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Editorial

La inquietud por la difusién de los trabajos de
investigacién desarrollados en el drea de la salud a
través un drgano oficial de la Universidad Auténoma
de Sinaloa, hace que se inicien los trabajos, para
que poco después de la fundacion de la Coordinacion
Universitaria en el Hospital Civil de Culiacdn en
el ano de 1982 bajo la direccién del Dr. Rafael
Valdez Aguilar, se publique el primer nimero de la
Revista Médica de la UAS en el anio de 1984. En
esta primera época de la revista participaron como
editores los Dres. Guillermo Herndndez Llamas,
Victor Manuel Pérez Pico y Efrain Romo Santos y
culminé con 18 ntimeros publicados semestralmente
de manera ininterrumpida, constituyéndose como la
publicacién médica pionera en nuestra regién. Sus
objetivos estaban bien definidos: Difundir los trabajos
realizados en el drea de la salud a todos aquellos
involucrados en la asistencia, ensenanza, investigacion
y difusién de la cultura médica, desde estudiantes de
medicina hasta para aquellos con grado de Doctor en
Medicina.

Después de un breve receso de tres anos, en el ano
de 1996 estando como director de la Coordinacién
Universitaria del Hospital Civil el Dr.  Alberto
Quintero Pérez se publica el primer niumero de
la segunda época de la Revista Médica de la
UAS estando como editor en jefe el Dr. Alberto
Gonzdlez Valdez. Esta segunda culmina en el afno
de 1998 estando como director de la Coordinacién
Universitaria del Hospital Civil el Dr. Bartolo Lépez
Quintero.

La revista médica de la UAS desde sus inicios
conté con registro de Licitud de Titulo y Contenido
y registro ante la Direccién General de Derecho de
Autor.

A partir de 1998 la revista médica de la UAS entré
en un receso por falta de entusiasmo de los directivos y
personal de la Coordinacién Universitaria del Hospital
Civil.

En agosto del ano 2004 debido al entusiasmo de
un grupo de alumnos asesorados por el Dr. Juan
Martinez Barreda, acuden con el Dr. Constantino

Cuetos Martinez y un servidor por tener la inquietud
de publicar un boletin que diera a conocer las
actividades de la Facultad de Medicina tanto de
sus estudiantes como de sus maestros, asi como de
difundir el conocimiento generado por los miembros
del drea de la salud de la Universidad Auténoma de
Sinaloa a través de proyectos de investigacién. Es
de esta manera como nace el Boletin Médico de la
Facultad de Medicina de la UAS.

Hay que mencionar que desde un principio, se
conté con el apoyo irrestricto de las autoridades de la
Facultad y de la Universidad, conscientes de que hasta
ese momento no se disponfa de medios de divulgacion
periddica en el drea de la salud.

Con el transcurso del tiempo los editores originales
y los estudiantes de los tltimos afos, terminaron
sus estudios y emigraron a sus lugares de origen,
quedando acéfalo el Boletin, motivo por lo que las
autoridades de la Facultad y de la Coordinacién
Universitaria en el Hospital Civil de Culiacdn
(postgrado) deciden seguir dando continuidad al
proyecto del Boletin y nombran Editor en Jefe y
Editor al Dr. Constantino B. Cuetos Martinez
y al Dr. Fred Morgan Ortiz, para que se
responsabilicen de su edicién, ya que se considera
importante mantenerlo y mejorarlo, entre otros
aspectos, porque es una forma de estimular la cultura
de escribir y publicar las experiencias y los hallazgos
médicos, tanto de estudiantes como de profesores y
profesionales de la salud. Este Boletin Médico de
la Facultad de Medicina fue indizado inicialmente en
Imbiomed (Indice Mexicano de Revistas Biomédicas),
posteriormente en Latindex (Indice Latinoamericano)
y por tultimo en Periédica. En este Boletin Médico
de la Facultad de Medicina se publicaron 18 niimeros
impresos y publicados en linea en Imbiomed.

Posteriormente debido a las dificultades econémicas
por las que atravesaba la Universidad Auténoma de
Sinaloa los ltimos nimeros del Boletin no pudieron
imprimirse. Debido a lo anterior la edicién del Boletin
se suspende con la publicacién de su ltimo nimero
en el ano 2007.
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2 Editorial

A finales del ano 2009, siguiendo con el mismo
interés de contar con un 6rgano de difusién propio
de las actividades investigativas que se realizan en
el drea de la Salud de la Universidad Auténoma de
Sinaloa, bajo la direccién del Dr. Israel Martinez
Félix, se decide retomar el antiguo proyecto de la
Revista Médica de la UAS para difundir los trabajos
realizados en el drea de la salud a todos aquellos
involucrados en la asistencia, ensenanza, investigacién
y difusién de la cultura médica.

Es por ello que con la confianza del Director de
la Coordinacién Universitaria del Hospital Civil, Dr.
Israel Martinez Félix, un servidor, Dr. Fred Morgan
Ortiz es nombrado Editor en Jefe, el Dr. Felipe
de Jesis Peraza Garay y el Dr. Constantino B.
Cuetos Martinez como editores asociados y contando
con el apoyo de un grupo de médicos reconocidos
que conforman el consejo y el comité editorial de la
Revista, esperamos sacar adelante y darle continuidad
a este proyecto que hoy reinicia.

Esta revista serd difundida e indizada en
todos los indices cientificos tanto nacionales como
internacionales y continuar con su publicacién en
linea a través de IMBIOMED.

Sabemos que lo m&s importante para que este
proyecto salga adelante no somos las personas que
integramos el comité y consejo editorial sino las
colaboraciones que nos haga llegar el personal del
drea de la salud —medicina, odontologia, psicologia,
enfermeria, ciencias quimicas y nutricién— a nivel
local, estatal, regional, nacional y porque no decirlo
internacional de manera que la Revista se pueda
posicionar en un nivel de calidad cientifica.

Esperando que sus colaboraciones y estando
siempre abiertos a sus observaciones como lector de
la revista, quedamos a sus atentas érdenes.

DR. FRED MORGAN ORTIZ
Editor

DR. FELIPE DE JESUS PERAZA GARAY
Editor Asociado

DR. CONSTANTINO B. CUETOS MARTINEZ
Editor Asociado
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Embarazo en adolescentes y no adolescentes: resultados obstétricos y perinatales

Blanca Inés Esquivel-Leyva,** José Candido Ortiz-Bojérquez,® Maura Sara Castafieda-Iniguez,® Miriam
Veronica Picos-Rosas,® Fred Morgan-Ortiz?

& Coordinacién Universitaria del Hospital Civil de Culiacén,
Culiacédn, Sin. México

Objetivo: Evaluar si existen diferencias en la via de resolucién del parto y en los resultados perinatales entre adolescentes
y no adolescentes. Material y métodos: De manera prospectiva de Enero a Diciembre de 2002 se estudiaron 4271 pacientes
que acudieron para atencién de su embarazo, de las cuales, 1228 fueron adolescentes (Grupo I; 28.75%) y 3043 no adolescentes
(Grupo II; 71.25%). Como variables de interés primario se analizé la via de resolucién del embarazo, duracién del trabajo
de parto, resultado perinatal y complicaciones del embarazo, parto y el puerperio. Resultados: En las pacientes del
Grupo I se encontré un 67.56% (827) de resolucién del embarazo por via vaginal, el 18.46% (226) operacién cesdrea y un
13.97% (171) para aborto, contra 60.09% (1818), 21.18% (792) y 13.25% (401) del Grupo II, (p < 0.05); las pacientes del
Grupo I presentaron un menor riesgo de resolver su embarazo por cesirea en comparacién con las pacientes del Grupo II
(RR: 0.71;IC 95% : 0.60-0.84). De acuerdo al tipo de resolucién obstétrica entre primigestas adolescentes y no adolescentes se
encontraron diferencias en las vias de resolucién del embarazo con una incidencia de operacion cesdrea del 18.79% y 34.23%,
respectivamente. No se encontraron diferencias significativas (p = 0.92) en la duracién del primer periodo de trabajo de
parto entre ambos grupos, con media de 612.15+77.99 min. y de 609.47+174.55 min. para el Grupo I y II respectivamente.
Se encontraron diferencias significativas (p < 0.05) entre los grupos en la duracién del segundo periodo de trabajo de parto
con una duracién promedio de 20.88 + 11.41 min para Grupo I y de 19.62 4+ 10.44 min, para Grupo II. El estado perinatal
evaluado mediante Apgar fue similar entre ambos grupos. Se presenté una mayor frecuencia de macrosomia en las pacientes
del Grupo II. No se encontraron diferencias en la frecuencia de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.
Conclusiones: El embarazo en adolescentes no incrementa el indice de cesdreas, la incidencia de Apgar bajo, ni incrementa
la tasa de productos con bajo peso al nacimiento ni influye en la incidencia de complicaciones en el embarazo y el parto.

Palabras claves: Embarazo, adolescencia, cesdrea, resultado perinatal.

Objective: To evaluate if there are differences in the duration o f the labor, way of resolution of the pregnancy and
the perinatal outcomes between adolescent and non adolescents pregnant. Material and methods: From January to
December of 2002, 4271 patients were studied, of those which 1228 were adolescent (Group I; 28.75%) and 3043 were non
adolescents (Group IT; 71.25%). We analyzed the way of resolution of the pregnancy, duration of the labor, perinatal outcome
and complications of the pregnancy, labor and puerperium. Results: The resolution way was vaginal in the 67.56% (827)
and 60.09% (1818), caesarean section in the 18.46% (226) and 21.18% (792) and abortion in the 13.97% (171) and 13.25%
(401) for the Group I and II respectively (p < 0.05); The adolescents patients presented a smaller risk of caesarean section in
comparison with the non adolescents (RR: 0.71;1C 95% : 0.60-0.84). According to the type of obstetric resolution between
adolescent and non adolescents primiparous there were differences in the rate of caesarean section (18.79% and 34.23%
respectively). There were not significant differences between the groups in the duration of the first period of the labor
(Group I: 612.15 min vs. Group II: 609.47 min) (p = 0.92). There were differences statistically significant between the group
I and II in the duration of the second period of the labor (20.88 min and 19.62 min respectively) (p < 0.05). The perinatal
outcome was similar between the groups. There were not differences in the rate of complications of the pregnancy, labor
and puerperium. Conclusion: The pregnancy in adolescents does not increase the rate of caesarean section, with perinatal
outcome and incidence of complications in the pregnancy and labor to the adult’s patients similar to the no adolescent
pregnant.

Key words: Pregnancy, adolescence, caesarean section, perinatal outcome, complications.

1. Introduccion

*Dra. Blanca Inés Esquivel-Leyva. Médico Cirujano, Maestria

en Salud Piblica. Profesor de Epidemiologia y Bioestadistica Se conoce como embarazo en la adolescente aquel
Médica. UAS. Corr.: E. Buelna No. 91, Col. G. Leyva, CP. que ocurre en mujeres de 20 afios o menos de edad
80030. Culiacdn, Sin., México. Tel-fax: 667-7137978. Correo-e: segtin el criterio de la OMS. En México el nimero

esquiveleyva@hotmail.com
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de embarazos en adolescentes se dice que estd au-
mentando de manera considerable, y que alcanza
grandes cifras y altas proporciones (alrededor de
450,000 nacimientos anuales en los iltimos lustros,
equivalentes aproximadamente al 15% del total.? Las
tasas de incidencia reportadas (nacidos vivos por cada
1,000 mujeres embarazadas de edades entre 15 y 19
anos), para el ano de 1974 era de 130, en 1978 fue
de 132, en 1982 de 105, en 1986 de 84, y en 1991 de
82. Podria pensarse que el nimero de hijos nacidos
vivos no constituye un buen indicador de los embara-
zos ocurridos, ya que una proporciéon de los mismos
no llegan a término y dicha proporcién podria haberse
aumentado. La proporcién actual de adolescentes en
Meéxico genera una enorme demanda de servicio en
todos los ambitos, incluso en el de asistencia médica,
en donde el embarazo no planeado representa un pro-
blema de salud piblica al contar con cerca de medio
millén de embarazos al ano. Esta problemaética se in-
crusta en un escenario en donde las tasas de muerte
perinatal y mortalidad fetal muestran casi el mismo
perfil epidemiolégico de hace 4 décadas y continua
siendo alto comparado con pafses desarrollados.

De acuerdo con las cifras informadas por el fondo
para la poblacién de las naciones unidas (UNFPA),
el embarazo en la adolescente representa poco mas de
10% del total de embarazos que ocurren en mujeres
menores de 20 afios.>* En México, 20% del total de
embarazos ocurre en mujeres menores de 20 afios.!

El embarazo de adolescentes es un problema de
Salud Piblica. En los Estados Unidos se ha esti-
mado que entre 500,000 y 1 millén de adolescentes
se embarazan cada ano. Aproximadamente 250, 000 a
500,000 ingresan al sistema de cuidados de la salud
prenatal cada ano, por lo que los cuidados de salud y
cursos durante el embarazo deberian ser provistos y
ensefiados en la adolescencia.!+?

Gran Bretana tiene la més alta Incidencia de em-
barazos en adolescentes en la Unién Europea, cerca
del 10% de estos ocurren en el grupo de menos de 16
afios.®

Segun la literatura anglosajona, el embarazo en
la adolescente se asocia con una tasa mas elevada
de complicaciones obstétricas que la de la poblacién
adulta. Se ha descrito en este grupo, una mayor fre-
cuencia de desproporcién céfalo pélvica (DCP), ane-
mia materna, preeclampsia, y bajo peso del recién
nacido.!!

Hay muy poca informacién con respecto a la fre-
cuencia de parto eutocico y de cirugfa obstétrica du-
rante la resolucién del embarazo en la poblacién ado-
lescente, en comparacién con la poblacién adulta, asi
como con las causas mds frecuentes que de deter-
minan el tipo de resolucién de ambas. Los resulta-
dos de algunas publicaciones sefialan que la gestacién
durante la adolescencia propicia el desarrollo de pa-
tologfa que precipita el desencadenamiento del parto,
o bien obliga frecuentemente a la prictica de medidas
quirirgicas obstétricas durante el mismo; y dichas pa-
tologias se relaciona casi siempre con la poca o nula
atencién prenatal. Un estudio realizado por Amino y
cols,” reporté que de las adolescentes embarazadas de
edades entre 12 y 15 anos solamente el 8.1% llevaron
control prenatal comparado con el 6.8% de un grupo
de edades entre 16 y 19 anios de edad.

Los productos nacidos de madres adolescentes
tienen 2-6 veces mas probabilidades de tener bajo
peso al nacimiento que los que nacen de madres de
20 afios o mas. Esto es casi siempre por prematurez,
pero el retraso de crecimiento intrauterino es tam-
bién un factor.'® Las madres adolescentes son mas
dadas a demostrar comportamientos tales como fu-
mar, uso de alcohol o abuso de drogas; alimentacién
inadecuada, infecciones, o dependencia quimica. El
riesgo de muerte del recién nacido durante el primer
ano de vida se incrementa en relacién a la edad de la
madre, cuanto menor de 20 afios sea.'©

En un estudio efectuado en adolescentes, en las que
estas se dividieron en dos grupos: uno de 12 a 15 anos
de edad y otro de 16 a 19 anos, se observé que, el
90% de los productos en ambos grupos, presentaron
un peso al nacimiento dentro de los limites normales.
Solo en el 5% y 6.5% de los recién nacidos el peso
fue subnormal. Asimismo la puntuaciéon de Apgar al
minuto fue ligeramente més bajo en el primer grupo,
mientras que en el segundo grupo se presentaron dos
6bitos prepartos.®

Existe poca informacién sobre la frecuencia de parto
eutocico y de cirugia obstétrica para la resolucién del
embarazo en la poblacién adolescente, en compara-
cién con la poblacién adulta y, la que se ha publicado,
es controversial, en virtud de que establece compara-
ciones entre adolescentes primigestas con no adoles-
centes que tenfan mds de un embarazo o parto, por
lo que la comparabilidad entre los grupos no es ho-
mogénea. Con base en lo anterior el propdsito del pre-
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sente trabajo fue determinar si el embarazo en adoles-
centes es un factor que influye en la via de resolucién
del parto, comparandolas con embarazadas no adoles-
centes realizando un andlisis estratificado de acuerdo
al nimero de embarazos.

2. Material y métodos

Durante el periodo de enero a diciembre de 2002 se
llevé a cabo un estudio prospectivo, comparativo, lon-
gitudinal y observacional en el cual se estudiaron 4271
pacientes obstétricas que acudieron para atencién de
su embarazo a la unidad de toco cirugia del Hospital
Civil de Culiacdn, se dividieron en dos grupos: Grupo
I formado por adolescentes 28.75% (1228) y el Grupo
IT con 71.25% (3043) no adolescentes. Se definié como
adolescente a todas las pacientes cuya edad fue menor
de 20 afnos segtn el criterio de la OMS.

Una vez que la paciente acudia en busca de aten-
cién obstétrica ya sea sangrado transvaginal o do-
lor obstétrico se evaluaban sus condiciones y se in-
gresaba, una vez ingresada se realizaba su historia
clinica completa interrogdndose sobre caracteristicas
sociodemogréficas: ocupacién, estado civil, medio so-
cioeconémico, toxicomanias, asistencia a control pre-
natal y numero de visitas, ingesta de suplementos vi-
taminicos, en caso de tener mds de una gesta se in-
terrogé sobre la edad del primer embarazo, compli-
caciones durante la gestacién como amenaza de parto
pretérmino, infeccién de vias urinarias, diabetes gesta-
cional, cervicovaginitis y preeclampsia, nimero de
compaferos sexuales, método de planificaciéon famil-
iar utilizado previo a la gestacién y su tiempo de uti-
lizacién, antecedentes obstétricos (nimero de gestas,
partos, abortos y cesdreas y edad gestacional por fecha
de dltima menstruacién); se solicitaron exdmenes de
laboratorio (Hemoglobina y hematocrito y en caso
de cifras de presién arterial iguales o mayores de
140/90 mmHg se solicitaba un examen general de
orina (para busqueda de proteinuria) y Ultrasonido
obstétrico para evaluaciéon de la edad gestacional e
indice de liquido amnidtico de acuerdo al indice de
Phelan; a cada una de las pacientes en trabajo de
parto se les vigil6 la evolucién del trabajo de parto, se
aplicé analgesia obstétrica a las que asf lo requerfan
dependiendo de la intensidad del dolor referido por la
paciente, se midié la duracién en minutos del trabajo
de parto para cada uno de sus periodos, se valoré la

via de interrupcién del embarazo (parto vaginal eu-
tocico o distdcico; cesdrea en la pacientes que la re-
querian y anotando la indicacién de la misma), con la
ayuda del personal de neonatologia se obtuvo la va-
loracién perinatal como son las valoracién de apgar al
minuto y a los 5 minutos y Silverman, el peso y sexo
del producto; al momento del parto y en las primeras
6 horas se evalué la presencia de complicaciones en la
atencion del parto (Atonia uterina, laceraciones y des-
garros perineales) todo lo cual fue recabado, en una
ficha de recoleccién de datos precodificada y elaborada
para tal propésito.

De los datos recolectados para ambos grupos se es-
tudiaron las siguientes variables de interés primario:
Resolucién del embarazo: aborto, parto, cesdrea y
embarazo ectdpico; indicaciones de cesdrea, condi-
ciones perinatales al nacimiento: peso, género, pun-
tuaciéon de apgar al minuto y a los 5 minutos, Sil-
verman y edad gestacional del producto. Como
variables de interés secundario se estudiaron: ca-
racteristicas sociodemograficas (Estado civil, medio
socioeconémico, ocupacién, tabaquismo, alcoholismo
u otras drogas), edad del primer embarazo en el
caso de embarazadas adolescentes y no adolescentes
con mds de una gesta, control prenatal, admin-
istraciéon de suplementos durante el embarazo (hi-
erro, dcido félico y calcio), complicaciones durante
el embarazo ( infecciéon de vias urinarias, ame-
naza de parto pretérmino, preeclampsia, diabetes
gestacional y cervicovaginitis, numero de compartieros
sexuales y metodologia anticonceptiva utilizada, can-
tidad de liquido amnidtico, duracién del trabajo de
parto en sus tres periodos, complicaciones del parto
o cesdrea (desgarros perineales, hemorragia posparto,
distocia de hombros).

Para el andlisis de los datos se utilizé estadistica
descriptiva con medias y proporciones como medidas
de tendencia central y desviacién estdndar y rango
como medidas de dispersién. Para la comparacién de
variables categoéricas entre los grupos de adolescentes
y no adolescentes se utilizé la prueba Ji cuadrada de
Maentel-Haenzel y para la comparacién de variables
numéricas la prueba t de student. En caso de un
valor esperado menor de 5 se utilizéla prueba exacta
de Fisher para variables categdricas dicotémicas. Se
hicieron ademds cédlculos de Riesgo Relativo e Interva-
los de confianza del 95% para cada medida de riesgo.
Un alfa menor de 0.05 se consideré estadisticamente
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significativo. Todos los anélisis se efectuaron con el
programa estadistico Epi-info version 6.04.

3. Resultados

La edad promedio de las pacientes adolescentes
(PA) fue de 17.24 £ 1.40 anos y de 26.51 £ 5.15 afios
para el grupo de pacientes no adolescentes (PNA).
En lo que respecta a las caracteristicas demogréficas
se encontraron diferencias en lo que respecta al es-
tado civil (p < 0.05), sin diferencias en ocupacion,
medio socioeconémico, tabaquismo, alcoholismo y uso
de otras drogas (Cuadro 1).

Cuadro 1.- Caracteristicas socio demograficas de amhos grupos

Grupo | Grupo |l Sig.
Adolescentes  No adolescentes
n=1228 n=3036

Edad

Promedio en afios 17.2441.40 26511515 <0.05
Edad del primer embarazo 16.601.52 19.5413.72 <0.05
Estado civil <0.05
Casada 256 (20.84%) 1304 (42.86%)

Soltera 313(25.48%) 458 (15.05%)

Union Libre 658 (53.58%) 1237 (40.66%)
Ocupacidn <0.05
Hogar 1182(96.25% 2916 (95.85%)
Empleada 16 (1.30%) 83 (2.72%)
Estudiante 26 (2.12%) 18(0.59%)

Medio socioecondmico <0.05
Bajo 1165 (94.86%) 2811(92.40%)
Medio 60 (4.88%) 226 (7.44%)

Alto 3(0.26%) 5(0.16%)

Uso de substancias toxicas <0.05
Tabaquismo 18 (1.46%) 59 (1.94%)
Alcoholismo 8(0.65%) 27 (0.88%)

Otras Drogas 1(0.08%) 7(0.23%)

La edad del primer embarazo fue de 16.60 4+ 1.52
anos para el Grupo I y de 19.54 + 3.72 afos para el
Grupo II con diferencias significativas entre los grupos
(p < 0.05). En lo que respecta al control prenatal se
encontraron diferencias significativas con un 26.07%
de pacientes del Grupo I con control prenatal nulo y
del 21.44% en el Grupo II (p < 0.05). Las pacientes
del grupo de adolescentes (Grupo I), presentaron una
mayor proporcién de menor ingesta de suplementos
vitaminicos como hierro, dcido félico y calcio.

