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Dr. Mauro Loyo Sanchez

Dr. Manuel de Jesus Campa Gonzalez

Nacié en Chacaltianguis, Ver., el 12 de Mayo de 1872,
hijo de Don Miguel Loyo Triana y de Dofia Magdalena
Sanchez Vidal, siendo el primogénito de este
matrimonio, hubo otro hijo llamado Préspero.

Realiz6 sus estudios elementales en su tierra natal,
siendo discipulo del pedagogo Don Miguel O. Tejera.
En 1885 se trasladd al Colegio Preparatorio (actual
llustre Instituto Veracruzano) en el Puerto de Veracruz
siendo su tutor Don Victor Rivera, padre del Prof. Don
Cayetano Rivera, al término del mismo pas6 a la
Escuela de Medicina de la U.N.A.M. en México D.F,
donde fue alumno de prestigiados maestros como:
Don José Terrés, Don Regino Gonzalez, Don Rafael
Lavista, y Don José Maria Gama entre otros igualmente
relevantes. Se gradu6 el 22 de Julio de 1898 estando
integrado su Jurado Profesional por los doctores: Don
Domingo Orvananos, Don Secundino Sosa, Don
Ignacio Hurtado, fungiendo como secretario el Dr.
Francisco Noriega, su Tesis Profesional fue sobre
“Talla hipogastrica”.

Regresé a Chacaltianguis y posteriormente a
Tlacotalpan, Ver., donde ejercié con éxito, fueron sus
contemporaneos en esa ciudad los doctores Aguirre
Beltrany Nadal.

En 1899 habiendo reunido el recurso econdémico
necesario, se trasladé a Nueva York, donde asistio a las
Clinicas del Bellevieu Hospital y del Roosevelt Hospital;
de ahi se embarcd para Londres, continuando hasta
Paris donde asisti6 a cursos impartidos en los
Hospitales Hotel Dieu, Necker y la Salpétriere por los
maestros Lucas Championiere, Guyon, Dielafoy,
Tillaux, etc., en ésta ciudad fué discipulo de Pierre
Duval, concurriendo también a la Clinica de
Dermatologia sustentada por el Profesor Lassar.

De aqui pas6 a Alemania donde estudié un ano en el
Instituto de Enfermedades Tropicales de Hamburgo,
después siguié a Berlin donde tuvo como Maestros a
Olshausen (iniciador de la Cirugia Vaginal), Picker
Bunny Krauss.

A su retorno a México en 1904, se establecié
definitivamente en la Ciudad y Puerto de Veracruz,
instalé su primer consultorio, en el entrepiso de una
antigua residencia ubicada en una esquina de la Av. 5
de Mayo y A. Serdan junto con otro distinguido médico
el Dr. José Maria Flores Zubiria. Con el equipo que
adquirid en Francia (entre los que destaca el primer
microscopio que hubo en Veracruz) establecié ademas

el primer laboratorio de andlisis clinicos de laregion.

Al ano siguiente asistié al Hospital de Veracruz “San
Sebastian” (después llamado Hospital Aquiles Serdan
y actual I.V.E.C.) del que fué designado Director en el
ano 1914 a la salida de éste Puerto de la tropas
Norteamericanas.

En 1909 contrajo matrimonio con la Srita. Beatriz Diaz
Correa, formando una gran familia de 11 hijos, tres
varones y ocho mujeres, Mauro, Roberto, Beatriz,
Miguel, Magdalena, Alicia, Adriana, Celia, Rosa Luz,
Susana y Martha. Su primogénito Mauro estudio
medicina, graduandose como Mayor Médico Cirujano
en 1935.

En el ano 1916, fue invitado por el Dr. Valentin Molina
Sanchez para integrarse al Cuerpo Médico del
Sanatorio de Beneficencia Espafnol, como médico
auxiliar. En 1918, fue designado Director de dicha
Institucidon recomendando contar con un equipo de
Rayos X a fin de elevar la calidad de la atencién médica,
adquiriéndose un Victor de 100 miliamp. el primer
equipo de Rayos X que funciond en ésta ciudad,
haciéndose cargo del mismo el Doctor Carlos
Rodriguez Mendoza,. En esta Institucién compartié
con los Doctores Arcadio Ojeda, Anastasio lturralde,
Rafael Cuervo, Pedro Correa, Andrés Lisci y otros de
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muy grata memoria para los veracruzanos.
Desempend el cargo de Director hasta 1962, afno en
que fué jubilado con la designacion de “Director Ad
Perpetuam”.

Su periodo profesional coincidié con la segunda mitad
del Porfiriato participando activamente en la etapa
Revolucionaria.

Desde el inicio de la Campana Antireleccionista de Don
Francisco |. Madero, fue simpatizador de su causa,
destacando por sus ideas revolucionarias que le
condujeron a ser designado por Don Venustiano
Carranza, como el Primer Presidente de la Junta de
Administracién Civil de la Ciudad y Puerto a la salida de
las tropas norteamericanas, gobernando entonces
acertadamente el municipio, designacion que le fue
otorgada el 25 de diciembre de 1914.

En esta época siendo Comandante Militar de Veracruz
el General Candido Aguilar, le llamaron para atenderlo
de un cuadro febril rebelde a los tratamientos que se le
habian ministrado; en su primera visita después de
examinarlo, le tomd de inmediato una muestra de
sangre para un frotis, retirandose a su consultorio
donde tenia un microscopio aleman de marca Leitz,
adquirido en Europa, examinando el frotis identificé la
presencia de Plasmodios (causante del Paludismo),
indicandole el medicamento especifico, con lo cual el
General Aguilar se curé de inmediato.

Fue electo Diputado al Congreso Estatal en 1916, la
capital del Estado estaba en Cérdoba a la cual viajaba
por ferrocarril (no existia carretera), participando
activamente en la elaboracion de la Constitucién
Politica del Estado de Veracruz, ejerciendo
simultdneamente su profesion.

En 1917 fué nombrado Gobernador suplente
promulgando la nueva Constitucién del Estado de
Veracruz, en la Ciudad de Cérdoba.

En 1920 siendo Director del Sanatorio de la
Beneficencia Espanola de Veracruz, se atendié un
paciente que fallecié en esta Institucion, sin conocerse
la causa de la muerte; al ingresar otro paciente con el
mismo cuadro clinico, y por sugerencia de su colega el
Dr. Montero, que asoci6é los sintomas con la
enfermedad: hinchazén de nédulos linfaticos vy
pustulas que semejaban forinculos que podian
corresponder a Peste Bubdnica, el Dr. Loyo enfrentd el
reto de confirmarla, para ello consultd el libro de
enfermedades exéticas del francés Ledantec, para
constatar la sintomatologia de esta antigua
enfermedad con la de este paciente: bubones en
diferentes partes del cuerpo provocados por la
inflamacién y tumefacciéon de los ganglios linfaticos,
axilares, cervicales, etc., provocada por las bacterias

que son transportadas por pulgas que viven en los
roedores y pequefos mamiferos. Si la bacteria se
transfiere a la pulga cuando esta muerde al portador, se
multiplica en el tracto digestivo del insecto pulga, hasta
infestar su estdmago. Al morder a otro animal, la pulga
regurgita los microbios en el flujo sanguineo de la
victima, quedando esta infectada. La peste septicémica
se produce cuando las bacterias se difunden en el flujo
sanguineo y los 6rganos vitales. Cuando las bacterias
completan su ciclo de vida normal y mueren, grandes
cantidades de toxina pasan directamente al flujo
sanguineo; en su intento de purgar de toxinas el
organismo, los rifiones y el higado pueden sufrir una
necrosis. La victima acaba por sucumbir al efecto
téxico.

La sintomatologia descrita coincidia con la que
presentaba el enfermo, sin embargo habia que
corroborarla. Para ello, es necesario recurrir al método
experimental, que en ocasiones se inicia lejos de la
sofisticacion: comprar una jaula y un “conejillo de
indias”.

Instalado en la Beneficencia, inocul6 al animal
con el liquido extraido del bubon del enfermo que
presentaba signos de peste. Después de varios dias el
conejillo murié; le dio por mortaja un periédico y lo
puso en la parte trasera de su Ford de pedales de
cuatro cilindros. Ya en su consultorio le hizo la autopsia
y obtuvo un frotis del higado al que tind con Giemsa
para verlo al microscopio. Sorprendido, identificé al
bacilo de la Peste. Repitié varias veces la operacién
con otras laminillas y se dirigié a ver al Jefe de Sanidad
Internacional, donde hoy se levanta el edificio de
PEMEX, frente al malecén. Le mostré las laminillas y le
pidi6 hablara a la ciudad de México para informar que
en Veracruz habia peste bubdnica; tarea dilatada
porque en esos anos no habia teléfonos de escritorio,
se tenia que ir a la Central de Teléfonos Ericsson, que
estaba en la esquina de Zamoray J.J. Herrera y de ahi
hacer las llamadas pertinentes.

La emergencia no era para menos, pero la
sorpresa tampoco lo fue, las autoridades de la Ciudad
de México respondieron con advertencias que el
asunto era “delicado”y que iba a crear gran inquietud si
hacia declaraciones al respecto. Desilusionado el Dr.
Loyo Sanchez, quien por respuesta lo avituallé a un
mensajero con nuevas laminillas y le sugirié abordar el
tren nocturno “El Mexicano” y la indicacién era de no
parar hasta llegar al Departamento de Salubridad de la
Ciudad de México para mostrar las laminillas y esperar.

En tanto de la Ciudad de México, enviaron a
Veracruz al Dr. Octaviano Gonzalez Fabela, especialista
en bacteriologia y problemas de salud publica, quien
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habia recorrido casi todo el mundo estudiando la peste
bubodnica y entonces fungia como Jefe del Laboratorio
Central de Bacteriologia.

Al llegar al Puerto, el especialista busco al Dr.
Loyo Sanchez e iniciaron conjuntamente la estrategia
para combatir la peste. La primera accion fue aislar a la
Ciudad de Veracruz, que pronto se poblé de tropa para
hacer respetar la medida; luego vino la vacunacién que
se aplicaba subcutanea abajo del ombligo, y solo con
la constancia de vacunaciéon, que consistia en una
credencial con retrato del vacunado y firma del
vacunador, se podia asistir a la escuela, a espectaculos
6 aalgun otro lugar publico. Por supuesto la vacuna se
aplicaba sin costo.

El exterminio de roedores, fue la actividad mas
intensa; comenzo por sanear muelles y bodegas, tirar
puestos del mercado. Hubo patios de vecindad, cuyas
construcciones de madera y condiciones
antihigiénicas resultaban ser criaderos de ratas. La
medida que tomd la Comisidon de Salubridad del
Ayuntamiento de Veracruz que presidia Salvador
Campa Berna, fue fumigar los patios y zonas afectadas
con el procedimiento de “cianuracion”, luego se
inyectaban las cuevas de las ratas cubriéndolas con
cemento y como esto no fue suficiente, se decidid
incinerar muchos patios de vecindad, incluyendo el
desalojo de los soldados que se sacaron del Cuartel
Morelos y fueron reubicados en el patio “El Paraiso”

Hasta alla iban los empleados de Sanidad con
dos cubetas de lamina de zinc Galvanizada; en una
llevaban trampas para ratas con el queso para
capturarlas y en otra ponian las ratas que habian
capturado. Les amarraban en la cola una tarjeta, las
mismas que usaban en el tren “Express” y con lamisma
l6gicade “llegaday salida”, se anotaban la casa, el dia
y lahora en que habia sido atrapada; luego las llevaban
a Sanidad Internacional donde los Doctores Loyo
Sanchez, Ojeda Falcon, Valenzuela y Rojas, les abrian
elabdomenyy si el higado era sospechoso se enviaba la
rata al laboratorio para detectar el Bacilo de la Peste. Si
el frotis era positivo, se hablaba a otra seccion y se
hacia una campana de desratizacién, fumigacion y
vacunacion en toda el area donde se habia “atrapado la
rata”,.

El registro de estas actividades, todavia un aho
después (1921), lo llevé el Dr. Mauro Loyo Sanchez en
un pequeno block de taquigrafia. Fueron capturadas
10,048 ratas en barcos de vapor, muelles, bodegas y
algunos patios de vecindad, de todas ellas solo once
estaban infectadas. La peste habia sido controlada .(1)

Fué nombrado Subjefe de la Campana contra
el Paludismo y la Fiebre Amarilla con fecha 1° de Enero

de 1921 y Médico consultor de la Campafa que dirigia
el Dr. Bert Caldwell del Instituto Rockefeller, bajo el
patrocinio del Departamento de Salubridad del que era
titular el Dr. Gabriel Malda.

Fué Fundador de la “Sociedad Médica
Veracruzana”, una de las mas antiguas del Pais, Fundé
el Servicio Médico Legal del Distrito de Veracruz desde
1923, permaneciendo en el mismo hasta que se retird
de la profesion, Profesor Fundador de la Facultad de
Medicina de Veracruz de la Universidad Veracruzana,
en practicas de Anatomia y Profesor de Medicina Legal
ocupando estos cargos hasta su retiro, en su honor el
Anfiteatro de dicha Facultad lleva su nombre. Fué
Presidente de la Sociedad Protectora del Instituto
Veracruzano, cuando el Gobierno del Estado ordend el
cierre del mismo y logré6 mantener la escuela con
aportaciones privadas en el ano 1923.

Durante su vida profesional y politica recibio
numeroso Homenajes:

En 1948, se llevo a cabo una ceremonia en el
Antiguo Cine Diaz Mirén de ésta Ciudad, como
homenaje a los Doctores Mauro Loyo Sanchez y
Manuel F. Najera con motivo de su Quincuagésimo
Aniversario Profesional, con la participacion de
distinguidos representantes de la Ciudadania
Veracruzana.

En 1952 forma parte del Cabildo abierto que
libera del injusto ataque que enemigos politicos
levantaran a Don Adolfo Ruiz Cortines pretendiendo
hacer creer que sirvié alos norteamericanos durante la
invasion.

En 1952 don Adolfo Ruiz Cortines en sus
elecciones para Presidente de la Republica vota por el
Dr. Mauro Loyo Sanchez.

Fue nombrado hijo predilecto de su tierra natal,
Chacaltianguis, Ver., develando la placa el Gobernador
del Estado Lic. Marco Antonio Munoz.

El 11 de diciembre de 1965 a nivel nacional en
Veracruz se le rindidé homenaje presidido por el
Gobernador del Estado Lic. Fernando Lopez Arias, por
sus mas de 50 anos de ejercicio profesional y a pesar
de sus 93 anos de edad se encontraba ejerciendo su
profesidon, como maestro de la Facultad de Medicina,
imponiéndole una Medalla de Oro como ciudadano
ejemplar.

Recibié Medalla de Oro y Pergamino al Mérito
Universitario de manos del Rector de la Universidad
Veracruzana Lic. Fernando Garcia Barna.

El Colegio Médico de México le otorgd
Pergamino y Medalla de Oro como Decano de la
Republica Mexicana de manos de su director Dr.
Lazaro Pavia.
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En representacion del Presidente
Constitucional de la Republica Lic. Gustavo Diaz
Ordaz, el Dr. Pedro Daniel Martinez, Subsecretario de
Salubridad le coloc6 una Medalla de Oro al Mérito.

El Subsecretario de Asistencia Dr. Mauro Loyo Diaz, en
representaciéon del Secretario de Salubridad vy
Asistencia, leimpuso una Medalla de Oro.

El Lic. Manlio Tapia Camacho, Presidente Municipal de
Veracruz, recibié en Cabildo a la Sociedad Médica
Veracruzanay al Colegio Médico de México y le colocd
Medalla de Oro al Mérito.

La Sociedad de Beneficencia Espanola, médicos y
directivos entregaron también Medalla de Oro por sus
valiosos servicios.

En Febrero de 1969, el Gobernador del Estado Lic.
Rafael Murillo Vidal, acompanado de la Sociedad
Médica Veracruzanay del pueblo en general también le
rindid Homenaje en su domicilio.

El 29 de Agosto de 1969, a la una de la manana fallece
en su domicilio en la casa nimero 198 de la Avenida 20
de Noviembre, rodeado de sus seres queridos.

La noticia corrié por la ciudad y el pueblo que tanto
recibiera de Don Mauro, le acompand desde esos
momentos. Los Gobiernos Municipal y Estatal
encabezados por el Presidente Municipal Mario
Vargas Saldana y el Gobernador del Estado Lic. Rafael
Murillo Vidal rindieron honores a sus restos en el Salén
de Cabildo del Palacio Municipal, acompanandolo
hasta ser sepultado en la cripta familiar del Cementerio
Particular Veracruzano.

Dona Beatriz Diaz de Loyo recibié en su domicilio el dia
30 de Agosto de 1969 un telegrama remitido por el
Expresidente de la Republica Don Adolfo Ruiz Cortines
el que en lamanifestacion de su pena dice:

“ Ya se nos fué nuestro Patriarca de Veracruz a los 97
anos de una existencia benéfica no solo del Puerto y de
sus aledanos, sino del Estado entero, su vida luminosa
nos sirvié y sirve de ejemplo inmarcesible y nos
estimula siquiera a imitarlo, y mas aun a los que forman
la estirpe Loyo Sanchez y Diaz Correa, porque Mauro
fué prominente Patriota, prominente revolucionario
Mexicano, prominente Funcionario Publico, Primer
Alcalde del Puerto cuando lo nombré en 1914 el Primer
Jefe Don Venustiano Carranza, Constituyente de la
Constitucién de Veracruz y Gobernador que fué quien
la promulgé en Coérdoba en 1917 y sobretodo,
prominente humano con todos los que lo tratamos. A
los pobres muy pobres no solo les prodigd su profesién
médica como a todos los demas que lo requirieron, dio
también gratis los medicamentos y la Curacion de sus
Almas, su afecto y su comprension absoluta. La estirpe
de ustedes, su familia de la cual fue jefe sin par tiene la

misién como la tenemos los que fuimos testigos de la
actuacion ilimitada de sus virtudes capitales, de hacer
extensa divulgacion habladay escrita de sus biografiay
la Quintas Esencias de su Espiritu siper dotado para
que lo sepan todos ya que no podemos emular a ese
hombre extraordinario. Si podemos dije, “imitarlo
siquiera aunque no podamos jamas encarecerlo”,
estoy con ustedes mientras subsista para rendirle
constantemente el culto que le debemos”.

