otras, fundamentalmente clinicas, donde
no, ya que el paciente viene a ser una especie de caja negra con salidas siempre cambian-
tes, que convierten al sujeto-paciente en un modelo individual y unico. Dificil tarea la de
ensefar medicina, ya que los seres humanos que se enferman no se comportan como
una maquina que hay que reparar ni puede la medicina —o el paciente— ajustarse a bi-
tacoras de comportamiento o a listas de cotejo. Valiosa su observacion de que se tiende
a ensefiar con énfasis en la especializacion, que en sentido estricto es reduccionismo,
amparado por el modelo vigente de la medicina que se practica en el mundo desarro-
llado. Como sefialan varios libros: “la medicina es una ciencia cambiante”, por lo que
sera una necesidad constante discutir y cambiar, siempre para mejorar, las estrategias de
ensefanza-aprendizaje en medicina.

Inauguramos una seccion llamada Iwdgenes en la prictica médica, que tiene como objeti-
vo publicar estudios de gabinete que sean especialmente interesantes. El nivel de la ima-
genologia es alto en nuestra regiéon, por lo que esperamos recibir una buena cantidad de
ilustraciones con una pequefia descripcion clinica e imagenoldgica, como un caso de sizus
nversus diagnosticado en un adulto mayor que presentamos, al cual se agregan diabetes
mellitus 2, hipertension y una micobacteriosis cavitada. En época de pandemia, se agregd
a este caso infeccion por sARs-cov-2. La micobacteriosis es un problema importante en
México y es una necesidad urgente especiar y realizar pruebas de sensibilidad a los aisla-
mientos, porque sin este elemento las muy probables tuberculosis se tratan a ciegas; por
lo que el llamado binomio diabetes-tuberculosis merece mas atencion.

Avila Gémez y Morales Cardenas nos presentan una revisién bibliografica acerca de
la estimulacion eléctrica transcraneal por corriente directa, que nos acerca al horizonte
infinito y siempre presente de las enfermedades psiquiatricas.

Publicamos también una reflexién y un poema del estudiante Fernando Favila Jimé-
nez, quien se nos ha adelantado en el desenlace de la vida. La poesia hace posible que
quienes se han ido vuelvan a estar presentes.

Que disfruten este nimero y esperamos sus escritos para publicarlos en la intermina-
ble tarea de compartir el conocimiento.

Luis Javier Casanova Cardiel

Editor en Jefe
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Estimulacion eléctrica transcraneal por corriente
directa (tDCS): una revision bibliografica

SALMA AVILA GOMEZ * Estudiante del Programa de Médico Cirujano de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez (UACJ). ORCID: 0000-0002-4790-4977.

MARISA MORALES CARDENAS « Médico psiquiatra en el Centro Médico de Especialidades de Ciudad Juarez. Médico adscrito al Departamento de Medicina
Interna del Hospital General de Zona numero 35 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Juarez, Chihuahua. Docente titular de Nosologfa Psiquiatri-
ca en el Programa de Médico Cirujano de la UACJ. ORCID: 0000-0002-2435-8387.

Resumen

La estimulacion eléctrica transcraneal por corriente directa (tDcs) es una herramienta esperanzadora para psiquia-
tras y neurélogos en su pesquisa para el tratamiento efectivo de trastornos neuropsiquiatricos. Los métodos de esti-
mulacién eléctrica no son algo de este siglo. Desde la época de las antiguas civilizaciones hasta nuestros dias, se han
venido estudiando. La terapia tiene como objetivo modular directamente los potenciales de reposo neuronal y asi
alterar el estado de excitabilidad, es decir, la probabilidad de que la actividad aferente de una amplitud especifica re-
sulte en la generacién de un potencial de accién. En psiquiatria, el tratamiento farmacolégico sigue siendo la prime-
ra opcion hasta la fecha. La tbcs se ha introducido recientemente como tratamiento adyuvante, especialmente para
pacientes en periodo refractatio o con resistencia al tratamiento. Las primeras aplicaciones de la tDcs, se enfocaron
en la depresion y luego se extendieron a ansiedad, esquizofrenia, adicciones y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).
Palabras clave: ansiedad; depresion; estimulacion eléctrica; neuropsiquiattfa.

Abstract

Transcranial Direct Current Electrical Stimulation (tbcs) is a hopeful tool for psychiatrists and neurologists in
their research for the effective treatment of neuropsychiatric disorders. Methods of electrical stimulation are not
something of this century. From the time of ancient civilizations to the present day they have been studied. The
therapy aims to directly modulate the potentials of neuronal rest and thus alter the state of excitability, that is, the
probability that the afferent activity of a specific amplitude will result in the generation of an action potential.
In psychiatry, drug treatment remains the first option to date. tpcs has recently been introduced as an adjuvant
treatment, especially for patients in refractory periods or with resistance to treatment. Eatly applications of tbcs
focused on depression, then spread to anxiety, schizophrenia, addictions, and obsessive-compulsive disorder (0cp).
Keywords: anxiety; depression; electric stimulation; neuropsychiatry.
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INTRODUCCION

La estimulacion eléctrica transcraneal por corrien-
te directa (tDcs) es una herramienta esperanzadora
para psiquiatras y neurélogos en su pesquisa para el
tratamiento efectivo de trastornos neuropsiquidtri-
cos. Los métodos de estimulacion eléctrica no son
algo de este siglo. Se tienen registros de su uso con
animales productores de electricidad en el antiguo
Egipto. Platén y Aristételes describieron los efectos
curativos de las descargas eléctricas del pez torpedo
en Grecia. La primera evidencia de la estimulacion
eléctrica transcraneal data del Imperio Romano, en
donde el médico del emperador Tiberius colocé un
pez torpedo en el cuero cabelludo de uno de sus
pacientes, aliviandole asi el dolor de cabeza [1].

No obstante, fue hasta el siglo xvi en el que
Giovanni Aldini comenzé a aplicar una corriente
eléctrica directa con fines terapéuticos utilizando la
baterfa galvanica que desarroll6 su tio, Luigi Galvani.
El caso mas detallado de Aldini es sobre un joven
de veintisiete afios, llamado Luigi Lanzarini, quien
padecia lo que en aquel tiempo nombraron “locura
melancolica” y que actualmente se refiere al trastorno
depresivo mayor. Aldini hizo varias descargas con la
baterfa galvanica en la cabeza de Lanzarini, quien
tiempo después referiria sentirse sano [2].

Los estudios sobre estimulacién por corriente
directa fueron abandonados alrededor de 1930 y no
fue hasta 1998 cuando se retomaron y surgiria la
tpcs. Priori y sus colegas investigaron los efectos de
la estimulacion sobre la excitabilidad de la corteza
cerebral [3].

Todos los dispositivos de tbcs incluyen un esti-
mulador controlado por corriente, alimentado por
una baterfa que genera una onda de estimulacién:
una corriente sostenida de miliamperes (mA) por
decenas de minutos, que se aplica a través de ca-
bles llamados electrodos. Todos los dispositivos de
la tpcs tienen, al menos, dos electrodos vy, al menos,
un electrodo se conecta al cuero cabelludo. En un

electrodo anddico, la corriente entra al cuerpo, y en
un electrodo catédico, esta sale del cuerpo. Siempre
debe haber, al menos, un anodo y un catodo, para
que un dispositivo de tbcs funcione correctamente.

La terapia tiene como objetivo modular direc-
tamente los potenciales de reposo neuronal y asi
alterar el estado de excitabilidad, es decir, la proba-
bilidad de que la actividad aferente de una amplitud
especifica resulte en la generaciéon de un potencial
de accién. Existe evidencia a nivel de todo el ce-
rebro que muestra que la tbcs induce cambios en
la excitabilidad y la actividad cortical (figura 1). Por
ejemplo, usando la corteza motora (M1) como mo-
delo, el anodo esta sobre la region M1 y la tpcs pro-
mueve la excitabilidad y la actividad neuronal, mien-
tras que cuando el catodo esta sobre la region m1,
este reduce la actividad espontanea y la excitabilidad
neuronal [4].

FIGURA 1. A) Mecanismo de trabajo inducido por la tpcs con los
clectrodos colocados sobre la DLPFC. B) El electrodo catédico (azul)
muestra hiperpolarizacién neuronal. El electrodo andédico (rojo)
muestra despolarizacién neuronal. C) El rango de color del modelo
computacional muestra del lado izquierdo (azul), la inhibicién de
la actividad neuronal inducida por la corriente catédica, mientras
que en el lado derecho (rojo) se observa el aumento en la actividad
neuronal inducido por la corriente anddica

FUENTE: tomada y adaptada de Machado ¢z a/. (2021).

En psiquiatria, el tratamiento farmacolégico si-
gue siendo la primera opcién hasta la fecha. La tpcs
se ha introducido recientemente como tratamiento
adyuvante, especialmente para pacientes en periodo
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refractario o con resistencia al tratamiento. Las pri-
meras aplicaciones de la tDcs, se enfocaron en depre-
sion y luego se extendieron a ansiedad, esquizofrenia,
adicciones y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

IDCS y depresion

El tratamiento de la tDcs para la depresion, se puede
rastrear hasta 1960. Estudios de resonancia magné-
tica muestran una conectividad aberrante en el sis-
tema fronto-limbico; de ahi que la tbcs se coloque
en la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC). La tDCS
mejoro el sesgo patolégico de atencion con predis-
posicion emocional durante las tareas de memoria
de trabajo en pacientes con depresion [4]. El aumen-
to en la intensidad de la estimulacién a 2 mA para
un maximo de quince sesiones dio lugar a efectos
clinicos estables que duraron hasta un mes después
de la tbcs, como se muestra en otros dos estudios
doble ciego controlados por placebo. La eficacia de
la tpcs en estos estudios fue similar al tratamiento
con 20 mg de Fluoxetina, pero evolucioné antes de
la intervencién farmacoldgica [5].

IDCS y esquizofrenia

La esquizofrenia es un desorden mental caracteriza-
do por la disfuncién de la percepcion de la realidad,
emocion y cognicion. Las manifestaciones clinicas
pueden ser positivas, como las alucinaciones, o ne-
gativas, como el aplanamiento afectivo o la anhe-
donia, entre otros sintomas, los cuales se asocian
a severas desregulaciones en la transmision y neu-
romodulacion, teniendo como consecuencia altera-
ciones de la actividad cortical y la plasticidad.

La aplicacion clinica de la tpcs en la esquizofre-
nia, inhibiendo la actividad de la corteza temporo-
parietal izquierda (TPC) para reducir las alucinacio-
nes auditivas, es uno de los objetivos principales de
los estudios terapéuticos. Brunelin y colaboradores
[6] utilizaron la tDcs para mejorar las alucinaciones
auditivas verbales, ademas de los sintomas negati-
vos con estimulacién bipolar en un estudio doble

ciego controlado por placebo. Aplicaron tpcs en pa-
cientes con esquizofrenia, de los cuales se mejord la
excitabilidad de la DLPFC izquierda con estimulacion
anodica, mientras que se apunto a reducir la activi-
dad de la TPC con estimulacién catédica con tbcs a 2
mA por veinte minutos dos veces al dia durante cin-
co dfas consecutivos. Los resultados describen una
reduccién de las alucinaciones auditivas, junto a la
reduccién de los sintomas negativos por la tbcs ac-
tiva versus el placebo. Se describe que el efecto durd
alrededor de tres meses después del tratamiento.

tpcs y adicciones
El abuso de sustancias continda siendo dificil de
tratar y las tasas de recaidas son altas. Las adicciones
se relacionan con un reforzamiento anormal del cir-
cuito de recompensa del cerebro, y la red de la cor-
teza prefrontal, incluyendo la DLPFC, juega un papel
importante en el control inhibitorio. La tpcs puede
modificar la toma de decisiones que comparte me-
canismo con los impulsos en las adicciones [7].
Jeong y colaboradores [8] utilizaron la tbcs para
tratar a un grupo de siete adultos considerados “al-
tamente” jugadores online. Todos recibieron doce
sesiones de estimulacion eléctrica transcraneal en la
pLPrC. Los resultados mostraron que la tbcs podria
reducir los sintomas de adiccion al juego online, al
modular la actividad de la corteza prefrontal.
Nakamura-Palacios y colaboradores [9] utiliza-
ron la tpcs aplicada en la DLPFC, pero su efecto se
reflej6 en la corteza prefrontal ventromedial como
objetivo a tratar en pacientes adictos al alcohol, crack
y cocaina. Concluyeron que la estimulacion eléctri-
ca transcraneal podria haber ayudado en el contexto
de la dependencia, incrementando la actividad de la
corteza prefrontal ventromedial y aumentando el au-
tocontrol, y por consiguiente la toma de decisiones.
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tpCs y ansiedad

Los desordenes de ansiedad, incluyendo el Toc y el
trastorno de ansiedad generalizada (TAG), representan
otra gran categoria de desordenes psiquiatricos. Es-
tudios de neuroimagen han revelado patrones anor-
males a niveles corticales y subcorticales, asi como
una conectividad funcional en pacientes con TOC.
La disfuncién del nucleo estriado, mayormente en el
nucleo caudado, se cree que es el resultado de una
insuficiencia del talamo y una hiperactividad de las
cortezas orbitofrontal (OFC) y cingulada anterior, re-
sultando en pensamientos intrusivos y ansiedad [10].

El Toc se asocia a hiperactividad anormal en la
red de la corteza otrbitofrontal-subcortical, inclu-
yendo la DLPFC, la OFc, el giro cingulado anterior,
el area motora suplementaria (SMA) y los ganglios
basales, segtin estudios de neuroimagen [10].

En un estudio de caso, la tbcs catddica sobre la
OFC izquierda con el anodo sobre la regién occipital
derecha, se aplicé dos veces al dfa durante cinco dias
y los resultados fueron una reduccion en los sinto-
mas del Toc [11].

Respecto al trastorno de ansiedad generalizada,
la tbcs mostrd ser efectiva en un caso de terapia
catédica sobre la DLPEC derecha y el anodo sobre
el deltoides izquierdo, corriente de 2 mA, durante
treinta minutos diariamente por tres semanas. Esta
mejoria durd, al menos, un mes posterior al término
de las sesiones [12].

CONCLUSIONES

La tbcs es una técnica de estimulacién cerebral no
invasiva, de gama o costo medio, y es una alterna-
tiva no-farmacolégica para el tratamiento de pade-
cimientos neuropsiquiatricos. Puede utilizarse como
tratamiento unico o en conjunto con el esquema far-
macolégico establecido por el profesional de la salud
y fungir como potenciador del mismo. Su uso ha sido
bien fundamentado con neuroimagen funcional, por
lo que su efectividad no queda en entredicho.
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Resumen

Se informa de un brote de Acinetobacter baumannii en el Hospital General de Ciudad Juarez, Chihuahua, en el afio
2017. Después de haber sido un aislamiento raro de los afios 2013 a 2016, se identificé la llegada de esta bacteria,
la cual, a partir de ahi y hasta 2021, se ha constituido en la mas aislada en casos de neumonia asociada a ventilador,
incluida la etapa de la pandemia por la infeccién del sars-cov-2 (covip-19). Se destaca por ser una bacteria multi-
drogorresistente y sensible —por ahora— a tigeciclina y, teéricamente, a colistina. De acuerdo con lo publicado
sobre este microorganismo en nuestro pafs, puede considerarse que es un problema importante de salud publica.
Las soluciones a esta, y otras bactetias oportunistas, deben implementarse a nivel local; de otra manera, como es
usual, los problemas se contemporizan.

Abstract

In 2017 an outbreak of Acinetobacter baumannii was identified at General Hospital of Ciudad Juarez, Chihuahua.
A. baumannii used to be a rare isolate from 2013 to 2016, but from 2017 to 2021 has become the most isolated
bacterium in relation to ventilator associated pneumonia, including the current pandemic infection via SARS-COV-2.
It stands out as a multidrug resistant bacterium, being sensitive —for now— to tigecycline and colistin (theoretica-
lly). With its endemicity highlighted, and in accordance with published articles in our country, it can be considered
to be a crucial public health problem. The solutions to .A. baumannii and other opportunistic bacteria have to be
implemented locally; otherwise, as usual, problems will temporize.
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INTRODUCCION

La vigilancia, prevenciéon y control de las infeccio-
nes asociadas a la atencion de la salud (1aAs), antes
llamadas infecciones nosocomiales (in), debe ser
una constante en todos los hospitales. La informa-
cién que generan estas acciones a nivel local es la
unica gufa para decidir el tratamiento empirico a
iniciar en caso de existir 1AAS; si esta no se conoce,
el tratamiento empirico para dichas infecciones sera
erratico e irracional con altas posibilidades de fra-
caso [1-3]. Dado que las 1AAs son veinte veces mas
frecuentes en los paifses en vias de desarrollo [4],
comparados con los desarrollados, nunca estara de
mas el que se generen e informen datos locales.
Todo médico practicante debe escapar de los
lineamientos de la industria farmacéutica y de los
llamados “lideres de opinién”, que generalmente
promueven los antibiéticos de moda, sin la menor
idea de lo que sucede en los infinitos entornos, con
observaciones centralizadas y sin sentido, que evi-
dentemente no ayudan en nada a la hora de decidir
cudl es el tratamiento con mayores posibilidades de
ser efectivo en casos particulares. La frase “Pensar
en forma global y actuar en forma local”, debe ser
considerada siempre al momento de decidir el o los
antibiéticos a administrar en casos de IAAS.