En complicaciones durante la gestacién el 2.93% del
Grupo I presentaron amenaza de parto pretérmino
contra el 3.26% del Grupo II (p = 0.32), la preeclamp-
sia se presenté en el 5.70% en el Grupo I, contra el
3.88% del Grupo II (p = 0.011), infeccién de vias uri-
narias se presenté en el 20.45% del Grupo I contra
el 21.31% del Grupo II (p = 0.53), la diabetes gesta-
cional se present6 en el 0.32% del Grupo I y en el
0.42% del Grupo II (p = 0.83), cervicovaginitis en el
6.20% del Grupo Iy en el 6.15 del Grupo IT (p = 0.98).
(Cuadro 2).

Cuadro 2.- Complicaciones durante el embarazo

Grupo Grupo I Sig.
Adolescentes  No adolescentes

n=1228 n=3036
Amenaza de parto prematuro 36/(2.93 %) 99(326%) 0.32
Preeclampsia 70(5.70 %) 118(3.88 %) 0.01
Infeccion de vias urinarias 251 (2045%) 647( 31%) 053
Diabetes 4(0.32%) (042%) 0.83
Cervicovaginitis 76 (6.20%) (6.15%) 0.98

En lo que respecta a los antecedentes gineco-
obstétricos las pacientes adolescentes presentaron en
un 11.92% dos o mds comparieros sexuales en com-
paracion con el 24.61% del grupo de no adolescentes
(p < 0.05).

En cuanto al nimero de gestas en el Grupo I el
76.12% (934) fueron primigestas, 19.55% (240) se-
cundigestas, el 3.58% (44) trigestas y el 1.14% (9)
presentaron cuatro o mas gestas. En el Grupo II
el 19.34% (588) fueron primigestas, el 25.83% (785)
fueron secundigestas, el 25.99% (790) trigestas y el
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28.82% (876) con 4 o més gestas, encontrando difer-
encias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos (p < 0.05). (Cuadro 3)

El 15.79% de las pacientes del Grupo I pre-
sentaba el antecedente de uno o més partos, contra el
64.91% de pacientes del Grupo II, encontrando dife-
rencia estadisticamente significativa entre ambos gru-
pos de(p < 0.05). El 5.21% de las pacientes del Grupo
I presentaban el antecedente de haber tenido uno o
mads abortos contra el 16.97% de pacientes del Grupo
II encontrando diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos (p < 0.05). El 4.72% de las
pacientes del Grupo I tenian antecedentes de una o
mds cesdreas contra el 19.67% de las pacientes del
Grupo II, encontrando diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p < 0.05). (Cuadro
3)

El 87.19% de las pacientes del Grupo I no utilizé
ningin método de planificacién familiar comparado
contra el 55.75% del Grupo II (p < 0.05)

Entre las que utilizaron un método de planificacién
familiar los mas frecuentemente utilizados fueron hor-
monales orales, hormonales inyectables dispositivo in-
trauterino en ambos grupos y se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en el tiempo
promedio de utilizacién del método entre ambos gru-
pos (p < 0.05). (Cuadro 3)

De acuerdo al tipo de resolucién obstétrica, en las
pacientes del Grupo I se encontr6é un 67.56% (827)
de resolucién del embarazo por via vaginal, el 18.46%
(226) operacién cesdrea y un 13.97% (171) de aborto,
contra un 60.09% (1818), un 21.18% (792) y un
13.25% (401) del Grupo II respectivamente (p < 0.05);
las pacientes del Grupo I presentaron un menor riesgo
de resolver su embarazo por cesdrea en comparacion
con las pacientes del Grupo II (RR: 0.71;1C95% -
0.60 — 0.84). El 0.46% de las pacientes del Grupo II
presentaron embarazos ectépicos. En cuanto a la inci-
dencia de partos distécicos esta fue similar entre am-
bos grupos(0.85% y 0.94%;p = 0.46).

Las indicaciones més frecuentes de cesdreas en am-
bos grupos fueron: electiva, periodo expulsivo prolon-
gado, sufrimiento fetal agudo, presentacién pélvica,
iterativa, desproporcién feto-pélvica y detencién se-
cundaria del descenso y la dilatacién (Cuadro 4).

No se encontraron diferencias significativas en la du-
raciéon del primer periodo de trabajo de parto entre
ambos grupos, con una media de 612.15 4 77.99 min.

7

Cuadro 3.- Antecedentes Gineco-obstétricos
Grupo ll
Antecedentes Ado'fescemes No adtzlescentes Sig.
n=1228 n=3036

Gestas <0.05
Primigestas 934 (76.12%) 588 (19.34%)
Secundigestas 240 (19.55%) 785 (25.83%)
Trigestas 44(3.58%) 790(25.99%)
Cuatro 0 mas gestas 8(0.65%) 873 (28.72%)
Partos 195(15.87%) 1974 (64.91%) <0.05
Abortos 64 (5.21%) 516 (16.97%) <0.05
Cesdreas 58 (4.72%) 598 (19.67%) <0.05
Dos 0 mas compafieros 146 (11.92%) 746 (24.61%) <0.05
sexuales
Método anticonceptivo <0.05
Nulo 1069 (87.19%) 1691 (55.75%)
Hormonal. oral 9 (7.83% 708 (23.34%)
Hormonal inyectable 27 (2.20%) 181 (5.96%
Dispositivo intrauterino 20(1.63% 397 (13.08 %)
Otros 14 (1.14%) 17(0.56%)
Tiempo de utilizacion 545 25,36 <0.05

promedio (meses)
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Cuadro 4.- Resolucion obstétrica e indicacion de cesarea

Grupol
Adolescentes  No adolescentes
(n=1228)

Resolucion obstétrica

Parto 827 (67.56%)
Cesarea 226 (18.46%)
Aborto 171 (13.97%)
Embarazo ectdpico 0(0%)
Indicacion de cesarea n=226
Desproporcion céfalo péhvica 10 (4.44%)
Sufrimiento fetal agudo 24.(10,66%)
Presentacion pélvica 23 (10.22%)
Ruptura prematura de membranas 13(5.77%)
Cesdrea iterativa 3(1.33%)
Detencion y secuestro. del descenso y 20(8.88%)
dilatacion

Cesarea previa 3(1.32%)
Cesérea electiva 63 (26.00%)
Preeclampsia 35 (15.55%)
Periodo de trabajo departo prolongado. 6 (2.65%)
Macrosomia 1(0.44%)
Embarazo gemelar 4(1.76%)
Situacion transversa 2(0.88%)
Otras 19 (8.40%)

y de 609.47 + 174.55 min. para el grupo I y II re-
spectivamente (p = 0.92). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo I y IT en
la duracién del segundo periodo de trabajo de parto
con una duracién promedio de 20.88 £ 11.41 min. y
de 19.62 + 10.44 para ambos grupos respectivamente
(p < 0.05).

La duracién del periodo de alumbramiento fue si-
milar entre ambos grupos (5.66 min. y 5.47 min.;
(p < 0.05). Se les administré analgesia obstétrica por
via peridural al 38.81% de las pacientes del Grupo
1,20.35% para partos y 18.76% para operacién cesérea,
y 42.23% para las pacientes del Grupo II, para par-
tos 16.05% y 26.18% para operacién cesdrea respecti-
vamente, sin diferencias estadisticas entre los grupos
(p = 0.06) (Cuadro 5).

Cuadro 5.- Duracion de los periodos de trabajo de parto

Grupo Grupo I
Adolescentes No
(n=827)  Adolescentes Significancia

(n=1818)
Periodos de trabajo de parto (min.)
Primer periodo 612.15. 609.47 0.92
Segundo periodo 2088 19.62. 0.02
Tercer periodo 5.66. 547 0.3
Analgesia Obstétrica Positiva 20.35% (175) 16.05% (298) 0.06

El peso promedio de los productos al nacimiento fue
de 3271.02 + 464.43 gr.y de 3390.99 4+ 524.08 gr. para
el Grupo I y II con diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos (p < 0.05). La incidencia
de productos con peso igual o mayor de 4000 gr. fue
de 6.11% y de 12.54% para los grupos I y II respec-
tivamente con diferencia estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos (p < 0.05;RR: 1.83,1C95% :
1.37 — 2.43). En cuanto al genero la proporcién de
productos masculinos (48.84% wvs. 48.26%) y femeni-
nos (51.15% vs. 51.73%) fue similar en ambos grupos
(p = 0.77). La incidencia de Apgar de 7 o menor al
minuto fue del 6.46% y del 4.85% en el Grupo I y
IT respectivamente sin diferencias significativas entre
ambos grupos (p = 0.33). A los 5 minutos la inciden-
cia de Apgar de 7 o menor fue de 0.76% y del 0.60% en
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el Grupo I y II respectivamente sin diferencias entre
los grupos (p = 0.11). No se encontraron diferencias
en la incidencia de Silverman al minuto y a los 5 min-
utos entre ambos grupos. (p = 0.43).

La incidencia de liquido meconial fue de 8.75% y de
8.80% en el Grupo I y II, respectivamente sin diferen-
cias entre los grupos (p = 0.99). En cuanto a la inci-
dencia de hemorragia posparto esta fue similar entre
ambos grupos con un 0.28% y de 0.27% para el Grupo
I y II respectivamente, sin diferencias entre los grupos
(p = 0.80) asi como tampoco se encontraron diferen-
cias en la incidencia de laceraciones y desgarros per-
ineales con un 0.096% para el Grupo Iy del 0.038%
para el Grupo II sin diferencias entre ambos grupos
(p = 0.90). (Cuadro 6).

Cuadro 6.- Género y peso promedio de los productos al nacimiento

Grupol Grupo
Adolescentes No adolescentes

(n=827) (n=1818)  Significancia
Género 0.17
Masculino 48.84% 48.26%
Femenino 51.16% 51.74% 0.17
Peso promedio de los productos 32M.02q. 3390.99¢. <0.05
Peso igual o mayor a 4000 grs. 6.11% 12.54% <0.05
Valoracion de Apgar <7
Al'1 Minuto 6.46% 4.85% 0.33
Alos 5 Minutos 0.76% 0.60% 0.11
Valoracion de Silverman
Al Minuto'y 5 Minutos 2.26% 0.96% 0.34
Liquido meconial 8.75% 8.80% 0.99
Hemorragia posparto 0.28% 0.27% 0.80
Laceraciones y desgarros 0.096% 0.038% 0.90
perineales

4. Discusién

La maternidad temprana es un fenémeno multi-
causal en el que participan factores de tipo social,
econémico y cultural.> En México el niimero de em-
barazos en adolescentes se dice que esta aumentando
de manera considerable, y que alcanza grandes cifras
y altas proporciones (alrededor de 450,000 nacimien-
tos anuales en los ltimos lustros, equivalentes aprox-
imadamente al 15% del total).? En el presente estu-
dio un 29.97% de las pacientes estudiadas fueron ado-
lescentes de las cuales un 29.51% se encontraban en
edades entre 12 y 15 anos y un 70.49% de edades entre
16 y 19 anos lo cual indica que la proporcién de em-
barazos en adolescentes ha seguido incrementdndose
igualmente en relacién a los datos reportados por la
UNFPA, que es de 10% del total de embarazos.'3

El embarazo en adolescentes se ha considerado
como una condicién de alto riesgo por la elevada inci-
dencia de complicaciones obstétricas que presentan en
comparacién con la poblacién adulta (1, 2,12). En un
estudio reportado por Garza y col. reporta una mayor
proporcién de complicaciones obstétricas en el grupo
de adolescentes que en el de adultas.? En este estudio
la presentacion de complicaciones obstétricas fue simi-
lar tanto en la comparacién intragrupo y entre ambos
grupos encontrando entre las mds frecuentes, infec-
cién de vias urinarias, cervicovaginitis, preeclampsia,
amenaza departo pretérmino y diabetes gestacional.

En las ultimas dos décadas se ha incrementado el
interés en el embarazo en adolescentes al reconocer
a este como un problema multifacético y de no fécil
solucién. Algunos autores mencionan que en el em-
barazo de la adolescente hay mayores riesgos de tipo
biolégico, psicolégico y social.®*. Esto ha permitido
identificar a la mujer adolescente embarazada como
de alto riesgo.

Se considera que las caracteristicas socioeconémi-
cas afectan el riesgo de embarazo tanto por el con-
texto normativo como por las oportunidades socioe-
conémicas disponibles para esas jévenes. Por ejem-
plo, un contexto de privaciones econémicas puede im-
poner desventajas a las madres adolescentes a través
de una baja escolaridad y capacitacién para el trabajo.
Algunos autores mencionan que es mas frecuente en-
contrar madres solteras o en unién libre dentro del
grupo de madres adolescentes que entre aquellas que
tuvieron su primer hijo después de los 19 afios.®
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En el presente estudio en lo que se refiere a medio
socioeconémico no hubo diferencias entre ambos gru-
pos ya que en ambos mas del 90% pertenecian al
medio socioeconémico bajo lo cual coincide con lo
mencionado en la literatura, que la pobreza se repro-
duce de generacién en generacién.®'%11 Dipti Ukil y
col. reportan que la madre soltera y el estado civil
son factores determinantes para que se presenten com-
plicaciones obstétricas.® En nuestro estudio no se en-
contraron diferencias significativas entre los grupos de
adolescentes y no adolescentes.

Algunas publicaciones senalan que la gestacién du-
rante la adolescencia propicia el desarrollo de pa-
tologia que precipita el desencadenamiento del parto,
o bien obliga frecuentemente a la préctica de medidas
quirurgicas obstétricas durante el mismo; y dichas pa-
tologfa se relacionan casi siempre con la poca o nula
atencién prenatal.!

Un estudio realizado por Amini y cols. reporté que
de las adolescentes embarazadas de edades entre 12 y
15 afios solamente el 8.1% llevaron control prenatal y
de un grupo de edades entre 16 y 19 anos de edad el
6.8% tnicamente acudieron a control prenatal.”

En este estudio entre pacientes primigestas del
Grupo I y Grupo II se encontraron diferencias sig-
nificativas con mayor proporcién de pacientes adultas
que acudieron para su control prenatal, sin embargo
en la comparacién de las pacientes de 2 gestas o mas
fue mayor la proporciéon de madres adolescentes que
acudieron a su control prenatal en comparacién con
las no adolescentes con diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. Ademds se encon-
traron diferencias significativas en la ingesta de su-
plementos vitaminicos entre pacientes adolescentes y
no adolescentes con menor proporcién de ingesta en
las primeras, en la comparacién intragrupo no hubo
diferencias significativas.

Cuando inician la actividad sexual, la mayoria de
los adolescentes carecen del conocimiento preciso ac-
erca de la sexualidad y anticoncepcién y no tienen un
acceso real a los servicios de salud reproductiva, lo
que hace a esta poblacién particularmente suscepti-
ble a los embarazos no deseados y a las enfermedades
de transmisién sexual.® En el estudio de Wielandt y
col. reporta que es mayor la falla de métodos anti-
conceptivos que el uso de estos por los adolescentes
en Dinamarca.'? En el presente estudio se encon-
tré una proporcién menor de pacientes adolescentes,

primigestas y con dos o mas gestas que utilizaban al-
giin método anticonceptivo, en comparacién con las
no adolescentes encontrando diferencias significativas
entre los grupos, asf como el promedio de tiempo de
utilizacién de los mismos fue mayor en el grupo de no
adolescentes; entre los métodos mas utilizados fueron
los hormonales orales, inyectables, y dispositivo in-
trauterino para ambos grupos.

Hay muy poca informacién respecto a la frecuen-
cia de parto eutocico y de cirugia obstétrica durante
la resolucién del embarazo en la poblacién adoles-
cente. En el estudio realizado por Garza y col. re-
porta una tasa mayor de Cesdreas en el grupo de
adolescentes en comparaciéon con las pacientes adul-
tas, siendo la principal causa en estas la despro-
porcién céfalo pélvica seguido por sufrimiento fetal,
preeclampsia, presentacién pélvica y condilomatosis.3
En el presente estudio las indicaciones més frecuentes
de cesdreas en ambos grupos I y II fueron: elec-
tiva, periodo expulsivo prolongado, sufrimiento fetal
agudo, presentacién pélvica, iterativa, desproporcién
feto-pélvica y detencién secundaria del descenso y la
dilatacién sin diferencias significativas entre ambos
grupos.

Chinete y col. reportan que las adolescentes tu-
vieron significativamente mé&s probabilidad de diag-
nostico de una enfermedad de transmisién sexual y
recidivas durante el embarazo que los controles he-
chos en americanas, africanas. Las adolescentes tu-
vieron mayor riesgo que los controles de tener eclamp-
sia y parto de pretermino. Las adolescentes menores
tuvieron mayor riesgo que los controles de tener
preeclampsia, eclampsia, parto pretermino bajo peso
al nacer y muy bajo peso al nacimiento. Finalmente,
adolescentes mayores tuvieron mayor riesgo que los
controles para tener eclampsia.'”

En el presente estudio los resultados que se ob-
tuvieron difieren en lo reportado por otros autores,
encontrado una mayor proporciéon de resolucién del
embarazo por operacién cesdrea en pacientes adultas
con diferencias significativas entre los grupos tanto de
primigestas como de pacientes con 2 o mas gestas.
Dentro de las causas indicaciones mas frecuentes de
cesdrea para ambos grupos fue similar, dentro de las
mas frecuentes fueron: la cesdrea electiva, seguida de
preeclampsia en las primigestas, y cesdrea iterativa
en las pacientes con 2 gestas o mas, sufrimiento fe-
tal agudo, detencién secundaria del descenso y la di-

Rev Med UAS Nueva época; Vol. 1: No. 1. Enero - Marzo 2010



Esquivel-Leyva BI

Revista Médica de la UAS 11

latacién, presentacion pélvica, ruptura prematura de
membranas.'! La Prevalencia de aborto fue similar en-
tre ambos grupos sin diferencias significativas lo cual
difiere con lo reportado en la literatura por otros au-
tores donde mencionan entre otras, mayores tasas de
abortos espont&ineos.12

En cuanto a los embarazos de adolescentes que se
resolvieron por parto, la incidencia de distocia en es-
tos fue baja 5.18% para el Grupo I y 2.01% para
el Grupo II; sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos, asi como tampoco hubo
diferencias significativas intragrupos lo cual se con-
trapone con lo reportado en la literatura donde se
menciona que hay mayor incidencia de distocia en
las pacientes adolescentes en comparaciéon con las no
adolescentes.?? No se encontré diferencia significativa
respecto a la duracién en minutos del trabajo de parto
en sus tres periodos en la comparacién de pacientes
primigestas del grupo I con las del grupo II. Sin em-
bargo para las pacientes con 2 gestas o mds si hubo
diferencias significativas entre los grupos I y II en la
duracién del primer y segundo periodo de trabajo de
parto siendo mayor en las del primer grupo, el periodo
de alumbramiento fue similar entre ambos grupos.

Se administré analgesia obstétrica a las pacientes
que asf lo requerfan basados en la escala de dolor que
ellas referian, la cantidad de pacientes que recibieron
este beneficio fue similar en proporcién en ambos gru-
pos.

En lo que se refiere al peso de los productos al nacer
la mayorfia se encontraron en limites normales alrede-
dor del 90% para ambos grupos solamente un 4 a
5% de los productos con pesos subnormales, lo cual
coincide con lo reportado en la literatura.? Sin em-
bargo estos resultados difieren con lo reportado por
otros autores quienes informan mayor frecuencia de
bajo peso al nacimiento en los productos de madres
adolescentes.'® Ademds destaca el hecho que el peso
del recién nacido en promedio es mayor que el infor-
mado por otros estudios.?"

No se encontraron diferencias significativas entre las
valoraciones de Apgar al minuto el cual fue ligera-
mente mas bajo en ambos grupos, con buena valo-
raciéon a los 5 minutos. La Escala de valoracién de
Silverman fue similar entre ambos grupos, tampoco
se encontraron diferencias en cuanto a la presencia de
liquido meconial y sexo de los productos. Esto co-
incide con lo reportado en la literatura en los cuales

refiere puntuaciones de Apgar en algunos menores de
7 pero con una buena recuperaciéon a los 5 minutos,
sin diferencias entre los grupos. 6

Referente a complicaciones en el posparto como
hemorragia posparto, desgarros y laceraciones per-
ineales, fue similar en ambos grupos. Estos resultados
coinciden con lo reportado en la literatura.®

5. Conclusion

En esta investigacién las adolescentes presentan
diferencias estadisticamente significativas, en las car-
acteristicas sociodemogréficas en los que respecta al
estado civil, menor control prenatal, una mayor pro-
porcién presentaron menor ingesta de suplementos vi-
taminicos, como hierro, acido félico y calcio. Asi
mismo las adolescentes tuvieron menor utilizaciéon de
algin método anticonceptivo para planificacién famil-
iar.

En lo que se refiere a complicaciones durante la
gestacion, las adolescentes no incrementaron el fndice
de operacién cesdrea ni tampoco influyo en la inciden-
cia de complicaciones obstétricas (parto pretermino,
infeccién de vias urinarias, diabetes gestacional y cer-
vicovaginitis), unicamente la preeclampsia se presento
con una diferencia estadisticamente significativa en
comparacién con el grupo de la no adolescentes.

En cuanto a los resultados perinatales el embarazo
en las adolescentes no aumento la incidencia de cali-
ficaciéon baja de apgar al minuto y a los 5 minutos,
ni elevo la tasa de de productos con bajo peso al
nacimiento.

En la presentacién de hemorragias, desgarros o
laceraciones perineales posparto no se encontraron
diferencias en las adolescentes con respecto a las no
adolescentes.

No se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en lo que respecta a la se-
mana de gestacién en la que se resolvié el embarazo ni
a las indicaciones de los diversos procedimientos obs-
tétricos practicados, pero si hubo diferencia en el nu-
mero de partos eutdcicos y cesdreas efectuadas en am-
bos grupos, observidndose que la frecuencia de extrac-
cién por via abdominal fue significativamente menor
en el grupo de adolescentes en comparacién con las no
adolescentes.
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Infeccién por cdndida y vaginosis bacteriana y su asociacién con parto pretérmino y
ruptura prematura de membranas

Leticia Lara-Avila,® Fred Morgan-Ortiz,®* Victor Fernando Mufioz-Estrada,® Maradi Zumara,
Rubio-Rodriguez,* Marcela Gémez Llanos-Navidad,® Claudia Lizeth Lizarraga-Gutiérrez®

2Coordinacién Universitaria del Hospital Civil de Culiacén,
Culiacédn, Sin. México

Objetivo: Evaluar la asociacién de infeccién por cédndida y vaginosis bacteriana en pacientes embarazadas con parto
pretérmino y ruptura prematura de membranas. Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo
y observacional en el cual se incluyeron pacientes con embarazo menor de 36 semanas de gestaciéon en su primera visita
prenatal a las cuales se les tomé una muestra cérvico vaginal para determinar la presencia de infeccién por cdndida y
vaginosis bacteriana. De la muestra inicial de 173 pacientes se eliminaron 57 por pérdidas en el seguimiento, quedando 116
pacientes para el anédlisis de los datos. Se analizé la frecuencia de infeccién vaginal por cdndida y vaginosis bacteriana y su
asociacién con parto pretérmino y ruptura prematura de membranas. Resultados: El diagnéstico de vaginosis bacteriana
se efectud en el 40.5% de las pacientes (47/116). Se encontré una asociacién estadisticamente significativa con ruptura
prematura de membranas (RR: 5.24; IC 95%: 2.47-11.12) y parto pretérmino (RR: 3.30; IC95% : 1.08-10.10; p = 0.0258).
El 89.7% de las pacientes (104/116) presentaron cultivo positivo para cdndida. Del total de pacientes con cultivo positivo
para candida solo el 24% (25/104) presentaron sintomas de Candidiasis Vaginal. No se encontré asociacién con ruptura
prematura de membranas, (RR: 1.21; IC 95% : 0.62-2.36; p=0.5788) ni con parto pretérmino (RR: 1.62;IC 95% : 0.54-4.82;
p=0.4733). Conclusién: La frecuencia de vaginosis bacteriana encontrada en la poblacién estudiada en el Hospital Civil
de Culiacdn fue del 40.5% asocidndose significativamente con ruptura prematura de membranas y parto pretérmino. La
frecuencia de candida en la flora vaginal se encontré en el 89.7%, presentando infeccién por candida el 24% de éstas pacientes,
no encontrandose asociacién con ruptura prematura de membranas y parto pretérmino.