Fraternalmente de ustedes
Adolfo Ruiz Cortines

El 1° de Julio del 2004 la Secretaria de Salud, impuso el
nombre del “Dr. Mauro Loyo Sanchez” al Laboratorio
de Salud Publica de los Servicios de Salud de Veracruz,
en reconocimiento a su distinguida trayectoria
profesional.
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INTRODUCCION

La reforma constitucional en materia penal y
procesal penal publicada el 18 de junio de
2008 en el Diario Oficial de la Federacion, cuya
implementacion se ha realizado ya en varias
entidades del pais con un plazo maximo del
18 de junio de 2016, ha sido no tan solo la
reforma mas importante realizada en los
ultimos cien anos, sino, quiza una de las mas
necesarias, toda vez que el anterior sistema
de justicia carecia de efectividad vy
credibilidad. "

Como bien ha sefalado Miguel Carbonell ® el
92 % de los delitos cometidos en el pais no
eran denunciados por la falta de confianza de
las victimas en dicho sistema de justicia; el
resto, es decir, el 8% de los delitos que si eran
denunciados, en su mayoria eran archivados
de acuerdo al criterio del ministerio publico.

Con el surgimiento de la reforma y el
establecimiento del Nuevo Sistema Penal
Acusatorio, no solo cambié el antiguo sistema
inquisitivo de justicia penal, el cual ahora es
acusatorio, sino que ademas de todo lo que
ello implica, la actuacién de todas las partes
involucradas en el proceso penal tiene un
peso especifico que equilibra el actuar de los
demas © es decir, si una de ellas falla, todo el
proceso penal se colapsa. De esta manera,
cada etapa y cada una de las partes que
intervienen en el proceso penal cumplen un
cometido: labusqueday descubrimiento de la
verdad y la imparticion de justicia pronta y
expedita. @

LA JUSTICIA Y LA CIENCIA
En los ultimos 50 anos se ha incrementado el
desarrollo de las Ciencias Forenses.® Existen
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multiples descubrimientos que han
revolucionado areas especificas como los
Sistemas de Identificacioén Humana,
Toxicologia Forense, Genética Forense, los
conceptos de Antropologia Fisicay Forense y
un largo etcétera. ©

Ello ha permitido que el concepto de
“evidencia” adquiera una importante
connotacion cientifica. En la antigtiedad, los
criminales eran condenados en base a
senalamientos directos o pruebas poco
fundamentadas. ”  Actualmente, el Juez
cuenta con evidencias cientificamente
cuantificables y comprobables, que permiten
que el proceso de procuracion de justicia sea
eficazy certero.

En ese sentido, el médico forense comienza a
desempenar un papel importante. Dentro del
sistema penal acusatorio actual, ha cobrado
mayor importancia el papel que el médico
forense desempena en el proceso de
imparticion de justicia. El descubrimiento de la
verdad histérica, debe llevarse al cabo por
medio de lainvestigacion cientifica; eso obliga
aque el médico forense se transforme, ya que,
bajo este nuevo esquema, la consigna es que
la ciencia se encuentre al servicio de la
justicia. ©

ACTUALIZACION Y CAPACITACION DEL
MEDICO FORENSE

En el nuevo Sistema Penal Acusatorio la
actuacion del médico forense ya no se
concreta a ser un simple facilitador de un
dictamen médico, sino que ahora se convierte
en una parte activa dentro del proceso penal,
al presentar y explicar de manera verbal ante
el juez, a través de qué medios obtuvo los
resultados de dicho dictamen pericial; ® dicha
explicacion debe revelar el conocimiento y la
experticia del médico forense, la cual
coadyuvara en la decision final que tome el
juez sobre el caso concreto.

Los médicos forenses tienen una preparacion

académica en la que dominan la mayor parte
de las Ciencias Forenses, haciendo especial
mencion a disciplinas tales como la
Criminalistica, la Hematologia Forense, la
Criminologia, los Sistemas de Identificacion y
por supuesto la Medicina Legal y Forense. "”
Estas y otras ciencias han experimentado un
gran desarrollo técnico y, por consiguiente,
los médicos forenses se ven obligados a
prepararsey actualizarse en forma continua.
Se distingue facilmente, la importancia que
tiene para los peritos especializados, la
actualizacién y capacitacion constante, no
s6lo en su area especifica de conocimiento,
sino en lo que al nuevo sistema de justicia
penal se refiere, es decir, todo lo que se
relaciona con su actuaciéon (preservacion y
procesamiento de la escena del crimen, entre
otros) y que se establece en el nuevo Cédigo
Nacional de Procedimientos Penales,
publicado en marzo de 2014. "

Es necesario tener conocimientos de
argumentacion, para saber expresar y razonar
de manera correcta los argumentos
esgrimidos ante el juezy que seran el sustento
del resultado del dictamen pericial
presentado, asi como serviran de base para la
resolucion que emita el juez; también se debe
estar preparado para el interrogatorio, en el
cual, las preguntas se enfocaran en
establecer su perfil y experiencia profesional
con la finalidad de acreditar la confiabilidad y
validez de los procedimientos utilizados en la
obtencion de resultados, asi como para el
contrainterrogatorio, en el cual la parte
contraria, buscara en todo momento
desvirtuar el dictamen expedido. "?

EL MEDICO FORENSE Y LA CADENA DE
CUSTODIA

Uno de los pilares del rol que juega el médico
forense en el nuevo sistema de justicia penal
lo constituye la cadena de custodia, que no es
otra cosa que un sistema de control y registro
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que se aplica al indicio, evidencia, obijeto,
instrumento o producto del hecho delictivo,
desde su localizacién, descubrimiento o
aportacion, en el lugar de los hechos o del
hallazgo, hasta que la autoridad competente
ordene su conclusion.™

La cadena de custodia esta disenada para
que las evidencias cientificas y no cientificas
se conserven integramente hasta su estudio y
valoracion por parte de aquellos encargados
de impartir justicia. " La comprobacion de los
elementos materiales probatorios y la
evidencia fisica se realizara teniendo en
cuenta los siguientes factores: identidad,
estado original, condiciones de recoleccion,
preservacion, empaque y traslado; lugares y
fechas de permanencia y los cambios que en
cada custodia se hayan realizado; igualmente
el médico forense registrara el nombre y la
identificacion de todas las personas que
hayan estado en contacto con esos
elementos.

Ahora bien, en cuanto a la responsabilidad de
la aplicacion de la cadena de custodia, ésta
recae en quienes de acuerdo con laley y en
cumplimiento de las funciones propias de su
encargo o actividad, tengan contacto con los
indicios, vestigios, evidencias, objetos,
instrumentos o productos del hecho delictivo,
es decir, en el personal encargado de los
servicios periciales. "  En ello forma parte
importante el médico forense, quien se
encuentra entre los primeros eslabones,
genera e interpreta los indicios obtenidos y
canaliza dicha informacion a las instancias
correspondientes para su almacenaje,
estudios posteriores o valoracion por el juez.
Si la evidencia no es preservada de forma
adecuada, aplicando para ello los protocolos
de cadena de custodia, se corre el riesgo de
que la prueba pierda su eficacia para acreditar
el hecho o circunstancia de que se trate."™
Dentro del nuevo Sistema Penal Acusatorio,
parte de esa responsabilidad recae en el
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actuar del médico forense.

Uno de los elementos mas importantes de la
participacion del médico forense en la cadena
de custodia es la obtencion de muestras
biologicas, para su posterior estudio e
interpretacion; a partir de estudios cientificos,
se haincrementado el valor y peso especifico
que algunas muestras pueden tener para
determinar la culpabilidad o la inocencia de
unindiciado.

En el nuevo Sistema Penal Acusatorio se
establece que en los casos en que se requiera
la toma de muestras como fluido corporal,
vello, cabello, asi como la realizacién de algun
tipo de examen corporal de caracter
biolégico, extracciones de sangre u otros
analogos, las muestras o imagenes deberan
ser obtenidas por personal especializado,
mismo que en todo caso debera de ser del
mismo sexo, o del sexo que la persona elija,
con estricto apego al respeto ala dignidad y a
los derechos humanos y de conformidad con
los protocolos que para tal efecto sean
expedidos. " El personal especializado mas
idoneo para estatarea es el médico forense.
Parte del proceso de la cadena de custodia es
asegurarse que los indicios lleguen a los
lugares adecuados para su almacenaje o
valoracion posterior.  En el nuevo Sistema
Penal Acusatorio se establece que el manejo
de indicios y evidencias fisicas, debe contar
con la documentacion propia, la cual incluira
formatos, libros de registro, etiquetas o
similares, asi como medios tecnoldgicos'”. En
la mayor parte de los casos y tratdndose de
muestras bioldgicas, los médicos forenses
seran los servidores publicos responsables
de llenar dicha documentacion con los
requisitos legales correspondientes.

LOS DERECHOS HUMANOS, EL MEDICO
FORENSE Y LA IMPARTICION DE
JUSTICIA

Uno de los elementos alos que se les ha dado
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mayor importancia en el nuevo Sistema Penal
Acusatorio es el respeto integral y universal a
los Derechos Humanos.

Esto ha sido posible gracias a la influencia que
han ejercido instituciones de rango
internacional, como la Organizacion de las
Naciones Unidas, que han dictado la pauta
para el adecuado respeto de los Derechos
Humanos, la cual deben seguir todos los
paises adheridos, incluyendo México.

Los Derechos Humanos cuyas violaciones
han sido mas documentadas y publicitadas
en los ultimos anos son el Derecho a la
Libertad, la Igualdad ante la Ley, la No
Discriminacion, el Derecho de acceso a la
Justicia y el Principio de Legalidad. La
Comision Nacional de los Derechos Humanos
ha tenido un papel preponderante en la
promulgacion de la reforma constitucional en
Derechos Humanos, recientemente
publicada en el Diario Oficial de la Federacién
el 10 de Junio del 2011.

En dicha reforma se reconoce que toda
persona goza de los derechos y de los
mecanismos de garantia o medios de defensa
establecidos y validados tanto por la
Constitucion como por los tratados
internacionales. ™ Se trata de un derecho
con fundamento legal y moral, que los
meédicos forenses, al igual que otros
servidores publicos, deben respetar en todo
momentoy a cabalidad.

Los médicos forenses deben basar su
actividad profesional en las reglamentaciones
existentes en materia de salud y respeto de los
derechos, incluso en el periodo postmortem.
® Sin embargo, uno de los problemas
frecuentemente encontrados es la existencia
de numerosos reglamentos locales, estatales
y federales, con la consecuente confusion en
su interpretaciéon y seguimiento por parte de
los médicos legistas.

En el nuevo Sistema Penal Acusatorio se
contempla el concepto legal llamado “pro
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personae”, el cual establece que cuando
existan distintas interpretaciones posibles de
una norma juridica, esta debera favorecer en
todo tiempo alas personas, confiriéndoles por
lo tanto el grado mas amplio de proteccion'.
Se establece ademas que el Estado Mexicano
tiene la obligacion de respetar, proteger y
garantizar los derechos humanos, tanto de los
pacientes, el publico en general, pero también
de los médicos forenses y el personal general
que participa en el proceso de imparticién de
justicia. ®” Dicha obligacion, debera cumplirse
a la luz de los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad vy
progresividad®. Ademas, el Estado mexicano,
debe prevenir, investigar, sancionar y reparar
las violaciones de derechos humanos de
todas las personas involucradas.

En el ambito legal es comun que se viole uno
de los Derechos Humanos mas
fundamentales: el Derecho a la No
Discriminacion. Dentro de lo establecido por
el nuevo Sistema Penal Acusatorio, los
médicos forenses deben en todo momento
respetar las preferencias sexuales, las cuales
no pueden ser tomadas en cuenta para efecto
de dar un trato diferenciado o para negarles
cualquier derecho®. Quedando de esta
manera prohibida la discriminacién por causa
de preferencias sexuales, origen étnico,
nacionalidad, sexo, edad, condicién social,
ideologia y religidn; o cualquier otra que
atente contrala dignidad humana.
Finalmente, el respeto a los derechos
humanos es una de las bases sobre las que se
debe organizar el sistema penitenciario
nacional®, junto con el trabajo, la capacitacién
para el mismo, la educacién, la salud y el
deporte. Mediante este nuevo anadido, se
subraya que en las carceles del pais se deben
respetar los derechos humanos. La privacion
de la libertad de la que son objeto las
personas que delinquen, no justifica en modo
alguno que se violen sus derechos humanos,
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ni por accién ni por omisién de las
autoridades.

CONCLUSION

Ha cambiado el papel del perito médico
forense en el nuevo sistema de justicia penal;
su trabajo ha adquirido una relevancia cada
Vez mayor, pues se convierte en pieza clave
para el esclarecimiento de un hecholilicito y la
posterior aplicacion de la pena o sancion.

Lo anterior le obliga a estar en una constante
actualizacién, no soélo en lo que a su
especializacion se refiere, sino al
conocimiento exhaustivo de las leyes,
cédigos, reglamentos y protocolos que se
derivan de la reforma constitucional en
materia penal y en materia de derechos
humanos; de ello dependera su buen
desempeno en el ambito de su competencia,
su permanencia y el hacerse acreedor o no a
sanciones administrativas, inhabilitacion e
incluso sanciones detipo penal.

El médico forense, debera basar su actuacion
en la correcta aplicacion de las leyes penales,
pero sobre todo aplicando en todo momento
el principio “pro personae”, es decir,
procurando en todo momento a las personas,
la proteccion mas ampliade laley.
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RESUMEN

Introduccién: La hemorragia postparto sigue
siendo una fuente de morbilidad y mortalidad
materna en la atencidn obstétrica moderna, la
causa mas frecuente es la atonia uterina, los
medicamentos uterotdénicos como
profilacticos durante la tercera etapa del
parto reducen la incidencia Objetivo:
Determinar la eficacia de la Oxitocina en
combinaciéon con Misoprostol comparado
con la Carbetocina en pacientes
postoperadas cesarea con riesgo de
hemorragia por la sobre distencion uterina.
Material y Métodos: Se realizé un estudio
observacional, retrospectivo, analitico en 58
expedientes de pacientes embarazadas con
algun factor de sobre distencion uterina, se
dividieron en dos grupos: grupo | (n=29)
Oxitocina 20Ul IV mas Misoprostol 800mcg
rectal, grupo 2 (n=29) Carbetocina 100 mcg
IV, se midi6 el sangrado uterino
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transquirdrgico, hemoglobina y hematocrito
pre y post quirdrgico. Analisis estadistico con
prueba t de Student. Resultados: La edad
grupo | 26.7+4.52 anos, grupo Il 26+4.6
anos. Valores de Hto y Hb pre quirtrgicos y
postquirdrgicos en ambos grupos no hubo
significancia estadistica. El sangrado grupo |
422.41+141.79 ml el grupo Il 439.55+148.6
ml. Conclusion: La oxitocina en combinacién
con Mesoprolol comparado con la
Carbetocina, ambos fueron eficaces como
tratamiento preventivo de hemorragia en
pacientes con sobredistencion uterina.

Palabras Clave: Hemorragia post cesarea,
Oxitocina, misoprostol, carbetocina.

ABSTRACT

Introduction: Postpartum hemorrhage
remains a source of maternal morbidity and
mortality in modern obstetric care, the most
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common cause is uterine atony, prophylactic
uterotonic drugs during the third stage of labor
reduces the incidence Objective: To
determine the efficacy of oxytocin in
combination with misoprostol compared with
Carbetocin in preventing bleeding after
cesarean section. Material and Methods: An
observational, retrospective analytical study
was performed on 58 cases of pregnant
patients with a factor of uterine overdistension,
were divided into two groups: group | (n = 29)
Oxytocin 20Ul IV more Misoprostol 800mcg
rectal, group 2 (n = 29) Carbetocin 100 mcg 1V,
the trans-surgical uterine bleeding,
hemoglobin and hematocrit pre and post
surgery was measured. Statistical analysis
Student's t test. Results: The age group |, 26.7
+ 452 years, group Il 26 = 4.6 years.
Hematocrit values and surgical pre and
postoperative Hb in both groups was not
statistically significant. Bleeding group 422.41
+ 141.79 ml | Group Il 439.55 = 148.6 ml.
Conclusion: The oxytocin in combination with
misoprostol compared with Carbetocin were
effective as preventive treatment of bleeding in
patients with uterine overdistension.

Keywords: Bleeding after cesarean,
Oxytocin, Misoprostol, Carbetocin

INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica constituye en
nuestro pais la segunda causa de
defunciones maternas. La causa mas
importante es la atonia uterina. La operacion
cesarea es la cirugia que se realiza en el
mundo con mayor frecuencia. Esta indicada
en cesarea previa, cesarea electiva, distocias
en presentaciéon del feto como pélvico o
transverso, los embarazos gemelares,
preclampsia, desproporcion cefalopélvica por
productos macrosdémicos, produce mayor
riesgo de sobredistencion uterina y la causa
mas comun de hemorragia obstétrica."”
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La atonia uterina se relaciona con el
agotamiento de las fibras del Miometrio,
durante el trabajo de parto prolongado, o
cuando existe sobredistencion del musculo
uterino como en el caso de embarazos
multiples, fetos macrosdmicos
polihidramnios.es la atonia uterina en un 80%
de los casos seguida de las anormalidades
de la placentay ruptura uterina.”

El tratamiento médico esta encaminado a
mejorar la contractilidad uterina usualmente
es la oxitocina intravenosa o la Ergometrina
(IM). Si el sangrado es continuo se indica la
administracion de Carbetocina que es un
analogo sintético de la oxitocina. La
Carbetocina es un agonista de oxitocina de
accion prolongada, se une selectivamente a
receptores de oxitocina en el musculo liso del
Utero, estimula las contracciones ritmicas del
Utero, aumenta la frecuencia de contracciones
existentes y el tono de la musculatura del
utero. En el Utero postparto, la Carbetocina es
capaz de incrementar el indice y la fuerza de
las contracciones espontaneas uterinas. ®* El
Misoprostol un analogo d la prostaglandina
E1 se administra por via oral, sublingual y
rectal para la prevenciéon de la hemorragia
posparto solo no es tan efectivo © de los
farmacos uteroestimulantes tienen la
capacidad de activar el musculo liso del Utero,
incrementando la frecuencia, intensidad y
duracién de las contracciones asi como
aumento del tono basal uterino, actla
elevando las concentraciones de Calcio
intracelular (estimulando los canales de
calcio regulados por receptores e induciendo
la liberacién de este ion desde el reticulo
endoplasmico), o bien inhibiendo el sistema
adenilciclasa o guanilciclasa a fin de disminuir
la kinasa de la miosina. ©

La oxitocina es un péptido de nueve
aminoacidos producido principalmente en el
hipotdlamo y secretada por la hipdfisis
posterior de manera pulsatil, actia sobre los
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receptores especificos de oxitocina en el
Miometrio y en las mamas. Un analogo
sintético de la oxitocina es la Carbetocina,
tiene un efecto sobre el Miometrio es de larga
duracion, seune alos receptores de oxitocina
su vida media es de 40 min'® EI Misoprostol
de 800 a 1000 mcg. analogo de la
prostaglandina E1 se unen a receptores
especificos  estimulan y  coordinan la
actividad miometrial a través de liberacion de
calcio del reticulo endoplasmico, estimula o
inhibe el sistema adenilciclasa, la via de
administracion es rectal dosis Unica, sus
efectos secundarios son escalofrios e
hipertermia.®

La combinacién de oxitocina y Misoprosol fue
estudiada en 3174 pacientes y concluyeron la
reduccién del sangrado trans y postcesarea. ©
El objetivo del estudio es terminar la eficacia
de la oxitocina en combinacién con
Mesoprolol comparado con la Carbetocina
en pacientes postoperadas cesarea con
riesgo de hemorragia por la sobre distencion
uterina.