Derivado de la vigilancia, la identificacion de
brotes resulta sencilla cuando en la regularidad de
las observaciones se detecta un aumento de casos
mayor al esperado.

En nuestra publicacién de los casos de 1aas del
Hospital General de Ciudad Juarez (HGC)) durante
los afios 2013 a 2015, de treinta y dos aislamien-
tos de neumonia asociada a ventilador (NAV) solo
uno fue por Acinetobacter banmannii [5]; ahi discuti-
mos que era una ventaja que no tuviéramos un gran
nimero de aislamientos de esta bacteria, lo cual es
un grave problema en el mundo desarrollado [6];
asimismo, durante el mismo periodo, informamos
acerca de los seis aislamientos de A. baumannii con-
siderados colonizantes, tres de hemocultivos, uno
de secrecioén bronquial y dos de secreciones diver-
sas, todos sensibles a meropenem |[7].

Durante el afio 20106, se aislo A. baumannii en tres
casos de NAV en el HGCJ durante los meses de julio,
agosto y octubre, pero ninguno de ellos con deter-
minacion de sensibilidad [8].

Con el objetivo de compartir la identificacién de
la llegada y persistencia de A. baumannii en el HGcy,
preparamos el siguiente informe:

GRAFICA 1. Tasas semestrales de neumonia asociada a ventilador (2013-2017). Hospital General de Ciudad Juarez, Chihuahua

FUENTE: Archivos del Hospital General de Ciudad Judtez, Chihuahua.
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Informe de brote

Durante la presentacion de la situacion de las 1ass en
el HGC, fechada el 1 de febrero de 2017 [8], se comen-
t6 sobre la presencia de un brote de Awnetobacter ban-
mannii en el Hospital General de Zona (HGz) nimero
35 del Instituto Mexicano del Seguro Social (1vss), de
cuyo registro no encontramos datos, y la posibilidad
de que este se propagara al Hospital General, ya que

médicos y enfermeros trabajan en ambas institucio-
nes. Se presto especial atencion a la presencia de esta
bacteria en los casos de 1ass, que reunieron los crite-
rios de definicién de casos para la misma [9)].

TABLA 1. Aislamientos de Acinetobacter banmannii
(febrero-mayo 2017)

La grafica 1 muestra las tasas semestrales de neu-
monia asociada a ventilador de 2013 a 2017. De fe-
brero a mayo de 2017, se identificaron nueve I1ASS
causadas por A. baumannii, ocho NAvV y una infecciéon
de herida quirtrgica. Los datos generales de los pa-
cientes, se resumen en la tabla 1.
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EDAD GENERO CAMA  INGRESO- COMORBILIDADES AISLAMIENTO/ TRATAMIENTO (DIAS) DESENLACE
EGRESO (DIAS SENSIBILIDAD
DE HOSPITAL)
49 M uct2  29/03-11/04  Guillain-Barré. Bronquial. * Meropenem (13) Mejoria
(13) HTAS. NAV Sensible solo a
tigeciclina
55 M uclé  6al17/04 evc hemorrégico. Clipaje de Bronquial. o Ceftriaxona (7) Defuncidn
(11) aneurisma (16/04/17). Nav. Psoriasis  Sensible solo a e Imipenem (00)
tigeciclina
30 M ua  07al27/04 Usuario de drogas Iv. Lesién cuello  Bronquial. o Cefotaxima/Metronidazol (2) ~ Defuncién
11 (20) derecho. Pseudoaneurisma arteria ~ Sensible solo a e Meropenem/Clindamicina
subclavia derecha. Hematoma tigeciclina (9)**

infectado. Neumotérax bilateral.

Esternotomia. NAV. Hepatitis C

¢ Imipenem/Ceftazidima/
Amikacina (10) ® Omeprazol (20)

48 F 129 22/04-11/05  Secuelas EvC. Gastrostomia

Bronquial.  Meropenem/Ciprofloxacina (3) ~ Defuncion

(19)

disfuncional. Traqueostomia. Catéter
urinario permanente. NAV. Na sérico
110 mEg/Lal ingreso; 135 mEg/L

Sensible solo a
tigeciclina

o Ceftriaxona (2)/Vancomicina
(15)/Imipenem (2)

GENERO CAMA  INGRESO- COMORBILIDADES AISLAMIENTO/ TRATAMIENTO (DIAS) DESENLACE
EGRESO (DIAS SENSIBILIDAD
DE HOSPITAL)
34 M 268  1/02-6/03 Malformacion arteriovenosa Bronquial. * Levofloxacina (12) Altaa
(34) cerebral con hemorragia cerebral Sensible a tigeciclina @ Ceftriaxona (10) domicilio
y secuelas neuroldgicas. NAV. y ciprofloxacina. por maximo
Con traqueostomia y sonda por Sin informe de beneficio
gastrostomia sensibilidad para
carbapenem
83 M 224 21/02-16/03  Muiidn infectado del miembro Herida. e Ciprofloxacina/Amikacina (?) ~ Mejoria
(23) pélvico izquierdo (infeccion de Sensible solo a
herida quirtirgica) tigeciclina
30 F uct 3 11/03-2/04 Politraumatismo por accidente. Bronquial/ Sin  Meropenem/Linezolid (7) Defuncion
(22) Sepsis abdominal. sensibilidad ® Imipenem (4)
SIRA. NAV e Omeprazol (22)
60 M 269 21/03-13/04  Usuario de drogas Iv. Hepatitis C. Bronquial. * Meropenem (9) Defuncidn
(23) Ulcera duodenal Billroth 1t (bolsa Sensible solo a ¢ Vancomicina (10)/Amikacina (1)
de Bogotd). Sepsis abdominal. tigeciclina*  Metronidazol (9)/Imipenem (1)
Insuficiencia renal aguda. NAV
25 F uct5  22/03-21/04  Politraumatismo por Bronquial. ¢ Meropenem/Metronidazol Defuncion
(30) accidente. TCE. Puerperio quirtirgico ~ Sensible solo a (8)**
patoldgico. tigeciclina e Linezolid (3)/Imipenem (16)

Hemoneumotdrax derecho.
Sepsis abdominal. Laceracion
de higado. sira. Nav. Colitis
pseudomembranosa. Falla

multiorgénica. Polineuropatfa del

enfermo critico

* Amikacina nebulizada (6)

e Tigeciclina (14; se inicid el
4/04)

o Ceftazidima/Amikacina (3)

e Omeprazol (29)

e \lancomicina oral (1)

e Loperamida (3)

Continda...
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el 10/05

Nomenclatura:

SIRA: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria del Adulto;
NAv: Neumonia asociada a ventilador;

TCE: Traumatismo craneo encefalico;

HTAS: Hipertensidn arterial;

evc: Enfermedad vascular cerebral.

Después de este brote, A. baumannii se ha consti-
tuido como la bacteria de mas dificil tratamiento en
las 1ass de 2017 a 2021.

DISCUSION

El brote que presentamos ilustra la importancia de
las labores de vigilancia del Comité para la Detec-
ci6n y Control de Infecciones Nosocomiales (Co-
decin), que nos permitié ubicar en tiempo y espacio
la llegada de esta bacteria al HGCJ con la persisten-
cia de la misma en los afios subsecuentes. Es dificil
identificar el origen de este brote, pero suponemos
que provino del brote en el HGZ nimero 35 del 1vss,
pero se requerirfan estudios de clonalidad para de-
mostrarlo [10]. Se destaca en nuestros pacientes la
necesidad de cuidados intensivos, un gran nimero
de comorbilidades, estancias hospitalarias prolonga-

* En urocultivo, se aislé Pseudomonas aeruginosa multidrogorresistente.
** Respecto a la combinacién de meropenem con clindamicina o con
metronidazol es necesario anotar que no se requiere, ya que meropenem
tiene actividad contra el género Bacteroides.

FUENTE: Archivos del Hospital General de Ciudad Juétez,
Chihuahua.

das, diversas combinaciones de antibiticos y que la
mayoria (seis de nueve) fallecieron.

De los anos 2018 a 2021, _A. baumannii se ha con-
vertido en la bacteria mas aislada en 1aAs del HG(J,
lo cual es un ejemplo de la dificultad para erradicar
microorganismos una vez que colonizan todos los
espacios hospitalarios [11; 12].

El manual sobre la vigilancia de 1aAs de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud [13] sefiala:

Para la vigilancia, los expertos recomendaron
que las autoridades nacionales de salud deberfan:
recoger y documentar los datos disponibles so-
bre las infecciones; definir los objetivos naciona-
les de la vigilancia; establecer las prioridades de la
vigilancia de las infecciones y los agentes patoge-
nos; determinar qué datos y en qué forma deben
proporcionarse a la autoridad sanitaria; suminis-
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trar informes de cumplimiento a las partes inte-

resadas en la situacion nacional de la infeccion
nosocomial y durante eventos de enfermedad
especiales. También le corresponderia estandari-
zar las definiciones de casos y los métodos de la
vigilancia, asi como promover la evaluacién de
las practicas de prevencion de las infecciones y
otros procesos pertinentes.

Esto suena bien en el papel y en un mundo ideal,
pero la realidad es que las autoridades poco o nada
tienen que hacer ante problemas locales como el
que presentamos aqui. Un pais con 126 014 024 ha-
bitantes [14], con las dimensiones que tiene y las
grandes diferencias sociales, econémicas y de clases
que existen, no encuentra soluciéon con aparatos bu-
rocraticos que responden solo a la coyuntura politi-
ca del momento [15]. Cuando los problemas locales
se resuelven suele ser debido a soluciones también
locales. Si fuera realidad la solucién de parte de las
autoridades de salud nacionales, ya deberfamos con-
tar con suficiente abasto de tigeciclina y colistina,
medicamentos costosos y tedricamente efectivos
ante la bacteria en cuestioén; pero, paraddjicamente,
si ya los tuviéramos estarfamos ahora ante la resis-
tencia a los mismos, lo cual ya se ha informado [10],
esperando la llegada de nuevos antibiéticos. La solu-
ci6én local estd en la prevencion de 1AAs, a través del
lavado de manos antes y después de explorar a cada
paciente y con obsesivo seguimiento y ejecucion
de las medidas de asepsia y antisepsia a la hora de
realizar procedimientos invasivos en pacientes criti-
cos y labiles, quienes son los mas afectados por esta
bacteria oportunista, que suele tornarse resistente
a todos los antibioticos, permanecer por periodos
prolongados sobre superficies diversas, sobrevivir a
diversos medioambientes y con gran tendencia a la
endemicidad [17].

Las publicaciones en México sobre A. baumannii
son muy escasas y pueden dividirse entre las que
estudian a pacientes con aislamientos de esta bac-

teria y aquellas que estudian solo cepas, sin ningun
contexto clinico.

Dentro de las primeras, se destaca el informe
de un brote en el HGz numero 32, de diciembre de
2010 a enero de 2011, con 15 pacientes; ellos iden-
tificaron un caso indice (paciente que fue trasladado
de otro hospital del mvss) con diagnéstico de neu-
monia nosocomial por A. baumannii: l]a mortalidad
en sus pacientes fue de 46 %. Suponen que por los
patrones similares de resistencia de los aislamientos
fue una sola cepa. Sefialan que en este brote todos
fueron multidrogorresistentes [18]. Los pacientes
de este brote deben formar parte de una serie del
mismo hospital, donde informan haber aislado 50
cepas de A. banmannii, 45 de ellas de cultivos de se-
crecion bronquial y 18 casos de Nav. Del total de
aislamientos encuentran resistencia de 20 % a imi-
penem y de 22 %, a meropenem, por lo que deben
haber tenido mas de una clona. Todos los aislamien-
tos fueron sensibles a tigeciclina [19]. En ambos
trabajos anotan, acertadamente, que para controlar
dichos brotes se requiere de trabajo en equipo del
Comité de Infecciones Intrahospitalarias, con el la-
boratorio y todo el personal médico y paramédico,
con énfasis en el lavado de manos y el seguimiento
estricto de las medidas de asepsia y antisepsia cuan-
do se realicen procedimientos invasivos.

En el Hospital General de México (HGM) in-
forman, de enero de 2012 a junio de 2013, sobre
151 aislamientos de A. baumannii derivados de 85
pacientes; en 126 de ellos, al evaluar sensibilidad a
meropenem, encontraron 118 (93.7 %) pacientes
resistentes. En su resumen anotan que la tigecicli-
na tuvo el 100 % de susceptibilidad, aunque solo
lo realizaron en 23 aislamientos. Es muy conocido
el sesgo comercial en los articulos del HGM. No se
menciona en este articulo si todos los pacientes eran
casos de 1aAs [20].

En el Hospital General de Ticoman, se informa
de 80 pacientes con aislamiento de A. baumannii, de
enero de 2016 a diciembre de 2017; no se informa
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sensibilidad a ningun antibiético y si esos 80 aisla-
mientos representaron un aumento o decremento

en la frecuencia con la cual se aislé esta bacteria o
si son casos de 1AAs. Este articulo es una loa al abu-
so del analisis estadistico, lo cual es muy comin en
nuestro medio; la informacién de que tienen 80 ais-
lamientos en 2 afios es, en si, muy valiosa, pero de
ahi a calcular razén de momios, tablas de sobrevida,
regresion logistica y U de Mann-Whitney es un ex-
ceso, con la comparaciéon de dos grupos espurios
(divididos entre aquellos que murieron y los que
sobrevivieron), de lo cual se derivan asociaciones y
diferencias también espurias [21].

Una nota periodistica digital relata dos bro-
tes hospitalarios: uno, en Villahermosa, Tabasco,
donde murieron seis de nueve pacientes, y otro,
en Tampico, Tamaulipas, con el deceso de cuatro
neonatos [22]. Aunque la informacién es parcial,
inexacta, amarillista y de poca ayuda para resolver
problemas, una noticia previa, de ese mismo medio,
aporta datos rescatables y aleccionadores sobre el
brote en Tabasco:

De acuerdo con las autoridades estatales, se de-
tectaron seis personas con la bacteria Acinetobac-
ter baumannii. 'Todas se encontraban internadas
en el Hospital de Alta Especialidad “Juan Gra-
ham Casasis” de Villahermosa. Lo lamentable
es que la mitad perdieron la vida. A su vez, se dio
a conocer que dos de las personas hospitalizadas
ya fueron dados de alta y el dltimo permanece en
revision. A decir de los reportes, el primer caso
de la bacteria se detectd a través de un cultivo
en una paciente femenina el pasado 19 de mayo.
Lo primero que se realizé fue una limpieza ex-
haustiva en todo el hospital, asi como inhabilitar
las zonas de aislados. Pero pese a las acciones
emprendidas fue imposible detener el brote que
hasta el momento ha derivado en seis casos [23].

En ese brote identifican un caso indice y bien
anotan que, a pesar de realizar limpieza exhaustiva,
es imposible erradicatlo.

Dentro de los estudios que solo informan sobre
cepas, se puede concluir que el problema actual ini-
ci6 hace mas de 20 afios con un informe del Hos-
pital Civil de Guadalajara, durante los afios 1999 a
2013, el cual informa sobtre 3680 aislamientos de 4.
baumannii, con evidente incremento en frecuencia de
aislamientos a través de los afios, que ocurri6 a la par
con una disminucién en la sensibilidad a merope-
nem, de 92 % en 1999 a 12 % en 2011. Aunque solo
realizaron campos pulsados en un infimo porcentaje
de aislamientos (65 de 3680 [1.7 %), no parece ha-
ber una sola clona. Concluyen que la bacteria se ha
vuelto endémica, sin éxito en disminuir su frecuen-
cia. Esto significa que llega para quedarse, como ha
sucedido en nuestro hospital. Bien anotan que sus
hallazgos son solo pertinentes a su hospital [24].

Un estudio multicéntrico durante 2003-2004 in-
formé que 10-15 % de los aislamientos de .A. bax-
manniz en México tuvieron resistencia a meropenem
[25]; después de este informe, la resistencia a carba-
penems es una constante.

