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Dedienremos una parte de nuestros estndios en esto aflp & uns serie do neci-
dentes de grave interés, que abundan siempre en nuestras salas, qua tienen por
origen el sbuso de los licores eapiritosos ¥ que consiston en una enquexia especial
que acostumbramos Uamar aleoholdsis 6 aleoholismo, 4 falta de mejor denomi-
nacion.

Aunque muy complexs en sus manifestaciones, analizando los hechos se des-
cubro fiicilmente, que si bien la accion tdsiga del alechol determing alteracion
profunda de todos los resortes del organismo, las manifestaciones principales,
tanto funcionales como anstémicas, se dejan sentir en los aparatos cerebro-cs-
rmd:d:;mmd&pnl‘undl. Bigniendo on eaa via trazada por la natura-

Ia aleaholdsis corcbro- espinal ¥ 1a abdominal, sin que de-
bnalduuﬂuilulhdmm que so desenvuelven en los demas aparatos.
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La mas sencilla y conocida de sus formas se encaentra perfectamente dibuja-
da en el enferme que ooupn ol nim. 27; o cunl es un cargador robusto do cosa
de 40 afios, que como todos los de su clase, ha caiflo en ¢l error de ereer que
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tomando aguardiente, sun en ayunas, se pone en mayer aptited de soportar las
ruilas faenas do su jercicio. Esto hdbito de tomar licor on ayunas dats ya de
mua de 20 afics, ¥ do algun tiompoe aed nota el enforme que duerme poca, que
smefia algunas vooes despicrto y quo vocils frecusntemonte ol andar, Hoce trea
dias quo tiene una erisipela en la orejn y carrillo izquisrdos, que ¢l atribuye ol
piquote de un mosea; pero que un dis antes ke asancit por un ealoafric violen-
to ¥ algunos desdrdenes digestivos { vascas, inapetencia, amargn do booa ).

El 10 de Junio da B58 lo hallumos sujete en su cama con la camles do fuerza
haciondo esfnersos pars incorporarse ¥ vociferando con viclenciz: al ncercar-
nos y hablarlo cambit su exaltncion y furor en uns sonrisa stipids, respan-
diendo en machs parte agarde & bo que se be preguntaba: Hamindole ln atencion
aceren do sa delirio, daba & eutender con su gesto, su risa y sus palabras que
¢ estaba chanceando; pere dejindolo un momento i si misano, volvis & sus gri-
tos y eafuerzea violentos, No ha dormido en In noche: los mismbros estin tré-
muboa; Ia fisonomin encendida; low ojos inyectados ¥ con un torighon morane-

conatipacion; las orinns escanas y rojas; la picl caliente y sedorosn; el palso
duro & 104. La erisipeln do forma fictencide ocups el pabellon do la oreja ¥
una parte de la shen ¥ carriile isguisrdos.
Preseripeion.—Doa granos de tdrtaro ¥ nna enza de sal de Epson; patvo do
habn & la erupeion; linaes, stole.

Lo que fue la Seccién de Medicina de la Comision Cientifica,
presidida por Carlos Alberto Ehrman, se convirtié en Sociedad
Médica de México, precursora de nuestra Academia, de la que
Miguel E Jiménez fue en realidad su primer presidente en 1865,
ademds de haberla presidido en 1866, 1870 y 1872. Miguel E
Jiménez estudio en el Establecimiento de Ciencias Médicas, se
titul en 1838 e hizo una brillante carrera. En la biografia que de
€l hizo su gran discipulo Gabino Barreda, a pesar de sus ideas
politicas y religiosas totalmente opuestas, quedd marcada para la
historia la verdad de la amistad sincera, el mutuo reconocimiento
al talento, la lealtad a las causas propias y un profundo amor a
MEékxico. Esa biografia glorifica al maestro, honra al alumno y
nos da el ejemplo de la tolerancia y de la altura de miras que
siempre deben prevalecer en nuestra corporacion.

Berruecos-Villalobos P. El poder de la palabra en la academia.
Gac Med Mex. 2008; 144:355-361.
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Sindrome de burnout en médicos mexicanos
en entrenamiento durante una contingencia sanitaria
por virus de influenza A H1N1

Fernando Austria-Corrales’, Beatriz Cruz-Valdés', Loredmy Herrera-Kiengelher?,

Juan Carlos Vdzquez-Garcia® y Jorge Salas-Herndndez3*

"Departamento de Educacién Continua; ?Departamento de Calidad; 3Direccién de Ensefianza, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, Secretaria de Salud

Resumen

Obijetivo: Medir el grado de estrés en médicos residentes en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México
durante la contingencia sanitaria causada por el virus de influenza AH1N1. Métodos: Estudio descriptivo transversal
con una muestra no probabilistica de 99 médicos residentes de diferentes especialidades relacionadas con la medicina
respiratoria. Se aplico el cuestionario Maslach Burnout Inventory, el cual evalua tres dimensiones: cansancio emocional,
despersonalizacion y realizacion personal. El cuestionario fue autoadministrado y andnimo. El estudio se realizo en el
primer brote de influenza (del 23 de abril al 10 de mayo de 2009). En este periodo se realizd una reorganizacion
hospitalaria, de tal forma que se suspendieron los periodos vacacionales de todos los médicos residentes y se
reajustaron los periodos de guardias. Resultados: La mayor proporcion de médicos residentes con sindrome de
burnout son los de segundo afio de la especialidad de neumologia. Asimismo, se identificé que los médicos
residentes menores de 30 afios tienen mayor probabilidad de presentar sindrome de burnout. No se encontraron
diferencias significativas de acuerdo al lugar de origen.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de burnout. Médicos residentes. Influenza (AH1N1).

Abstract

Objective: To measure the degree of stress among medical residents at a Third Level Hospital in Mexico City during
the sanitary contingency caused by the AH1NT1 influenza virus. Methods: A transversal descriptive study with a
non-probabilistic sample of 99 medical residents with different fields of specialization related to respiratory medicine.
Researchers applied the Maslach Burnout Inventory questionnaire to evaluate three dimensions: emotional fatigue,
depersonalization, and personal fulfillment. The survey was self-administered and anonymous, and the study was
conducted during the first AH1N1 influenza virus outbreak (April 23 to May 10, 2009). During that period, the hospital
underwent a process of reorganization that included cancelling vacation periods for all medical residents and adjusting
duty rosters. Results: The highest proportion of medical residents with burnout syndrome was those in their second
year of specialization in the area of pneumology. Results also showed that medical residents under 30 years of age
had a higher probability of presenting burnout syndrome. No significant differences were found regarding the residents’
place of origin.

KEY WORDS: Burnout syndrome. Medical residents. Influenza (AH1N1).
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|ntroducci6n

El sindrome de burnout fue descrito por primera vez
en la década de 1970 dentro del congreso de la Aso-
ciacion Americana de Psicologia. Christina Maslach,
en 1981, lo defini6 como un trastorno adaptativo o
respuesta inapropiada a un estrés crénico que afecta
a las personas cuyo trabajo consiste en tratar o dar
asistencia a otras personas, y se caracteriza por un
marcado cansancio fisico y/o psicolégico, un alto nivel
de despersonalizacion y la falta de logros o de reali-
zacion personal en el trabajo’2.

Desde entonces, el sindrome ha sido tipificado por
diferentes autores e identificado en diferentes contextos
laborales, entre los que se encuentran: instituciones
educativas?, instituciones penitenciarias® e institucio-
nes de salud®.

La presencia de sindrome de burnout entre el per-
sonal de salud se ha relacionado principalmente con
la insatisfaccion laboral, la falta de reconocimiento
social, la conflictividad en las relaciones sociales, la
percepcion de baja remuneracion y con la pérdida
de control de las actividades laborales; estas conse-
cuencias potencializan la probabilidad de que el per-
sonal de salud incurra en errores médicos®*.

En este contexto, la evaluacion del sindrome de
burnout entre el personal de salud debe ser tarea
fundamental y continua dentro de las estrategias en-
caminadas a promover y mantener la seguridad del
personal y de los pacientes.

De manera similar, los médicos en entrenamiento
realizan diversas actividades dentro del ambiente hos-
pitalario durante sus jornadas de practica, por lo que
tienen las mismas probabilidades de desarrollar este
sindrome.

La evaluacion oportuna del sindrome de burnout es
primordial para el cuidado de la salud fisica y mental
de los médicos en entrenamiento, 1o que tendria como
resultado un mejor desempefo en su proceso de
aprendizaje y un incremento en la calidad global de los
servicios de salud.

De acuerdo a lo anterior, el objetivo de este estudio
fue medir el grado de estrés en médicos residentes de
un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México
durante una contingencia epidemiolégica, consideran-
do que se tratd de una situacion de alerta sanitaria a
la que los médicos en entrenamiento nunca antes se
habian enfrentado, y se requeria de arduas jornadas
de trabajo por la premura y cantidad de pacientes
graves que acudieron al hospital.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con
una muestra no probabilistica por cuotas en 99 mé-
dicos en entrenamiento de especialidades relaciona-
das a la medicina respiratoria. La muestra fue cons-
tituida por médicos residentes de las especialidades
de neumologfa, otorrinolaringologia, medicina nuclear,
neumologia pediatrica, cirugfa cardiotoracica, alergia
e inmunologia y de alta especialidad.

Instrumento

Se aplico el cuestionario maslach burnout inventory
(MBI) que ha sido estudiado y estandarizado para dife-
rentes poblaciones. La version utilizada fue validada por
Grajales’. Los resultados obtenidos indican coeficientes
de confiabilidad de alpha de cronbach de 0.80 para la
subescala de cansancio emocional (CE en lo sucesivo),
de 0.62 para la subescala de despersonalizacion (DP
en lo sucesivo) y de 0.72 para la subescala de reali-
zacion personal (RP en lo sucesivo). Se decidi¢ utilizar
el instrumento, considerando la debilidad e inconsis-
tencias identificadas por el autor, ya que existen pocos
estudios de este tipo de instrumentos que hayan sido
validados utilizando poblacién mexicana.

El instrumento esta constituido por 22 preguntas
valoradas en escala tipo Likert con seis opciones de
respuesta, donde se asignan valores numéricos en un
rango de 0 a 5. Las 22 preguntas se agrupan en
tres dimensiones: CE (nueve preguntas), DP (cuatro
preguntas) y RP (ocho reactivos). Debido a la falta
de criterios estandarizados en poblacién mexicana, se
utilizaron los establecidos por Gil-Monte & Peiré® para
clasificar a los médicos residentes. La aplicacion
del cuestionario fue autoadministrada, anénimo, entre-
gado personalmente a cada uno de ellos durante la
primera semana de mayo de 2009.

Se realizaron pruebas de ji-cuadrada para identi-
ficar tendencias de la distribucion en la presencia
de sindrome de burnout, asi como si se agrupan de
manera especifica por especialidad médica y por
grado.

Se realiz6 analisis con la prueba t de student
para identificar diferencias significativas entre
sexos y entre los tres factores: CE, RP y DP, asi
como si se encuentran diferencias entre médicos
residentes originarios del Distrito Federal o del interior
de la Republica o extranjeros.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa
SPSS 16.0.
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Tabla 1. Distribucion de médicos residentes por especialidad y grado de estudios. La mayor cantidad de médicos residentes
se localizan en la especialidad de neumologia y en el segundo grado. En el caso de la especialidad de medicina nuclear,
la muestra solo contempla médicos residentes de segundo grado debido a que es la primera generacion

Especialidad

Duracién en anos

Grado*

Neumologia (n = 49)

Cirugia cardiotoracica (n = 15)

Otorrinolaringologia (n = 13)

Alergia e inmunologfa (n = 3)

Medicina nuclear (n = 3)

Neumologia pediatrica (n = 7)

Residentes de alta especialidad (n = 9)

*n = 99

Epidemia de influenza A H1N1

En el periodo comprendido entre el 23 de abril y 10 de
mayo de 2009, se presentd un incremento importante
en el numero de casos de pacientes con sospecha de
influenza A H1N1. El hospital se convirti6 en centro
nacional de referencia para los casos mas graves y de
sospecha de influenza A HIN1.

El incremento en el niumero de casos observados
ocasiond que se tomaran medidas de reorganizacion
hospitalaria, de tal forma que se suspendieron los pe-
riodos vacacionales de todos los médicos residentes
y se reorganizaron los periodos de guardias. Los mé-
dicos residentes de neumologia, neumologia pediéatrica
y otorrinolaringologia fueron delegados a la atencién
de los pacientes con sospecha de influenza A HINT,
mientras que los médicos residentes de cirugfa, inmu-
nologfa y alergia, medicina nuclear y residentes de alta
especialidad se mantuvieron en sus servicios sin acti-
vidad directa con los pacientes con sospecha de in-
fluenza A H1N1. Se reorganizaron los horarios de los
médicos residentes que atendieron a los pacientes
con sospecha de influenza A HIN1, de tal forma que
trabajaron un promedio de 72 horas semanales duran-
te las primeras dos semanas de este periodo; poste-
riormente su jornada fue reducida a 55 horas.

3 R1n =11 (22.4%)
R2 n = 24 (49.0%)
R3 n = 14 (28.6%)

4 R1n = 3 (20.0%)
R2 n = 5 (33.3%)
R3 n = 3 (20.0%)
R4 n = 4 (26.7%)

4 R1in=3
R2n=3
R3n=5
R4n=2

(23.1%)
(23.1%)
(38.5%)
(15.3%)
p) R1n =2 (66.7%)

R2 n = 1 (33.3%)

3 R2n = 3 (100%)

2 R1n =2 (28.6%)
R2n =5 (71.4%)

1 RA n = 9 (100%)

La reorganizacion hospitalaria consistié en concen-
trar a todos los pacientes confirmados en un servicio
clinico con 30 camas, en el servicio de urgencias y
terapia intensiva.

Resultados

Se incluyeron a 99 médicos residentes, de los cuales
44 fueron mujeres y 55 hombres, con una edad pro-
medio de X = 30.35 afios con una SD = 3.011, en un
rango de 16 afios (de 25 a 41 afos de edad). EI 21.2%
pertenece al primer afio (R1), el 41.4% al segundo afio
(R2), el 22.2% al tercer afio (R3), el 6.1% al cuarto
grado (R4) y el 9.1% a las residencias de alta espe-
cialidad. La distribucién por especialidad fue de:
49.5% para neumologia, 15.2% para cirugia cardioto-
récica, 13.1% de otorrinolaringologia, 7.1% de neumo-
logia pediatrica, 3% para alergia e inmunologia clinica,
3% de medicina nuclear y 9.1% de alta especialidad
(Tabla 1).

Se identifico a los médicos residentes con sindrome
de burnout tomando como referencia los criterios pu-
blicados por Gil-Monte y Peiré® (Tabla 2).

Los resultados indicaron que 36 médicos residentes
(36.4%) cumplieron con los criterios para burnout de
medio a alto. Los resultados de la prueba ji-cuadrada
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Tabla 2. Criterios para diagnosticar sindrome de burnout.
Se citan los criterios, elaborados por Gil-Monte y Peirc®,
para diagnosticar sindrome de burnout en poblacion espa-
nola. Los criterios de obtuvieron a partir de una muestra de
1,188 sujetos

Cansancio Despersonalizacion Realizacion

emocional personal
en el trabajo
Alto > 25 >9 <35
Medio 24-16 8-4 39-36
Bajo <15 <3 > 40

indican que la distribucion tiene una tendencia a que
los médicos residentes no presenten sindrome de bur-
nout (X? = 7.364; p = 0.007).

Por otra parte, los médicos residentes con sindrome
de burnout se agruparon por especialidad y grado;
siendo los residentes de segundo grado y la especia-
lidad de neumologia los de mayor proporcién con sin-
drome de burnout (Tabla 3).

En los resultados de la prueba ji-cuadrada entre las
especialidades para identificar si el sindrome de bur-
nout se agrupaba de manera especifica por especia-
lidad médica, se encontrd que existe una tendencia
a que los médicos residentes de neumologia presen-
ten méas casos que otras especialidades (X?= 109.091;
p = 0.000).

Asimismo, nuestros resultados indicaron que la mayor
cantidad de médicos residentes con sindrome de bur-
nout se agruparon en el segundo grado (X2 = 38.323;
p = 0.000).

Por otra parte, los resultados reportaron que no exis-
te diferencia significativa entre las puntuaciones obte-
nidas entre mujeres y hombres en los tres factores: CE,
RPy DP (t =0.302, p = 0.764; t = -0.953, p = 0.343;
t =-938, p = 0.350).

Los resultados al buscar diferencias entre médicos
residentes originarios del Distrito Federal y aquellos
que provienen del interior de la Republica o extranje-
ros reportan que no existen diferencias significativas
en las puntuaciones promedio obtenidas en cada sub-
escala de la prueba (CE t = -0.550; DP t = 0.037; RP t
= 0.321); sin embargo, se identificaron diferencias sig-
nificativas en la distribucién de las proporciones de los
médicos residentes con sindrome de burnout. Los resul-
tados indican que existe una tendencia a que los mé-
dicos residentes del interior de la Republica y/o extran-
jeros presenten mas casos con sindrome de burnout
que los del Distrito Federal (X2 = 7.111; p = 0.0008).

Tabla 3. Distribucion de médicos residentes con sindrome
de burnout por grado de estudios y especialidad. Se iden-
tifico sindrome de burnout en los médicos residentes de
las especialidades de neumologia, cirugia cardiotoracica,
otorrinolaringologia, neumologia pediatrica y en un médico
RA, mientras que no se presentd el sindrome en las espe-
cialidades de medicina nuclear, y alergia e inmunologia
clinica

Especialidad Grado*
Neumologia R1n =5 (23.8%)
n=21 R2n = 11 (52.4%)

R3n = 5 (23.8%)

Cirugia cardiotoracica
n=3

R1n = 2 (66.7%)
R2 n = 1 (33.3%)

Otorrinolaringologia R1n=2(222%

)
n=9 R2 n =3 (33.3%)
R3n = 3(33.3%)
R4n=1(11.2%)
Neumologia pediatrica R2 n =2 (100%)
n=2
Residentes de alta especialidad RA n =1(100%)
n=1
*n =36

Asimismo, se estimo el riesgo de presentar sindrome
de burnout analizando el lugar de origen del médico
residente. Los resultados indicaron que tienen las mis-
mas probabilidades de presentar sindrome de burnout
los médicos residentes provenientes del interior de la
Republica y extranjeros como los que son del Distrito
Federal (odds ratio [OR] = 0.625; intervalo de confian-
za [IC] 95%: 0.257-1.52; p < 0.05).

Con respecto a las diferencias por edad, se com-
pard la proporcion de médicos residentes por deba-
jo de la media de edad (X = 30.35 afios) y la pro-
porcion de médicos residentes por encima de la
media. Los resultados indicaron que existe una ten-
dencia a que los médicos residentes por debajo de
30 afios presenten sindrome de burnout mas que
aquellos por encima de la edad promedio (X? = 4.000;
p = 0.046).

El andlisis de riesgo confirmé que hay mas proba-
bilidades de presentar sindrome de burnout cuando
se tienen menos de 30 afios de edad (OR = 1.938;
IC 95%: 0.827-4.53; p < 0.05) (Tabla 4).

Ademas, se analiz6 la relacion entre los factores de
la prueba, diferenciando entre los médicos residentes
qgue cumplian los criterios de diagnéstico para el sin-
drome de burnout y aquellos que no cumplieron los
criterios de diagndstico (Tabla 5).
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Tabla 4. Estimaciones de riesgo en variables sociodemograficas. Se identifico que existen mayores probabilidades de
presentar sindrome de burnout de acuerdo al lugar de origen. Los médicos residentes que provienen del D.F. tienen menor
numero de probabilidades de desarrollar sindrome de burnout, mientras que los extranjeros o provenientes del interior de
la Republica tienen mayor nimero de probabilidades. Asimismo, los médicos residentes menores de 30 anos tienen mayor
probabilidad de presentar sindrome de burnout que aquellos mayores de 30 anos

Variables OR IC 95% p <0.05
Lugar de origen y sindrome de burnout 0.625 0.257-1.521 p < 0.05
Promedio de edad y sindrome de burnout 1.938 0.827-4.537 p < 0.05

Tabla 5. Matrices de correlacion entre los factores del MBI de médicos residentes con y sin sindrome de burnout.

Se presenta la matriz de correlacion entre las subescalas del MBI en médicos residentes que presentaron sindrome

de burnout y sin sindrome. En el primer caso ninguna de las puntuaciones es significativa, mientras que en el segundo
caso se presenta una asociacion negativa significativa entre el CE y la RP

Cansancio Despersonalizacion Realizacion
emocional personal
Con sindrome de burnout Cansancio emocional 1.000 0.278 -0.094
Despersonalizacion 0.278 1.000 -0.094
Realizacion personal -0.094 -0.138 1.000
Sin sindrome de burnout Cansancio emocional 1.000 -0.005 -0.327*
Despersonalizacion -0.005 1.000 -0.009
Realizacién personal -0.327* -0.009 1.000

*Todas las puntuaciones significativas a a < 0.01

Los resultados muestran que no existe relacion de
ningun tipo, entre los factores de la prueba, en los
meédicos residentes que presentaron sindrome de
burnout; mientras que en los médicos residentes que
no presentaron sindrome de burnout se observa una
correlacion negativa entre la escala de cansancio
emocional y realizacion personal, lo que indica que
cuando existe un incremento del cansancio, aumentan
las probabilidades de que disminuya la satisfaccién en
el trabajo; o viceversa, que cuando aumenta la satis-
faccion laboral disminuye la percepcién de agotamien-
to emocional.

Es importante destacar que este hecho es relevante,
ya que puede sugerir que antes de que los médicos
residentes cumplan los criterios para presentar sindro-
me de burnout, los sujetos con CE elevado podrian
bajar el nivel de satisfaccion en el trabajo aumentando
las posibilidades de presentar el sindrome.

Discusion

La prevalencia del sindrome de burnout en las institu-
ciones de salud ha sido estudiada a nivel internacional

en diferentes publicaciones. Fernandez® en 2007 eva-
lu6 a 58 médicos residentes que realizaron guardias
en el Servicio de Urgencias en un hospital de Espafia,
donde identificd que el 93% de los médicos residentes
presentaron sindrome de burnout, en Estados Unidos
(EE.UU.), Shanafelt®, en un estudio sobre médicos re-
sidentes de medicina interna, informé elevados indices
de despersonalizacién y agotamiento emocional y un
76% de los médicos residentes reunian criterios de
sindrome de burnout. Esto se asocié a la percepcion
de que los pacientes a su cargo no recibian un cuidado
optimo.

Por otra parte, Lépez-Morales'® evaludé una mues-
tra de 143 médicos residentes de un hospital de
México, de los cuales 72 tenian jornadas laborales
prolongadas (> 80 horas por semana) mientras que
71 residentes tenian jornadas cortas con menos de
80 horas laborales por semana; sus resultados indi-
caron que un 63.8% de médicos residentes con jor-
nadas laborales prolongadas presentaron sindrome
de burnout, mientras que el 38% de médicos residen-
tes con menos de 80 horas laborales presentaron el
sindrome.
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La prevalencia reportada en diferentes partes del
mundo oscila en promedio entre 40 y 76% para resi-
dentes de medicina interna y pediatria, y entre 47 y
70% entre los médicos residentes de cirugia. Otros
estudios arrojan cifras entre 56 y 80% para los resi-
dentes de medicina familiar''. En este estudio se ob-
tuvo una prevalencia del 36% en una muestra no
probabilistica por cuotas de diferentes especialidades,
que es un porcentaje significativamente menor que el
de los estudios citados con anterioridad. Por otra par-
te, la literatura reporta que los médicos residentes
expuestos a mas de 80 horas de trabajo por semana
son mas propensos a presentar sindrome de burnouf,
mientras que les médicos residentes evaluados traba-
jaron 72 horas promedio por semana durante la prime-
ra fase de dos semanas y posteriormente se redujo la
jornada a 55 horas.

Es probable que la prevalencia reportada en este
estudio sea menor a la reportada en la literatura inter-
nacional, por el cambio en el niumero de horas de
trabajo de los médicos residentes durante la contin-
gencia sanitaria por virus de influenza A HIN1. Sin
embargo, es importante considerar que la evaluacion
de los médicos se realizd en un momento clave de la
crisis de influenza A HIN1, que se caracterizd por un
incremento importante de estrés psicologico sobre la
epidemia a nivel nacional, Io que pudo haber poten-
ciado el incremento en los indices de sindrome de
burnout. Entonces, ;existe algun elemento que pre-
venga potencialmente el desarrollo del sindrome de
burnout?

Nosotros creemos que existen dos estrategias basi-
cas para prevenir potencialmente el sindrome de bur-
nout en médicos residentes. La primera de ellas con-
siste en la reduccion de horas laborales por semana
de los médicos residentes; de acuerdo con los resul-
tados, existe una amplia publicacion de trabajos que
explican la relacion entre el numero de horas de tra-
bajo de médicos residentes y el desarrollo del sindro-
me de burnout.

A este respecto, en EE.UU. se establecio un limite a
las horas de trabajo asignadas a los médicos residen-
tes, para proteger y salvaguardar su salud, asi como
los intereses de los pacientes y médicos en entrena-
miento. Asimismo, el Institute of Medicine (IOM) ha
publicado recomendaciones especificas sobre el limi-
te de las horas de trabajo con la finalidad de reducir
la fatiga, la pérdida de suefio entre los médicos resi-
dentes e incrementar la supervision con mas médicos
expertos. Esto traera como consecuencia el mejora-
miento de los procesos del cuidado de los pacientes.

Por otra parte, se recomienda un limite de 80 horas
por semana en promedio durante un periodo de cua-
tro semanas para asegurar la flexibilidad suficiente
para lograr los objetivos de un entrenamiento de
calidad. Especificamente, cuando sea necesario tra-
bajar por mas de 16 horas continuas, se requerira
incluir cinco horas de suefio ininterrumpido entre las
22 hy las 8 h para aliviar la fatiga y la privacion del
suefio'®.

La segunda estrategia que creemos que puede
funcionar para prevenir el sindrome de burnout en
médicos residentes consiste en el entrenamiento
de competencias metamotivacionales al logro, RP
y de autocontrol del estrés. Esta propuesta esta fun-
damentada en la evidencia empirica que obtuvimos
en este estudio y en las recomendaciones internacio-
nales para la prevencion del sindrome en el personal
sanitario.

Las actividades del personal sanitario son esen-
cialmente asistenciales, o que demanda una es-
tructura cuidadosamente disefiada que fomente la
organizacion, la distribucion efectiva de los tiempos
de atencion, la formacién continua y la motivacion.
La carencia de éstos, aunado con las crecientes
exigencias de calidad en el servicio, propician un
ambiente psicosocial capaz de potenciar un senti-
miento de insatisfaccién laboral al interior de los cen-
tros hospitalarios'?.

Este sentimiento de insatisfaccion se generaliza en
diferentes esferas de la vida del personal de salud,
en su familia y en sus relaciones interpersonales. De
acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio,
la percepciéon de satisfaccion laboral (realizacion
personal) esta relacionada negativamente con la per-
cepcion de CE (r = -0.327; p = 0.01), por lo que la
insatisfaccion laboral podria potenciar el incremento
de casos del personal de salud con sindrome de
burnout.

Por tanto, no es suficiente limitar el nimero de horas
de trabajo para prevenir el sindrome de burnout, sino
gue hay que intervenir en el ambiente hospitalario y en
las estrategias de afrontamiento al estrés en personal
de salud para generar programas para prevenir el
desarrollo del sindrome en los espacios laborales.

Finalmente, los resultados de esta investigacion de-
ben de considerarse con reservas, dado que existen
distintas limitantes, a saber:

- El estudio no cuenta con un parametro previo de
comparacion, dado que no se tienen registros
de mediciones previas del sindrome de burnout
en médicos residentes.
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- El'muestreo no probabilistico evita que se puedan
realizar inferencias sobre la muestra y que se
puedan hacer comparaciones entre los médicos
residentes que continuaron con sus actividades
cotidianas y aquellos que formaron parte de la
reconversion hospitalaria.

La mayor parte de los médicos residentes encues-
tados pertenece a la especialidad de neumologia,
lo que probablemente genere un sesgo en los
resultados obtenidos; sin embargo, neumologia
es la especialidad médica con mayor numero de
médicos residentes en el hospital.
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Videofluoroscopia para evaluacion de hipertrofia adenoidea
y cierre velofaringeo durante el habla

Antonio Ysunza*, Maria Carmen Pamplona, Juan M. Ortega, Héctor Prado
Departamento de Otorrinolaringologia, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, México, D.F.