MATERIALY METODOS.

Se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo, analitico en 58 expedientes
de pacientes embarazadas con algun factor
de sobredistencion uterina, como embarazos
gemelares, embarazo con fetos
macrosomicos, polihidramnios con fetos de
37 a40 semanas de gestacion y programadas
para cesarea. Las pacientes se dividieron en
dos grupos: grupo | (n=29) pacientes que se
aplic6 Oxitocina 20Ul IV mas Misoprostol
800mcg rectal, grupo 2 (n=29) pacientes
aplicé Carbetocina 100 mcg IV, se midi6 el
sangrado uterino transquirdrgico, los valores
de hemoglobina (12-16g/dl) y hematocrito
(87-47%) pre y post quirdrgico. Analisis
estadistico con pruebatde Student.
RESULTADOS

Laedadenel grupol 26.7+4.52anosyen el
grupo Il 26*4.6 anos. Los factores de
sobredistencion: EI Embarazo gemelar se
presenté en ambos gruposi0 (34%),
Productos macrosémicos en el grupo 1 fueron
12 (41.3%) pacientesy en el grupo Il 11 (38%).
Los productos de polihidramnios Grupo 1 7
(24%) Grupo 119 (28%) (Tabla1)

Grupo 1 Grupo 2

(n=29) (n =29)
Embarazo Gemelar 10 (34%) 10 (34 %)
Producto macrosémico 12 (41%) 11 (38 %)
Producto con polihidramnios 7 (24%) 8 (27 %)

Tabla 1. Factores de sobredistencién en riesgo de hemorragia poscesarea

Los valores pre quirargicos de Hemoglobina
del grupo | 12.06+1.04 g/dl y Hto
36.06+0.03% y en el grupo Il Hb 12.04+0.91
g/dl y Hto 35.74+3.11%.(NS) Los valores
postquirdrgicos del grupo | Hb 10.94+1.17
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g/dl . Hto33.15+3.38%, el grupo Il Hb
10.85+1.33 g/dl. Ht033.25+3.11%. (NS). El
total de sangrado al final de la cirugia en el
grupo | 422.41+141.79 mly en el grupo I
439.55+148.6 ml. (NS) (Tabla 2)
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Variable Grupo | Grupo 2 P
Edad (ahos) 26.0+4.3 26.7+4.6 NS
Gestas 3.13+1.5 2.24+1.12 NS
Hb. prequirugica 12.0+£0.9 12.08+1.17 NS
Hto. prequirargico 35.74+3.11 36.39+2.96 NS
Hb. posquirurgica 11.12+2.0 11.854£3.3 NS
Hto. posquirurgico 33.25+3.11 33.15+3.58 NS
Sangrado 422 .41+141.7 439.55+149.6 NS

Tabla 2. Valores hematologicos de pre y posquirdrgico en riesgo
de hemorragia poscesarea.

DISCUSION

La OMS define Hemorragia Postparto (HPP)
como la pérdida de sangre en la tercera fase
del parto igual o superior a 500ml y
Hemorragia Postparto Severa cuando la
pérdida es igual o superior a 1000ml. La tasa
de mortalidad en paises desarrollados por
HPP es de 3,3 a 9,3 por millébn de nacimientos
cada tres anos desde 1985 a 1999 segun la
investigacion confidencial sobre el registro de
salud infantil y materna del Reino Unido
(Weindling 2003)."? Por lo tanto, la prevencion
de la HPP es de gran importancia en la
busqueda de una mejor asistencia sanitaria
paralas mujeres.

La media del volumen perdido es de 452 ml
en los tratados con Carbetocina y de 408 ml
en los tratados con oxitocina. Estos valores
son clinica y estadisticamente no
significativos.” Enun ensayo doble ciego,
aleatorizado y controlado que incluyé 60
mujeres con preeclampsia severa
Carbetocina en dosis Unica es equivalente a
oxitocina en el mantenimiento del tono uterino
y limitacion de las pérdidas de sangre en el
parto por cesarea, con igual tolerancia. Se
midi6é las HPP encontraron uteroténia.” en
nuestros resultados ambos tratamientos
fueron igualmente efectivos en la prevencion
de laHemorragia postparto.

Hay datos que sugieren que 100 mcg de
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Carbetocina intravenosa es mas efectiva que
la oxitocina en el mantenimiento de tono
uterino, previene las pérdidas de sangre, en
el peri y en el periodo post-operatorio de la
operacion cesarea. La Carbetocina se asocia
a menor pérdida de sangre y menos efectos
adversos que la oxitocina-metilergometrina
también utilizada en la prevencién de la HPP.
En nuestro estudio su eficacia fue similar en
ambos grupos.®™

Carbetocina hace posible obtener, con una
Unica inyeccion 1V, resultados equivalentes a
los de la oxitocina en el mantenimiento de la
tonicidad uterina y la limitacién de las
pérdidas de sangre, en el periy en el periodo
post-operatorio, durante un parto por
cesarea, la eficacia de Carbetocina consiste,
gracias a su larga vida media, en una
inyeccion unica, mientras que la oxitocina
requiere inyecciones repetidas o una
perfusion de varias horas, con una
variabilidad de las dosis administradas."”

En cuanto a los efectos adversos las
diferencias de los niveles de hemoglobina, la
aparicion de oliguria y el estado
hemodinamica (presion arterial media vy
frecuencia cardiaca) después de la
administraciéon de los farmacos se
encontraron diferencias significativas. Se
registraron tratamientos adicionales con
uterotonicos en las pacientes tratadas con
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oxitocina, aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

« EIl tratamiento de Oxitocina IV mas
Misoprolol rectal para el riesgo de
hemorragia por sobre distencién uterina
fue equiparable con el tratamientode
Carbetocina en pacientes postoperadas
de cesarea.

« No se encontraron diferencias
significativas con respecto al sangrado
postoperatorio con ambos tratamientos.

- El estado hemodinamico y la hemoglobina
no presentaron variaciones clinicas.
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RESUMEN

Antecedentes: El carcinoma hepatocelular
(CHC) es el tumor maligno primario mas
frecuente de la glandula hepatica,
estimandose unaincidencia de 564,000 casos
por ano, su frecuencia varia geograficamente:
en el sudeste asiatico y desierto africano
30/100,000 habitantes; Australia, Europa y
USA 10/100,000; en latinoamérica es poco
frecuente. La mayoria de los casos son
asociados a cirrosis por Virus Hepatitis By C,
alcoholismo e Higado Graso No Alcohdlico
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(HGNA). Objetivo: Conocer el
comportamiento epidemioldgico y la etiologia
del CHC en la ciudad de Veracruz. Material y
Métodos: Estudio retrospectivo, analitico y
descriptivo en pacientes con diagnostico
histopatolégico de CHC atendidos en 6
hospitales institucionales y uno privado en
enero 2005 a diciembre 2014, considerando
edad, género, obesidad, antecedentes
oncoldégicos, cirrosis, consumo de alcohol e
infecciéon por VHB y VHC. Resultados: Se
estudiaron 136 casos de CHC, ocupando el
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tercer lugar en frecuencia dentro de las
neoplasias del aparato digestivo, con un
promedio anual de 13.60+2.22 casos, con
tendencia ascendente. En 78.68% se asocio
con cirrosis; el 41.13% por HVC, el 7.47% por
HVB, 32.71% por alcoholismo, 3.74% por
HGNA y 13.08% idiopaticos. El promedio de
edad fue 65.34+13.27 anos con rango de 8 a
89 anos. El 52.94% correspondi6é a mujeres y
47.06% a hombres. Conclusiones: Nuestro
estudio revela que el comportamiento del
CHC es similar alo esperado en paises en vias
de desarrollo, siendo los principales agentes
etiolégicos la presencia de Hepatitis C y B,
alcoholismo e HGNA. Las mujeres presentan
mayor frecuencia de CHC que los hombres.

Palabras clave: Carcinoma hepatocelular;
frecuancia; etiologia.

ABSTRACT

Background: Hepatocellular carcinoma
(HCC) is the most common type of liver
cancer, with an estimated incidence of
564,000 cases per year, it's frequency varies
geographically; 30/100,000 in Southeast Asia
and African Desert; Australia, Europe and USA
10/100,000; Latin American countries have a
lack of information. Most of the cases are
associated with cirrhosis from hepatitis B and
C, alcoholism and nonalcoholic fatty liver
disease (NAFLD). Aims: To know the
epidemiological behavior and etiology of HCC
in the city of Veracruz. Methods:
Retrospective, longitudinal, analytical and
descriptive study in patients with
histopathologic diagnosis of HCC treated in
one private hospital and 6 institutional
hospitals from January 2005 to December
2014, taking as variables age, gender, obesity,
history of cancer, cirrhosis, alcohol and
infection with hepatitis B or C. Results: 136
cases of HCC were studied, raking third in
frequency within digestive system neoplasms,
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with annual mean of 13.60+2.22 cases,
showing an upward trend. 78.68% of cases
were associated with cirrhosis; 41.13% by
HCV, 7.47% by HBV, 32.71% alcoholism,
3.74% NAFLD and 13.08% idiopathic. Mean
age was 65.34+13.27, with a range of 8 to 89
years, 52.94% were females and 47.06%
males. Conclusions: Our study reveals that
HCC behavior is similar to that expected in
developing countries, being the main etiologic
agents infection of HVC and HVB, alcoholism
and NAFLD. Women have higher incidence of
HCC than men.

Keywords: Hepatocellular carcinoma;
frequency; etiology.

INTRODUCCION

El Carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor
maligno primario mas frecuente de la glandula
hepatica  estimandose una incidencia
mundial de 564,000 casos por ano, de
acuerdo a los reportes de la Organizacion
Mundial para la Salud, se considera que 1 de 4
pacientes con cirrosis desarrollaran CHC. “
Esta enfermedad se presenta en adultos de
mas de 60 anos y tiene predominio en el
género masculino, con una proporcion de 2.6-
4.1:1. En anos recientes se ha observado un
incremento en las tasas de mortalidad por
CHC en paises como Estados Unidos de
Norte América, Canada, Alemania, Austria y
Europa occidental. *’ En América latina se ha
reportado en las Ultimas décadas una
frecuencia baja, pero también ha
incrementado su incidencia. ®” En 2008,
Méndez y col. reportaron un incremento del
14% en la tasa de mortalidad por CHC del
anos 2000 al 2006 de 4.1 a 4.7/100,000 en
habitantes mexicanos de los cuales del 79 a
85% estan asociados a cirrosis cuya etiologia
fue: infeccion por hepatitis virus B y C,
alcoholismo e Higado Graso no Alcohdlico. ©
En 2012 Roesch y col. encontraron en la
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ciudad de Veracruz que el CHC ocupo el
tercer lugar dentro de las neoplasias del tubo
digestivo © y recientemente en 2014,
Villalobos y cols publicaron los resultados del
comportamiento de las neoplasias del
aparato digestivo en los ultimos 35 anos en 4
hospitales del area metropolitana,
observando que el CHC ocupa del 4 al 7% de
todas las neoplasias, ubicandose entre la
cuarta o quinta frecuencia de todas las
neoplasias. "”

Su etiologia suele estar asociada a cirrosis
previa y los agentes etiologicos mas
frecuentes se relacionan a las enfermedades
virales crénicas (Hepatitis B y C), al
alcoholismo y en las ultimas décadas a la
esteatohepatitis no alcohdlica por el
incremento de obesidad a nivel mundial,
aungue existen variaciones geograficas en su
pl’esentaCIén (11,12,13,14,15,16,17,18)

El prondstico del CHC es malo debido al
diagnéstico inoportuno de los casos ™ * lo
cual obliga a establecer programas de
deteccion y control de los factores de riesgo y
el seguimiento de los pacientes con cirrosis
diagnosticada que incluya biomarcadores y
ultrasonido con objeto de detectar su
presencia en estadios iniciales para ofrecer la
posibilidad de tratamiento oportuno. ©"*2*22
26)

Objetivo: El objetivo de este estudio es
conocer los aspectos epidemiolégicos mas
relevantes y la etiologia del CHC en Veracruz
enun periodo de 10 anos.

MATERIALY METODOS

El presente estudio se realizd en 6 hospitales
publicos de la ciudad de Veracruz y uno
privado: Hospital de Alta Especialidad No. 14,
Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz
Cortines” Instituto Mexicano del Seguro
Social (I.M.S.S.); Hospital Regional de Alta
Especialidad, Secretaria y Servicios de Salud
(S.S.V)); Hospital General del Instituto de
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Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E.);
Hospital Naval de la Secretaria de Marina-
Armada de México (H.N.); Hospital de
Petroleos Mexicanos (PEMEX); Hospital
Militar Regional (H.M.) y Hospital Espanol de
Veracruz(H.E.), durante el periodo
comprendido de Enero 2005-Diciembre 2014
(10 anos), siendo un estudio retrospectivo,
longitudinal, analitico, y descriptivo.

Se revisaron los expedientes clinicos de
pacientes con diagnostico histopatoldgico
confirmado de Carcinoma hepatocelular, en
los cuales se evalud: edad, género,
antecedentes familiares y personales de
cancer, consumo de alcohol, infeccion por
Virus de Hepatitis By Cy datos de HGNA.

Los resultados fueron evaluados con
estadistica descriptivia y medidas de
tendencia central, obteniendo porcentajes,
mediay desviacion estandar.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 136 casos con CHC en un
periodo de 10 anos, de los cuales un 45.7%
pertenecieron al I.M.S.S., 16.2% al
.S.S.S.T.E., 14.6% al H.E., 10.3% al S.S.V,,
5.1% al H.N., 4.4% a PEMEX y 3.7% al H.M.,
con un promedio anual de 13.60+2.22 casos.
(Tabla1)

Institucion No. casos (136) %
L.M.S.S. 62 45.6
[.S.SS.T.E. 22 16.2
Hospital Espafiol 20 14.6
Secretaria de Salud 14 10.3
Hospital Naval 7 5.1
PEMEX 6 4.4
Hospital Militar 5 3.7

Tabla 1. Distribucion de los casos de CHC
por institucion
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Figura 1. Hepatocarcinoma. Trabéculas delimitadas
por células endoteliales. (Tincién de PAS). Tomado
de: Roesch D.F., Ruiz J.I., Remes TJM, Atlas de
Gastroenterologia. 12 Ed. México D,F. 2013,
Edit. Alfil, pag: 438.

En nuestra serie el CHC ocup® el 3er. lugar de
tumores del aparato digestivo, el primer lugar
lo ocupd el cancer colorectal con 298 casos
(34.50%), el segundo lugar lo ocupé el
cancer gastricocon 157 casos (18.18%)y
el cuarto lugar lo ocupo el pancreas. (Tabla 2).

Sitio de localizacién del tumor n %
ESOFAGO 61 7.06
ESTOMAGO 157 18.18
INTESTINO DELGADO 17 1.96
COLONY RECTO 298 34.50
HIGADO 136 15.74
VIAS BILIARES 94 10.88
PANCREAS 101 11.68
TOTAL 864 100.00

Tabla 2. Se aprecia el nimero de casos y el
porcentaje de cancer del aparato digestivo de
todas las instituciones reportados durante el
periodo 2005 — 2014

Durante este periodo se observd una
tendencia ascendente de casos por ano;
iniciando en el ano 2005 con 11 casos,
presentando un pico de 16 casos en el ano
2009, el cual descendié a 10 casos en el ano

2010, terminando asi el afno 2014 con 18
casos (Grafica 1)
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Grafica 1. Se presenta el nimero de casos anuales
de todas las instituciones, puede observarse el
incremento y la tendencia ascendente en los 10

afios del CHC.

El 52.94% de los pacientes correspondieron
al género femenino, mientras que un 47.06%
correspondié al masculino, con un rango de
edad de 8 a 89 anos y una media de edad de
65.34+13.27 afnos para toda la serie y con
predominio entre la séptimay octava décadas
delavida (72.07%) (Tabla 3)

Grupo de edad (afios) n (136) %
0-9 1 0.73
10-19 1 0.73
20-29 0 0
30-39 6 4.41
40-49 2 1047
50-59 22 16.18
60-69 39 28.69
70-79 59 43.38
80-89 6 4.41

Tabla 3. Distribucion de casos por grupo de edad.