En aislamientos clinicos de los afios 2004 2 2011,
de 3 hospitales de México, 84 % fueron resistentes
a meropenem y 71.3 %, a imipenem. En este ar-
ticulo, los autores concluyen: “To our knowledge,
this is the first study to define the molecular mecha-
nisms associated with carbapenem-resistance in A.
baumannii in Mexico” [26]. Hay un prurito en Mé-
xico por ser el primero en describir lo que ya se ha
observado en el mundo desarrollado, como si eso
solucionara algo; también es una constante repeti-
ciéon de técnicas moleculares implementadas en el
primer mundo. Sin embargo, lo interesante serfa que
describieran una nueva técnica o un nuevo meca-
nismo de resistencia, pero el repetir maquinalmente
técnicas moleculares no resuelve ningin problema
local. Esto dibuja la ténica de la investigacion en
nuestro pafs: publicar en revistas extranjeras para
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validar y conservar su estatus de investigadores y su

pertenencia a institutos nacionales que no resuelven
nada. Algo tiene que cambiar en la generacion local
de las observaciones empiricas.

En Monterrey, de julio de 2006 a junio de 2009,
se encontrd 74 % de multidrogorresistencia en 550
aislamientos de A. baumannii [27]. Aunque no se in-
formo si fueron colonizantes o causales de 1AAS.

Del mismo sitio, en combinacién con personal
del Instituto Nacional de Salud Publica, hay otra
publicaciéon que informa acerca de la resistencia de
A. baumannii (de 50.7 % a imipenem y de 35.5 %
a meropenem) en 152 aislamientos del afio 2007
al afio 2012, donde informan que identificaron 54
clonas mediante electroforesis de campos pulsados
(EcP) y tipificacion multilocus de secuencias, con 5
predominantes [28]. Sefialan haber encontrado tres
nuevas secuencias, que no aportan algo para contro-
lar posibles brotes.

En una serie de 88 cepas de A. baumannii com-
plex (79 de las cuales fueron A. baumannii), deriva-
das de 52 nifnos del Hospital Infantil de México, del
1 de enero de 2015 al 28 de septiembre de 2017, se
identificaron 39 (44.3 %) con multidrogorresisten-
cia y 10 (11.3 %) con resistencia extendida; asimis-
mo, se identificaron 52 pulsotipos [29].

Del HGM se informa de 41 aislamientos de A.
banmannii en un grupo, creado al azar, de pacien-
tes transfundidos en una terapia intensiva de dicho
nosocomio de enero de 2016 a enero de 2017, con
17 (41 % del total) de los mismos derivados de se-
crecion bronquial. No se informé sobre el tipo de
1AAS ni la sensibilidad antimicrobiana de dichos ais-
lamientos o si estos representaron un brote; solo
destacan una correlacion positiva entre los pacientes
transfundidos y el aislamiento de A. baumannii, que,
dicho sea de paso, nunca muestran. Lo mas desta-
cable del articulo es la discusion, que a la letra dice:

Uno de los problemas mayores a los que se en-
frentan paises en desarrollo respecto al aumento

en infecciones nosocomiales es la falta de reco-
leccion de datos, asi como la ausencia de poli-
ticas y directrices en el control de infecciones
como principales inconvenientes para estimar el
impacto de las infecciones en la UCI y la adhe-
rencia a medidas de control; en lo anterior influ-
ye la higiene de manos, el exceso de pacientes y la
carga de trabajo, asi como personal inadecuado
y carencia de equipo de proteccioén personal, y
el establecimiento tardio de programas para el
control de la infeccién [30].

Palabras que presagiaban la tormenta que ha sido
la atencién de pacientes con coviD-19, que requie-
ren terapia intensiva. ;Qué se requiere para esta o
una préxima pandemia? Politicas y directrices si se
tienen, solo falta implementarlas; lavado de manos
antes y después de explorar a cada paciente; el ex-
ceso de pacientes exige que haya mas hospitales, lo
que disminuirfa la carga de trabajo; es importante
contar con el personal adecuado, lo cual nos con-
cierne a todos mediante la capacitacion en el area de
terapia intensiva. Establecer programas de control
en forma temprana, y en tiempo real, debe ser una
constante en todo hospital. La pregunta principal
es ¢como?

En una carta al editor informan sobre 192 aisla-
mientos de A. baumannii resistentes a carbapenems
de 16 hospitales entre 2006 y 2013 con las recomen-
daciones del Clinical Laboratory Standards Institute
(las cuales siempre desconfifan de lo que se hace fue-
ra de Estados Unidos), realizan microdilucion y eva-
ldan la sensibilidad a imipenem, meropenem, tige-
ciclina y colistina. Hacen Ecp y dicen encontrar “en
general” un pulso-tipo por cada hospital. Mediante
PCR buscan 7 genes para hidrolisis de carbapenems,
tres para metalo-B-lactamasas de clase B (viv, IMP y
NDM) con todos los aislamientos negativos y cuatro
para B3 lactamasas de clase D (cHDL), siendo todas
negativas para ""oxa-51-like; 57 de 192 (29.6 %) po-
sitivas para "oxa-23-like; 70 de 192 (36.4 %) positi-
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vas para ""oxa-24-like; y 23 de 192 (12 %) positivas
para "oxa-58-like. De las "oxa-23-like encontraron
carbapenemasas en 80 % y de las ""oxa-24-like, en
75 %. Basados tanto en campos pulsados, como en
el tipo de "oxA y en el hospital de origen, se se-
leccionaron 22 “representativos” para analisis de se-

cuencia del gen 7poB, lo cual indicé que todos eran
A. banmannii. De esos 22 concluyen que encontraron
3 pulso-tipos mayores, cada uno con 2-3 aislados de
diferentes hospitales; 14 pulso-tipos no-relacionados
y uno no-tipificable. Otro trabajo que se dedica a
realizar las técnicas moleculares de moda, sin poner
de manifiesto el problema, obviamente sin discutirlo
(es una carta) o con algun viso de solucion.

En una mezcla de 3 hospitales, 202 aislamientos
de un hospital de Guadalajara durante 2016, con
50 % de aislamientos derivados de la traquea; 42
de un hospital del 18ssTE en la Ciudad de México,
de enero de 2015 a enero de 2016, con 45.2 % de
hemocultivos; y 8 del HGM durante 2016, con 37.5 %
de hemocultivos, se encontré resistencia a carbape-
nems: 97.5 % en el hospital de Guadalajara, 85.7 %
en el hospital del 18ssTE y 87.5 % en el HGM. La resis-
tencia a colistina fue de 5.4 % en el hospital de Gua-
dalajara, 4.8 % en el hospital del 1ssSTE y 12.5 % en
el HGM. La distribucién de genes de carbapenemasas
vari6 significativamente entre los tres hospitales y
los campos pulsados encontraron 17 clonas en el
hospital de Guadalajara, 12 clonas en el hospital del
ISSSTE y 4 clonas en los 8 aislados del HGM. Ellos es-
peculan que algunas clonas pueden ser compartidas
entre los 3 hospitales.

Finalmente, del Hospital Central Militar en la
Ciudad de México, entre mayo y noviembre de 2018,
se informa sobre 10 aislamientos multidrogorresis-
tentes, los cuales no mostraron clonalidad, teérica-
mente con sensibilidad solo a colistina; bien sefialan
los autores que esto no representa la epidemiologia
molecular de A. baumannii en México, por lo que
cada hospital debe estudiar las cepas circulantes.

El contar con infraestructura tecnolégica e in-
telectual para estudiar las 1AAS a nivel molecular, es
una constante en el mundo desarrollado, lo cual, por
multiples razones, resulta dificil en el subdesarrollo,
donde se llevan a cabo diversas técnicas moleculares
disfrazadas de investigacién o ciencia, las cuales no
alcanzan a identificar el problema, mucho menos a
discutirlo y contribuir a su solucién. Solo tienen la
intenciéon de publicar en inglés, en revistas indexa-
das, para mantener diversos estatus.

Resulta evidente que tenemos en México un pro-
blema serio de 1AAS causadas por A. baumannii, con
elevada resistencia a carbapenems y grave riesgo
de que empiecen a diseminarse cepas resistentes a
todos los antibiéticos disponibles. Desafortunada-
mente no hay por ahora medidas que hayan resulta-
do exitosas para su eliminacién. Lo Gnico que queda
es prevenir infecciones cruzadas con seguimiento y
supervision constante de estricto lavado de manos
o cambio de guantes antes y después de explorar a
cada paciente, esterilizacion estricta de los circuitos
de ventilacién, uso estricto de agua estéril, higiene
de la cavidad oral, elevacion de la cama 30 grados,
evitar en la medida de lo posible largas estancias
hospitalarias, asi como uso juicioso de antibiéticos
basados en la ecologfa local. Habra que encontrar
mecanismos para que haya abasto de antibiéticos
costosos (tigeciclina, colistina) y dar tratamientos
cortos de antibidticos cuando las condiciones lo
permitan. Es pertinente también la generacion y
distribucién de informacién local para que sea co-
nocida por todo el personal médico y paramédico;
el compartir esta identificacion del brote y su persis-
tencia en el HGCJ tiene esa intencion.
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Resumen

Introduccion: el Colegio Americano de Gastroenterologfa define el sangrado del tubo digestivo alto como la hemo-
rragia originada en cualquier parte del tracto digestivo proximal al ligamento de Treitz, lo que incluye eséfago,
estomago y duodeno. En Estados Unidos tiene una incidencia de 96 casos por cada 100 000 habitantes y una
mortalidad entre 5-14 %. Objetivo: describir las principales etiologfas del sangrado de tubo digestivo superior, asi
como su fisiopatologfa, clinica, evaluacién inicial y manejo. Para la elaboracion del articulo, se utilizaron las bases de
datos Esco, PubMed, Science Direct y el Catdlogo de Guias de Practica Clinica mexicana. Los términos utilizados

2 G » <

para la busqueda fueron: “sangrado de tubo digestivo supetior”, “epidemiologia”, “etiologfa”, “fisiopatologia”,
“manejo inicial” y “endoscopia”, tanto en espafiol como en inglés. Se excluyeron articulos que hablaran sobre el
tubo digestivo inferior. De los hallazgos mas importantes, se destacan la hemorragia variceal como la mas comun
en México, seguida de la enfermedad dcido-péptica por uso de AINE, una mortalidad nacional de 8.5 % y el hincapié
para la realizacion de la endoscopia en las primeras 24 horas del ingreso del paciente, con sintomas tales como
hematemesis, hematoquecia y melena.

Palabras clave: endoscopia gastrointestinal; hematemesis; hemorragia gastrointestinal; hipertension portal; mele-

na; ulcera duodenal; dlcera gastrica; ulcera péptica hemorragica; varices esofagicas y gastricas.

Abstract

Introduction: The American College of Gastroenterology defines upper gastrointestinal bleeding as the hemorrhage
coming from any part of the digestive tract that is proximal to the Treitz Ligament, which includes the esophagus,
stomach, and duodenum. It has an incidence of 96 cases per 100,000 habitants in the United States, and a 5%-14%
mortality rate. Objective: To describe the principal etiologies of upper gastrointestinal bleeding, its pathophysiology,
clinical manifestations, initial evaluation, and management. In the elaboration of this article, the databases used
were EBSCO, PubMed, Science Direct, and the Mexican Clinical Guidelines Catalog, Search terms used were “upper
gastrointestinal bleeding”, “epidemiology”, “etiology”, “pathophysiology”, “initial management”, and “endosco-
py”. Articles that described lower gastrointestinal tract were excluded. Important findings were variceal hemorrha-
ge as the main cause in Mexico followed by peptic-ulcer disease caused by NSAID’s, a national mortality of 8.5% and
the strong recommendation to begin endoscopy in the first 24 hours after patient admission whom has symptoms
such as hematemesis, hematochezia, and melena.

Keywords: duodenal ulcer; esophageal and gastric varices; gastrointestinal endoscopy; gastrointestinal hemortrha-
ge; hematemesis; melena; peptic ulcer hemorrhage; portal hypertension; stomach ulcer.
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INTRODUCCION

El Colegio Americano de Gastroenterologia define
el sangrado del tubo digestivo alto como la hemo-
rragia originada en cualquier parte del tracto diges-
tivo proximal al ligamento de Treitz, lo que incluye
esofago, estobmago y duodeno [1]. A nivel mundial,
la incidencia reportada de sangrado del tubo diges-
tivo alto varfa desde 48 hasta 160 casos por cada
100 000 habitantes, dependiendo del pafs.

La variaciéon es consecuencia de las diferentes
metodologias empleadas para estimar los casos. Por
ejemplo, Estados Unidos reporta una incidencia de
96 casos por cada 100 000 habitantes; Nueva Zelan-
da, de 45.8; Suecia, de 35.3; y Espafia, de 25.8 [2]. La
incidencia aumenta con la edad y afecta mas al géne-
ro masculino [2]. No existen datos de la incidencia
a nivel nacional, pero un estudio de la ciudad de
Veracruz reportd una incidencia de 105 casos por
cada 100 000 habitantes [3].

ILa mortalidad se estima entre 5-14 %, de acuer-
do con estudios realizados en Estados Unidos, Eu-
ropa y Asia [4]. De acuerdo con un estudio en la
ciudad de Tuxtla Gutiérrez, la mortalidad nacional
es de 8.5 % [5]. El objetivo del presente articulo es
describir las principales etiologias en el sangrado del
tubo digestivo superiot, asi como su fisiopatologia,
clinica, evaluacion inicial y manejo.

Anatomia vascular del tubo digestivo superior

El origen del sangrado involucra los vasos san-
guineos correspondientes al eséfago, estomago y
duodeno. El eséfago toracico se irriga por la ar-
teria tiroidea inferior y las arterias bronquiales y el
es6fago abdominal, por la arteria gastrica izquierda.
El estébmago tiene la arteria gastrica izquierda en la
curvatura menor, mientras que la curvatura mayor
se irriga por las arterias gastroepiploicas. El fon-
do gastrico recibe ramas de la arteria esplénica. El
duodeno es irrigado por dos arterias principales: el
tronco celiaco y la arteria mesentérica superior. Las

primeras dos porciones del duodeno estan nutridas
por las arterias gastroduodenal y pancreatoduode-
nal. La tercera y cuarta porciones reciben la sangre
de la arteria pancreatoduodenal inferior (de la arte-
ria mesentérica superior) [6].

Causas del sangrado

Las etiologfas principales son: enfermedad acido-
péptica (20-67 %), gastritis erosiva (4-31 %), vari-
ces esofagicas (4-20 %), esofagitis (3-12 %), desga-
rro de Mallory-Weiss (4-12 %), neoplasias (2-8 %),
lesiones vasculares (2-8 %) y sangrado idiopatico
(3-19 %) [2]. De los factores de riesgo, los mas im-
portantes para presentar un episodio de sangrado
son: sangrado previo (10.3-17.7 rr 1€ 95 %), uso
de anticoagulantes (6.3-25.7 Rr 1€ 95 %), empleo de
corticoesteroides (2.0-9.7 rr 1€ 95 %), uso de an-
tiinflamatorios no-esteroideos (4.0-8.6 rRR 1C 95 %)
y edad mayor a 70 afnos (4.6-6.9 rr 1c 95 %) [2].
El estudio de Tuxtla Gutiérrez reporta que la causa
principal de sangrado del tubo digestivo superior en
nuestro medio, es la de tipo variceal [5]. En un estu-
dio cubano, se encontrd que la causa principal en su
pais también es el sangrado variceal [7].

Fisiopatologia
La fisiopatologia dependera de la etiologia del san-
grado. En forma clasica, se clasifica el sangrado del
tubo digestivo alto en variceal y no-variceal. El pri-
mero ocurre a partir de venas dilatadas en el es6fago
distal formadas por hipertension portal, que es gene-
rado por una hepatopatia crénica, como cirrosis al-
cohoélica o infeccién por virus de la hepatitis. El sitio
mas comun de sangrado es en la unién gastroesofa-
gica, por tener las venas mas superficiales y de pared
mas delgada, por lo cual tienen menor resistencia [0].
Las varices estan presentes en 50 % de los pacientes
con cirrosis hepatica, aproximadamente [8].

La enfermedad acido-péptica genera sangrados
por la aparicion de tlceras [9]. En esta patologia, los
mecanismos de defensa de la mucosa gastrointes-
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tinal son vencidos por factores enddgenos (acido,
pepsina, bilis) o factores exégenos. De estos altimos
los mas comunes son el uso de antiinflamatorios

no-esteroideos (AINE) y la infeccion por Helicobacter
Pylori, los cuales pueden generar tlceras gastricas o
duodenales. LLa bacteria tiene la capacidad de gene-
rar una respuesta inmune dafiina en la mucosa gas-
troduodenal, mientras que los AINE contribuyen a
la reduccién de prostaglandinas por inhibicién de
la ciclooxigenasa [1]. Las funciones de las prosta-
glandinas, a nivel de la mucosa, son la estimulacion
del epitelio para secretar bicarbonato, y proliferar y
aumentar el flujo sanguineo. El uso crénico de estos
farmacos interviene con estas funciones. Los fac-
tores de coagulacién tienen menor actividad en el
pH acido, por lo cual el microambiente de la mu-
cosa gastrica es una zona que puede ser susceptible
a un sangrado prolongado [10]. La gastritis erosiva
puede presentar sangrado por el uso de los AINE,
utilizacién croénica de esteroides, ingesta de alcohol
o una patologia que fomente la secrecion acida del
estomago. La gastritis erosiva puede también apa-
recer en situaciones de estrés por mecanismos no-
bien definidos, como en los casos de la elevacién de
la presion intracraneal (Glcera de Cushing) y quema-
duras (dlcera de Curling) [6].