Palabras clave: Embarazo, control prenatal, vaginosis bacteriana, candidiasis vaginal, parto pretérmino, ruptura pre-
matura de membranas.

Objective: To evaluate the association between candida and bacterial vaginosis infection in pregnant patients with
pre-term childbirth and premature rupture of membranes. Material and methods: Longitudinal, prospective and ob-
servational study. It included pregnant patients with 36 weeks of gestation or lower, in each patient s first visit a vagino
cervical sample was taken her to determine candida and bacterial vaginosis infection. From the initial sample, we eliminated
57 patients for failure of following of such cases, being left 116 patients for the analysis of data. We analysed candida and
bacterial vaginosis infection, frequency and their association with pre-term childbirth and premature rupture of membranes.
Results: 40.5% (47/116) were diagnosed with bacterial vaginosis. There was a statistically significant association with
premature rupture of membranes (RR:5.17; IC 95% : 2.44-10.95) and pre-term childbirth (RR:3.30; IC95% : 1.08 — 10.10 :
p = 0.0258).89.7% (104/116) had positive culture to candida. From the total of patients with positive culture to candida,
just 24% (25/104) had vaginal candidosis symptoms. There wasn’t association with premature rupture of membranes, (RR:
1.21; I1C 95% : 0.62-2.36; p=0.5788) and pre-term childbirth (RR: 1.62; IC 95% : 0.54-4.82; p=0.4733). Conclutions: The
frequency of bacterial vaginosis in the study sample at Hospital Civil de Culiacan was 40.5% with significant association
with premature rupture of membranes and pre-term childbirth. The frequency of Candida in the vaginal flora was found in
a 89.7%, presenting active infection by Candida in 24% of these patients, there was no association with premature rupture
of membranes and preterm birth.

Key words: Pregnancy, prenatal care, bacterial vaginosis, vagina, candidosis, preterm delivery, premature rupture of
membranes.

1. Introduccién

*MC Fred Morgan-Ortiz. Maestria en Ciencias Médicas, Médico
Cirujano, Jefe de investigacion de la Coordinacién Universitaria Las infecciones vaginales, particularmente vaginosis
del Hospital Civil de Culiacédn, Corr.: E. Buelna No. 91, Col. : :

¢l Hosprial Livil de Luuuacan, Lorr uetna o ° bacteriana, han demostrado en muchos estudios lon-

G. Leyva, CP. 80030. Culiacdn, Sin., México. Tel-fax: 667- . . . .
7137978. Correo-e: fmorganortizGhotmail.com gitudinales en la poblacién estar asociados con aborto
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tardio y parto pretérmino.! La prevalencia aumenta,
del 15 a 30% en mujeres no embarazadas a mds del
50% en mujeres embarazadas® y aunque en la ma-
yorfa de los casos puede ser asintomdtica, se ha rela-
cionado con varias condiciones patolégicas ginecol6g-
icas y obstétricas.?

Existe una gran evidencia que relaciona las infec-
ciones del tracto urinario, infecciones intrauterinas,
y microflora vaginal incluyendo vaginosis bacteriana,
con un riesgo aumentado de nacimiento pretérmino
espontémeo.‘i‘7

El riesgo de parto pretermino es mayor en pa-
cientes en quienes se detecta vaginosis bacteriana en
el primer trimestre, que cuando se detecta en el se-
gundo trimestre.* La propuesta sobre la patogénesis
de la induccién de parto pretérmino por infeccién, es
la ascendencia de microorganismos desde el cervix o
vagina y la subsecuente colonizacién de las membranas
fetales y decidua,* lo cual se asocia con concentra-
ciones elevadas de elastasas, mucinasas y sialidasas
en la vagina y el cervix y estas enzimas pueden ser
utilizadas cémo un marcador de la colonizacién micro-
biana del tracto genital. La respuesta por microorgan-
ismos estimula directamente monocitos y macréfagos,
resultando en la produccién de prostaglandinas.? En-
dotoxinas y exotoxinas liberadas por la invasién bac-
teriana, activan la decidua y membranas fetales para
producir citoquinas, asi como factor de necrosis tu-
moral (TNF) interleucina 1 alfa e interleucina 1 beta,
interleucina 6 y 8, y factor estimulante de colonias de
granulocitos-macréfagos, activando una reaccién in-
flamatoria local. En respuesta, se estimula la sintesis
y liberacién de prostaglandinas.®* Estas, se liberan
dentro de las membranas fetales, amnios, corion y
decidua y estimulan las contracciones uterinas. Los
microorganismos también pueden ser responsables al
liberar metaloproteinasas del deterioro de las mem-
branas corioamniéticas ocasionando su ruptura.?

La Candidiasis vaginal es la enfermedad més be-
nigna del tracto genital inferior, presentdndose con
mayor frecuencia en zonas de clima cdlido. Hay maés
de 200 cepas de cdndida en vagina, todas capaces
de colonizar e infectar, la més frecuente es Cdndida
albicans (67-95%), y la més asociada con recidivas
y fracasos a tratamiento es céndida glabrata.*® La
asociacién de parto pretérmino con candidiasis vagi-
nal no estd bien establecida y aunque se afirma que
el tamizaje para candidiasis no se recomienda por

no asociarse con nacimiento pretérmino en grandes
estudios,®® algunos resultados, tienden a mostrar re-
duccién en parto pretérmino cuando se da tratamiento
para cdndida.? El papel por el cual se da esta mejoria
no estd bien establecido.? Se ha relacionado candi-
diasis en el tercer trimestre, con ruptura prematura
de membranas e infeccién intraamniética.®

La prevalencia de vaginosis bacteriana es estimada
en el 16% en el embarazo y ésta es la causa mas comuin
de descarga vaginal y mal olor en la poblacién obs-
tétrica. Aproximadamente el 50% de las mujeres que
cumplen con los criterios clinicos de vaginosis bac-
teriana, no tienen sintomas,” sin embargo, el tratar
pacientes asintomédticas de bajo riesgo con vaginosis
bacteriana, no siempre prevé el parto pretérmino, ni
reduce su incidencia aunque hay controversia al re-
specto, ya que se ha reportado reducciéon de hasta
el 50% de parto pretérmino espontdneo con la detec-
cién temprana y tratamiento de infecciones vaginales
subclinicas.1'#19 Los principales agentes patégenos
relacionados son: bacterias gram- negativas y anaer-
obias. (Gardnerella vaginalis, Bacteroides sp, Pre-
votella sp, Mobiluncus sp, y Peptostreptococcus) y mi-
coplasmas genital (U. urealyticum y M. hominis) 2.

Uno de los beneficios de tamizar tempranamente y
tratar mujeres positivas para vaginosis bacteriana, es
que se ha asociado con una reduccién parto pretér-
mino, ruptura prematura de membranas (OR: 0.14),
infantes de bajo peso al nacimiento (OR: 0.31) o
aborto espontdneo cuando existen antecedentes de és-
tas patologias.!!

El riesgo relativo para parto pretérmino es de 1.4
a 1.9 en mujeres con vaginosis bacteriana después de
las 26 SDG y de 5 a 7.5 en mujeres con vaginosis bac-
teriana y menos de 16 semanas de gestacién. Debido
a la relacién de infecciones vaginales principalmente
vaginosis bacteriana con parto pretérmino y a la con-
troversia de detectar y tratar a estas pacientes desde
el primer trimestre, es necesario conocer la prevalen-
cia de los principales agentes patégenos del tracto ge-
nital en pacientes embarazadas de nuestro medio, asi
como establecer la base para posteriormente conocer
la relacién de infecciones vaginales con parto pretér-
mino y perdida gestacional temprana en el Hospital
Civil de Culiacén.
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2. Material y métodos

Previa aprobacién por el comité local de investi-
gacién y ética del Hospital Civil de Culiacédn, se llevd
a cabo un estudio clinico longitudinal, prospectivo y
comparativo en el periodo comprendido de diciembre
del 2005 a noviembre del 2006, en la consulta externa
de obstetricia del Hospital Civil de Culiacén, en el cual
se estudiaron 173 pacientes con embarazo menor de 36
semanas de gestacién, que acudieron a control prena-
tal a la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia
y otorgaron su consentimiento informado y por escrito
para la toma de una muestra cervico-vaginal. De las
pacientes que ingresaron al estudio se eliminaron 57
pacientes por perdidas en el seguimiento, quedando
116 pacientes para el anélisis de los datos.

Se excluyeron pacientes que acudian a control pre-
natal por primera vez después de las 36 semanas de
gestacién y pacientes que no aceptaron participar en
el estudio.

Para el cédlculo de la edad gestacional se tomé en
base a la fecha de iltima menstruacién y se confirmé
con ultrasonido del primero o segundo trimestre de
gestacion. A todas las pacientes incluidas en el es-
tudio durante la primera visita, ademds de la eva-
luacién prenatal de rutina, se tomaron muestras de
secrecién vaginal para determinar la presencia de vagi-
nosis bacteriana e infeccién por cdndida (en fresco y
cultivo para determinar la especie). Estas muestras
se realizaron con la paciente en posicién litétomica,
se colocd un espejo vaginal y se tomd una muestra
de secrecién con el cepillo la cual se deposité medi-
ante técnica de barrido en 4 portaobjetos, a tres de
los cuales se le aplicé fijador para citologia. Se tomé
otra muestra y se colocé en tubos de ensayo con agar
dextrosa Sabouraud y agar Micobidtico.

Para determinacién de pH y prueba de aminas se
colocé tira reactiva sobre la muestra depositada en
una de las laminillas y, 60 segundos después se ley6 el
resultado.

A esa misma laminilla se le aplicé una gota de
Hidréxido de potasio (KOH) y 60 segundos después
se obtiene el resultado siendo positiva si despide olor
caracteristico a “pescado podrido”.

Las muestras obtenidas se trasladaron al Labora-
torio de Micologia de la Coordinacién Universitaria
del Hospital Civil de Culiacdn, donde se incubaron
los tubos a temperatura ambiente de 2 a 5 dias. Se

Fig. 1. Siembra en CHROMagar candida para identificacion de especie.

‘e

.,

¥
2

determiné como cultivo positivo para cdndida aque-
llos que mostraron crecimiento de colonias levaduri-
formes en el tiempo esperado. Una vez crecidas las
colonias se creé un campo estéril con el mechero de
Bunsen y se tomé una muestra de la colonia la cual
se sembré en CHROMagar candida (Fig. 1) para la
identificacién de la especie de acuerdo al indicativo
del uso de éste agar, donde el desarrollo de colonia
verde corresponde a Candida albicans (Fig. 2), colo-
nia morada corresponde a C. glabrata (Fig. 3), colo-
nia azul corresponde a C. tropicalis (Fig. 4) y colonia
blanca corresponde a Candida sp!(Candida sp' sin
especie, no glabrata, no tropicalis, no albicans).

Para la tincién las laminillas se colocaron en alco-
hol durante 2 minutos para fijar la muestra, poste-
riormente se tind con Violeta de genciana durante 1
minuto, se lavé con agua corriente, se cubrié con solu-
cién yodada durante 1 minuto y se lavé de nuevo con
agua, posteriormente esta muestra se decoloré con una
mezcla de solucién de alcohol-acetona. Se escurrié y
cubrié con Safranina (color de contraste) durante 30
seg. Por tltimo se lavé y espero a que se secaran
durante un periodo de 24 horas. Una vez secas las
muestras se agregaron unas gotas de resina y se cubrié
con el cubreobjetos, procediéndose a la visualizacién
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Fig. 4. Cultivo: Candida tropicalis

Fig. 2. Cultivo: Candida albicans.

al microscopio para la identificacién de células clave
(Fig. 5).

El diagnéstico de vaginosis bacteriana se realizé de
acuerdo a los criterios de Amsel (pH>4.5, aminas posi-
tivo, presencia de células gufa y leucorrea homogénea),
tomando como positivo para Vaginosis bacteriana la
presencia de 3 o mas criterios de Amsel. A cada pa-
ciente se le dio seguimiento hasta la resolucién de em-
barazo mediante la continuacién de su control prena-
tal para evaluar que paciente presentaba nacimiento
pretérmino o ruptura prematura de membranas.

Las variables de interés primario fueron, la presen-
cia de infeccién por cdndida y vaginosis bacteriana.
Una vez obtenido los resultados de infeccién o no in-
feccidn, se realizé una comparacién entre las pacientes
que presentaron y no presentaron infeccién por can-
dida y vaginosis bacteriana en lo que respecta a su
asociacién con parto pretérmino (nacimiento después
de las 20 SDG y antes de las 37 SDG) y ruptura pre-
matura de membranas (ruptura de las membranas 2
horas antes del inicio del trabajo de parto).

Las variables numéricas se describen como me-
diastdesviacion estdndar y las categdéricas con por-
centajes y frecuencias. Para evaluar la asociacién de
variables categéricas se utiliz6 la prueba Ji cuadrada

Fig. 3. Cultivo: Candida glabrata.
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Fig. 5. Cultive: Célula clave.

de Mantel-Haenzel y la prueba t de student para la
comparacién de medias. Se muestra el riesgo rela-
tivo con intervalo de confianza del 95% para evaluar
la fuerza de asociacién entre variables. Un alfa menor
de 0.05 se consideré estadisticamente significativo. El
analisis estadistico, se efectué con el paquete estadis-
tico Epi-Info versién 6.04.

3. Resultados

La edad promedio de las pacientes fue de 24.34+6.24
anos con una minima de 14 afios y una méaxima de 40
anos. En lo que respecta a las caracteristicas generales
de las pacientes como semanas de gestacién a la
primera visita prenatal, uso de hierro oral, ingesta de
dcido félico y mutivitaminicos, antecedentes gineco-
obstétricos como gestas, paras, abortos, cesdreas,
tiempo transcurrido del iltimo nacimiento al em-
barazo actual, tiempo transcurrido del dltimo aborto
al embarazo actual, numero de parejas sexuales, uso
previo de anticonceptivo y tipo de método utilizado,
as{ como antecedente de haber recibido tratamiento
para infeccién vaginal (Cuadrol).

El nivel de hemoglobina promedio de las pa-
cientes en el examen inicial fue de 12.04 £+ 1.24 gr/dl
, encontrandose un frecuencia de anemia del 7%

Cuadro 1.- Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Semanas de gestacion a la primera visita prenatal 22.919.074
Gestas 2174122
Paras 0.72941.06
Abortos 0.2310.466
Cesareas

1 13.3%
2 7.6%
Tiempo transcurrido del ultimo nacimiento al embarazo actual

6-12 meses 9.2%
12-24 meses 16.9%
> 24 meses 73.8%
Tiempo transcurtido del ultimo aborto al embarazo actual

> 6 meses 65.2%
<6 meses 34.8%
Parejas sexuales

2 17.2%
Jomas 6.9%
Uso de anticonceptivo 37.9%
Hormonal oral 284%
Dispositivo intrauterino 8.8%
Preservativo 18%
Antecedente de tratamiento para infeccion vaginal 121%

(hemoglobina menor de 10.5 gr/dl). El promedio de
glicemia fue de 84.9 4+ 8.61 mg%, unicamente dos pa-
cientes presentaron niveles mayores de 110mg% a las
cuales se le solicit6 curva de tolerancia a la glucosa. El
resultado del urocultivo realizado en la primera visita
prenatal fue positivo en el 30.1% (37/116) de las pa-
cientes. A estas pacientes se les dio tratamiento de
acuerdo a antibiograma considerando su contraindi-
cacién durante el embarazo.

El 89.7% (104/116) de las pacientes presentaron
cultivo positivo para cdndida (Fig. 1). Siendo la es-
pecie de cdandida mas frecuente encontrada la glabrata
con el 57.7% (60/104), seguido por la especie albi-
cans con un 26.9% (28/104) y tropicalis con el 9.6%
(10/104), el 5.7% (6/104) correspondi6 a Céndida sp.
Del total de pacientes con cultivo positivo para cdn-
dida solo el 24% (25/104) de las pacientes presentaron
sintomas de Candidiasis vaginal proporciondndoseles
tratamiento a base de clotrimazol.

El diagnéstico de vaginosis bacteriana se efectué en
el 40.5% de las pacientes (47/116), la frecuencia de
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Cuadro 2. Frecuencia de criterios de Amsel
en pacientes con Vaginosis bacteriana (n=47)

Criterio n Porcentaje
Ph>4.5 44 931%
Aminas (+) 4 87.2%
Células guia (+) 3B 80.8%
Secrecion vaginal blanco-grisacea 4 914%

cada uno de los criterios de Amsel son mostrados en
el Cuadro 2.

Se presenté ruptura prematura de membranas en el
27.5% de las pacientes (32/116) y de éstas el 78.1%
(25/32) tuvieron Vaginosis bacteriana, siendo esta
asociacion estadisticamente significativa (RR: 5.24; IC
95% : 2.47-11.12).

En lo que respecta a la asociacién entre vaginosis
bacteriana y parto pretérmino, se encontré que el
19.1% (9/47) de las pacientes con vaginosis bacteri-
ana presentaron parto pretérmino comparado con el
5.7% de las pacientes sin vaginosis que presentaron
parto pretérmino (4/69), encontrando una asociacién
estadisticamente significativa (RR: 3.30; IC95%: 1.08-
10.10; p = 0.0258).

El 28.8% (30/104) de las paciente con cultivo posi-
tivo para candida, presentaron ruptura prematura de
membranas comparado con el 16.6% (2/12) de las pa-
cientes con cultivo negativo y ruptura prematura de
membranas , no encontrandose asociacién entre cul-
tivo positivo a cdndida y ruptura prematura de mem-
branas (RR: 1.73; IC 95%: 0.47-6.36; p = 0.3734). De
las 25 pacientes con cultivo positivo para cdndida y
sintomatologia compatible con Candidiasis vaginal, el
23% (8/25) presentaron ruptura prematura de mem-
branas, no encontrdndose una asociacién estadisti-
camente significativa (RR:1.21; IC 95%: 0.62-2.36;
p = 0.5788).

No hubo asociacién entre cultivo positivo a cdandida
y parto pretérmino (RR: 1.38: IC95% : 0.20 — 9.74;
p = 0.7400); tampoco se encontré asociacién entre
la presencia de cultivo positivo para cdndida mas

sintomatologia compatible con Candidiasis vaginal y
parto pretérmino (RR: 1.62; IC 95%:0.54-4.82; p =
0.4733).

El 11.2% (13/116) de las pacientes presentaron
parto pretérmino y el 1.7% (2/116) terminaron en per-
dida gestacional temprana. De las pacientes que pre-
sentaron parto pretérmino, el 76.9% (10/13) se asoci6
con ruptura prematura de membranas (RR: 8.75;1C
95% : 2.57-29.77; p = 0.00001).

4. Discusiéon

La causa mds comin de infeccién vaginal en mu-
jeres en edad reproductiva y embarazo es la vaginosis
bacteriana. Su prevalencia se estima en el 16%? de las
pacientes embarazadas, aunque algunos autores repor-
tan que aumenta hasta el 50% en el embarazo.?

En el presente trabajo de investigacion, en el que se
estudiaron pacientes con embarazo menor de 36 sem-
anas de gestacion, con respecto a la presencia o ausen-
cia de infeccién vaginal por cdndida y vaginosis bac-
teriana, se encontré que las caracteristicas generales
de la poblacién son similares a las reportadas en otros
estudios multicéntricos.3:6-9

La frecuencia de vaginosis bacteriana encontrada en
esta muestra de 116 pacientes embarazadas fue del
40.5%, la cual es similar a la reportada en otros es-
tudios. La vaginosis bacteriana, ha sido fuertemente
asociada con aumento de riesgo de parto pretérmino
pero no se conoce actualmente si la vaginosis bac-
teriana causa el parto pretérmino o es solo un mar-
cador de colonizacién intrauterina.>”® En éste es-
tudio, un hallazgo importante fue la asociacién es-
tadisticamente significativa entre vaginosis bacteriana
y ruptura prematura de membranas y entre vaginosis
bacteriana y parto pretérmino lo cual es coincidente
con lo reportado en la literatura, aunque este no fue el
propdsito del estudio. Siendo la vaginosis bacteriana
la causa més comun de descarga vaginal y mal olor en
la poblacién obstétrica, es de hacer notar que la mitad
de las pacientes que cumplen con los criterios clini-
cos para vaginosis bacteriana no tienen sintomas.* Si
comparamos los signos y sintomas que se presentaron
en la pacientes en que se detecté vaginosis bacteri-
ana podemos observar que el indicador més frecuente-
mente encontrado fue el pH> 4.5, sin embargo es im-
portante considerar que la variacién en el pH se puede
producir por multiples razones, por lo tanto, este signo
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por si solo no es suficiente para efectuar el diagndéstico,
aunque debido a la frecuencia con la cual se informa
vy a que es econémico y facil de efectuar, debe servir
como indicador para que siempre se busquen las célu-
las clave o guia, cuando se eleva el pH vaginal. A pesar
de que se considera la presencia de células clave y el
olor a aminas del flujo vaginal como los indicadores
mds confiables para el diagnéstico de vaginosis bac-
teriana segtin los criterios de Amsel,'6 tinicamente se
pudieron constatar en el 80.8% y 87.2% respectiva-
mente de los casos positivos; Como se sabe, la pre-
sencia de flujo vaginal no es un signo patognoménico
de este sfndrome, ya que se puede observar en gran
nimero de vulvovaginitis de diversas etiologfas y, en
muchos casos positivos de vaginosis bacteriana no hay
antecedentes de este signo ni se observa al examen
ginecolégico; por tal motivo su presencia o ausencia
no confirma ni excluye el diagnéstico. Es importante
recordar que la vaginosis bacteriana no es una infec-
cién causada por un solo microorganismo, sino que
existe debido a una sobrepoblacién de los gérmenes
habituales de la vagina, por tal motivo los cambios
en la flora bacteriana vaginal o la presencia de Gard-
nerella no se pueden utilizar como criterio indicativo
de vaginosis bacteriana . El valor predictivo de un
cultivo positivo para Gardnerella vaginalis como di-
agnostico de vaginosis bacteriana es menor al 50%.
En lo que respecta a la candidiasis vaginal, es la
micosis mds comtn en la mujer, al menos el 70% de
las mujeres en edad reproductiva han reportado algin
episodio de candidiasis durante su vida. La preva-
lencia de candida en mujeres sanas asintomédticas en
edad reproductiva es del 20%.* la cual se duplica du-
rante el embarazo. Esta gran diferencia entre lo repor-
tado en la literatura en mujeres no embarazadas y em-
barazadas se puede explicar, por que en mujeres sanas
en edad reproductiva no embarazadas los lactobacilos
inhiben su crecimiento, pero en cualquier momento
pueden proliferar por cambios en la susceptibilidad
propia de la resistencia del huésped convirtiéndose en
patégena. En él presente estudio, el 89.7% de las pa-
cientes presentaron cultivo positivo para cdndida. Se
ha reportado que el 80%-90% de infecciones por can-
dida se deben a la especie albicans,® esto difiere de
lo encontrado en nuestra poblacién en estudio donde
la especie de cdndida mds frecuente fue C. glabrata
con el 57.7% y C. albicans con el 26.9%. En grandes
estudios no se ha encontrado asociacién entre la in-

feccién por candidiasis vaginal durante el embarazo
y parto pretérmino,® sin embargo, algunos estudios
muestran reduccién en la frecuencia parto pretérmino
cuando se da tratamiento para infeccién por cdndida.3
El papel por el cual se da esta mejoria no estd bien
establecido.? Se ha relacionado a la candidiasis vaginal
en el tercer trimestre, con ruptura prematura de mem-
branas e infeccién intramniotica.® Los resultados del
presente estudio no mostraron asociacién entre infec-
cién por cdndida y ruptura prematura de membranas,
asi como tampoco entre infeccién por cdndida y parto
pretérmino.