Resumen

Antecedentes: La hipertrofia adenoidea es causa comun de obstruccion de vias aéreas superiores en nifios.
Convencionalmente, las adenoides se valoran con radiografia lateral de craneo, sin embargo, la endoscopia flexible se
considera actualmente como estandar de oro para la evaluacion de obstruccion de vias aéreas superiores. En nifios
pequefios este estudio no siempre es tolerado adecuadamente. Objetivo: Determinar especificidad y sensibilidad de
videofluoroscopia (VF) para evaluar el tamafio de las adenoides y el cierre velofaringeo durante el habla, compardndola
con radiografia lateral de craneo y utilizando la videonasofaringoscopia (VNF) como estdndar de oro. Métodos: Estudio
prospectivo que analiza 70 pacientes entre 5 y 10 afios de edad con datos clinicos de obstruccion de vias aéreas
superiores. En todos los casos se realizé VF, VNF y radiografia lateral de créneo. Los pacientes se dividieron en nifios
con hipertrofia adenoidea obstructiva y sin ella. Se calcularon valores de especificidad, sensibilidad y valores predictivos.
Se obtuvieron también datos respecto a las molestias durante los tres procedimientos. Resultados: La videofluoroscopia
mostro sensibilidad del 100% y especificidad del 93%. La radiografia lateral de craneo mostré sensibilidad del 70% y
especificidad del 52%. Un coeficiente de correlacion de Spearman demostrd correlacion significativa (p < 0.05) entre
VF y VNF. Se encontrd correlacion no significativa entre radiografia lateral y VNF . Los padres o tutores evaluaron la
radiografia lateral como un estudio que no causa «ninguna molestia». El 71% considerd la VF como un procedimiento
confortable y el 29% valoraron molestias «leves». El 10% calificaron la VNF como «muy molesto». El resto evalud
molestias entre «leves» y «moderadas». Conclusiones: La videofluoroscopia parece ser un método confiable y sin
complicaciones importantes para evaluar hipertrofia adenoidea y cierre velofaringea durante el habla en nifios, ademds
de ser un procedimiento bien tolerado.

PALABRAS CLAVE: Fluoroscopia. Adenoides. Radiologia. Via aérea superior. Habla.

Abstract

Background: Adenoid hypertrophy is a common cause of upper airway obstruction in children. Traditionally, adenoid
size has been evaluated using a conventional lateral skull film. Flexible endoscopy is now the gold standard for the
evaluation of the upper airway. In small children, this study is not always adequately tolerated. Objective: Determine
specificity and sensitivity of videofluoroscopy for evaluating adenoid size and velopharyngeal closure during speech,
as compared with lateral skull film, using videonasopharyngoscopy as gold standard. Methods: Prospective study
analyzing 70 patients with clinical data of upper airway obstruction, ages 5-10 years old. Videofluoroscopy, video-
nasopharyngoscopy, and lateral skull film were performed in all cases. Patients were divided into children with and without
adenoid hypertrophy. Specificity, sensitivity, and predictive values were calculated. Also, data concerning comfort during
the three procedures were obtained. Results: Videofluoroscopy showed sensitivity of 100% and specificity of 93%.
Lateral skull film showed sensitivity of 70% and specificity of 52%. A Spearman correlation coefficient demonstrated
a significant correlation (p < 0.05) between videofluoroscopy and videonasopharyngoscopy. A non-significant
correlation was found between lateral skull film and videonasopharyngoscopy. Parents or legal guardians considered
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the lateral skull film as a comfortable procedure. Seventy-one percent of the parents considered videofluoroscopy as a
comfortable procedure and 29% reported “mild discomfort”. Ten percent evaluated videonasopharyngoscopy as “extremely
uncomfortable’ The rest reported “minor” and “moderate” discomforts. Conclusions: Videofluoroscopy seems a reliable
method without serious complications for evaluating adenoid hypertrophy and velopharyngeal closure in children,

besides being a well-tolerated procedure.

KEY WORDS: Adenoid. Fluoroscopy. Radiology. Upper airway. Speech.

|ntroducci6n

Las adenoides conforman el anillo de Waldeyer y
son el tejido linfoide de la nasofaringe. Estas estructu-
ras fueron descritas inicialmente por Meyer en 1868.
El crecimiento adenoideo se lleva a cabo desde el
periodo temprano de gestacion hasta cerca de los seis
afos de edad, iniciandose en esa etapa un proceso
de atrofia hasta la adolescencia. La hipertrofia adenoi-
dea durante la infancia puede ocupar la nasofaringe
provocando obstruccién de la via aérea superior’2,

La adenoidectomia y amigdalectomia son los proce-
dimientos méas frecuentes en la otorrinolaringologia
pediatrica. La adenoidectomia se indica con frecuen-
cia para el tratamiento de la obstruccién de la via aérea
superior. Las consecuencias de obstruccion de la via
aérea a largo plazo incluyen dificultades de aprendiza-
je, cambios en la conducta y fallo en el crecimiento®?.
En casos severos, se ha reportado hipertension
pulmonar e hipertrofia cardiaca derecha, tanto ventri-
cular como auricular’. La obstruccién adenoidea tam-
bién puede producir facies adenoidea y mordida abier-
ta anterior, ambas secundarias a respiracion oral
constante®’. Ademas, la hipertrofia adenoidea es consi-
derada como un factor de riesgo importante para el
desarrollo de apnea obstructiva del suefio en nifios,
particularmente entre los dos y seis afos de edad. Du-
rante este periodo, la hipertrofia adenoidea puede cons-
trefiir el espacio aéreo en el nivel de la nasofaringe,
produciendo obstruccion total o parcial de la via aérea
superior?,

En nifios con hipertrofia adenoidea, la tendencia
actual es diagnosticar obstruccion de la via aérea
superior clinicamente, basandose exclusivamente
en la historia clinica y en la exploracion del paciente’?.
La historia clinica es fundamental, sin embargo, se ha
demostrado que este manejo clinico ha mostrado una
pobre correlacion con otros procedimientos de diag-
nostico armado para el estudio de la obstruccién de
la via aérea superior. Entre estos estudios, se incluye la
endoscopia flexible, misma que gracias al desarrollo

tecnologico avanzado en los sistemas opticos, se ha
convertido en el indicador diagndstico por excelencia
para trastornos obstructivos en nifios. Existen actual-
mente endoscopios de hasta 2.5-3 mm de didmetro,
que permiten una videograbacion de alta resolucion y
con los que la endoscopia flexible puede ser realizada
en nifios con o sin la utilizacién de anestésico topico.
Incluso con el uso de estos instrumentos, las complica-
ciones con este procedimiento son raras y usualmente
sin mayores consecuencias. Cuando se utiliza una es-
cala estandarizada para la evaluacién de la VNF, se ha
reportado excelente eficacia diagnéstica para el diag-
néstico de obstruccion de via aérea superior®”10-12,

A pesar de que la VNF es un método confiable, un
considerable nimero de nifos de corta edad no co-
operan adecuadamente, y en algunos casos es nece-
sario sujetarlos firmemente para poder completar el
estudio. En la literatura cientifica relacionada, se han
analizado otros métodos para el diagnéstico de obs-
truccion de la via aérea superior. Por ejemplo, se ha
descrito que las medidas cefalométricas son limitadas,
debido a su complejidad y la falta de valores de refe-
rencia adecuados para grupos de diferentes edades
o de diferente etnia o cultura. La radiografia lateral de
craneo se ha utilizado ampliamente para valorar la
hipertrofia adenoidea, a pesar de que se ha reportado
baja eficacia diagnostica en algunas instancias. Se ha
descrito un alto numero de falsos positivos, relacionado
con la posicién del velo del paladar en el momento de
la toma de la radiografia” 1013,

Cuando se realiza la VNF para evaluar la hipertrofia
adenoidea, el examinador debe de llegar a la coana y
observar mientras el paciente realiza una inspiracion
nasal con el velo del paladar en posicion de reposo, a
diferencia de la respiracion oral, en la que el velo pro-
truye posteriormente. La radiografia lateral de créaneo
convencional no valora la posicién del velo del paladar’.
En contraste, se ha reportado que la VF es un procedi-
miento muy Util para la valoracion de la movilidad del
velo del paladar, asi como del tejido adenoideo; asi-
mismo, con este procedimiento se puede valorar la
posicion del velo del paladar y el estado de las adenoides,
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permitiendo una evaluacion completa y adecuada de
las vias aéreas superiores y del tracto vocal™16,

Diversos reportes han descrito la aparicion de insu-
ficiencia velofaringea como complicacion de una ade-
noidectomia. La mayorfa de estos casos se debe a una
fisura submucosa «oculta» del paladar secundario,
gue no habia sido adecuadamente detectada con el
fin de tomar precauciones al momento de la reseccién
de adenoides, tales como la utilizacién de control en-
doscépico durante el procedimiento quirdrgico. La
endoscopia transquirdrgica permite la reseccion de
aspectos laterales de adenoides, solucionando el pro-
blema obstructivo, pero respetando el tejido adenoi-
deo central, que contribuye al cierre velofaringeo du-
rante el habla. La VNF preoperatoria de tracto vocal
permite la deteccion de casos de alto riesgo para in-
suficiencia velofaringea. Asimismo, la VF permite una
valoracion del movimiento del velo del paladar duran-
te el habla, pudiendo también prevenir la complicacion
de insuficiencia velofaringea posoperatoria”8 1416,

El propdsito de esta investigacion es determinar la
sensibilidad y la especificidad de la VF lateral para
determinar el tamafio de adenoides y la funcion de
cierre del esfinter velofaringeo durante el habla, en
comparacion con la radiografia convencional lateral de
craneo, utilizando la VNF como estandar de oro.

Material y métodos

Se calcul6 tamafio de muestra para un estudio de in-
dicador diagnéstico, considerando un intervalo de con-
fianza de 95% y una potencia de 80%. Se esperaba
obtener valores de especificidad y sensibilidad de 80%
como minimo. Se tomé en cuenta la frecuencia prome-
dio de hipertrofia adenoidea en pacientes con datos
clinicos de obstruccion de vias superiores en el Depar-
tamento de Otorrinolaringologia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez de la Ciudad de México, duran-
te los dos afios previos al inicio del estudio (70%). De
acuerdo con estos datos, se debia estudiar un minimo
de 59 pacientes, de los cuales por lo menos 20 debian
presentar hipertrofia adenoidea (pacientes activos) o
bien ausencia de la misma (pacientes control).

El protocolo de estudio fue aprobado por los comités
de Investigacion y de Bioética.

De manera prospectiva, se seleccionaron todos
los pacientes que fueron valorados por datos clini-
cos de obstruccion de vias aéreas superiores en el
Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez de la Ciudad de
México, desde enero de 2005 hasta febrero de 20009.

Durante el periodo de reclutamiento se estudiaron
540 pacientes.

De estos pacientes, se incluyeron solo pacientes cu-
yas edades variaran desde 5 y hasta 10 afios de edad.
Se eligio este intervalo de edad con el fin de poder
realizar todos los estudios con la mayor cooperacion
posible, ademas de que en estas edades es cuando
se encuentra la mayor frecuencia de hipertrofia ade-
noidea. Se excluyeron pacientes con anomalias cra-
neofaciales, trastornos neurologicos severos y aquellos
pacientes que hubieran sido sometidos a procedimien-
tos quirdrgicos en la via aérea superior.

Se reuni6 un total de 281 pacientes. En todos estos
casos, se les explico detalladamente a los padres o
tutores el protocolo de estudio, mismo que inclufa la
realizacion de VNF , VF lateral y radiografia lateral de
craneo. Se hizo hincapié en que estos estudios se
realizan rutinariamente en casos de obstruccion de
vias aéreas superiores, con excepcion de la VF, misma
gue se indica solo en casos en los que se desea eva-
luar la movilidad del velo del paladar en forma espe-
cifica. En todos los casos, los padres o tutores acce-
dieron a participar en el estudio y firmaron una forma
de consentimiento informado preparada especialmen-
te para este protocolo. De éstos, fue posible completar
todos los estudios del protocolo en 104 casos.

La VNF fue realizada de acuerdo con el procedi-
miento reportado previamente’. Se determind si existia
evidencia de obstruccion de la via aérea superior,
utilizando una escala de severidad de cuatro catego-
rias, validada previamente’. Para la clasificacion del
grado de severidad de la obstruccion, evaluada me-
diante VNF, se consider6 hipertrofia adenoidea, velo
del paladar y paredes faringeas laterales en el nivel
velofaringeo (Tabla 1). El examinador llegd hasta la
coana y realizd la observacion mientras que el paciente
realizaba una inspiracion nasal, cuando el velo del pala-
dar se encontraba en posicién de reposo (sin protrusion
posterior como sucede durante la inspiracion oral). A
continuacion, el examinador introdujo y movid el endos-
copio a ambos lados en diversos niveles con el fin de
valorar el tracto vocal en su totalidad, en especial la
funcion del esfinter velofaringeo durante el habla.

Los pacientes clasificados con los grados «modera-
dos» o «severos» (grados Il y IV de la escala) se
consideraron como obstrucciones patolégicas’.

Dos examinadores con varios afios de experiencia
en valorar VNF, VF y radiografias laterales de craneo
analizaron por separado las videograbaciones de las
VNF. Se obtuvo un valor de concordancia utilizando la
estadistica de k. Un valor de x > 0.75 se considerd



Tabla 1. Escala de severidad de obstruccion de via aérea

Obstruccion - Tejido adenoideo

Grado | Sin obstruccion (0-25% de tejido

adenoideo en el nivel de la apertura de la
coana en la rinofaringe)

Grado |l Obstruccion leve (> 25% y maximo 50%).

Tejido adenoideo confinado a la mitad
superior de la cavidad rinofaringea,
coana permeable

Grado Il Obstruccién moderada (> 50% y maximo

75%). Obstruccion considerable, libre
Unicamente en el aspecto inferior

Grado IV Obstruccion severa (> 75% de la coana).

Obstruccién practicamente completa

como una excelente reproducibilidad. Cuando ocurria
un desacuerdo, cada caso se discutia en conjunto
hasta llegar a un consenso.

Con el fin de dividir a los pacientes en un grupo activo
y un grupo control, se seleccionaron pacientes con esca-
so tejido adenoideo (grado | de la escala) y pacientes con
obstruccién patolégica (grados Il y IV de la escala).

De acuerdo con los hallazgos de VNF, 41 pacientes
cursaron con hipertrofia adenoidea que causaba obstruc-
cion patoldgica (categorias tres o cuatro de la escala de
evaluacion) y 29 pacientes presentaban solo escaso teji-
do adenoideo (categoria 1 de la evaluacion). El resto de
los pacientes (34 casos) mostraron adenoides que se
calificaron como categoria dos de la escala de evaluacion
y no fueron incluidos en el grupo final, de donde se ob-
tuvieron los datos para el célculo de los valores de espe-
cificidad, sensibilidad y valores predictivos.

Los mismos examinadores que valoraron las VNF
evaluaron también las radiografias laterales de créaneo,
utilizando la misma escala de cuatro categorias para
valorar el espacio aéreo de la rinofaringe en el nivel de
las coanas. De la misma manera, se obtuvo un valor
de concordancia, y en casos de desacuerdo éstos se
discutieron en conjunto hasta llegar a un consenso.

Finalmente, todos estos pacientes fueron sometidos
a VF lateral de acuerdo con el procedimiento reporta-
do previamente™ 6. Para la obtencion de las imége-
nes, se instilaron algunas gotas de bario liquido en las
fosas nasales, para delinear el tejido adenoideo y la
superficie del velo del paladar. Durante la grabacion,
se asegur6 que el paciente realizara al menos una
inspiracion nasal y produjera los fonemas plosivos /k/
y Ip/ y el fonema fricativo /s/. Los estudios se realizaron
en etapas para minimizar la exposicion a radiacion,

A.Ysunza, et al.: Videofluoroscopia de adenoides

Tabla 2. Confortabilidad de los procedimientos

Grado | El procedimiento no causé ninguna molestia

Grado I El procedimiento ocasioné molestias leves

Grado Il El procedimiento ocasioné molestias
moderadas

Grado IV El procedimiento fue muy molesto

manteniendo el campo estrecho y evitando cambios
de posicion de la cabeza. La duracién de la radiacion
se mantuvo a un maximo de 10 segundos en cada
caso. La valoracion del tejido adenoideo se llevo a
cabo en la videograbacién. Al igual que los otros pro-
cedimientos, dos examinadores evaluaron las VF, ob-
teniendo un valor de concordancia y discutiendo los
casos en los que existié desacuerdo.

Cabe recalcar que ninguno de los pacientes pre-
sentaba malformaciones craneofaciales, trastornos
neurologicos, ni habfan sido sometidos a tratamiento
quirdrgico para obstruccion de vias aéreas superiores.

Los examinadores independientes que revisaron las
VF y las radiografias laterales de craneo permanecieron
ciegos respecto al grupo al que pertenecia cada uno
de los casos, esto es, si la VNF habia demostrado obs-
trucciéon patoldgica por hipertrofia adenoidea o solo
escaso tejido adenoideo.

Después de que todos los pacientes hubieran sido
sometidos a la VNF, VF y radiografia lateral de créneo,
se realizaron los célculos de sensibilidad, especifici-
dad y valores predictivos'” para la VF y la radiograffa
lateral de craneo.

Se realizd un andlisis de correlacion entre los re-
sultados de la VNF y la VF, y entre los resultados de
la VNF vy la radiografia lateral de craneo. Se utiliz6
una prueba de correlacion de Spearman. Un valor de
p < 0.05 se considerd estadisticamente significativo.
Todos los calculos fueron hechos utilizando el SPSS
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

De los 41 pacientes diagnosticados con hipertrofia
adenoidea y obstruccion patolégica incluidos en el
grupo activo, 25 fueron hombres y 16 mujeres. Las
edades variaron entre 5y 10 afios, con una mediana
de 7.7 afios.

De los 29 pacientes en los que se encontré solo
escaso tejido adenoideo, 14 fueron hombres 'y 15 fue-
ron mujeres. Las edades variaron entre 5 y 10 afos,
con una mediana de edad de 7.5 afos.

A todos los padres y tutores de los pacientes incluidos
en la muestra se les aplicd un cuestionario para evaluar
la confortabilidad de los procedimientos (Tabla 2).

107



108

Gaceta Médica de México. 2011;147

Tabla 3. Calculo de especifidad, sensibilidad y valores predictivos para VF

Videonasofaringoscopia

Videofluroscopia

Hipertrofia adenoidea
demostrada por VNF

Adenoides escasas
demostrados por VNF

Hipertrofia adenoidea en VF 41
Adenoides escasas en VF 0
Total 41

2
27

29

Especificidad = 93%. Valor predictivo positivo = 95%. Sensibilidad = 100%. Valor predictivo negativo = 100%. VNF: videonasofaringoscopia; VF: videofluoroscopia.

Tabla 4. Calculo de especifidad, sensibilidad y valores predictivos para radiografia lateral de craneo

Videonasofaringoscopia

Radiografia lateral de craneo

Hipertrofia adenoidea
demostrada por VNF

Adenoides escasas
demostrados por VNF

Hipertrofia adenoidea en RLC 12
Adenoides escasas en RLC 29
Total 41

14
15
29

Especificidad = 52%. Valor predictivo positivo = 46%. Sensibilidad = 70%. Valor predictivo negativo = 34%. VNF: videonasofaringoscopia; RLC: radiografia lateral de cuello.

Resultados

La prueba de U Mann-Whitney demostré que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre las
medianas de edades entre ambos grupos (p > 0.05).

No se presentaron complicaciones durante los estu-
dios, no hubo casos de epistaxis ni obstruccién aguda
de vias respiratorias altas, tampoco se reportaron otras
complicaciones.

La evaluacion de las grabaciones de las VNF vy las
VF por los dos examinadores independientes revelaron
excelente reproducibilidad (x > 0.75).

En contraste, la valoracion de las radiograffas late-
rales de craneo mostré solo buena reproducibilidad
(k = 0.70).

La valoracién de severidad de obstruccion por hi-
pertrofia adenoidea mediante VNF mostrd que el 75%
de los pacientes con obstruccién patolégica fueron
calificados como grado lll de la escala, mientras que
el 25% fueron calificados como grado IV.

La videonasofaringoscopia mostré una concordancia
con la radiografia lateral de craneo en 39% de los pacien-
tes (n = 27), con una discrepancia del 61% (n = 43).

La videofluoroscopia mostré una concordancia con
la VNF en el 97% de los casos (n = 68).

La tabla 3 muestra los valores de especificidad,
sensibilidad y valores predictivos para la VF. Se

encontrd una sensibilidad del 100% y especificidad
del 93% para el diagnéstico de hipertrofia adenoidea
que causaba obstruccion patologica.

La tabla 4 muestra los valores de especificidad,
sensibilidad y valores predictivos para la radiografias
lateral de créaneo. Se encontré una sensibilidad del
70% y una especificidad del 52%.

El coeficiente de correlacion de Spearman demostréd
una correlacion significativa (p < 0.05) entre los hallaz-
gos de VF y VNF. En contraste, no se encontr6 corre-
lacion significativa (p > 0.05) entre las radiografias
laterales de craneo y las VNF.

Las figuras 1y 2 muestran dos recuadros, de VF en el
mismo paciente, durante inspiracion nasal e inspiracion
oral. Las marcas (A) y (B) corresponden al tejido adenoi-
deo y al velo del paladar, respectivamente. Durante la
inspiracion oral, aparentemente se observa una hipertro-
fia adenoidea severa, debido a que las adenoides llegan
a estar en contacto con el paladar. En contraste, duran-
te la inspiracion nasal, las adenoides ocupan unicamen-
te cerca del 25% del espacio aéreo de la rinofaringe.
Este caso fue clasificado como grado | de la escala.

La tabla 5 muestra los resultados del cuestionario
aplicado a los padres o tutores respecto a la confor-
tabilidad de los estudios. Todos los padres o tutores
evaluaron a la radiografia lateral como un estudio que
no causa «ninguna molestia». El 71% de los padres
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Figura 1. Videofluoroscopia durante inspiracion nasal.

consider¢ a la VF como un estudio que no causa mo-
lestia y el 29% valoraron las molestias como «leves».
El 10% calificaron a la VNF como un estudio «muy
molesto». El resto evalu6 molestias entre «leves» y
«moderadas». Ninguno considerd que el estudio no
causaba «ninguna molestia».

Finalmente, de los 41 pacientes que cursaron con
hipertrofia adenoidea con obstruccién patolégica, has-
ta el momento de concluir este estudio, 20 habian sido
sometidos a adenoidectomia. En todos estos casos, la
exploracion directa de adenoides demostré obstruccion
moderada-severa y el volumen de tejido adenoideo
resecado fue considerable en todos los casos.

Discusion

De los resultados de esta investigacion, se debe
enfatizar que solo hubo dos falsos positivos en la va-
loracion de la hipertrofia adenoidea por VF. En con-
traste, las radiografias laterales de craneo mostraron
14 falsos positivos y 29 falsos negativos.

Tabla 5. Grado de confortabilidad de los estudios

VF VNF
Muy molesto 0 (0%) 7 (10%)
Molestia moderada 0 (0%) 49 (70%)
Molestia leve 20 (29%) 14 (20%)
Ninguna molestia 50 (71%) 0 (0%)
Total 70 (100%) 70 (100%)

Nota: Todos los padres o tutores consideraron que la radiografia lateral de
cuello no ocasionaba «ninguna molestia».
VF: videofluoroscopia; VNF: videonasofaringoscopia.

Figura 2. Videofluoroscopia durante inspiracion oral.

En este estudio, en 55 nifios con sospecha de hiper-
trofia adenoidea, la VNF no se pudo realizar con una
cooperacion adecuada. La mayoria de estos pacientes
eran menores de siete afos de edad. En contraste,
pudimos realizar las VF con adecuada cooperacion en
todos los pacientes incluidos en este estudio. Aun
mas, en nuestro departamento, hemos podido realizar
VF con cooperacion adecuada en pacientes de hasta
24 meses de edad. En nifos pequefos, si se toma
cuidado especial en explicar el procedimiento paso
por paso, en palabras que puedan comprender los
nifios y con la cooperacion de los padres, la instilacion
de unas gotas de bario a través de las fosas nasales
se puede lograr adecuadamente ™6, El procedimiento
de VF, por si mismo, no representa problema, ya que
todo lo que el paciente tiene que hacer es permanecer
inmovil por unos cuantos segundos y realizar una ins-
piracion nasal.

Una probable explicacion del pobre desempefio de
la radiografia lateral de craneo es que es un procedi-
miento en el cual es virtualmente imposible asegurar
que el paciente esté realizando una inspiracion nasal.
Por lo tanto, las radiografias pueden tomarse en un
momento inadecuado. Si el velo del paladar no se
encuentra en posicion de reposo, la valoracion del
tejido adenoideo no es eficiente.

La hipertrofia adenoidea conlleva la obstruccion
cronica de la via aérea superior, condicion que ha
demostrado tener relacién con la apnea obstructiva
del suefo, la cual es peligrosa e insidiosa, porque
puede inducir fatiga diurna crénica, hipertension sis-
témica, problemas de comportamiento, sonambulismo,
terrores nocturnos, despertares confusos durante el
suefo, enuresis, déficits neurocognitivos, hipertension
pulmonar e incluso muerte subita’.
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La videofluroscopia ofrece diversas ventajas sobre
la radiografia lateral de craneo en la evaluacion de
hipertrofia adenoidea. Con este procedimiento, la re-
lacion entre el tejido adenoideo y las estructuras ana-
témicas adyacentes se pueden evaluar dinamicamen-
te. Ademas, la valoracion de la relacion del tejido
adenoideo con el velo del paladar permite una evalua-
cion mas completa de la nasofaringe'6. A pesar de
que la VNF continda siendo el estandar de oro para
evaluar la obstruccion de via aérea superior por la
hipertrofia adenoidea, la VF puede proveer informacion
confiable y Util, especialmente en nifios pequefios que
no cooperan adecuadamente para realizar la VNF. En
estos casos, de acuerdo con los resultados de este
trabajo, la VF puede considerarse como un procedi-
miento alternativo valido.

Una adenoidectomia puede ocasionar insuficiencia
velofaringea. En el periodo postoperatorio, la voz hi-
pernasal y la regurgitacion nasal constituyen los sig-
nos fundamentales. La insuficiencia velofaringea se ha
reportado desde 1 en 1,500, hasta 1 en 3,000 adenoi-
dectomias. Los casos de alto riesgo pueden identifi-
carse antes de la cirugia. Dentro de este grupo se
incluye a pacientes con paladar hendido submucoso
oculto, pacientes con otras anomalias orofaciales y
pacientes gue cursan con trastornos neuromusculares
que impiden la funcién del velo del paladar'®2°,

La videonasofaringoscopia esta indicada como par-
te de la valoracion preoperatoria de pacientes que van
a ser sometidos a adenoidectomia, cuando se sospe-
cha la presencia de anormalidades estructurales o
funcionales en el velo del paladar?®.

De igual manera, un estudio dinamico como la VF
muestra el movimiento del paladar y paredes farin-
geas, y puede proveer informacion confiable en casos
en los cuales los nifios no cooperan adecuadamente
a la VNF'*18_Estos estudios proveen informacion que
no se puede obtener por radiografias estaticas.

Este trabajo ofrece resultados preliminares sobre la
evaluacion de adenoides mediante VF. La idea es que
este estudio permita generar criterios objetivos para la
evaluacion de la hipertrofia adenoidea y la funcién de
cierre del esfinter velofaringeo durante el habla. En
especial, puede permitir la deteccion de casos de fi-
sura submucosa «oculta» y casos que por las carac-
teristicas anatomicas intrinsecas resulten de alto ries-
go para presentar insuficiencia velofaringea después
de una adenoidectomia.

Debe tomarse en cuenta que se trata finalmente
de un estudio invasivo y que no todos los centros

hospitalarios o centros radioldégicos cuentan con el
equipo para poder realizar VF adecuadamente, de
acuerdo con lo expuesto en este trabajo. Sin embargo,
es evidente que la VF puede ser una opcion alterna a
la VNF, tomando en cuenta su mayor tolerabilidad.

Debe también tomarse en cuenta que éste es un estu-
dio transversal que no permite derivar conclusiones rela-
tivas definitivas respecto a la ontogenia de la region.