El sindrome de Mallory-Weiss consiste en lace-
raciones de la mucosa de la unién gastroesofagica
asociadas a vomitos recurrentes usualmente des-
pués de la ingesta excesiva de alcohol o una alimen-
taciéon concentrada en grasas, y menos frecuente
por lesiones neoplasicas [0].

Diagnosticos menos comunes incluyen mal-
formaciones arteriovenosas, como el sindrome de
Dieulafoy, que se describe como una arteria con un
diametro anormalmente alto (1-3 mm) que penetra
la submucosa y protruye la mucosa, region donde la
exposicion de la pared arterial al acido puede generar
trombosis local o isquemia y romper su integridad,
generando el sangrado. Otros trastornos menos co-
munes son neoplasias y fistulas arteriovenosas [6].

Clinica de sangrado del tubo digestivo superior

El sangrado del tubo digestivo superior se manifiesta
como melena, hematemesis o hematoquecia. L.a me-
lena es la presencia de heces con sangre parcialmente
coagulada y digerida, dando a las heces un aspecto
oscuro/rojizo, y un olor penetrante. Sugiere un san-
grado proximal, porque el tracto gastrointestinal tie-
ne tiempo para la digestion enzimatica y para trans-
formar la sangre fresca en melena, dando su color y
olor caracteristico. L.a hematoquecia es la presencia
de sangrado rojo fresco/vino por el ano, indepen-
dientemente de la presencia o no de heces [10; 5].
Con cantidades pequenas desde 50 ml de sangre en
el estbmago puede aparecer melena. En cantidades
superiores como un litro puede aparecer hematoque-
cia, porque no hay capacidad de la accién enzimatica
intestinal sobre una cantidad considerable de sangre.
LLa hematemesis se define como vomito acompafiado

de sangrado fresco no-digerido [10; 5].

Evaluacion inicial y manejo

La evaluacion inicial y el manejo del paciente que in-
gresa por signos y sintomas de hemorragia del tubo
digestivo alto depende del grado de hemorragia. La
historia clinica no debe retrasar la estabilizacion del
estado hemodinamico. Se evalia la permeabilidad de
la via aérea, la respiracion y la circulacion sanguinea
(aBC). Generalmente, los pacientes se canalizan con
2 catéteres periféricos de calibre 16-18 para reposi-
cion agresiva con cristaloides, mientras se consiguen
paquetes sanguineos en caso de tener una hemoglo-
bina menor a 10 g/dL o consideratlo necesatio por
los datos clinicos [9]. Se administran inhibidores de
la bomba de protones en grandes dosis para aumen-
tar el pH de la mucosa y mejorar las condiciones del
microambiente para la hemostasia. Al lograrse la es-
tabilidad hemodinamica (estabilizaciéon de la taqui-
cardia, hipotension, palidez, hemoglobina minima
de 7 mg/dl), se procede a realizar la historia clinica
completa para saber los antecedentes, ademas de la
posible causa del sangrado. Los principales estudios
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de laboratorios solicitados inicialmente son: biome-
tria hematica, Indice Internacional Normalizado

(INR), electrolitos, urea, albumina, creatinina, tiem-
pos de coagulacion, pruebas cruzadas y enzimas he-
paticas. Otras pruebas seran solicitadas dependiendo
de las comorbilidades del paciente [11].

Existen escalas clinicas para estadificar la grave-
dad del paciente, asi como para evaluar el riesgo de
un sangrado subsecuente y de mortalidad. La Escala
de Blatchford evalua el riesgo de desarrollar compli-
caciones por la hemorragia y tiene un puntaje de 0 a
23. A partir de 7 puntos, se considera un paciente de
alto riesgo que requiere tratamiento intrahospitala-
rio. Un puntaje menor se clasifica como bajo riesgo.
Los parametros que utiliza son: nivel de hemog-
lobina, urea, presion arterial sistdlica, frecuencia
cardiaca, género, presencia de melena, sincope, en-
fermedad hepatica o insuficiencia cardiaca [12]. La
Escala de Rockall es también ampliamente emplea-
da y sirve para evaluar los mismos parametros que
la Escala de Blatchford. Los criterios que toma en
cuenta son: edad, shock hipovolémico, pulso, presion
arterial sistdlica, comorbilidades, como insuficien-
cia renal o hepatica; cancer e insuficiencia cardiaca.
Tiene un puntaje de 0 a 7 puntos [12] (tabla 1).

Intervencion endoscopica

La principal intervencién (diagndstico/terapéutica)
es la esofagoduodenoscopia. Se recomienda que
se realice en las primeras veinticuatro horas desde
el ingreso del paciente hasta conseguir estabilidad
hemodinamica, a menos de que sea un sangrado
profuso que requiera de endoscopia urgente. La en-
doscopia confirma la fuente de sangrado y deter-
mina si es variceal, por ulcera, desgarro del eséfago
o neoplasias. A su vez, se puede detener la fuente
del sangrado en la intervencién dependiendo de
la etiologfa, como la ligadura de las varices o vaso-
constriccion con norepinefrina para sangrados, asi
como esclerosantes a base de alcohol [7]. También
tiene utilidad para realizar biopsias para evaluar la

presencia de H. pylori. La Escala de Forrest clasifica
el riesgo de un sangrado subsecuente para valorar la
necesidad de una segunda endoscopia, dependiendo
de los hallazgos; de igual manera, lo hace la version
endoscoépica de la clasificacion de Rockall [12]. Una
vez conseguida la estabilidad hemodinamica y el
diagndstico/tratamiento endoscopico, el tratamien-
to especifico esta encaminado a la patologia de base.

TABLA 1. Escala de Rockall

VARIABLE PUNTUACION

Edad

<60 0
60-79 1
> 80 2
Estado circulatorio

Shock ausente 0
PAS > 100 mm Hg/rc > 100 [pm 1
PAS > 100 mm Hg/rc < 100 [pm 2
PAS < 100 mm Hg 3
Comorbilidad

Sin comorbilidad 0
Cardiopatia/epoc 1
IR/Falla hepatica/Metdstasis 2

Nomenclatura:

PAS: Presion arterial sistdlica;

FC: Frecuencia cardiaca;

epoc: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
IR: Insuficiencia renal.

FUENTE: Weledji, E. Acute Upper Gastrointestinal Bleeding: A
Review. Surg. Pract. Sei., 2020; 1: 100004.
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CONCLUSION

En el contexto de un paciente que acude a urgen-
cias, la hemorragia se hace evidente por la hemate-
mesis, hematoquecia o melena. La historia clinica
no debe retrasar la estabilizacion hemodinamica
que requiere un paciente con sangrado del tubo di-
gestivo superior. Posteriormente, es de importancia
considerar las etiologfas mas comunes para dirigir el
interrogatorio y los estudios complementarios co-
rrespondientes. Independientemente de la etiologfa,
los pacientes se benefician de la administracién de
inhibidores de la bomba de protones y se sugiere
que la intervencién endoscopica (diagnostico/te-
rapéutica) sea llevada a cabo durante las primeras
veinticuatro horas siguientes al ingreso del paciente.
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Resumen

El infarto de la médula espinal representa una patologia de inicio subito, que tiene consecuencias devastadoras de
la funcién neuroldgica y, frecuentemente, incapacitante. Esta entidad corresponde al 1 % de los eventos isquémicos
y al 8 % de las causas de mielopatia aguda. L.a importancia del reconocimiento de esta entidad radica en que se ha
reportado un tiempo prolongado desde la presentacion hasta el diagnéstico final, lo cual representa retrasos en el
tratamiento y medidas de soporte, y como consecuencia el pronéstico.

En este reporte, se presenta el caso de un paciente masculino de cincuenta y tres afios diagnosticado de manera ini-
cial con mielitis transversa, con antecedentes patolégicos de hipertension arterial, diabetes mellitus y de cirugfa por
trombosis venosa profunda, que se presenta a valoracién con un cuadro de lumbalgia aguda y posterior paraplejia
y disfuncién de esfinteres de cuarenta y ocho horas de evolucién, sin antecedente traumatico.

Palabras clave: arteria vertebral anterior; arteria vertebral posterior; infarto medular; isquemia medular; mielopatia
vascular; paraplejia; patologfa no traumidtica de columna.

Abstract

Spinal cord infarctions (sc1) is a rare disease and constitutes a acute myelopathy cause with high mobidity and usua-
lly devastating neurologic deficit. Previous studies have shown that this entity accounts a 1% of all strokes, and a
8% of acute myelopathy. Clinical trails have shown that late recognition of this entity and delay in the diagnosis
affects the initial management strategies and the short term prognosis.

The aim of this report is to describe the case of a patient with scI presenting as a initial diagnostic of acute trans-
verse myelitis. The case of a 53 year-old male with history of hypertension, diabetes mellitns, and deep venous
thrombosis surgery is presented with acute onset of back pain followed with paraplegia and sphincter disfunction
of 48 hours of evolution without traumatic events associated.

Keywords: anterior spinal artery; non-traumatic spine disorder; paraplegia; postetior spinal artery; spinal cord
ischemia; spinal cord infarction; vascular myelopathy.
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INTRODUCCION

El infarto de la médula espinal representa una pa-
tologia de inicio subito con afeccién devastadora
de la funcionalidad del paciente y, frecuentemente,
deshabilitante, en la cual parte de la médula espinal
sufre cambios isquémicos secundarios a la interrup-
ci6n aguda del flujo sanguineo. Esta entidad afecta
predominantemente la arteria vertebral anterior [5]
y se manifiesta con cambios neurolégicos agudos,
dependiendo del nivel y extension de la lesion, que
van desde la paraplejia o cuadriplejia, disfuncion ve-
sical e intestinal [1; 5]. Corresponde al 1 % de los
eventos isquémicos y al 8 % de las mielopatias [2;
3; 4; 0].

A pesar de considerarse como una entidad de
presentacion rara, literatura reciente sugiere un in-
fradiagnostico importante de esta, con dos seties
grandes de estudio reportando que el 14-16 % de
los pacientes estudiados por mielitis transversa tu-
vieron un diagnéstico final de infarto de la arteria
vertebral [1; 8]. También puede diagnosticarse de
inicio como polineuropatia desmielinizante infla-
matoria aguda, mielopatias agudas por neoplasias,
hematoma epidural o subdural, y abscesos [3].

Se trata de una patologfa de dificil diagnéstico y
pocas opciones de tratamiento, a pesar de realizar
un diagnéstico oportuno. Limitando esto nuestras
opciones al momento de determinar cual sera el
prondstico a corto plazo del paciente.

Por la poca incidencia en su frecuencia, se cuen-
ta con una pobre estadistica, encontrandose presen-
taciones de caso o de series muy pequefios en los
que se hace énfasis a los hallazgos clinicos, image-
noloégicos y terapéuticos, exponiendo al paciente a
tratamientos y procedimientos no-necesarios que
retrasan la atencién [1].

En este trabajo, se presenta el reporte de un caso
de paraplejia de inicio agudo, diagnosticada inicial-
mente como mielitis transversa con un diagnostico
final de trombosis de la arteria vertebral anterior, de

acuerdo con los hallazgos en los estudios de imagen
y la integracion del inicio abrupto del cuadro clini-
co, asi como una importante presencia de factores
de riesgo predisponente.

La revisién de este caso y su abordaje, asi como
el analisis de estudios clinicos y de imagen, permiti-
ra tener en cuenta esta opcion terapéutica en casos
de paraplejia aguda, con el fin de facilitar al clinico
el abordaje para su diagndstico oportuno y rapido
tratamiento que permita mejorar el prondstico.

Presentacion de caso

Paciente masculino de cincuenta y tres afos, que ini-
cia con cuarenta y ocho horas de evolucion tras su-
frir lumbalgia intensa, sin antecedente traumatico, la
cual se hace mas importante y progresa con pérdida
de la fuerza y sensibilidad de ambas extremidades
inferiores, asi como incontinencia urinaria.

Posteriormente presenta disminuciéon de dolor
progresiva; sin embargo, se acentua la pérdida de
movilidad y anestesia de miembros pélvicos.

Con antecedente diagnosticado hace 5 afios con
diabetes mellitus en tratamiento con insulina Dete-
mir y Lispro; asi como hipertension arterial en ma-
nejo con Telmisartan 150 mg cada 12 horas. An-
tecedente quirtrgico de safenectomia de miembro
pélvico derecho por insuficiencia venosa profunda
sin complicaciones.

Etilismo positivo por 30 a 200 g por semana.
Niega tabaquismo y toxicomanias.

A la exploracion fisica, extremidades superiores
sin alteraciones neurolégicas.

Extremidades inferiores con rangos de movili-
dad pasiva completos, sin datos de espasticidad o
dolor. Hipoestesia a partir de T4 a T12; anestesia de
L1-L5 de ambos miembros pélvicos; anestesia de
L1 a S1 bilateral. Reflejos osteotendinosos ausentes.
Tono anal ausente y reflejo bulbocavernoso aboli-
do. Fuerza muscular de miembros pélvicos 0/5 en
Escala de Daniels bilateral. Babinsky negativo. El
resto de la exploracién fisica: sin relevancia para el
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padecimiento actual. Con presencia de sonda vesi-
cal funcional.

A su ingreso, biometria hematica con leucocitos
de 7.57; hemoglobina de 15.5; hematocrito, 45.8;
glucosa, 341; creatinina, 1.6; acido turico, 4.9; sodio,
potasio y cloro dentro de parametros normales.
Tiempos de coagulacién sin alteraciones.

Triglicéridos, 169; colesterol, 142. upr, 23.3; LDL,
85; viDL, 34.

Es diagnosticado de manera inicial con mielitis
transversa versus infarto de la arteria vertebral ante-
rior. Solicitando valoracién por el servicio de cirugfa

de columna. Para continuar su estudio, se solicita re-
sonancia magnética, la cual se realiza al quinto dia de
hospitalizacion, encontrando los siguientes hallazgos:

e Mdédula espinal heterogénea, a expensas de le-
sion desmielinizante con extension C7-T12,
la cual compromete, tanto a la cara anterior al
igual que los cordones laterales, a considerar
etiologia vascular. Estructuras nerviosas de la
cauda equina normales.

¢ Complejos disco osteofitarios de C5-C6 y C6-C7,
que obliteran el espacio subaracnoideo anterior.

FIGURA 1. Resonancia magnética simple del segmento cervical en secuencia T2

FUENTE: Archivos del Hospital General de Ciudad Juétez, Chihuahua.

Imagen A: se aprecian discos de adecuada altura con cambios degenerativos y abombamiento central del
disco C4-C5, asi como abombamiento discal central del disco C5-C6. Con mielomalasia por cambios compre-
sivos de caracteristicas cronicas, que se extienden desde C5 hasta T'1.

Imagen B: segmento toracico con integridad de las estructuras 6seas y discos intervertebrales con imagenes

hipointensas a nivel del disco T4-T5, T5-T6, T7-T8.

Imagen C: el segmento lumbar presenta discos intervertebrales con cambios degenerativos Pfirrmann 3,
con altura conservada en todos los discos del segmento. Con presencia de abombamiento en 1.4-L5, que
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FIGURA 2. Resonancia magnética del segmento cervical y toracico en secuencia T1

FUENTE: Archi vos del Hospital General de Ciudad Juarez, Chihuahua.

Imagen D: se aprecia lesion desmielinizante de bordes difusos, que se inicia a nivel de C7; ocupa la médula
espinal en todo su trayecto hasta el nivel de T7, donde termina con bordes difusos, sugerente de proceso
isquémico maduro que coincide con la clinica de inicio agudo, sin antecedente traumatico.

¢ Abombamiento discal de I.4-1.5 de predominio
central con datos francos de compromiso radi-
cular sobre las raices nerviosas emergentes, asi
como sobre el origen de las rafces L5.

De acuerdo con las caracteristicas clinicas y to-
mando en cuenta los hallazgos de imagen, se integra
el diagnoéstico de: Trombosis de la arteria vertebral
anteriof.

Finalmente, el paciente fallece por complicacio-
nes hemodinamicas asociadas a sangrado del tubo
digestivo bajo, insuficiencia renal aguda, asi como
infeccién de tdlceras por decubito.
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DISCUSION

Las patologias de inicio agudo de la médula espinal
constituyen una entidad que requiere manejo urgen-
te, ademas de un abordaje de diagndstico y terapéu-
tico dirigido para su manejo oportuno. La explora-
cion fisica y el déficit neurolégico que documente
el tiempo de inicio de los sintomas neurolégicos y
el adecuado mapeo son cruciales para llegar al diag-
noéstico mediante la exclusion de los diagnosticos
diferenciales.