Del total, en 29 casos (21.32%) el higado era
sano mientras que en los 107 restantes
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(78.68%) el tumor se asocid a cirrosis en los
cuales 44 casos (41.13%) presento infeccion
por Hepatitis Virus tipo C, 8 casos (7.47%)
infeccidn por Hepatitis Virus tipo B, 35 casos
(832.71%) se relacionaron con alcoholismo, 4
casos (3.74%) a Higado Grado No Alcohdlico
y en 14 casos (13.08%) no se pudo establecer
algun agente etiolégico. (Tabla4)

Agente etiologico n (107) %
Virus de hepatitis C 44 41.13
Virus de hepatitis B 8 7.47
Virus de hepatitis By C 2 1.87
Alcohol 35 32.71
H.G.N.A. 4 3.74
Criptogénica 14 13.08

Tabla 4. Agente etiolégico del Carcinoma
hepatocelular

DISCUSION

El carcinoma hepatocelular (CHC) es
considerado una neoplasia con incidencia en
aumento en las ultimas décadas y aunque en
latinoamericana existen pocos reportes
epidemiolégicos se estima que su frecuencia
€S menor que en paises europeos y
Norteamérica. " * ® En nuestra cohorte
observamos que el CHC ocupod el tercer lugar
de las neoplasias del aparato digestivo
(15.80%) en el periodo de 10 anos
comprendido de 2005-2014, superado por el
colorectal y gastrico, con un total de 136
casos y una media de 13.60+2.22 casos
anuales, con una tendencia ascendete,
similar a lo reportado por autores en otras
areas geogréficas. "**”

Pudimos observar un predominio del sexo
femenino, lo cual contrasta con la mayoria de
los autores, quienes sefalan predominio en
el género masculino fenémeno que
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explicamos por mayor numero de mujeres
con hepatitis por virus C en nuestro medio y
un nimero menor por alcoholismo. "

El principal factor de riesgo con 107 casos fue
la cirrosis (78.68%), de los cuales el 41.13%
correspondi6 a infeccidn por virus de hepatitis
C con una tendencia similar a lo reportado
para América Latina, en donde el nUmero de
casos se ha incrementado en las ultimas
décadas, aumentado el riesgo a 3.4 veces
sobre la poblacién general. **'*'*' Pudimos
apreciar ademas que la obesidad que afectaa
nuestra poblacion femenina en edad
productiva ha empezado a tomar importancia
como agente etioldgico en los Ultimos anos.
(16,17,18,19,21)

Este predominio de la hepatitis C lo
consideramos debido que en nuestro medio
influye el bajo nivel socioecondmico, las
deficientes medidas sanitarias y la mala
educacion de nuestra poblacién a diferencia
de la poblacién anglosajona donde la cirrosis
secundaria a alcoholismo es considerado el
factor mas relevante.

Consideramos de gran utilidad continuar el
estudio por una década mas para ratificar la
tendencia que observamos, asi como tratar
de establecer si existe una relacion directa
entre los factores etioldgicos y el nivel cultural
0 socioecondmico en las diferentes causas de
la cirrosis en nuestro medio.

CONCLUSIONES

El CHC ocupd el tercer lugar entre las
neoplasias malignas del tubo digestivo, el
cual mostré una tendencia ascendente y el
principal factor de riesgo fue el virus de la
hepatitis C.
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RESUMEN

Objetivo: Comprobar si la profundidad de
polimerizacion de la unidad de fotocurado
LED inalambrica DTE LUX VI es igual recién
cargada y después de 150 activaciones de 20
segundos. Materiales y métodos: Se
realizaron 472 especimenes conformados de
Resina Degufill color A 3.5, utilizando un
molde para la determinacién de la
profundidad de curado para la resina de 4mm
diametro x 6mm altura, se condenso la resina
y se realizaron las activaciones de luz como lo
marca el fabricante (20seg). Cada 10
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activaciones, se midio la potencia luminica de
la unidad de fotocurado usando el radidmetro.
Resultados: En las activaciones nuestro
resultado muestra que la tendencia de la
profundidad de curado es a disminuir (4.03 a
3.82 mm) conforme el nUmero de activaciones
delalampara se incremento (1 a210), aunque
siempre obtuvimos mas de 2mm de
profundidad, que es lo que establece lanorma
27 ADA. Conclusion: Se concluye que la
profundidad de polimerizacion que ofrece la
lampara DTE LUX VI no es la misma, cuando
esta recién cargada y después de 150
activaciones de 20 segundos.
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ABSTRACT

Objetive: Verify if the polymerization depth of
the wireless LED DTE LUX VI
photopolymerizing unit is equal recently
charged or after being activated 150 times by
20 seconds. Materials and Methods: 472
specimens were conformed with Degufil
Composite, color A 3.5 using a mold for
measuring curing depth for composites made
of 4mm in diameter and 6mm height. The
Composite was condensed and light was
activated as directed by the manufacturer (20
seconds) Every 10 times the light was
activated the output of the light curing unit was
measured using a radiometer. Results: In the
activations our results show that the tendency
of the curing depth is to diminish (4.03 to 3.82
mm) as the lamp activation times increased (1
to 210) even though we always obtained more
than 2 mm of depth, which is what the ADA
norm 27 establishes. Conclusion: It is
concluded that polymerization depth offered
by the lamp DTE LUX VI is not the same when
it's been recently charged and after 150
activations by 20 seconds.

Keywords: Photocuring unit, polymerization
depth

INTRODUCCION

En la actualidad, el acelerado avance en
biomateriales dentales, especificamente de
resinas compuestas, exige al estomatdlogo
tener la oportunidad de validar sus
conocimientos en practicas odontoldgicas
sencillas, eficientes y con multiples opciones
paratratamientos cada vez mas exigentes.

Diversas investigaciones sobre los materiales
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de fotocurado realizadas hasta la actualidad
nos han permitido evaluar las propiedades
mecanicas de los biomateriales dentales,
entre las cuales podemos mencionar la
dureza del material polimerizado y la
profundidad de polimerizacién."

Las lamparas de fotocurado son utilizadas
actualmente en la practica odontolégica para
estimular el endurecimiento de diferentes
materiales de reconstruccion dental a base de
resina compuesta, también llamada
composite dental.1 La fotopolimerizacion, i.e.
polimerizacion iniciada por luz, se ha
convertido en una parte integral de la
odontologia moderna®

Cova, menciona que, “para la polimerizacion
de las resinas compuestas de fotocurado, se
utilizan lamparas que emplean la luz como
activadora de la reaccion de polimerizacion.
Esta luz actua sobre iniciadores que
reaccionan con cetonas, de cuya reaccion se
producen radicales activos capaces de
producir la ruptura del doble enlace del
monomero y asi desencadenar el proceso de
polimerizacién”®
Existen cuatro tipos diferentes de lamparas de
fotocurado:

« Lamparade halégeno

« LamparaLED

« Lamparadearcodeplasma

« Lamparalaser®

MATERIALES Y METODOS

La muestra consta de 472 especimenes
conformados de Resina Degufill A 3.5,
Degussa, utilizando un molde para
determinacion de profundidad de curado
para resina de 4mm de diametro x 6mm de
altura .
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Estos especimenes se realizaron colocando
la Resina Degufill dentro del molde instalado
sobre un vidrio, hasta lIlenarlo
completamente. Se dispuso una cinta mylar
(cinta de polipropileno) en la parte superior
del moldey se oprimio Fig.1.

Encima del mylar se instalé la punta de la
lampara y se accioné para irradiar luz azul
durante eltiempo estipulado por el fabricante

Unavezfinalizada lairradiacién, se procedi6 a
retirar el mylar. EI molde fue desarmado y se
retird la parte no polimerizada de laresina con

ayuda de laespatula. (Figura1)

Se midi6 la seccion polimerizada con el
vernier (Figura 2). Cada 10 activaciones, se
midié la potencia luminica de la unidad de

Figura 1. Retiro de la porcion no fotopolimerizada

Se realizaron dos pruebas bajo las mismas
condiciones. Se obtuvieron los valores
promedio de la profundidad de curado.

4.5

3.5

profundidad cuadrado media, mm

0 50 100 150 200 250
No. Activaciones @ 700 mW/cm’
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4 L 3

3
* *
b oo o ® Teee 4 ¢

»

3.5

profundidad cuadrado media, mm
°
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No. Activaciones @ 700 mW/cm’

Grafica 1. a): Comportamiento de la profundidad de curado con respecto a las activaciones de la lampara a
irradiancia constante de 700mW/cm2 (izquierda). b): comportamiento de la profundidad de curado con
respecto a las activaciones de la ldmpara hasta que disminuy®é la irradiancia (derecha).

Figura 2. Calibracién de los especimenes



Profundidad de polimerizacion que ofrece la
unidad DTE LUX VI recién cargada y después

de 150 activaciones de 20 segundos

Figura 3. Medicion de la intensidad de la Unidad
de Fotocurado.

RESULTADOS

Los valores medios de la profundidad de
polimerizacién antes que la irradiancia
disminuyeron drasticamente de 700 a un
intervalo de 300 a 150 mW/cm® como puede
observarse en la Grafica 1 la tendencia de la
profundidad de curado es a disminuir (4.12 a
3.81 mm) conforme el numero de
activaciones de la lampara se incremento (1 a
210) y la irradiancia permanecié constante
(700 mW/cm2)

En la Grafica 1 b se presentan los valores
medios de la profundidad de polimerizacion
incluyendo a los valores del intervalo de 300 a
150 mW/cm®. Se muestra la tendencia de la
profundidad de curado al disminuir mas (3.82
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a 3.36 mm) conforme el numero de
activaciones de la lampara se incremento
(210 a 224 para la 1era prueba y 227 para la
2da prueba) y la irradiancia permanecio
constante entre el intervalo de 300 a 150
mW/cm?® antes de apagarse, es decir, no
irradiar luz.

Obteniendo y analizando los resultados, se
acepta la hipétesis nula, pues la profundidad
de polimerizacién que ofrece la unidad de
fotocurado DTE LUX VI no es la misma,
cuando estarecién cargaday después de 150
activaciones de 20 segundos.

DISCUSION

En la actualidad, la industria ha vuelto a
prestar atencion a la fuente luminica de
activacion como nueva posibilidad para la
mejora en las propiedades clinicas de estos
materiales, introduciendo nuevas lamparas
de fotopolimerizacion que pretenden superar
las caracteristicas de las antiguas lamparas
halégenas o que incorporan otros tipos de
fuentes luminicas tedricamente mas
eficientes.

Las actuales lamparas de fotocurado
presentan incrementos en su densidad de
potencia de luz con la intencién de adaptarlas
a las longitudes de onda requeridas para una
correcta fotopolimerizacion.”

Un factor decisivo para la aplicacién de las
lamparas fotopolimerizables inalambricas en
las clinicas dentales es el tipo de bateria que
utilizan, las cuales determinan la durabilidad,
el tiempo maximo de funcionamiento con
baterias completamente cargadas
(capacidad) y el tiempo. Los resultados
logrados con este disefo experimental
manifiestan que al menos 200 activaciones de
20 segundos pueden ser logradas
cumpliendo el valor de profundidad de curado
exigido por lanorma ISO4049, de 2 mm o bien
de 1 mm que marca ADA27 utilizando la
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lampara objeto de estudio. Inclusive después
de las 200 activaciones antes de que la
lampara deje de funcionar, cumplen con las
exigencias de 1SO4049 y ADA27. Sin
embargo, noirradiar con unaluz que al menos
presente 400 mW/cm2 garantizara que otras
propiedades como la resistencia a la flexion y
la sorcion y solubilidad cumplan con los
requerimientos de ambas normas de calidad.
Por lo que el odontdlogo no debera confiarse
y siempre recargar su lampara para garantizar
que todas las propiedades que ofrece la
resina de restauracion o composite, se logren.

CONCLUSIONES

La intensidad de luz que nos permite alcanzar
la lampara DTE LUX VI, no es la que el
fabricante indica, pues nos ofrece 1000
mW/cm2, y lo maximo que alcanza son 700
mW/cm2.

La unidad de fotocurado DTE LUX VI nos
permite alcanzar la profundidad de
polimerizacion establecida por la Norma 27
de la ADA (2mm) hasta agotar su bateria.

El nUmero maximo de activaciones que nos
permite obtener la unidad de fotocurado DTE
LUXVI, no son las que el fabricante nos indica,
pues nos ofrece 300 activaciones de 20
segundos sin necesidad de recargarse y lo
maximo que nos permite alcanzar son 227
activaciones.

Latendencia de la profundidad de curado es a
disminuir (4.12 a 3.80 mm) conforme el
numero de activaciones de la lampara se
incrementd en la primera prueba (1a210).
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RESUMEN

Introduccién: La fiebre Chikungunya es
producida por un virus del género Alphavirus,
grupo AdeArbovirus, de lafamilia Togaviridae.
Su vector son los moscos Aedes Aegypti y
Aedes Albopictus. Su cuadro clinico puede
ser agudo o crénico. Su sintomatologia es:
comienzo brusco, dolores articulares severos
y fiebre de mas de 392 C axilar, de 3a 10 dias
de duracion. Se acompana de cefaleas, dolor
de espalda difuso, mialgias, fatiga, nauseas,
vomitos, poliartritis migratoria y conjuntivitis.
Objetivo: Determinar aspectos clinicos y
epidemiologicos de la infeccién por virus
Chikungunya en una Unidad del primer nivel
de atencion. Material y Métodos: Se realizé
un estudio descriptivo, transversal, siendo
criterio de inclusién todo paciente que
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reuniera  datos clinicos como caso
sospechoso de fiebre por virus Chik.
Resultados: Se presentaron 109 casos,
edad x38 anos +14.94, Mediade 39. R=76 (7
—83). 32 casos (29.35%) correspondio al sexo
masculino y 77 (70.65%) al femenino. La
poblacion mas afectada fue
economicamente activa 88 casos (80.73%).
Los signos y sintomas mas relevantes fueron:
fiebre 106 pacientes (97%), mialgias y
artralgias leves a moderadas 106 (97%),
cefalea 102 (93%), poliartralgias severas 102
(983%), dolor de espalda 100 (91%).
Conclusiones: La sintomatologia encontrada
es semejante a la reportada por la OPS
(Organizacién Panamericana de la Salud).Los
casos confirmados se les realiz6 PCR. Este
problema de salud Publica a se reporta por
primera vez en el Estado de Veracruz, con
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probabilidad de presentaciones
subsecuentes, conjuntamente con otro
padecimiento transmitido por vector como el
dengue.

Palabras clave: Fiebre Chikungunya, vector,
polirartralgias severas.

ABSTRACT

Introduction: Chikungunyafever is caused by
an Alphavirus gender virus, group of the A
arbovirus, Togaviridae family. Their vectors are
mosquitoes of the species Aedes aegypti and
Aedes albopictus. Clinical aspects could be
acute or chronic. The symptomatology
includes: abrupt start, severe joint pain and
axillary fever over 399C with duration from 3 to
10 days. Headache, diffuse backache,
myalgia, fatigue, nausea, vomit, migratory
polyarthritis and conjunctivitis are some other
signs and symptoms. Objective: To
determinate the clinical and epidemiological
aspects of chikungunya virus infection at a first
care level clinic. Material and Methods: A
descriptive-transversal study was performed,
taking as inclusion criteria all suspect patients
with clinical data of Chik virus fever. Results:
109 cases were detected; age 38 years
+14.94, Median 39. R=76 (7 - 83). 32 cases
(29.35%) were males and 77 (70.65%)
females. 88 cases corresponded to
economically active population. Most relevant
signs and symptoms aspects were: fever 106
patients (97%), minor to moderate myalgia
and arthralgia 106 (97%), headache 102 (93%)
severe polyartharalgia 102 (93%), backache
100 (91%). Conclusions: The
symptomatology found in the study is similar
to the one reported by the Pan American
Health Organization (PAHO). PCR was
performed to those positive cases. This Public
Health problem is reported by the first time in
Veracruz State, with the probability of

34

subsequent events along with other illnesses
transmitted by a vector such as dengue.

Keywords: Chikungunya virus, vector, severe
polyartharalgia.

INTRODUCCION

La Chikungunya (CHIKV) es un virus pequeno
(60-70 nm de diametro), envuelto, de genoma
ARN, monocatenario, del género Alphavirus,
grupo Adearbovirus, de lafamilia Togaviridae.
(©)

Existen registros de la fiebre Chik o
Chikungunya desde 1770 cuando se
descubrieron epidemias clinicamente en la
India y el sudeste de Asia. Entre 1952-1953,
Robinson y Lumsdem, aislaron el virus de
suero humano y de mosquitos de campo de
una aldea en la meseta de Makonde, ubicada
entre Tanzania y los Mozambiqu.
Chikungunya significa “el hombre que camina
encorvado”, por la postura que adoptan los
pacientes al caminar, como consecuencia de
la severidad del dolor articular que sufren.
Su vector son los moscos Aedes aegypti y
Aedes albopictus. El ciclo de vida del
mosquito empieza con la alimentacién de la
hembra con sangre, después ésta ovipone de
50 a 200 huevos en lugares con agua. © ™
Dichos huevos, pueden soportar hasta 1 ano
de desecacion si las condiciones en su medio
no son Optimas para pasar a su estado
larvario. Una vez en estado larvario, existen 4
estadios por las que pasa la larva, con un
tiempo medio de 48 horas entre cada uno,
siendo la Ultima fase acuatica la pupa.
Después de aproximadamente una semana,
el mosquito adulto emerge del agua®.

Aedes aegypti se encuentra principalmente en
areas urbanas, con o sin vegetacion. Este
mosquito pica, descansa, y ovipone dentro y
fuera de las casas. A. aegypti prefiere
alimentarse de sangre humana mas que de
cualquier otro mamifero. Por su parte el Aedes
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albopictus, se encuentra principalmente en
areas con matorrales y una gran vegetacion,
por esta razén es mas comun llegar a ser
picado por estos en espacios abiertos y
regularmente por latarde.”

Su cuadro clinico puede ser agudo o cronico.
La forma aguda presenta: Fiebre alta de mas
de 392 C axilar, de comienzo brusco y dolores
articulares severos, de 3 a 10 dias de
duracién. Se acompana de cefaleas, dolor de
espalda difuso, mialgias, fatiga, nauseas,
vomitos, poliartritis migratoria y conjuntivitis.
Los sintomas articulares son simétricos en
manos y pies, pero pueden estar presentes en
articulaciones proximales. Esta afectacion
articular obliga a los pacientes a permanecer
postrados. Una vez que desciende la fiebre, a
los 2 6 3 dias, aparece exantema
maculopapular en tronco y extremidades. En
los ninos se presentan ampollas similares a
las quemaduras. #*

Pueden tener petequias y gingivorragias
puntuales. En esta fase existe una ligera
trombocitopenia (<100.000 mm3),
leucopenia, asi como enzimas hepaticas,
velocidad de eritrosedimentacion y proteina C
elevadas."”

Subaguda: La mayoria de los pacientes a los
10 dias evolucionan a la mejoria clinica. Sin
embargo a los 2 6 3 meses los sintomas
reaparecen y presentan sintomas reumaticos
como poliartritis distal, exacerbacién del dolor
articular y tenosinovitis hipertrofica subaguda
de munecas y tobillos. Algunos pacientes
desarrollan trastornos vasculares periféricos
transitorios (Sindrome de Raynaud), asi como
sintomas depresivos, fatiga general vy
debilidad. ®*?