En conclusion, la VF parece ser un método seguro
y confiable para evaluar la hipertrofia adenoidea en
nifos, ademas de ser un estudio bien tolerado y que
causa molestias consideradas en todo caso, solo de
grado «leve».
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Resumen

Antecedentes: El indice tobillo/brazo (ITB) < 0.9 o > 1.4 es considerado anormal. El objetivo de este estudio es determinar
la prevalencia de enfermedad arterial periférica (EAP) mediante la determinacidn del ITB mediante ultrasonido Doppler
(USD), la asociacion entre un ITB anormal y las complicaciones micro, macrovasculares y amputacion. Métodos: Se
determind en consulta externa el ITB a sujetos diabéticos tipo 2. Se registraron las siguientes variables: edad,
complicaciones micro y macrovasculares. Para saber si el ITB tiene relacion con las complicaciones microvasculares
y macrovasculares se determiné el indice de correlacion de Pearson. Regresion logistica para analizar la asociacion
entre el ITB anormal con las variables categdricas. Resultados: Se determind el ITB en 242 pacientes. La prevalencia
de un indice isquémico fue de 13.6%. El coeficiente de correlacion de Pearson para ITB anormal y desenlaces
cardiovasculares fue de 0.180 (p = 0.005); retinopatia, 0.132 (p < 0.05); nefropatia, 0.158 (p = 0.07). En el andlisis de
regresion logistica (p < 0.001), los factores que se asociaron al ITB anormal fueron la edad (> 51 afios), desenlace
cardiovascular e historia de amputacion. Con la prueba U de Mann Whitney se determiné que existe relacion entre ITB
anormal y amputacion (p < 0.05). Conclusidn: Los pacientes diabéticos tienen una alta prevalencia de ITB patoldgico.

PALABRAS CLAVES: indice tobillo/brazo. Riesgo cardiovascular. Diabetes mellitus.

Abstract

Background: An ankle/arm index < 0.90 and > 1.41 is considered as abnormal. This study was aimed to investigate the
prevalence of peripheral arterial disease through the identification of the ankle/arm index using Doppler ultrasound, and
the possible association between pathological ankle/arm index and the micro- and macrovascular complications of
diabetes and amputation. Methods: The ankle/arm index was determined in outpatient type 2 diabetic subjects.
There were the following variables: age and cardiovascular outcomes. To find if the ankle/arm index is related to the
cardiovascular outcomes or with the presence of micro- or macrovascular complications we determined the index of
correlation of Pearson and also used logistic regression methods to analyze the association between ankle/arm index
with the categorical variables. Results: We calculated the ankle/arm index in 242 patients. The prevalence of ischemic
ankle/arm index (< 0.90) was 13.6%. The Pearson correlation coefficient for ankle/arm index pathological and cardiovascular
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outcomes was 0.180 (p = 0.005), amputation 0.130 (p < 0.05), retinopathy 0.132 (p < 0.05), and nephropathy
0.158 (p = 0.01). In logistic regression analysis, the factors associated with pathological ankle/arm index were age
> 51 years, cardiovascular outcomes, and amputation. With the Mann Whitney U test we found that a relationship exists
between pathological and amputation iliotibial band (p < 0.05). Conclusions: Diabetic patients have a high prevalence

of pathological ankle/arm index.

KEY WORDS: Ankle/arm index. Cardiovascular risk. Diabetes mellitus.

|ntroducci6n

La determinacion del ITB es un método simple no
invasivo usado para el diagndstico de EAP'™5. Un ITB
bajo es un factor predictor independiente de morbili-
dad y mortalidad cardiovascular. A pesar de su impor-
tancia, pocos estudios existen en pacientes diabéticos
y poco se realiza en la practica clinica. La determina-
cion es breve y reproducible con minima variabilidad
intra e interobservador®. Para alcanzar una mejor re-
producibilidad y menores diferencias sistematicas se
ha estandarizado que se determine el ITB en una sola
ocasion, escogiendo entre el valor mas alto de presion
arterial sistolica (PAS) de la arteria pedia y la tibial
posterior, y dividiendo entre el valor de PAS més alto
de cualquiera de las arterias braquiales’.

Un indice tobillo/brazo menor a 0.9 es diagnostico de
EAP, a pesar de que mas del 80% de estos sujetos no
tengan manifestaciones clinicas'®; un indice > 1.4 pue-
de ser atribuido a rigidez de la arteria, probablemente
debido a arterioesclerosis y/o calcificacion de su pared,
y se observa mas frecuentemente en diabéticos. Por
tanto, un ITB menor de 0.9 o mayor de 1.4 debe ser
considerado como patolégico.

En un estudio realizado en adultos mayores de 60 afios,
sin enfermedad cardiovascular conocida ni diabetes,
el 9% de la poblacién fue etiquetada como de alto
riesgo; en esta poblacion la prevalencia de un ITB bajo
0 isquémico fue del 3.8%8. Esta claro que la prevalen-
cia de un ITB bajo se incrementa al aumentar el riesgo
cardiovascular de la poblacién, independientemente
de las tablas que se utilicen para calcularlo®®.

La diabetes, el tabaco y la edad son los factores de
riesgo que mas estrechamente se asocian con un ITB
bajo. Es bien conocido que los diabéticos tienen una
elevada prevalencia de EAP'C. El riesgo de desarrollarla
depende, fundamentalmente, de la edad del paciente,
y de la severidad y duracion de la diabetes®-12,

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) reco-
mienda determinacion del ITB a todo diabético mayor

de 50 afios, y a los menores de 50 afios con varios
factores de riesgo o con mas de 10 afos de evolu-
cion'. La mayorfa de los reportes son utilizando USD
manual.

El objetivo de este estudio fue determinar la preva-
lencia de EAP mediante la determinacion del ITB me-
diante técnicas no invasivas y accesibles como lo es
el USD. Los objetivos secundarios fueron determinar
la posible asociacion entre un ITB patoldgico y las
complicaciones micro y macrovasculares de la diabe-
tes, y finalmente establecer los factores de riesgo
asociados a EAP y los asociados con amputacion.

Pacientes y métodos

A los pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo 2 que
acudieron a consulta externa en el periodo compren-
dido de marzo de 2009 a febrero de 2010 se les deter-
miné el ITB mediante USD manual. A cada paciente
se le midi6 el ITB en una sola ocasion, escogiendo
entre el valor mas alto de PAS de la arteria pedia y la
tibial posterior, y dividiendo entre el valor de PAS mas
alto de cualquiera de las arterias braquiales, tal como
ya ha sido estandarizado’. Se tomo del historial médico
de cada paciente las siguientes variables: sexo, edad,
tabaquismo, tiempo de evolucion de diabetes, tipo de
tratamiento, presencia de nefropatia’®, neuropatia',
impotencia y claudicacién'®, hipertension, historia de
amputacién menor o mayor, y la prevalencia de com-
plicaciones cardiovasculares: infarto de miocardio,
angor y enfermedad vascular cerebral (EVC).

De igual manera en que se toma la presién arterial
nosotros calculamos el ITB como una maniobra de
rutina en cada paciente, la determinacion es breve y
reproducible con minima variabilidad intra e interob-
servador, y dado que para alcanzar una mejor repro-
ducibilidad y menores diferencias sistematicas se ha
estandarizado que se determine el ITB en una sola
ocasion, asi lo hicimos en este estudio. No se tomo en
cuenta algun criterio de exclusion.
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Tabla 1. Distribucion general del ITB en 473 extremidades
evaluadas

< 0.90 0.90-1.40 > 1.40 Total

usb 27 198 248 473

Mediciones

El indice tobillo/brazo se obtuvo de dividir PAS de
cada tobillo (se escogi¢ el valor mas alto entre la ar-
teria tibial posterior y la arteria pedia) entre el valor de
PAS mas alto de cualquiera de las arterias braquiales®”’.
El equipo utilizado fue un mini Dopplex manual, D500,
8 MHz. Se solicité a cada paciente placa simple de
rayos X de ambos pies con la finalidad de descartar
la presencia de calcificacion arterial.

Analisis

Se formaron tres grupos de acuerdo al nivel del ITB
calculado y encontrado: se considerd patoldgico o
anormal tanto el ITB > 1.41 como un ITB isquémico
< 0.90, y se considerd un ITB normal de 0.91 a 1.40;
para el analisis de las variables se utilizé la prueba de
Chi cuadrado.

Para saber si el ITB patolégico tiene relacion con la
presencia de tabaquismo, claudicacion, desenlaces
cardiovasculares, nefropatia y retinopatia, se determi-
no el indice de correlacion de Pearson; y para analizar
la asociacién entre la relacién tobillo/brazo con las
variables categdricas se utilizd el método de regresion
logistica. Para estimar si el ITB tiene relacion directa con
amputacion, se utilizé la prueba de Mann Whitney.

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el
programa SPSS®, version 15.0 para Windows.

Resultados

Se determiné el ITB en 242 pacientes que represen-
tan 473 extremidades disponibles (Tabla 1); la edad
media de la poblacion fue de 52 afios. La prevalencia
de un indice isquémico en poblacién abierta de pa-
cientes diabéticos fue de 13.6%

Las caracteristicas clinicas y la prevalencia de com-
plicaciones pueden observarse en la tabla 2.

Los sujetos con un ITB considerado normal fueron
con menos frecuencia los hombres y la edad tiene una
relacion directa con el ITB patolégico. En el analisis
multivariado, el punto de corte donde la edad tiene

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion

147 mujeres-95 hombres n = 242 %
Edad (afios) 52 + 17
Tiempo de evolucién (afos) 15.8 + 105
Tabaquismo (%) 86 34.9
Prevalencia de amputacion 25 10.5
(mayor y menor) (%)

Uso de insulina (%) 148 60.1
Neuropatia sintomética (%) 157 67.6
Retinopatia (%) 119 48.3
Infarto de miocardio (%) 12 4.8
Angor pectoris (%) 11 4.4
Insuficiencia cardiaca (%) 14 5.6
EVC (%) 8 3.2
Hipertension arterial sistémica (%) 148 60.1
Claudicacién (%) 49 19.9
Hbalc (%) 9.1 +22
Colesterol total (mg/dl) 1889 +604
C-HDL (mg/dl) 437 £ 125
C-LDL (mg/dl) 1057  +355
Triglicéridos (mg/dl) 1712+ 160

asociacion con amputacion y con el ITB anormal o
patologico es de 51 afos.

La media de afos de evolucion de la diabetes fue
de 15.8 afos para el total de la poblacion: 12.5 afos
en los sujetos con un ITB normal y 19.7 afios en aquellos
con un ITB isquémico (p = 0.001 para la comparacion
entre ITB normal vs ITB isquémico). El porcentaje acu-
mulado del ITB anormal o patolégico se incrementa
con el tiempo de evolucion de diabetes, tal como queda
demostrado en la figura 1.

Los individuos con historia de amputacion tienen con
mayor frecuencia un ITB mayor de 1.40 (p = 0.0001)
versus ITB normal (Tabla 3). Se evaluo el ITB en fun-
cién de la presencia de algun desenlace cardiovascular
(Tabla 4); la prevalencia de un ITB anormal (< 0.90 y
> 1.40) es significativa cuando se compara con indi-
viduos con un ITB normal (p < 0.05).

La tabla 5 muestra la distribucion de las variables
registradas de acuerdo al ITB calculado.

El coeficiente de correlacion de Pearson para ITB
patolégico y edad mayor de 50 afios fue de 0.703
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Figura 1. Prevalencia de un ITB considerado como patoldgico en
funcion de los afnos de evolucion de la diabetes.

(p = 0.001), mientras que para las distintas variables
observadas fue: desenlaces cardiovasculares, 0.180
(p = 0.005); amputacion, 0.130 (p < 0.05); retinopatia,
0.132 (p < 0.05); nefropatia, 0.158 (p = 0.01); calcifi-
cacion arterial observada en la placa simple de rayos
X, 0.206 (p = 0.003); claudicacion, 0.244 (p = 0.001);
glucosa de ayuno > 120 mg/dl, -0.160 (p = 0.01). No
existiendo correlacion con colesterol unido a lipopro-
teinas de baja densidad (C-LDL) > 100 y triglicéridos
> 150 y tabaquismo.

En el anélisis de regresion logistica, los factores que
se asociaron a un ITB patolégico fueron: la edad, la
presencia de calcificacion vascular en la placa de
rayos X, ITB patologico (< 0.90 y > 1.40), retinopatia,
nefropatia desenlaces cardiovasculares, claudicacion
y glucosa de ayuno > 120. No asi el valor de hemoglo-
bina glucosida A1c (HbA1c) mayor de 7%, ni el C-LDL
mayor de 100 ni la historia de tabaquismo.

Con la prueba U de Mann Whitney se determiné
que existe relacion entre ITB patoldgico y amputacion
(p < 0.05).

Discusion

El hallazgo de un ITB anormal (< 0.9 o > 1.4) obliga
al anélisis detallado en busqueda de EAP. Nuestros

Tabla 3. ITB en pacientes con historia de amputacion

n =47 < 0.90 0.90-1.40 > 1.40

usb 4 15 28

Tabla 4. ITB en pacientes con historia de enfermedad car-
diovascular

n =61 < 0.90 0.90-1.40 >1.40

usb 1 21 29

datos demuestran que los pacientes diabéticos tienen
una elevada prevalencia de un ITB bajo y de un ITB
patoldégico muy superior a la de los sujetos no diabé-
ticos. De hecho, la prevalencia de un ITB bajo en es-
tudios poblacionales en diabéticos suele ser mayor,
entre un 16 y 29%, en funcién de la edad, el sexo y el
tiempo de evolucion de la diabetes'®”,

En nuestro estudio esta prevalencia fue mayor en
varones, a edades mas avanzadas, en 10s sujetos que
seguian tratamiento con insulina, lo que se traduce en
una enfermedad mas evolucionada, y en los que pre-
sentaban enfermedad cardiovascular en otro territorio.
No hemos encontrado, sin embargo, que los factores
de riesgo clasico, como el tabaquismo, la concentra-
cion de C-LDL y de colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (C-HDL) se asociaran con la presencia
de un ITB patoldgico. Esto es probablemente debido
a un inadecuado tamafio de la muestra y al caracter
transversal de nuestro estudio. Los pacientes con ITB
bajo y patoldgico, debido a la mayor prevalencia de
enfermedad cardiovascular conocida, tendrian un me-
jor control de sus factores de riesgo. Por este motivo,
el porcentaje de fumadores es menor en este grupo
y el de sujetos en tratamiento antihipertensivo es mayor.
Los diabéticos con ITB patolégico tuvieron una con-
centracion de C-LDL similar a la de los sujetos con un
ITB normal, a pesar de que la proporcion de individuos
en tratamiento hipolipemiante fue mayor. El C-LDL no
es, sin embargo, un factor de riesgo para el desarrollo
de arteriopatia periférica en varios estudios'®®. La
mitad de sujetos (30/61) con ITB anormal presentan
enfermedad vascular a nivel coronario o cerebral
(Tabla 4), lo que indica el potencial de esta prueba
para la identificacion de sujetos asintomaticos candi-
datos a la busqueda de enfermedad coronaria o ca-
rotidea subclinicas. En el estudio DIAD?, el 22% de
diabéticos sin enfermedad coronaria conocida ni clinica



L.M. Miranda Gardufio, et al.: indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2

Tabla 5. Distribucion de las variables en 242 individuos de acuerdo al ITB

<0.90 0.90-1.4 >1.4 p
n = 33 (13.6%) n =92 (38.1%) n =117 (48.3%) 0.001*
Edad (afios) 717 £88 473 + 124 56.1+6 0.041
Mujer/hombre (n) 11/22 70/22 66/51 0.001%
Mujer/hombre (%) 7.4/23 47/23 44/53
Amputaciones (%) 13.3 7.9 13.9 0.0018
Tiempo de diabetes (afios) 19.7 + 3.3 125+ 23 15.0+22 0.041
Uso de insulina (%) 53 62.7 56.4 NS
Tabaquismo (%) 33.3 33.6 36.6 NS
ECV (%) 46.7 7.2 14.9 0.001ff
Hipertension arterial (%) 86.7 59 72 NS
Polineuropatia diabética (%) 7.6 41.4 50.9 0.01#
Claudicacion (%) 60 8 29 0.00158
Hbatc (%) 8.8+20 92z+22 91+23 NS
Colesterol total (mg/d! 182.6 + 72.9 185.6 + 50.7 194.1 £ 69.7 NS
C-HDL (mg/dl) 39975 448 £ 134 432+ 119 NS
C-LDL (mg/dl) 1025 + 41.7 107.4 + 31 104.3 + 40.4 NS
Triglicéridos (mg/dl) 155.7 + 70.6 160 + 145 185.6 + 145 NS
*para la comparacion entre el grupo < 0.90 y 0.90-1.4
fpara la comparacion entre grupos
#para la comparacion entre grupos
Spara la comparacion entre grupos
Tpara la comparacion entre el grupo < 0.90 y 0.90-1.4
tpara la comparacion entre grupos
*para la comparacion entre grupos
$Spara la comparacion entre grupos
Tabla 6. Variables asociadas a amputacién en el analisis univariado
Variable Riesgo relativo Intervalo de confianza 95% p
Edad > 51 afios 1.24 0.57 2.73 0.003
Calcificacion vascular 1.59 0.84 2.34 0.021
Retinopatia 1.51 0.42 2.59 0.040
Nefropatia 1.52 0.44 3.60 0.007
Infarto de miocardio 1.37 0.288 6.6 0.035
Angor pectoris 3.7 1.05 13.2 0.003
Insuficiencia cardiaca 1.42 0.71 4.5 0.03
Desenlace cardiovascular 2.2 0.88 58 0.002
Hipertension arterial 1.58 0.65 3.2 0.03
Claudicacion 1.21 0.64 3.7 0.003
Glucosa de ayuno > 120 mg/dl 1.3 0.64 2.34 0.01
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sospechosa presentaba defectos de perfusion miocar-
dica. Esta frecuencia es muy superior en los diabéticos
con EAP?2' De hecho, la ADA? aconseja que se
realice una busqueda activa de enfermedad coronaria
en los diabéticos con arteriopatia periférica, recomen-
dando la realizacion sistematica de un ITB para mejo-
rar la estratificacion del riesgo en esta poblacion®. Los
sujetos diabéticos sin enfermedad cardiovascular pre-
sentan una prevalencia de ITB bajo y de ITB alto simi-
lar a la de los sujetos no diabéticos con enfermedad
coronaria o cerebrovascular?®. El reconocimiento de la
diabetes como equivalente de riesgo coronario ha sido
fuente de polémica. Si bien algunos estudios han de-
mostrado claramente este hecho, lo que ha llevado al
National Cholesterol Education Program (NCEP) a ad-
mitir a la diabetes como equivalente de riesgo corona-
rio®, otros estudios indican que el riesgo coronario de
los diabéticos es menor que el de los sujetos en pre-
vencion secundaria®. Esta discrepancia se ha puesto
en relacion con diferencias en las caracteristicas de la
poblacion seleccionada y en el disefio del estudio.

Existe correlacion entre calcificacion vascular obser-
vada en la placa simple de rayos X de miembros
pélvicos y el ITB anormal, sea este isquémico 0 mayor
de 1.4; aun mas, en el anélisis de regresion multiva-
riada la presencia de calcificacién vascular es un fac-
tor de riesgo asociado a amputacion.

Los principales factores de riesgo asociados a ampu-
tacion son: edad mayor a 50 afnos, diabetes tipo 2, pre-
sencia de complicaciones microvasculares: nefropatia y
retinopatia; macrovasculares: claudicacion, hipertension;
y la presencia de algun desenlace cardiovascular: an-
gina, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca o EVC
y la presencia de un ITB patolégico < 0.90 y > 1.41.

Concluimos que la prevalencia de un ITB bajo y de
un ITB alto es elevada en los pacientes diabéticos,
relacionandose con la edad, el sexo, el tiempo de
evolucion de la diabetes y la presencia de arterioscle-
rosis en otros territorios vasculares y antecedentes de
amputacién (sea ésta mayor o menor). Su determina-
cién sistematica en esta poblacion permite identificar
a aquellos individuos de alto riesgo candidatos a un
control mas enérgico de sus factores de riesgo y can-
didatos a una busqueda activa de enfermedad vascular
a nivel coronario, carotideo y en miembros pélvicos.
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Resumen

Antecedentes: La microbiologia del pie diabético es compleja y es controvertido el cultivo con hisopo; se considera
el cultivo de biopsia de tejido como estandar. Objetivo: Determinar la utilidad diagndstica del cultivo de lesiones de
pie diabético con hisopo. Métodos: Estudio comparativo de utilidad diagndstica. Las lesiones se clasificaron con la
escala de la Universidad de Texas. Se realizé cultivo por biopsia y tallado con hisopo de las lesiones. Se realizé
identificacion bacteriana por métodos bioquimicos convencionales. Se determiné sensibilidad a antibidticos por método
de difusion en placa. Se realizé andlisis de prueba diagndstica y se utilizaron medidas descriptivas de frecuencia.
Resultados: Se cultivaron especimenes de 118 pacientes. Las lesiones grado Il y Il fueron mds frecuentes (80%).
Se aislaron 132 microorganismos de biopsias y 118 de hisopos, predominando las enterobacterias (56% en biopsias
y 60% en hisopos). Los valores de utilidad del cultivo por hisopo fueron: sensibilidad de 0.85, especificidad de
0.86, valor predictivo positivo de 0.98, valor predictivo negativo de 0.43, indice de verosimilitud (IV) positiva de 5.9 e IV
negativa de 0.2. Conclusion: El cultivo con hisopo parece una opcion razonable para el diagndstico microbiolégico
del pie diabético.

PALABRAS CLAVE: Biopsia. Hisopado. Microbiologia. Pie diabético. Sensibilidad. Especificidad.

Abstract

Background: The microbiology of the diabetic foot is complex, making swab culture controversial; biopsy culture is the gold
standard. Objective: To determine the diagnostic utility of swab culture in diabetic foot ulcers. Methods: Comparative
study of diagnostic utility. Diabetic foot ulcers were classified according to the University of Texas scale. Cultures by
biopsy and swabbing were performed. Bacterial identification was performed by standard biochemical methods.
Antimicrobial susceptibility was determined by the plate diffusion method. An analysis of the diagnostic test was made,
reporting descriptive measures of frequencies. Results: We obtained specimens for culture from 118 patients. Grade |l
and Il lesions were the most frequently occurring (80%). Overall, 132 organisms were isolated from biopsies and
118 from swabs, with those of the Enterobacteriaceae family being the most frequent (56% from biopsies and 60% from
swabs). Swab culture had a calculated sensitivity of 0.85, specificity of 0.86, positive predictive value of 0.98, negative
predictive value of 0.43, positive likelihood ratio of 5.9, and negative likelihood ratio of 0.2. Conclusion: Swab culture is
a reasonable option to determine the diabetic foot microbiology.

KEY WORDS: Biopsy. Swab. Microbiology. Diabetic foot. Sensitivity. Specificity.
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|ntroducci6n

Las complicaciones en los pacientes con pie dia-
bético representan problemas enormes para los pa-
cientes y la sociedad; en promedio, cada 30 segundos
en algun lugar del mundo se pierde una extremidad a
consecuencia de la diabetes. Por desgracia, dada la
creciente incidencia y prevalencia de la diabetes me-
llitus, la ocurrencia del llamado «pie diabético» sera
mayor en el futuro; ademas, la prevalencia se incremen-
ta mas en los paises en desarrollo, donde el problema
sera mayor'?,

La prevencidn a través de la educacion y medidas
sencillas de cuidado personal pudieran evitar la gran
mayorfa de las complicaciones en las extremidades de
los diabéticos®4. Sin embargo, cuando la prevencién
fallo, es indispensable el manejo por un equipo multi-
disciplinario para evitar que las complicaciones con-
duzcan a la amputacion. El equipo se conforma por
especialistas en cirugia, medicina interna y microbio-
logfa, asi como personal experto de enfermeria y otros
profesionales en casos complicados. En pacientes con
infeccion o necrosis, el control metabdlico, el manejo
de la infeccion y la mejora de las condiciones genera-
les requieren personal experto; el retiro del tejido ne-
crético es un proceso especializado que disminuye el
riesgo de amputacion y permite obtener muestras de
tejido profundo para cultivo; el manejo y el proceso
apropiado de los especimenes para cultivo es indis-
pensable®’.

Entre los médicos, suele existir una vision fatalista
del pie diabético, considerando la amputacién como
inevitable a consecuencia de un supuesto dafio de la
microcirculacion, empero existen factores mucho mas
importantes como la infeccion, la neuropatia, el trauma
y el pobre control metabdlico®'2. Existen diversos es-
guemas antimicrobianos para el manejo del pie dia-
bético, lo que indica la falta de consenso sobre una
terapia Util y sencilla. En pacientes en que se juzga
necesaria la via parenteral, generalmente se utiliza
clindamicina o metronidazol asociados con alguna ce-
falosporina de tercera generacion o a una quinolona,
asi como esquemas de piperacilina/tazobactam o
carbapenémicos. Es comun el esquema con cefalos-
porinas, probablemente por la familiaridad de los
médicos con ellas’®"”.

La etiologia del pie diabético incluye patdégenos
grampositivos o gramnegativos con metabolismo
aerobio o anaerobio, como Enterococcus faecium,
Staphylococcus aureus 'y, con menor frecuencia, algunos

organismos gramnegativos no fermentadores como
Stenotrophomonas maltophilia, Pseudomonas spp y
Acinetobacter spp'S. El conocimiento de la microbio-
logfa es importante para iniciar y guiar el manejo de
los pacientes. Sin embargo, los resultados de los
cultivos no son siempre claros, dada la compleja mi-
crobiota de las infecciones y la falta de un estandar;
por ejemplo, no esta bien definido si es conveniente
informar solo uno o varios gérmenes, ni cuél es el
papel del cultivo cuantitativo de biopsias o de gér-
menes anaerobios. En el mismo sentido, es contro-
vertido el cultivo de hisopados; se sigue consideran-
do el cultivo de biopsia de tejido como el estandar
de oro. En este estudio buscamos responder algu-
nas de las preguntas referentes a los estudios de
hisopados, toda vez que en la literatura se encuen-
tra informacion variada al respecto de la concor-
dancia y los valores de utilidad clinica de esta
prueba en comparaciéon con el método estandar de
diagnostico8-21,

Material y métodos

Se trata de un estudio comparativo de utilidad de
prueba diagndstica, de pacientes con pie diabético,
lesion ulcerosa e infeccion activa. Los pacientes fue-
ron captados en la consulta externa de la clinica de
pie diabético Cabeza de Vaca de la ciudad de Leon,
Guanajuato. Esta clinica lleva 40 afios dedicada al
cuidado del pie diabético, y recibe pacientes de los
estados de Guanajuato, Michoacéan, Zacatecas vy
Jalisco.

Pacientes

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de pie dia-
bético y presencia de Ulceras. En pacientes sin historia
conocida de diabetes, el diagnéstico se establecié con
niveles de glucemia en ayuno de 8 horas > 126 mg/dI®.
Se definié como infeccion aguda la presencia de pus
franca, o bien la ocurrencia de dos o méas de los
siguientes factores: eritema caliente, linfangitis, fie-
bre (temperatura > 38 °C) o leucocitos en sangre
(> 11,000/ml)23-%5, El dafio vascular se valoro por la
ausencia de pulsos pedios o por un indice tobillo/
brazo < 0.8,

Se empled la clasificacion de la Universidad de
Texas (CUT) para evaluar la severidad de las lesiones
de los pacientes. Esta clasificacion considera como
profundidad grado 0 la ausencia de lesion ulcerosa, y
como grados I, Il y Ill, la Ulcera que afecta a piel,
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tendones y hueso, respectivamente. En esta misma
clasificacion, el estado A corresponde a la ausencia de
infeccion o isquemia, mientras que los estados B, Cy D
corresponden a la presencia de infeccion, isquemia o
ambas, respectivamente®®?%, Los sitios de afectacion
se clasificaron por areas: ortejos, region media del pie,
talén, tobillo y pierna.

Se obtuvo el cultivo de secrecion por puncion o
biopsia en todos los pacientes (estandar de oro),
ademas de un hisopado por tallado de las lesiones.
Ningun cultivo se excluy6 del andlisis. Los datos se
anotaron en una hoja disefiada para tal efecto. Se in-
cluyeron todos los pacientes que acudieron desde el
1 de julio de 2007 hasta el 31 de agosto de 2008 hasta
completar la muestra minima calculada.

Proceso de las muestras para cultivo

El transporte de los especimenes al laboratorio se
efectud en medio Amies sin carbon e hisopo de trans-
porte (BBL®, México) para su proceso antes de 60 mi-
nutos de haber tomado la muestra. El proceso micro-
biolégico de los especimenes se efectué en el
Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Medi-
cina de Ledn. La coloracion de Gram se interpreté en
objetivos de bajo (10 X) y alto (100 X) aumento, para
describir la calidad del espécimen y los gérmenes
predominantes, respectivamente. En los dos casos, se
efectud la siembra semicuantitativa para mejor valora-
cion, aunque las biopsias se procesaron primero en
mortero. La identificacion bacteriana de aerobios se
efectud tras 18-24 horas de incubacion a 36 °C, por
medio de métodos bioquimicos convencionales. En
presencia de flora polimicrobiana de bacterias aero-
bias, se identificaron los dos gérmenes predominantes.
La sensibilidad a los antibiéticos se efectu¢ por el
método de difusion en placa de agar; se determiné la
produccion de p-lactamasas de espectro extendido
(BLEE) en enterobacterias con el método de aproxi-
macion de disco en placa de agar, determinando
también la resistencia a meticilina de S. aureus (SARM)
por el disco de oxacilina, de acuerdo con los estan-
dares del Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI)%. Cada nuevo lote de agar de Muller-Hinton se
sometio a control de calidad con cepas American
Type Culture Collection (ATCC) Escherichia coli 25922
y S. aureus 25923.