Podemos concluir que la frecuencia de vaginosis
bacteriana encontrada en la poblacién estudiada en
el Hospital Civil de Culiacén fue del 40.5%, la cual es
similar a la reportada en otros estudios y esta se aso-
ci6 significativamente con ruptura prematura de mem-
branas y parto pretérmino. La presencia de cdndida
en la flora vaginal se encontré en el 89.7%,presentando
infeccion por cdndida el 24% de estas pacientes, no en-
contrando asociacién con ruptura prematura de mem-
branas y parto pretérmino. Es necesario realizar otros
estudios con tamano de muestra mds grandes y que
sean de tipo longitudinal para observar si estos hal-
lazgos son consistentes.
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Eficiencia y seguridad de remifentanilo-propofol vs fentanilo-propofol para anestesia
general intravenosa en legrado uterino instrumentado

Marfa del Rayo Verdejo-Sala,® Fred Morgan-Ortiz,** José Alonso Betancourt-Sandoval,® Alma Ruth
Gerardo-Angulo,? Ildefonso Villa-Gastelum,? Felipe de Jestis Peraza-Garay®

2Coordinacién Universitaria del Hospital Civil de Culiacén,
Culiacédn, Sin. México

Objetivo: Evaluar la eficiencia y seguridad de remifentanilo-propofol VS fentanilo-propofol en legrado uterino instru-
mentado (LUT). Material y métodos: Se realizé un ensayo clinico controlado ciego simple, en mujeres sometidas a LUTL;
Se dividieron en 2 grupos: A (n = 70, remifentanilo-propofol) y B (n = 70, fentanilo-propofol). Se evalué nivel de sedacién
(OAASS), tiempo de recuperacién anestésica, movimiento con el estimulo, consumo de hipnético, grado de analgesia (EVA),
variacién en la PAM, FC, FR, SPO2%, efectos colaterales y necesidad de ventilacién asistida en ambos grupos. Resultados:
No hubo diferencias significativas (p > .05) en la PAM, FC, SPO2%, grado de analgesia pre y postquirtirgica, presencia
de nduseas/vémito o movimiento con el estimulo entre los grupos. En el grupo B la FR disminuy6 de forma significativa
(p < .05), requirieron de mas minutos en recuperarse de la anestesia (p < .05), su nivel de sedacién postquirirgica y el
consumo de propofol fue mayor (RM: 8.05; IC 95%3.21 — 20.71;p < .05) que en el grupo A. La necesidad de ventilacién
asistida en el grupo A fue menor (RM: 0.18; I1C'95%0.08 — 0.4; p < .05) y requirieron menos dosis subsecuentes de propofol
(RM 0.04; IC 95% : 0.01-0.10; p < .05). El peso corporal no se relacioné con dosis extras de propofol en ninguno de los 2
grupos (A, p = 0.521, B, p = 0.7554). Conclusiones: La combinacién remifentanilo-propofol result6 ser una técnica viable,
con mayor eficiencia y seguridad que la combinacién fentanilo-propofol para anestesia general endovenosa.

Palabras claves: Anestesia general intravenosa, Remifentanilo, Fentanilo, Propofol, Legrado uterino instrumentado.

Objective: To evaluate the efficiency and safety of remifentanyl-propofol vs fentanyl-propofol on instrumented curettage.
Material and methods: A single blinded clinical trial was conducted, in women underwent instrumented curettage; they
were divided in two groups: A (n = 70, remifentanyl-propofol) and B (n = 70, fentanyl-propofol). Sedation level (OAASS),
anesthetic recovery time, motion with the stimulus, hypnotic intake, degree of analgesia (EVA), variation in MBP, HR, RR,
SPO2%, side effects, and need for assisted ventilation were evaluated in both groups. Results: We do not found significant
differences (p < .05) on MBP, HR, SPO2%, sedation level pre and postoperative, presence of nausea/vomiting or motion
with the stimulus between groups. In Group B the respiratory rates decreased significantly (p < .05), required more minutes
to recover from anesthesia, sedation level and propofol intake was higher (OR:8.05; IC 95%3.21-20.71; p < .05) than Group
A. The need for assisted ventilation was lower in group A (OR: 0.18;IC 95%0.08 — 0.4; p < .05). and required fewer propofol
subsecuent doses (OR: 0.04; IC 95%0.01 —0.10; p < .05). Body weight was not associated with extra doses of propofol in any
group (A: p = 0.521, B: p = 0.755). Conclusions:The remifentanyl-propofol combination proved to be a viable technique
with greater efficiency and safety than the combination fentanyl-propofol for intravenous anesthesia.

Key words: Intravenous anesthesia, remifentanyl, fentanyl, propofol, instrumented curettage.

1. Introduccién optimas este tipo de procedimientos siendo mds con-
trolables y predecibles para el anestesiélogo en forma

Entre los procedimientos que con mayor frecuen- ambulatoria.

cia se realizan en obstetricia estd el legrado uterino
instrumental.! Es conveniente estandarizar alternati-
vas anestésicas que permitan realizar en condiciones

La técnica ideal de anestesia general endovenosa
es aquella que proporciona condiciones éptimas para
el procedimiento, como induccién réapida sin cambios
bruscos de los pardmetros vitales, de facil adminis-

*MC Fred Morgan-Ortiz. Maestria en Ciencias Médicas, Médico

Cirujano, Jefe de investigacién de la Coordinacién Universitaria tracién, vida media corta, analgesia y control neu-
del Hospital Civil de Culiacdn, Correspondencia: Eustaquio rovegetativo, asi como satisfaccién del ginecélogo y la
Buelna No. 91, Col. Gabriel Leyva., CP. 80030. Culiacén, paciente durante y después del procedimient(), ademas

Sinaloa, México. Tel-fax: 667-7137978. Correo-e: fmorganor-

. . de una rdpida recuperacion, ausencia de efectos secun-
tizQhotmail.com

Rev Med UAS Nueva época; Vol. 1: No. 1. Enero - Marzo 2010



22 Eficiencia y seguridad de remifentanilo-propofol vs fentanilo-propofol

Verdejo-Sala MR

darios y una mejor relacién costo-beneficio.?3

Hay estudios que reportan acerca del beneficio
de la anestesia total intravenosa (TIVA) con propo-
fol y remifentanilo incluyendo la estabilidad hemod-
indmica, pérdida y recuperacién del estado de la
conciencia, tiempos de apertura ocular, orientacion,
mejor control sobre la profundidad anestésica y el
ahorro en el consumo de los farmacos.*

Las combinaciones de hipnéticos y opioides dismi-
nuyen las dosis individuales necesarias y facilitan una
recuperaciéon mds rdapida de la conciencia, mayor es-
tabilidad hemodindmica y un reduccién en el con-
sumo total de farmacos, lo que demuestra sinergia
importante entre hipnético-opioide.?® De esa manera,
la recuperacion rapida del sensorio y un mejor con-
trol anestésico son facilitados si se usan opioides en
combinacién con otros anestésicos y no como agentes
tinicos.”

El desarrollo de nuevos agentes intravenosos, como
el remifentanilo, con perfiles farmacocinéticos y
farmacodindmicos tipicos, de duracién breve, rapido
inicio y rdpida desaparicién de sus efectos han per-
mitido que hoy en dia se haya incrementado la
practica de la anestesia total intravenosa con estos
medicamentos.® Actualmente no hay evidencia de las
caracteristicas y el comportamiento de la analgesia en-
dovenosa con remifentanilo en legrados obstétricos en
México.

2. Material y métodos

Se llevé a cabo un ensayo clinico controlado ciego
simple, donde se incluyeron mujeres ASA I que fueron
hospitalizadas en el Hospital Civil de Culiacdn con
diagnéstico de embarazo intrauterino no viable para
legrado uterino instrumentado, previa aprobacién por
el Comité de Investigacion y ética del Hospital; aleato-
riamente las pacientes se dividieron en 2 grupos, el
grupo A (n = 70, remifentanilo-propofol) y el grupo
B (n = 70, fentanilo-propofol).

Al ingreso al drea de tococirugia, se registraron los
datos demogréficos, signos vitales y se verificé que tu-
vieran ayuno de 8 hrs.

Posteriormente las pacientes fueron llevadas al
quiréfano, se instauré un acceso venoso periférico
y monitorizacién no invasiva: electrocardiograma
(derivacién DII), presion arterial (baumanémetro au-
tomatizado) y pulsioximetria. Se registré el grado de

Cuadro 1. Escala de sedacion y despertar evaluada por observador OAASS)?

Sedacion Total
Respuesta Habla Expresion facial Ojos  Puntos
Répida al lamado ~ Normal Normal Abiertos 5
Lenta al llamado Lenta Leve relajacion Ptosis 4

Alllamado Muy lenta Relajacion Casi 3
repetido importante cerrados
Al movimiento  Incomprensible 2

Ni al movimiento 1

20 - 18: alerta; 17-15: sedacion leve; 14-11: sedacion profunda; < 10: no coopera

dolor mediante interrogatorio directo a la paciente con
la escala visual andloga (EVA) y recibieron ketoro-
laco 30 mg IV como analgésico. Durante la cirugia,
se evalué el grado de sedaciéon de acuerdo a la es-
cala OAASS (Cuadro 1), el movimiento con el es-
timulo, la presién arterial media (PAM), frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), SPO2%
y la necesidad de ventilacién asistida.

Se suministré O2 al 100% por puntas nasales a 2
litros por minuto y, antes del lavado quirirgico para
las pacientes del grupo A se les administré un bolo
de remifentanilo de 1 mcg/kg IV, para las pacientes
del grupo B se les administré un bolo de fentanilo a
2mcg/kg IV. Antes de la colocacién del espéculo y del
pinzamiento del cuello uterino, se administré para las
pacientes del grupo A un nuevo bolo de remifentanilo
de 1 mcg/kg IV y un bolo de propofol a 2 mg/kg,
para las pacientes del grupo B se administré un bolo
de propofol a 2mg/kg sin opioide. El mantenimiento
durante el legrado se realizé con bolos adicionales de
remifentanilo de 0.5 a Imcg IV (intervalo aproximado
de 3 minutos) y bolos adicionales de propofol de30
mg IV (intervalo aproximado de 10 minutos) segin la
necesidad para las pacientes del grupo A y a las pa-
cientes del grupo B se les administré bolos adicionales
de propofol de 30 mg IV (intervalo aproximado de 10
minutos) y bolos adiciones de fentanilo de 100 mcg IV
(intervalo aproximado de 20 minutos) segun la necesi-
dad. Una vez terminado el procedimiento se cuantificd
el tiempo transcurrido entre su final y el paso de la pa-
ciente a la camilla por medios propios para determinar
el tiempo de recuperacién anestésica y las pacientes
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fueron trasladadas al drea de maternidad, dénde, a
los 10 minutos de estar en dicha drea, se evalué el do-
lor mediante EVA y la presencia de nduseas o vémito.

Para analizar el comportamiento de los grupos en
el tiempo con respecto a las variables numéricas, se
utilizé un Anélisis de Varianza para un disefio de me-
didas repetidas. La comparaciéon de medias se realizé
con prueba t-student e intervalos de confianza corregi-
dos por Bonferroni.

Para comparar los grupos con respecto a variables
dicotémicas, se utilizaron pruebas ji-cuadrada o la
prueba exacta de Fisher cuando fue necesario. Se uti-
lizaron la pruebas U-Mann Whitney y Kruskal-Wallis
para las pruebas de variables ordinales. La compara-
cién de variables numéricas consideradas en el estudio
se realizé con la prueba t-student para muestras in-
dependientes.Se muestran los resultados por medio de
tablas descriptivas y gréficas. Los estadisticos de vari-
ables numéricas en formato mediatdesviacién estdn-
dar y las variables categéricas en conteos, porcentajes
y cuartiles. Los datos obtenidos fueron analizados con
el software SPSS versién 15. Valores de probabilidad
menores a 0.05 se consideraron estadisticamente sig-
nificativos.

3. Resultados

La media de IMC del grupo A fue de 23.5+1.73 y del
grupo B fue de 24.13 +1.92 encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.044). La do-
sis (mg) media requerida de propofol en las pacientes
del grupo A fue de 134.14 £+ 24.8, en el grupo B fue
de 184.854+25.0 encontrdandose diferencias estadistica-
mente significativas (p < .05). Las pacientes del grupo
A requirieron menos dosis subsecuentes de propofol
(10/70 ws 57/70) (RM: 0.04; IC 0.01-0.10; p < .05).
El peso corporal no se relacioné con dosis extras de
propofol en ninguno de los 2 grupos (A p = 0.521, B
p = 0.755). (Cuadro 3)

El ANOVA mostré que no existieron diferencias sig-
nificativas en las medias de PAM entre los grupos
(p > .05). La PAM promedio antes del inicio del pro-
cedimiento (0 min) en el grupo A fue de 87.05 +4.91,
en el grupo B fue de 87.40 + 7.60. A los 5 minutos en
el grupo A fue de 70.36 & 6.03, en el grupo B fue de
71.57£8.40. A los 10 minutos en el grupo A (n = 58)
fue de74.90 & 4.99; en el grupo B (n = 68) fue de
74.88 + 6.39. La PAM postquirurgica promedio en el

grupo A fue de 79.16 + 5.74, en el grupo B fue de
79.44 £ 5.83. (Cuadro 2)

Tampoco se observaron diferencias significativas en
la FC (p > .05). La FC promedio a los 0 min en el
grupo A fue de 82.29 + 10.58, en el grupo B fue de
82.46 + 11.15. A los 5 minutos en el grupo A fue de
63.66 + 10.76, en el grupo B fue de 67.91 £+ 13.2. A
los 10 minutos en el grupo A (n = 58) fue de 67.78 +
9.28, en el grupo B (n = 68) fue de 70.62 + 10.90.
La FC postquirtrgica promedio en el grupo A fue de
72.59 4+ 8.32, en el grupo B fue de 73.91 + 9.16. Se
observaron 10 (14.2%) pacientes con taquicardia en el
grupo A y 6 (8.57%) pacientes en el grupo B al inicio
del procedimiento (p = 0.288). A los 5 minutos una
paciente del grupo B (1.42%) persisti6 con taquicardia
(p=1). (Cuadro 2)

Se observaron diferencias significativas (p < .05) en
las medias de FR entre los grupos al trascurrir el pro-
cedimiento. La FR promedio a los 0 minutos en el
grupo A fue de 17.89 + 0.87, en el grupo B fue de
17.69 4+ 0.81 sin diferencias estadisticamente significa-
tivas (p = 0.127). A los 5 minutos en el grupo A fue de
10.86+2.24, en el grupo B fue de 9.1143.14 encontrin-
dose diferencias estadisticamente significativas siendo
mds frecuente la presencia de bradipnea en el grupo
B (37/70 vs 12/70) (p < .05). La FR promedio a los
10 minutos en el grupo A (n = 58) fue de 13.3 £1.01,
en el grupo B (n = 68) fue de 12.61 +1.56 encontran-
dose diferencias estadisticamente significativas siendo
mayor el nimero de pacientes del grupo B con FR
menores. Dos (2.94%) pacientes de este grupo contin-
uaron con bradipnea (p = 0.004). La FR postquirur-
gica promedio en el grupo A fue de 15.62+0.74, en el
grupo B fue de 14.83 4+ 1.07, esta diferencia fue signi-
ficativa (p < .05). (Cuadro 2)

No se observaron diferencias significativas entre los
grupos en el promedio de SPO2 (p > .05). La SPO2
% promedio a los 0 minutos en el grupo A fue de
98.91 + 0.33, en el grupo B fue de 99.0 £ 0.0. A los 5
minutos en el grupo A fue de 94.59 +3.56, en el grupo
B fue de 95.03 +4.32. A los 10 minutos en el grupo A
fue de 97.52 £0.82, en el grupo B fue de 97.90 4+ 1.25.
La SPO2 % postquirirgica promedio en el grupo A
fue de 98.45 £ 0.53, en el grupo B fue de 98.37 + 0.68.
(Cuadro 2)

En relacion a la necesidad de ventilacién asis-
tida, fue significativamente menor la frecuencia de
pacientes que la requirieron en el grupo A (12/70
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Cuadro 2. Estadisticas para la seguridad anestésica por grupo

GrupoA GrupoB  RMIC 95% Sig.

PAM pre/postax 87196 87.4/79.4 0.814/0.824
FC pre/postax (Ipm) 82.2173.9 82.4/73.90 0.524/0.948
FR pre/postax (min) 17.8115.7 17.6114.8 0.127/0.000
SP02% pre/postqx 98.9/98.5  99/98.3 0.056/0.132
Necesidad de ventilacion 0.18/0.08 -

asistida 1710%  52.80% 043 0.000

vs 37/70) (RM: 0.18; IC 95% 0.08-0.43; p < .05).
(Cuadro 2).

No se observaron diferencias significativas en el
grado de dolor pre quirtrgico (p = .351) y post quirir-
gico (p = .619) entre los grupos. En el prequirtrgico,
la mediana del grado de dolor para el grupo A fue de
2 (rango 0-8), y para el grupo B la mediana fue de 2.5
(rango 0-9). En el postquirtrgico la mediana del nivel
de dolor fue de 0 (sin dolor) en ambos grupos (rango
0-2). (Cuadro 3)

El promedio de minutos que se requirieron para la
recuperacion anestésica en el grupo A fue de 5.3+2.06,
en el grupo B fue de 9.28 £ 2.34 encontrandose difer-
encias estadisticamente significativas, tardando maés
minutos en recuperarse las pacientes del grupo B
(p < .05). (Cuadro 3).

No se observaron diferencias significativas (p =
0.317) en el nivel de sedacién entre los grupos al ini-
cio del procedimiento. La mediana en ambos grupos
fue de 20 (alerta). Tampoco se observaron diferen-
cias significativas (p = 0.341) al minuto 5, con una
mediana de 1 (sin cooperacién) en ambos grupos. A
los 10 minutos, el nivel de sedacién fue significati-
vamente (p = .000) mayor en el grupo A, con un
mediana de 14 (sedacién profunda), contra una me-
diana de 11 (sedacién profunda) en el grupo B. El
nivel de sedacién posquirirgico fue significativamente
(p = .000) mayor en el grupo A con una mediana de
19 (alerta), contra una mediana de 17 (sedacién leve)
del grupo B. (Cuadro 3)

No hubo una diferencia estadisticamente significa-
tiva en la aparicién de movimiento durante el pro-
cedimiento entre los grupos, grupo A:9/70 vs grupo
B:13/70 (RM: 0.65; IC 0.23-1.79; p = 0.486). (Cuadro

Cuadro 3. Estadisticas para la eficiencia anestésica por grupo

GrupoA GrupoB RMAC95%  Sig.

Nivel de sedacion postax 19 17 8.053.2-20.71 <.05b
(mediana OAASS)

Tiempo de recuperacion 53min 9.2min <52
anestésica

Aparicion de movimiento conel ~ 12.80% 18.50% 0.65/0.23-1.79 0.486b
estimulo

Dosis requerida de hipnotico 13414 18485 <52
mg mg

Dosis subsecuentes de 1420% 8140%  0.040.01- <.05

hipndstico 0.10

Grado de analgesia postqx 0 0 1.38/04-484 087

(mediana EVA)

Presencia de nauseas/vomito 428%  7.14% 0.58/0.10-2.99 0.715b

3)

En relacién a la presencia de nauseas, no se
demostraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos, grupo A: 3/70, grupo B: 5/70
(RM: 0.58; 1C95% 0.10-2.99; p = 0.715). Ninguna de
las 140 pacientes presenté vémito. (Cuadro 3)

4. Discusién

De acuerdo a las modificaciones en la Norma Ofi-
cial Mexicana de la Secretaria de Salud en el 2002
dénde se incluyen los requerimientos minimos nece-
sarios para cirugfa mayor ambulatoria, este tipo de
procedimientos deben
realizarse en salas de cirugfa sin producir invalidez,
afectacién o modificaciéon de los pardmetros de las
funciones vitales del paciente en la valoracién post-
operatoria inmediata, requiriendo tinicamente de hos-
pitalizacién en cama no censable, para ser dado de
alta en un lapso no mayor de 24 horas, a partir del
ingreso a la unidad quirtrgica.’ Y siendo la cirugfa
ginecolégica, uno de los tipos més comunes de proced-
imiento ambulatorio, en este ensayo de casos aleator-
izados realizamos una técnica anestésica poco descrita
anteriormente en la literatura basada en analgesia con
remifentanilo e hipnosis con propofol, para pacientes a
quienes se les practicé legrado obstétrico, un proced-
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imiento caracterizado por estimulos intensos de corta
duracién.

Las caracteristicas demogrificas de las pacientes
son generalizables a la poblacién que en el mundo en-
tero es sometida a este procedimiento quirirgico. En
este estudio se observé que aunque las pacientes del
grupo B presentaron un IMC promedio ligeramente
mayor (3%), el peso corporal no se relacioné con la
necesidad de dosis extras de propofol en ninguno de
los dos grupos. No se encontré diferencia en compara-
cién con resultados ya descritos por otros autores,'®
ya que la influencia del peso sobre la dosis de los fér-
macos empleados en este estudio se correlaciona con
IMC mayores y en nuestro ensayo, las pacientes con
un IMC igual o mayor a 30 fueron excluidas.

De acuerdo a reportes existentes en relacién a
los cambios hemodindmicos ocasionados por opidceos
IV, el fentanilo ni siquiera a dosis altas (hasta 75
ung/kg), modifica la estabilidad de la presién arter-
ial ni provoca hipotensién arterial durante la induc-
cién, por la ausencia de liberacién de histamina, in-
dependientemente de su dosis.!'! El remifentanilo ha
demostrado efectos hemodindmicos idénticos a los del
fentanilo: bradicardia de origen vagal, asociada con
una reduccién del 15 al 20% de la presién arterial.!?
En relacién al propofol, se ha observado que produce
disminucién de la presién arterial media (20% propor-
cional a la dosis y velocidad de inyeccién) y FC sin
reduccion significativa del gasto cardiaco u manten-
imiento de la presién de perfusién.'® Los resultados
anteriores coinciden con los resultados del presente
trabajo en el cual no se encontré ninguna diferen-
cia estadisticamente significativa entre ambos grupos
en relacién a la PAM y FC, con una disminucién del
20% de la PAM y 22% de la FC tras la primera do-
sis en el grupo A y una disminucién del 18% tanto
de la PAM como de la FC en el grupo B regresando
a valores muy cercanos a los basales en el postoper-
atorio inmediato. Ninguna paciente presenté hiper
o hipotensién antes, durante o después del proced-
imiento. Diez pacientes del grupo A y 2 pacientes
del grupo B (12.5%) presentaron taquicardia antes del
inicio del procedimiento, persistiendo en una paciente
del grupo B tras la primera dosis, pudiendo estar aso-
ciado a caracteristicas idiosincraticas correlacionadas
con el grado de ansiedad de las pacientes aunque no
se utilizé ninguna escala de ansiedad y cabria la posi-
bilidad de realizar un estudio para identificar el grado

de ansiedad en este tipo de procedimientos; ninguna
de ellas present6 bradicardia antes, durante o después
del procedimiento.