La forma crénica se define cuando los
sintomas se mantienen por mas de tres
meses; y pueden permanecer durante un ano
o mas. El sintoma mas frecuente es la artralgia
inflamatoria persistente en las articulaciones
afectadas en la etapa aguda. También los
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(8-10)

pacientes presentan fatigay depresion.
Después de infectados, la inmunidad es
prolongada, aunque nuevos estudios han
reportado re-emergencia de esta enfermedad
como en los casos de viajeros que tuvieron
como destino zonas afectas por este virus."
Para confirmacion del virus de la fiebre CHIKV
se realiza RT- PCR (reaccién en cadena de la
polimerasa con transcriptasa reversa). Se
recomienda para la confirmacion de casos en
suero, desde el primer dia de aparicion de los
sintomas hasta el séptimo dia. La PCR en
tiempo real también permite la cuantificacion
delacarga.™

Actualmente, el Unico medio efectivo para
evitar la infeccion y propagacion de estos
vectores, consiste en evitar que individuos
sanos o infectados sean picados por
mosquitos. La eliminacion de depdsitos de
agua, con la consecuente interrupcion del
ciclo de vida del mosquito, ha probado ser la
mejor estrategia para reducir y eliminar las
poblaciones de estos insectos, ya que la
fumigacion con insecticidas es una medida
con elevado costo economico, ademas de
producir deterioro en el medioambiente y
efectos adversos sobre lasalud." ™

Las tasas de ataque en las comunidades
afectadas por las epidemias recientes
oscilaron entre el 38 a 63 %. Asimismo, debe
considerarse que entre 3 a 28 % de la
poblacion tienen infecciones asintomaticas,
estos Ultimos contribuyen de manera
significativa a la diseminacion de la
enfermedad. ©

Recientemente en México, el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE) confirmé el primer caso de una
paciente con fiebre Chikungunya en Jalisco,
importado por asistir a un evento deportivo en
el Caribe. A finales de 2014 se reporta la
deteccién de 14 casos autdctonos de Fiebre
Chikungunya en el estado de Chiapas.
Durante el ano 2014 desde la semana 47 se
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notificaron 443 casos de los cuales se
confirmaron 23 (5.1%). En el 2015 desde la
semana 1 hasta la 26 se notificaron 11,701
caso de los cuales confirmados fueron 665
(5.4%). A nivel nacional se reportan 1,832
casos confirmados.®"

A la fecha no existen estadisticas reales o
estimaciones de casos ya que muchos son
tratados empiricamente o sin reportes a las
instituciones.

Existe desconocimiento real de la morbilidad
en nuestra localidad, la mayoria de casos
tanto en la ciudad como en las comunidades
los servicios de salud privado no estan
reportando a la secretaria de salud para llevar
una verdadera estadistica y magnitud del
problema.

En nuestro medio es un problema de salud
publica que esta afectando a la poblacion
que no respeta edad, en los adultos esta
ocasionando problemas econdmicos con
repercusion familiar.

El objetivo de este estudio fue determinar
aspectos clinicos y epidemioldgicos de la
infeccion por virus chikungunya en una
institucion publica de seguridad social.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
se incluyeron a todos pacientes de cualquier
edad que acudieron a consulta externa de
una institucion de seguridad social y que
presentaran cuadro clinico con alta
probabilidad de Chikungunya, definiéndose
como caso sospechoso: “paciente con fiebre
>38,5°C (101,3°F) y artralgia severa o artritis
de comienzo agudo, que no se explicaron por
otras condiciones médicas, que reside o ha
visitado areas epidémicas o endémicas
durante las dos semanas anteriores al inicio
delos sintomas” .

La recoleccion de la informacion se realizd en
formato manejado por el Sistema Nacional de
Salud denominado “Estudio epidemioldgico
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de enfermedades transmitidas por vector”.
Las variables de estudios fueron: edad, sexo,
mialgias, artralgias leves a moderadas,
cefalea, poliartralgias, dorsalgia y otros
sintomas. )

ANALISIS ESTADISTICO. Se utilizo
estadistica descriptiva para la determinacion
de frecuencias absolutas y relativas,
porcentajes (%). Medidas de tendencia
central como medias (x), medidas de
dispersion, desviacion estandar ( DE), rangos
(R), valores minimos (mm) y maximos (mx),
Los datos fueron analizados con el programa
IBM-SPSS, version 22.0 para Windows.

RESULTADOS

Se presentaron 109 casos, con una edad 38
anos =14.94, Mediana de 39. R= 76 (7 — 83).
Del total, 32 (29.35%) correspondio al sexo
masculino 'y 77 (70.65%) al sexo femenino. El
mayor numero de casos se presentd en la
poblacién econdmicamente activa 88
(80.73%), presentandose también en los
extremos delavida, tabla 1.

Los signos y sintomas mas relevantes fueron:
fiebre 106 pacientes (97%), mialgias vy
artralgias leves a moderadas 106 (97%),
cefalea 102 (93%), poliartralgias severas 102
(93%) y dolor de espalda 100 (91%), figura 1.

DISCUSION

Los aspectos clinicos mas frecuentes
encontrados en los casos de Chikuncunya
que acudieron a una Institucion de Salud
fueron, fiebre (97%), mialgias, artralgia leve y
moderada (97%), cefalea (93%). Los signos y
sintomas menos frecuentes que se
encontraron fueron: rinitis, hepatomegalia
inflamacion del parpado. No se presentaron
casos con disnea, alteraciones cardiacas,
nédulos, ulceras, lesibn de membranas
mucosas, ictericia, rigidez de cuello, estupor,
desorientacién, convulsion, paralisis y otitis.
La sintomatologia encontrada es compatible



Aspectos clinicos y epidemioldgicos por
virus Chikungunya en una unidad de

primer nivel de atencion

con la reportada por la OPS en el documento
“Preparacion y respuesta ante la eventual
introduccién del virus Chikungunya en las
Ameéricas”.

CONCLUSIONES

La fiebre de Chikungunya es un problema de
Salud Publica que se reporta por primera vez
en el Estado de Veracruz. Los signos y
sintomas que presentaron estos pacientes
son semejantes a las de la OPS. Un dato
clinico que manifestaron con frecuencia los
pacientes es una intensa poliartralgia de
miembros inferiores que les imposibilitaba la
deambulacion, signo que en el formato de
encuesta utilizado para este estudio no lo
separa porregiones anatdbmicas afectadas.

El mayor niumero de casos se presentaron en
el mes de Septiembre, que coincide con la
época de lluvias y aumento de reproduccion
del vector segun el ciclo de los Aedes.

Todo paciente con sospecha de Chikungunya
se le debe realizar estudio de laboratorio
como la PCR-RT que es el estudio de eleccion
(estandar de oro), para confirmar diagnéstico
y conocer la incidencia de ésta enfermedad
en nuestro medio.
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RESUMEN

Introduccion: La decision para estudiar
medicina depende de multiples factores, que
incluyen aspectos internos (personales) vy
otros externos al individuo. Conocer estos
factores resulta util, pues permiten conocer el
perfil del estudiante. Objetivo: Conocer los
motivos, intenciones, ideales y deseos de la
vocacion médica de los estudiantes de la
Facultad de Medicina de Veracruz. Material y
métodos: Se realizd una investigacion
descriptiva, y prospectiva basada en una
encuesta aplicada a una muestra de 77
estudiantes de la carrera de medicina
(Universidad Veracruzana Regidn Veracruz)
que cursaban el 10° semestre. Resultados:
Fueron encuestados 77 estudiantes, 52% del
sexo masculino, 48% del sexo femenino. La
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relacion con familiares médicos fue positiva
en 43% de los casos. Los principales motivos
para estudiar medicina fueron: satisfaccion
personal, realizacion intelectual y desarrollo
de habilidades y destrezas personales. La
mayoria escogié esta carrera en una edad
menor a 14 anos. Un 98% de los encuestados
tiene intencidon de seguir una especialidad.
Como primera opcion de especialidad
predomina la medicina interna y sus
especialidades, seguida de la cirugia y sus
respectivas ramas. Conclusién: Los factores
internos (personales) fueron los principales
motivos para estudiar medicinay los son para
seguir unaespecialidad.

Palabras clave: Vocacién médica,
estudiantes de medicina-superacién
personal.
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ABSTRACT

Introduction: The decision to study medicine
depends on many factors, including
(personal) and other internal aspects external
to the individual . Knowing these factors is
useful, because they allow to know the profile
of the student. Objective: To know the
motives, intentions, desires and ideals of the
medical vocation of the students of the Faculty
of Medicine of the Universidad Veracruzana
Veracruz. Materials and Methods: This is a
descriptive and prospective research based
on a survey applied to a sample of 77 medical
students (Universidad Veracruzana Region
Veracruz) of tenth semester. Results: The
survey was applied to 77 students, 52% were
male and 48% were female. 43% reported to
have physicians as relative. The main reasons
to study medicine are: personal satisfaction,
intellectual realization, development of skills
and abilities. Most of them chose to study this
career before age 14. 98% of the subjects
surveyed has the intention to follow a
specialty. The main choices for specialization
were Internal Medicine and its specialties;
followed by surgery and its related branches.
Conclusion: Internal factors were the main
reasons to study medicine and are for a
specialty.

Keywords: Medical Vocation, medical
students, personal growth.

INTRODUCCION

La medicina si no fuera la mas antigua,
constituye una de las mas remotas
profesiones que exigen un “curso” previo. Tal
vez haya sido la primera en crear una facultad,
en los moldes que conocemos hoy, donde se
desarrollarian los conocimientos vy
habilidades necesarios a la actividad, los
preceptos basicos de la profesion,
establecidos por Hipdcrates, marcaron
inicialmente tales profesiones y sus alumnos
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en la estructuracion de un curso que buscaba
obtener todas las informaciones necesarias a
la formacion de un médico eficiente y capaz.
Sin embargo, la situacion actual de la
profesion médica es ciertamente paraddijica,
por un lado los expertos en sociologia de las
profesiones proclaman que todas las
encuestas de opinion reflejan una alta
valoracion de los médicos en conjunto por
parte de la poblacion, muy por encima de
otros colectivos, siendo la profesion de
médico una de las mas preciadas y deseadas
por los jévenes. Sin embargo, por otro, la
propia profesiéon y la gran mayoria de los
médicos en particular tienen una vivencia
negativa de su estatus, tenida de desilusion y
desencanto. "*** A esta situacion contribuyen
en gran medida las presiones que la profesion
experimenta, que contribuyen a reforzar el
circulo vicioso en que aquella se halla
inmersa, viéndose incapaz de afrontar los
problemas/retos que se le plantean con una
mentalidad proactiva y una reorientacion de
su papel social y de su liderazgo, pues en la
situacion de cambio acelerado que vivimos
actualmente, la profesién médica se halla en
una encrucijada vital, fomentada por la
aparicion de un buen ndmero de agentes no
sanitarios que intervienen en el mundo
sanitario, la mercantilizacién de la salud y la
influencia de las ideologias economicistas
sobre los modelos sanitarios. Hoy en dia es
importante quizas mas que en otros tiempos
la tarea de ensenar a ser meédicos,
empezando por conocer al maximo posible a
los estudiantes: ¢Quiénes son?, (Por qué
motivo estan aqui?, ¢(Cuales son sus
expectativas? **"**"*"" Por ello con el objetivo
de identificar los determinantes de la
orientacién vocacional de los alumnos de la
carrera de medicina de la Universidad
Veracruzana “Miguel Aleman Valdés” se
realizé el siguiente trabajo de investigacion, el
cual permite reconocer el perfil del estudiante,
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sus razones para estudiar medicina,
motivaciones intrinsecas y extrinsecas.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo vy
prospectivo de caracter correlacional basado
en una encuesta aplicada con previo
consentimiento del comité de investigacion y
del comité de bioética de la Facultad de
Medicina que incluyé una muestra de 77
estudiantes de 10° semestre, realizado en un
periodo comprendido entre marzo y mayo del
2015. El instrumento de recoleccion de los
datos estaba conformado por 35 preguntas
las cuales se encontraban divididas en 4
apartados fundamentalmente. El primero
apartado, se enfocaba en los aspectos
sociodemograficos. El segundo se orientaba
a los factores determinantes de la decision de
estudiar medicina. El tercer apartado buscaba
entender cuales fueron las motivaciones
personales para la eleccion de estudiar
medicina. En el cuarto y ultimo apartado se
cuestiond sobre el interés y preferencia de
realizar alguna especializacién médica. Dicho
cuestionario fue validado por profesionales en
psicologia y medicina que laboran en la
UNIBE en Costa Rica.

Los datos obtenidos en la encuesta fueron
procesados en Hoja de calculo Microsoft
Excel 2013, empleando estadisticas
descriptivas.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 77 encuestas. La
mayor parte de los encuestados 66%
provenian del estado de Veracruz, mientras
que un 34% correspondio a estudiantes que
provenian de otros estados. La distribucion
por genero demostro una frecuencia de 40 del
género masculino (52%) y 37 del género
femenino (48%). La distribucién por edad
muestra un predominio en edad de 23 anos
(50% de los encuestados). En lo que respecta
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con la distribucién por estado civil, la mayor
parte de los encuestados son solteros o
solteras (99%).

Ala pregunta de si tiene familiares médicos, la
respuesta fue afirmativa en el 43% de los
casos. Para aquellos encuestados en los que
la respuesta fue positiva, la mayoria
contestaron que el familiar era un tio-tia o
primo-prima (39% de los casos). En
solamente 9% de los casos se trataba del
padre y Unicamente 4% de los casos se
trataba de la madre. En 7% de los
encuestados ambos padres son médicos.
Para valorar los determinantes para la
decision de estudiar medicina, se definid una
escalade 1 a5 puntos para asignaracadauna
las razones que motivaron a estudiar
medicina. Al obtener el promedio para cada
razén en la totalidad de la poblaciéon se
ubicaron en los primeros tres lugares en
orden descendiente: satisfaccion personal,
realizacion intelectual, desarrollar habilidades
y destrezas personales (Tabla 1). Ocupando el
cuarto lugar la motivacion de ayudar a los
demas. Unicamente una minoria de los
encuestados afirmo que tomaron la decision
por presiéon familiar (Tabla 2).

La mayoria de los encuestados indicaron que
la edad en la que decidieron estudiar
medicina fue antes de los 14 anos (27%), 23%
afirmaron que fue alos 18 anos.

En lo que respecta al interés en realizar una
especialidad un 87% de los encuestados
contestd que definitivamente si realizaria una
especialidad, 11% que probablemente si
realizaria una especialidad, 1% respondio
estar indeciso, 1% respondié que
probablemente no, ningun estudiante
respondié afirmativamente que
definitivamente no realizaria una especialidad.
En cuanto a la eleccién de realizar una
especialidad los motivos fueron: satisfaccion
personal, desarrollar habilidades y destrezas
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personas y realizacion intelectual (Tabla 3). subespecialidades predominaron seguida

En cuanto a la especialidad propiamente por la cirugiay ciencias afines.

dicha, la medicina interna y sus

Variable Promedio

Satisfaccion personal 4.298
Realizacién intelectual 4.207
Desarrollar habilidades y destrezas personales 4.116
Brindar proteccion a sus familiares 4.077
Ayudar a los demas 3.987
Progreso continuo 3.909
Ser independiente 3.909
Tener retos y desafios 3.883
Aporte de conocimientos cientificos 3.818
Tener éxito 3.766
Aportar a la sociedad 3.714
Explicar a otros las diferentes patologias 3.389
Tener seguridad laboral 3.116
Deseo de ejercer liderazgo 3.064
Trabajar con personas 2.883
Servir de modelo a otras personas 2.701
Ser original y diferente 2.519
Ganar mucho dinero 2.415
Adquirir estatus social alto 2.337
Satisfacer a padres y familiares 2.311
Tener fama 1.623
Evitar trabajos que exijan mucho 1.376

Tabla 1: Determinantes para la decision de estudiar la carrera de medicina.

Variable Porcentaje
Contacto con enfermedad 2.233766234
Amistades o amigos de los padres 1.961938961
Programas de television 1.701288701
Presion familiar 1.389621039
Familiares médicos 1.376623377

Tabla 2. Otras variables que influyen en la decision para estudiar la carrera de
medicina
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Variable Promedio

Satisfaccion personal 4.61

Desarrollar habilidades y destrezas personales 4.506
Realizacion intelectual 4.506
Progreso continuo 4.195
Aporte de conocimientos cientificos 4.13

Ayudar a los demas 4.039
Aportar a la sociedad 4.039
Tener retos y desafios 4.013
Brindar proteccion a sus familiares 3.935
Tener éxito 3.9325
Ser independiente 3.605
Explicar a otros diferentes patologias 3.597
Tener seguridad intelectual 3.428
Trabajar con personas 3.195
Ser modelo para otras personas 3.117
Deseo de ejercer liderazgo 3.091
Ganar mucho dinero 2.623
Ser original y diferente 2.46

Satisfacer a mis padres y familiares 2.454
Adquisicion de status social alto 2.273
Tener fama 1.935
Evitar trabajos que exijan demasiado 1.532

Tabla 3. Motivos para tomar la decision de estudiar una especialidad médica.