Los aislados clinicos de estafilococos coagulasa
negativa (ECN) se consideraron como contaminantes
cuando fueron aislados unicamente en el cultivo tomado
con hisopo.

Analisis

Se utilizd un analisis de prueba diagnostica para
obtener los parametros de utilidad: sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo e indices de verosimilitud. La
muestra se determiné en al menos 80 pacientes, to-
mando como base el estudio de Senneville, et al.™.
Los gérmenes aislados se informaron en medidas des-
criptivas de frecuencia con su intervalo de confianza
del 95% (IC 95%).

Aspectos éticos

El presente estudio no viola norma alguna de la in-
vestigacion médica. Los procedimientos a los que se
sometieron los pacientes estan ampliamente descritos
y tienen por objeto el salvamento de la extremidad,
€on sus consecuencias fisicas y psicoldgicas, ademas
de formar parte de los procedimientos diagnosticos de
rutina. Se trabajé sobre muestras de rutina de pacien-
tes en los que se planed el cultivo estandar, por lo que
se solicitd de manera simple su consentimiento para
la desbridacion y toma con hisopo. A los pacientes
se les dio informacion verbal del proceso en todos los
casos y se reportaron los resultados de ambos proce-
dimientos a los médicos tratantes.

Resultados

Se tomaron especimenes para cultivo de lesiones de
pie diabético mediante biopsia e hisopo de 118 pa-
cientes, de los cuales 76 pacientes fueron varones
(64%). La media de la edad de los pacientes fue de
62.49 afios (IC 95%: 60-64 afios).Con respecto a la
clasificacion de las lesiones con la escala de la Uni-
versidad de Texas, 24 pacientes tuvieron lesiones
grado | (20%,; IC 95%: 12-29%), 58 pacientes grado |
(49%; IC 95%: 43-56%) y 36 pacientes grado I (31%;
IC 95%: 23-38%).Se aislaron 132 microorganismos de
118 biopsias: 76 de los especimenes tuvieron desarro-
llo monomicrobiano (64%), 28 tuvieron desarrollo poli-
microbiano (24%) y nueve no tuvieron desarrollo micro-
biano ni microorganismos observables en la tincion de
Gram (8%). Cinco de los especimenes sugirieron tener
anaerobios estrictos por mostrar bacterias en la tincion
de Gram y no presentar desarrollo alguno en cultivo
(4%).Se aislaron 118 microorganismos de 118 hisopos,
descartandose del analisis dos aislados de ECN por
considerarse como contaminantes. Un total de 76 es-
pecimenes (64%) tuvieron desarrollo monomicrobiano,
26 tuvieron desarrollo polimicrobiano (22%) y 13 no
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Tabla 1. Gérmenes obtenidos en las biopsias y los hisopados. Se muestran los géneros y las especies aisladas (los géneros
Enterococcus y Acinetobacter no se identificaron hasta el nivel de especie); se muestran los aislamientos (n), su porcentaje

(%) e intervalo de confianza del 95%

Biopsias n % 1C95%  Hisopados n % IC 95%
Escherichia coli 27 20 17-24 Escherichia coli 24 18 14-21
Enterobacter aerogenes 5 4 2-5 Enterobacter aerogenes 3 2 1-4
Enterobacter agglomerans 7 5 3-7 Enterobacter agglomerans 7 5 3-7
Enterobacter cloacae 1 1 0-2 Enterobacter cloacae 1 1 0-2
Klebsiella oxytoca 3 2 1-4 Klebsiella oxytoca 3 2 1-4
Klebsiella pneumoniae 4 3 2-5 Klebsiella pneumoniae 5 4 2-5
Proteus mirabilis 9 7 5-9 Proteus mirabilis 10 7 5-10
Proteus penneri 6 5 3-6 Proteus penneri 6 5 3-6
Proteus vulgaris 11 8 6-11 Proteus vulgaris 10 7 5-10
Serratia marcescens 1 1 0-2 Serratia marcescens 1 1 0-2
Enterococcus spp 20 15 12-18 Enterococcus spp 6 4 3-6
Staphylococcus aureus 22 17 13-20 Staphylococcus aureus 23 17 14-21
Staphylococcus coagulasa negativa 2 2 0-3 Staphylococcus coagulasa negativa 1 1 0-2
Streptococcus agalactiae 1 1 0-2 Streptococcus agalactiae 1 1 0-2
Streptococcus viridans 2 2 0-3 Streptococcus viridans 2 2 0-3
Candida albicans 1 1 0-2 Candida albicans 1 1 0-2
Candida no albicans 2 2 0-3 Candida no albicans 2 1 0-3
Acinetobacter spp 2 2 0-3 Acinetobacter spp 2 1 0-3
Pseudomonas aeruginosa 3 2 1-4 Pseudomonas aeruginosa 4 3 1-5
Pseudomonas cepacia 3 2 1-4 Pseudomonas cepacia 4 3 1-5
Total 132 100 - 116 100 -

tuvieron desarrollo ni microorganismos observables en
la tincion de Gram (11%). Tres de los especimenes
sugirieron tener anaerobios estrictos por mostrar bac-
terias en la tincién de Gram y no presentar desarrollo
alguno en cultivo (3%).En la tabla 1 se muestran los
microorganismos aislados por ambos métodos de cul-
tivo; los géneros Acinetobactery Enterococcus no fue-
ron identificados hasta el nivel de especie.

De un total de 132 aislamientos obtenidos de las biop-
sias, 74 fueron enterobacterias (56%; IC 95%: 52-60%),
de las cuales 16 fueron BLEE positivas (22%; IC 95%:
14-29%). Se recuperaron 27 aislados de E. coli (20%;
IC 95%: 17-24%), encontrandose 19 resistentes a ci-
profloxacino (70%; IC 95%: 65-75%), 21 a ampicilina
(78%; IC 95%: 73-82%), 20 a trimetoprim-sulfametoxa-
zol (74%; IC 95%: 69-79%) y ninguno a imipenem

(100%). Se recobraron 22 aislados de S. aureus en
biopsias (17%; IC 95%: 13-20%), de los cuales nueve
fueron resistentes a oxacilina (41%; IC 95%: 34-48%)
y tres a clindamicina (14%; IC 95%: 6-21%).De un
total de 118 aislamientos obtenidos de los hisopos,
70 fueron enterobacterias (60%; IC 95%: 56-65%), de
las cuales 17 fueron BLEE positivas (24%; IC 95%:
16-32%). Se aislaron un total de 24 cepas de E. coli
(18%; IC 95%: 14-21%), encontrandose 18 resistentes
a ciprofloxacino (75%; 1C 95%: 70-80%), 19 a ampici-
lina (79%; IC 95%: 75-83%), 17 a trimetoprim-sulfame-
toxazol (71%; IC 95%: 66-76%) y ninguno a imipenem
(100%). Se aislaron 23 cepas de S. aureus en hisopos
(19%; IC 95%: 11-28%), de los cuales nueve fueron
resistentes a oxacilina (39%; IC 95%: 32-46%) y cuatro
a clindamicina (17%; IC 95%: 9-25%).En la tabla 2 se
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Tabla 2. Se muestran los gérmenes obtenidos por ambos métodos de cultivo agrupados en bacilos gramnegativos, cocos
grampositivos, bacilos gramnegativos no fermentadores y levaduras; se muestran los aislamientos (n), su porcentaje (%) y el

intervalo de confianza del 95%

Biopsias Hisopados
N % IC 95% N % IC 95%
Bacilos gramnegativos 74 56 52-60 70 60 56-65
Cocos grampositivos 47 36 31-40 33 28 24-33
Bacilos gramnegativos no fermentadores 8 6 4-8 10 9 6-11
Levaduras 3 2 1-4 3 3 1-4
Total 132 100 - 116 100 -

muestran los aislamientos obtenidos por ambos méto-
dos de cultivo agrupados en bacilos gramnegativos,
cocos grampositivos, bacilos gramnegativos no fer-
mentadores y levaduras.Al respecto de las biopsias,
no se encontré una diferencia significativa en las
proporciones de los tipos de microorganismos aisla-
dos al compararlos con el género de los pacientes
(x?=1,413; p = 0.49). Al comparar las medias de las
edades de los pacientes con respecto al tipo de mi-
croorganismo aislado tampoco se obtuvo una diferen-
cia significativa, (F = 0.59; p = 0.619). No se encontré
una diferencia significativa al comparar las medias de
las edades de los pacientes con respecto al grado de
lesion (F = 0.69; p = 0.5083). Al comparar los aislamien-
tos con los grados de profundidad de la CUT tampoco
se encontré una diferencia significativa (%% = 9,085;
p = 0.059).Al respecto de los hisopados, no se encon-
tr6 una diferencia significativa en las proporciones de
los tipos de microorganismos aislados al compararlos
con el género de los pacientes (x°= 1,358; p = 0.507).
Al comparar las medias de las edades de los pa-
cientes con respecto al tipo de microorganismo ais-
lado tampoco se obtuvo una diferencia significativa
(F =0.48; p = 0.698). No se encontr6 una diferencia
significativa al comparar las medias de las edades
de los pacientes con respecto al grado de lesion
(F =0.69; p =0.503). Al comparar los aislamientos con
los grados de profundidad de la CUT tampoco se en-
contré una diferencia significativa (x?= 9,321; p = 0.054).
Considerando los aislamientos bacterianos como pun-
to de comparacion entre ambos métodos, se encontrd
coincidencia exacta tanto para el desarrollo como para
el no desarrollo de gérmenes en 100 hisopos con
respecto de las biopsias (85%; IC 95%: 78-91%),
mientras que 18 hisopos no coincidieron con lo repor-
tado en las biopsias (15%; IC 95%: 9-22%).Para obtener

los valores de utilidad de prueba diagnéstica se toma-
ron en cuenta los siguientes resultados: como verda-
deros positivos se consideraron 88 cultivos de hisopos
gue mostraron coincidencia exacta con los gérmenes
aislados de las biopsias respectivas; se consideraron
verdaderos negativos 12 cultivos de hisopos que mos-
traron una coincidencia exacta con sus biopsias res-
pectivas al no haber desarrollo alguno; se consideraron
falsos positivos dos cultivos de hisopos que tuvieron
desarrollo de microorganismos mientras que sus biop-
sias respectivas no lo tuvieron; se consideraron 16 fal-
S0s negativos al existir cuatro cultivos de hisopos que
no mostraron desarrollo pero que sus biopsias respec-
tivas sf mostraron desarrollo, y 12 cultivos de hisopos
que mostraron un desarrollo no coincidente con el
mostrado por las biopsias respectivas. Con lo ante-
rior, la sensibilidad calculada del cultivo por hisopo
fue de 0.85, la especificidad fue de 0.86, el valor
predictivo positivo (VPP) fue de 0.98, el valor pre-
dictivo negativo (VPN) fue de 0.43, el IV positivo fue
de 5.92 y el IV negativo, de 0.18. En la tabla 3 se re-
sumen los datos anteriores.

Discusion

El presente trabajo muestra el analisis microbiolégi-
co y la comparacion de 118 biopsias e hisopados en
lesiones de pie diabético para determinar valores de
utilidad de prueba diagndstica. Esto representa una
de las colecciones de biopsias mas grandes reportadas
en la literatura, incluyendo estudios comparativos de
biopsias e hisopados en osteomielitis de pie diabético
0 Ulceras de pie diabético'®?",

Sobre la base de nuestros resultados, consideramos
que el cultivo de las lesiones de pie diabético tomado
con hisopo es una buena alternativa diagnostica, toda
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Tabla 3. Se muestran los valores de utilidad diagnéstica calculados al cultivo de lesiones de pie diabético mediante el método
de hisopo. Al final de la tabla se anotan sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), el indice de verosimilitud positivo (IV+) y el indice de verosimilitud negativo (IV-)

Biopsias con desarrollo Biopsias sin desarrollo Total
Hisopo con desarrollo 88 2 90
Hisopo sin desarrollo o desarrollo no coincidente 16 12 28
Total 104 14 118

Sensibilidad: 0.85; especificidad: 0.86; VPP: 0.98; VPN: 0.43; IV+: 5.92; IV-: 0.18.

vez que obtuvimos un IV+ de 5.9 y una coincidencia
exacta del 85% al nivel del desarrollo en cultivo y la
especie aislada al comparar ambos métodos. Sabe-
mos que un IV+ de 5.9 implica un incremento consi-
derable en la probabilidad diagnéstica a posterior?’.

Lo anterior deberéd ser interpretado con relativa re-
serva, toda vez que en nuestro anélisis la poblacion
de sujetos sanos es inexistente, dada la imposibilidad
de someter a un proceso invasivo a sujetos sin la en-
fermedad, sin embargo, para el andlisis se incluyeron
sujetos de todos los estadios de la enfermedad. El
nivel de coincidencia obtenido para ambos métodos y
los valores de utilidad clinica obtenidos para el cultivo
por hisopo permiten darle utilidad diagnostica a esta
prueba, agregando que la toma de cultivo con hisopo
es mas rapida, menos cruenta y menos costosa que
la biopsia, ademéas de implicar menos riesgo al pa-
ciente y menos dificultad técnica para la siembra en
el laboratorio. Cabe mencionar que el nivel de coinci-
dencia encontrado en nuestro estudio es mayor a lo
reportado por otros estudios similares, en donde las
coincidencias o las concordancias entre ambos méto-
dos de diagnéstico van del 22 al 65% 819,

Nuestros resultados y conclusiones pretenden abrir
paso a investigaciones en el area para sustentar la
utilidad clinica del cultivo obtenido por tallado con
hisopo de las lesiones de pie diabético, toda vez que
existen guias de practica clinica que proponen este
método de cultivo como abordaje del paciente®.

Al respecto de la microbiologia de las lesiones, ob-
servamos un incremento sustancial en la proporcion
de bacilos gramnegativos (56% para las biopsias y
60% para los hisopados), con respecto a revisiones
de microbiologia en pie diabético, donde los cocos
grampositivos como S. aureus, Staphylococcus epi-
dermidis, Streptococcus spp son los aislamientos mas
frecuentes, seguidos de Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus spp y enterobacterias®®. Los pacientes
de paises en desarrollo suelen diferir su atencion. No

sorprende, entonces, que nuestros resultados sean
consistentes con lo observado en un hospital de tercer
nivel en la India, donde los bacilos gramnegativos
fueron los aislamientos mas frecuentes en biopsias e
hisopados de Ulceras de pie diabético. Al respecto de
microorganismos con perfiles de resistencia claves, la
proporcion de enterobacterias productoras de BLEE
(22% para las biopsias y 24% para los hisopados) y
la proporcion de SARM (41% en las biopsias y 39%
en los hisopados) fue menor que la reportada en la
India, aunque no por ello menos alarmante®. La pro-
porcion de enterobacterias aisladas en el presente
trabajo (74/132 [56%] en las biopsias y 70/118 [60%]
en los hisopados) es sustancialmente mayor respecto
a lo observado en paises desarrollados (147/454
[32%]); de la misma manera, la proporcién de E. coli
que se observé en el presente trabajo es sustancial-
mente mayor: 20% (27/132 cepas) en las biopsias y
18% (24/118 cepas) contra el 4% (20/454)3".

El aislamiento de grampositivos fue menor respecto
a los gramnegativos en ambos tipos de muestras y la
proporcion de Ulceras en grados Il y Ill (80%) fueron
las predominantes. Este fendmeno pudo haber ocurri-
do debido a que los pacientes que se reciben en la
clinica acuden con lesiones de evolucion cronica; sin
embargo, no encontramos una asociacion significativa
entre los aislamientos y los grados de lesion. Cabe
mencionar que no encontramos una asociacion entre
las edades y los géneros de los pacientes con algun
tipo de microorganismo aislado en particular o el gra-
do de profundidad de la lesion.

Sabemos que cuando las resistencias superan el
30% el antibidtico en cuestién no resulta una buena
opcién para el manejo empirico inicial. Considerando
a E. coli un centinela de la resistencia a antibioticos,
la resistencia observada a ciprofloxacino es alarmante
(70% en biopsias y 75% en hisopados), por lo que
quizas habra que desestimarlo como tratamiento em-
pirico en las Ulceras de pie diabético. Lo anterior
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Tabla 4. Resultados de la sensibilidad a antibiéticos de E. coli aisladas del cultivo de muestras obtenidas de ulceras de pie
diabético en distintos paises en desarrollo y las del presente trabajo (para el presente trabajo solo se incluyeron los resultados
obtenidos de las biopsias). Los resultados se anotan en porcentaje de resistencia

Antibiético

(% resistencia)

Autor Pais N AN AMC AM FEP

y referencia

CTX

CAZ CTB CRO CIP GM IPM TYG SXT

Gadepalli R,
et al. (2006)%°

India 22 50 55 ND ND

Bansal E, India 26 10 73 100  ND

et al. (2008)33

Khosravi AD, Pakistan 10 ND ND ND ND

et al. (2007)%

Raja NS Malasia 14 0 21 93 ND
(2007)%
Presente México 27 11 4 78 48

estudio (2008)

55 55 ND ND 5 ND 0 ND  ND

ND 18 ND ND 63 70 0 ND  ND

ND 80 ND 80 80 ND ND ND  ND

ND 14 ND 14 29 29 0 ND  ND

41 41 41 41 70 48 0 0 78

ND: no hay datos; n: nimero de cepas probadas; AN: amikacina; AMC: amoxicilina-&cido clavulanico; AM: ampicilina; FEP: cefepime; CTX: cefotaxima; CAZ: ceftazidima;
CTB: ceftibuteno; CRO: ceftriaxona; CIP: ciprofloxacino; GM: gentamicina; IPM: imipenem; TYG: tigeciclina; SXT: trimetoprim-sulfametoxazol.

parece indicar que el fendmeno de resistencias en la
comunidad es grave en México, como ha sido infor-
mado para infecciones urinarias no hospitalarias®.

En la tabla 4 se muestra el porcentaje de resistencia
a antibidticos observado en distintas cepas de E. coli
aisladas de muestras provenientes de Ulceras de pie
diabético en pacientes de paises en desarrollo, inclu-
yendo el presente trabajo (solo se incluyeron los resul-
tados obtenidos por las biopsias). En ella se observa
que la resistencia a ciprofloxacino es considerable en
estos paises (58% para el total de los aislamientos
reportados), también se observa una resistencia impor-
tante a trimetoprim/sulfametoxazol y ampicilina, ademéas
de las cefalosporinas de tercera y cuarta generacion, y
los aminoglucosidos en el total de los aislamientos.
Con respecto a imipenem, no se encontraron cepas
resistentes en ninguno de los trabajos publicados.
Cabe mencionar que nuestro estudio valoro la sus-
ceptibilidad a tigeciclina, en la cual no se observé
resistencia alguna.

No se hizo andlisis de tratamientos previos ni dura-
cién de los mismos, por lo que nuestro trabajo tiene
limitaciones al respecto de determinar la asociacion
de los perfiles de resistencia a antimicrobianos con las
terapias recibidas por los pacientes, sin embargo,
arroja datos importantes para nuestro medio acerca
de la microbiota que afecta al pie diabético, ademas de
sefalar valores de utilidad diagnéstica para la toma

de cultivo con hisopo de las lesiones y abre la puerta
a otras investigaciones. Requerimos mayor certeza
sobre la especificidad de la prueba, 1o que enriquece-
ré la informacion existente sobre el pie diabético, dan-
do evidencias para las gufas terapéuticas. Contar con
dicha informacion redundaréa en evitar amputaciones
innecesarias y disminuir las complicaciones de esta
enfermedad.

Podemos concluir, sobre la base de nuestros resul-
tados, que el cultivo de las lesiones del pie diabético
mediante hisopo puede ser considerado como una
opcion valida, toda vez que mostré un [V+ de 5.92,
ademas de una coincidencia del 85%. Dada la impor-
tancia del manejo médico de las Ulceras para prevenir
complicaciones en los pacientes, nuestros resultados
arrojan datos importantes para el manejo adecuado a
nivel de antimicrobianos, que esperamos redunden en
el salvamento de extremidades de estos pacientes.
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SIMPOSIO

El Plan de Estudios de la Facultad de Medicina

en el Siglo XXI

Enrique Graue Wiechers™

Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), México, D.F.

|ntroducci6n

En este simposio se presenta el Nuevo Plan de
Estudios 2010 de la carrera de médico cirujano de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM). Es, sin duda, un plan
de estudios que responde a las necesidades actuales
en el area de salud, tanto a nivel nacional como inter-
nacional, y donde se consideran las nuevas tecnolo-
gias de la informacion, asi como las nuevas tendencias
educativas y la aspiracion de formar integramente a
un profesional en sus aspectos cientificos, técnicos,
sociales y humanos.

Los trabajos que a continuacion se presentan plan-
tean la evolucién histérica de los planes de estudio
implementados en esta facultad desde 1934. Se des-
cribe el diagnéstico del Plan Unico de Estudios vigente
desde el afio 1993 hasta el 2009, y se presenta el
resultado de ocho afios de trabajo colegiado de la
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comunidad académica de la Facultad de Medicina con
el objetivo de conformar un nuevo plan de estudios.

Ademas, se describen las adecuaciones curriculares
en los ciclos bésicos y clinicos, asi como las caracte-
risticas del nuevo curriculo, la inclusion de nuevas
asignaturas como Informatica biomédica, Integracion
basico-clinica, Imagenologia, Algologia, Geriatria y
Radiologfa, por mencionar algunas. Dentro del area
sociomédica se incorporan las asignaturas de Antro-
pologia médica e interculturalidad, Bioética médica y
Profesionalismo, ambiente, trabajo y salud. Se fijaron
tres ejes curriculares: biomédica-sociomédica-clinica;
vinculacién medicina-informacion-tecnologia y la arti-
culacioén ética-humanistica-profesional.

Este nuevo plan de estudios representa nuevos retos
y oportunidades para la comunidad, incluyendo una
rigorosa evaluacion de los logros por obtener. No
dudamos que este plan de estudios es la respuesta
de nuestra universidad ante la sociedad, para formar
al profesional que requiere nuestro pals.
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Hacia un nuevo Plan de Estudios de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de
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Resumen

El Plan de Estudios 2010 es el resultado de ocho afios de trabajo colegiado que se inicio bajo la direccion de J. Narro
Robles. Es el plan de estudios adecuado al contexto nacional e internacional en cuestion de salud, ademds de que
en él se vierten las adecuaciones emanadas de una autoevaluacion, de las opiniones vertidas en talleres con
académicos de diferentes disciplinas, del trabajo de comités y de los resultados de las evaluaciones externas, y todo
con la finalidad de concretar la aspiracion por formar integramente a un profesional en sus aspectos cientificos, técnicos,
sociales y humanos.

En este plan se incluyen nuevas dreas de conocimiento que responden a los cambios vertiginosos que ocurren; se
circunscriben nuevas tecnologias; se considera al alumno como responsable de su aprendizaje y se toma en cuenta
el desarrollo de competencias inéditas del médico, todo lo anterior sustentado en una infraestructura departamental
fortaleza de esta Facultad de Medicina.

Se determiné un modelo educativo por asignaturas con el esquema de dos afios de ciencias bdsicas y dos afios y
medio de clinicas, ademds del internado y el servicio social. Para lograrlo y buscar su mejor organizacion curricular se
fifaron tres ejes curriculares: integracion biomédica-sociomédica-clinica; vinculacion medicina-informacion-tecnologia y
la articulacion ética-humanistica-profesional. No dudamos que este plan de estudios es la respuesta del profesional
que debemos formar y que requiere nuestra sociedad.

PALABRAS CLAVES: Plan de Estudios de Medicina. Competencias.

Abstract

The 2010 undergraduate medical degree curriculum at the Faculty of Medicine of the Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM) is the result of eight years of collegiate work, which started under the leadership of Dr. José Narro
Robles, our current Dean. In order to fulfill the aim of integrally developing a physician in the scientific, technical, social
and human aspects, this academic plan considered the adaptations from a self-assessment test, the opinions expressed
during academic workshops with professors from different disciplines, the work of committees and the results of external
evaluations, as well as national and international health issues.

New areas of knowledge that arose from whirling changes were also included in this plan, new technologies were
adopted, the student was considered responsible for his own learning, and the development of unprecedented
competences was considered. All this resulted in a departmental infrastructure that is our Faculty of Medicine’s
strength.

An education model was defined by subjects with an outline of two years of basic sciences and two-and-a-half years
of clinical work aside from internship and social service.
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In order to achieve this and seek a better curricular organization, three curricular axes were settled: bio- and socio-
medical clinic integration, medicine/information technology link, and the ethicallhumanistic professional combination.
We are certain that the 2010 Academic Curriculum will draw the graduates we need to train and to the professional

requisites for our society in the XXI century.

KEY WORDS: Medical care. Competences.

Son varias e importantes las razones por las que la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Au-
tonoma de México (UNAM), que hoy tengo el honor de
que esté a mi cargo, expone, ante la Academia Nacio-
nal de Medicina, el Plan de Estudios 2010 de la carre-
ra de médico cirujano. Por una parte, la historia de
nuestras instituciones tiene una raigambre mas que
centenaria: la Academia nace en el seno de la Escue-
la de Medicina; tuvo ahi su sede y fueron sus catedra-
ticos y sus egresados quienes la gestaron y quienes,
con el paso de los anos, mayoritariamente, la han in-
tegrado. Por otro lado, un gran nimero de los directo-
res de la facultad y muchos de sus funcionarios direc-
tivos han sido y son miembros activos de la Academia
y han reconocido en ella una importante fuente de
opinién académica.

La Academia Nacional de Medicina es un érgano de
consulta, en materia de salud, del Gobierno Federal y,
sin duda, ¢rgano de consulta de la UNAM en materia
de educacion en salud. Asi lo entiende la direccion a
mi cargo y es por ello que hoy le presentamos el
nuevo Plan de Estudios de la Facultad de Medicina de
la UNAM.

Este Plan de Estudios 2010 es el resultado de un
esfuerzo colegiado de varios afios. Inici6 en el 2003,
bajo la administracién del entonces Director de la Fa-
cultad de Medicina, J. Narro Robles, quien realiz6 el
primer diagnéstico del Plan Unico de Estudios de la
carrera de médico cirujano. Este proceso sent6 las
bases de los extensos trabajos que llevaron a estruc-
turar un nuevo plan de estudios.

Se dice que «el curriculo de un plan de estudios es
muchas cosas para mucha gente»'y, efectivamente,
su andlisis puede ser abordado desde diversos puntos
de vista; en consecuencia, sus definiciones pueden
variar significativamente dependiendo del angulo des-
de el que se aborde. Yo, que tengo la responsabilidad
y el entusiasmo de conducir la formacién de los nuevos
médicos, creo, después de haber vivido este proceso,
que un nuevo plan de estudios no es otra cosa sino la
concrecion de una aspiracion por formar integramente
a un profesional en sus aspectos cientificos, técnicos,
sociales y humanos.

En el caso de la medicina, esta aspiracion debe
estar fundada en una serie de muy diversos factores
que inciden en la practica de la medicina general: las
nuevas areas de conocimiento y los cambios vertigi-
nosos que ocurren, tanto en las ciencias basicas
como en las clinicas; los avances de la tecnologia
médica; los cambios sociales que demandan nuevas
habilidades y aptitudes y/o los cambios que suceden
en forma gradual, pero que afectan a la actualidad de
un curriculo al paso de los afios, como son el perfil
epidemiolégico de nuestra poblacion y el mercado
laboral.

En una sociedad global y de un gran dinamismo, las
tecnologias educativas evolucionan, aparecen nuevos
modelos integradores de conocimiento y métodos dis-
tintos de educar, el aprendizaje se vuelca sobre el
alumno y se le responsabiliza de él y, en muchos ca-
sos, el profesor se convierte, tan solo, en un facilitador
de la educacion; la tecnologia informética ocupa hoy
en dia un lugar preponderante y las habilidades que
el médico tenga en dicho campo determinaran su ca-
pacidad futura de mantenerse actualizado. Todos estos
factores deben ser tomados en cuenta en el andlisis
para la actualizacion de un curriculo escolar (Fig. 1).