De acuerdo a reportes existentes en relacién a los
cambios en la FR, se ha demostrado que después de
la induccién con propofol se observa siempre un peri-
odo de apnea, la incidencia y duracién de la apnea es
muy variable (generalmente < 60 segundos), pero sue-
len estar relacionados con la dosis y se exacerban con
la administracién de opidceos, aumentando la necesi-
dad de ventilacién asistida.'® Con la administracién
de fentanilo, se han descrito casos de depresién res-
piratoria secundarias hasta 4 horas después de la ad-
ministracién de una dosis habitual, esto puede ocurrir
incluso después de la administracién de dosis bajas.!!
Por otra parte, no se han descrito apneas secundarias
cualesquiera que sean las dosis y la duracién de per-
fusién del remifentanilo.!?14 Los resultados anteriores
coinciden con los resultados en nuestro estudio en el
que se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la FR y necesidad de ventilacién asistidas
entre ambos grupos, resultando en una disminucién
del 48% de la FR basal en las pacientes del grupo B
tras la primera dosis contra un 35% producida en el
grupo A. Después del procedimiento el grupo B per-
sistié con FR menores a las observadas en el grupo
A (disminucién del 16% con respecto la FR basal vs
12%) (Fig.1).

En relacién a la necesidad de ventilacién asistida,
fue estadisticamente menor en las pacientes del grupo
A, (17.1% wvs 52%) y aunque el remifentanilo por si
s6lo no ha demostrado producir apnea secundaria, y
en este estudié demostro poseer un efecto protector en
relacion a este pardmetro evaluado, las pacientes que
presentaron depresién respiratoria con este farmaco se
debié seguramente a su accién sinérgica con el propo-
fol al potenciar sus efectos sobre la ventilacion.

De acuerdo a reportes existentes en relacién al
grado de analgesia con la administraciéon de remifen-
tanilo, se ha observado, contrariamente a los otros
morfinicos, tras la interrupcién de la perfusién, en
poco tiempo, ya no queda remifentanilo en el or-
ganismo; la rdpida desaparicién de sus efectos hace
que la analgesia postoperatoria deba programarse con
tiempo suficiente para que los efectos méximos de
ésta, coincidan con el final de la intervencién y asi
tener a los pacientes sin dolor.'® En nuestro estudio
a todas las pacientes se les premedicé con ketorolaco
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Fig.- 1. Medias marginales de frecuencia respiratoria

Medias marginales de FR

14

Medias

129

IV para prevenir este descenso brusco de analgesia y
aunado a que se traté de un procedimiento de corta
duracién y poco invasivo, las pacientes tuvieron un
buen grado de analgesia en el postoperatorio inmedi-
ato (mediana EVA 0) no logrédndose encontrar difer-
encias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos.

En relacién a la recuperaciéon anestésica y nivel
de sedacién producida durante y después del proced-
imiento, los reportes existentes han demostrado que
en relacién al remifentanilo el despertar es rédpido y
en todos los estudios disponibles, la extubacién siem-
pre ha sido posible antes del 16° minuto, a cualquiera
que sea la dosis; asf, para una misma cirugfa, el he-
cho de doblar la dosis de remifentanilo no prolonga los
tiempos de despertar y de extubacion, al contrario de
lo que ocurre con el fentanilo que la administracién de
dosis largas o repetidas da lugar a una acumulacién
del farmaco en el organismo y prolongan su accién.'®
El remifentanilo tiene una vida de eliminacién més
breve que la del fentanilo, y su vida media sensible
al contexto (t3 keo) es también mucho mds breve.?
La t% keo del fentanilo es de 6.4 minutos en com-

Figura 2. Comparacion de la eficiencia anestésica entre grupos
Prop extra %
Dosreq Prop [mg)

Recanest(min) 5.3

Sedac postgx 7.5
{DASS) 18 6y GrupoB HEGrupoA

paracién con 1 minuto del remifentanilo. De esa man-
era, el efecto maximo después de administrar remifen-
tanilo serd maés rdpido que después de proporcionar
fentanilo. Por lo tanto, se necesita una dosis relativa-
mente menor de remifentanilo que de fentanilo para
producir un efecto méximo similar, lo que puede con-
tribuir a una recuperacién més rapida de la conciencia
después de una dosis equivalente.?” El propofol ac-
tualmente es el estdndar de oro en cuanto a los induc-
tores para cirugia ambulatoria, por sus propiedades de
rapida recuperacion y rdapida terminacién de su efecto
debido su répida redistribucién.'® Los resultados an-
teriores coinciden con los encontrados en nuestro es-
tudio donde observamos que las pacientes a las que
se les administré fentanilo necesitaron de mds minu-
tos para recuperarse de la anestesia ( 9.28 min vs 5.3
min) y presentaron un nivel de sedacién mayor en el
postoperatorio inmediato que las pacientes a las que
se les administré remifentanilo (17/sedacién leve wvs
19/alerta) (Fig. 2).

De acuerdo a la literatura previamente establecida
el propofol y el remifentanilo tienen valores de t%
keo breves, en comparacién con el midazolam y fen-
tanilo. En el caso del fentanilo se produce un retraso
mds largo entre la concentracién sérica maxima y sus
cambios EEG resultantes, que después de la admin-
istracién de remifentanilo (periodo de latencia mayor
para el fentanilo).? En nuestro ensayo, dénde la la-
tencia entre ambos opidceos fue la misma, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupo en relacién a la aparicién de movimiento
o cambios hemodindmicos francos al iniciar el proced-
imiento. Sin embargo las pacientes que recibieron fen-
tanilo requirieron un 27% més de dosis total de propo-
fol en comparacién con las que recibieron remifen-
tanilo y el 81% de las pacientes a las que se les ad-
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ministré fentanilo requirieron de dosis subsecuentes de
propofol en comparacién con el 14% de las pacientes
que recibieron remifentanilo y requirieron de dosis
subsecuentes (Fig. 2). Ahora bien, no hay que olvi-
dar que cuando se utiliza una combinacién de propofol
y remifentanilo existe la posibilidad de que durante
la operacién el individuo esté consciente o recuerde
los hechos acaecidos en ese lapso, particularmente si
se ajusté la dosis del agente hipnético intravenoso
(propofol) en sentido descendente en forma excesiva,
y se utilizé la falta de reaccién hemodindmica como
indicador de la profundidad adecuada de la anestesia.?

De acuerdo a reportes existentes se ha demostrado
que la frecuencia de ndusea y vémito con el remifen-
tanilo puede compararse con la de otros morfinicos,
sin embargo pueden presentarse en forma més precoz
y ser de mds corta duracién.'? El propofol es el hip-
nético con menor incidencia de ndusea y vémito post-
operatoria y con el que se ha presentado un mayor
grado satisfaccién en los pacientes por retornar a un
estado de conciencia mds claro con minimos efectos
colaterales.” En nuestro estudio no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en
relacién a la aparicién de nduseas y ninguna paciente
present6 vomito.

Con base a los resultados obtenidos en el presente
estudio podemos concluir que la utilizacién de anteste-
sia general intravenosa mediante la combinacién de
remifentanilo- propofol para legrado uterino instru-
mentado es una técnica viable, con mayor eficiencia y
seguridad que la combinacién de fentanilo-propofol ya
que esta técnica proporciona condiciones éptimas para
el procedimiento, brindando la posibilidad de adaptar
dosis concretas para lograr componentes individuales
especificos como hipnosis, analgesia y supresion de re-
flejos del sistema auténomo, una induccién répida sin
efectos colaterales, de facil administracién, vida me-
dia corta, asi como satisfaccién del ginecélogo en el
momento del procedimiento y de la paciente durante
y después del mismo, ademds de una rapida recu-
peracion, ausencia de efectos secundarios y una mejor
relacién costo-beneficio.
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Dolor abdominal en Lupus Eritematoso Sistémico. Reporte de un caso
Victor Fernando Munoz-Estrada,?* Hugo Molina-Zamora,* Marcela Edith Pérez-Acosta®

& Coordinacion Universitaria del Hospital Civil de Culiacén,
Culiacédn, Sin., México

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad inflamatoria, autoinmune, crénica y multisistémica con una gran
variedad de sintomas como 1lceras orales, eritema malar, eritema discoide, fotosensibilidad, serositis, dano renal, alteraciones
hematolégicas, neurolégicas e inmunolégicas asi como la presencia de anticuerpos antinucleares (ANA). Presentamos el caso
de una paciente con dolor abdominal que requirié hospitalizacién con impresién diagndstica inicial de apendicitis, sin
embargo debido a su evolucién e historia clinica se pensé el diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico que fue confirmado
posteriormente.

Palabras clave: Dolor abdominal, vasculitis gastrointestinal, Lupus Eritematoso Sistémico.

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is an inflammatory, autoimmune, chronic and multisystemic disease which has a
wide variety of symptoms such as oral ulcers, malar erythema, discoid erythema, fotosensitivity, serositis, renal impairment,
hematologic, neurologic and immunologic disorders, and the presence of antinuclear antibodies (ANA). We present a case
of a patient with abdominal pain who required to be hospitalized. Due to the evolution of her symtomatology and to her

clinical records the diagnosis of SLE was suspected and further confirmed.
Key words: Abdominal pain, gastrointestinal vasculitis, Systemic Lupus Erythematosus.

1. Introduccién

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una en-
fermedad inflamatoria, autoinmune, crénica, multi-
sistémica, de etiologia desconocida, que se debe a la
produccién de autoanticuerpos que destruyen las célu-
las del huésped y al depésito de inmunocomplejos cir-
culantes en los pequenios capilares de estructuras vis-
cerales, con la subsiguiente respuesta inflamatoria.

Algunos de los anticuerpos presentes en esta enfer-
medad y que forman parte de los criterios diagnds-
ticos son los anticuerpos (Ac) antinucleares (ANA),
positivos en més del 95% de los casos, son el mejor
estudio de deteccién, su ausencia hace improbable el
diagnéstico, aunque son inespecificos ya que se obser-
van en otras enfermedades autoinmunes; los Ac anti-
DNA bicatenarios, presentes en el 70% de los casos,
son especificos de LES, se relacionan con la actividad
de la enfermedad y con el desarrollo de vasculitis y
nefritis; los Ac anti-Sm positivos en 25% de los pa-
cientes, son especificos pero no se relacionan con el

*Médico Dermatélogo y Micélogo, Profesor investigador de
tiempo completo, Jefe del Departamento de Dermatologia y Mi-
cologia de la Coordinacién Universitaria del Hospital Civil de
Culiacdn. Correspondencia: Eustaquio Buelna No. 91, Col.
Gabriel Leyva, CP. 80030. Culiacdn, Sinaloa, México. Tel-fax:
667-7137978. Correo-e: esquiveleyva@hotmail.com

grado de actividad de la enfermedad.!?

Esta enfermedad afecta con mayor frecuencia a mu-
jeres en edad reproductiva entre los 20 y 40 anos de
edad, con una relacién 9 : 1 sobre hombres, aunque
puede presentarse en nifios y en ancianos. Tiene dis-
tribucién mundial, afecta a todas las razas, sin em-
bargo, es mds frecuente y agresiva en la raza afroamer-
icana e hispanos.3—°

El LES tiene una amplia gama de manifesta-
ciones clinicas. Puede haber afeccién constitucional,
cutdnea, del sistema musculoesquelético, hematolég-
icas, neuroldgicas, renales, cardiopulmonares, diges-
tivas, oculares, etc. Practicamente afecta cualquier
organo o tejido. La gravedad de sus manifestaciones
va desde episodios de enfermedad leves hasta cuadros
de gran actividad, rdpidamente progresivos que po-
nen en peligro la vida. Su evolucién generalmente se
determina por remisiones y exacerbaciones de la en-
fermedad.

La afeccién del aparato gastrointestinal se presenta
en 40% de los casosl. Las manifestaciones incluyen l-
ceras orales, siendo esta la més frecuente y que forma
parte de los criterios diagndsticos; disfagia, por afec-
ciéon de la motilidad esofdgica; sintomas inespecifi-
cos: anorexia, nauseas y vomito; hemorragia y dolor
abdominal.® Estos dos tltimos son potenciales compli-
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caciones que pueden ser debidos a vasculitis’® de los
pequenos vasos del sistema digestivo, provocando do-
lor abdominal, afeccién de vesicula biliar, pancredtica,
apendicular, intestino delgado, colon y recto.!0=19 A
su vez representan un reto diagndstico y terapéu-
tico para el médico, ya que estos sintomas pueden
ser atribuidos inicialmente a efectos secundarios de
los medicamentos o enmascarados por la terapia es-
teroidea o inmunosupresora, lo que retrasa en oca-
siones el diagnéstico y tratamiento oportuno.

La mortalidad en los pacientes con LES es al menos
3 veces mds frecuente que en la poblacién general,
siendo la principal causa de muerte en los primeros
10 anos son la insuficiencia renal crénica y las infec-
ciones; las muertes que ocurren a largo plazo en el
curso de la enfermedad son debidas a afeccién vascu-
lar ateroesclerética. Los rangos de supervivencia son
de aproximadamente 80% diez anos después del diag-
néstico y de 65% a los 20 afios.*

El diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico
se realiza reuniendo 4 o mds de los 11 criterios
establecidos por el Colegio Americano de Reuma-
tologfa, cuya sensibilidad y especificidad es de 85%
v 95%, respectivamente.* Los criterios diagnésticos
son: eritema malar, eritema discoide, fotosensibili-
dad, tlceras orales, artritis, serositis (pericarditis o
pleuritis), afeccién renal (proteinas + + + en tira re-
activa, 0.5 gr o mdas en orina de 24 hrs o la presen-
cia de cilindros celulares), afeccién neurolégica (psi-
cosis o convulsiones), afecciéon hematolégica (anemia
hemolitica, trombocitopenia menor de 100,000, leu-
copenia menor de 4,000 o linfopenia menor de 1, 500),
alteraciones inmunoldgicas (Ac anti-DNA bicatenario,
Ac anti Sm o Ac antifosfolipidos), y anticuerpos anti-
nucleares positivos.!*

Para el tratamiento de la enfermedad se dispo-
nen de varios grupos de medicamentos como los anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE’s), esteroides,
antipalidicos, inmunosupresores/ citotéxicos, entre
otros; que se utilizardan dependiendo de las manifesta-
ciones de la enfermedad y de la gravedad de las mis-
mas.

Los AINE s o inhibidores selectivos de la COX-2
pueden utilizarse en casos leves de LES para contro-
lar fiebre, artralgias, artritis, mialgias. Los esteroides
se utilizan tépicamente sobre las lesiones cutédneas, o
en forma sistémica en el curso de una enfermedad con
mayor involucramiento de érganos. Los antipalidicos

son 1tiles cuando hay afeccién cutdnea y de articula-
ciones. Los inmunosupresores y citotéxicos se utilizan
en casos graves de enfermedad que no responden a
terapias convencionales.

2. Reporte de caso

En Marzo de 2009 una mujer de 20 anos de edad
ingresa al servicio de Urgencias por presentar dolor
abdominal de 24 horas de evolucién localizado inicial-
mente en epigastrio y dos horas después migra ha-
cia fosa iliaca derecha, sin irradiaciones, de intensidad
moderada, acompanado de vémito con trazas de san-
gre en dos ocasiones asi como rectorragia.

Ademais del cuadro de dolor abdominal, la paciente
refirié que inicia un mes previo con hipertermia no
cuantificada sin predominio de horario, ataque al es-
tado general, cefalea generalizada, alopecia difusa,
aparicién de lesiones dérmicas en cuello, espalda y
cara, asi como de tilceras no dolorosas en cavidad oral.

A la exploracién fisica la paciente se encontraba
consciente, con facies de dolor, lesiones eritematosas
en regién facial con predominio sobre puente nasal,
ulceras orales no dolorosas, extensas y profundas
afectando encias y paladar, sin alteraciones cardiores-
piratorias, abdomen blando y depresible, peristalsis
presente, doloroso a la palpacién media y profunda en
fosa iliaca derecha, con linfadenopatia inguinal bilat-
eral, extremidades sin compromiso. A su ingreso con
anemia normocitica normocrémica (Hb 8.9 gr/dL, Hto
25.9%, VCM: 87.9, HCM: 87.9, CHCM: 32.9), leucoci-
tos y plaquetas dentro de los valores normales (6, 060/
mm?; 208,000/mm?), VDRL negativo, glucosa 80.4
mg/dL , urea 34.9 mg/dL, creatinina 1.16 mg/dL.
Pruebas de funcionamiento hepédtico con bilirrubina
total 0.90 mg/dL, directa 0.10 mg/dL e indirecta 0.80
mg/dL, TGO 27 UI, TGP 17 Ul, fosfatasa alcalina
63, proteinas totales 6.2 gr/dL, albimina 2 gr/dL,
relacién albimina globulina de 1/2.0. El examen gen-
eral de orina reporté proteinuria de 100 mg/dl, con
presencia de de 18-20 eritrocitos/campo, 13-15 leu-
cocitos/ campo; en la radiografia de térax se observé
cardiomegalia grado II. La temperatura al ingreso fue
de 37 °C, tensién arterial de 100/60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 70 por minuto y una frecuencia respirato-
ria de 22 por minuto.

Fue valorada por el servicio de cirugfa quienes no
encontraron datos de abdomen agudo y debido a
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las alteraciones hematoldgicas se decide no realizar
procedimiento quirirgico, se establece un diagnéstico
inicial de apendicitis aguda a descartar vasculitis o
adenitis secundaria a probable afeccién sistémica. A
la paciente se le realiza ultrasonido (USG) abdomi-
nal en el cual no se encuentran datos sugestivos de
apendicitis y se reporta sin alteraciones ecogréficas en
higado, vias biliares intra-hepaticas, vesicula biliar,
colédoco, pancreas, bazo, rinones, vejiga, utero y am-
bos ovarios.

Se inicié manejo con omeprazol a dosis de 40 mg
IV cada 24 horas, transfusién de un paquete globular
y una unidad de plasma fresco. Dos dfas posteriores
a su ingreso el cuadro de dolor abdominal remitid,
sin embargo inicié con disnea, dolor muscular gener-
alizado y fatiga. Present¢ cifras tensionales de 160/90
mmHg. El estudio inmunolégico reporté anticuerpos
anti-nucleares positivos a una titulacién de 1 : 640,
anticuerpos anti DNA nativo positivos en titulacién
de 1 : 40, anticuerpos anti SM con titulacién de 4.45
(positivo igual o mayor de 1.0). Con el apoyo de los
estudios de laboratorio se establece el diagnéstico de
Lupus Eritematoso Sistémico y se inicia manejo a base
de metilprednisolona en bolos de 1 gr IV diario por
tres dfas asf como ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas y
captopril 25 mg cada 12 horas por via oral. Se observé
mejorfa de la sintomatologia general, se resolvié el do-
lor muscular generalizado y la disnea. Fue egresada
5 dfas después del ingreso con tratamiento a base de
prednisona 50 mg al dfa VO e indicaciones de dieta
hiposédica.

Una semana después de su egreso, acude de nuevo al
servicio de urgencias por presentar dolor muy intenso
y edema (+ 4 +) en miembros inferiores. A la explo-
racion fisica se encontré con edema palpebral, eritema
malar, cardiorrespiratorio sin alteraciones, abdomen
sin datos de dolor, peristalsis presente, miembros in-
feriores con edema (+ + +) y signo de godet positivo.
Se maneja con prednisona 60 mg VO al dia, azatiop-
rina 50 mg VO cada 12 horas y posteriormente cada
24 horas, asf como captopril 25 mg VO, furosemida 40
mg IV cada 8 horas y heparina no fraccionada 5,000
UI cada 24 horas.

Present6 anemia normocitica normocrémica (Hb
7.6 gr/dL, hematdécerito 22.7%), leucocitosis a expen-
sas de polimorfonucleares. La depuracién de creatin-
ina y proteinas en orina de 24 horas la fue de 31.77
ml/min y proteinas de 0.207 gr /24 horas. En las

pruebas de funcién hepédtica se encontré albimina de
2.4 gr/dL. Se transfunde un paquete globular logran-
dose un incremento en el nivel de hemoglobina de 9.98
gr/dL. Present6 mejoria a los tres dias de su re-ingreso
por lo que fue dada de alta.

3. Discusion

El LES es una patologia de cardcter multisistémica
que presenta una gran variedad de manifestaciones
clinicas que dependen del érgano involucrado asi como
del grado de afeccién que éste presente. Dentro de las
manifestaciones se puede encontrar alteraciones in-
munolégicas, dano renal, neurolégico, hematolégico,
dermatolégico y gastrointestinal, entre otros.

El aparato digestivo se afecta en el 40% de los ca-
sos con LES1 manifestdndose clinicamente como 1l-
ceras orales, hemorragia de tubo digestivo alto y bajo,
asi como dolor abdominal. Sin embargo, éste iltimo
tiene un amplio nimero de diagndsticos diferenciales
y representa un reto diagnéstico y terapéutico para el
médico.

La vasculitis del tracto gastrointestinal es una de
las complicaciones mads serias de lupus, puede afec-
tar cualquier parte del tubo digestivo y manifestarse
desde distensién inespecifica, nauseas, vémito y do-
lor abdominal hasta hemorragias, lesiones isquémi-
cas, necrosis de la pared intestinal, perforacién y peri-
tonitis secundaria, poniendo en riesgo la vida. Estas
manifestaciones pueden ser atribuidas inicialmente a
medicamentos como AINE s, esteroides, antipaludi-
cos, con los cuales estd siendo tratado el paciente o
ser enmascarados por los mismos. La prevalencia de
vasculitis gastrointestinal ha sido reportada en los ran-
gos de 0.2-53%° y se ha asociado generalmente con el
grado de afeccién a otros érganos.

En este caso se presenta un paciente femenino de 20
anos de edad que debuta LES con lesiones cuténeas,
mucosas y con un cuadro de dolor abdominal que sim-
ula inicialmente apendicitis. Sin embargo la ausen-
cia de signos claros a la exploracién fisica de afeccién
apendicular e irritacién peritoneal, temperatura nor-
mal desde su ingreso, vomitos con trazas de sangre
vy hematoquezia, ambos en dos ocasiones, leucocitos
en cifras normales, USG que descarta proceso apen-
dicular, afeccién hematolégica, renal, cardiaca, der-
matolégica y la historia de un mes de ataque al es-
tado general hicieron que se considerara el cuadro de
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dolor abdominal como secundario a una enfermedad
sistémica.

Una vez descartada la apendicitis, la principal
sospecha diagnéstica fue de vasculitis en el tracto gas-
trointestinal. No obstante, no fue confirmada histopa-
tolégicamente, ya que no se realizé laparoscopia ex-
ploratoria, endoscopia y/o colonoscopia para toma de
biopsias debido al cese de la hematemesis, rectorragia
y disminucién del dolor abdominal.