DISCUSION

En este estudio se demostréo que un minimo
predominio del género masculino sobre el
femenino y la motivacion principalmente
basada en la satisfaccion personal, laayuda a
los demas ocupd el cuarto lugar del listado.
En otros estudios realizados por Perales y
cols encontraron que la motivacion para
ingresar a la carrera era principalmente de
tipo altruista y humanitaria. "

Se evalu6 también la intencion de
especializarse. Sobre este mismo aspecto,
Wright y Cols, ™ investigaron la escogencia
de estudiantes de medicina de tres
universidades de Canada por medicina
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general o especial identificando que de 519
entrevistados solo un 20% escogié medicina
general como primera opcién. Lo cual tiene
implicaciones negativas en la disponibilidad
de generalistas. Al respecto, Ricci y col. ™
resaltan que la crisis de generalistas obliga a
incrementar la motivacion de los nuevos
estudiantes hacia la medicina general. Una de
las razones para que muchos estudiantes no
consideren dedicarse a la medicina general
es que no lo consideran satisfactorio lo cual
podria ser un estereotipo equivocado. En este
estudio realizado se muestra un porcentaje
significativo de estudiantes que aspiran a una
especialidad. 87% de los casos respondieron
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que definitivamente si realizarian una
especialidad. ™"

Este estudio se realizd Unicamente a
estudiantes de medicina de 10° semestre por
lo cual tiene como limitante no poder definir si
los factores motivacionales encontrados eran
los mismos al inicio de la carrera, es posible
que sus motivaciones hayan cambiado a lo
largo de la misma y que cambien pronto al
realizar el internado o el servicio médico rural y
conocer mas de cerca la diversidad de la
especializacion médica.
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RESUMEN

Introducciéon: El cancer de mama es la
neoplasia maligna mas frecuente en las
mujeres tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo. En México
es un importante problema de salud y
constituye la primera causa de muerte por
neoplasia entre las mujeres mayores de 25
anos en adelante. Objetivo: Evaluar el
conocimiento de los médicos de la Clinica de
Medicina Familiar Heroica Veracruz ISSSTE
sobre los métodos de escrutinio para cancer
de mama, antes y después de un taller
informativo. Material y métodos: Estudio
prospectivo, comparativo, y longitudinal en el
cual se aplicd un cuestionario a los médicos
del ISSSTE (n=30) sobre métodos de
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escrutinio para cancer de mama vy
posteriormente se impartidé una platica sobre
el mismo tema por un oncdélogo, después se
aplicé el mismo cuestionarios a los médicos
tratantes, con el fin de evaluar el nivel de
conocimientos antes y después del taller
informativo. Se utilizé estadistica descriptiva,
frecuencias relativas, absolutas y X* para el
andlisis estadistico. Resultados: La media de
edad y DE fue 46.9 + 14.5. Predominé el sexo
femenino. El conocimiento sobre métodos de
escrutinio para cancer de mama antes del taller
informativo fue de regular a malo y después del
taller informativo fue eminentemente bueno
(p<0.05). Conclusion: El conocimiento sobre
métodos de escrutinio para cancer de mama
mejoré después de la presentacién de un taller
informativo impartido por un oncélogo.
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the most
common malignancy in women in both
developed and developing countries. It is a
major health problem and is the leading cause
of death from malignancy among women
aged 25 and older in Mexico. Objective: To
assess the level of knowledge of General
practitioners in Family Medicine Clinic Heroica
Veracruz ISSSTE on screening methods for
breast cancer, after an informative workshop.
Material and Methods: study prospective,
comparative and longitudinal, in which a
questionnaire to physicians ISSSTE (n = 30)
on screening methods for breast cancer was
applied and then a presentation was held on
the same subject by an oncologist, then the
same questionnaires were applied to all
participants, in order to assess the level of
knowledge before and after the information
session. Descriptive relative statistics
frequencies, absolute and X2 for statistical
analysis were used. Results: The average age
and DE of the study population was 46.9 +
14.5 Females predominated. Knowledge
about screening methods for breast cancer
before the informational workshop was from
fair to poor and after informative workshop
was eminently good (p<0.05). Conclusion:
Knowledge about screening methods for
breast cancer improved after the presentation
of an informative workshop given by an
oncologist.

Keywords: knowledge, screening, breast
cancer.

INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maligna
mas frecuente en las mujeres tanto en los
paises desarrollados como en los paises en

47

desarrollo. De acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) a nivel mundial
representa 16% de todos los canceres
femeninos. Se estima que cada ano se
detectan 1.38 millones de casos nuevos. En
México el cancer de mama es un importante
problema de salud publica ya que a partir del
2006 constituye la primera causa de muerte
por neoplasia maligna entre las mujeres
mayores de 25 anos en adelante,
desplazando al cancer cervicouterino."?

La evidencia disponible indica que la
autoexploracion mamaria tiene una
sensibilidad de 26 a 41% en comparacion con
el examen clinico y la mastografia. A pesar de
que la autoexploracion de mama no ha
mostrado un efecto en la reduccion de la
mortalidad, tiene un potencial de detectar una
masa palpable. Esta se recomienda a partir
de los 20 anos (siete dias después de
terminada la menstruacion) ®*

El examen clinico de la mama tiene una
sensibilidad de 40 a 69% y una especificidad
de 88 a 99%, con valor predictivo positivo de 4
a 50%. Mediante esta técnica los médicos
pueden identificar abultamientos desde los 3
mm, tamano para la cual estan clinicamente
comprobados los beneficios de la deteccion
respecto a la supervivencia. Se recomienda la
exploracion clinica cada 1 a 3 anos en mujeres
sin factores de riesgo y asintomaticas con
examen fisico negativo, a partir de los 20 a 39
anos. Las mujeres de 40 ahos o mas, sin
factores de riesgo y asintomaticas, con
examen fisico negativo deben realizarse el
examen clinico mamario anual.®®

La mastografia es la unica modalidad de
deteccion que ha demostrado disminuir la
mortalidad del cancer de mama en un 26 a 36%
en la poblacion tamizada, al permitir un
diagnéstico temprano, lo que ocurre siempre y
cuando se realice con periodicidad y un
estricto control de calidad. Se recomienda
mastografia anual de tamizaje en mujer
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(3)(5,6)(10,11)

asintomatica a partir de los 40 anos.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio bajo el diseno de un
modelo prospectivo, comparativo vy
longitudinal donde se incluy6 un total de 30
médicos familiares y generales que asistieron
por invitacion a un taller educativo sobre
métodos de escrutinio para cancer de mama:
autoexploracién, examen clinico vy
mastografia. Para establecer la poblacion, los
criterios de inclusion fueron los siguientes:
meédicos que laboran en la clinica de Medicina
Familiar Heroica Veracruz ISSSTE, de
cualquier edad, ambos sexos de cualquier
antiguedad. Se excluyeron a todos aquellos
médicos que no aceptaron resolver las
encuestas. Una vez que se seleccionaron los
sujetos de estudio estos recibieron un
cuestionario de 16 preguntas algunas con
respuestas de opcion multiple y otras
abiertas, las cuales fueron orientadas en
funcion al problema de investigacion. La
recoleccion de datos se realizé en 3 etapas.
En la primera etapa se aplicé el cuestionario
antes de impartir la platica a los médicos
familiares, para observar su conocimiento de
los métodos escrutinio para cancer de mama.
Posteriormente en la segunda etapa el
cirujano oncélogo se dispuso a impartir el
taller informativo acerca de los métodos de
escrutinio para cancer de mama a todos los
médicos que asistieron al presente estudio.
En la tercera etapa y una vez realizada la
ponencia se aplicd el mismo cuestionario con
el fin de evaluar los conocimientos adquiridos
después de la ponencia. Todos los datos
obtenidos se anotaron y posteriormente se
analizaron utilizando estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central para la edad vy
frecuencias relativas y absolutas para todas
las variables cualitativas y cuantitativas. Para
analizar las variables independientes
(conocimiento sobre autoexploracion,
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examen clinico y mastografia) se utilizé X
Para el andlisis estadistico se utilizd el
programa Epi-info7 y Excel.

RESULTADOS

El presente apartado establece los resultados
obtenidos en la investigacion por medio de un
instrumento que se utilizd, con una muestra
de 30 médicos de primer nivel que trabajan en
la clinica de medicina familiar Heroica ISSSTE
Veracruz.

En la tabla | se pueden observar los datos
demograficos de la poblacién de estudio. La
edad promedio de los médicos en estudio es
de 47 + 14.5 anos (con un rango minino de 25
y maximo de 67). El género en el estudio fue
femenino 19 (63.3%) y masculino 11 (36.6%).
La antiguedad en el trabajo fue entre 1-10
anos 13 (43.3%), entre 11-20 6 (20%), entre
21-3010 (33.3%), entre 31-40 1 (3.3%). EI 50%
de la poblacion tiene una especialidad en
medicina familiar y el resto son médicos
generales.

En la tabla Il se encontré que el conocimiento
general sobre métodos de escrutinio antes del
taller informativo fue bueno 7 (23.3%), regular
10 (33.3), malo 13 (43.3%). Después del taller
informativo fue: bueno 21 (70%), regular 5
(16.6%), malo 4 (13.3%); observandose
diferencia estadisticamente significativa
(P<0.05). EI conocimiento sobre
autoexploraciéon antes del taller fue bueno 4
(13.3%), regular 12 (40%), malo 14 (46.6%);
después del taller bueno 15 (50%), regular 9
(80%), malo 6 (20%); observandose diferencia
estadisticamente significativa (P<0.05). El
conocimiento sobre examen clinico antes del
taller informativo fue bueno 6 (20%), regular 14
(46.6%), malo 10 (33.3%) y después del taller
fue bueno 10 (33.3%), regular 18 (60%), malo
2 (6.6%); observandose diferencia
estadisticamente significativa (P<0.05). El
conocimiento sobre mastografia antes del
taller informativo fue bueno 10 (33.3%),
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regular 9 (30%), malo 11 (36.6%) y después regular 8 (26.6%), malo 1 (3.3%);
del taller informativo fue bueno 21 (70%), observandose diferencia significativa.
Variabe ~ xsD o %
Edad 46.9 + 145
Rango (25-67)
Genero Masculino 11 36.6
Femenino 19 63.3
Antigliedad 1-10 13 43.3
en el trabajo
11-20 6 20.0
21-30 10 33.3
31-40 1 3.3
Especialidad Medicina 15 50
general
Medicina 15 50
familiar

Tabla 1. Datos demograficos de la poblacién de estudio. N=30

n % n % p*

Bueno 7 233 21 70.0 <0.05
1. Conocimiento general Regular 10 33.3 5 16.6
Malo 13 43.3 4 133

2. Conocimiento sobre Bueno 4 13.3 15 50.0 <0.05
autoexploracion Regular 12 40.0 9 300
Malo 14 46.6 6 20.0

3. Conocimiento sobre Bueno 6 20.0 10 333 <0.05
examen clinico Regular 14 46.6 18 60.0
Malo 10 33.3 2 6.6

4. Conocimiento sobre Bueno 10 333 21 70.0 <0.05
mastografia Regular 9 30 8 26.6
Malo 11 36.6 1 3.3

Tabla 2. Evaluacién de conocimiento de los médicos de primer nivel sobre métodos
de escrutinio para cancer de mama antes y después de un taller informativo. N=30
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DISCUSION

De acuerdo al analisis de los resultados sobre
métodos de escrutinio para cancer de mama
antes de un taller informativo se observé un
marcado desconocimiento a diferencia con los
obtenidos después del taller informativo en el
cual el conocimiento fue evidentemente bueno
observandose diferencia estadisticamente
significativa. Las causas del desconocimiento
se ignoran, sin embargo, un andlisis en
unidades médicas del IMSS y de la Secretaria
de Salud de la ciudad de México, publicado
por Torres Arreola L y colaboradores en el ano
2009 encontré que los profesionales de salud
no ofrecen el examen clinico por barreras
socioculturales y psicolégicas presentes en las
mujeres, quienes no solicitan el examen a los
médicos. Ademas, los médicos manifestaron
temor de las usuarias sobre la interpretacion
de resultados, las posibles situaciones de
queja y las fallas del sistema institucional: la
falta de enfermera, de lugar adecuado para la
exploraciony de tiempo."?®

La poblacién que participé en el estudio
quedd constituida por 30 médicos con una
edad promedio de 47 anos + 14.5 con rango
minino de 25 y maximo de 67 afos. El sexo que
predomind fue femenino, el 50% tenian
especialidad en medicina familiar y el resto
eran médicos generales. Existe semejanza en
un estudio sobre conocimiento en métodos de
escrutinio para cancer de mama, realizado por
Meissner HI en Estados Unidos en el ano 2011
donde se incluyeron médicos con un
promedio de edad de 48 anos 783 (63.7%) y
predominé el sexo femenino 821 (66.7%) entre
los mismos, cerca de la mitad de los médicos
tenian especialidad en medicina familiar
(45.2%). "

En nuestro estudio el nivel de conocimiento de
los médicos de primer nivel sobre examen
clinico antes del taller informativo fue regular,
(en comparacion con lo observado después
del taller que fue eminentemente bueno)
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encontrando que la mayoria de los médicos no
sabia cada cuanto tiempo se debia realizar un
examen clinico de mama, sin embargo la mitad
de los médicos conocia a partir de qué edad
debia realizarse este examen. En un estudio
realizado por Alba LF en el Hospital ISSSTE de
Veracruz donde se incluyeron 110 pacientes
femeninas, se encontr6 una marcada
desinformacién sobre métodos de escrutinio
para cancer de mama, presentando un
conocimiento regular sobre autoexploracion
(85%), conocimiento malo sobre examen
clinico (47%) y un conocimiento malo sobre
mastografia (64%). Esto se puede ver reflejado
en la falta de conocimiento de los médicos y
por ende en la mala transmisién de la
informacién hacia sus pacientes. 9"

El nivel de conocimiento de los médicos sobre
mastografia antes del taller informativo fue
malo ya que los médicos no sabian a qué tipo
de pacientes debian recomendarle una
mastografia y tampoco sabian cada cuanto
tiempo debian recomendar a las pacientes
realizarse una. Después del taller informativo el
conocimiento fue significativamente bueno. En
un estudio realizado por Suero J y
colaboradores en el hospital Regional de
Veracruz en el 2013 donde se incluyeron 88
mujeres que laboran en el mismo se encontré
que estas tenian un conocimiento erréneo
sobre mastografia. EI pobre conocimiento de
los médicos probablemente puede verse
reflejado en el conocimiento erréneo de las
pacientes, provocando un efecto desfavorable

respecto a la prevencidon de cancer de mama.
(16)

CONCLUSIONES

Se observo mejoria en el conocimiento de los
meédicos de primer nivel acerca del escrutinio
para cancer de mama después del taller
informativo. El conocimiento sobre el estudio
de mastografia como método de escrutinio
para cancer de mama fue el que mejoré mas



Conocimiento de los médicos de primer nivel
sobre escrutinio para cancer de mama después

de un taller informativo en la CMF-ISSSTE Veracruz.

después del taller educativo, en comparacion
con el conocimiento previo. Hubo una mejoria
hasta del 50% en el conocimiento de los
meédicos sobre autoexploracion después del
taller informativo. EI conocimiento sobre
examen clinico aumento pero en menor grado
respecto a los métodos de escrutinio
anteriores. Por lo tanto se recomienda la
implementacion de talleres informativos
enfocados a la prevencién del cancer de
mama para médicos y en general personal de
la salud, como una herramienta para lograr la
disminucion del diagndstico en etapa tardia.

Se observo mejoria en el conocimiento de los
médicos de primer nivel acerca del escrutinio
para cancer de mama después del taller
informativo. El conocimiento sobre el estudio
de mastografia como método de escrutinio
para cancer de mama fue el que mejoré mas
después del taller educativo, en comparacion
con el conocimiento previo. Hubo una mejoria
hasta del 50% en el conocimiento de los
médicos sobre autoexploracion después del
taller informativo. EI conocimiento sobre
examen clinico aumento pero en menor grado
respecto a los métodos de escrutinio
anteriores. Por lo tanto se recomienda la
implementacion de talleres informativos
enfocados a la prevencion del cancer de
mama para médicos y en general personal de
la salud, como una herramienta para lograr la
disminucion del diagnéstico en etapa tardia.
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El dermatofibrosarcoma protuberans
(DFSP) es un sarcoma de bajo grado primario
de la piel descrito en 1924 por Darier y
Ferrand, definido por la Organizacién Mundial
de la Salud como un tumor fibroso. EI DFSP
tiene unaincidencia baja de hasta 5 casos por
cada millon de habitantes, afectando
predominantemente cintura escapular y
espalda, en glandula mamaria no se conoce la
incidencia debido a que solo existen aislados
reportes de caso. " Clinicamente, el DFSP se
manifiesta como una placa de color marrén a
violacea, asintomatica e inespecifica con
crecimiento lento, en ocasiones asociada a
cicatrices previas o a radiacion previa. ** El
origen del DFSP es incierto, la teoria mas
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aceptada en la actualidad es que se origina en
las células neuromesenquimales
pluripotenciales de la dermis que se pueden
observar en el foliculo piloso y que
caracteristicamente son positivas con
inmunohistoquimica para CD34. "

Se traté de mujer de 34 anos de edad
que como Unico antecedente de importancia
para el padecimiento actual cuenta con
reseccion de quiste sebaceo en el cuadrante
superior externo de la mama izquierda con
desarrollo de cicatriz hipertrofica
postquirdrgica. Inicié su padecimiento actual
2 anos antes de su atencion por presentar
nddulos de crecimiento lento localizados en el
siti6 de la cirugia previa, acompanados de
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dolor intermitente. A la exploraciéon fisica
mostré un tumor subcutaneo, no doloroso ala
palpacion, ni fijo a planos profundos; la
dermis ademas de la cicatriz hipertréfica
mostraba ligero aspecto nodular, sin cambios
de coloracion. Se le realizaron estudios de
imagen; el ultrasonido, mostro una lesién
hipodensa, de bordes regulares que midi6 3.1
x 1.9 x 2.7 cm, con probable diagnostico de
tumor filodes. La mastografia, mostré6 una
lesion en la interlinea de cuadrantes
superiores, era nodular, ovalada con bordes
bien delimitados a excepcion de uno de ellos
por lo que se reporto con categoria 3 de
BIRADS (Figura1).

Figura 1. Aspecto mastografico. Lesion nodular,
ovalada con borde posterior difuso mal delimitado.

Macroscopicamente, se observod
lesion irregular, amarillo palido, con bordes
mal delimitados en la dermis superficial y de
aspecto nodular en areas mas profundas,
midié 6x3.4x3.2cm (Figura 2).
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Figura 2. a). Aspecto macroscopico externo, la
piel es rugosa y multinodular. b) Al corte la
lesion es blanco amarillenta, homogénea,
infiltrante y esta en continuidad con la epidermis.

Microscopicamente, se observd una
lesion neoplasica compuesta por haces
celulares cortos y delgados, entremezclados
que le conferian aspecto arremolinado; en
algunas zonas el estroma que rodeaba a la
lesion era fibrosodenso y paucicelular de
aspecto desmoplasico. Las células
neoplasicas eran fusiformes con citoplasma
escaso, anfofilo de bordes mal delimitados;
los nlcleos eran alargados a ovoides con
cromatina densa a granular (Figura 3), se
identificaron hasta 2 mitosis en 10 campos a
gran aumento. La inmunoreaccion para CD34
que fue positiva (Figura 4). El diagnostico
histopatoldgico fue de dermatofibrosarcoma
protuberans con lesion en lecho quirdrgico
profundo.
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Figura 3. a) Patron arremolinado clasico del DFSP. (Hematoxilina y Eosina, 5x).
b) Lesién neoplasica en continuidad de la epidermis (Hematoxilina y Eosina, 5x).
c y d) Las células neoplasicas son ahusadas con citoplasma eosinéfilo de bordes
poco delimitados, los nucleos son ovoides con cromatina granular fina, se identifican
delgados haces de colageno intercelulares (Hematoxilina y Eosina, 40x).

Figura 4. Inmunoreaccion CD34. Positiva en las células neoplasicas.

55



Dermatofibromasarcoma Protuberans

primario de mama.