Sostengo que un plan de estudios no es otra cosa
gue una aspiracion. Para que esta aspiracion pueda
llevarse a cabo, debera ser realizable y aplicable vy,
para ello, dos componentes son determinantes: el do-
cente y el alumno. Sin considerar sus caracteristicas
y potencialidades, cualquier proyecto escolar resulta-
ria estéril, pues se enfrentarfa a resistencias o incapa-
cidades.

Un buen ejemplo de lo anterior, en mi facultad, fue
el Plan A 36. Un plan de estudios piloto, implantado
en la década de 1970, con un sistema integrador de
conocimientos desde el primer afio. Un proyecto que
tuvo sesgo desde su inicio, pues ingresaron en él
alumnos escogidos para integrarse a la atencion pri-
maria en pequefias sedes formadoras que contaban
con personal docente seleccionado y entrenado para
ese proposito. En consecuencia, por la magnitud de
nuestra matricula, su implantaciéon no pudo extrapolar-
se al resto de la poblacion escolar. Sin duda, fue un
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Figura 1. Factores a considerar en un proyecto de cambio de un
plan de estudios.

plan piloto exitoso que nunca pudo ser extendido a la
totalidad de los alumnos por incapacidad de contar
con las sedes idoneas para toda la generacion y por
la diversidad de la formacion disciplinaria de la planta
docente que conforma la facultad. Esto motivo su des-
aparicion a principios de la década de 1990 al fusio-
narse con el Plan 93.

Asi pues, un proyecto de un nuevo curriculo escolar
debe de ser una aspiracion realista que considere las
fortalezas y las debilidades de la entidad académica.
Con esto en mente, desde hace ya algunos afios se
realizaron talleres de fortalezas y debilidades (FODA),
tanto de la facultad en general como en los dife-
rentes departamentos académico-administrativos de
la entidad.

Estos talleres arrojaron informaciéon de gran valor,
pues permitieron, por una parte, reconocer las fortale-
zas que deben ser preservadas y aprovechadas, las
debilidades en las que se debe empefiar un trabajo
de planeacion para su superacion y las oportunidades
que la facultad tiene para desarrollarse exitosamente
en el futuro cercano. De estos talleres surgieron los
proyectos del plan de desarrollo de nuestra escuela y
propiciaron el desarrollo de una serie de actividades
académicas en los anos posteriores. Una de ellas fue
la actualizacién y modernizacion del curriculo escolar.

Fue interesante observar que una de nuestras grandes
fortalezas es, sin duda, nuestra estructura departa-
mental. Lo es porque dentro de los diferentes depar-
tamentos académicos se encuentran muchos de
nuestros profesores investigadores, expertos en sus
areas de conocimiento y referentes nacionales en el

conocimiento de las 4reas basicas. Esta, que es una
de nuestras grandes fortalezas, es también una de
nuestras debilidades. Casi una tercera parte de ellos
tienen un origen disciplinario distinto al de la medicina,
lo que dificulta, en la ensefianza, el poder hacer en
sus céatedras una integracion béasico-clinica o llevar a
cabo exitosamente un proyecto integral de aprendiza-
je basado en problemas.

Por la mismas razones de la superespecializacion
de nuestra planta docente en las ciencias basicas, se
identifico que con frecuencia los contenidos de las
materias basicas se encontraban sobrecargados de
informacién que, si bien es de gran importancia para
el crecimiento cientifico de nuestros estudiantes, lo
debe de ser en forma muy puntual, de tal manera que
pueda brindarle lo necesario e indispensable del cono-
cimiento para su aplicacion cientifica en el diagnostico y
tratamiento de los problemas de salud a los que el mé-
dico se enfrenta en sus tareas de la clinica cotidiana.

Otra de las grandes fortalezas que tiene la facultad
lo representan sus sedes clinicas. Son y han sido,
histéricamente, las mejores; estos centros hospitala-
rios son los mas reconocidos en la metrépoli; en su
gran mayoria son de alta especializacion y sus profe-
sores actuan favorablemente como moduladores de
conductas ejemplares del actuar médico. Sin embargo,
por sus propias caracteristicas, tienden a fragmentar
el conocimiento médico y a alejarse del gjercicio de la
medicina general.

La alternativa que se nos presentaba era el procurar
ensefiar una medicina moderna, a través de unidades
de atencion primaria, tal y como lo fue en su momento
el Plan A 36. Ya se comentd que estos planes integra-
dores presentaron la dificultad de poder extenderse a
una poblacion escolar cercana al millar de estudiantes
por cada generacion, por lo cual, la idea, si bien era
atractiva, representaba la problematica de la genera-
lizacion y corria el riesgo de que, en su implantacion,
se perdieran los hospitales de concentracion y los
institutos nacionales como sedes formadoras y modu-
ladoras de conductas, motivos por los cuales esta
propuesta se desecho.

De los resultados de estas autoevaluaciones, nos
quedad claro que un proyecto curricular viable y 6ptimo
debia conservar nuestras fortalezas de organizacion
departamental, con sus expertos en las areas basicas,
al tiempo que deberia de conservar nuestras sedes
clinicas especializadas como centros de formacion y
que, para superar las debilidades que estas dos gran-
des fortalezas conllevan, habia que hacer un ejercicio
departamental de contenidos centrales o curriculo
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nuclear (core curriculum)? que ha sido probado exito-
samente en otras escuelas de medicina del extranjero.
De este modo, el plan deberia plantear la imparticion
de conocimientos basicos y necesarios en los prime-
ros anos y encontrar, al mismo tiempo, las mejores
soluciones para incorporar, en ese momento, el apren-
dizaje basado en problemas y la integracion de los
conocimientos clinicos.

Con esta finalidad, durante casi un afio se llevaron
a cabo talleres con los diferentes departamentos de la
facultad que examinaron cuidadosamente los conteni-
dos, se eliminaron repeticiones y se alinearon horizon-
talmente las distintas tematicas a fin de hacer coinci-
dir, en el tiempo y afios académicos, los contenidos
de las asignaturas con el objetivo de que el alumno
pueda examinar y aprender un determinado tema con
una vision o enfoque desde las distintas areas del
conocimiento. De esta manera, por ejemplo, al tiempo
que se ensefa embriologia del corazdn se imparte,
simultaneamente, anatomia e histologfia de este érga-
no. Asi, al cabo del tiempo, se consigui6 el curriculo
nuclear integrado horizontalmente de las materias ba-
sicas que, con toda seguridad, deberé de seguir sien-
do constantemente revisado a fin de mantenerlo actual
en el tiempo y en las necesidades de la formacion
cientifica del médico en ciernes.

Es necesario sefialar que, desde la administracion
de J. Narro Robles, se efectuaron una serie de accio-
nes encaminadas a la actualizacion de los planes y
programas de estudio. Cabe destacar, entre ellas, un
congreso sobre educacion médica, de caracter inter-
nacional, en donde se invitd a escuelas y facultades
de importancia nacional, iberoamericana y del mundo
anglosajon, a presentar las principales caracteristicas
de sus currfculos académicos y los cambios méas sig-
nificativos que éstos habian sufrido en los ultimos
afnos. El resumen de estos trabajos fue publicado por
la Facultad de Medicina3.

De gran importancia en el andlisis de los contenidos
fueron también las encuestas de egreso, al término del
servicio social, a las distintas generaciones que duran-
te el periodo de revision del plan de estudios se lleva-
ron a cabo. A ellos se les preguntd, con el objeto de
identificar carencias y excesos, sobre la significacion
de los contenidos formativos en los ciclos basicos y
sobre los contenidos sociomédicos, humanisticos vy cli-
nicos en los ciclos posteriores.

Los resultados de todo este proceso de recopilacion
nos permitié identificar la problemética a resolver: fal-
ta de vinculacion entre la ensefianza basica y la clini-
ca; asignaturas con demasiados contenidos, lo que

deja poco tiempo para estudiar (plan de estudios
«0beso»); falta de relacion entre las diferentes asig-
naturas; ausencia de contenidos en relacion con habi-
lidades de comunicacion; contenidos importantes no
explicitos en las asignaturas como Medicina general |
y ll; falta de habilidades en la busqueda bibliografica
y actualizacion médica continua, y ausencia de materias
clinicas integradoras como: Hematologia, Laboratorio
clinico, Radiologia, Nefrologia, Infectologia y Nutricion,
entre otras.

Se cont6 también con el resultado de las evaluaciones
externas que, durante este periodo, ocurrieron en dos
ocasiones con motivo de la recertificacion de la facul-
tad ante la Comisién Nacional de Acreditacion de la
Educacion Médica (COMAEM). La comision, al otorgar
la recertificacion a la facultad, hizo recomendaciones
especificas. Esta evaluacion de pares sugirié6 que se
hicieran cambios especificos en los contenidos relati-
vos a Etica médica, que se brindaban dentro de la
materia de Psicologia médica e Historia, y Filosofia de
la medicina, asi como hacer explicito, en el curriculo,
los contenidos de las materias clinicas comprendidos
dentro de Medicina general | y II, que englobaban las
materias propias de las especialidades®.

Con todo ello, sabiamos ya en donde estabamos; qué
es lo que se podria hacer para mejorar nuestra ense-
fianza sin perder nuestras fortalezas; qué nos estaba
haciendo falta incluir dadas las caracteristicas del actual
entorno, y qué contenidos estaban en exceso y, even-
tualmente, podian ser compendiados o eliminados en
un nuevo plan de estudios. Esto nos condujo a definir el
perfil del médico que deseabamos formar (Fig. 2).

Las nuevas tendencias educativas se orientan a la
formacion por competencias®’. Esto es, hay que defi-
nir qué es lo que se quiere formar y qué es lo que este
médico debe saber y saber hacer. Para el efecto, se
analizaron las competencias internacionales propues-
tas y aquellas que considera la COMAEM para el mé-
dico general en México. Asi, el 17 de septiembre del
2008, el Consejo Técnico de la Facultad definié ocho
competencias que deberian de lograrse durante el
proceso formativo, a saber:

— Pensamiento critico, juicio clinico, toma de deci-

siones y manejo de informacion.

— Aprendizaje autorregulado y permanente.

— Comunicacion efectiva.

- Conocimiento y aplicacién de las ciencias biomé-
dicas, sociomédicas y clinicas en el ejercicio de
la medicina.

— Habilidades clinicas de diagndstico, prondstico,
tratamiento y rehabilitacion.



130

Gaceta Médica de México. 2011;147

Cambios en el
conocimiento

Cambios en
la tecnologia
informatica

Cambios
en el mercado
laboral

Cambios en
epidemiologico
Proyecto

de
plan de estudios

el perfil

Cambios
en la sociedad

Cambios en
las metologias
de ensefanza

Fortaleza y debilidades
Encuestas alumnos egreados y profesores
Dictamenes externos

Lo que sobra
Lo que hace falta

—

¢, Coémo queremos formar al nuevo médico?
O Perfil de egreso
O Competencias

Nuevo plan de estudios

¢ Cudles son nuestras fortalezas?
¢ Coémo y cuando es posible cambiar?*

Disefo
curricular

¢, Cual debe ser
el moledo educativo?

Secuencia-integracién-seriacion-evaluacion

Figura 2. E/ camino de las decisiones en la integracion de un nuevo plan de estudios.

— Profesionalismo, aspectos éticos y responsabili-

dades legales.

- Salud poblacional y sistema de salud: promocién

de la salud y prevencioén de la enfermedad.

— Desarrollo y crecimiento personal.

Con todo lo anterior se determin6 un modelo educa-
tivo por asignaturas con el esquema de dos afios de
ciencias basicas, y dos afios y medio de clinicas,
ademas del internado y el servicio social. Para lograrlo
y buscar su mejor organizacion curricular se fijaron tres
ejes curriculares: integracion biomédica-sociomédica-
clinica; vinculacion medicina-informacion-tecnologia y
articulacion ética-humanistica-profesional, organizados
en tres areas del conocimiento: bases biomédicas de
la medicina, bases sociomédicas y humanisticas de la
medicina, y materias clinicas.

Definidas su articulacién horizontal y vertical, se con-
cluyd la seriacién de las materias y se obtuvo un mapa
curricular. De él sobresalen las nuevas materias de

Integracion de ciencias médicas que se cursan durante
los primeros cuatro afos y en donde, en forma hori-
zontal y articulada, se lleva a cabo aprendizaje basa-
do en problemas. Esto se complementa con las prac-
ticas en el Centro de Aprendizaje de Destrezas y
Aptitudes Médicas (CECAM) y, en los ciclos clinicos,
servira de sustento para el aprendizaje robdtico de
destrezas especificas. Finalmente, se concluye, en el
cuarto afo, antes de que nuestros estudiantes salgan
al internado, con la inclusién de los cursos de mante-
nimiento de la vida en traumatismos importantes (ATLS)
y reanimacion neonatal y las maniobras propias del
mantenimiento de vida en accidentes cardiovascula-
res (ACLS).

Asimismo, se incluyeron las materias de Comunica-
cién humana, necesaria para la mejor atenciéon del
paciente por parte de los médicos; el curso estructu-
rado de Bioética; las materias de Informatica médica
y Medicina basada en evidencias, la nueva orientacion
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educativa a la Salud publica y algunas de integracion
de conocimientos clinicos tales como Radiologia y
Laboratorio clinico, asi como otras que no existian
y se consideraron necesarias, entre las que desta-
can, entre otras: Geriatria, Nefrologia, Infectologia y
Hematologfa.

Al ser un plan que pretende lograr determinadas
competencias, fue necesario, también, definir los per-
files intermedios que nos permitieran evaluar su adqui-
sicion gradual y, en consecuencia, hubo que modificar
la evaluacion tradicional de los estudiantes en el saber
y en el saber hacer. Todo ello se plasmé en el mapa
curricular y en los contenidos de las materias.

Por ultimo, ya con una propuesta concreta, se
decidi6 realizar una nueva ronda de opiniones para
socializarla entre la comunidad académica de la en-
tidad, en donde, durante una semana, se llevaron a
cabo reuniones abiertas para explicar detalladamente
el proyecto y escuchar opiniones. Al mismo tiempo, el
mencionado proyecto se instalé en la pagina electro-
nica de la facultad y estuvo a la disposicién de toda
la comunidad académica que quisiera consultarlo y
emitir opiniones.

Lo anterior permitié recoger inquietudes y propues-
tas, y hacer modificaciones antes de presentar el do-
cumento a la Comisién de Trabajo Académico del
Consejo Técnico de la Facultad. Esta se reuni¢ y, de
acuerdo a lo que marcan los tiempos universitarios, lo
conocid y estuvo abierta a nuevas manifestaciones y
propuestas. Se hicieron las modificaciones que se
consideraron pertinentes y la Comision lo sujeté al
pleno del Consejo Técnico el 7 de octubre del 2009
obteniendo una aprobacion por unanimidad.

Acto seguido, el proyecto fue presentado a las
Comisiones de Trabajo Académico del Consejo Aca-
démico del Area de las Ciencias Biolégicas, Quimicas
y de la Salud, donde se volvi6 a aprobar por unanimidad
el 2 de febrero de 2010. Este plan quedd asi oficial-
mente aceptado por todas las instancias colegiadas

de la UNAM vy listo para implantarse en el ciclo escolar
2010-2011.

Una vez sucedido lo anterior, se dio inicio a la ade-
cuacion de aulas; a la imparticién de diversos talleres
de formacion docente; a la reestructuracion de progra-
mas académicos y a la elaboracion de sus examenes
departamentales para evaluar tanto conocimientos
como el desarrollo de las competencias planteadas.

En resumen, el Plan de Estudios 2010 es el resulta-
do de cinco afos de trabajo académico y colegiado
que permitié la vinculacion e integracion entre los aca-
démicos de los diferentes departamentos, la revision
sistematica y critica de los contenidos, la inclusion de
materias para reforzar habilidades y destrezas nece-
sarias para el ejercicio profesional moderno, la incor-
poracion de nuevas materias clinicas integradoras y
de nuevas asignaturas clinicas que demanda el perfil
epidemiolégico de la nacion en este nuevo siglo.

Considero que se trata de un plan de estudios de
vanguardia a nivel mundial que respeta nuestras tra-
diciones y fortalezas, y que cuenta con los estandares
académicos nacionales e internacionales y que, final-
mente, cumple con la visién y mision de la Facultad
de Medicina de la UNAM.
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SIMPOSIO

Reflexiones acerca de los planes de estudio
de la Facultad de Medicina en el Siglo XXI
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Resumen

En el presente articulo se revisa la evolucion histérica de algunos de los planes de estudio de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) durante los tres primeros cuartos del siglo XX, que son mas repre-
sentativos de la evolucion del pensamiento médico mexicano y de la preocupacion por formar médicos que respondan a
las exigencias sociales de la atencion de la salud. Ellos son el de 1934, promovido por Ignacio Chavez, con una vision
modernizadora que incluia las especialidades médicas; los de 1956 y 1960, que en conjunto impusieron la prioridad de la
clinica, y el de Medicina General Integral, de 1974, orientado hacia la medicina comunitaria y de gran contenido social.

PALABRAS CLAVE: Universidad Nacional Auténoma de México. Facultad de Medicina. UNAM. Plan de Estudios.
Carrera de Medicina.

Abstract

In this paper we review the main medical programs from the Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) faculty
of medicine in the first seventy-five years of twentieth century. We have selected those instances that are representative
of special moments in the development of Mexican medical knowledge, and also corresponding to the need to prepare
medical students in view of social demands. The first programs are those of Ignacio Chavez in 1934, concerned
mainly with the introduction into the curricula of medical specialties such as cardiology or neurology. After those,
the 1956 and 1960 programs are mentioned and briefly analyzed; both were founded on the concern to develop a
clinical reasoning in the student. Finally, the 1974 Integral General Medicine Program directed its interest to social and
environmental themes.

KEY WORDS: National University of Mexico. Faculty of Medicine. UNAM. Core curriculum. Medical Career.

Enfermeria, en la década de 1930, y regresar a Escue-

|ntroducci6n

La Facultad de Medicina de la UNAM era a princi-
pios del siglo XX Escuela Nacional de Medicina y se
afilié a la Universidad Nacional en 1910. Tras un pe-
riodo en que fue Facultad de Ciencias Médicas, que
englobaba a las escuelas de Medicina, Odontologia y
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la Nacional de Medicina al tomar las otras escuelas su
curso propio, se convirtié en Facultad de Medicina en
abril de 1960, al establecerse de manera precisa y
definitiva sus posgrados.

El plan de estudios de 1933
y sus antecedentes inmediatos

Cuando Ignacio Chavez tom6 posesion de la direc-
cion de la Escuela Nacional de Medicina en enero
de 1933, estaba en el aire la necesidad imperiosa de
poner una vez mas al dia el plan de estudios y los
programas de la escuela. El anterior director, Fernando
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Ocaranza, habia iniciado una modernizacion y la defi-
nicion de un rumbo para la ensefianza de la medicina.
Sin embargo, finalmente hubo serias tensiones entre
ambos, no en relaciéon con la modernizacion y actua-
lizacion de los programas, sino en cuanto a las defini-
ciones de fondo de lo que significaba la modernidad
en medicina, a la que Ocaranza' circunscribia a la
introduccion del «pensamiento fisiolégico», como él
llamaba al modelo experimental marcado por Claude
Bernard setenta y cinco afos atrés.

El pensamiento de Ignacio Chavez se orientaba a
imprimir una mayor importancia a las especialidades
médicas que nacfan entonces, la cardiologia, la gas-
troenterologia, la nefrologia, la neurologia, por ejem-
plo, e incluirlas en los cursos de clinica buscando en
un primer paso la formacion integral del médico y dar
cabida al desarrollo posterior del especialista. Esto iba
en contraposicion, no en detrimento, del auge inicial
de las especialidades quirirgicas que habfan comen-
zado a tomar identidad desde el dltimo tercio del siglo XIX.
Por ejemplo, personajes como Salvador Aceves y
Gustavo Argil, muy cercanos a Ignacio Chavez, comen-
zaban a hablar de nefrologia en el sentido moderno
del término.

El plan de estudios propuesto y aprobado para 1934
fue producto de un concurso en el cual los dos prin-
cipales concursantes fueron Anastasio Vergara y Teo-
filo Ortiz Ramirez; este Ultimo, encabezando el grupo
de profesores que con el director apuntaban hacia la
préctica de una medicina diferente, mas cientifica y
mas instrumentada, fue el plan seleccionado. Sus ca-
racteristicas mas notables fueron la insistencia en el
desarrollo de una verdadera cultura en el médico y un
empefio manifiesto y genuino en preparar a los estu-
diantes para interesarse y enfrentar los «trascenden-
tales problemas colectivos». En la estructura del plan
de estudios se observaban ya diferencias importantes
en relacion con los anteriores. La Anatomia quedaba
confinada al primer afio, siendo descriptiva en la clase
teorica y regional, o sea topografica, en las practicas
de disecciones. La anterior Anatomia microscépica se
convertia en Biologia, la cual comprendia Citologia e
Histologia, enfocadas ahora como parte de una vision
biolégica integral. La Embriologia vendria al finalizar el
ano, siendo una materia de asistencia libre, es decir,
no obligatoria. La gran innovacion era la presencia de
los alumnos en hospitales desde el primer dia de su
presencia en la escuela, por dos horas diarias en
servicios de medicina general y cirugia asimismo ge-
neral. Se pretendia con esto que el alumno se familia-
rizara con las técnicas y procedimientos elementales

de exploracion, los tecnicismos en uso, el instrumental
y aparatos de exploracion de uso diario. Si se recuerda
gue en el pabellon 21 del Hospital General, del cual
era jefe Ignacio Chavez, no se contaba con estetos-
copios un lustro antes, el simple hecho nos da la
medida de estas pretensiones. La asistencia a hospi-
tales no se interrumpiria nunca mas, cumpliendo el
segundo afio con la ensefianza y adiestramiento en
«técnicas propedéuticas y aplicacion de los métodos
generales de exploracion». Para este afio las materias
basicas se limitarian a Microbiologia y Fisiologia y fisi-
ca, insistiéndose en que se contara con un laboratorio
de fisica médica. Para el tercer afio se incluian las
clinicas propedéutica médica y quirlrgica, y las co-
rrespondientes enfermedades, acompafiadas de Ana-
tomia Patoldgica y Parasitologia. El cuarto afio se en-
focarfa al estudio de la materia médica, a la cual se
sumaban Farmacologia y Farmacodinamia, dando un
gran peso a las practicas de laboratorio, y la técnica
quirdrgica, en subgrupos de 8 a 10 alumnos, lo que
contrasta notablemente con otras materias, por ejemplo,
la Parasitologia, para la cual se contemplaban grupos
de 100 estudiantes. Los cursos en los hospitales serian
eminentemente orientados a la préactica, con rotacion
en diversos servicios, en todos los cuales se insistia en
la intervencion activa del estudiante. En el quinto afio
se destacaban la medicina legal con précticas y cirugia
en animales. En el internado se reforzaria la prepara-
cién clinica de los alumnos?.

Como se referfa, el plan de estudios aprobado en
1933 para el afio lectivo de 1934 tenia esta estructura,
pero a la salida de Ignacio Chavez de la direccion fue
descontinuado, quedando solamente vigentes algunas
de sus partes. La idea de que los alumnos asistieran
a los hospitales desde el inicio de la carrera se pos-
puso hasta el tercer afio, y es algo que ha aflorado
una y otra vez en la mente de quienes participan en
la planeacion y elaboracion de los planes y programas
de estudio. De una u otra forma, este plan quedd por
los siguientes 20 afios como el plan ideal al cual
aproximarse.

La clinica y el humanismo como
elementos distintivos de la medicina
en la Universidad Nacional Autonoma
de México: los planes de estudios de
1956 y 1960

Desde mediados del siglo pasado, con el apoyo e
impulso de directores como José Castro Villagrana vy,
particularmente Raoul Fournier, la Escuela Nacional de
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Medicina, que durante la direccion de este Ultimo se
convirti6 en Facultad de Medicina, incorporé a sus
haberes la conciencia de la dimension bioldgica, psi-
colégica, social e histérica que debe tener el arte
médico. La organizacion departamental y la inclusion
de las ciencias sociales y las humanidades en la es-
tructura de la facultad la obligé a tener una presencia
méas amplia en las actividades e idearios de otras
escuelas y facultades. Por otra parte, el perfil pro-
puesto para el médico que se forma en ella quedo
establecido como el de un médico humanista cuyo
interés central es el ser humano enfermo, yendo mas
alla de la mera enfermedad. Seguia siendo lugar co-
mun la necesidad de reducir la teorfa y privilegiar la
practica.

Para ello se decidié poner en juego un experimento
educativo que fue conocido entonces como «Plan B»
o «Plan piloto», quedando el rubro de «A» para el
programa ya vigente. El plan de estudios fue disefiado
para seis anos escolarizados, uno de internado y seis
meses de servicio social.

De tal modo se present6é un esquema integrado de
ciencias morfolégicas, que agrupaba la Anatomia hu-
mana con la Histologia y la Embriologia. El segundo
ano era de ciencias fisioldgicas, dando lugar a Bioqui-
mica como materia independiente y dando lugar den-
tro de la Microbiologia a la Virologia, la Parasitologia
y la Inmunologia. En estos dos primeros afios aparecia
como gran novedad la Psicologia médica, orientada
hacia la psicologia humanista promovida por Alfonso
Millan y Ramdén de la Fuente. El tercer afio era intro-
ductorio a la Patologia, a la Terapéutica y a la Prope-
déutica. Las clinicas, que ocupaban el cuarto y quinto
afno, eran divididas en dos cursos cada una, el prime-
ro de Nosologia y el segundo de Clinica, los cuales
estaban organizados de acuerdo a las principales es-
pecialidades entonces vigentes, haciendo la adverten-
cia a los profesores de que lo que deberian de ense-
fiar no era la especialidad per se, sino lo que de ella
debiera saber un médico general. Este ultimo punto
fue el gran escollo para el programa, ya que cada
especialista siguid, salvo contadas y honrosas excep-
ciones, ensefiando y exigiendo que se aprendiera lo
que cada uno de ellos consideraba importante «para
la especialidad». En el cuarto afio se ubicaron cuatro
materias clinicas que fueron llamadas en su conjunto
1.6 Curso de Medicina y Cirugia Generales: Sistema
musculoesquelético, ya no limitado a la Traumatologia
como habfa sido costumbre, Aparato respiratorio, Gas-
troenterologia y Aparato cardiovascular; en el quinto
afno, 2.° Curso de Medicina y Cirugia Generales, se

agrupaban las Visceropatias, Urologia y Nefrologia,
Endocrinologia con Hematologia y Nutriologfa, Neuro-
logfa e Introduccion tedrica a la ginecoobstetricia y, en
el sexto, Ginecoobstetricia, Medicina preventiva e In-
fectologia, a las que se sumaron Dermatologia, Oftal-
mologia, Otorrinolaringologia, Psiquiatria, Medicina
forense e Historia vy filosofia de la medicinaZ.

Para 1960, tras ser probada en todos los cursos
basicos en tres generaciones y haber notado lo que
sucedia al acceso a los ciclos clinicos, se decidio
retomar lo mejor de los dos planes reuniéndolos en
uno solo y disminuyendo a cinco afios la parte esco-
larizada, manteniéndose el afio de internado y el se-
mestre de servicio social. Esta vez se concentraron en
el primer afio la Anatomia humana, que comprendia
Genética y Embriologia, Microscoépica, Macroscopica
y radiolégica, y Clinica. Lo interesante del asunto es
la orientacion netamente aplicativa que se imprimié a
los programas, evidente en la asociacion de la Radio-
logia y la Clinica a la Anatomia desde el inicio de los
estudios. En el segundo afio estarfan las ciencias fisio-
l6gicas: Bioguimica, Fisiologia propiamente dicha y
Farmacologia. En cada uno de los afios estaba pre-
sente un curso de Psicologia médica, insistiéndose en
la presencia irrevocable de las humanidades en me-
dicina. Quedaron para el tercer afio Microbiologia y
Parasitologfa, con una unidad de Virologia y Anatomia
Patoldgica, como el Ultimo grupo de materias sobre
ciencias basicas, y en el segundo semestre un primer
curso de Nosologia y los cursos introductorios a la
clinica —que era propedéutica- y a la cirugfa. El cuar-
to afio, dividido por bimestres, contenia las clinicas de
las especialidades comprendidas en el primer curso
de Nosologia, que eran Sistema musculoesquelético,
Aparato respiratorio, Aparato circulatorio, Aparato di-
gestivo, Nutricién y Endocrinologia y dermatologia.
Estaba incluido, ademas, el segundo curso de Noso-
logia, que incluia las especialidades cuyas clinicas
constitufan los contenidos del quinto afio, las cuales
eran Neurologia, Psiquiatria, Ginecoobstetricia y Pe-
diatria, a las que se agregaban las materias humanis-
ticas: Sociologia médica y Medicina preventiva, Histo-
ria y filosofia de la medicina, y Medicina forense*.