Llama la atencién que durante un mes tnicamente
present6 lesiones cutdneas con ataque al estado ge-
neral, y que la aparicién del dolor abdominal se acom-
pandé de un répido deterioro de las funciones hema-
toldgica, renal y respiratoria lo que demuestra elevada
actividad de la enfermedad coincidiendo ademds con
las cifras elevadas de Ac anti-DNA bicatenario que se
relacionan con el grado de actividad de esta patologia
y el desarrollo de vasculitis y nefritis?.

En un paciente con LES y dolor abdominal siem-
pre debemos considerar dentro de los diagnésticos
diferenciales la vasculitis del tracto gastrointestinal,
que puede manejarse de forma conservadora y evi-
tarse, por tanto, una laparotomia innecesaria. Sin
embargo, debemos recordar que la vasculitis puede 11-
evar a necrosis y perforacién del tubo digestivo, que
hacen necesario el tratamiento quirirgico urgente.

Referencias

1. Hannahs B. Systemic Lupus Erythematosus.
En: Fauci AS, Longo DL et al, editores. Harri-
son’s Principles of Internal Medicine. 17th edi-
tion.USA. 2008; Part 14:2: Chapter 313.

2. Ruperto N, Ravelli A, Murray KJ, Lovell DJ,
Andersson-Garé B, Feldman BM, et al. Prelim-
inary core sets of measures for disease activity
and damage assessment in juvenile systemic lu-

pus erythematosus and juvenile dermatomyosi-
tis. Rheumatology 2003; 42: 1452-1459.

3. Zonana-Nacach A, Rodriguez-Guzman LM,
Jiménez-Balderas FJ, Escobedo de la Pena J,
Fraga A. Factores de riesgo relacionados con lu-
pus eritematoso sistémico en poblacién mexi-
cana. Salud Publica Mex 2002; 44:213-218.

4. Guidelines for referral and management of sys-
temic lupus eriyhematosus in adults. Arthritis
Rheum. 1999; 42, 9: 1785-1796.

. Vila LM, Alarcén GS, McGwin Jr G, Friedman

AW, Baethge BA, Bastian HM, et al. Early clin-
ical manifestations, disease activity and damage
of systemic lupus erythematosus among two dis-
tinct US Hispanic subpopulations. Rheumatol-
ogy 2004; 43:358-363.

. Sultan SM, Ioannou Y, Isenberg DA. A review

of gastrointestinal manifestations of systemic lu-
pus erythematosus. Rheumatol 1999; 38: 917-
932.

. Guillevin L, Dérner T. Vasculitis: mechanisms

involved and clinical manifestations. Arthritis
Res 2007; 9, 2: 9.

. Cieslik P, Hrycek A, Ktucinski P: Vasculopathy

and vasculitis in systemic lupus Erythematosus.
Pol Arch Med Wewn 2008; 118 (1-2): 57-63.

. Min YH, Joo YS, Dong YK: Hypocomple-

mentemic urticarial vasculitis in systemic lupus
erythematosus. J Korean Med Sci 2009; 24:
184-6.

Rev Med UAS Nueva época; Vol. 1: No. 1. Enero - Marzo 2010



Kvitko LA

Revista Médica de la UAS 33

Una nueva patologia de etiologia social: "El sindrome del médico agredido"

Parte 1

Luis Alberto Kvitko*

Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,

Buenos Aires, Argentina

La relacién médico paciente, a lo largo de casi dos
y medio milenios, siguié la tradicional concepcion
hipocratica. En virtud de la cual, los pacientes y sus
familias, tenfan absoluta confianza en el profesional, a
la par que éste gozaba del mayor respeto y autoridad
sobre los mismos.

Ello, a la luz del “paternalismo médico”, por el cual
jamds se solicitaba al médico explicacién alguna sobre
su proceder, al propio tiempo que tampoco el mismo
estaba obligado, al propio tiempo que ni pensaba,
siquiera, en darla, todo lo contrario.

Transcurrido tanto tiempo, el advenimiento del
liberalismo cambia drédsticamente tal concepcion
hipocrética, y establece una forma completamente
distinta de “relacién médico paciente”.

De esta manera se comienza a considerar que el
paciente es un individuo auténomo, capaz y al mismo
tiempo acreedor a ser receptor de toda la informacién
necesaria asi como de ser absolutamente libre para
tomar todo tipo de decisiones sobre su propia salud.

El Corpus Hippocraticum llegé hasta nuestros dias.
Lo integran mds de sesenta libros de Hipdcrates. Entre
ellos, se establecen principios claros sobre la conducta
que debia observar todo médico:

“Utilizaré el régimen dietético para el bien de los
enfermos de acuerdo con mi capacidad y juicio,
alejaré de ellos el mal y la injusticia”.  “Orientar
el alma hacia los espectdculos teatrales, sobre todo
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Legista, Médico Psiquiatra. Profesor Titular de Medicina
Legal y Deontologia Médica de la Facultad de Medicina de
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Correo-e:doctorkvitko@fibertel.com.ar

hacia los que hacen reir; o si no, hacia los que mds
complazcan”. (Sobre la dieta, De victu, Peri diaites
higienes, Hipdcrates).

“Haz todo esto con calma y orden, ocultando al
enfermo durante tu actuacion la mayoria de las cosas,
dale drdenes oportunas con amabilidad y dulzura,
y distrae su atencion. Repréndele a veces estricta
y severamente, pero otras, animale con solicitud y
habilidad, sin mostrarle nada de lo que le va a pasar,
ni de su estado actual” (Sobre la decencia, De habitu
decenti, Peri euskshemosynes, Hip6crates).

“Hacer lo debido y hacerlo bellamente. El médico
debe ensenar al paciente a ser del mejor modo posible,
y no poco ayuda a ello la prdctica de complacer los
gustos de éste, en cuanto su bien lo consienta” (Sobre
las tlceras, Pei helkon, L. III)

Esculapio

Pero, mucho antes del nacimiento de Hipdcrates,
alrededor de poco mds de un milenio, existi6 el
médico-dios mds celebre de Grecia, que vivié en el
siglo XV a. de C. en Grecia y se llamé Asclepios para
los griegos y Esculapio para los romanos. Existe sobre
él una leyenda que figura en La Iliada de Homero.
Tenfa origen divino y humano a la vez: hijo de
Apolo (médico de los dioses) y de Coronis, nacié por
cesdrea, y al morir ésta, Apolo lo recomendé a Quirén
(Centauro), que era médico y lo alimenté con leche de
cabra (lo que evidencia que ya en esa época se conocia
en Grecia la cesdrea y la alimentacion del lactante por
leche no materna).

Asclepios tuvo tres hijos: Godalirio, Machaon
(médicos que aparecen en La Iliada) y Telesforo,
y cuatro hijas: Hygia, que es la preservadora de
la salud (Higiene), Panaqueia, que era farmacéutica
(Panacea), Egle, que era partera y oculista, y Laso
que era enfermera.
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Asclepios era el unico dios al que no se le conocieron
vicios, y representa el ejemplo de la conducta
intachable que debe tener un médico.

La mitologia griega afirma que fue el centauro
Quirén quién ensefié a los hombres el arte de curar
males. El centauro era versado en medicina y en el
conocimiento de las plantas medicinales.

Los Asclepiones eran médicos-sacerdotes que
actuaban en los Asclepiones, hermosos templos
ubicados en lugares agradables y saludables,
edificados en forma circular, con columnas, en cuyo
centro estaba el templo propiamente dicho con la
efigie de Asclepios, que aparecia con el torso desnudo
y portando un baston y una vibora enroscada, lo cual
se tomd como simbolo de la medicina. FEl baston
significaba Edad, Fxperiencia y Tolerancia; vy la
vibora, un revivir continuo con mdas fuerza.

A weces aparece Hygia al lado del dios, con
una copa que también tiene una vibora enroscada,
representando el stmbolo de la farmacia. En la copa
esta el Farmacon, la droga que directamente causa
dano, pero que con la Virtus, caracteristica de la
vibora, se transforma en Potion: remedio apto para
tomarse.

Quiron tuvo por discipulo a FEsculapio, que fue
divinizado, llamado médico y salvador, y que tenfa
por simbolo la serpiente. Los antiguos griegos le
dedicaron templos, ritos y cultos. Los enfermos
eran llevados a los templos y "curados" a través de
pricticas y ritos mégico-religiosos ejercidos por los
sacerdotes de Esculapio. Con el tiempo, al lado de
los sacerdotes comenzaron a aparecer médicos "legos",
que se distingufan de los primeros por su preparacién
especifica. Para la preparaciéon de estos médicos, al
lado de los templos de Esculapio surgieron escuelas,
para donde iban los enfermos y donde era posible ver
un mayor nimero y variedad de casos patoldgicos.

Esculapio llegé a dominar la cirugfa, la terapia con
plantas y, ademds tenia la facultad de resucitar a los
muertos. Fue fulminado por un rayo por Zeus, quien
se irrité por su infraccién a la ley inmutable. En el
siglo IV AC, se levanté en su honor El Templo de
Esculapio, llegando a su apogeo en el siglo II DC,
pues Galeno ejercié alli su profesién.

Los consejos de Esculapio a los que van a
dedicarse al ejercicio de la Medicina.

Entre la numerosa serie de consejos, se consignan

los siguientes:

“; Quieres ser médico, hijo mio? Aspiracién es ésta
de un alma generosa, de un espiritu dvido de ciencia.
. Has pensado bien en lo que ha de ser tu vida?”

“Tienes que renunciar a la vida privada. La mayoria
de los ciudadanos pueden, terminada la tarea, aislarse
lejos de los importunos; tu puerta quedard siempre
abierta a todos: de dia y de noche. Vendrdn a turbar
tu descanso, tus placeres, tu meditacién; ya no tendras
horas que dedicar a la familia, a la amistad o al
estudio. Los pobres, acostumbrados a padecer, no
te llamarédn sino en caso de urgencia; pero los ricos,
te tratardn como a esclavo encargado de remediar
Sus excesos sea porque tengan una indigestion, sea
porque estén acatarrados, pues estiman en muchisimo
su persona. Habrdas de demostrar interés por los
detalles méas vulgares de su existencia, decir si ha
de comer cordero o carnero, si ha de andar de tal
o cual modo cuando pasea. No podris ir al teatro,
ausentarte de la ciudad, ni estar enfermo”. “Sientes
pasién por la verdad; ya no podrds decirla. Habrds
de ocultar a algunos la gravedad de su mal; a otros su
insignificancia”.

“Habrdas de luchar de continuo contra las
supersticiones de los ignorantes, pues no hay portero
que no sea capaz de dar consejos a un enfermo”.

“Habrds de ocultar secretos que posees, consentir
en ser burlado, ignorante, cémplice. La medicina es
una ciencia oscura, que los esfuerzos de sus fieles van
iluminando de siglo en siglo. No te serd permitido
dudar nunca, so pena de perder todo crédito; si no
afirmas que conoces la naturaleza de la enfermedad,
que posees un remedio infalible para curarle, el vulgo
ird a ver charlatanes, que venden la mentira que
necesita”.

“No cuentes con agradecimientos; cuando el
enfermo sana la curacién es debida a su robustez; si
muere, ti eres el que lo ha matado. Mientras estd en
peligro, te trata como a un dios, te suplica, te promete,
te colma de halagos; no bien estd en convalescencia,
ya le estorbas; cuando se trata de pagar los cuidados
que le has prodigado, se enfada y te denigra. Cuanto
mads egoistas son los hombres, més solicitud exigen del
médico; cuanto mds codiciosos, mds desinteresado ha
de ser él. Aquellos mismos que se burlan de los dioses,
le confieren sacerdocio para interesarlo al culto de su
sacra persona’.

“Te verds solo en tus tristezas, solo en tus estudios,
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solo en medio del egoismo humano. Ni siquiera
encontrards apoyo entre los médicos, que se hacen
sorda guerra por interés o por orgullo”.

“Unicamente la conciencia de aliviar males podra
sostenerte en tus fatigas”.

El griego fue un pueblo muy independiente e
individualista, y sus integrantes muy discutidores,
curiosos, inteligentes y vivaces. Nunca admitieron
ser gobernados por cualquiera; los nombres de los
titulares para los cargos se discutian en las plazas y se
sometfan a algin tipo de votacién. La plaza era una
especie de club.

Todas estas caracterfsticas originaron un
movimiento ideolégico singular alrededor del siglo
VII a. de C., de donde surgieron grandes pensadores
denominados Filésofos (los que manejaban ideas
abstractas) y Sabios (los que manejaban hechos
concretos).

Entre los sabios de Grecia el principal fue Thales
de Mileto. La filosofia fue creada por Sécrates y su
mas alto discipulo, Platén, idealista y monoteista.
En los jardines de Akademus fundé la Academia de
Atenas en el siglo V a. de C., escuela que duraria diez
siglos, y que fue famosa e incomparable. Platén tuvo
a su vez otro discipulo que lo sobrepasé: Aristételes,
quien dominaba la filosofia y otras disciplinas. Fue el
creador de nuevas ciencias, como la Légica, la Zoologia
Comparada, la Biologia, la Etica y la Politica,
que perduraron hasta el siglo XVII. Solo entonces,
Galileo refuté la Fisica y la Mecdnica; pero hasta ese
momento, Aristételes era sinénimo de verdad.

Pitdagoras y su escuela

Pitdgoras de Samos (572-497 AC) fundé su primera
escuela en su lugar de nacimiento y, durante la tiranfa
de Policrates, alrededor del 525 AC, debié abandonar
su tierra natal y en Trotona, sur de Italia, fundé su
segunda escuela, abierta a hombres y mujeres, que
debfan esperar varios anos para ser presentados al
maestro y poder ingresar, donde no existia tampoco
diferencias de raza, religiones, estratos econémicos ni
sociales. Establecié que la justicia es el nimero 4 y la
medicina es el nimero 7.

Los griegos, entendian que la medicina tenfa la
funcién de restablecer la armonfa del individuo
cuando ésta se viera perturbada, y, siendo la musica
instrumento por excelencia para la purificaciéon del

alma, la consideraban, por lo mismo, como una
medicina para el cuerpo. La santidad predicada
por Pitdgoras implicaba toda una serie de normas
higiénicas basadas en tabies como la prohibicién
de consumir animales, que parece haber estado
directamente relacionada con la creencia en la
transmigracién de las almas; se dice que el propio
Pitdgoras declaré ser hijo de Hermes, y que sus
discipulos lo consideraban una encarnacién de Apolo.

Pitdgoras debié emigrar de Samos, a raiz de la
tiranfa imperante, dirigiéndose a Italia. En Crotona
vivia Mildn, un hombre rico y muy famoso, porque
habfa sido el campeén de Los juegos olimpicos en doce
ocasiones. Mitén estaba interesado en la Filosofia y
la Matemética, y cedié parte de su casa a Pitdgoras,
para que crease su propia escueta. Alli fundé una
Sociedad religiosa y filoséfica.

La Sociedad que fund6é (Hermandad Pitagérica)
tenia un credo muy estricto y un rigido cédigo de
conducta, pero era igualitaria e inclufa varias mujeres.
Una de ellas era Teano, la hija de Mildn con quien
Pitdgoras se casé.

A Pitdgoras se le atribuye La invencién de
las palabras Filosoffa (amor por la sabidurfa y
Matemadtica lo que se aprende, un matemadtico es el
que aprende). Invent6 estas palabras para describir
sus actividades intelectuales.

Indudablemente, la Medicina no estuvo ajena a
este movimiento, por lo que recibié un gran impulso,
que hizo surgir una medicina laica y profesional, lo
que fue debido principalmente a Pitdgoras, quien era
meédico, filosofo, moralista, naturalista y matemético.
Fue asclepfade, pero iba también a las plazas.
Asi fue como vio que el arte de curar no era
cuestién de religién, sino de profesién. Visitando
enfermos a domicilio, se rodeé de discipulos, con
los cuales iba a los pueblos. Practicaba una
medicina que empleaba casi exclusivamente los medios
naturales, utilizando comidas especiales sobre la
base de alimentos vegetales, lo que acompanaba con
ejercicios. Es por ello, que las escuelas naturistas y
vegetarianas actuales tienen como patrén a Pitdgoras.
El desconfiaba del medicamento, pues al lado del
curativo estaba el téxico. Uno de los pocos
medicamentos que usé fue la cebolla medicamentosa
(Ascila maritima) para las enfermedades del corazoén,
la cual fue usada hasta el siglo XVIII, cuando se
descubrié el digital.
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Pitdgoras imponia normas estrictas de ética, para lo
que tenia un cédigo moral. Antes de que el discipulo
pudiera ejercer, lo sometia a un juramento que mas
tarde darfa origen al juramento Hipocratico.

Pitdgoras fue superado sobre todo por Hipdcrates,
considerado el padre de la medicina moderna y el
ejemplo de la figura moral del médico.

Hipdécrates

Hipécerates de Cos (460 AC- ;477-4757 AC). Se le
conoce como el padre de la medicina moderna. Nacié
en Cos, pequeiia isla en el Mar Egeo, perteneciente al
Archipiélago de las Esporadas, y vivié en Grecia. Era
hijo de Eréclito y nieto de Hip6crates, ambos médicos
también. Para otros, segin la tradicién, Hipdcrates
descendia de una estirpe de magos de la isla de Cos
y estaba directamente emparentado con Esculapio,
el dios griego de la medicina. Contemporaneo de
Sécrates y Platon, éste lo cita en diversas ocasiones
en sus obras. A los trece afos inicié sus estudios de
medicina en el templo de los Asclepiades. Luego viajo
a Egipto, donde se familiariz6 con los trabajos médicos
que la tradicién atribuye a Imhotep, finalizando su
formacion.

El mérito fundamental de Hip6crates fue desarrollar
un sistema racional basado en la observacién y
la experiencia para el estudio de las enfermedades
cuyas causas atribufa a fenémenos naturales y no a
intervenciones de los dioses o a fenémenos de tipo
madgico-religioso.

Poco se conoce sobre su vida y, todavia, persisten
incégnitas sobre la autoria de algunas de las obras
que se le atribuyen. No obstante, algunos de
sus avances médicos han sido documentados por
Platén y Aristételes y se le considera el autor del
“Corpus hippocraticum”, que comprenden mds de
sesenta escritos, aunque en la actualidad se considera
que parte de estas obras fueron terminadas por
sus seguidores. Sobre Hipdcrates sélo hay escuetas
referencias de sus importantes contempordneos:
Platén en su Protdgoras y en Fedro; en la Politica de
Aristételes, que fue escrita unos cuarenta anos después
de la muerte de Hipécrates (335-323), sélo se hace una
referencia a su breve estatura fisica, pero sin embargo
reverencia su calidad de médico.

Hasta poco antes de Hipécrates, la concepcién
griega era arcaica, era pura cosmogonia y se fundaba

en explicaciones miticas. Un personaje importante,
antecesor de Hipdcrates, fue Alcmeon de Crotona.
Préximo a los circulos pitagéricos, fue un arquetipo
de médico-filésofo que cumple también su papel
de desmitificar, secularizar la medicina. Entre los
fragmentos de su obra se encuentra la primera
definicién de salud que consistiria en el "equilibrio
entre las diversas cualidades del organismo humano
y la enfermedad es el resultado del predominio
o ausencia de alguna de ellas".
aceptada por la escuela de Cos, tiene su origen
en la inspiracién politica que equipara el organismo
humano con la comunidad social y en la cual la salud
equivalia a la igualdad del poder-isonomia y donde el
predominio de una de ellas: lo hiimedo, lo seco, lo frio,
lo caliente, lo amargo, lo dulce y lo demés significa la
"monarchia" (mono=uno; arché=poder) y se produce
la enfermedad. F4cil es asociarlo a la teoria de los
cuatro humores de Hipdécrates.

En los tiempos de Hipéerates ya estdan definidos los
rasgos esenciales del pensamiento griego cldsico que
impregna el “Corpus hippocraticum”.

El concepto del tridngulo hipocritico ha perdurado
hasta nuestros dias. En el libro "Epidemias"
Hipécerates escribe "el arte se compone de tres cosas:
la enfermedad, el enfermo y el médico". El médico y
su paciente debian colaborar fielmente para derrotar
la enfermedad. Y el primer aforismo ha sido repetido
por milenios: "la vida es corta, el arte largo, la ocasién
fugaz, la experiencia insegura, el juicio dificil. Es
preciso no sélo hacer uno lo debido, sino también que
el enfermo, los presentes y las circunstancias externas
contribuyan a ello".

La medicina antigua fue de neta raigambre griega,
siguiendo un periodo evolutivo que abarcé desde el
siglo VI a IV a. de C. Luego transcurrié el periodo
Alejandrino, que abarcé el siglo III a. de C., y
finalmente, el Romano, del siglo II a. de C. hasta
el V después de C

Esta definicién,

Juramento hipocratico

El Dr. José E. Gonzélez, que fue director de la
Escuela de Medicina de Monterrey, en México, tradujo
el Juramento de la siguiente manera:

“Juro por Apolo Médico, por Esculapio, Higea y
Panacea, y por todos los Dioses y Diosas, a quienes
pongo por testigos de que cumpliré, lisa y llanamente,
con todas mis fuerzas e inteligencia el siguiente
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juramento y obligacién escrita:

Tendré a mi maestro de medicina en el mismo
lugar que a mis padres, partiré con él mis haberes
y, si necesario fuere, yo proveeré a sus necesidades,
a sus hijos los tendré como a mis hermanos, y si
ellos quisieren aprender el arte de curar se lo ensenaré
sin paga de ningin género y sin obligacién escrita:
instruiré con preceptos, con lecciones orales y con
los demds medios de ensenanza a mis hijos, a los de
mi maestro y a los demds discipulos que se me unan
por convenio y juramento, conforme esta determinado
en la ley médica, y a nadie mds. Estableceré el
régimen de los enfermos de la manera que les sea
mds provechoso, segin mis facultades y mi entender,
absteniéndome de cometer todo mal y toda injusticia.

A nadie daré veneno, y si alguno me propone
semejante cosa, no tomaré en consideracién la
iniciativa de una tal sugestién. Igualmente me
abstendré de aplicar a las mujeres pesarios abortivos.
Pasaré mi vida y ejerceré mi profesién con inocencia
y pureza. No haré la operacién de la talla, sino que
dejaré esta obra a los maestros que de ella se ocupan.

En cualquiera casa que yo entre lo haré para
utilidad de los enfermos, absteniéndome de toda falta
voluntaria y de toda accién injuriosa o corrupta, y,
sobretodo, de la seduccién de las mujeres y de los
jovenes, ya sean libres ya esclavos.

Cualquiera cosa que yo vea, oiga 6 entienda en
la sociedad, sea en el ejercicio de mi profesion
o fuera de él, y que sea conveniente que no se
divulgue, la guardaré en secreto con el mayor cuidado,
considerando el ser discreto como un deber en
semejantes casos.

Si observo con fidelidad mi juramento, séame
concedido gozar felizmente de mi vida y de mi
profesién, honrado siempre entre los hombres; y si lo
quebranto y soy perjuro, que caiga sobre mi la suerte
contraria”.

Tratamiento hipocratico

Fundamentalmente, se desarrollaba a partir de estos
tres principios:

e Favorecer o no perjudicar (primun non nocere).

e Abstenerse de lo imposible, kat andnken (el
primer deber es no hacer nada, en estos casos).

e Atacar la causa del dano.

El médico sera:
"Kalés Kai Aghatos" ("Bello y bueno").
Hipécerates de Cos (460 - 377-3757 A.C.)