La paraplejia o cuadriplejia de inicio agudo es el
dato clinico de presentaciéon mas importante, y da-
tos como hiporreflexia y presencia de reflejos pato-
logicos no suelen presentarse en el periodo agudo
inicial [4].

En cuanto a los datos clinicos, se encontré en
un estudio realizado por Yadav ef al. (2018) [2], en
el cual se evalu6 a 17 pacientes con diagnostico de
trombosis de la arteria vertebral, que el 50 % de los
pacientes desarrollaron el punto de mayor afeccion
neurolégica a las 72 horas posteriores al inicio de los
sintomas [2]. En otra serie de pacientes estudiada
por la Clinica Mayo evaluando a 133 pacientes, en
77 % presentaron el punto maximo de disfuncion
neurolégica a las 12 horas. Estos datos son com-
patibles con el inicio de sintomas del paciente pre-
sentado, quien acude a su atencion a las 48 horas.
Igualmente, afirman que el 70 % de los pacientes
[1; 2] presentan dolor agudo en el segmento afecta-
do; en este caso, presentandose lumbalgia de inicio
abrupto previa al episodio de la paraplejia.

En cuanto al estudio de las causas etiologicas, se
ha documentado una alta incidencia de factores de
riesgo vascular hasta en un 76 % de los individuos,
siendo los mas importantes la presencia concomi-
tante de hipertension arterial, tabaquismo, hiperli-
pidemias [7] y diabetes mellitus [1; 4]. Asimismo, fac-
tores que se presentan con menor frecuencia, como
enfermedad coronaria, enfermedades wvasculares
periféricas y eventos vasculares cerebrales vascu-

lares previos [1]. En cuanto a los antecedentes del
paciente en cuestién, se document6 hipertension
arterial, diabetes mellitus y antecedentes quirargicos
por trombosis venosa profunda, por lo cual se ubica
en una estadistica de riesgo alto.

De igual manera, se puede presentar como com-
plicaciéon de procedimientos quirdrgicos, como el
tratamiento de aneurisma de la arteria cerebelar su-
perior, tratamiento de aneurisma de la arteria cere-
bral media, y cirugfa adrtica y secundaria a eventos
traumaticos. Hipotension sistémica, coagulopatias y
abuso de drogas también se han documentado [2].

Los datos clinicos y la integracién de los riesgos
con la historia clinica deben orientar al diagnéstico
correspondiente a patologia vascular de la médula
espinal, apoyado por estudios de gabinete, siendo
la mas utilizada la resonancia magnética; sin embar-
go, se ha encontrado que, de acuerdo con el tiempo
de evoluciodn, hasta 17 % de los pacientes pueden
tener un estudio normal [2; 6]. El abordaje del pa-
ciente presentado, se efectud al quinto dia de estan-
cia, retrasandose por cuestiones de infraestructura,
lo cual pudo favorecer los hallazgos encontrados,
a diferencia de la realizacién en etapas tempranas.
Segun estudios pueden encontrarse datos valiosos
para el diagnostico en la resonancia magnética hasta
en 94.7 % de los pacientes en un tiempo de evolu-
ciéon de 48 horas [1; 3].

Un dato de imagen adicional a los signos ma-
yormente buscados, como la imagen en punta de
lapiz, u ojos de buiho, corresponde al infarto e ima-
genes de edema en el cuerpo vertebral adyacente
al nivel de la lesion, los cuales acompanados de los
datos clinicos pueden resultar de gran importancia
diagnostica y de ayuda para excluir el diagnéstico de
mielitis transversa [1; 2; 3].

El tratamiento de la isquemia de la médula espi-
nal no ha sido estudiado lo suficiente; por lo tanto,
no existen gufas suficientes o algoritmos de trata-
miento en estos pacientes [4; 6]. El prondstico es
variable y depende del grado de lesion, asi como la
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subsecuente atenciéon con un programa de rehabili-
tacion. En términos generales, se considera de mejor

prondstico que los eventos vasculares cerebrales [4].

El manejo, en gran medida, dependera de si se
identifica la causa del infarto. De ser el caso de que
se encuentre un evento adrtico agudo, la cirugfa se-
rfa el tratamiento de primera eleccion; en los even-
tos de hipoperfusion global, el mantenimiento de
la presion arterial adecuada para mantener la perfu-
sién del suministro arterial de la médula es crucial.
El uso de antiagregantes plaquetarios es necesario
para la prevencién de oclusiones vasculares o em-
bolismos [2].

En términos generales, se recomienda la aplica-
ciéon de anticoagulantes para evitar las trombosis
asociadas al tiempo prolongado de postracion.

De tal forma que se ha encontrado un peor pro-
nostico en pacientes de edad avanzada, asi como la
severidad del déficit neurolégico dentro de las pri-
meras veinticuatro horas de evolucién. Los pacien-

tes que presentan mejorfa neurolégica durante su
estancia hospitalaria continuaran con mejoria neu-
rolégica con rehabilitacion.

Un programa de terapia fisica y rehabilitacion
para preservar la movilidad y el fortalecimiento
muscular durante el periodo de mejoria neuroldgica,
puede progresar a deambulacién limitada con apo-
yo en un periodo tan corto como tres meses [3; 5].

Estos datos contribuyen de manera importan-
te en la pauta terapéutica del paciente presentado
exponiendo 4areas de oportunidad en el desarrollo
de estrategias de medidas de soporte orientadas al
paciente con movilidad limitada, que permitan la
disminucién de factores de riesgo para el desarrollo
de comorbilidades, que pueden afectar el prondsti-
co a corto y mediano plazo, como el desarrollo de
ulceras por decubito, neumonia, infecciones hospi-
talarias de sondas y catéteres, y el adecuado aporte
nutricional.
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Resumen

La fibrilacién auticular es una taquiarritmia supraventricular causada por una falta de coordinacién en la actividad

eléctrica auricular, ocasionando una contraccién deficiente. Este tipo de arritmia es la mds comun en adultos y esta
asociada a una alta morbilidad y mortalidad. Su diagnéstico se realiza principalmente con un electrocardiograma
(ECG) estandar de doce derivaciones o un trazo de, al menos, treinta segundos. El tratamiento debe considerar
el mejoramiento de los sintomas con farmacos antiarritmicos o cardioversion eléctrica y en la actualidad, se ha

considerado el uso de la técnica de ablacién con catéter. También se deben tratar las comorbilidades y prevenir los

eventos trombdticos con anticoagulantes. Se estima que la incidencia de esta patologia siga aumentando, por lo cual

es recomendable mantener una actualizacién en cuanto a su manejo.

Palabras clave: antitrombéticos; cardioversion; diagnéstico; fibrilacidén auricular; tratamiento.

Abstract

Atrial fibrillation is a supraventricular tachyarrhythmia caused by a lack of coordination in the atrial electrical

activity causing a deficient contraction. This kind of arrhythmia is the most common among adults and it is asso-

ciated with a

high morbidity and mortality. Its diagnosis is made by a standard 12-lead electrocardiogram (ECG) or

with a >30 seconds trace. The treatment consists in treating the symptoms with antiarrhythmic drugs or electrical
cardioversion and nowadays the use of catheter ablation is considered. We must treat the comorbidities and try to

prevent thrombotic events with the use of anticoagulant drugs. The incidence of this pathology is estimated to

increase, that is why it is recommended to keep an update on its management.
Keywords: antithrombotic; atrial fibrillation; cardioversion; diagnosis; treatment.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es una de las taquiarrit-
mias mas comunes que se pueden encontrar en la
practica médica. Afecta alrededor de 33.5 millones
de personas mundialmente [1]. La Sociedad Euro-
pea de Cardiologia (Esc, por sus siglas en inglés) la
define como una taquiarritmia supraventricular con
una actividad eléctrica auricular desorganizada que
causa una contraccion auricular ineficiente [2]. Esta
cuenta con algunas caracteristicas especificas en el
trazo electrocardiografico, como intervalos R-R irre-
gulares, ausencia de ondas P y activaciones atriales
irregulares.

Entre las causas podemos encontrar patologias
cardiacas, como cardiopatia isquémica, valvulopa-
tias, miocardiopatias, insuficiencia cardiaca, cirugia
cardiaca; y no-cardiacas, como tirotoxicosis, edad
avanzada, intoxicacion digitalica, entre otras. Entre
los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad
tenemos la edad avanzada, enfermedad vascular,
obesidad, tabaquismo, consumo de alcohol, entre
otros [3] (tabla 1).

TABLA 1. Factotes de tiesgo para la fibrilacion auticular

* Sexo masculino

e Edad avanzada

e Antecedente quirtirgico

* |nactividad fisica o actividad fisica excesiva
e Alcoholismo

® Tabaquismo

® Obesidad

* Apnea obstructiva del suefio
e Enfermedades inflamatorias
e Enfermedad renal crénica

* Diabetes mellitus

* Hipertension

® Valvulopatias

e Insuficiencia cardiaca

e Enfermedad coronaria

e Enfermedad vascular

FUENTE: elaboracion propia.

Comunmente esta patologia tiene un curso asin-
tomatico y se detecta cuando aparecen las complica-
ciones, principalmente la tromboembolia, que pue-
de ocasionar un accidente cerebrovascular [4]. En
casos de una fibrilacion auricular sintomatica, los
pacientes pueden referir palpitaciones, dolor toraci-
co, disnea y sincope en casos graves. Su diagndstico
se hace principalmente con una electrocardiografia
de doce derivaciones, donde se encuentre la ausen-
cia de ondas P y los intervalos R-R irregulares. Para
su tratamiento, se deben considerar tres aspectos
principales: anticoagulantes para la prevencion de
tromboembolia, mejorar los sintomas y la optimiza-
cién de las comorbilidades.

Control de la frecuencia cardiaca

Y mejoramiento de los sintomas

Los sintomas pueden mejorar cuando se llega a un
control de la frecuencia cardiaca de menos de 110
latidos por minuto (Ipm). Esto se puede lograr con
el uso de farmacos o con otras técnicas mas invasi-
vas, como la ablacion del nodo atrioventricular y el
empleo de un marcapasos. Los medicamentos uti-
lizados para el control de la frecuencia en pacien-
tes con FA son los betabloqueadores, digoxina, blo-
queadores de los canales de calcio (BcC) y algunos
antiarritmicos [5]. Los betabloqueadores, como el
Metoprolol, son casi siempre la primera linea para
el control de la frecuencia cardiaca, pero estan con-
traindicados en pacientes que padezcan también de
insuficiencia cardiaca o con antecedentes de bron-
coespasmos severos. La dosis recomendada es de
25-100 mg cada 12 horas o hasta 4 dosis de 2.5-5
mg en bolo intravenoso. En cuanto a la digoxina,
este farmaco digitalico se ha asociado a un aumento
en la mortalidad de los pacientes con Fa; sin embar-
go, se cree que se debe a la forma de prescripcion,
por lo cual se recomienda su uso en dosis minimas
de 0.0625-0.25 mg al dia. Los Bcc, como el Verapa-
milo y el Diltiazem, pueden mejorar el ritmo car-
diaco e, incluso, los sintomas, siendo considerados
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mas efectivos que los betabloqueadores. Estos estan
contraindicados en pacientes con insuficiencia car-
diaca con fraccién de eyeccion reducida, por lo que
se debe monitorear la funcién hepatica y renal. Las
dosis recomendadas para el Verapamilo son: 40 mg
cada 12 horas o una dosis maxima tnica de 480 mg
al dia; y para el Filtiazem: 60 mg cada 8 horas o una
dosis maxima unica de 360 mg al dfa. Por ultimo, el
farmaco antiarritmico empleado mas comunmente
para el control de la frecuencia cardiaca es la Amio-
darona. Este se debe utilizar como tltimo recurso
cuando ninguno de los farmacos anteriores ha lo-
grado controlar la frecuencia. La dosis recomenda-
da por la Esc es de 300 mg i. v. diluido en 250 ml de
dextrosa 5 %, administrandose por 30-60 minutos.
Acto seguido, se debe continuar con 900-1200 mg i.
v. diluido en 500-1000 ml durante 24 horas.

La ablacién atrioventricular debe considerarse
cuando el tratamiento farmacolégico no ha sido
efectivo y se debe implantar un marcapasos [6].
Existen dos métodos utilizados para la ablacion del
nodo atrioventricular: la ablacién por radiofrecuen-
cia (ARF) y la crioablacion (cA). Ambas son interven-
ciones cardiacas invasivas relativamente simples con
un bajo riesgo de complicaciones y baja mortalidad
a largo plazo, y generalmente son consideradas mas
efectivas que el tratamiento con antiarritmicos. La
ARF es un procedimiento en el cual se busca el ais-
lamiento eléctrico de las venas pulmonares necro-
sando el tejido con la radiofrecuencia, con el fin de
evitar que la actividad eléctrica se propague a la au-
ricula izquierda mediante las venas pulmonares. En
cuanto a la ca, se trata de un procedimiento similar
con la diferencia de que en lugar de calor se emplea
el frio. Se lleva a cabo por la introduccién de un ca-
téter con un globo lleno de 6xido nitroso con el cual
se genera la ablacién en todo el perimetro interno
de la vena pulmonar. Este procedimiento suele ser
mas rapido y eficaz, ya que, a diferencia de la ARF,
donde la lesién se hace de punto a punto, en la cA se
logra la lesion en una sola descarga [7].

Normalizacion del ritmo cardiaco

Este grupo de estrategias busca restaurar el ritmo
sinusal y mantenerlo, para que el paciente no vuel-
va a una FA. En estas se incluyen técnicas, como la
cardioversion, la ARF, medicamentos antiarritmicos
y técnicas profilacticas, como el uso de medicamen-
tos antitromboticos y para el control de la frecuen-
cia cardiaca. La cardioversion se puede dividir en
cardioversion eléctrica (CVE) y cardioversion farma-
cologica (cvr), siendo la primera la de eleccion para
una cardioversion de emergencia, ya que es mas
efectiva y rapida que la farmacolégica. Este es un
tratamiento invasivo individualizado, el cual precisa
de anestesia y un equipo médico especializado. Es
importante recalcar que se pueden tener complica-
ciones trombéticas con el uso de esta técnica, por
lo cual se recomienda que se dé un tratamiento an-
ticoagulante tres semanas antes de la cardioversion
y que se continue por tres semanas mas después del
procedimiento. En casos de cardioversion de emer-
gencia, se recomienda que, al menos, se prepare al
paciente con una dosis de Heparina para evitar di-
chas complicaciones. Algunas otras complicaciones
o efectos adversos que pudieran darse con el pro-
cedimiento son quemaduras de la piel y bradicardia
poscardioversion.

La cvr es menos efectiva, sin embargo, no pre-
cisa de sedacion del paciente ni de procedimientos
elaborados. Los farmacos antiarritmicos son los uti-
lizados para este procedimiento. Se debe ser cuida-
doso a la hora de la elecciéon del medicamento, ya
que estos podrian agravar otras comorbilidades car-
diacas e, incluso, ocasionar un fenémeno proarrit-
mia o la muerte subita del paciente. El Vernakalant
1. v. es el farmaco mas rapido en lograr la cardiover-
sién y se menciona que, incluso, es mas efectivo que
la Amiodarona o la Flecainide. Sin embargo, como
todo farmaco, puede tener efectos adversos, como
prolongacion de QT o forsade de pointes. Los medica-
mentos de clase Ic, como la Flecainide, estan indi-
cados en pacientes con FA paroxistica y pacientes
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sin hipertrofia o disfuncién sistdlica ventricular iz-

quierda; son relativamente seguros y se obtiene una
restauracion del ritmo en mas del 50 % de los pa-
cientes. La dosis indicada es de 200-300 mg via oral.
En cuanto a la Amiodarona, se recomienda una do-
sis inicial de 7 mg/kg y mantenetla en 5 mg/kg/dia
hasta llegar a 1200 mg/dia y reducir paulatinamente
cuando haya una mejoria clinica.

La ARF también es un método eficiente para la
restauracion del ritmo sinusal. Se considera mejor
que el tratamiento con antiarritmicos, ya que, ade-
mas de mantener el ritmo sinusal, puede mejorar la
sintomatologfa. Esta indicada en pacientes con FA
paroxistica y persistente. A pesar de ser considerada
mas efectiva que el tratamiento con antiarritmicos,
se considera como segunda linea. Se debe llevar un
monitoreo de seguimiento después de realizar la
ARF, ya que caben las posibilidades de recurrencia
después del primer mes. Para el monitoreo, se puede
realizar un ECG intermitente u otros métodos en los
cuales el paciente no tenga que asistir al centro hos-
pitalario con regularidad, como un monitor Holter
o monitores de teléfonos inteligentes, los cuales se
han encontrado que son tiles y eficientes, obtienen
un trazo electrocardiografico correcto y ayudan a
disminuir costos, ya que los pacientes pueden reali-
zarlo por si mismos y ser enviado electrénicamente
con su cardiélogo [8; 9].