Presenté recidiva tumoral a los 4
meses por lo cual se programo y realizé nueva
reseccion con bordes quirdrgicos amplios de
hasta 4 cm, resecando hasta la fascia del
pectoral mayor, encontrandose una lesion
neoplasica de 1.5 cm de eje mayor. El
diagnodstico histopatolégico fue
dermatofibrosarcoma protuberans sin lesion
en bordes quirdrgicos. A los 56 meses de
seguimiento, se encuentra asintomatica; asi
como clinica y radiograficamente libre de
enfermedad.

Se trata de una neoplasia maligna poco
frecuente correspondiendo a menos de 0.1%
delostumoresy al 1% de todos los sarcomas;
se presenta principalmente en térax (42 al
72%) y extremidades (16-30%),
caracteristicamente presenta recidiva local en
los primeros tres anos. En la glandula
mamaria es muy raro, representando hasta el
8% de los sarcomas no filodes primarios de la
mama. #*?

El DFSP es un tumor de crecimiento
lento e indolente. La apariencia clinica de la
lesién es acorde al tiempo de evolucién; en
estadios iniciales se aprecia como una lesién
en placa, generalmente Unica y asintomatica
de color violaceo a roja obscura; al tacto es
dura y adherida a la piel. En estadios
avanzados puede entrar a una fase de
crecimiento rapido desarrollando multiples
nddulos. En estadios iniciales, el diagnostico
diferencial clinico debe realizarse son cicatriz
hipertréfica 6 atrofia dérmica; en estadios
avanzados debe realizarse diagnostico
diferencial con metastasis o con lesiones
vasculares (sarcoma de Kaposi). El tamano
de la lesion es variable siendo desde de2a 5
cms de diametro o hasta25cm. ®°

El DFSP es un tumor localmente
agresivo, se caracteriza por baja tasa de
metastasis y elevada infiltracién local por lo
que el tratamiento de eleccidn es la reseccion
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quirurgica completa; dado que el DFSP crece
mediante proyecciones digitiformes, es
asimietrico y ademas explica el alto indice de
recurrencias locales. La realizacién de
escision amplia disminuye de forma notable el
indice de recidivas. Se prefiere un margen de
3 cms, cuya tasa de recurrencia es de 20%, se
ha demostrado que margenes de 5 cms o mas
presentan recidiva local en menos de 5%. La
cirugia micrografica de Mohs permite el
estudio completo de margenes y
conservacion maxima de tejido sano, sin
embargo requiere de experiencia y equipo
adecuado, por lo que no siempre se puede
realizar. "
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El Sindrome de Pena Shokier o acinesia fetal;
pertenece a un grupo de padecimientos
considerados como secuencia de
deformacion con acinesia fetal. Hasta el
momento actual se han caracterizado tres
genes cada uno responsable del fenotipo
Pena Shokier. Los genes descritos en el
catdlogo de OMIM (On line Mendelian
Inheritance in Man/Herencia Mendeliana en el
Hombre) se enlistan a continuacion. Para
interpretar las caracteristicas de los genes
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enlistados. Los primeros numeros y letras
describen el locus del gen (Ejemplo: 4p16.3
significa que el gen DOK7 esta en el brazo
corto o brazo p del cromosoma 4; en la banda
1, sub-banda 6, sub-sub banda 3 (ver
esquema Fig.-1). Secuencia de deformacion
con acinesia, es el fenotipo, 208150 es el
numero de catalogo del fenotipo, AR, significa
Autosémico recesivo, 3 significa la clave de
mapeo del gen, DOK7? significa el gen y el
locusy 610285 es numero dellocus del gen.
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Figura 1.- Este es el cromosoma 4. Se muestran el 4
materno y el 4 paterno de un individuo en el que se
ilustra el gen sano (barra blanca) y el gen mutante
(barra negra), localizados en el brazo p de ambos
cromosomas 4. Se trata de un individuo heterocigoto
parala mutacién propuesta

Estos son los tres genes implicados en la
etiologia del Sindrome en cuestion. Tomados
de OMIM Mckusick. Al enlistar los genes, MIM
number (Significa Mendelian Inheritance in
Man, Numero de catalogo):

Gen 1. 4p16.3 ? Secuencia de deformacion
conacinesia 208150 AR 3 DOK7 610285
Gen 2. 9931.3 Secuencia de deformaciéon
con acinesia fetal 208150 AR 3 MUSK
601296

Gen 3. 11p11.2 Secuencia de deformaciéon
con acinesia fetal 208150 AR 3 RAPSN
601592

En los tres genes se ha encontrado que el
sindrome se presenta cuando hay una
mutacién que afecta los dos alelos (maternoy
paterno). Se conoce como mutacion bialélica.
El fenotipo descrito para este padecimiento
presenta: Deficiencia de crecimiento en etapa
fetal, Circunferencia de la cabeza con
frecuencia redondeada. En el area
craneofacial se aprecia: cara inexpresiva, 0jos
prominentes, hipertelorismo, telecanto,
pliegues epicanticos poco plegados,
Pabellones auriculares pequenos y
angulados hacia atras. Punta nasal
deprimida, boca pequena, micrognatia y
paladar alto. En las extremidades: anquilosis
multiple (Artrogriposis) en codos, rodillas,
caderas y tobillos. Desviaciéon cubital de las
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manos, Pie equino varo, Camptodactilia,
dermatoglifos (crestas y surcos palmares)
alterados o ausentes, Hipoplasia pulmonar,
Criptorquidia, cuello corto, Polihidramnios,
Intestino corto con malabsorciéon. Placenta
pequenay corddn umbilical corto. (Figura 2)

Figura 2.- A Obsérvese la rigidez articular (la
presentaba antes de morir), EI pie equino varo y la
Camptodactilia en ambas manos (dedos
contracturados y traslapados). En B. La frente amplia, la
punta nasal deprimida, la implantacion baja y
deformidad de pabellones auriculares y la micrognatia.

Las caracteristicas mas prominentes para
sospechar el diagnostico de Sindrome de
Pena Shokier son:

1.- Hipertelorismo. 2.- Micrognatia. 3.-
Artrogriposis. 4.-Camptodactilia. 5.-
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Hipoplasia pulmonar. 6.- criptorquidia. 7.-
dermatoglifos anormales. 8.- Pie equino varo.
9 Punta de lanariz deprimida (aplastada).

En la Figura 2, se aprecia el fenotipo del
paciente el cual reunia los siguientes criterios
diagnostico para proponer el sindrome de
Pena Shokier: 1.- rigidez articular
(Artrogriposis) 2.- Camptodactilia, 3.-
hipertelorismo ocular, 4.- Micrognatia, 5.-
pabellones auriculares malformados y de
implantacién baja, 6.- Pie equino varo y 7.-
nariz deprimida. Muri6 a las pocas horas de
nacer, no se hizo estudio post mortem para
documentar hipoplasia pulmonar.

En la familia que se estudid, el arbol
genealdgico sugiere herencia Autosomica
recesiva ya que ambos padres son
fenotipicamente normales pero tuvieron dos
productos afectados, lo cual sugiere que
ambos son heterocigotos o portadores de la
mutacién y ambos productos homocigotos

paralamisma. (Fig.-3).
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Fig. 3.- Arbol genealdgico de una familia con dos
productos afectados del Sindrome de Pena Shokier. A
arbol genealégico real donde se aprecia que ambos
padres son sanos. Los dos productos afectados fueron
masculinos; ambos fallecieron pocas horas después
de nacer. B arbol genealdgico hipotético de la misma
familia donde se senala que ambos padres son
portadores de la mutacion en el gen responsable
(mitad en gris) pero el alelo (el otro gen del par) esta
sano (mitad en blanco). Los dos hijos heredaron el gen

60

mutante y son homocigotos para el padecimiento.

En relacion con los Aspectos moleculares y
fisiopatoldégicos: En 1994 Brueton y
colaboradores reportan 8 casos del fenotipo
Pena Shokier en dos familias ® Ellos
encuentran que los titulos del anticuerpo
dirigido contra el receptor de acetilcolina en
ambas madres estaban elevados. Ninguna de
las madres tenia manifestaciones clinicas de
miastenia gravis.

En una revision bibliografica, estos autores
encuentran que en madres con miastenia
gravis evidente varios productos presentaron
el fenotipo de Pena Shokier.

Vincent et al 1995 y Riemersma et al en 1996
respectivamente, reportaron altos niveles de
anticuerpos contra el receptor AChR de
musculo estriado en 5 mujeres con historia de
Artrogriposis multiple congénita recurrente en
distintos embarazos. Los fetos en su mayoria
nacidos muertos o con embarazo
interrumpido por presentar anomalias fetales
presentaban facies dismérfica, contracturas
articulares e hipoplasia pulmonar
consistentes con el sindrome de Pena
Shokier. ”

El anticuerpo contra el receptor de
Acetilcolina de musculo estriado AChR, se
asocia generalmente con miastenia gravis
adquirida y se ha encontrado que en
neonatos nacidos de madres con esta
enfermedad, se presenta miastenia gravis
transitoria debido a la transferencia de
anticuerpos a través de la placenta. Sin
embargo 5 de las madres reportadas por
Vincent 1995 y por Riemersma en 1996 3
fueron reportadas como asintomaticas o con
miastenia gravis sub clinica. Sin embargo sus
bebes si presentaban datos clinicos de la
enfermedad.

Funcion del gen DOK7: Durante la formacién
de la inervacioén, la agrina neural (que es un
proteoglicano ubicuo con multiples isoformas
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y funciones que es codificada por el gen
AGRN) activa al gen MuSK para establecer el
aparato post-sinaptico. Okada vy
colaboradores en el 2006 encuentran que
DOK? induce la autofosforilacién de la
proteina MuSK 'y que DOK?7 se une a MuSK a
través de su dominio PTB de manera
dependiente de la fosforilacidon de una tirosina
en el dominio blanco de MuSK. También dan
evidencia de que DOK?7 es esencial para la
activacion de MuSK en miotubulos cultivados,
de lo que concluyen que DOK7 es esencial
para la sinaptogenésis neuromuscular a
través de su interaccion con MuSK. El gen
MuSK codifica una cinasa musculo especifica
que se necesita para la formacién de la
sinapsis neuromuscular ©

Genética Molecular: En tres pacientes con la
secuencia de deformacién y acinesia fetal de
padres consanguineos. Vogt y colaboradores
reportan en el 2008 que encontraron
homocigocidad para la mutacién con cambio
de marco de lectura del gen RAPSN (No de
catalogo 601592.0012). Se demostré que la
mutacion altera severamente la estabilidad
de la proteina, la cual estabiliza el receptor de
acetilcolinaenlamembrana. "

En tres hermanos de una familia Bengali,

con unaforma severa de Miastenia Gravis que
ocasionaba muerte fetal. Vogt vy
colaboradores identificaron una mutacion por
truncacion, en el gen DOK7 (610285.0009)
En fetos afectados de PS de familias
genéticamente Holandeses (DUTCH). Tan-
Sindhunata et al en 2015, identifican una
mutacion de sentido equivocado en el gen
MuSK.

En cinco fetos afectados de PS y nacidos de
familias suizas Wilbe y colaboradores
encuentran en el 2015 una truncacion
homocigdtica en el gen MuSK. La mutacion se
encontro con la técnica de secuenciacion de
genoma total y confirmado por secuenciacion
de Sanger. "?

61

Estas alteraciones que presentan las
proteinas codificadas por los genes
involucrados en la enfermedad (DOK7, MuSK
y RAPSN), presentan alteraciones en su
estructura y en la secuencia de aminoacidos
,de manera que al alterarse estructuralmente
el receptor de acetilcolina AChR, el aparato
inmunoldgico lo reconoce como extrano y
comienza a producir anticuerpos contra el
receptor. Esta muy posiblemente es la causa
del cuadro clinico de miastenia gravis
asociada con la presencia del Sindrome de
Pena-Shokier en mujeres con la enfermedad
que como se sabe, se presenta por una falla
funcional en el receptor de acetil-colina.

En conclusion se trata de un padecimiento
muy raro. Robert J. Gorling propone una
frecuencia de 1/10,000 nacimientos en la que
el conjunto de malformaciones descritas,
permiten una sospecha diagndstica
fundamentada fenotipicamente, la cual se
puede corroborar por estudios moleculares
detectando las mutaciones en cualquiera de
los genes involucrados.

En las parejas con hijos afectados del
padecimiento, el asesoramiento genético es
relativamente facil en el caso de dos
heterocigotos con arbol genealdgico
informativo como es el caso de esta familia
presentada. En la cual se puede directamente
plantear la hipotesis de que ambos padres
son portadores de la mutacion y de que el
riesgo que tienen de volver a tener un hijo
afectado de la misma condicién, es de un 25%
por cada nuevo embarazo.

Existen varios sindromes de etiologia
genética y con malformaciones graves que
contribuyen a aumentar la mortalidad infantil y
que deberian de ser sospechados ante el
resultado de un estudio de ultrasonido que
detecta alteraciones morfologicas del tipo
descrito en el Pena-Shokier ya que ademas
ante la sospecha del sindrome o de un
padecimiento similar; en la actualidad existen



Sindrome de Pena Shokier, reporte de un
caso y discusion de aspectos genéticos,

fisiopatoldgicos y moleculares.

técnicas que permiten un diagndstico
prenatal. El diagnéstico diferencial se debe
hacer con: Trisomia 18, Artrogriposis, el
sindrome de anquilosis multiple vy
malformaciones faciales, y con la secuencia
de Potter entre otros
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RESUMEN

La intoxicacidén por etilenglicol se presenta
habitualmente en ninos secundario a ingesta
accidental, no asi en adultos jovenes, en
quiénes se presenta mas comunmente
secundario a intento suicida; se caracteriza
principalmente por deterioro neurolégico:
ataxia, estado mental alterado, otras
manifestaciones como: acidosis metabdlica
de brecha anidnica elevada, taquicardia,
hipotension, falla cardiaca, falla renal por
depdsito de oxalato de calcio y necrosis
tubular, finalmente la muerte. Esta
intoxicacién que se encuentra creciente en el
medio de la cual se cuenta con poca
informacion en relacion a su tratamiento se
decide el reporte de un caso con su
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consiguiente revision del tema. Como tal no
se imparten sesiones toxicoldgicas dentro de
la formacion del médico, por lo tanto el
desconocimiento de esta patologia es
extenso entre el gremio omitiendo aquellos
del area especifica.

Palabras clave: Etilenglicol,
alcoholes toxicos, fomepizol.

intoxicacion,

ABSTRACT

Ethylene glycol poisoning usually it occurs in
children secondary to accidental ingestion,
not in young adults, who most commonly
occurs secondary to suicide attempt; It is
mainly characterized by neurological
impairment: ataxia, altered mental status,
other manifestations such as metabolic
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acidosis with high anion gap , tachycardia ,
hypotension, heart failure , kidney failure by
deposition of calcium oxalate and tubular
necrosis , finally death. This poisoning is
growing in the middle of which little
information regarding treatment of a case
report with review of the literature therefore is
decided. As such no toxicological sessions
are held in the training of doctors, therefore the
ignorance of this disease is widespread
among the guild omitting those of the specific
area.

Key words: Ethylene glycol, poisoning, toxic
alcohols, fomepizole.

El etilenglicol pertenece al grupo de los
quimicos organicos, familia de los glicoles,
caracterizado por dos grupos hidroxilo,
unidos por una cadena de hidrocarbonos. Es
un liquido sin olor, sin color, de sabor dulce,
que produce sensacion de calor en la lengua
al consumirlo. Es utilizado como en la fabrica
de poliésteres, en pequenas cantidad en
pinturas, solventes resinas, anticongelantes
En Estados Unidos el etilenglicol es una
causa relativamente frecuente de intoxicacion
en los servicios de emergencias. En el 2009,
hubo 5282 ingestas reportadas por Centros
de la Asociaciéon Americana de Control de
Intoxicaciones. En el 2012, el numero de
intoxicaciones por etilenglicol en los
anticongelantes y otros productos
automovilisticos incrementaron a 5303. "
De acuerdo al reporte anual de Centros de la
Asociacién Americana de Control de
Intoxicaciones en el 2009, 773 personas
tuvieron intoxicaciones menores, 376
intoxicaciones moderadas y 134
intoxicaciones graves y 10 muertes se
documentaron. En el 2012, 864 tuvieron
intoxicaciones menores, 385 intoxicaciones
moderadas y 134 tuvieron intoxicaciones
graves, y 11 muertes se documentaron.
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La Asociacion Americana de Control de
Intoxicaciones documento en el 2012
intoxicaciones en 431 ninos menores de 6
anos fueron intoxicados por etilenglicol, 538
en ninos entre 6y 19 anos y 3722 en personas
arriba de los 20 anos de edad.

Cabe mencionar que en nuestro medio, no
existe un centro quien reporte con precision la
cantidad de intoxicaciones por parte del
etilenglicol, por eso se ocupan datos
estadounidenses.’

La forma mas comun por intoxicacién por
Etilenglicol es por ingesta accidental de
anticongelante, sin embargo también puede
encontrarse en bebidas adulteradas o por
consumo en pacientes alcohdlicos cronicos
como sustituto de etanol. Dentro de su
fisiopatologia el metabolito tdxico se hace
presente posterior a su paso por el higado, a
través de la enzima alcohol deshidrogenasa a
glicoaldehido, y posteriormente a acido
glicolico, acido glioxilico, y acido oxalico. *El
acido oxalico produce depresion miocardicay
necrosis tubular aguda. El acido glioxilico y
acido glicdlico contribuyen a la depresion del
sistema nervioso central, y a la toxicidad renal,
con hemorragias focales, necrosis cortical,
dilatacion de los tdbulos proximales, y
formacion de cristales de oxalato de calcio,
compromiso cardiopulmonar. La quelacién de
calcio por acido oxalico produce
hipocalcemia. Clinicamente tras la ingesta se
produce una fase de euforia inicial,
posteriormente se establece cuadro de
nausea y emesis, seguidos de depresion del
sistema nervioso central asociado a edema
cerebral, cursando con diversa
sintomatologia como confusion,
alucinaciones, convulsiones, coma, rigidez de
nuca, temblores, hiporreflexia y tetania,
ademas de que pueden presentar dolor
abdominal y hematemesis,
gasométricamente se encuentra el paciente
con acidosis metabdlica de anion GAP
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elevado caracteristico de pocas
intoxicaciones, aumento de lactato,
hiperkalemia, hipocalcemia. La literatura
establece tiempos para inicio de
sintomatologia. 1.- De aproximadamente
12-48 hrs se puede presentar taquicardia,
taquipnea, cianosis e hipertension arterial,
edema agudo pulmonar cardiogénico y no
cardiogénico, arritmias y muerte. 2.- De 24 -72
horas falla renal, secundaria a necrosis
tubular, edemarenal y depdsito de cristales de
oxalato ; Sin embargo la evolucion puede
aparecer de una forma mucho mas
(pr)ematura, ademas de ser dosis dependiente.
4,5

El diagndstico se realiza con alta sospecha de
ingestion de la misma, nifos que tienen
acceso a anticongelante, personas con
depresion o intentos suicidas previos, al
recabar informacion del lugar en donde fue
encontrado, busqueda intencionada de
sustancias, en pacientes alcohdlicos crénicos
que presenten cambios en el estado de alerta
aunado a acidosis de aniéon GAP elevado, asi
mismo por la presencia de etilenglicol en
sangre, aunque estas pruebas no se
encuentran en toda la Republica Mexicana.
Otro método diagndstico muy util es encontrar
el etilenglicol en la ropa u orina del paciente
con luz ultravioleta, ya que los
anticongelantes se les agrega fluoresceina, el
cual sirve a los mecanicos para detectar
fugas, cabe resaltar que no es un método
confiable, motivo por lo cual no se debe
depender de esta prueba de forma rutinaria. °
La dosis téxica es de 50-100 ml, por arriba de
100 ml se considera potencialmente mortal.
Las concentraciones en sangre para
considerar toxicidad son de 0.2 — 0.5 gr/Lt, y
por arriba de 1 gr/Lt potencialmente mortal.