XXV Siglos de medicina hipocratica

La relacién médico-paciente se fundamenté en
tres puntos bdsicos, que todos, médico y pacientes,
reconocian, aceptaban y respetaban:

e Al amparo del principio de beneficencia y no
maleficencia.

e El médico es un ser superior, cuasi Dios.

e La relacién es asimétrica y la ecuacién es
vertical, la tutela del médico es paternalista y
por ende proteccionista.

Posteriormente, otros juramentos consideraban
la relacién médico paciente, siguiendo el criterio
hipocrético.

El "Juramento de iniciacién" de Caraka (Caraka
Sambhita), escrito cerca del siglo I d.C. por el
médico hindd Caraka, mantiene como el hipocratico la
doble obligacién maestro-discipulo y médico-paciente,
acentuando en la primera la virtud de la obediencia
y la abnegacién en la segunda; asimismo, ratifica y
precisa el ideal sacerdotal de santidad y pureza, pero
no extiende el deber de asistencia a quienes estdn
inculpados o marginados socialmente.

El Juramento de Asaph, contenido en un
manucristo del siglo VI, el més antiguo de la literatura
meédica hebraica, atribuido a Asaph ben Berachiach,
guarda gran afinidad con el Hipocrético, si bien no
hace referencia al pacto pedagdgico, que sostiene
s6lo con Dios, el verdadero Maestro; pero en cambio
ostenta una depurada ética de la relacién terapéutica,
de la santidad de la vida y del rol sacerdotal,
conjugando las virtudes de humanidad y compasién
con la fe y la esperanza religiosas.

Maimonides

Mosheh ben Maimon, Maiménides, (médico judio,
rabino, nacido en Cérdoba, Espana, el 31 de marzo
del ano 1135, falleci6é en Egipto, a los 69 afios el 13 de
diciembre de 1204. Fue médico de cabecera del sultédn
Saladino I, en el Cairo.
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Posteriormente sus restos fueron trasladados de
Egipto a Israel y se hallan enterrados en Tiberfades.
Maimoénides encauzé su pensamiento filoséfico de
linea dominada por el platonismo, pero con mayor
preponderancia en el aristotelismo, e intenté conciliar
la religion con la filosoffa. Su obra influyé
extraordinariamente en los grandes escoldsticos del
siglo XIII. Fue un escritor incansable. Escribié sobre
medicina, astronomia y fundamentalmente filosofia.

Las admoniciones de Maiménides de cardcter
ético, dirigidas a la profesion médica, mantienen
en la actualidad sorprendente vigencia. Se hallan
contenidas en la “Plegaria del médico y en la
Invocacién”.  Considera, respecto de la relacion
médico-paciente:

e Dios Todopoderoso, Td has creado el cuerpo
humano con infinita sabiduria.

e T1 has combinado en él diez mil veces, diez mil
organos, que actian sin cesar y armoniosamente
para preservar el todo en su belleza: el cuerpo
que es envoltura del alma inmortal. Trabajan
continuamente en perfecto orden, acuerdo y
dependencia. Sin embargo, cuando la fragilidad
de la materia o las pasiones del alma trastornan
ese orden o interrumpen esa armonia, entonces
una fuerzas chocan con otras y el cuerpo se
desintegra en el polvo original del cual se hizo.

e Tid envias al hombre la enfermedad como
benéfico mensajero que anuncia el peligro que
se acerca y le urges a que lo evite.

e Ti has bendecido la tierra, las montanas y las
aguas con sustancias curativas, que permiten a
tus criaturas aliviar sus sufrimientos y curar sus
enfermedades.

e Td has dotado al hombre de sabidurfa para
aliviar el dolor de su hermano, para diagnosticar
sus enfermedades, para extraer las sustancias
curativas, para descubrir sus efectos y para
prepararlas y aplicarlas como mejor convenga
en cada enfermedad.

e En Tu eterna Providencia, T me has elegido
para velar sobre la vida y la salud de Tus
criaturas.

e Estoy ahora preparado para dedicarme a los

deberes de mi profesion. Apéyame, Dios
Todopoderoso, en este gran trabajo para que
haga bien a los hombres, pues sin Tu ayuda nada
de lo que haga tendra éxito.

Inspframe un gran amor a mi arte y a Tus
criaturas.

No permitas que la sed de ganancias o que
la ambicién de renombre y admiracién echen
a perder mi trabajo, pues son enemigas de
la verdad y del amor a la humanidad y
pueden desviarme del noble deber de atender
al bienestar de Tus criaturas.

Da vigor a mi cuerpo y a mi espiritu, a fin de
que esté siempre dispuestos a ayudar con buen
dnimo al pobre y al rico, al malo y al bueno, al
enemigo igual que al amigo.

Haz que en el que sufre yo no vea mds que al
hombre.

Ilumina mi mente para que reconozca lo que se
presenta a mis ojos y para que sepa discernir
loque estd ausente y escondido. Que no deje de
ver lo que es visible, pero no permitas que me
arrogue el poder de inventar lo que no existe;
pues los limites del arte de preservar la vida y la
salud de Tus criaturas son tenues e indefinidos.

No permitas que me distraiga: que ningin
pensamiento extrano desvie mi atencién de la
cabecera del enfermo o perturbe mi mente en
su silenciosa deliberacién, pues son grandes y
complicadas las reflexiones que se necesitan para
no danar a Tus criaturas.

Que junto a la cama del enfermo ninguna cosa
extrana turbe su atencién; que nada lo altere
durante sus trabajos silenciosos.

Dios Todopoderoso! Concédeme que mis
pacientes tengan confianza en mi y en mi arte y
que obedezcan mis prescripciones e indicaciones.

Aleja de su lado a los charlatanes y a la multitud
de los parientes oficiosos y sabelotodos, gente
cruel que con arrogancia echa a perder los
mejores propésitos de nuestro arte y a menudo
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lleva a la muerte a Tus criaturas. Que los
que son mds sabios quieran ayudarme y me
instruyan. Haz que de corazoén les agradezca su
guia, porque es muy extenso nuestro arte. Que
sean los insensatos y locos quienes me censuren.
Que el amor de la profesién me fortalezca frente
a ellos. Que yo permanezca firme y que no me
importe ni su edad, su reputacién, o su honor,
porque si me rindiera a sus criticas podria danar
a tus criaturas.

e Llena mi alma de delicadeza y serenidad si
algin colega de mas afios, orgulloso de su mayor
experiencia, quiere desplazarme, me desprecia
0 se niega a ensefiarme. Que eso no me haga
un resentido, porque saben cosas que yo ignoro.
Que no me apene su arrogancia. Porque aunque
son ancianos, la edad avanzada no es duena
de las pasiones. Yo espero alcanzar la vejez
en esta tierra y estar en Tu presencia, Senor
Todopoderoso.

e Haz que sea modesto en todo excepto en el
deseo de conocer el arte de mi profesiéon. No
permitas que me ataque el pensamiento de que
yva sé bastante. Por el contrario, concédeme la
fuerza, la alegria y la ambicién de saber méds
cada dfa. Pues el arte es inacabable, y la mente
del hombre siempre puede crecer.

e En Tu eterna Providencia, T me has elegido
para velar sobre la vida y la salud de Tus
criaturas.

e Estoy ahora preparado para dedicarme a los
deberes de miprofesion. Apéyame, Dios
Todopoderoso, en este gran trabajo para que
haga bien a los hombres, pues sin Tu ayuda nada
de lo que haga tendra éxito”.

Durante el Medioevo la influencia del juramento
hipocratico se proyecta en diversas culturas, con lo
que toma cuerpo textual el género de los juramentos,
cuyo estudio comparado a partir de sus contenidos
permite el anédlisis ético en aspectos tales como la
teoria de la virtud, la teoria normativa de la accién
y la ética deontolégica profesional.

Los Juramentos de las escuelas médicas medievales
de Salerno, Paris y Montpellier, asimilan la
tradicién hipocrética a la disciplina académica con la

reglamentacion escoldstica de la relacién pedagdégica y
los deberes profesionales, en el marco de las virtudes
de probidad, honestidad y respeto, y los valores de la
salud y la vida. Interesante es una cldusula, en el de
Paris, relativa a la practica anatémica y quirirgica.

La relacién médico paciente actual
Consentimiento informado

Ya, a inicios del siglo XX, en los Estados
Unidos de América comenzaron a plantearse, ante
los estrados de la justicia, cuestionamiento frente
a las decisiones tomadas por los médicos, que, sin
consultar a sus pacientes, practicaban intervenciones
quirdrgicas u otros tratamientos, sin contar con su
cabal conocimiento y, mucho menos, con su decisién
de aceptar los mismos.

Finalizada la 2da. Guerra Mundial, establecido
el Cédigo de Niiremberg, al que se sumé el Informe
Belmont, y asimismo, numerosas declaraciones de
asociaciones internacionales, regionales y nacionales,
etc., se comenzé a insistir en la imperiosa
necesidad de aplicar un derecho inalienable de toda
persona, que estd amparado por el “principio de
autonomfa de la voluntad”. En virtud de dicho
principio, todo paciente goza del derecho de ser
previamente informado, adecuado a su estado, y nivel
educativo-cultural, de la enfermedad que lo afecta, del
tratamiento propuesto, de las alternativas existentes,
de los riesgos genéricos y especificos, de qué es lo que le
puede acaecer de no aceptar y tratarse, para, por fin,
prestar su consentimiento aceptando el tratamiento
que prefiera, o negéndose a recibir tratamiento alguno.
Esta decisién debe ser respetada por el médico, quien
—no estd demds precisarlo- tiene la obligacién, tanto
legal cuanto ética, de cumplir con el “Consentimiento
Informado”.

Desde el marco juridico, el consentimiento
constituye una categoria de antigua data. Ello, toda
vez que es el resultado de la manifestacion de la
voluntad de cada una de las partes intervinientes en
una relacién, asf como de la concurrencia de dichas
voluntades, que debe estar sustentada en la autonomia
de cada una de las mismas.

De esta manera, a partir del consentimiento, se
logra que un tercero tenga plena legitimidad para
proceder en relacién a otro, de que en virtud de su
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libertad, estd en condiciones de poder disponer de su
vida y de su salud, por haberlo aceptado previamente.

Dada la naturaleza personalisima del bien juridico
en juego, del que sélo el paciente es su titular, resulta
evidente que es el propio paciente quien ostenta
el derecho y quien debe consentir la actuacién o
intervencién médica, siempre y cuando su capacidad
natural de juicio y discernimiento se lo permita.

En la relacién médico paciente, a partir del principio
de autonomia de la libertad, que permite que cada
persona, en ejercicio de este derecho fundamental
disponga aceptar o rechazar lo que su médico le
propone, el consentimiento debe ser irrestrictamente
protegido y respetado, constituyendo al acto médico,
en un acto legitimo.

De esta manera, lograr el consentimiento de una
persona, en condicién de paciente, o de quien lo
sustituya atento el caso, y tal como indica la ley,
previa informacién, oportuna, veraz, a la par que
plenamente entendible, y en algunos casos, reiterada
, ampliada o modificada a través del tratamiento,
garantiza el cumplimiento cabal de la ineludible
obligacion legal del médico.

Este cambio trascendental en la relacién
médico-paciente, a no dudar ha conmovido esta
milenaria relacién, ya que el paciente ha dejado de ser,
conforme establecia la tradicién hipocratica, el sujeto
pasivo, y por ende, subordinado a todo aquello que el
médico considerara “conveniente”, sea para mantener
su salud o tratar su enfermedad, o para rehabilitarlo.

De esta manera, esta peculiar relacién, ha sufrido
un cambio verdaderamente revolucionario, que por
una parte ha jerarquizado al paciente, que dejé
de ser un sujeto pasivo, para adoptar un rol
activo, constituyéndose en el verdadero protagonista,
al participar en la adopcién de lo que considere
conveniente, en virtud de sus principios, creencias o
decisiones por cualquier causa, razén o motivo. Asi,
este cambio logré que el paciente sea responsable
en todo lo concerniente a su vida, su salud y su
enfermedad.

Como contrapartida, el médico ha visto
radicalmente cambiado su rol ancestral, debiendo
compartir cada una y todas sus conductas, a la par
que modificado su tradicional rol dentro de la relacién
médico-paciente. Dicha relacién, tradicionalmente
vertical, a la par que asimétrica, en la cual el paciente
siempre estaba subordinado, se ha transformado en

transversal, ello, es, simétrica, y de ninguna manera
dependiente.

Con el advenimiento de este cambio, ambos sujetos
de la relacién son corresponsables de la conducta
médica que se adopte, o —en su caso- se deseche, no
debiendo ser interpretado més alld de lo que realmente
ello significa: a) por parte del paciente el legitimo
ejercicio de un derecho sélidamente consagrado y b)
por parte del médico, el insoslayable cumplimiento de
una obligacién legal.

Esta manera de establecer la relacién entre el
médico y el paciente, no debe ser mal interpretada,
como no pocos médicos a la par que instituciones
meédicas, publicas y/o privadas, creen. Asi resulta ser,
pues, pese haber cumplimentado el consentimiento
informado, no es un mero tramite administrativo,
mucho menos formal, y de ninguna manera, que deja
al médico librado absolutamente de todo compromiso
o responsabilidad, que ha sido transferida al propio
paciente o quien corresponda, segun el caso.

El médico cumple con lo que la ley determina,
el enfermo informado asumird los riesgos que se le
han hecho conocer en detalle, pero el médico nunca
quedara cubierto por su posterior conducta imperita,
imprudente o negligente.

Expresado de otra manera, cumplir con el
consentimiento informado no es solo acatar lo que
exige el ordenamiento legal, asi como tampoco se
limita al cumplimiento de una norma que dicta la
bioética. Ello, habida cuenta de que constituye
un presupuesto fundamental en la relacién médico
paciente que respeta la propia autonomia de este
iltimo, en un &ambito estrictamente personal, que
muchas veces representa un hecho de maytscula
importancia y trascendencia, no solo para su persona,
sino también, para su familia.

Resulta méas que conveniente destacar que de
ninguna manera el sujeto “activo” del consentimiento
informado es el médico, si bien su participacién
en el mismo, ademds de ser obligatoria a la par
que imprescindible, es fundamental. El verdadero
sujeto activo del consentimiento informado es el
propio paciente, o las personas que, tal cual estd
previsto en la normativa legal, lo hacen en su lugar
y representacion.

De esta manera, el paciente, que participa de
este verdadero “proceso”, a partir del conocimiento
que ha tenido a través de la informacién recibida,
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y en funcién de sus particulares intereses, es el
que otorga o rechaza prestar su consentimiento a lo
propuesto por el médico. Resumiendo, el que realiza
el consentimiento informado no es el médico, sino que
es el propio paciente.

Pero, al propio tiempo, el cumplimiento del
consentimiento informado también representa una
innegable obligacién ética del médico, y asi lo
evidencia su incorporacién undnime a los cédigos de
ética médica existentes.

Todos muy bien sabemos que los servicios de salud
publica y privada, se encuentran atravesando una
profunda crisis que, por el momento, no encuentra
salida, mds aun, se va profundizando de manera
constante.

Por ello, el cumplimiento del consentimiento
informado, si bien es del conocimiento de la
abrumadora mayorfa de los médicos, no resulta ser
facil de cumplir. Y, cuando se dice “cumplir”, ello
significa, de manera ajustada en un todo a lo que
“debe ser”, y esto es, lo que preceptia la ley, que
es precisa en un todo y en sus partes.

Relaciéon médico pacientes Siglo XXI

En la actualidad, la relacién médico-paciente,
ha dejado de regirse en virtud de la tradicién
hipocrética, y se rige por estos principios y tiene estas
caracteristicas:

e Respeto del principio de autonomia de la
voluntad (paciente).

e Principio de beneficencia (médico).
e Principio de justicia (sociedad).

e Cumplimiento del deber de informar para lograr
el consentimiento.

e FEcuacién horizontal.

e Participacién simétrica del médico frente al
paciente, ante la toma de decisiones.

Cuando el médico cumple con el principio
de autonomia y obtiene el consentimiento

informado:

e No vulnera la voluntad del paciente.

e Respeta la dignidad del paciente.

e Honra la libertad del paciente.

La “Medicina defensiva”

Frente a esta nueva manera de desarrollarse la
relaciéon médico-paciente, existe una realidad que
nadie debe ni puede desconocer. En efecto, los
desbordados consultorios externos de los hospitales
publicos, a la par que los de los del sector privado,
donde cada médico y todos los médicos se ven
exigidos a una abrumadora tarea, debido a la
demanda incesante a la par que creciente, constituyen
un formidable obstaculo para el cumplimiento del
consentimiento informado.

Cémo se puede pretender y al mismo tiempo exigir
al médico, que en diez o quince minutos, reciba
a un paciente, complete la anamnesis, lo examine,
determine —si cabe- un diagndstico, sea presuntivo
o de certeza, le solicite —si corresponde, estudios
complementarios, y en su caso establezca la conducta
terapéutica que entiende corresponde, y como si
todo ello fuera poco, cumplir a cabalidad con el
consentimiento informado.

La situacién actual, a la par que real, con la
que se enfrenta, tanto el médico cuanto el paciente,
que deben relacionarse en un medio carente muchas
veces de infraestructura, con absoluta falta del tiempo
necesario, no se puede resolver cercenando el legitimo
derecho del paciente y la insoslayable obligaciéon del
médico, ello es, incumpliendo con el consentimiento
informado.  La tnica solucién para ello, es la
impostergable reorganizacién de nuestro sistema de
salud, tanto a nivel publico, como privado.

Otro cambio de real magnitud que acompana al
consentimiento informado, es el advenimiento de lo
que se ha dado en llamar “Medicina Defensiva”,
a través de la cual, los médicos, cada vez de
manera mas creciente, estdn convencidos de que se
eximirdn de toda responsabilidad, en el momento
en que un riesgo se concrete en el paciente,
solicitando estudios complementarios, muchos de
ellos sumamente costosos (resonancias magnética,
tomografias, etc.). De esta manera, asistimos
diariamente al erréneo espectdculo en que el médico,
sin siquiera examinar al paciente, ante su consulta,
directamente solicita tales estudios, incumpliendo
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con un pilar fundamental de la prestacion médica,
cual resulta ser, primero escuchar al paciente, luego
realizar su examen clinico, para finalmente dialogar
con el mismo, y luego de obtener su consentimiento
informado, solicitar los estudios que ciertamente
amerita el caso y establecer el tratamiento que
entienda corresponder.

La falta de cumplimiento del consentimiento
informado y/o en otros casos sumada a la
“Medicina Defensiva”, contrario sensu de lo que creen
numerosos profesionales, menoscaba la “necesaria e
imprescindible confianza” que debe lograr siempre
todo médico, establecer con el paciente.

La “Medicina Defensiva”, ademds de apartarse del
“deber ser” del médico, llevard, necesariamente, al
colapso de los sistemas de salud, y nunca liberard al
médico de ninguna de sus responsabilidades frente al
paciente, su familia y la sociedad.

Y, la  “Medicina  Defensiva”, responde,
fundamentalmente al extraordinario incremento de
los juicios por malpraxis, que, conforme indican
las estadisticas, en mds del ochenta por ciento de
los casos determinan que el/los médico/s, y/o la/s
institucién/es demandada/s, no ha/n incurrido en
ninguna conducta que evidencie incumplimiento de
orden alguno de la “Lex Artis” médica. Resulta
obvio recordar, que no pocas veces quien demanda
a un meédico y/o institucién tiene absoluta razén
y fundamento para hacerlo, obteniendo —proceso
judicial mediante, el resarcimiento en funcién de
la responsabilidad que se determina y atribuye a la
parte demandada.

Debido al “auge” de estos juicios, que no
pocos consideran es una verdadera “industria del
juicio” contra los médicos, y que en muchos
casos pone de manera hartamente manifiesta que
resulta ser asf, en virtud de que abogados que
algunos tildan de inescrupulosos, inician demandas
sin el necesario y correcto asesoramiento medicolegal
previo, persiguiendo el cobro de sumas muchas
veces asombrosas, en concepto de indemnizacién,
que después de la sustanciacién del proceso, queda
palmariamente demostrado en la sentencia, no
ha existido en absoluto impericia, imprudencia,
negligencia ni inobservancia alguna de los deberes y
reglamentos que debe cumplimentar el médico, que es
absuelto, lo que se ha logrado es algo nefasto para la
prestacién de servicios de salud.

En efecto, no pocos médicos, tanto en nuestro pais,
cuanto en el exterior, han comenzado a ver a cada
paciente, y muchas veces también a su familia, como
a un “verdadero enemigo potencial”. Y, si sobre
este punto de partida, se agrega el ineludible deber
por parte del médico, de cumplimentar acabadamente
con el consentimiento informado, el resultado de la
prestacién médica deviene en sumamente complejo y
de dificil solucion.

Por esta razén, la denominacién “Medicina
Defensiva” es claramente definitoria de la real
situacién que se vive y, muy lamentablemente, se ird
incrementando en el futuro.

Nueva patologia de etiologia social. “El
sindrome del médico agredido”

Las agresiones que sufren los médicos

La clasica relacién entre el médico y su paciente,
asi como con la familia del mismo, se ha visto
cambiada de manera extraordinaria. No solo por
la radical modificacién de la relacién, en virtud del
obligado cumplimiento del consentimiento informado,
impuesto por la ley y la ética, al que se suman las
condiciones precarias en que todo médico debe ejercer
su profesién. A ello, se ha sumado otro cambio, el
meédico ya no ocupa el lugar dentro de la sociedad que
desde siempre ocupé. Pasé de ser un “cuasi dios”,
luego “um personaje respetado por la sociedad”, para
finalizar, en la actualidad como un simple “trabajador
de la salud”.

Y, este nuevo rol del médico, se ha deteriorado
de una manera extraordinaria, toda vez que el siglo
XXIT lo recibe como una nueva victima de la violencia
generalizada, que invade al mundo, y que no se olvida
de nadie, tampoco de los médicos.

Nuestra era, que se ha dado en llamar “de los
viajes espaciales”, o “de las comunicaciones”, o de
“la informédtica”, o del la “desaprensién ecolégica”,
muy bien puede ser denominada “ERA DE LA
VIOLENCIA IRRACIONAL”.

Y, en este mundo envuelto en una tremenda
violencia, el médico, en su condicién de victima, se ve
afectado en el desempeno de sus tareas profesionales.

De esta manera, la sociedad utilitaria y consumista,
la presién que somete a todos, y que en el médico se
traduce en un stress permanente, el haberse sumado
a ello —por si no alcanzara— la agresién de parte de
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sus pacientes y/o familiares, adquiere otra forma de
expresion de la violencia.

Y, cuando decimos que, no pocos médicos, han
comenzado a ver a cada paciente, y muchas veces
también a su familia, como a un “verdadero enemigo
potencial”, ello no se limita a lo referido respecto
de la “medicina defensiva” ni de la “industria del
juicio”.  En efecto, por si todo lo que se ha
considerado fuera poco, el médico se enfrenta a una
novedosa problemdtica, que pocos anos antes, nadie
hubiera siquiera imaginado. En efecto, cada vez,
con mayor frecuencia, en todas partes, los médicos
sufren agresiones de parte de los propios pacientes
y/o de sus familiares. Y, estas agresiones no son
solo psicoldgicas, sino que también son fisicas y ya
existen casos de médicos y de los demds profesionales
del Equipo de Salud, que han resultado muertos
por estas agresiones. El resultado logrado es el
descenso del rendimiento laboral, el notorio descenso
de calidad en las prestaciones médicas, y con ello
el de la relacién meédico-paciente y, por iltimo, la
inevitable consecuencia, el deterioro de la salud fisica
y/o psiquica del médico, llegando en algunos casos, a
perder su vida.