1. Optimizacion de las comorbilidades

Las comorbilidades y los estilos de vida inadecua-
dos llegan a ser factores de riesgo para desarrollar o
exacerbar la ARF; es por eso que dichos factores de-
ben ser erradicados o tratados para tener un mejor
manejo. L.as modificaciones en el estilo de vida son
un punto importante para el manejo de la enfer-
medad. Se ha demostrado que la obesidad aumenta
notoriamente el riesgo de padecer ra, principalmen-
te las comorbilidades que acompanan regularmente
a un paciente con obesidad, como la hipertension,
dislipidemia y diabetes mellitus. Estas van a promo-

ver el remodelado estructural auricular y la fibrosis.
Algunos autores mencionan que existe una paradoja
de obesidad, donde se encuentra que pacientes con
sobrepeso y obesidad tienen un mejor prondstico
que aquellos que tienen un peso normal [10]. Otros
autores senalan que los pacientes que logran obtener
un peso normal, gracias a la actividad fisica, reducen
las recurrencias de FA y mejoran la sintomatologia
[11]. El consumo de alcohol es, de igual manera, un
factor de riesgo para la Fa, por lo que la eliminacién
de su consumo puede generar una gran mejotia en
los episodios de fibrilacién. El tratamiento de las
comorbilidades, como la hipertensién, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria, diabetes mellitus e,
incluso, la apnea del suefio, que ha sido identifica-
da recientemente como un factor predisponente al
ocasionar una hipoxemia, van a provocar una lesion
endotelial, un estrés oxidativo y, con el tiempo, pre-
sentar un estado inflamatorio crénico que puede
evolucionar en una HTA o fibrosis auricular [12]. El
tratamiento de estas esta relacionado con un me-
jor prondstico y mejoramiento de los sintomas. De
igual manera, se ha encontrado que la FA esta asocia-
da a un decremento acelerado de la funcién cogniti-
va, por lo cual debe prestarse atencion a los posibles
sintomas que pudieran presentar los pacientes [13].

Prevencion de complicaciones tromboembélicas

La rA se asocia a un riesgo mayor de desarrollar un
accidente cerebrovascular (ACV) y suele tener un peor
pronostico que aquellos pacientes sin FA [14]; es por
eso que se debe medir el riesgo de cada paciente de
padecer un evento tromboembodlico. Por ello, la Esc
recomienda el uso de la Escala cHAZDs2-vasc (tabla
2), en la cual, si se obtiene un puntaje igual o mayor a
1 punto, sera indicado el tratamiento antitrombético,
a excepcion de que el punto obtenido sea por “gé-
nero femenino” [15]. Las tnicas contraindicaciones
absolutas serfan sangrado activo severo y comorbi-
lidades, como trombocitopenia severa o anemia se-
vera. Los farmacos utilizados son los antagonistas
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de la vitamina K (Avk), como la Warfarina; otros
anticoagulantes orales, como el Rivaroxaban; y los

antiagregantes plaquetarios, como el acido acetilsa-
licilico. Los AVK, principalmente la Warfarina, logran
reducir el riesgo de eventos tromboticos hasta en 64
% y la mortalidad hasta en 24 %; sin embargo, su
uso ha disminuido, debido a su estrecho margen te-
rapéutico y sus numerosas interacciones con otros
medicamentos, y gracias a la introduccién de los an-
ticoagulantes orales no-antagonistas de la vitamina
K (NaAVK) [16; 17]. Estos, a diferencia de los AVK, in-
hiben solo un punto de la cascada de la coagulacion.
Por ejemplo, el Dabigatran inhibe selectivamente el
factor Ila, mientras que el Rivaroxaban, Apixaban
y Edoxaban son inhibidores selectivos del factor
Xa. Se ha encontrado que el cambio de tratamien-
to tromboembolico de la Warfarina por NAVK causa
una disminucion notoria en el riesgo de tromboem-
bolia y sangrado en pacientes con Fa [18]. Algunos
estudios han encontrado que el Rivaroxaban es mas
eficaz para la prevenciéon del tromboembolismo
que los otros NAVK y la Warfarina; sin embargo, este
farmaco presenta un riesgo mayor de sangrado que
los otros NAVK, haciendo énfasis en el sangrado gas-
trointestinal [19; 20].

TABLA 2. Escala cHa2ps2-vasc de factores de riesgo para eventos

trombéticos
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 punto
Hipertension 1 punto
Edad > 75 afios 2 puntos
Diabetes mellitus 1 punto
Accidente cerebrovascular 2 puntos
Enfermedad vascular 1 punto
Edad: 65-74 afios 1 punto
Género femenino 1 punto

FUENTE: 2020 esc Guidelines for the diagnosis and management
of atrial fibrillation developed in collaboration with the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS).

Los antiagregantes plaquetarios, como el acido
acetilsalicilico y Clopidogrel, resultan ser menos
efectivos que la Warfarina para evitar eventos trom-
boembdlicos. Anteriormente, se recomendaba su
uso en pacientes con una Hscala cHAZDS2-vasc de
1 o mas [21], pero hoy en difa, tanto la guia de la
EsC como el National Institute for Health and Care
Excellence, no recomiendan el empleo de estos an-
tiplaquetarios para la prevencion de ACv o eventos
trombéticos, debido a su poca eficacia. Sin embar-
go, algunos autores han encontrado que el uso de
la terapia doble de aspirina con Clopidogtrel, puede
reducir el riesgo de estos eventos en contraste a si se
administra la aspirina en monoterapia.

Actualizacion: fibrilacion auricular y covip-19

La actual pandemia por la coviD-19 trae consigo un
problema para los pacientes que cursan otro tipo de
enfermedades; en este caso, la FA. Se ha registrado
en algunos paises que la incidencia de la FA ha dis-
minuido desde que comenz6 el confinamiento por
la contingencia [22]. Se cree que dicho decremento,
se debe mas que nada a la falta de bisqueda de aten-
ci6on médica, ya que, por el mismo confinamiento, la
gente ha tenido la obligaciéon de quedarse en casa,
por lo cual no ha habido un seguimiento o diagnoés-
ticos nuevos de FA por la falta de monitoreo. Cabe
la posibilidad de que realmente si haya habido un
decremento en su incidencia; sin embargo, esto es
muy improbable, ya que el sedentarismo y los ma-
los hébitos alimenticios que se han adoptado con el
confinamiento pueden ser considerados factores de
riesgo para enfermedades cardiovasculares, como la
FA. Algunos autores han descrito mecanismos por
los cuales la enfermedad por la covip-19 pueden
causar FA en pacientes sin previo diagnéstico o agra-
var la FA en pacientes previamente diagnosticados
[23]. Una de las teorias es que la enzima convertido-
ra de angiotensina 2 puede funcionar como receptor
y punto de entrada para el SARS-Cov-2, ocasionando
que se invadan sitios donde hay una mayor expre-
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sion de ECA2, como el corazon o los pulmones [24].
En cuanto a las indicaciones terapéuticas en pacien-
tes que cursan tanto con SARS-COV-2 y FA, se encuen-
tra que la cv esta indicada solamente en pacientes
hemodinamicamente inestables y el uso de Amio-
darona en pacientes con FA recién diagnosticada es
la mejor opcidn; sin embargo, debe tenerse cuidado,
ya que puede causar toxicidad pulmonar [25]. En
cuanto a la terapia con antiarritmicos en pacientes
previamente diagnosticados, se recomienda su sus-
pension y sustitucion por betabloqueadores para
evitar complicaciones, como la prolongacién del
intervalo QT. Respecto a la ablacién por catéter, se
recomienda que no sea llevada a cabo, al menos, tres
meses después de la mejoria por la covip-19.

CONCLUSION

La FA es un padecimiento importante, ya que su in-
cidencia aumenta cada vez mas. El monitoreo de
personas con factores de riesgo es lo indicado para
lograr un diagndstico temprano y poder llevar un
tratamiento adecuado. Se encontré que los objeti-
vos principales del tratamiento son el mejoramiento
de los sintomas controlando la frecuencia y ritmo
cardiaco, ya sea con tratamiento farmacolégico o
no-farmacolégico; el tratamiento de comorbilida-
des y cambios del estilo de vida; y la prevencion de
eventos tromboticos, siendo esta de suma impor-
tancia, ya que son factores que aumentan considera-
blemente la mortalidad de los pacientes.
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Resumen

Introduccion: los estilos de enseflanza son formas o maneras particulares que se ponen en juego en la praxis docente
en funcién de la interaccién con los estudiantes, organizacion y planificacién académica, métodos de ensefianza y
evaluacién. Las asignaturas en la carrera de Medicina son impartidas por docentes, médicos de profesién compe-
tentes en el area, lo que no siempre asegura tener las competencias docentes necesarias para la ensefilanza en el aula
universitaria. Se desea conocer si los estilos de ensefianza de los docentes de Medicina de la Universidad Auténoma
de Ciudad Judrez (UAQ)), se apegaron al Modelo Educativo de la uacy Vision 2020. Obyetivo: describir los estilos de
enseflanza de los docentes del nivel avanzado del Programa de Medicina y su congruencia con el Modelo Educativo
de la vag) Visién 2020. Método: estudio exploratotio de naturaleza descriptiva y cualitativa, en el cual se realizaton
observaciones no-intrusivas de clases y entrevistas semiestructuradas en un universo de quince docentes de las di-
ferentes materias del nivel avanzado. Res#/tados: el estilo de ensefianza que predominé fue el funcional, seguido por
el estructurado y, finalmente, el formal y el abierto, sin vincularse al estilo de aprendizaje. Conclusiones: los estilos de
enseflanza de los docentes de la UAC) presentan variabilidad interindividual y su influencia en el proceso enseflanza-
aprendizaje es cambiante. LLa mayorfa de los docentes imparten su catedra a su manera y no necesariamente acorde
al Modelo Educativo de la uagy Vision 2020.

Palabras clave: docentes; educacion superior; enseflanza; médicos.

Abstract

Introduction: Teaching styles are particular forms or ways that are put into play in teaching praxis based on interac-
tion with students, academic organization and planning, teaching methods, and evaluation. The subjects in Medi-
cine career are taught by teachers, competent doctors in the area, which does not always ensure that they have the
necessary teaching skills for teaching at the university classroom. We want to know if the teaching styles of the
Medicine teachers of the Autonomous University of Ciudad Juarez (UAc)) are related to the Educational Model of
the uacy Vision 2020. Objective: To characterize the teaching styles of teachers of the advanced level of the Medical
Surgeon Program and its congruence with the Educational Model of the uacy Vision 2020. Method: An exploratory
study of a descriptive and qualitative nature in which non-intrusive observations of classes and semi-structured
interviews were carried out in a universe of fifteen teachers of different subjects at the advanced level. Resu/ts: The
teaching style that predominated was functional, structured, formal, and open, and it was not linked to the learning
style. Conclusions: The teaching styles of the UAC)’s advanced level of Medicine teachers present interindividual varia-
bility and their influence on the teaching-learning process is changing. Most of the teachers of the advanced level
of Medicine teach their professorship in their own way, but not necessarily according to the Educational Model
of the uagy Vision 2020.

Keywords: doctors; higher education; teaching physicians; teaching styles.
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INTRODUCCION

Los estilos de ensefianza son modos, formas, adop-
ciones o maneras particulares, caracteristicas que se
ponen en juego en la praxis docente en funcién de
aspectos como relacion, interacciéon con los estu-
diantes, organizacion y planificacion de la actividad
académica, métodos de ensefianza y evaluacion [1].
El comportamiento docente es el factor mas poten-
te, aislable y controlable que puede alterar las opor-
tunidades reales de aprender dentro del aula [2]. El
profesor puede tener estilo directo, indirecto, abiet-
to, flexible, como lo informan diversos autores [3;
4; 5; 6; 7; 9]. Martinez Geijo [8] sefiala que existen
cuatro estilos de enseflanza: abierto, donde se desa-
rrollan actividades novedosas y se trabaja en equi-
po, ademas de que es flexible y espontianeo; formal,
donde se realiza una planificacién detallada, que se
rige por lo disenado; estructurado, cuya planifica-
cién es coherente, perfeccionista, con una estructu-
ra bien presentada y sistematica; y el funcional, con
planeacién viable, practico y funcional. Mohann
y Chambers [10] agregan un quinto estilo: el que
delega, y de acuerdo con aquel estilo de ensefnanza
que se domina [10], repercutira en el desarrollo de
la materia.

Las asignaturas en la carrera de Medicina son im-
partidas por docentes, médicos de profesion (espe-
cialistas o investigadores) competentes en el area. Se
detecta que estas caracteristicas no siempre asegu-
ran, al mismo tiempo, la posesién y puesta en prac-
tica de las competencias docentes necesarias para la
enseflanza en el aula universitaria [11].

Los contextos educativos de la educacién su-
perior han variado, de tal forma que ha crecido la
complejidad del trabajo propio del profesorado, por
lo que ante esta realidad es necesario mejorar y am-
pliar las estrategias de la ensefianza. Los docentes

tienen que adaptar su practica educativa y superar la
orientacion de transmitir la informacioén; promover
el rol de mentores, el desarrollo profesional de los
participantes, sus habilidades de liderazgo y gestion
académica [12; 13; 14].

Por lo tanto, debemos conocer los estilos de en-
seflanza de los docentes del nivel avanzado del Pro-
grama de Médico Cirujano de la UAC), para saber si
imparten su catedra a su manera o si estan influen-
ciados por algin modelo educativo.

Dichos estilos pueden ser como los comentados
anteriormente, o bien, apegados al modelo pedago-
gico institucional sefialado en el Modelo Educativo
de la vagy Vision 2020 [15], donde se comenta que
la Universidad adopta un proceso educativo centra-
do en el aprendizaje por descubrimiento y de corte
constructivista. El modelo establece que el docente
es: gufa, asesor, disenador de planes y situaciones de
aprendizaje, constructor y facilitador del proceso de
ensefanza-aprendizaje, y tiene como meta el apren-
dizaje significativo.

El Modelo Educativo de la vacg) Visién 2020
tiene mas de dieciséis afios de haberse publicado
y lo importante es reconocer la repercusion en los
docentes del nivel avanzado de la carrera de Medi-
cina de la UACJ, que es el fin que se persigue en este
trabajo.

OBJETIVO

Caracterizar los estilos de ensefianza de los docen-
tes del nivel avanzado del Programa de Médico Ci-
rujano de la UAC] y su congruencia con el Modelo
Educativo de la uagy Visién 2020.
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METODO

Estudio exploratorio de naturaleza descriptiva en
el cual se realizaron observaciones no-intrusivas de
clases y entrevistas semiestructuradas [16] en un uni-
verso de quince docentes de las diferentes materias
del nivel avanzado de la carrera de Medicina de la
UACJ, quienes aceptaron participar libremente. Los
datos son cuantificados y analizados para describir
el estilo de ensefianza de los docentes y contrastados
con el Modelo Educativo de 1a vac) Visién 2020.

Los puntos en la observacién no-intrusiva fue-
ron: actividad del profesor, explicacién del tema,
partes de la clase, interacciéon con los alumnos, es-
tructuracion de preguntas, material tecnologico uti-
lizado y cumplimiento de la planificacion.

La entrevista semiestructurada se desglosa de la
siguiente manera: vision del alumno, visiéon del pro-
fesor, evaluacion, fin de la educacion y estrategias
de ensenanza.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue previamente avalado por el coordi-
nador del Programa de Médico Cirujano de la uac.
Los participantes estuvieron enterados del objetivo
del estudio y de acuerdo en colaborar.

RESULTADOS

Las observaciones se desglosaron en ocho puntos y
la entrevista semiestructurada, en seis puntos:

Observaciones

e Actividades del profesor: todos exponen, de-
muestran y aclaran; solamente cinco plantean
tareas durante las clases y cuatro proponen ta-
reas a resolver fuera de las clases.

¢ Explicacion del tema: predomina el discurso;
relacionan teorfa y practica; aclaran dudas; tres

de ellos, durante las clases, trabajan exclusiva-
mente con preguntas.

* Partes de la clase: todos desarrollan el tema, so-
lamente uno realiza la introduccién, cinco tie-
nen el cierre y, finalmente, seis son puntuales al
comenzar y terminar la clase.

* Interaccién con los alumnos: el trato con los
estudiantes es formal con ocho profesores; hay
orden y se presta atencioén con nueve docentes;
y se establece dialogo con seis profesores.

e Estructuraciéon de preguntas: los docentes ha-
cen preguntas claras y abiertas a los alumnos;
solamente dos profesores estimulan a los es-
tudiantes a realizar preguntas; diez resaltan las
buenas preguntas; y dos efectuan preguntas de
diagnéstico.