Se confiri a la facultad una estructura departamen-
tal, reafirmandose los ya existentes de Anatomia, Histo-
logia, Embriologia, Fisiologia, Bioguimica, Farmacologia,
Microbiologia y Parasitologia, y Anatomia Patolégica, y
creandose desde 1956 los departamentos de Psicolo-
gia médica y Psiquiatria, de Sociologia Médica, y de
Historia y Filosoffa de la Medicina. Esta estructura tenia
por objeto el impulso de éareas disciplinarias que
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necesariamente tendrian que desarrollar investigacion,
para lo cual se contaba con laboratorios mas que
razonablemente provistos y suficientes para el nimero
de alumnos que entonces tenia la facultad*.

En sintesis, se disponia de un plan de estudios que
parecia cercano a lo ideal y que planteaba retos inte-
resantes. ;En cuanto tiempo podrian desarrollarse los
recursos humanos adecuados para llevar a cabo in-
vestigacion de calidad? ;Se podria realizar ensefianza
adecuada a la vez que investigacion de calidad? ;Se
podria mantener un equilibrio entre los diversos cam-
pos de conocimiento, de manera que la facultad cre-
ciera armonicamente? ;Cuadl seria el papel de las cli-
nicas? jMantendria la investigacion clinica el papel
prioritario que la caracterizara anteriormente? ;Seria
factible el desarrollo de investigacion/docencia de alto
nivel en las areas humanisticas, y, de serlo, en qué
plazo? Podriamos decir que la respuesta fue positiva
a todas estas cuestiones, pero nunca de forma defini-
tiva, como es légico, sino de acuerdo a las variables
y exigencias de un proceso gque nunca termina, pues
su caracteristica primordial es la de permanecer con-
tinuamente dentro de un esquema de adecuacién a
nuevos saberes y a nuevas expectativas.

Los planes modulares de estudio

Para la década de 1970, la UNAM y su Facultad de
Medicina tuvieron que dar respuesta a necesidades
sociales inéditas. La primera de ellas, el ofrecer res-
puesta a los problemas de salud de una poblacion que
crecia a pasos agigantados y que comenzaba a dar
muestras de entrar en una primera transicion epide-
mioldgica en la que se sumaban a los problemas pre-
vios las crecientes cifras de enfermedades crénicas.
Se sumaban también la poblacion creciente de alum-
nos solicitando su inscripcion de primer ingreso a la
facultad y la tendencia de las politicas publicas a
multiplicar las posibilidades de acceso a las institucio-
nes de educacion superior. Por ultimo, la presencia de
nuevas tendencias educativas predicando la sistema-
tizacion de la ensefianza y la aparicion en escena del
aprendizaje, los modelos de ensefianza en los que
aumentaba la participacion del alumno en forma con-
siderable vy, finalmente, la estructuraciéon de los estu-
dios a partir de médulos movieron a la formulacion de
planes de estudio diferentes, modulares. Pero se sumoé
otra circunstancia mas, opiniones externas, provenien-
tes en su mayor parte de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud, en la cual su paladin fue Juan César
Garcfa, llamaron la atencion hacia la necesidad de

enfocar la atencion en la prevencion, la atencion pri-
maria de la salud, los problemas de salud locales y en
las formas que tomaban las enfermedades en nuestro
medio en particular. Tras una serie de reuniones cole-
giadas convocadas por el entonces director de la Fa-
cultad de Medicina, José Laguna Garcia, el resultado
fue que la UNAM abri6 estudios de medicina median-
te tres planes modulares, el conocido como A 36, por
el numero de alumnos por grupo, en la Facultad de
Medicina y los de las Escuelas Nacionales de Estudios
Profesionales en los campos Zaragoza e Iztacala. El
perfil del médico formado en estos planes marcaba
una clara tendencia a la atencion prefiada del caracter
de accion social, disminuyendo la carga de conoci-
mientos en ciencias béasicas y priorizando el trabajo
en comunidad y los programas preventivos. En el Plan
de Medicina General Integral (A 36), cuya responsa-
bilidad correspondia a la Facultad de Medicina, los
grupos se limitaban a 36 alumnos, un nimero en el
gue se podia garantizar un conocimiento personaliza-
do por parte del profesor y una atenciéon adecuada en
cuanto al proceso ensefianza-aprendizaje. Las mate-
rias correspondientes a ciencias béasicas desapare-
cian, siendo sustituidas por moddulos orientados hacia
el conocimiento de grupos de enfermedades, acufian-
dose para ello la experiencia recogida con los grupos
«piloto» en las nosologias y las clinicas, solo que aho-
ra ambas aparecian integradas. El trabajo en comuni-
dad fue prioritario y se inici6 desde el primer afio,
haciéndose estudios conducentes a conocer al indivi-
duo sano en su entorno, lo cual respondia también a
las revisiones de temas de ciencias morfoldgicas y
ciencias fisiologicas enfocadas al organismo en esta-
do de salud. No obstante, los conocimientos respon-
derian a un orden diferente del habitual, ordenandose
a lo largo de dos ejes: el del primer afio, denominado
Introduccion a la medicina, y el del segundo, Introduc-
cion a la metodologia clinica. Los médulos del prime-
ro se integraban alrededor del proceso de crecimien-
to y desarrollo, intra y extrauterinos, a los que se
afadian Ecologia, Nutricion y el estudio del Parto y el
periodo perinatal, lo que permitia que buena parte de
las préacticas se desarrollaran en servicios de atencion
materno-infantil; en cambio, en el segundo afio, en el
cual se revisarian contenidos distribuidos por aparatos
y sistemas, y las practicas en comunidad serfan lleva-
das a cabo en instancias de higiene escolar y del
trabajo. Después vendrian los estudios encaminados
al conocimiento, no de la enfermedad, sino del ser
humano enfermo, no en el sentido hipocréatico de la
total individualidad de la enfermedad al presentarse
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en alguien, sino en la idea de que existen caracteris-
ticas comunes que diferencian el estado de salud de
los de enfermedad y que gran parte de ellas encuentran
su explicacion en la influencia del medio ambiente y
de los entornos socioculturales. Asi, la realizacion de
précticas fue orientada a hacer diagnosticos de las
condiciones de comunidades especificas, para lo cual
fueron elegidas las areas de Cuajimalpa, la colonia
Agricola Oriental y Ciudad Nezahualcoéyotl, prototipos
de poblaciones rurales que iban cayendo en una vo-
ragine de urbanizacion en la primera de ellas, o de mi-
graciones del campo a la ciudad en condiciones de
marginacion severa, en las otras dos. A esta actividad
primaria se sumaban practicas de vacunacion y nutri-
cion. El servicio social tendria un afio de duracion, en
lugar de los seis meses que se contemplaban para él
en el plan tradicional®®.

El profesional resultante seria representativo de un
nuevo modelo de médicos cientificos occidentales. Se
priorizaba la actividad en servicio y, mas aun, en ser-
vicio enfocado a comunidades, a grupos socialmente
definidos. Un punto que si repercutié en la formacion
de estos médicos fue la eliminacién del afio de inter-
nado hospitalario al final de la carrera, notandose en
ellos la falta de pericia clinica ante el enfermo que
requeria ser hospitalizado, costando trabajo el que se
adaptaran posteriormente a esta importante parte del
gjercicio profesional.

Este plan de estudios presentd ventajas y desventajas,
y funcion6 durante dos décadas, siendo suspendido
ya en la década de 1990 para fundirse en lo que se
llamé Plan Unico de Estudios, el cual marcé el inicio
de otra nueva tendencia educativa en la formacion de
médicos, yendo de nuevo la balanza hacia una vision
de corte orientado al reforzamiento de las ciencias

béasicas y la capacidad de investigar, y considerando
la globalizacion como un fendmeno que se imponia y
forzaba una competitividad mayor ante la proliferacion
de escuelas de medicina privadas y la mayor aper-
tura de escenarios internacionales. Como quiera que
sea, para entonces habian sido ya formados unos
3,600 médicos en este programa y su desempefio,
sobre todo a nivel de medicina familiar, habia sido
relevante’.

Los planes de estudio de la facultad en los siguien-
tes afios buscarfan responder, simultdneamente y sin
detrimento de las partes, a los cuestionamientos que
se les hacia de tender en demasia a una practica poco
especializada o a forzar los contenidos de las espe-
cialidades, e incidir mas en la formacion de especia-
listas que en ser médicos generales o aun la de incli-
nar el peso de los contenidos hacia la investigacion
basica. Las tendencias se alternaron y es aun la fecha
en que mirando al futuro contintan vigentes muchos
de los problemas, ya que por un lado se expresa la
presion de una modernidad definida a nivel mundial,
mientras que por otro esta la expresion de multiples
necesidades de atencion de la salud en términos de
una realidad cotidiana que adolece de multiples defi-
ciencias.
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Resumen

El diagnéstico del Plan Unico de Estudios (PUE) de la carrera de Médico Cirujano fue el resultado de cinco afios de
trabajo colegiado, en el que intervinieron diferentes comisiones integradas por académicos de los diferentes departamentos
que conforman la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

Las conclusiones mas importantes, consecuencia de este diagndstico, son: ajustar el perfil del egresado para enfrentar
los problemas emergentes de salud de nuestro pais en el siglo XXI; actualizar el temario de las diferentes asignaturas,
incluyendo asignaturas de nueva creacion; crear el curriculo nuclear; asi como fortalecer la integracion bdsico-clinica
y clinica-basica.

En lo concerniente al proceso ensefianza-aprendizaje, se detecto la necesidad de desarrollar habilidades metacognitivas
y metamotivacionales en los estudiantes, asi como considerar una evaluacidn diferente tanto para los estudiantes como
para los docentes.

PALABRAS CLAVE: Diagnéstico. Evaluacion. Plan Unico de Estudios. Carrera de Médico Cirujano.

Abstract

The analysis of the Plan Unico de Estudios of the medical career was the result of five years of collegiate work in which
commissions consisting of academic staff of different departments from the faculty of medicine at the Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) participated.

The most significant conclusions derived from this analysis are: to adjust the graduate’s profile in order to face the
emerging health problems of the twenty-first century in our country; to update the academic curricula of the different
subjects, including new ones; to create a nuclear curricula; as well as to strengthen the basic-clinic and the
clinic-basic.

With regard to the teaching/learning process, we acknowledged the need to develop self-cognitive and self-motivational
skills in students as well as to consider a different evaluation for students and teachers.
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El Plan Unico de Estudios de la carrera de Médico
Cirujano fue aprobado por el H. Consejo Universitario en
1993. Este se implementé en el ciclo escolar 1994-1995.
La primera generacion egresd en 1999 con una efi-
ciencia terminal curricular de 38.48% y reglamentaria
de 35.05%, siendo en total la eficiencia de esa gene-
racion del 73.53%".

Se puede decir que el PUE tuvo entre sus bondades
la unificacion de los planes de estudios «85» y «A 36»
con el propdsito de evitar la dispersion y optimizar el
uso de recursos. Este plan, orientado a fortalecer el pro-
ceso educativo, establecié parametros de evaluacion,
criterios y estandares capaces de garantizar la calidad
y la competencia profesional de los egresados?.

El Plan Unico de Estudios trascendié desde una
ensefianza positivista a una centrada en el aprendiza-
je independiente y autodirigido; considerd entre los
criterios educacionales propiciar la adquisicién de
habilidades, valores y actitudes en forma paralela a la
de conocimientos; implementd el proceso de ensefianza-
aprendizaje para estimular a los estudiantes al desarrollo
del juicio critico, capacidad para aplicar el método cien-
tifico a la actividad clinica, ademéas de la capacidad
para sistematizar la practica clinica, y el manejo integral
y con calidad de los problemas de salud?.

En el rubro de las estrategias docentes, el PUE con-
siderd también la inclusion de solucién de problemas,
la ensefianza tutorial y el aprendizaje de caracter
interdisciplinario. El curriculo estaba estructurado
para egresar médicos de acuerdo a las necesidades
de salud de los mexicanos de finales del siglo XX,
donde los conocimientos sobre las enfermedades re-
lacionadas a los cambios del medioambiente tomaron
un papel fundamental y la implementacion de la ética
médica fue considerada?.

La primera modificacion se realizé en 1998 cuando
el H. Consejo Técnico de la Facultad de Medicina
aprobd crear un semestre preclinico que incluia las
asignaturas de Patologia y Propedéutica, y la de Fisio-
patologia, permitiendo dedicar dos afios completos a
la ensefianza de la clinica.

En 2003, con la intencion de evaluar los aciertos y
las desventajas de su ejercicio para poder definir los
ajustes y hacer propuestas que ofrecieran soluciones
a los problemas encontrados, se efectud un analisis
del rendimiento de los alumnos tomando como base
las evaluaciones realizadas en la facultad. Los resul-
tados mostraron un bajo indice de aprobacion en asig-
naturas basicas de primer afio como Anatomia, Bio-
quimica y Biologia molecular, Biologfa celular y tisular,
y de segundo afio, Fisiologia; ademas de una escasa

correlacion entre la calificacion otorgada por el profesor
y la obtenida en las evaluaciones departamentales en
algunas asignaturas, asf como falta de conocimiento
de algunos alumnos y profesores sobre el PUES.

Para realizar el diagndstico del PUE fueron conside-
rados los resultados de la Comision de Evaluacion
aprobada en el afio 2004 por el H. Consejo Técnico,
las evaluaciones externas efectuadas por organis-
mos externos de evaluacién y acreditacion (dictame-
nes de los Comités Interinstitucionales para la Eva-
luacion de la Educacién Superior [CIEES] y de la
Comisién Nacional de Acreditacion de la Educacion
Médica [COMAEM)]), la autoevaluacion del PUE, las
encuestas aplicadas a la comunidad académica y
estudiantil de la Facultad de Medicina (alumnos, egre-
sados, profesores) y la participacién y experiencia acu-
mulada por la comunidad académica de la Facultad de
Medicina (congreso 2005, foros y talleres), y por dltimo,
y NO por eso menos importante, el andlisis del entorno
nacional e internacional en el campo de la salud.

Considerando todos los elementos mencionados an-
teriormente, se concluy6 que las disciplinas médicas
han aumentado en nimero, pero, sobre todo, en am-
plitud y profundidad. Las publicaciones con nuevos
hallazgos son mas numerosas que nunca, reportando
avances de la medicina espectaculares. Los libros de
texto se han vuelto voluminosos, resultando dificil
mantenerse actualizados en todos los campos de
cada una de las disciplinas del PUE; todo esto au-
nado a que México se encuentra en una etapa avan-
zada de la transicion demografica. La disminucion de
la fecundidad es el principal determinante de la reduc-
cion del crecimiento de la poblacién y de los cambios
recientes en su composicion por edad. El perfil socio-
demogréfico del pals, ademas de ser modelado por el
impacto de la modernizacion social y del desarrollo
econémico, presenta una gran desigualdad, pobreza
y exclusion; por tanto, el médico de la primera mitad
del siglo XXI se enfrentara a grandes transformaciones
derivadas del avance cientifico y tecnologico, asf como
al envejecimiento de la poblacion, la inequidad y la
pobreza, lo cual lo llevara a una practica profesional
entre dos polos: las enfermedades propias de desa-
rrollo y las propias de los paises subdesarrollados, 1o
que deja en desventaja académica al médico formado
bajo el PUE.

El debate de fondo sobre el tipo de médico que
debe formarse en México a lo largo de la primera
década del siglo XXI trasciende a las escuelas de
medicina, debido a que son las responsables de formar
a los futuros médicos en coordinacion con el Sistema
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Nacional de Salud, en el que participan los sectores
publico, social y privado. La Facultad de Medicina de
la UNAM ha sido lider en la formacién de profesionales
de la medicina a lo largo de sus 430 afios de existencia.
Esta responsabilidad nos obliga a actualizar y modernizar
el PUE y ponerlo a la par con los mas avanzados del
mundo, que sea un programa realista, balanceado e in-
tegrado, y acorde a la problematica de salud del pais.

La comisién aprobada por el H. Consejo Técnico en
el afo de 2004 (integrada por seis consejeros, dos
alumnos consejeros, dos profesores eméritos y cuatro
funcionarios), realiz6 diferentes acciones para la
evaluacion del PUE. Entrevistd a profesores, expertos
y miembros de la comunidad; incorpor¢ el «Diagnds-
tico institucional realizado por el H. Consejo Técnico»
en el afio 2003 con la técnica FODA (Fortalezas, Opor-
tunidades, Debilidades y Amenazas); analizé el PUE y
el Plan de Desarrollo 2004-2013 de la Facultad de
Medicina; estudié los planes y programas de estudios
de escuelas y facultades de medicina nacionales e in-
ternacionales, asi como las grandes tendencias de edu-
cacion en el ambito internacional; aplicé encuestas a
2,651 estudiantes y analiz6 su opinién sobre el PUE
para evaluar la planta académica, las asignaturas, la
infraestructura y el apoyo académico; aplico, en enero
de 2005, encuestas de opinién a 1,126 estudiantes
que sustentaron el examen profesional sobre la forma-
cion profesional recibida; analiz6 las recomendaciones,
observaciones y sugerencias de los CIEES en 1998,
y por ultimo, consider6 las recomendaciones, obser-
vaciones y sugerencias del COMAEM.

Emanado del andlisis de todos los elementos antes
nombrados, se detectaron como principales proble-
maticas:

- Contenidos:

¢ Exceso de contenidos en las materias que corres-
ponden al area basica.

® Poca integracion entre la ensefianza basica y la
clinica.

¢ Asignaturas con demasiados contenidos, lo que
deja poco tiempo para estudiar (plan de estudios
«Obeso»).

e Exceso de contenidos en las materias de Salud
Pablica.

¢ Falta de correlacion entre las diferentes asigna-
turas.

¢ Ausencia de contenidos procedimentales que
desarrollen habilidades de comunicacion en los
estudiantes.

e Ausencia de contenidos importantes en las
asignaturas de Medicina general | y II.

e Pocos contenidos de Etica.

¢ Ausencia de materias clinicas integradoras como:
Hematologia, Laboratorio clinico, Radiologia,
Nefrologia, Nutricion, etc.

- Profesores:

e Algunos académicos que conforman la planta
docente mantienen un bajo nivel de compromiso
para alcanzar los objetivos del PUE.

- Estudiantes:

® E| bajo desempefio académico obtenido por
algunos alumnos durante su primer afio en la
carrera, principalmente en las asignaturas del
area bésica, se correlaciona con su bachillerato
de procedencia y es posible que eso sea debido
a las pobres técnicas de estudio.

e Diferencias significativas en el desempefio aca-
démico de los alumnos segun el turno en el que
cursan el primer afio de la carrera: mayor en el
turno matutino que en el vespertino.

¢ Escasas habilidades en la busqueda bibliogra-
fica y actualizacién médica continua®

A su vez, en octubre de 2004, la Facultad de Medi-
cina organiz6 el seminario «La formacion del médico
en México y la perspectiva del desempenfo profesional»,
donde participaron expertos en educacion médica del
extranjero, de otras escuelas y facultades de medicina
del palis y de la propia Facultad de Medicina.

La comision revisora mencionada anteriormente par-
ticipd en abril de 2005 en el 1.6 Congreso Académico
«Dr. Roberto Kretschmer», en el foro Nueva orientacion
del plan de estudios de la carrera de médico cirujano
en la Facultad de Medicina de la UNAM.

Con el cambio de los representantes ante el H. Con-
sejo Técnico, en marzo de 2007 se reconforma la
comision de evaluacion del PUE con la misma estruc-
tura anterior y continda trabajando en la propuesta del
Plan de Estudios. Con el cambio de administracion en
la Facultad de Medicina, en febrero de 2008 se rees-
tructura la comision y se le solicita que presente ante
el H. Consejo Técnico el trabajo realizado por las dos
comisiones, la anterior y ésta*. Se acordd abrir un
periodo de un mes para recabar el sentir de la comu-
nidad académica; ante este llamado se recibieron los
siguientes comentarios de los académicos:

— Reformular los contenidos béasicos de las materias

hacia un curriculo nuclear de las asignaturas.

— Fortalecer la integracién basico-clinica y clinico-

bésica.

- Mejorar los conocimientos y las habilidades de

informatica médica y asf favorecer el conocimiento

continuo y el autoaprendizaje.
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Figura 1. Porcentaje de aciertos obtenidos en el examen diagndstico.

— Incluir las materias que, por su naturaleza y los
cambios epidemiolégicos, eran necesarias en el
nuevo plan de estudios.

- Fortalecer los conocimientos de ética y generar
habilidades de comunicacion.

De manera simultanea, la administracion trabajo
sobre el diagndéstico del PUE tomando como base la
guia operativa para la elaboracion, presentacion y
aprobacion de proyectos de creacion y modificacion de
planes y programas de estudio de licenciatura de la
Unidad de Apoyo a los Consejos Académicos de Area.
Entre los principales elementos evaluados fueron los
de profesores y estudiantes.

En la figura 1 se observa el nivel de conocimien-
tos generales con el que ingresan los estudiantes
procedentes de los dos subsistemas de bachillerato
de la UNAM (Escuela Nacional Preparatoria [ENP] y
Colegio de Ciencias y Humanidades [CCH]), ademés
de los que ingresan por examen de seleccion y las
diferencias significativas entre ellos. Cabe resaltar que
los estudiantes que provienen del CCH son los que ob-
tienen un menor puntaje.

Asimismo, se encontrdé que los indices de repro-
bacion en los primeros examenes departamentales
entre los estudiantes de primer afio son elevados
(Fig. 2).

Como consecuencia de lo anterior, se encontré que
el indice de repetidores en el primer afio varia entre
30-35% de la poblacion general cada afio.

Con relacion a los profesores, la conformacion de
las categorias se muestra en la tabla 1.

La evaluacion de la docencia se realiza al término
de cada afio escolar, y en el correspondiente al ciclo
escolar 2006-2007 los estudiantes opinaron que la
planta académica tuvo un desempefio docente ade-
cuado. Esta reflejé que el 71% de los grupos/docentes
evaluados en la dimension de Satisfaccién General
obtuvieron una calificacién promedio igual 0 mayor a
4 (Buen desempefio), y solo el 7% una calificacion
inferior a 3 (Desempefio deficiente).

Con base en la opinion de los estudiantes, las prin-
cipales probleméticas identificadas fueron:

- Las estrategias de ensefianza no propician el

aprendizaje de los alumnos.
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Figura 2. indice de reprobacion (2008-2009).

- No se promueve en los alumnos la capacidad del
aprendizaje independiente.

- No se estimula la capacidad de los alumnos para
resolver problemas.

— No se relacionan los contenidos de la asignatura
que se imparte con los contenidos de las otras
asignaturas.

— Falta motivacion para la ensefianza y el aprendi-
zaje.

El director designa a la doctora M. Eugenia Ponce
de Leodn Coordinadora de Planes y Programas de Es-
tudios, quien organiza talleres con profesores de cada
uno de los departamentos del area basica y sociomé-
dica, asi como del area clinica (12 reuniones con 281
profesores de las areas basica y sociomédica, y cua-
tro reuniones con 115 profesores del area clinica),
para realizar el anélisis de los objetivos, de los conte-
nidos del programa del PUE y de las estrategias de
ensefianza, evaluacion y bibliograffa. Este trabajo dio
como resultado la «Propuesta de modificacion del Plan
Unico de Estudios», que incorpora la opinién consen-
sada de la comunidad académica y todo el trabajo

realizado por las comisiones revisoras previas. A con-
tinuacion, se nombra a la Secretaria de Educacion
Médica como la instancia académica responsable de
estructurar el plan de estudios sobre dicha propuesta

Tabla 1. Planta docente por categoria de la Facultad de
Medicina*

Categoria Nimero
Profesores de carrera 296
Profesores de asignatura 2,574
Investigadores 5
Profesores eméritos 7
Técnicos académicos 309
Ayudantes de profesor 107
Total 3,298

*En la Facultad de Medicina la planta docente se conforma con un 78% de
profesores de asignatura, seguido del personal a tiempo completo, con el
18%, y un 4% de ayudantes de profesor (adaptado del Informe del H. Consejo
Técnico. Enero-marzo de 2008).
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y con la opinion de toda la comunidad académica.
Durante la semana de la «socializacion de la propues-
ta» se termina el nuevo plan de estudios y finalmente
se somete a la consideracion del Pleno del H. Técnico
el nuevo Plan de Estudios 2010, el cual fue aprobado el
7 de octubre de 2009° y el dia 2 de febrero de 2010 es
aprobado por el Consejo de las Ciencias Bioldgicas,
Bioguimicas y de la Salud.

Conclusion

Se puede decir que el Plan de Estudios 2010 es
el resultado de cinco afios de trabajo académico y
colegiado. Es un plan de estudios de vanguardia
internacional, el cual esta diseflado para que las
nuevas generaciones de egresados de la carrera de
Médico Cirujano atiendan las necesidades epide-
mioldgicas y de salud del siglo XXI| de los mexica-
nos, ademas de contar con los estandares acadé-
micos acordes al contexto nacional e internacional,

y cumplir con la vision y mision de la Facultad de
Medicina de la UNAM.,
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Modificaciones al Plan de Estudio de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México:
adecuaciones curriculares en los campos basicos

Maria Eugenia Ponce de Leon Castafieda* y Margarita Varela Ruiz
Coordinacion de Planes y Programas de Estudios, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM), México, D.F.

Resumen

Con objeto de identificar el curriculo nuclear de cada una de las asignaturas del Plan Unico de Estudios de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), se organizaron 22 talleres, con la participacion de
505 profesores de 22 asignaturas, cuyos objetivos fueron: definir los contenidos nucleares de cada asignatura (contenidos
esenciales y necesarios), relacionar los objetivos de cada asignatura con algunas de las ocho competencias establecidas
y aplicar un cuestionario individual en donde el profesor sugiriera estrategias de integracion vertical y horizontal entre

asignaturas afines.

Al término de todos los talleres, se realizaron reuniones para integrar el trabajo de las mesas de cada taller, a fin de
contar con un programa integrado y modificado con conocimientos esenciales y necesarios, habiendo eliminado aquellos
que resultaron obsoletos. Se logrd también integrar dos asignaturas de manera horizontal y una vertical, con objeto de
evitar repeticion de temas. Resultados: Se revisaron 22 asignaturas, de las cuales dos se integraron horizontalmente
y una verticalmente. Cambid el contenido de seis asignaturas y una se fragmentd en tres. Con todo ello se logrd la
meta de contar con programas académicos con contenidos esenciales y necesarios, que integren el nucleo curricular

esencial, que permita alcanzar las competencias intermedias y las de egreso.

PALABRAS CLAVES: Plan de estudios. Core curriculum. Programas académicos. Contenidos esenciales.

Abstract

In order to identify the core curriculum of each course from the faculty of medicine’s study plan at the Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), 22 workshops were organized. A total of 505 professors of 22 different subjects
participated to identify the core content of each course: to define essential and necessary contents; to relate each
objective’s course with some of the eight established competences; and to apply an individual questionnaire where the

professor suggests strategies for the vertical and horizontal integration among similar courses.

At the end of these workshops, several meetings were carried out to incorporate the work done in order to design an
integrated and modified program with the essential and necessary knowledge, eliminating the obsolete one. We also
managed to integrate two courses in both horizontal and vertical ways to avoid repetition of topics. Results: Twenty-two
courses were reviewed, from which two of them were horizontally and vertically integrated. The content of six courses
was modified and one course was divided into three programs. This resulted in the achievement of our goal: to have an
academic program with essential and necessary contents that integrates the essential core curriculum, which in turn leads

to the achievement of the intermediate and final competences.

KEY WORDS: Study plan. Core curriculum. Academic curriculum. Essential contents.
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|ntroducci6n

El avance cientifico de los ultimos afios en el area
de la biomedicina, sociomedicina y clinica ha afectado
a la gran mayoria de los curriculos de medicina, tanto
en el ambito nacional como en el internacional, al
querer incorporar los conocimientos generados a los
programas de estudio olvidando eliminar aquellos con-
tenidos que se han hecho obsoletos o innecesarios a
la luz de este avance. Esta situacion ha resultado en
programas saturados de contenidos, tiempos de
ensefianza reducidos/insuficientes, y lo mas preocu-
pante, profesores insatisfechos; el no poder cubrir los
programas, deja a los alumnos con conocimientos
labiles que al corto tiempo van a olvidar al no haber
logrado integrarlos. Los alumnos, por su parte, se
sienten abrumados por la sobrecarga de contenidos
de cada una de las asignaturas, sin tiempo para
comprender, analizar y aplicar los conocimientos pro-
porcionados; lo que limita su aprendizaje a la simple
memorizacion.