Por esta razén, el médico realmente
padece un cuadro, que creo es muy
especial, v al que considero se debiera
llamar “El sindrome del médico agredido”.

El Diario El Pafs de Madrid, en un articulo
publicado, refiere que durante anos los médicos han
prestado poca atencién a las agresiones que sufrfan
por parte de sus pacientes. Ahora ya no es asi y
tanto las consejerias de Sanidad como los colegios de
médicos han empezado a medir con datos este nuevo
fenémeno. Segtn los sindicatos médicos, unos 8.000
facultativos (el 4% del total) han sufrido alguna vez
agresiones fisicas y un 60% de los 200.000 médicos que
hay en Espana ha recibido amenazas, la Confederacion
Estatal de Sindicatos de Médicos (CESM) extrae una
cifra global que asegura que el 4% de los médicos
espanoles (199.123, segun las tltimas cuentas del
Instituto Nacional de Estadistica, de 2005) ha sufrido
agresiones fisicas en alguna ocasién. La CESM, seniala
ademds que hasta un 50% de los médicos ha recibido
amenazas. De esos, un 4% padece al final problemas
psiquicos, los casos de agresién sondispares y van
desde el homicidio a la amenaza.

Magda Martinez, del Colegio de Médicos de
Barcelona dice que la amenaza puede conseguir que
el médico ceda ante el paciente y eso es algo que no
se puede permitir porque entonces se estarfa llevando
a cabo una mala praxis de la medicina.

Situacién de la Argentina

Mséds de la mitad de los médicos argentinos dicen
que son agredidos por pacientes y familiares. (
www.hicongenito.com.ar /nuestra_lucha.php. 07 de
febrero de 2005).

El fenémeno no respeta geografias, clases sociales
o si el lugar de atencién es piblico o privado.
La mayorfa de los que nos curan no escapan
a la intolerancia general y son atacados fisica o
verbalmente. Los motivos. Historias conmocionantes
de una hostilidad creciente que nadie sabe cémo parar.

Un médico del SAME concurre a un domicilio ante
un llamado de emergencia en un barrio de clase media
de Capital. Cuando llega es recibido por el dueno
de casa, que lo invita a pasar. Una vez adentro, el
hombre saca un revélver y apunta directo a la cabeza
del médico. Le dice: “;Cémo te sentis si tiro? Cuando
vos tardds en llegar, yo también me siento paralizado.
Ahora pasd, mi mujer estd en su cuarto”.

Episodios como éste bien podrian formar parte
de la trama de una miniserie de TV. Pero son un
ejemplo de una realidad que esté creciendo en nuestro
pafs. La violencia y el alto grado de intolerancia
no sélo se padecen en las canchas de fitbol o en las
aulas: también en clinicas y hospitales. Segtin datos
de una encuesta realizada por Intramed —un portal
exclusivo para la comunidad médica, con 197.000
usuarios registrados— de la que participaron 22.300
médicos argentinos, el 55,8% reconocié haber sufrido
agresiones verbales o fisicas por parte de sus pacientes
o de los familiares que los acompanan.

“La violencia estd instalada. Es un patrén y no
una cuestién de clases. Se ha generalizado en todos
los &mbitos y el hospitalario no es la excepcién. Hay
agresiones que llegan a denuncias judiciales, y médicos
que han tenido que trabajar con custodia policial en
la puerta del consultorio”, explica la psicéloga Liliana
Sénchez, integrante del grupo Factores Humanos del
SAME, un equipo que trabaja en la contencién y
asistencia del personal de emergencia ante episodios
de violencia o estrés laboral.
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Guardapolvos antibalas. La Asociacion Médica
Britdanica inici6 una campana de tolerancia cero a
las agresiones, en la que define la violencia como
“cualquier incidente en el cual el personal médico
o paramédico es abusado, amenazado o agredido en
ocasion laboral y con un desafio explicito o implicito
a su seguridad, bienestar o salud”. Los manuales de
prevencién que se han escrito sobre este tema sefialan
que es importante distinguir estas agresiones, que
son conscientes y muchas veces premeditadas, de las
reacciones por angustia desmedida que pueden sufrir
las personas con la enfermedad o muerte de un ser
querido.

La mayoria de los médicos argentinos encuestados
reconocié que gran parte de las agresiones que sufren
son de tipo verbal, aunque a veces del insulto al
golpe hay un paso. “Es una realidad preocupante,
que ha crecido en los 1iltimos anos. Ha habido
casos de intimidaciones en domicilios particulares,
amenazas con armas, fracturas de nariz, mordeduras.
Estos hechos de violencia nos descolocan mucho. Los
médicos tenemos una actitud abierta con nuestros
pacientes y no podemos imaginar que seremos
victimas de agresiones. Por eso debemos reconocer
la hostilidad creciente y aprender a manejarla”,
admite Marfa Angélica Martin, jefa de unidad del
Departamento de Urgencias del Hospital Ferndndez.

Las salas de guardia son el sector donde se produce
la mayor parte de los episodios de tensién. El 74%
de los médicos dedicados a las emergencias, que
trabajan en ambulancias o en las guardias de clinicas
y hospitales, manifesté haber sufrido agresiones. “La
guardia es el lugar de choque. Basta con sentarse
un rato en la sala de espera para captar la sensacién
térmica que se vive alli. Ademds, el vinculo entre
el médico de guardia y el paciente es ocasional, y
eso no ayuda. Cuando la gente siente pertenencia,
aunque tenga que esperar, es mucho mds tolerante,
porque te conoce y sabe que estds haciendo tu
méximo esfuerzo”, comenta Jorge Lavrut, pediatra
del Hospital de Nifios Pedro Elizalde.

Las agresiones y maltratos se dan tanto en las
instituciones publicas como en las privadas. Aunque
lo que varfia son los motivos que despiertan los posibles
episodios conflictivos.

Uno de los principales inconvenientes de los
hospitales publicos es que estdn desbordados ante
el aumento de la demanda de pacientes que ya

no tienen cobertura médica. Esto trae como
consecuencia demoras en la atencién y algunas veces
la imposibilidad de dar respuesta. “Llegamos a
situaciones limite porque en meses se duplican o
triplican las consultas. Cuando estds en desventaja
por cuestiones de infraestructura, mds se agudizan
los problemas. El médico es la cara visible de
un sistema que estd colapsado, y cuando tiene que
explicarle a la gente que no tiene ambulancia, o camas
para internacién, muchas veces sufre episodios de
violencia”, explica Rail Braneiro, jefe de Emergencia
y Atencién Ambulatoria del hospital bonaerense
Teresa Germani, de Gregorio de Laferrere.

Los profesionales que atienden en el dmbito
privado manifiestan que muchos episodios de violencia
comienzan cuando los pacientes exigen estudios de
alta complejidad y, si los médicos se niegan por
considerarlos innecesarios, se alteran porque se sienten
estafados. “La aparicién de intermediarios complicé el
vinculo médico-paciente. Hoy hay una problemdtica
econémica que rodea el acto médico. El paciente,
que paga una alta cuota mensual, se enoja con el
profesional que lo atiende si la cobertura no cubre
todo. Por otro lado, los médicos, mal remunerados,
deben achicar los tiempos de consulta para atender
mds y trabajar con m&s prepagas”, explica Osvaldo
Ferreres, abogado y doctor en medicina.

A la defensiva. Una forma de violencia més
acallada, pero no por eso menos perjudicial, son
las amenazas de juicios por mala praxis. “Los
familiares amenazan a los médicos con denunciarlos
judicialmente, aunque no tengan fundamentos. Esto
genera una medicina a la defensiva, forzada por el
temor al reclamo judicial. En lugar de cumplir
con una buena prictica médica, se cumple con
el mandato del miedo”, advierte Ignacio Maglio,
abogado especialista en salud piblica.

Los especialistas coinciden en que el aumento
de episodios de violencia estd directamente
relacionado con los cambios sufridos en la relacién
médico-paciente.  Hoy, quienes concurren a una
consulta médica tienen mucha méds informacién vy,
si bien esto es positivo, a veces discuten con los
profesionales como si fueran colegas.

“La figura del médico ya no es una institucién
indiscutida, como era antes. Esto tiene que ver con
un cambio social general, asi como la gente ya no
respeta a un politico o a un policfa, tampoco lo hace
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con el médico. Cuando las instituciones no funcionan
correctamente, todos sus integrantes se ven afectados,
aunque muchos no lo merezcan”, senala Braneiro.

Cuidar a los que cuidan. Taquicardia, presién
alta, estrés y sensacién de agotamiento son algunas
de las manifestaciones fisicas que sufren los médicos
agredidos. “Los médicos, al igual que los pacientes,
son cosufrientes de un sistema en crisis. Y muchas
veces el estrés laboral, combinado con episodios
violentos, forma un céctel explosivo. Por eso los
indices de suicido y alcoholismo son tan altos en la
comunidad meédica, y segin indican las estadisticas
los profesionales de la salud sufren el primer infarto
11 afios antes que cualquier otra persona”, explica el
doctor Daniel Flichtentrei, jefe de contenidos médicos
de Intramed.

A pesar de que los episodios de agresién
son un fendémeno creciente, pocos los denuncian
judicialmente. “Los colegas no denuncian porque
los tramites son engorrosos, pero sobre todo por la
poca comprension a nivel institucional. Quienes son
agredidos deben seguir trabajando por no perder el
plus de guardia, o porque no hay otro colega que los
reemplace. Eso es una locura”, agrega Lavrut.

El aumento creciente de los hechos de violencia ha
hecho que diversas instituciones comiencen a trabajar
en la prevenciéon y contencién de sus profesionales.
En el Hospital Muifiiz han redactado un reglamento
de convivencia, al que llamaron Carta de Derechos
y Obligaciones para los Pacientes. Los miembros de
la Subcomisién para la Prevencién de la Violencia e
Inseguridad del Hospital Pedro Elizalde elaboraron
un manual estratégico de seguridad, que incluye un
formulario para denuncias de violencia.

“Los médicos deben aprender a manejar la agresién
y los factores para disminuirla. Es importante buscar
soluciones a corto y mediano plazo y asi evitar
que el problema crezca”, explica el abogado Marco
Aurelio Real, miembro de la comisién para prevenir
la violencia de la Asociacién de Médicos Municipales
de la Ciudad de Buenos Aires.

Para el abogado Maglio, es necesario brindar al
equipo de salud condiciones materiales y espirituales
para garantizar una buena préctica de la medicina:
“La sociedad entera debe reconocer este problema y
trabajar para resolverlo. Si no entendemos que un
médico mal cuidado va a cuidar mal, caemos en un
circulo vicioso sin salida”.
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Informacion e instrucciones para los autores

La Revista Médica de la UAS es editada por la
Coordinacién Universitaria del Hospital Civil, y es el
organo oficial de la Universidad Auténoma de Sinaloa,
que publica las siguientes secciones: Editorial,
trabajos originales e inéditos, casos clinicos y articulos
de revisién de interés, previamente aprobados por
su Comité Editorial. Sus espacios estdn abiertos
a todos los miembros de la comunidad médica del
pais y del extranjero que tengan interés en dar a
conocer los resultados de sus trabajos de investigacién
relacionados con el drea de la salud, cumpliendo con
las politicas editoriales establecidas por su comité
editorial. = Todo esto con el firme propdsito de
contribuir a la difusién de conocimiento relevante
y actualizado en las diferentes dreas del quehacer
médico que contribuyan a la mejora de la salud local,
regional, nacional y mundial.

La Revista Meédica de la UAS se publica
trimestralmente y recibe manuscritos para ser
revisados por el comité editorial que deben venir
acompanados por una carta de cesién de derechos
de autor. Los manuscritos aceptados no podran ser
publicados parcial o totalmente en otras revistas sin
el consentimiento por escrito de la Revista Médica de
la UAS.

Todos los trabajos enviados a la Revista Médica de
la UAS, se ajustaran a los lineamientos establecidos
editoriales por su comité, de no ser asi la revista se
reserva el derecho de ajustar el manuscrito a su estilo
editorial y corregir los errores de ortografia y sintaxis.

Preparacién del manuscrito

Este se deberd escribir en programa Microsoft Word
con letra Arial No. 12 a doble espacio, con mérgenes
izquierdo y derecho de 2.5 cm. La extensién final del
escrito médico no deberd exceder las 20 pdginas las
cuales se deben numerar en orden progresivo en el
margen inferior derecho con cada seccién iniciando
en hoja por separado (Titulo, resumen en inglés,
resumen en inglés, introduccién, Material y métodos,
Resultados, Discusién y referencias). Los cuadros

y figuras deben ir en hojas separadas (una por
hoja). El manuscrito debe ser enviado en un formato
impreso con dos copias y en formato electrénico (CD
o memoria USB).

Editorial

Estd a cargo de los editores de la revista y podrd
ser escrito por ellos o bien por algin otro médico
no relacionado con la revista, previa invitacién por
el comité editorial, donde se reflexione sobre topicos
de interés relacionados con la educacién meédica,
problemas de salud de la poblacién y/o avances en
el campo de la ciencias médicas.

Articulos originales

Para su publicacién los trabajos originales son
seleccionados con base a su calidad, relevancia y
aporte cientifico asi como en su presentacién. Los
apartados que debe incluir un manuscrito original son:

I.- Hoja frontal

Los articulos originales deberdn contener en la
primera pagina:

1.- El titulo conciso e informativo del trabajo
que exprese los objetivos de la investigacién y de
ser posible el disefio metodolégico (méximo dos
renglones sin abreviaturas). Deberd estar escrito en
mayuscula la primera letra y el resto en minisculas
(Ejem: Embarazo en adolescentes y no adolescentes:
Resultados obstétricos y perinatales.)

2.- Nombre y apellido(s) de cada autor.

2.- Grados y departamentos institucionales en los
cuales se realizé el trabajo.

3.- Nombre y direccién del autor a quien
se solicitardn los reimpresos y se enviard la
correspondencia.

4.- Cuando sea necesario mencionar las fuentes del
financiamiento de la investigacion.

5.- Un titulo corto de no mds de 45 caracteres
(contando espacios y letras).

II.- Resumen en Espanol

Se presentard en un mé&ximo de 250 palabras,
y deberd estar estructurado de la siguiente
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manera: OBJETIVO (indicard el propdsito de
la investigacién), MATERIAL Y METODOS
(se establecerda el diseno metodolégico y los
procedimientos bdsicos como seleccién de la
muestra, los métodos analiticos y observacionales);
RESULTADOS (Los principales hallazgos con datos
concretos y en lo posible su significancia estadistica),
CONCLUSIONES (lo m&s relevante y original que
aporta el trabajo de investigacion).

Palabras clave: Al final se anotardn 3 a 5 palabras
clave que describan el trabajo, para facilitar la
inclusién en indices internacionales. Se recomienda
emplear los términos del Medical Subject Headings
del Index Medicus maés reciente.

IT1.- Resumen en Inglés

Sers escrito en un maximo de 250 palabras con las
mismas caracteristicas que el resumen en espanol. Se
iniciard con una versién del titulo del trabajo en el
idioma inglés. También se senalardn de 3 a 5 palabras
clave (key words). Se sugiere que este parrafo sea
revisado por un traductor experimentado, a fin de
garantizar la calidad del mismo.

IV.- Introduccién

Debera incluir los antecedentes, el planteamiento
del problema y el objetivo del estudio en una
redaccién libre y continua debidamente sustentada
en la bibliograffa, la cual se debe ir refiriendo con
nimeros ardbigos de manera progresiva conforme se
van citando en el articulo. Este apartado es el que
le da sustento al trabajo de investigacién que se
presenta.

V.-Material y métodos

Se senalardn claramente las caracteristicas de la
poblacién de estudio, las variables que se analizan
y su definicién operacional, los métodos empleados
en el estudio con las referencias pertinentes, en tal
forma que la lectura de este capitulo permita a
otros investigadores, realizar estudios similares. Los
métodos estadisticos empleados deberdn senalarse
claramente con la referencia correspondiente asi
como el cdlculo del tamano muestral cuando sea
necesario. En caso de que se estén utilizando
farmacos o sustancias quimicas estas deberdn referirse
por su nombre genérico, con la posologia y via de
administracién. No se deberdn anotar el nombre
o iniciales de pacientes ni nimeros de expediente
del hospital. No se admiten abreviaturas solo
la simbologfa permitida para medidas de longitud,

altura, peso y volumen que deberdn ser reportadas
en unidades métricas (metros, kilogramos o litros)
6 en sus miltiplos decimales; Por ejemplo: mmHg,
kg, mg, pug, ng, pg, dL, ml, cm, mm, Na, K, HDL,
LDL, VLDL, cm3, mm3, Ul,: La temperatura debe
ser referida en grados centigrados

VI.- Resultados

Deberd incluir los hallazgos importantes del
estudio, compardndolos con las figuras o gréficas
estrictamente necesarias y que amplien la informacién
vertida en el texto. Se deben de redactar en una
manera légica y coherente de lo general a lo particular.

VII.- Discusién

Deberdn de contrastarse los resultados con lo
informado en la literatura y con los objetivos e
hipétesis planteados en el trabajo.  Siempre se
deberd referir la cita bibliogrédfica del articulo contra
el cual se contrastan los hallazgos con el nimero
correspondiente

VIII.- Referencias

Se presentaran de acuerdo con las indicaciones de la
dltima Reunién de Vancouver (Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas. Requisitos
uniformes para preparar los manuscritos que se
proporcionan para publicacién en revistas biomédicas.
Actualizada en Octubre de 2008;www.icmje.org). Se
indicardn con nimeros ardbigos en forma consecutiva
y en el orden en que aparecen por primera vez dentro
del texto. Se referirdn en el texto, cuadros y pies de
figura con los nimeros correspondientes. Se citardn
un méximo de 20 referencias en el caso de articulos
originales y las que sean necesarias en el los articulos
de revisién.

En el caso de los articulos publicados en revistas
periddicas se deberdn redactar de la forma siguiente:

- Primer Apellido completo e iniciales del
segundo apellido en caso de autores latinos y el o los
nombres del autor. En caso de ser 6 autores o menos
se deberdn mencionar todos.

- Titulo del trabajo.

- Revista en que se publicé el trabajo y el ano
de publicacién seguido por punto y coma;

- Volumen de la revista seguida por dos puntos:

- y primera y ultima pégina del articulo.

Morgan OF, Loépez ZMA, Elorriaga GE, Soto
PM, Lelevier RH. Histerectomia total laparoscépica:
complicaciones y evolucién clinica en una serie de 82
casos. Ginecol Obstet Mex 2008;76(9):520-5.
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En caso de que sean méds de 6 autores, se anotardn
los primeros 6 y a continuacién se pondra la palabra
et al.

Garry R, Fountain J, Mason S, Hawe J, Napp V,
Abbot J et al. The evaluate study: two parallel
randomized trials, one comparing laparoscopic with
abdominal hysterectomy, the second comparing
laparoscopic with vaginal hysterectomy. BMJ
2004;328(7432):129.

Las referencias a libros tendran el siguiente formato:

- Apellido e inicial del nombre del o los autores
seguido de un punto.

- Titulo del libro utilizando maytscula solo para
la primera letra

- Numero de la edicién si no es la primera

- Ciudad en que la obra fue publicada, seguida
de dos puntos ( cuando se citan més de dos lugares de
la editorial citar el primero y si se encuentra en ingles
puede traducirse al espafiol)

- Nombre de la editorial seguida de comaf(,)

- Ano de la publicacién ( de la dltima edicién
citada) seguida de dos puntos ( Copyright ) ( no citar
ano de reimpresiones)

- Numero de volumen si hay méas de uno seguido
de dos puntos (ejemplo: Vol. 2:)

- Ntmero de la pagina citada

Ringsven 1J, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd. Ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996:pp236.

Las referencias a capitulos en libros aparecerdn asi:

- Apellido del autor o los autores seguidos de
iniciales y al final un punto.

- Titulo del capitulo utilizando maytscula solo para
la primera letra

- Indicar la palabra “In o En” seguida de dos puntos:

- Apellido e inicial del o los editores del libro seguido
de coma,

- Indicar la abreviatura “ Ed 6 Eds* seguida de un
punto.

- Titulo del libro utilizando maytscula solo para la
primera letra de la palabra inicial, seguida de punto

- Numero de la edicién si no es la primera

- Ciudad en que la obra fue publicada, seguida de
dos puntos

- Numero del volumen si es que hay mds de uno,
seguido de dos puntos

- Ano de la publicacién, seguido de dos puntos

- Primera y dultima pdagina del capitulo citado

separado por un guién

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial
infarction. En: Harrison’s Principles of
Internal Medicine. Isselbacher KJ, Braunwald E,
Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.)
McGraw-Hill Inc. 12a. Edicién New York, 1994, pp
1066-1077.

IX.- Cuadros y Figuras

Los cuadros y figuras deberdn citarse con nimeros
ardbigos consecutivos conforme sean citados en el
cuerpo del texto del articulo (Cuadro 1, Cuadro
2,....Cuadro n; Figura 1, Figura 2,....... Figura n.)
seguido a continuaciéon del titulo que explique la
informacién que se quiere dar a conocer. Al pie
del cuadro se dard a conocer el significado de las
abreviaturas que se hayan utilizado.

Deben presentarse en el manuscrito después de
las referencias bibliogrédficas, redactadas a doble
espacio. Los cuadro deberdn ser auto explicativos y
no redundantes (esto es no deben incluir informacién
ya comentada de manera extensa dentro del texto).
Deber4 llevar un pie de figura.

Las figuras deberdn ser enviadas en un estilo
profesional con un tamano de las letras, nimeros y
sfmbolos que permitan reduccién sin pérdida de la
nitidez. Deberdn ser enviadas en formato JPEG.

Caso clinico

Deberdn constar de resumen en espanol e inglés
(maximo de 150 palabras) en formato libre (no
estructurado). El cuerpo del caso clinico debe incluir
introduccion, presentacién del caso, discusién, figuras
y referencias (no mds de 20). La extensién total del
escrito de un caso clinico no deberd excede las 10
cuartillas incluidos cuadros y figuras.

Articulo de revisién

Este deberd versar sobre un tema relevante y
de actualidad que contribuya a la actualizacién
del gremio médico. El autor deberd ser alguien
con reconocimiento en su campo. Las secciones y
subtitulos serdn definidos por el autor. Al inicio del
articulo se deberd incluir un resumen en espaiol e
inglés con una extensién no mayor de 150 palabras en
formato libre no estructurado. La extensién méxima
de esta seccién no deberd ser mayor a 25 cuartillas.
El niimero de citas bibliograficas deberd ser extenso,
en un nimero no menor de 60 citas bibliogrificas y
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redactadas como ya se comenté anteriormente. Los
cuadros y figuras no deberdn exceder el nimero de
seis (6).

Los trabajos que no retinan los requisitos anteriores
no seran considerados para revisién editorial.

Correspondencia

Los trabajos se deberdan enviar a la siguiente
direccién: Eustaquio Buelna No. 91, Colonia Gabriel
Leyva, CP: 80030, Culiacdn, Sinaloa, México. Tel-fax:
(667)713-79-78. Con atencién al Dr. Fred Morgan
Ortiz y/o Dr. Felipe de Jesis Peraza Garay o a
los correos electrénicos: fmorganortiz@hotmail.com,
constan@uas.uasnet.mx, fperaza@uas.uasnet.mx.

Se extendera acuse de recibo del trabajo de manera
oportuna y en caso de ser aceptado para publicacién o
de requerir modificaciones de acuerdo a observaciones
de los revisores se le notificara.
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