*  (Clima del curso: distendido en todos los casos.

* Bibliografia especifica del curso: exclusivamente
cinco docentes y, en un caso, lectura de la biblio-
graffa en las clases.

*  Cumplimiento de la planificacién: diez docentes
abordan todos los temas planificados.

Entrevista semiestructurada

¢ Visién del alumno: centrados en el aprendizaje:
comprension, 80 %o; aplicacion del conocimien-
to, 50 %o; contestar preguntas, 80 %.

* Vision del profesor: transmisor; dominio de la
materia; utiliza exposiciéon magistral; tiene plan
de estudios ya determinado; habla de lo nuevo.

e Evaluacién: examen escrito y clinico; reproduc-
cion de conocimientos; obtener una calificacién.

* Fin de la educacién: transmisiéon del conoci-
miento; relevancia del laboratorio y gabinete
(60 %); habilidades y destrezas (60 %0).

e Estrategias de la ensefanza: exposicion; clase
practica; trabajo escrito; trabajo practico; ana-
lisis de casos; y, en un porcentaje bajo, investi-
gacion.
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¢ Losestilos de ensefianza que predominaron fue-

ron el estructurado y el funcional, siguiendo el
formal y, por ultimo, el abierto. No se vincularon
las implicaciones pedagodgicas de cada estilo de
enseflanza en funcién del estilo de aprendizaje.

Consideraciones éticas
Se contd con la aprobacion del coordinador del
Programa de Médico Cirujano de la UAc) y la par-
ticipacion de los docentes libres e informados. No
hay conflicto de interés.

DISCUSION

El objetivo del trabajo es caracterizar los estilos de
ensenanza de los docentes del nivel avanzado del
Programa de Médico Cirujano de la vAgj y su con-
gruencia con el Modelo Educativo Vision 2020 de la
misma. El analisis de los resultados demuestra varia-
bilidad interindividual y que su influencia en el pro-
ceso de ensenanza-aprendizaje es cambiante, permi-
tiendo sugerir actividades de formacién docente.

La ensefianza debe ser objeto de reflexion siste-
matica sobre la base de la vinculacion entre la teoria
y la experiencia pedagogica, y que el docente debe
estar comprometido también en el proceso de cons-
truccién y sistematizacion del saber.

La exploracion sistematica de la practica pedago-
gica que se realiza para cualificar su tarea educativa,
es la investigacion formativa.

Esta investigacion, en estricto sentido, es obliga-
toria para las universidades, cuya misién y proyecto
institucionales incluyan la generaciéon de conoci-
miento como una de sus tareas fundamentales [17].

Al ser el investigador parte del estudio (como
mediador de la investigacién), en el enfoque cuali-
tativo supone reflexionar sobre su posicionamiento
epistemoldgico, axiolégico y politico. El enfoque
cualitativo permite profundizar con mayor amplitud
la practica, el fenémeno educativo, y contribuye a la
concienciacion social, debido a que analiza y explica

el fenémeno educativo que se estudia y porque la
investigacién es un proceso interactivo entre el in-
vestigador y los participantes [18].

En el presente trabajo, las observaciones de los
hechos fueron tal como ocurtieron en escenarios o
situaciones naturales: son no-intrusivas y sistematicas.

Las estrategias operadas por los quince profeso-
res, a pesar del Modelo Educativo Vision 2020, se
centran en los contenidos para ser transmitidos por
parte del docente y con una posicion de recepcion
pasiva por parte del alumno. Los docentes combi-
nan diferentes estrategias, pero no tienen pleno co-
nocimiento desde la teorfa de la estrategia, su disefio
y aplicacion, y aun en los casos clinicos, el estudian-
te asume una actitud pasiva [19].

Uno de los docentes en la entrevista semiestruc-
turada coment6 que su estilo de enseflanza era si-
milar al que tenfa uno de sus maestros, siendo su
método preferido, el cual avala como efectivo, y
que, ademas, lo lleva a cabo con mucha pasion [19;
20]. El docente, para ser congruente con el modelo
pedagdgico de la uacy, debe desprenderse de roles
tradicionales, habitos de trabajo, y aprender a ges-
tionar nuevas formas de adquirir el conocimiento e
impulsar el trabajo en equipo y la investigacion.

Se hizo evidente que en el discurso docente, se
coloca como fundamental la dimensién biolégica
de la enfermedad y la especializacién de la practica
médica [21]. El docente visualiza la calidad de la for-
macién en medicina, como la capacidad de dominar
y aplicar correctamente los principios de las discipli-
nas bioldgicas y de la clinica médica.

La exposicion magistral predominé en este es-
tudio, a pesar de reducir la transmision de conoci-
mientos (tabla 1).
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MODELO EDUCATIVO DE LAUAC)  ESTILO DE ENSENANZA

José Francisco Figueroa Sandoval Estilos de ensefianza de docentes del nivel avanzado de la carrera de Medicina

PRACTICA DEL
DOCENTE DE LA UACJ

OBSERVACIONES NO-INTRUSIVAS. ENTREVISTAS

VISION 2020

VISION 2020

1.En el Modelo Educativo

Visién 2020 las orientaciones
psicopedagdgicas son:
constructivismo; cognoscitivismo;
aprendizaje significativo; Teoria
Sociocultural (p. 37)

Selecciona-disefia
contenidos y procesos
de aprendizaje
significativo.

Evita, en lo posible,
lo memoristico,
repetitivo, sin sentido

DOCENTE DE LA UACJ

Selecciona y disefia
contenidos y procesos
de aprendizaje

repetitivo y
memoristico

Observacion; estrategias; exposicion del tema. Poniendo énfasis
especial en la idea principal de la clase e, incluso, en la repeticién de
ideas que parecen no haber quedado claras, resumiendo las ideas
principales de las clases

2.Solucién de problemas

Aprendizaje basado en

Aprendizaje en estudio

Guia de observacion

6. Constructivismo: Reflexiona sobre su
En este modelo, se invoca la practica.
profesionalidad docente; aparte  Estimulala

del dominio de contenidos, debe investigacion
saber elegir y utilizar estrategias

metodoldgicas para conseguir

que el alumno aprenda gracias al

modo de proceder del profesor.

La funcion principal del docente

Su practica.

No hay reflexion sobre  Entrevista:

Finalidad de la educacion: ;cual es el objetivo principal de su clase?

No existe investigacién Que los conocimientos que se impartan a los alumnos sean Utiles

para resolver problemas médicos. Si se propicia la interaccién de los
estudiantes con un problema, se les da la oportunidad para desarrollar
las habilidades mentales necesarias para solucionarlo

como elemento central de la problemas de casos no estd en ensefar, sinp en
adquisicion y manejo de la conseguir que el estudiante
informacion (p. 29) aprenda (Coll etal., 1993). El

. o . A . . constructivismo en el aula.
3. Modelo pedagégico Identifica el estilo No identifica el estilo  Entrevista:

sustentado en conocer los
estilos de aprendizaje y los
procesos criticos, creativos y
motivacionales del aprendizaje
(p-28)

de aprendizaje del
alumno

de aprendizaje del

alumno

iPor qué decidid ensefiar este tema de esta forma? Porque de esta
manera yo aprendi, es mi método preferido y me consta que es
efectivo

Vision del alumno: Los estudiantes deben ser capaces de hacer frente
a situaciones limites con las cuales se enfrentaran durante su practica
asistencial; que entiendan que una enfermedad inicial puede ser
curada

4. Como estrategias para
propiciar el aprendizaje construye
un estilo de ensefianza (p. 28)

Conoce su estilo de
ensefianza

No conoce su estilo de

ensefianza

Entrevista:

En la pregunta de accién educativa, se destaca el uso de la
exposicién como herramienta preferida, asi como la transmision de
conocimientos. Todos los profesores relacionaron la teoria y practica

5. El profesor es el actor mas
importante en el proceso
educativo con habilidad

para desarrollar estrategias

de aprendizaje; generar
conocimientos que tengan
aplicacién practica; disefiar
programas y evaluaciones (p. 69)

Renovacion de plan de
estudios sequidos.

La evaluacién
proporciona criterios
para el mejoramiento,
ajuste y correccién del
proceso

Plan de estudios

inmavil.

Evaluacion: para

obtener una
calificacion

Entrevista:

;Qué evalta?, ;cdmo evaltia?, ;como selecciona el método?, ;cuando
lo hace?, ;para qué le sirve evaluar?

El docente utiliza exdmenes escritos; en el hospital, por ejemplo en
Cardiologia, interpretacion del ECG. En Hematologia, interpretacion de
la citometria hemética. En pacientes a quienes se les realizd historia
clinica, en Clinica Quirdrgica y Clinica Digestiva, elaboracion de
historias clinicas.

La finalidad de la evaluacion es obtener una calificacién.

Entrevista:

En la pregunta de evaluacién la utilidad es Ginicamente obtener

una calificacién; ademas, estos métodos de evaluacién exploran

la memorizacién de la informacion y no coadyuvan en la toma de
decisiones.

Contenidos educativos vinculados en la practica:

No es raro que, por atender el orden del programa, se desaprovechen
las oportunidades de la practica.

Evaluacién:

Dicen los docentes que la supervision y la asesoria es la parte més
importante de la ensefianza. Que el profesor vigile lo que el alumno
hace, que le corrija sus defectos, le reafirme en sus aciertos y le
informe de sus avances, es probablemente la funcién docente més
importante

Continda...
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7. Priorizar el aprendizaje
significativo (p. 26)

Utilizar mapas

conceptuales conceptuales

Sin uso de mapas

Observacion:

El profesor puede hacer una experiencia significativa cuando la somete
a una reflexion, andlisis, discusion y bisqueda bibliografica actual y
rigurosa

8. Cognoscitivismo:
La Teoria Cognoscitiva se centra  en problemas, se
en como se aprende; se sustenta  utiliza como estrategia  como forma de
en un postulado constructivista  de ensefianza ensefianza

en donde el sujeto construye su

conocimiento del mundo a partir

de la accién. El aprendizaje se

considera un proceso activo, que

da importancia al desarrollo de

habilidades: a aprender (Varela,

2004)

El aprendizaje basado  Predominio de la
estrategia expositiva

Guia de estrategias de ensefianza.
Ningtn profesor enuncid utilizar el aprendizaje basado en problemas

9. La Universidad adopta

como formas de aprendizaje
aquellas que faculten al
alumno a ser responsable de
Su proceso educativo; entre
estas, se encuentra el trabajo
en equipo o grupal, que provee
la oportunidad para que los
estudiantes aprendan unos de
otros (p. 29)

Trabajo colaborativo  Trabajo personal

Estrategias: Organizacién de jornadas, encuentros; elaboracion de
documentales; exposiciones

FUENTE: elaboracién propia con referencia en Leal (2005);
Modelo Educativo de la uacj Visién 2020; pp. 26, 28, 29, 37, 69.
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El Modelo Educativo de la uAc] ofrece muchas
estrategias pedagogicas y la clase expositiva o ma-
gistral es muy propia de la docencia universitaria.
Pero hay que enfatizar en la necesidad de diversifi-
car y enriquecer la interaccion y el dialogo con los
estudiantes en el aula y en las actividades clinicas o
practicas en los hospitales.

La evaluacion se limita al examen teérico-practi-
co, sin considerar todas las posibles alternativas del
modelo pedagbgico.

Los resultados son similares a los de otros auto-
res con diferencias en porcentajes, siendo el estilo
de enseflanza funcional el que predomind, seguido
por el estructurado y, finalmente, por el formal y el
abierto, sin vincularse al estilo de aprendizaje [22;
23; 24]. En un estudio en Chile [25] el tamafio de
la muestra impide llevar a cabo un analisis estad{sti-
co exhaustivo que permita dar una validez sélida al
instrumento.

Tomando en cuenta la experiencia docente, los
que tienen mas de diez afos, tienen preferencia
por el estilo de ensefianza funcional. Adecuar la
ensefanza al aprendizaje es una ayuda para los do-
centes, si entendemos los estilos de ensefianza como
una gufa de su trabajo diario.

Hay que enfatizar la necesidad de que la ense-
flanza y los estilos de ensefianza estén guiados por
procesos de reflexion y analisis de uno mismo y de
las realidades que la constituyen, teniendo presente
cémo y de qué manera se actia con los demas y
con los agentes educativos con quienes se comparte
diariamente la tarea docente [24].

En el presente trabajo no se vincularon las impli-
caciones pedagogicas de cada estilo de ensefianza en
funcion del estilo de aprendizaje de los alumnos ni
en el argentino [10].

La elaboraciéon de un cuestionario para diagnos-
ticar los estilos de ensefianza no tiene una finalidad
etiquetadora ni determinante en su aplicacién educa-
tiva, sino que subyace una serie de estilos que permi-
tiran al docente conocerse a si mismo y buscar aque-

llas estrategias metodologicas que mejor se adapten
a la realidad profesional en la que trabaja [25].

LIMITANTES DEL ESTUDIO

El estudio pertenece a una muestra micro, por lo que
participaron exclusivamente los docentes del nivel
avanzado del Programa de Médico Cirujano de la
UAC]. Se resalta la necesidad de contrastar el estudio
con otra universidad para enriquecer los hallazgos.

CONCLUSIONES

Los estilos de ensefianza de los docentes del nivel
avanzado de la carrera de Medicina de la UAC) pre-
sentan variabilidad interindividual y su influencia en
el proceso de ensenanza-aprendizaje es cambiante.
La mayorfa de los profesores imparten su catedra a
su manera y no necesariamente acorde al modelo
institucional. Cada docente posee algunos elemen-
tos en grado variable de los cuatro estilos de ense-
flanza comentados. La pasion y el compromiso de
los profesores causaran efecto en los estudiantes
cuando en estos se incremente su hambre y sed de
conocimientos. El trabajo docente es una actividad
profesional que requiere de preparaciéon para ejer-
cetla y que la Institucién ofrezca oportunidades de
capacitacion en la docencia. El reto es que el pro-
fesor sea capaz de adecuar sus estilos de ensefian-
za a los estilos de aprendizaje del alumnado con lo
cual el rendimiento académico podria mejorar y, por
ende, la calidad docente. El problema identificado
por la investigacion es util a la Universidad y a la
comunidad académica, pero no sabemos si a los in-
tereses de un grupo politico.
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Imagenes en la practica médica

Adulto mayor con situs inversus, hipertension arterial,
diabetes, tuberculosis e infeccion por SARS-COV-2

(covip-19)

LUIS JAVIER CASANOVA CARDIELe Profesor-investigador de tiempo completo en la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez (UAC]). Infectélogo en el
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FERNANDINA HEYRA TAPIA JAMETT * Investigadora de Problemas Locales de Salud. ORCID: 0000-0002-5911-5182.

Resumen clinico
Paciente femenino de 71 afios de edad con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, de 6 afios

de evolucion,

quien ingresé el 26 de agosto de 2020, somnolienta, con pobre respuesta a estimulos verbales y glucosa de 63
mg/dL, y con recuperacién completa de funciones mentales supetiores luego de tratamiento esteroideo. Relatd
cuadro de 6 dias con fiebre y disnea progresiva con el antecedente de tos crénica (2 meses) con hemoptoicos. Se

documenté situs inversus en la radiografia de térax (figura A) y en la tomografia de térax (figura B) con caverna en
el pulmén izquierdo (figura C) e imagenes de infeccién por la covip-19 (figura D). El resultado de RT-PCR para
SARS-CoV-2 fue positivo con baciloscopia positiva en expectoracion, por lo que se inicié tratamiento antifimico con
Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol. La evolucién fue satisfactoria, pero fallecié 23 dias después por
hemoptisis masiva en una segunda hospitalizacién. El caso es notable por la frecuente combinacién de diabetes

mellitns, hipertension arterial e infeccion por la covip-19, a lo cual se agrega la identificacion de situs inversus en edad

adulta y micobacteriosis cavitada.

Clinical summary

A 71-year-old female with arterial hypertension and diabetes mellitus 2 of six years. Chronic cough (2 months) with

traces of blood in sputum. She was admitted due to fever and progressive dyspnea of 6 days of evolution. She
was drowsy with poor response to verbal stimuli, incoherent, and incongruent language, and a blood glucose level
of 63 mg/dL. She responded well to steroid management. Chest X-ray (panel A) and chest tomography (panel B)
document situs inversus; large cavern in the left lung (panel C); and images of covip-19 infection (panel D) with
positive SARS-COV-2 RT-PCR. Acid-alcohol fast bacilli were positive in sputum; therefore, Isoniazid, Rifampin, Pyra-
zinamide, and Ethambutol were initiated. The evolution was satisfactory; nevertheless, she died 23 days later due

to hemoptysis in a second hospitalization. This case is notable for the frequent combination of diabetes mellitus,
arterial hypertension, and covip-19 infection to which situs inversus identified at advanced age and mycobacterio-

sis with cavitary disease was added.
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FIGURA A. Radiografia de térax con situs inversus

FUENTE: Archivos del Hospital General de Ciudad Juirez, Chihuahua.