Llama la atencion que, a pesar de ello, los profesores
se muestren reticentes a eliminar aquellos contenidos
que en determinado momento han perdido vigencia,
0 que por la complejidad de los mismos, por la falta
de conocimientos previos, los alumnos no logran
comprender, motivo por lo cual podrian dejarse para
etapas posteriores de su formacion.

Especificamente, en planes de estudio tradiciona-
les, que inician con dos afios de ciencias basicas,
seguidos de dos de clinicas, los estudiantes pronto
se desilusionan ante su incapacidad para compren-
der, incorporar y aplicar los conocimientos béasicos,
ello aunado al numero de asignaturas que tienen que
cursar de manera simultanea y al escaso tiempo de
estudio que les queda. Los alumnos son conscientes
de que, de continuar esta situacion, egresaran con
severas deficiencias de conocimientos, habilidades y
destrezas. El hecho de percibir esos dos afios como
una barrera que les impedira convertirse en médicos
no les permite apreciar que dicho periodo les esta
brindando conocimientos bésicos y habilidades que
les preparan para facilitarles un mejor entendimiento
de los conceptos y procesos clinicos que aplicaran en
su profesion.

Al'iniciar los ciclos clinicos, los alumnos se percatan
de la importancia de los conocimientos bésicos en la
comprension e interpretacion de la clinica, por lo cual
inician un proceso de reaprendizaje para transformar
Su conocimiento basico tedrico en un conocimiento

aplicable a la clinica, ya que de no hacerlo los
conocimientos permaneceran por un breve tiempo
en su memoria. Es decir, reconocen a las ciencias
basicas como un andamiaje que les va a permitir
interpretar las manifestaciones clinicas.

Diferentes modelos curriculares como el curriculo
nuclear o el core curriculum' surgieron como alter-
nativas a los problemas anteriores en instituciones
educativas internacionales.

Curriculo nuclear (core curriculum)

Una pregunta fundamental del disefio curricular es
;qué es pertinente y qué es irrelevante para formar a
un médico en el momento actual? Harden?® menciona
que la informacién de las ciencias biomédicas se du-
plica de manera acelerada, de tal manera que entre
el inicio y la terminacion de la carrera de medicina la
informacion disponible del drea ya se habra incremen-
tado o modificado, lo que hace imposible que el estu-
diante de medicina domine todo el conocimiento que
se estd generando. El autor propone que los temas
curriculares seleccionados se ajusten al nimero de
horas asignadas para su estudio®*, realizando una
seleccion de los mismos de acuerdo con su importan-
cia y eliminando aquellos innecesarios. Para esto su-
giere una estructura curricular dindmica que permita
incluir los conocimientos, habilidades, destrezas y ac-
titudes esenciales en la formacién del médico, y que
conforme se vayan generando nuevos conocimientos,
se incorporen, y los obsoletos se eliminen. Esta estruc-
tura curricular denominada core curriculum o curriculo
nuclear se ha implementado con éxito en varias es-
cuelas de medicina en diversos paises. Este concepto
se vincula con la flexibilidad curricular®, la cual permi-
te ampliar o profundizar algunos conocimientos por
medio de cursos electivos acordes a los intereses de
los alumnos.

El curriculo nuclear se define como la informacion
central que todos los estudiantes estan obligados a
aprender y que puede ser definida en todos los ambi-
tos: institucional, nacional e internacional. Abarca las
areas biomédicas, sociomédicas y clinicas, y su con-
tenido especifica los conocimientos, las habilidades,
las destrezas y las actitudes que se espera que los
estudiantes adquieran al cien por ciento durante su
formacion médica. En el caso de las destrezas, se
conceptualizan como aquellas que los alumnos deben
realizar con gran precision. La seleccion de los conte-
nidos nucleares debe ser producto de la participacion
de los profesores de todas las areas que integran el
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Conocimientos esenciales y necesarios
para el ejercicio de la medicina

Conocimientos opcionales amplian
los contenidos del «Cor» y los alumnos
los eligen por interés personal

Figura 1. (Modificado por Ponce de Ledn y adaptado de Harden, et al. AMEE Medical Education Guide N.° 5. The core curriculum with

options or special study modules. p. 134).

plan de estudios, y deben considerar estrategias de
aprendizaje y de ensefianza que faciliten alcanzar los
perfiles establecidos en éste. Este programa permitira
identificar los contenidos que deberan ser evaluados
para comprobar que se han alcanzado los conoci-
mientos, las habilidades, las destrezas y las actitudes
previamente establecidos.

Béasicamente, la seleccion de los contenidos nuclea-
res resuelve tres problemas fundamentales: evitar la
sobrecarga de informacion, la excesiva especializa-
cién y la falta de estandarizacion en la ensefianza.
Todo ello con el fin de proveer al alumno de un sus-
tento solido y Util para su actuacion profesional y eta-
pas posteriores de su formacioén, que le permita contar
con contenidos que favorezcan una evaluacion mas
objetiva y justa.

El curriculo nuclear (Fig. 1) lleva a la identificacion
de aquellos contenidos que son esenciales para ga-
rantizar que el médico general adquiera competencias
que le faciliten enfrentar los retos de atencién en salud
en cualquier lugar del mundo. Permite que los estu-
diantes profundicen en los contenidos esenciales evi-
tando un aprendizaje superficial de estos. Es eviden-
te que cada profesor puede agregar elementos que
de acuerdo a su particular experiencia le parecen

relevantes al impartir su programa de ensefianza, ya
gue esto forma parte del ejercicio docente. Sin embar-
go, esto no se contrapone al curriculo nuclear, que,
aunque pueda ser deseable, lo importante es que los
contenidos nucleares se analicen en profundidad. Este
disefo curricular es adecuado para lograr las compe-
tencias de egreso porque incluye conocimientos, ha-
bilidades y actitudes.

Esta forma de estructurar el curriculo permite a la
vez contar con un grupo de asignaturas opcionales,
en donde el alumno podra profundizar en algunos
contenidos o destrezas de indole diferente a los con-
tenidos nucleares dependiendo de su interés.

Con la implantacién de un curriculo nuclear se ven
beneficiados en primer lugar los alumnos, quienes lo-
graran integrar y consolidar un aprendizaje consisten-
te que posteriormente les permita ejercer una atencion
a la salud certera, desarrollar capacidades intelectua-
les de critica y creatividad que daran sustento a su
vida profesional® con fundamentos sdlidos, que les
permita optar por estudios de posgrado o de educa-
cién continua.

Simultaneamente, los profesores y autoridades edu-
cativas podran incorporar aquellos conocimientos que
surjan a la luz del avance cientifico y que sean del
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Tabla 1. Criterios para el analisis de contenidos

Contenidos Definicion

Indispensables Conocimientos fundamentales para el
ejercicio de la medicina general que
los estudiantes deben dominar el 100%

Necesarios Conocimientos que, aungque no son

esenciales, si facilitan al médico
general la comprension de
conocimientos y procesos complejos

Eliminar Conocimientos que al no ser

indispensables o necesarios se pueden
eliminar del programa para ser
estudiados en materias optativas de
acuerdo a los intereses de los alumnos

Agregar Conocimientos generados por los

avances cientificos y tecnolégicos que
permiten la actualizacion del programa

ambito de un curriculo de pregrado y eliminar aquellos
contenidos que en su momento ya resulten obsole-
tos al tener un curriculo dinamico. Asimismo, facili-
tara a los profesores la seleccion de contenidos a
ser evaluados, para comprobar que el alumno va in-
tegrando las competencias planteadas. Las institucio-
nes de salud y los pacientes también se beneficiaran
al contar con médicos mejor preparados y satisfechos
de sus logros.

Metodologia

Con el objetivo de identificar el curriculo nuclear de
cada una de las asignaturas del Plan Unico de Estu-
dios o Plan 93 de la Facultad de Medicina de la UNAM,
se organizaron 22 talleres con la participacion de los
jefes de departamento, coordinadores de ensefianza
y profesores de cada una de las asignaturas: seis de
primer afio, seis de segundo, siete de tercero y cuatro
de cuarto afno. Para ello se envié invitacion escrita y
personalizada a cada uno de los profesores de estas
asignaturas para participar en el taller.

Dinamica de los talleres

Para cada asignatura convocada, se organiz6 un
taller en el cual se integraron mesas de trabajo, cada
una con seis profesores y uno o dos médicos recién
egresados 0 pasantes de medicina, cuya presencia tuvo
como objetivo compartir con los profesores la experien-
cia de haber cursado recientemente las asignaturas

Tabla 2. Documentos de apoyo

— Informacién estadistica reciente de mortalidad y
morbilidad

- Principales causas de consulta en el primer nivel de
atencion

- Principales problemas de salud en el primer nivel de
atencion

- Ocho competencias de egreso previamente
establecidas y aprobadas por el consejo técnico

— Perfil profesional de egreso de la carrera de médico
cirujano, previamente elaborado

- Los criterios de clasificacion de los contenidos

basicas y su sentir respecto a la forma en que apli-
caron el conocimiento basico al aprendizaje de la
clinica. Este intercambio de sus vivencias enriquece
a los profesores.

Obijetivos del taller

Para cada asignatura se realizd un taller, durante el
cual se procedio a:

- Presentar la propuesta del disefio curricular utili-
zando el core curriculum o curriculo nuclear, asi
como la flexibilidad curricular (asignaturas optati-
vas) y las ocho competencias curriculares.

— Revisar el contenido del programa académico
vigente y en caso de existir una propuesta de
modificacién del programa elaborada por el de-
partamento, presentarla.

— Analizar y en su caso dejar, modificar, eliminar o
agregar objetivos generales o especificos al
programa de cada unidad.

— Analizar y clasificar los contenidos de cada unidad,
de acuerdo con la siguiente escala: esenciales,
necesarios, agregar contenidos no presentes en
el programa o eliminar aquellos que consideren
obsoletos o0 no vigentes (Tabla 1).

— Realizar un analisis de los contenidos de las asig-
naturas bésicas para relacionarlas con los cono-
cimientos y destrezas que requiere el médico
general en su formacion, favorecer la integracion
y apoyo de las actividades préacticas con la teoria
de las asignaturas, sugerir estrategias que pro-
muevan la integracion basico-clinica y el apren-
dizaje significativo.

— Analizar los objetivos de la asignatura relacionan-
dolos con algunas de las ocho competencias pro-
puestas previamente.



M.E. Ponce de Ledn Castafieda, M. Varela Ruiz: Adecuaciones curriculares en campos basicos

Actividades del taller

- Presentacion de la dinamica del taller.

- Conformacién de las mesas de trabajo con seis
participantes.

- Clasificacion de los contenidos: esenciales, nece-
sarios, a eliminar o a agregar.

- Correlacionar los objetivos de la asignatura con
las ocho competencias.

— Dar respuesta individual a un cuestionario de
opinion.

Para apoyar la realizacion del taller, cada mesa

contd con documentacion de apoyo (Tabla 2).

Al concluir el taller, se pidi¢ a los participantes con-
testar un cuestionario de opinion referente al programa
académico de manera individual.

- Contenido actual del programa académico de la

asignatura.

— Préacticas o laboratorios: manuales, programa,
utilidad, continuidad, ventajas, desventajas vy
propuestas y sugerencias de practicas en el
Centro de Ensefianza y Certificacion de Aptitudes
Médicas (CECAM).

- Sugerencias de estrategias de integracion bésico-
clinicas y tedrico-préacticas.

- Sugerencias de estrategias que propicien la apli-
cacion de los conocimientos teoricos y la adqui-
sicion de destrezas.

- Sugerencias para mejorar la ensefianza y la eva-
luacion.

— Articulacion horizontal con las asignaturas del
mismo ciclo escolar.

— Articulacion vertical con otras asignaturas de ci-
clos anteriores y posteriores.

- Cumplimiento de las horas asignadas a teoria y a
practica.

- Pertinencia de la bibliografia recomendada.

Actividades complementarias
a los talleres

Se realizaron 22 reuniones de integracion de los
programas académicos de cada asignatura, para
lo cual se solicito a los secretarios de las mesas de
trabajo del taller que asistieran a la coordinacion
de planes y programas de estudio, y en una o dos
reuniones de trabajo consensuaron las opiniones
de sus mesas. Este consenso permiti¢ la integra-
cion de una sola propuesta departamental, la cual
fue revisada por el jefe de departamento y por el coor-
dinador de Ensenanza.

Posteriormente, se llevaron a cabo tres reuniones
para realizar una integracion horizontal y vertical de
asignaturas afines: Anatomia, Biologia Celular y Tisular,
y Biologia del desarrollo. En esta integracion, los temas
afines a estas tres asignaturas fueron ubicados en tiem-
pos de imparticion simultaneos. Esto redundara en
una mejor comprension e integraciéon del tema por
parte del alumno; una situacion similar se dio entre
Fisiologia y Farmacologia.

En el caso de Inmunologia, y Microbiologia y Para-
sitologia se realizé un ordenamiento en lugar de una
integracion Y para evitar repeticiones de algunos te-
mas, se ubico a Inmunologia en el primer semestre y
a Microbiologia y Parasitologia en el segundo semes-
tre del mismo afio; los conocimientos previos de Inmu-
nologia son necesarios para iniciar el estudio de la
Microbiologia.

Resultados

A través de estas reuniones se propicié la comuni-
cacién e intercambio de opiniones entre profesores
de distintos departamentos, asi como el conocimien-
to de otros programas académicos, con lo cual se
detectaron repeticiones entre programas afines, o bien
en algunos casos, hasta vacios de contenido en los
programas.

En total participaron doce jefes de departamento,
doce coordinadores de ensefianza, 505 profesores y
20 estudiantes de reciente ingreso o pasantes en ser-
vicio social.

Como resultado, ademas de las modificaciones co-
mentadas, siete asignaturas fueron totalmente cambia-
das en su estructura y contenidos ofreciendo una res-
puesta mas satisfactoria a los cambios sociales y a las
demandas de atencién en salud. Estas fueron: Salud
Publica I, Il, lll'y IV, que cambiaron a Salud Publica y
Comunidad, Promocién de la Salud en el ciclo Vital,
Epidemiologia Clinica y Medicina Basada en Evidencias,
Ambiente, Trabajo y Salud.

La asignatura de Historia y Filosofia de la Medicina se
fragmento en tres asignaturas independientes: Antropo-
logia Médica e Interculturalidad, Bioética Médica y
Profesionalismo, e Historia y Filosofia de la Medicina.

Las asignaturas de Psicologia Médica | y Il cam-
biaron de denominacion y de contenidos por: Intro-
duccion a la Salud Mental, y Medicina Psicoldgica y
Comunicacion.

Con todo ello se alcanzd la meta de contar con
programas académicos, con contenidos esenciales y
necesarios que integren el nucleo curricular esencial
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para alcanzar las competencias intermedias y poste-
riormente las de egreso.

Conclusiones

El proceso de revision fue prolongado, de aproxima-
damente ocho meses, en el que participaron: profeso-
res, pasantes en servicio social, recién egresados,
jefes de departamento académico, coordinadores de
ensefianza y profesores.

Los talleres se realizaron en un ambiente de com-
promiso e interés profesional, con discusiones funda-
mentadas en el logro de un programa actualizado,
que dé respuesta a las necesidades actuales de la
ciencia médica, evitando repeticiones y contenidos
obsoletos, que permita la formacién de alumnos bien
informados, capaces de resolver problemas, con el
apoyo de conocimientos Utiles, cientificos y vigentes,
quienes al llegar a los ciclos clinicos integren los
conocimientos de las ciencias bésicas al estudio de
la clinica.

Con esto fue factible estructurar un curriculo con
competencias de egreso, integrado con contenidos
nucleares (core curriculum), cuyo proceso se centro

en el alumno, favoreciendo la interdependencia
entre el saber y el hacer. La seleccion de contenidos
nucleares permitié disminuir la sobrecarga de infor-
macion y eliminar los contenidos obsoletos 0 muy es-
pecializados.

Un curriculo que favorece: la coherencia horizontal
y vertical de los contenidos tematicos de primero y
segundo afo, la integracion basico-clinica e integra-
cion tedrico-practica, y la posibilidad de tener asigna-
turas semestrales y anuales, asi como evitar la repeti-
cion de contenidos tematicos, que permita al alumno,
a través de su estructura y flexibilidad, responder a
sus inquietudes personales, incluyendo para ello un
grupo de asignaturas optativas.
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SIMPOSIO

Las adecuaciones curriculares en los campos clinicos

Roberto Uribe Elias*

Departamento de Historia y Filosofia de la Medicina. Facultad de Medicina UNAM, México, D.F

Resumen

El Plan de Estudios 2010 se basa en la realidad de la estructura operativa de las unidades de atencion médica
calificadas para la docencia. La ensefianza-aprendizaje de la clinica se sustenta en el trabajo del binomio profesor/alumno,
es decir, del médico institucional responsable de la atencion, en accion docente/asistencial con el alumno en formacion,
por lo que es indispensable la educacion y capacitacion continuas de todo el cuerpo médico de las instituciones que
otorgan la docencia. La docencia debera ser una caracteristica distintiva de excelencia para las unidades del sector
salud, dado que ella es el factor que eleva la calidad de la atencion médica. La evaluacion clinica deberd ser permanente,
rescatando el valor de la accidn cotidiana frente al paciente a nivel formativo y como medio para otorgar la calificacion
por el desempefio, ya que la clinica es la esencia de la medicina.

PALABRAS CLAVES: Atencion médica. Ensefanza-aprendizaje de la clinica. Sector salud. Evaluacion clinica.

Abstract

The 2010 undergraduate medical degree curriculum at the National Autonomous University of Mexico (UNAM) faculty
of medicine is based on the reality of the operating structure of the medical care units qualified for teaching. The clinical
teaching/learning is based on the cooperative work of the professor and student; this means, it is based on the institutional
physician responsible for medical care in a professor/assistant action together with the student being brought up.
Therefore, the permanent education and training of all medical teams in the institutions offering teaching is essential.
Teaching must be one distinctive characteristic of excellence for the units of the Health Ministry as it is teaching the
central factor that raises the quality of medical care. The clinical evaluation must be permanent, improving the value of
the daily action in front of a patient at the formative level and as a means to allow the assessment for its development,
as it is the clinical aspect that is the essence of medicine.

KEY WORDS: Medical care. Teaching-learning of clinic medicine. Health Ministry. Clinical evaluation.

El nuevo plan de estudios de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM) permite regresar a la realidad en la ensefiaza
a nivel de la clinica, ya que los cursos otorgados en
las sedes institucionales (hospitales y clinicas) se sus-
tentan en la estructura operativa de funcionamiento; es
decir, los cursos se denominan acordes con los con-
tenidos que se imparten y que sirven para clasificar a
la atencion médica’.
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Se rescata el empleo de los nombres de cada éarea,
acorde con la materia o curso, asi regresamos a la
realidad de aceptar a las especialidades como: Cardio-
logia, Neumologia, Pediatria, etc. ex profeso para la
imparticion de los cursos.

El regreso a la realidad de impartir las clinicas en
los servicios cuya organizacion real y vigente son el
sustento para dichos cursos universitarios facilitando
su operacion, disciplina y metodologia para que los
alumnos se incorporen al desarrollo diario del trabajo
clinico en las diversas unidades de trabajo, permitien-
do la integracion de los objetivos universitarios de
ensefianza, capacitacion y aplicacion a los intereses
institucionales de atencién medica, prevision y promocion

Fecha de recepcién en versién modificada: 17-12-2010
Fecha de aceptacién: 14-01-2011

149



150

Gaceta Médica de México. 2011;147

de la salud conjugados con el acercamiento humano
y ético que ambas instituciones educativas y de asis-
tencia compartimos.

Todo lo anterior con base al conocimiento actua-
lizado y cientifico de vanguardia; con el empleo de
la tecnologia que se tenga y el conocimiento de la
de mayor complejidad; del empleo de metodologias
que sistematicen los medios de diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion segun lo ameriten los diversos procesos
clinicos de que se trate, incorporando la innovacion y
la investigacién como medios indispensables para la
formacion de los jovenes en el campo clinico en me-
dicina y que significan en la atencion médica actual,
el aporte de calidad en los servicios de atencion a la
salud.

Este esfuerzo compartido por la Facultad de Medi-
cina y las unidades de atencién se debe sustentar en
la participacién conjunta de profesores y alumnos, que
compartan acciones de servicio transformadas en
aprendizajes significativos para la formacion, tedrica y
practica, de nuestros estudiantes, educandolos con la
responsabilidad y supervision de los factores de la rea-
lizacion de la atencién médica. Para esto se requiere
de un proceso de capacitacion y entrenamiento per-
manentes, con la consecuente evaluacion continua del
desempefio, lo que debera significar un trabajo clinico
de coparticipacion en el campo clinico?.

El trabajo clinico compartido, es decir, la educacion
médica, eleva la calidad de la atencion médica.

El nuevo plan de estudios permite rescatar la prac-
tica clinica y el examen clinico realizado por los médi-
cos responsables en las unidades y que son ejemplo,
gufay modelo para el aprendizaje de nuestros alumnos.
Todo ello seguido por la evaluacion formativa, como
parte indispensable del proceso de ensefianza-apren-
dizaje, para llegar al conocimiento expresado en las
evaluaciones finales?®.

Con este plan se conviene en rescatar las evalua-
ciones clinicas realizadas por nuestros profesores, con
lo que se elevara la calidad de la ensefianza-aprendi-
zaje y se asegurara la incorporacion de destrezas
béasicas de cada uno de los campos clinicos contem-
plados.

De esta manera, la estructura institucional se convier-
te en la base, fuente y sustento de la accién educativa,
teniendo al médico responsable como intermediario
entre los alumnos y el conocimiento, la destreza, la
accion y la responsabilidad®.

Todo lo cual incita al rescate de los campos clinicos
de excelencia para nuestros alumnos de pregrado.
Campos que habifan sido relegados por su vocacion

de atencion especializada y que ahora se convierten
en factores de sustento del conocimiento y de la accion
de avanzada, indispensable para una mejor formacién de
nuestros médicos cirujanos.

La participacion exitosa de los alumnos deberé estar
compartida y guiada por las figuras responsables
dentro de la institucion.

La ensefianza y el aprendizaje del saber clinico se
sustenta en el actuar clinico, en los servicios organiza-
dos e integrados de las instituciones del sector salud.
Dicha premisa constituye la fortaleza de las oportuni-
dades de formacién médica para nuestros alumnos,
ya que obliga a un esfuerzo educativo e institucional,
de proporcionar las mejores oportunidades y los esce-
narios mas completos, requeridos para una verdadera
formacion integral.

Lo clinico incorpora el saber basico: la tecnologia,
la accion y la destreza, con una base humanistica,
bioética y social, que conforman el cuadro de una
realidad operativa a la que nuestros alumnos se debe-
ran enfrentar en su préactica profesional, y que con la
diversidad institucional, el propio programa se 10s
proporciona.

En las areas clinicas se requiere no solo el cono-
cimiento tedrico, el conocer es importante, pero la
aplicacion de ese conocimiento se transforma en
dindmico, con la decision de ayudar, con la participa-
cién activa en el acto médico, que construye la estruc-
tura para detectar, identificar, analizar, decidir, actuar,
resolver, curar, aliviar, consolar, reintegrar; todo ello
en base a la relacién profesor-alumno, fundamento
de la comunicacion, respeto, reconocimiento, entrega
y formacion, que sera uno de los factores del logro
conjunto del médico institucional y del alumno en
formacion.

Este proceso siempre inacabado, dinamico y lleno
de logros y ensefanzas, se lleva a cabo en el ambito
institucional, marco indispensable que facilita el cum-
plimiento de los objetivos tripartitas de la ensefianza
en la clinica: el deseo de saber y hacer del alumno; la
necesidad de resolver y ensefiar del médico institucio-
nal, y la obtencion del alivio o la curacion por parte del
paciente. Esta indisoluble triada es el nucleo central
del ambito clinico®®.

Para asegurar la obtencion de aprendizajes signifi-
cativos, debemos mantener una elevada calidad en la
ensefianza por parte no solo de los profesores formales
de la facultad, sino de todo el cuerpo médico de la
institucién, para obtener una formacion, capacitacion,
sensibilizacion y adecuacion de los conocimientos
educativos, de la educacion médica conjugados con
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la experiencia de su area en especial; eso permitira el
mejor cumplimiento de la docencia/servicio.

El area clinica requiere que los equipos médicos/
asistenciales se conviertan en equipos docentes, con
lo que se podré arribar a las metas, dificilmente alcan-
zadas, sin la colaboracion general de los integrantes
de la institucion.

La facultad debera rescatar los equipos docentes y
favorecer el espiritu universitario docente/universitario
en los profesores y en todo el cuerpo médico de la
institucion, haciendo de la docencia el mayor logro de
sus integrantes médicos.

El hacer de la incorporacion de la docencia a una
unidad médica de atencién, un reconocimiento y un
logro por su calidad, excelencia y prestigio de toda su
proyeccion, sera un principio y un valor a alcanzar,
haciendo de la educacién médica la meta de supera-
cion institucional.

Por lo anterior se debera reformular y aplicar el re-
conocimiento docente, como un mérito especial de los
integrantes médicos de la Institucion.

De manera conjunta se buscara apoyar a las unidades
médicas incorporadas con recursos docentes para un
mejor desempefo, en la medida de sus necesidades
y COMpPromiso.

La medicina es actuar y decidir®®,

Debe insistirse en que el binomio médico clinico/
alumno sigue vigente.

Que uno de los principios a rescatar es la ensefian-
za a nivel de la cama del paciente como un principio
de formacién médica indispensable, que no implica el
relego de la tecnologia, pero que la ensefianza de la
clinica permite reafirmar los principios éticos y huma-
nisticos en que la medicina de hoy y de siempre debe
seguir sustentandose.

El aprendizaje en los &mbitos reales forma médicos
realistas, conscientes y adaptados a las necesidades
de sumedio y de su tiempo, aspiramos a que formemos
médicos de solidos conocimientos, con el manejo de
las destrezas indispensables y la vision y disciplina
que los haga ser profesionales responsables en donde
decidan ejercer’.

La realidad de nuestra medicina esta reflejada en las
diversas medicinas que pueden ser requeridas en los
diversos campos de actuacion que en nuestra patria
existen y para los cuales nuestros egresados deben
estar formados y dispuestos. De su solido conocimien-
to, del manejo de la destrezas necesarias, del conoci-
miento de la tecnologia dependera su actuacion; pero
esta no debe verse obstaculizada por la ausencia de
factores estructurales, técnicos, econdmicos, sociales o

culturales; aspiramos a que nuestros egresados sean
inteligentes y flexibles para adaptarse a los diversos
medios, sin dejar de actuar de manera cientifica, racio-
nal, ética y respetuosa®.

El médico docente, el alumno en formacién y el
paciente institucional constituyen nuestra realidad en
la medicina.

Rescatar el espiritu docente, de formacion perma-
nente y cientifica, es lo que acerca y consolida al
equipo docente y al equipo asistencial.

El nuevo plan de estudios da una visién mas real y
racional en los campo clinicos, ya que parte de la in-
corporacion de los alumnos a la estructura institucional
de servicio, con una visién docente de parte del pro-
fesor y el alumno, que comparten la actividad clinica
cotidiana con base a explicar, apoyar y facilitar la
accion; actuando de manera conjunta, el médico ins-
titucional y el alumno comparten la satisfaccion del
logro, lo que otorga una decidida elevacion en la calidad
de la atencién médica, ya que al incorporarla como un
componente indispensable asegura el mejor desem-
pefio, a través de ensefianza-aprendizaje permanente
de los involucrados, asi como autoevaluacion perma-
nente, 1o que hace transparente y sustentable toda la
accion médica.

Hacer del campo clinico la sala de hospitalizacién, el
consultorio, la sala de curaciones, la de atencion de
partos, el quiréfano y todos los recursos para la atencion
médica el ambito de ensefianza, aprendizaje y forma-
cion es la aspiracion de este nuevo plan de estudios.

Ensefiar con el ejemplo, aprender con la supervision
y guia del méas experimentado.

El actuar y decidir en medicina no solo se enriquecen
con la educacion médica, sino que logran su abierta
legitimacion y sustento bioético®8.

No se debe olvidar que «La clinica es la esencia del
quehacer médico».
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Resumen

El Plan de Estudios 2010 de la licenciatura de médico cirujano de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) constituye una reforma curricular importante en nuestro pais. Es el resultado de un
proceso de reflexion institucional y didlogo académico, que culminé con su aprobacion por el Consejo Académico del
Area de las Ciencias Bioldgicas, Quimicas y de la Salud de la UNAM el 2 de febrero de 2010.