El tratamiento se enfoca en dar un soporte
vital, disminuir la conversion a metabolitos
téxicos, aumentar la eliminacién del toxico.
Dentro del tratamiento de soporte se debe
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establecer el ABCD del paciente critico
priorizando via aérea, pues éstos pacientes al
cursar con alteraciones en el estado de alerta
y emesis pudieran cursar con bronco
aspiracion o mal manejo de secreciones. Al
tratarse de un Xenobidtico en estado liquido
su absorcion por la via enteral es muy rapiday
de poco ayuda un lavado gastrico, no esta
indicado el uso de carbon activado. Se
pueden utilizar cofactores como lo son
tiamina y piridoxina al menos durante las
primeras 48 horas pues aumentan el
metabolismo del etilenglicol a cetoadipato y
glicina. La tiamina por via parenteral se utiliza
en dosis de 100 mgs (50 mgs en ninos)
intravenoso a pasar en 5 minutos, o bien
intramuscular, repitiendo dosis cada 8 horas,
piridoxina 50 mgs intravenosa o intramuscular
cada 6 horas hasta que la intoxicacion se
resuelva. En aquellos pacientes con
hipocalcemia importante asi como
hiperkalemia concomitante se debera utilizar
gluconato de calcio 10 -20 ml por via
intravenosa lentamente y se puede repetir
cada 10 minutos si el trastorno persiste, la
dosis en pediatricos es de .2 -.3 mg/kg. Dentro
del tratamiento especifico para disminuir la
conversion a metabolitos toxicos se deben
tomar en cuenta los criterios de la academia
americana de toxicologia clinica:
1.- Concentraciones plasmaticas mayores de
20 mg/dL (3mmol/ml) o 2.- Historia
documentada en horas de ingesta de
etilenglicol en rango toxico y brecha osmolar
> 10 mOSm/kg, o 3.- Sospecha fuerte de
ingesta de etilenglicol con al menos dos de los
siguientes: pH <7.3, HCO3 <20 mEq, Gap
osmolal > 10 mOsm, presencia de cristales
de oxalato de calcio; El uso de Fomepizol asi
como del etanol, se encuentran descritos. El
Fomepizol es un farmaco de muy elevado
costo, dificil de encontrar en nuestro medio, la
dosis utilizada es de 15 mg/kg dosis de carga,
posteriormente 10 mg/kg cada 12 hrs x 4
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dosis, posteriormente regresa a dosis de 15
mg/kg; si el paciente se encuentra sometido a
uso de hemodialisis de forma concomitante
se sugiere 15 mgs/kg cada 4 hrs intravenoso
en un periodo menor de 5 mins. Dada la
dificultad para conseguir dicho medicamento
se cuenta también con etanol. Se inicia con
dosis de carga de 600 - 800 mg/kg seguida de
mantenimiento 110 mgs/kg/hr. Si se tiene
alcohol absoluto (96%) se debera aforar a 500
ml de solucidén glucosada 5% y se inicia
8ml/kg por via intravenosa durante la primer
hora y continuar 0.8 ml/kg/hr, el pacientes
alcohdlicos crénicos la dosis puede aumentar
hasta 2 ml/kg/hr. En caso de no contar con
alcohol absoluto, se puede utilizar otra bebida
etilica por sonda nasogastrica ajustando el
volumen de acuerdo al porcentaje de alcohol
que maneje, realizandose mediante una
formula en la que: .
Volumen de alcohol = Alcoholemia deseada
(mg/dl) x Vd x peso/ % de la solucion x
gravedad especifica

Para poder saturar la enzima alcohol
deshidrogenasa se debe mantener un
alcoholemia entre 100 a 150 mg/dL
(alcoholemia deseada), el volumen de
distribucion(Vd) es de 0.53 L/Kg, el porcentaje
de soluciéon depende de la bebida (por
ejemplo vodka 43%, whisky 40%, etc.), y la
gravedad especifica corresponde a 0.79; Esta
férmularepresentala dosis de carga. ”

El alcohol tiene una cinética de eliminacion de
orden cero, lo que significa que su eliminacion
es constante aproximadamente a una
velocidad de 10 -15 ml/hr, por lo tanto se
debera calcular la alcoholemia necesaria para
satisfacer la depuracién horaria del
xenobiotico. © Motivo por el cual se debera
dar dosis de mantenimiento de 10% de la
dosis de carga de forma horaria.

Se debe realizar minuciosamente
seguimiento del caso con paraclinicos cada 2-
4 horas vigilando equilibrio hidroelectrolitico
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asi como estado acido base. Por ultimo se
busca aumentar la eliminacion del toxico
mediante hemodialisis, siguiendo los criterios
de la academia americana de toxicologia
clinica: Deterioro en los signos vitales, a pesar
de adecuado soporte critico, acidosis
metabdlica significativa pH < 7.3, falla renal o
desequilibrio hidroelectrolitico que no
responde a tratamiento habitual.
Clasicamente la terapia con hemodialisis se
continla hasta que los niveles de etilenglicol y
acido glicélico son indetectables en sangre. ©
Masculino 33 anos, antecedente de
apendicectomia a los 5 anos, etilismo crénico
intenso cada 8 dias llegando a la embriaguez,
tabaquismo positivo a razon de 14 cigarrillos
al dia durante 15 anos, inicio su padecimiento
por la tarde de su ingreso al nosocomio
posterior a ser encontrado en su domicilio
junto a un contenedor de anticongelante.
Clinicamente con indiferencia al medio,
dificultad para respirar y restos alimenticios en
cavidad oral. A su exploracion fisica inicial: TA
90/50, FC 133, FR 40. Sin respuesta a
estimulos verbales o nociceptivos, postrado
en camilla de traslado, pupilas simétricas
arreflécticas de 3 mms, ojos con hiperemia
conjuntival, térax simétrico, campos
pulmonares con presencia de estertores
crepitantes bilaterales, ruidos cardiacos
ritmicos de adecuada intensidad aumentado
de frecuencia, abdomen sin datos de irritacion
peritoneal, extremidades sin alteraciones
anatémicas, fuerza no valorable. Gasometria
inicial con PCO2 38.6, PO2 126, pH 6.7, SO2
94%, H 178, BE -30, HCO3 5.2, K 7.26.
Bajo estas circunstancias se decidid el
manejo avanzado de la via aérea bajo
secuencia de intubacién rapida, encontrando
abundantes secreciones y restos alimenticios,
se orointuba, y se acopla a ventilador
volumétrico, con parametros ventilatorios
bajos, se coloca catéter venoso central para
inicio de volumen y uso de aminas
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vasoactivas, inicialmente con norepinefrina
13.3 mcgs/min, ademas por via periférica se
inicia reposiciéon de HCO3 pues se encuentra
con un déficitde 537 mEq, sin embargo pese a
los esfuerzos en reanimacion hidrica se
requiere aumentar dosis maxima de
norepinefrina, en uso concomitante uso de
dopamina y vasopresina, consiguiendo TAM
perfusoria. Se opta por el uso de terapia de
reemplazo renal continua en su modalidad de
hemodiafiltracion con PRISMA colocando
catéter Mahurkhar por via subclavia izquierda.
Se agrega al manejo tiamina. El paciente
cursé posteriormente con deterioro
progresivo e hipotension sin mejoria al uso de
aminas, y presentando desaturacién
importante. A la reexploracion del paciente y
se encontrd con murmullo vesicular ausente
en hemitérax derecho, motivo por el cual se
colocé sonda endopleural, sin mejoria,
realizando a posteriori medidas de
reclutamiento alveolar y gasométricamente
no presentd mejoria, su ultima gasometria del
turno nocturno PCO2 81.4, PO2 92.9, pH
6.82,50288.9,BE-22.7, HCO38.1,K5.93, Se
recabaron paraclinicos centrales: glu 182,
urea 30, Cr3.53,alb 4.3,BT0.3,BD0.2,BI 0.1,
TGO 83, TGP 33, FA 132, DHL 426, CK 210,
CKMB 70, Na 150, K 7.3, Cl 105. Hb 17.3, Hto
53.6, plaq 204, Leu 37.1, Neu 91.1, TP 16, TPT
35. Paciente aumento de azoados posterior al
inicio de terapia de reemplazo renal: Cr 5.72,
urea 66, BUN 31, k 6.3, siendo valorado por
parte del servicio de medicina critica, quienes
comentaron que por condiciones de
inestabilidad hemodinamica no fue apto para
traslado a terapia intensiva. Posteriores
controles gasométricos el paciente jamas
curs6 con aumento de pH por arribade 7y se
ajustaron soluciones al medio molar.
Finalmente el paciente curs6 con desenlace
fatal a 20 horas de haber ingresado al servicio
de urgencias.

La intoxicacién por etilenglicol es

67

relativamente comudn en las areas de
urgencias de estados unidos, motivo por el
cual se piensa que ocurre de igual manera en
nuestro pais, pero lamentablemente no se
cuenta con informacion de esta intoxicacion
en nuestro medio tanto veracruzano como a
nivel Republica Mexicana. Asi como tampoco
se incluye la toxicologia en la formacion de los
médicos generales y especialistas en nuestro
pais, dificultando el manejo Optimo en
pacientes con diversos tipos de intoxicacion.
Parte de la literatura al respecto maneja el uso
de Fomepizol, mismo farmaco no disponible
en el pais y de un elevado costo, por lo tanto
se propone el uso adecuado de alcohol como
tratamiento eficaz.

En nuestro caso el paciente curso con
desenlace fatal debido a que se desconocia el
tiempo de exposicidn, asi como la cantidad de
ingesta, las pésimas condiciones en las que
se encontré desde su ingreso y con un rapido
deterioro hemodinamico, a pesar del uso
temprano de terapia de reemplazo renal
continuo (la cual de acuerdo a la literatura se
considera como la mejor opcion en el
tratamiento de intoxicacion por etilenglicol)
asi como de cofactores para disminuir la
biotransformacién de xenobibtico, soporte
vital avanzado temprano, la ausencia de un
laboratorio que pudiese medir etilenglicol
sérico y la ausencia de Fomepizol en el pais,
asi como el hecho de no haber utilizado etanol
como parte de la terapéutica, llevaron al
desenlace fatal de este paciente. Por lo
anterior se espera que esta revision de caso
sea de utilidad para el futuro manejo de
intoxicaciones por el etilenglicol.
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rama del conocimiento. Estos podran ser:
Editoriales, articulos originales, de revision,
cartas cientificas, cartas al editor, noticias de
los colegios y sociedades de la Medicina, asi
como resenas bibliograficas y noticias de la
medicina actual.

Solo se aceptaran trabajos originales,
inéditos, que no estén siendo considerados
para publicacion en otra revista y cuyo
contenido haya sido aprobado por cada uno
de los autores,

Si el trabajo fue presentado en algun
congreso médico, el autor debe notificarlo.

La extension para los articulos originales sera
de 12 a 20 cuartillas (desde hoja frontal hasta
referencias bibliograficas, mas 5 cuadros y/o
figuras (entre ambos); para articulos breves o
casos clinicos la extension sera de cinco
cuartillas, mas 2 figuras o cuadros.

Formato: Los manuscritos se apegaran a las
normas del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas.

Deberan enviarse por via electrénica en
formato Word, con letra Arial de 12 puntos con
interlineado de 1.5. y los titulos y subtitulos se
escribiran con negritas y centrados. Si el
trabajo fue presentado en alguna reunién,
deberaincluirse este dato..

La hoja frontal debera llevar Unicamente el
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nombre del titulo del trabajo (en espanol y en
inglés, que no exceda de 90 caracteres), con
letras mayusculas (solamente el titulo); los
nombres completos de los autores, sus
grados académicos y su adscripcion
institucional. Debera indicarse el responsable
de la correspondencia, asi como su direccion,
teléfono, fax y direccion electronica.

En la segunda hoja se escribira el resumen en
espanol y en la tercera en inglés. Cada uno
debera tener una extension maxima de 350
palabrasy ser estructurado con los subtitulos:
Objetivo, material y meétodos, resultados,
discusiony conclusiones. Los articulos breves
0 casos clinicos no debera exceder de 150
palabras. Se deberan incluir al final del
resumen de 3 a6 palabras clave.

El texto de los articulos originales tendran las
siguientes secciones: Introduccion, material y
meétodos, resultados, discusion y
conclusiones.

Las referencias bibliograficas se enviaran
completas y enumerar por orden consecutivo
de acuerdo con el Sistema de Vancouver.
Cuando se trate de revistas: 1) apellido(s) e
inicial(es) de todos los autores (cuando sean
seis 0 menos, cuando sean siete 0 mas,
mencionar los seis primeros y luego agregar
“y cols.l”). 2) titulo completo del articulo,
utilizando mayuscula sélo parala primera letra
de la palabra inicial y nombres propios. 3)
abreviatura de la revista como esta indexada
en Index Medicus 4) ano de publicacion; 5)
volumen en numeros arabigos: 6) numeros
completos de las paginas inicial y final
separados por un guion.

Paralibros: 1) apellido(s) e inicial(es) de todos
los autores. 2) titulo del libro. 3) nimero de la
edicion, solo si no es la primera. 4) ciudad en
la que la obra fue publicada. 5) nombre de la
editorial. 6) ano de la publicacion (de la dltima
edicion citada, so6lo si no es la primera). 7)
numero del volumen si hay mas de uno,
antecedido de la abreviatura “vol.”. 8) nUmero



INFORMACION GENERAL

Normas para los autores.

de lapaginacitada enelcasode que lacitase
refiera al capitulo de un libro, indicar la
primera y la Ultima pagina del capitulo,
separadas por un guion.

Las unidades de medida que se mencionen
en los escritos deberan corresponder al
Sistema Internacional de Unidades.

Cada cuadro o figura debera enviarse en una
hoja por separado. Los cuadros deberan
tener el titulo en la parte superior y se
designaran con nimeros arabigos en el orden
en que se mencionan en el texto. Las
ilustraciones que seran fotografias, graficos o
esquemas, llevaran el titulo en la parte inferior
y se designaran también con numero arabigo,
en el orden en que se mencionan en el texto.
Las cartas cientificas (reportes de casos
clinicos) deberan contener informacion que
por su relevancia pueda tener un claro valor
formativo para los lectores de la revista. Se
pueden incluir estudios de casos de 4 o
menos pacientes en los que se describen
aspectos nuevos o0 se anaden valoraciones
relevantes sobre los mecanismos de la
enfermedad, su diagnéstico o el tratamiento.
La extension maxima sera de 850 palabras y el
texto no se estructurara en apartados. Se
aceptaran hasta 4 figuras o tablas. La
bibliografia no debe superar las 10 referencias
actuales. Las cartas cientificas no iran
acompanhadas de resumen. ElI numero
maximo de autores serade 5.

Cartas al editor: Se refiere a cometarios en
relacion con articulos cientificos publicados
en la revista en los 2 ultimos ndmero, no
deben rebasar 1.000 palabras o bien
exposicion de problemas médicos de interés,
los cuales no deben rebasar 2.000 palabras,
pudiendo agregarse hasta 10 referencias y
una Tabla o Figura.
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Envio del documento: Debera ser enviado
por correo electronico a:
revistadeinvestigacion@live.com.mx
froesch@uv.mx
federicoroesch@hotmail.com

Todo trabajo debera acompanarse de una
carta firmada por todos los autores, en donde
se exprese: 1) que se aprueba el contenido
del trabajo, incluyendo los cuadros y figuras,
asi como el orden de aparicién de los autores.
2) que transfieren los derechos de autor a
Revista de Investigacion en Ciencias de la
Salud sieltrabajo es aceptado. 3) que se trata
de un trabajo original que no ha sido
publicado, total o parcialmente, ni sometido
para su publicacién, por ellos mismos u otros
autores, a otra revista nacional o extranjera,
en el tiempo en que se envia el manuscrito.

La Revista de Investigacion en Ciencias de la
Salud se reserva el derecho de aceptarlo o
rechazarlo, de acuerdo con las
recomendaciones del Comité Editorial, asi
como de realizar cualquier correccion
editorial que se estime necesaria.

No se devolveran los originales. Se
enviaran sobretiros del articulo publicado al
autor responsable de la correspondencia,
que no necesariamente debera ser el primer
autor.

Arbitraje y evaluacién interna: Todos los
manuscritos seran sometidos a una revision
general para determinar si se apegan a los
lineamientos marcados por la Revista de
Investigacion en Ciencias de la Salud.

En caso afirmativo, se encomienda una
segunda evaluacion a dos miembros del
Comité Editorial. Este envio sera andnimo
para evitar sesgo en la correccion, aceptacion
o rechazo del manuscrito. Los autores
tampoco conoceran la identidad de los
revisores.



INFORMACION GENERAL

Normas para los autores.

Distribucion: La revista sera distribuida en
forma gratuita en los hospitales de atencion
médica del Sector Salud y las bibliotecas de
las entidades académicas del estado de
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Veracruzy del resto de larepublica, asi mismo
alos Médicos o Profesionistas de la Salud que
lo soliciten por escrito al Comité Editorial.
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