FIGURA B. Tomogtafia de torax con situs inversus

FUENTE: Archivos del Hospital General de Ciudad Juirez, Chihuahua.
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FIGURA C. Tomografia de torax con caverna e imagenes en vidrio despulido

FUENTE: Archivos del Hospital General de Ciudad Juirez, Chihuahua.

FIGURA D. Tomogtafia de térax con imigenes en vidrio despulido

FUENTE: Archivos del Hospital General de Ciudad Juirez, Chihuahua.
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ILLuz de LLuna

Como en una noche fresca, asi es tu mirada

con tus ojos llenos de amor,
por eso eres la razon de mi vida,
porque tu sonrisa a mi alma da calor.

Brindo por la mujer que da alegria
a las noches obscuras que enfrento cada dia.

Un aplauso para la mujer que es valiente
porque cada dia encuentra el valor,
que aun a pesar de las penas y el dolor
lleva consigo un corazén ardiente.

Aquella mujer que es sofladora y amable
todo de ella encuentro admirable,
porque ella es como luz de Luna,
su belleza es incomparable y como ella, no hay una.

Hace algunos afos, cuando estaba en la preparato-
ria, comenzaba mi gusto por la lectura y sofié algun
dfa escribir y publicar. Comencé con cosas peque-
fias: frases, pensamientos, un poco de poesia en
prosa, el inicio de una novela, pero en un acciden-
te y descuido perdi los escritos, me dolié mucho;
después pasé por varios tragos amargos y perdi la

POEMA DE FERNANDO FAVILA JIMENEZ

inspiracion, dejé de escuchar esa voz de la intuicion
que te dicta qué escribir y componer. Tal vez estaba
distraido o no fui lo suficientemente valiente para
luchar por lo que amaba y se fue, pero la vida da
segundas oportunidades y este es el primer escrito
después de varios afios.
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Con el objetivo de mantenernos vigentes y actualizados, la revista Expresiones Médicas ha decidido adoptar los requerimien-
tos uniformes para el envio de manuscritos a revistas biomédicas del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(www.icmje.org). En lo sucesivo, los articulos enviados a esta revista para su publicacion se ajustaran a los siguientes para-

metros.

La revista acepta para su publicacion trabajos referentes al ambito de ciencias de la salud. Los trabajos enviados deberan ser

inéditos. La Universidad Autonoma de Ciudad Juarez se reserva todos los derechos de programacion, impresion o reproduc-

cion total o parcial del material que reciba, dando en todo caso el crédito correspondiente a los autores.

TIPOS DE ARTICULOS
La revista Expresiones Médicas publica los siguientes tipos
de articulos:

* Articulo de revision bibliografica.

* Reporte de caso clinico.

* Articulo de investigacion.

* Articulo de opinion/Carta al editor.

* Revision de arte y cultura.

BASES DE PUBLICACIONES GENERALES

El manuscrito debera ser presentado en letra Arial tamafio
12, en hoja tamaio carta con margenes de 2.5 cm de cada
lado, con interlineado doble, sin sangrias, sin numeracion
de paginas, sin encabezado ni pie de pagina, justificado, re-
dactado en tercera persona, en formato *doc o *docx (Mi-
crosoft Word) al correo de la revista: expresionesmedicas@
uacj.mx o a la plataforma virtual del enlace: https.//erevis-
tas.uacj.mx/ojs/index.php/expemed

No hay limite de la extension.

Titulo
No debe ser mayor a 15 palabras, en espaifiol e inglés.

Autor(es)
En la primera pagina poner el nombre completo, orciD y
adscripcion. No hay limite en el nimero de autores.

* Autor por correspondencia: es el autor con quien se
mantendra contacto durante el proceso editorial.

Resumen/Abstract

En la segunda hoja incluir un resumen no mayor a 250 pala-
bras de extension. Debe contar con sintaxis de introduccion,
objetivo(s), materiales y métodos, resultados, discusion y
conclusiones. Se debe adjuntar el mismo traducido al idio-
ma inglés en la tercera hoja.

* Incluir 5 palabras clave de los Descriptores en Ciencias
de la Salud (pecs)/Medical Subject Headings (MesH)
(https://decsfinder.bvsalud.org/dmfs) y Abstract (con
keywords disponibles en MesH-nlm: https://meshb.nim.
nih.gov/MeSHonDemand).

Referencias bibliogrdficas
Se incluiran las citas en estilo de New England Journal of
Medicine, a doble espacio y numeradas consecutivamente,
segun se vayan citando en el articulo. Las referencias, ci-
tadas primero en una tabla o figura, deberan incluirse en la
secuencia de la lista de referencias citadas en el texto.

En caso de existir mas de seis autores en una referencia,
se colocaran los siguientes como ef al.
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Ejemplos:

1. Shapiro AMJ, Lakey JRT, Ryan EA et al. Islet trans-
plantation in seven patients with type 1 diabetes me-
llitus using a glucocorticoid-free immunosuppressive
regimen. N. Engl. J. Med., 2000; 343:230-238.

2. Goadsby PJ. Pathophysiology of headache. In: Sil-
bersten SD, Lipton RB, Dalessio DJ (eds.). Wolff's hea-
dache and other pain. 7" ed. Oxford, England: Oxford
University Press, 2001:57-72.

Para las abreviaciones de las revistas, se pueden consultar
los siguientes links:

https://www.library.caltech.edu/journal-title-abbrevia-
tions

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals

Presentacion de las tablas
Las figuras y tablas tienen que estar redactadas en idioma
espafiol.

Adjuntar cada tabla dentro del texto, de tal manera que
se puedan modificar su contenido y sus dimensiones en la
edicion. Incluir el titulo de la tabla debajo de la misma, en
letra Arial tamafio 10. Este debe contener la informacion
necesaria para poder interpretarse, sin necesidad de hacer
referencia al texto.

Asegurarse de que cada tabla esta citada en el texto. Nu-
merar cada una consecutivamente en el orden en que son
citadas en el texto.

Para las notas a pie de pagina, utilizar los simbolos si-
guientes en esta secuencia (¥, **, 1, £, §, 1L 9, T7, £1).

La presentacion de tablas y graficos debe ser editada en
formato *xIs o *xIsx (Microsoft Excel).

Presentacion de las figuras
Se deben adjuntar las imagenes dentro del texto, de tal ma-
nera que se puedan modificar sus dimensiones.

Las figuras deben numerarse consecutivamente dentro del
texto. Las letras, nlimeros y simbolos deben ser nitidos y de
suficiente tamafio, para que, cuando sean reducidos, cada
aspecto sea legible.

Incluir el titulo de la figura debajo de la misma, en letra
Arial tamaiio 10. Este debe contener la informacion necesa-
ria para poder interpretarse, sin necesidad de volver al texto.

Si se utilizan fotografias de personas, los sujetos no deben
ser identificables o sus fotos deben acompafiarse de permiso
escrito para emplearlas.

Si se usa una imagen de otro autor, este debe ser citado o
conseguir una carta de cesion de derechos.

Las imagenes deben ser de calidad y enviadas en formato

*jpg 0 *png.

Conflicto de intereses

Se refiere a cualquier circunstancia que pueda comprometer
los resultados del estudio, tanto econdmica, institucional,
personal o religiosa. Debe ser estipulado dentro del texto al
final del mismo.

Para mayor informacion respecto a este aspecto, puede
revisarse el formulario Updated icMie Conflict of Interest
Reporting Form disponible en www.icmje.org o en la pagina
World Association of Medical Editors en su actualizacion
de 2009: http://wame.org/conflict-of-interest-in-peer-re-
viewed-medical-journals

Eventos presentados
Mencionar si la investigacion ha sido presentada en algiin
congreso o forma parte de una tesis.

En caso de que la publicacion se haya realizado durante
una estancia en otra institucion, se debera anexar la autori-
zacion escrita del autor principal y de los coautores.
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INSTRUCCIONES ESPECIFICAS
PARA CADA ARTICULO

ARTICULO DE INVESTIGACION

Los articulos cientificos de investigacion son aquellos en los
que se aportan nuevos avances o conocimientos sobre una
tematica en particular (epidemioldgicos, de ciencia basica,
ensayos clinicos, casos y controles, metaanalisis). El con-
tenido de estos estara dividido en las siguientes secciones:
introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion.

1. Titulo: en espafiol e inglés. No mayor a 15 palabras.

2. Autor(es): seguir las normas establecidas anteriormen-
te. El maximo niimero de autores es de 5.

3. Resumen estructurado: tiene como maximo 250 pala-
bras. Se divide en los siguientes apartados:

a. Objetivo: es la finalidad del estudio.

b. Métodos: que deben incluir el disefio, la poblacion,
las variables principales y el método de recoleccion
de datos.

c. Resultados: son los hallazgos principales, asi como su
significado estadistico.

d. Conclusion: haré énfasis en aspectos u observaciones
nuevas e importantes del estudio.

4. Palabras clave: de tres a seis palabras clave, que son pa-
labras o frases cortas que ayudan a clasificar el articulo.
No inventar términos: utilizar los de Descriptores en
Ciencias de la Salud (pecs).

5. Abstract: es la traduccion literal del resumen al idioma
inglés.

a. Keywords: son palabras clave en inglés, que deben bus-
carse entre los Medical Subject Headings (MesH).

6. Introduccion: incluye la presentacion del contexto de
la tematica investigada (de preferencia que no exceda
de 500 palabras). Al final de esta seccion, definir cla-
ramente el o los objetivos del estudio. Esta seccion no
incluye datos o conclusiones del trabajo.

7. Materiales y métodos:

Debe incluirse la siguiente informacion (con o sin subti-
tulos):

* Disefio del estudio.

* Lugar del estudio: especificar donde fue realizado,
brindando los datos necesarios para contextualizar
los resultados (por ejemplo: datos epidemioldgicos
de la comunidad donde se llevo a cabo la investi-
gacion).

* Poblacion: presenta en forma concisa como se selec-
cionaron los sujetos de observacion o experimenta-
les (pacientes o animales de laboratorio, incluyendo
los controles). Se identifican las caracteristicas im-
portantes de los sujetos.

» Materiales (en caso de ser necesario): identificar las
sustancias e instrumentos utilizados. Incluir los mé-
todos de analisis estadistico y software empleados.

» Aspectos éticos: mencionar si el estudio fue apro-
bado por un Comité de Etica y como es que se ga-
rantizaron el anonimato y la voluntariedad de los
participantes.

* Instrumentos y definicion de las variables: describir
los instrumentos utilizados y suministrar las refe-
rencias pertinentes. Definir las variables a detalle.

* Procedimientos: deben ser relatados cronologica-
mente con suficientes detalles como para que pue-
dan ser replicados fielmente.

* Analisis de datos: describir los métodos estadisticos
con suficiente detalle, de tal manera que permitan la
verificacion de resultados a un lector que conozca el
tema y tenga acceso a los datos originales. Incluir el
software utilizado para el analisis.

. Resultados: presentar los resultados en una secuencia

légica y cronoldgica en el texto, tablas y figuras. No

repetir en el texto todos los datos de las tablas o figuras:

solo mencionar la informacion mas relevante.

* Recordar que un articulo original debe tener como
maximo seis graficos (entre tablas y figuras).

. Discusion: enfatizar los aspectos nuevos e importantes

del estudio y las conclusiones subsiguientes. Evitar la
repeticion en detalle de los datos u otros materiales su-
ministrados previamente en las secciones de “Introduc-
cion” y “Resultados”. Incluir las implicancias de sus
hallazgos y sus limitaciones, al igual que sus perspec-
tivas, para investigaciones futuras. Relacionar las ob-
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servaciones con otros estudios relevantes. La discusion

debe contener, al menos, el 50 % de la bibliografia.
10. Bibliografia: es libre con el formato establecido ante-
riormente.

REPORTE DE CASOS

Se considera para su publicacion la presentacion de casos
clinicos que desarrollen patologias poco comunes o ma-
nifestaciones poco comunes de enfermedades comunes.
Deben contener aportes importantes al conocimiento de la
fisiopatologia o de otros aspectos clinicos y biolégicos de
una enfermedad.

La presentacion del caso debera estar redactada en forma
continua con los datos relevantes del reporte (podra incluir:
enfermedad actual, historia anterior, examen fisico, exa-
menes auxiliares, diagnostico diferencial y tratamiento de
eleccion), incluyendo ilustraciones en imagenes de adecua-
da calidad en formato *jpg o *png, y que cumplan con los
criterios diagnosticos confirmatorios del reporte.

De acuerdo con las normas citadas anteriormente, los re-
portes de caso deberan seguir la siguiente secuencia:

1. Titulo: no mayor a 12 palabras.
2. Autor(es): nombre(s) completo(s), afiliacion, orciD y
por orden de participacion.

3. Resumen: incluir las 5 palabras clave en orden alfabéti-
co en espaiol e inglés de pecs y MesH.

. Introduccién: de preferencia no mayor a 500 palabras.

. Descripcion del caso clinico.

. Discusion y conclusion.

N N L B

. Referencias: de acuerdo con lo estipulado en el aparta-
do de Referencias bibliograficas.

ARTICULO DE REVISION

Es una publicacion sobre una revision bibliografica publica-
da en relacion con un tema en particular o sobre un aspecto
de algun tema.

1. Titulo: no mayor a 15 palabras.

2. Autor(es): poner nombre(s) completo(s), afiliacion y
por orden de participacion. El limite de autores en arti-
culos de revision es de 5.

3. Resumen/Abstract: es un resumen no mayor a 200 pa-
labras de extension. Se debe adjuntar también un resu-
men traducido al idioma inglés.

4. Palabras clave: son 5 palabras en orden alfabético que
tengan relacion con el manuscrito; deben ser encabe-
zados de temas médicos (MesH). Se deben anexar las
palabras clave también en inglés y en orden alfabético.

5. Introduccion: es la presentacion del contexto de la te-

matica investigada.

. Objetivo(s) de la investigacion.

. Temas y subtemas de la temaética.

. Conclusiones.

O 0 39

. Referencias bibliograficas: de acuerdo con lo estipula-
do en la seccion de Referencias bibliograficas.

ARTICULO DE REVISION SISTEMATICA

En el caso de realizar una publicacion de indole de revision
sistematica, se deben incluir los items anteriormente men-
cionados para los articulos de revision y agregar:

1. Material y métodos: describir el tipo de estudio, sitio
donde se realizd, periodo de estudio, criterios de inclu-
sion, exclusion y de eliminacidn; variables analizadas,
asi como métodos de analisis estadistico y sofiware uti-
lizado.

2. Se debe apegar a las guias de realizacion, reporte y pu-
blicacion del Manual Cochrane de revisiones sistema-
ticas o la Guia consorr (Attp://www.consort-statement.
org).

3. Resultados: presentar resultados dirigidos de acuerdo
con los objetivos primarios y secundarios de la investi-
gacion. Se presentan de acuerdo con el método de ana-
lisis estadistico realizado.

@ MAYO-AGOSTO 2021



Expresiones
Médicas

O® '

CARTA AL EDITOR

Es un escrito en el que se discute o expresa un argumento
u opinién fundamentada, una critica o una aportacion res-
pecto a un articulo o una tematica previamente publicada
en un tomo de la revista Expresiones Médicas. El limite de
autores es de 5.

El titulo no debe sobrepasar de 15 palabras. No tiene es-
tructura definida, pero debe seguir un orden légico. El limi-
te de palabras es de 600 y debe contener un maximo de 6
referencias.

ARTICULO DE OPINION

Es un escrito en el cual se da a conocer el punto de vista
critico u opinidn referente a cualquier tema del 4ambito mé-
dico o sobre Ciudad Juarez, Chihuahua, dado por expertos
o conocedores del tema a tratar. Como ribrica el titulo debe
de ser especifico y conciso, y no sobrepasar de 15 palabras;
el nimero maximo de autores debe ser de 5; la estructura
literaria puede ser en forma de ensayo cientifico; contener
un minimo de 250 palabras y un maximo de 600; contener
maximo una figura o imagen (enviar aparte la figura o ima-
gen creada por el autor en formato modificable: *ppt, *doc,
*xls, *txt, etcétera; [en formato *png, de preferencia]); con
un maximo de 5 referencias.

ARTICULO DE ARTE Y CULTURA

Es un documento de interés del medio artistico y cultural
en el aspecto médico u otro, para fomentar la tendencia de
conocer la aptitud e ilustracion mexicanas. El titulo no debe
de sobrepasar de 15 palabras; el nimero de autores debe ser
de 5 como maximo; con una extension de 2 a 4 cuartillas y
un maximo de 2 figuras o imagenes (en formato *png, de
preferencia); emplear un estilo de ensayo cientifico; con un
minimo de 5 referencias y un maximo de 20.
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