Algunas caracteristicas del nuevo curriculo son: organizacion por asignaturas con enfoque por competencias; tres ejes
curriculares que articulan tres dreas de conocimiento; cuatro fases de formacion con cinco perfiles por competencias;
nuevas asignaturas (Informdtica biomédica e Integracion bdsico-clinica, entre otras); y el curriculo nuclear (core
curriculum) de cada asignatura. Lo anterior en un marco de estrategias diddcticas efectivas, métodos de evaluacion
del aprendizaje orientados a competencias, reestructuracion de la formacion docente y establecimiento de un comité
curricular para seguimiento y evaluacion del plan.

El cambio curricular en educacion médica es un proceso complejo mediante el cual se logra la mision y vision
institucional. Este cambio representa retos y oportunidades, y requiere planeacion estratégica con vision de largo
plazo para garantizar una transicion dindmica exitosa para los alumnos, el profesorado y la institucion.

PALABRAS CLAVE: Curriculo. Educacion basada en competencias. Cambio organizacional. Liderazgo. Educacion
médica de pregrado.

Abstract

The 2010 undergraduate medical degree curriculum at the faculty of medicine of the Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM) constitutes an important curricular reform of medical education in our country. It is the result of an
institutional reflective process and academic dialog, which culminated in its approval by UNAM'’s Academic Council for
the Biology, Chemistry, and Health Sciences areas on February 2nd, 2010.

Some distinguishing characteristics of the new academic curriculum are: organization by courses with a focus on outcome
competencies; three curricular axes that link three knowledge areas; four educational phases with achievement profiles;
new courses (biomedical informatics, basic-clinical and clinical-basic integration, among others); and core curriculum.
The aforementioned curriculum was decided within a framework of effective teaching strategies, competency oriented
learning assessment methods, restructuring of the training of teaching staff, and establishment of a curriculum committee
follow-up and evaluation of the program.
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Curricular change in medical education is a complex process through which the institution can achieve its mission and
vision. This change process faces challenges and opportunities, and requires strategic planning with long-term foresight
to guarantee a successful dynamic transition for students, teachers, and for the institution itself.

KEY WORDS: Curriculum. Competency based education. Organizational change. Leadership. Undergraduate medical

education.

|ntroducci6n

El nuevo Plan de Estudios 2010 de la licenciatura de
médico cirujano de la Facultad de Medicina de la
UNAM ocurre en un contexto caracterizado por vertigi-
nosos cambios econdmicos, sociales, culturales, cien-
tificos y tecnolégicos que influyen en la formacién del
médico del futuro. El propdsito del plan es tener un
disefio curricular que responda al ejercicio actual de la
medicina y a los nuevos requerimientos de los pacien-
tes, quienes han dejado de adoptar un rol pasivo para
tener una activa participacion al contar con mayor in-
formacion acerca de su salud. La sociedad demanda
actualmente un médico con actitud de servicio y hu-
manistica que se comunique de manera abierta y flexi-
ble con el paciente; que colabore con sus pares y otros
miembros del equipo de salud y que utilice las nuevas
tecnologias y la mejor evidencia cientifica publicada en
el diagndstico y la toma de decisiones para la solucion
de los problemas de salud individuales y colectivos.

La Facultad de Medicina inicié un trabajo colegiado
en el afio 2004 para modificar el Plan Unico de Estudios
vigente, por iniciativa del doctor José Narro Robles,
director de la facultad en esa época. Se establecié una
comision revisora del plan de estudios que realizé mul-
tiples actividades, incluyendo un extenso y profundo
diagndstico del curriculo y varias actividades académi-
cas intra y extramuros sobre el tema'2. Como conse-
cuencia de esta tarea grupal, se establecio el perfil del
egresado, para lo cual se tomé en consideracion el
entorno educativo y de atencién a la salud. Se estable-
cio la definicion del perfil del egresado por competen-
cias, aprobado por el Consejo Técnico de la Facultad
de Medicina el 17 de septiembre de 2008. El perfil de
egreso se defini6 en términos de ocho competencias:

- Pensamiento critico, juicio clinico, toma de deci-

siones y manejo de informacion.

— Aprendizaje autorregulado y permanente.

- Comunicacion efectiva.

- Conocimiento y aplicacién de las ciencias biomé-

dicas, sociomédicas y clinicas en el ejercicio de
la medicina.

- Habilidades clinicas de diagnéstico, prondstico,

tratamiento y rehabilitacion.

- Profesionalismo, aspectos éticos y responsabili-

dades legales.

- Salud poblacional y sistema de salud: promocién

de la salud y prevencion de la enfermedad.

— Desarrollo y crecimiento personal.

La descripcion pormenorizada del proceso, las de-
finiciones de cada competencia y los detalles del plan
estan disponibles en la pagina de Internet de la Facul-
tad de Medicina (www.facmed.unam.mx)3.

Estructura curricular y articulacién
del curriculo con las competencias

La organizacién curricular del nuevo plan se definid
por asignaturas, utilizando la estructura organizacional
existente en la Facultad de Medicina, lo que tiene
varias ventajas: responde a la configuraciéon de los
campos de estudio especificos en funcion de sus as-
pectos teoricos, metodologicos y practicos; al articu-
larse apropiadamente, favorece la implantacion de
areas de conocimiento y la definicion de ejes curricu-
lares de formacion profesional; responde a la forma-
cion especializada de los docentes, que se agrupan
por disciplina; y permite una transicion progresiva del
plan de estudios vigente hacia el plan 2010 al propo-
ner asignaturas innovadoras que den respuesta a sus
limitaciones, como las asignaturas integradoras.

Por otra parte, se decidid que el plan tuviera un
enfoque por competencias, para introducir progresiva-
mente este modelo educativo en el curriculo del nuevo
médico. Para ello, la competencia se conceptia como
el conjunto de conocimientos, habilidades, actitudes y
valores que interrelacionados entre si permiten tener
un desempefo profesional eficiente, de conformidad
con el estado del arte. Las competencias nacieron li-
gadas al desempefio de los profesionales que deben
tomar decisiones en situaciones complejas mediante
la aplicaciéon del conocimiento de manera creativa a
cada contexto para transferirlo a diferentes situaciones
y resolver problemas en ambientes auténticos®.
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La educaciéon por competencias ha cobrado vigor
en las Ultimas dos décadas. Asi, por ejemplo, la Co-
munidad Europea ha instrumentado el Proyecto Tuning
para impulsar la educacién por competencias e in-
cluso ha creado una rama en América Latina®. En el
campo de la educacion médica, el Institute for Inter-
national Medical Education (IIME) ha establecido com-
petencias minimas exigibles para guiar la formacion
de médicos en el ambito internacional®. EI Accredita-
tion Council for Graduate Medical Education (ACGME)
de los Estados Unidos ha generado también un proyec-
to de educacion por competencias en las residencias
médicas, con gran impacto en la formacion de sus
médicos especialistas’. En México, la Asociacion
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina
(AMFEM) ha definido las competencias del médico
general mexicano®.

La organizacion de las competencias en el Plan de
Estudios 2010 se efectua por fases y perfiles denomi-
nadas competencias integradoras de egreso e inter-
medias susceptibles de ser evaluadas.

Estructura y organizacion
del Plan de Estudios 2010

El curriculo preserva la organizacion por asignaturas
con el esquema de dos afios de ciencias basicas, y
dos afos y medio de clinicas, ademas del internado
y del servicio social, modificado con un enfoque por
competencias. El plan, en total, tiene seis afios y
medio para la licenciatura de médico cirujano, con
un total de 431 créditos, de los cuales 423 son de
las asignaturas obligatorias y ocho corresponden a las
asignaturas optativas.

El plan de estudios tiene tres ejes curriculares: inte-
gracion biomédica-sociomédica-clinica; vinculacion
de la medicina, la informacion y la tecnologia; y arti-
culacion ética, humanistica y profesional. Por otra
parte, se organiza en tres areas de conocimiento: bases
biomédicas de la medicina, bases sociomédicas y
humanisticas de la medicina, y clinicas.

Los ejes y las areas de conocimiento promueven la
integracion biomédica, sociomédica y clinica, propician
la relacion tedrico-practica y favorecen elementos
centrales de la formacién médica. Para el desarrollo
de los ejes y las areas de conocimiento, el estudiante
debe avanzar a través de cuatro fases secuenciales de
formacion: fase uno, primer y segundo afio de la licen-
ciatura; fase dos, del quinto al noveno semestre; fase
tres, internado médico de pregrado; fase cuatro, ser-
vicio social. Dicha estructura y organizacion permitira

el logro de los perfiles intermedios | y I, el de egreso
y el de profesional, con presencia creciente de la
préctica versus la teoria a lo largo del plan de estudios

(Fig. 1).
Ejes curriculares

Los ejes curriculares se determinan con base en las
demandas y necesidades sociales de salud, las ex-
pectativas de la poblacion, los avances cientificos y
tecnoldgicos, los avances y transformacion de la so-
ciedad vy la cultura, la organizacion disciplinaria del
conocimiento vy la intencionalidad del proceso educa-
tivo vinculado a la practica. Estos ejes definen la es-
tructura, el orden y la interrelacion de las asignaturas
del plan de estudios para que, desde el inicio de la
licenciatura, tanto el docente como el alumno cuenten
con una gufa que facilite la articulacion de los dife-
rentes niveles de contenidos curriculares orientados
ala adquisicion progresiva de las ocho competencias
de egreso.

A diferencia del concepto tradicional que limita la
aplicacion del eje a la seriacion de los componentes
curriculares, en el modelo propuesto, el concepto que
utilizara la Facultad de Medicina como «eje» se centra
en la integracion, articulacion y vinculacion de conte-
nidos, pero no reduce la seriacion obligatoria. Esto es,
el conocimiento médico se construye a partir de cate-
gorias diversas como son la biomedicina, la sociome-
dicina, la clinica, la medicina, la informacion, la tecno-
logia, la ética, la humanistica y la profesional. Estas
categorias se entrelazan por medio de los tres ejes
descritos a continuacion:

- Integracion biomédica-sociomédica-clinica: brinda
los elementos integradores del conocimiento bio-
médico y sociomédico en el ejercicio de la prac-
tica clinica para la prevencion, el diagnostico, el
tratamiento, el prondstico y la rehabilitacion de las
enfermedades mas frecuentes, emergentes y re-
emergentes en el pais.

— Vinculacion de la medicina, la informacién y la
tecnologia: promueve la busqueda, la organiza-
cion, el andlisis y la utilizacion del conocimiento
para la solucion de problemas y el aprendizaje a
través de la tecnologia informética. Adicionalmen-
te, aporta los avances tecnoldgicos para el ejer-
cicio médico.

— Articulacion ética, humanistica y profesional: en-
laza los elementos de la practica profesional con
los principios éticos y humanistas al tomar en
cuenta el respeto a la dignidad humana; pone
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( Perfil profesional >

Cuarta fase
Servicio Social

(

Perfil de egreso >

1 Internado Médico de Pregado
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( Perfil intermedio Il >
Segunda fase
Quinto a noveno semestre

Perfil intermedio |

(

)

Primera fase
Primero y segundo ano

< Perfil de ingreso >

Figura 1. Esquema de las diferentes fases de formacion del Plan de Estudios 2010 de la licenciatura de médico cirujano de la Facultad
de Medicina de la UNAM, y su relacidn con los perfiles educativos de los estudiantes.

énfasis en la calidad de vida y en la atencion
centrada en el paciente, su familia y la comu-
nidad.

Areas de conocimiento

Como se menciond previamente, los ejes se articu-
lan por medio de areas de conocimiento. Un area de
conocimiento es una parte del contenido del curriculo
que agrupa las asignaturas por la afinidad de su con-
tenido disciplinal. Cada &area ayuda a conseguir cono-
cimientos de cierto tipo o categoria dentro del plan de
estudios y conjuntamente con los ejes llevan al logro
del perfil profesional. Estas areas se describen a con-
tinuacion.

— Bases biomédicas de la medicina: en esta area
Se encuentran las ciencias cuyos conocimientos
son el fundamento de las relaciones entre la es-
tructura y la funcién normal del cuerpo humano
en los niveles molecular, celular, tisular, organico
y de sistemas en distintas etapas de la vida.
Asimismo, posibilitan la comprension y el recono-
cimiento de los origenes, efectos, mecanismos y
manifestaciones de la enfermedad para realizar
intervenciones preventivas, diagndsticas, tera-
péuticas y de rehabilitacion.

- Bases sociomédicas y humanisticas de la medi-

cina: esta area, de corte inter y transdisciplinario,
incluye las ciencias sociales que son imprescin-
dibles para la comprension y el reconocimiento
de los determinantes del proceso salud-enfermedad
en la poblacion tanto genéticos, psicoldgicos, de-
mogréficos, ambientales, sociales, econdémicos,
culturales y los del estilo de vida. También aqui
se agrupan las humanidades que permiten ubicar
al hombre en el proceso salud-enfermedad como
sujeto y objeto del estudio de la medicina en su
escala axiologica, histérica, social y en su entorno
con la naturaleza.
Estas disciplinas son esenciales para realizar el
diagnostico de salud colectivo e identificar los
problemas prioritarios y los grupos vulnerables,
asf como para analizar las respuestas sociales
organizadas que se plantean frente a la enfer-
medad.

- Clinicas: el ejercicio clinico ocurre en los ambien-
tes reales o mediante la utilizacion de simuladores
de alta fidelidad para recrear situaciones simila-
res a las condiciones de la préactica profesional.
La ensefianza clinica articula teoria y practica con
sustento en las ciencias biomédicas, sociomédi-
cas y en la mejor evidencia cientifica disponible
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como fundamento para: el desarrollo de la com-
petencia clinica; la capacidad de realizar proce-
dimientos clinicos y clinicoquirdrgicos; la interpre-
tacion de resultados de laboratorio y gabinete;
la elaboracion del juicio diagndstico y prondstico; la
seleccioén de la terapéutica adecuada; el recono-
cimiento y el tratamiento de las situaciones que
ponen la vida en peligro, y cuando corresponda
instituir acciones de rehabilitacién, prevencion y
de referencia y contrarreferencia apropiadas para
las enfermedades més frecuentes.

Fases de formacion y logro de perfiles

Los tres ejes curriculares conjuntamente con las tres
areas de conocimiento permiten el avance en cuatro
fases (Figs. 1y 2):

- La primera fase (primer y segundo afo) se orga-
niza en dos afios y esta constituida por 16 asig-
naturas, de las cuales doce son anuales y cuatro
semestrales. En esta fase, el alumno logra incorpo-
rar el conocimiento con predominio de los aspectos
tedricos biomédicos y sociomédicos, e introduce
progresivamente practicas de salud publica y ha-
bilidades clinicas.

- En la segunda fase (del quinto al noveno semes-
tre), el alumno adquiere los conocimientos, las
habilidades, las destrezas, las actitudes y las ap-
titudes necesarias para la practica de la medicina
general en ambientes reales. Esta fase se orga-
niza en dos momentos: el quinto semestre con
cuatro asignaturas matutinas: Imagenologia, La-
boratorio clinico, Propedéutica y fisiopatologia,
Medicina psicoldgica y comunicacion; y una ves-
pertina: Epidemiologia clinica y medicina basada
en evidencias.

Del sexto al noveno semestre, las asignaturas se
distribuiran en cuatro rotaciones matutinas deno-
minadas en nimeros romanos y en seis rotacio-
nes vespertinas identificadas por letras. Las rota-
ciones matutinas por semestre son: 6.° (Rotacion I)
Cardiologia, Neumologfa, Otorrinolaringologia,
Urologfa, Psiquiatria y Anatomia patoldgica I; 7.°
(Rotacion 1) Gastroenterologia, Endocrinologia,
Dermatologia, Neurologia, Oftalmologia y Anato-
mia patologica Il; 8.° (Rotacion Ill) Ginecologia y
obstetricia, y Pediatria; 9.° (Rotacion 1V) Cirugia y
Urgencias médicas, Ortopedia y traumatologia,
Medicina legal y Geriatria.

Las rotaciones vespertinas por semestre son: 6.°
(Rotacién A) Nefrologia, Hematologia, Farmacologia

terapéutica; 7.° (Rotacion B) Nutricion humana,
Antropologia médica e Interculturalidad y genética
clinica; 8.° (Rotacién C) Ambiente, Trabajo y salud,
Rehabilitacion, Bioética médica y profesionalismo,
e Historia y filosoffa de la medicina; 9.° (Rotacion
D) Infectologia, Algologia y Reumatologia. En el
sexto 0 séptimo semestre se cursa la asignatura
de Integracion clinico-bésica | (Rotacién E); y en
el octavo 0 noveno semestre se cursa Integracion
clinico-basica Il (Rotacién F).

- La tercera fase (décimo y undécimo semestres)
corresponde a la asignatura de internado médico
de pregrado que cuenta con las siguientes rota-
ciones: Cirugia, Ginecologia y obstetricia, Medicina
interna, Pediatria, Urgencias y Medicina familiar,
y la actividad clinica complementaria. En esta
fase, el alumno se incorpora al equipo de salud
de las instituciones de atencion médica, donde
integra todos los conocimientos adquiridos y los
aplica en el cuidado del enfermo bajo la asesoria,
la supervision y la realimentacion académica de
sus profesores. A estas actividades, que tienen una
carga académica, se agregan las «actividades
clinicas complementarias».

- La cuarta fase (duodécimo y decimotercer se-
mestres) es el afio de servicio social. Esta fase
da cumplimiento a la Ley Reglamentaria del Arti-
culo 5.° Constitucional referido a las profesiones.
Durante ella brinda una atencion integral al indi-
viduo, la familia y la comunidad. La actividad cli-
nica social complementaria de esta fase forma un
continuo con las del internado médico.

Implantaciéon del Plan de Estudios 2010
y retos a futuro

El Plan de Estudios 2010 de la Facultad de Medicina
inicié su implementacion con la generacion de alum-
nos que ingreso6 en el afo académico 2010-2011. Se
aplicaron diversas estrategias como: transicion de un
enfoque centrado en la ensefianza hacia un enfoque
centrado en el aprendizaje y orientado al logro de
competencias; articulacion de cada asignatura con las
competencias; formacion de grupos interdisciplinarios
de integracion; articulacion basico-clinica y clinico-
bésica; utilizacion de una diversidad de estrategias de
ensefianza aprendizaje; uso de las tecnologias de
la informacion y la comunicacion; elaboraciéon con-
tinua de nuevos materiales educativos; fomento del
aprendizaje colaborativo a favor de un enfoque
constructivista; formacién y actualizacion pedagoégica
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y reconocimiento al desempefo docente; investigacion
en educacion médica; desarrollo de sistemas de evalua-
cion orientados por competencias; verificacion del cum-
plimiento del curriculo nuclear, y calidad educativa.

La evaluacion del plan de estudios de la Facultad
de Medicina se encuentra intimamente relacionada
con el nivel de alcance de los objetivos curriculares,
perfiles de competencias y calidad de la educacion
médica. Esto implica la existencia de un proceso de
mejora continua inherente a los elementos que la inte-
gran. Se conformé un comité curricular con caracter
interdisciplinario, cuyo objetivo sera instrumentar el
sistema de evaluacién, como la herramienta metodo-
l6gica que permita desarrollar las propuestas necesa-
rias para el despliegue de dicha mejora.

En todo cambio curricular el disefio del programa
es fundamental, pero lo es mas la serie de actividades
que implican su implementacion con el cuerpo de
profesores existente y los recursos disponibles®. Las
transiciones curriculares generalmente son prolon-
gadas e implican varios retos organizacionales y de
resistencia al cambio, que deben ser tomados en
cuenta y manejados con efectividad por la comunidad
académica de la Facultad de Medicina. El Plan de

Estudios 2010 serd un «trabajo en construccion»,
durante todo el proceso de inicio y continuidad del
mismo, para poder obtener el mejor resultado educa-
tivo posible en beneficio de los estudiantes y, en Ultima
instancia, de la sociedad.
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Reactivacion de citomegalovirus en el enfermo grave
internado en la Unidad de Terapia Intensiva

Raul Carrillo Esper*
Servicio de Anestesiologia, Hospital Angeles Pedregal, México, D.F

Resumen

Citomegalovirus (CMV) es un patégeno frecuente en los humanos que pertenece a la familia de los herpesvirus .
Después de la primoinfeccion permanece en estado latente. En individuos inmunocompetentes, la respuesta inmune
mediada por células previene la reactivacion de la infeccion. Recientemente se ha reconocido que los enfermos graves
estan en riesgo de reactivacion del CMV. Los factores de riesgo asociados a esta reactivacion son los procesos infecciosos,
sepsis, trauma, transfusiones, cirugia mayor, ventilacion mecanica prolongada y uso de vasopresores y esteroides. En la
patogénesis de la reactivacion estan involucradas la inmunodisfuncion y el imbalance de mediadores inmunomoduladores,
en especial el factor de necrosis tumoral (TNF) y el factor nuclear kB (NF-xB). Varios estudios han mostrado una
asociacion entre la reactivacion de CMV en el enfermo grave inmunocompetente y un mal prondstico. Se requieren
estudios para identificar el subgrupo de enfermos de mayor riesgo y para evaluar el papel de los agentes antivirales,
ya sea en forma profildctica o terapéutica, en los patrones evolutivos de los enfermos en los que se presenta la
reactivacion.

PALABRAS CLAVE: Citomegalovirus. Reactivacion. Enfermo grave.

Abstract

Cytomegalovirus (CMV) is a B herpesvirus and a significant human pathogen. After primary infection establishes life long
latency. In immunocompetent individuals cell-mediated host immune responses prevent the development of overt CMV
disease. It has increasingly come to be recognized that critically ill patients are at risk for CMV reactivation from the
latency. The risk factors associated to CMV reactivation in the critically ill are infection, sepsis, trauma, transfusions,
major surgery, prolonged mechanical ventilation, steroids and vasopressors. In the pathogenesis are involved immuno-
dysfunction and imbalance in immunomodulatory mediators principally tumor necrosis factor (TNF) and nuclear
factor kB (NF-xB). Several studies have shown an association between CMV reactivation in immunocompetent
critically ill patients and poor clinical outcomes. Further studies are warranted to identify subsets of patients who
are at risk of developing CMV reactivation and to determine the role of antiviral agents on clinically outcomes in
critically ill patients.

KEY WORDS: Cytomegalovirus. Reactivation. Critically ill patient.

Citomegalovirus es un herpesvirus con una sero- y posterior a esta, el virus pasa a una fase latente en
prevalencia del 50 al 90% en la poblacion general. el sujeto inmunocompetente. La latencia viral se define
La mayoria de las primoinfecciones son asintomaticas, como la persistencia del genoma viral en ausencia de

la produccion de viriones infectantes, pero con la ca-
pacidad de que este se reactive en presencia de es-
timulos especificos, en especial la inmunosupresion o
Correspondencia: ante una respuesta inflamatoria intensa. Mediante téc-
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altamente sensible, se ha demostrado que las células
portadoras del ADN viral son los leucocitos de sangre
periférica, en especial monocitos, linfocitos Ty B, cé-
lulas CD34+, progenitores mieloides de la médula
6sea y macrofagos'2,

Para evadir su reconocimiento y destruccion por el
sistema inmune y mantenerse en fase de latencia,
CMV ha desarrollado diferentes estrategias, como son
la expresion de proteinas que tienen la funcion de
actuar como receptores acoplados de G (GCR). El
virus utiliza estas proteinas para neutralizar diferentes
quimiocinas que inhiben el reclutamiento de células del
sistema inmune a tejidos infectados, la expresion de la
clase | complejo mayor de histocompatibilidad por US2,
US3, US6 y US11, la capacidad de células asesinas
naturales para la destruccion de células infectadas
con CMV por UL 18, la expresion de la clase Il del
complejo mayor de histocompatibilidad por US2 y la
transduccion de interferén o (IFN-a) a través de la via
Jak/Stat®5,

La reactivacion de CMV es secundaria a desequili-
brio inmunologico y esta en relacion directa a la inten-
sidad de la respuesta inflamatoria. IFN-a y el TNF son
citocinas con actividad antiviral, sin embargo, también
son fundamentales para la reactivacion de CMV en cé-
lulas de linea mieloide y macréfagos. De esta manera
el CMV aprovecha la reactividad inmune como nicho
para su replicacion, como se demostré en un modelo
murino de reactivacion, patogenicidad y replicacion.
El IFN-y, a diferencia del IFN-a, inhibe la reactivacion
de CMV y disminuye la mortalidad®®. Una vez iniciada
su reactivacion, CMV induce inmunosupresion, que se
manifiesta con leucopenia, disminucion de la respues-
ta linfocitaria a mitdgenos y de la actividad citotoxica de
linfocitos T y diminucién en la sintesis de interleucina
1 (IL-1). De manera dual, CMV induce una mayor
sintesis de TNF-a, que perpetla la inflamacion y la
replicacion de CMV10-2,

Reactivacion de citomegalovirus
en el enfermo grave

En la mayoria de las unidades de terapia intensiva (UTI)
no se ha considerado a la reactivacion de la infeccion
por CMV como causante de deterioro en la evolucion del
enfermo grave e incremento en la morbimortalidad,
pero la evidencia cientifica ha mostrado que este fe-
némeno tiene una elevada incidencia, en especial en
aquellos portadores de infecciones intraabdominales,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis
y trauma. La elevada tasa de reactivacion de CMV en

pacientes con sepsis esta en relacion con el imbalance
inmunomodulador, la intensa respuesta proinflamatoria
con produccion de TNF y la sobreexpresion del factor
de transcripcion NF-kB'317,

Los factores de riesgo asociados a la reactivacion
de CMV en el enfermo grave son infecciones bacteria-
nas, sepsis, trauma, cirugia, anestesia, transfusiones
y vasopresores, en especial norepinerina’®??,

La reactivacion por CMV en pacientes graves inter-
nados en la UTI va del 17 al 62%, de acuerdo a la
serie revisada y los factores de riesgo acumulados de
los enfermos que se estudian. El diagndstico clinico
de esta reactivacion es dificil, ya que los signos y
sintomas son inespecificos, por lo que se requiere de
una elevada sospecha clinica, sobre todo en enfermos
con factores de riesgo, y la confirmacién mediante
estudios seroldgicos y de biologia molecular, median-
te los cuales la reactivacion se define por la presencia
de cuadro clinico sospechoso y alguno de los si-
guientes criterios: antigenemia pp65 positivo para
CMV (1 célula), cultivo positivo, PCR, diagndstico his-
tolégico de infeccion de CMV, y presencia de signos
y sintomas de enfermedad pulmonar combinada con
la deteccién de CMV en lavado bronquioloalveolar o
muestra de tejido pulmonar. Los tres principales mé-
todos de diagndstico son el cultivo viral, antigenemia
pp65 vy la PCR, siendo este ultimo el estandar de oro,
por su alta sensibilidad y rapida deteccion viral®-26,

La mediana del tiempo reactivacion de CMV vy la
deteccion de viremia significativa se presenta a los
12 dias del ingreso en la UTI (de 3 a 57 dias), lo que
ha conducido a la hip6tesis de que correlaciona con
el inicio de la respuesta antiinflamatoria sistémica com-
pensadora?’?8,

Recientemente se han publicado varios estudios
clinicos en los que se ha evaluado el impacto de
la reactivacion del CMV en enfermos internados en la
UTI, en especial aquellos en ventilacion mecénica.
Jaber® disefid un estudio retrospectivo de casos y
controles, reportando una incidencia de infeccién por
CMV del 17 al 35%, y demostré de manera significati-
va que los pacientes con infeccién por CMV presentan
mayores dias de estancia bajo ventilacion mecanica,
dias de estancia hospitalaria y mayor riesgo de mor-
talidad. Dentro de los factores asociados al pronéstico
de la infeccion por CMV son la insuficiencia renal
(odds ratio [OR]: 2.5; p: 0.066) y el uso de corticoes-
teroides (OR: 3.6; p: 0.082).

Limaye® evalué de manera prospectiva la reactiva-
cion de la infeccion por CMV en el paciente grave
inmunocompetente y su asociacion con hospitalizacion
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continua y muerte a los 30 dias. Los factores de riesgo
asociados a reactivacion del CMV fueron: sexo mascu-
lino, ventilacion mecanica (OR: 8.5; intervalo de confian-
za [IC] 95%: 1.1-66.5) y transfusiones (OR: 6.7; I1C 95%:
1.1-42.7; p: 0.05). Los factores de riesgo para muerte
y hospitalizacion a 30 dias fueron: presencia de reac-
tivacion de CMV a cualquier nivel de viremia, princi-
palmente dentro de los primeros 15 dias de interna-
miento (OR: 6.1; IC 95%: 1.7-21.7; p: 0.05 para viremia
a cualquier nivel). La presencia de infecciones noso-
comiales (neumonia) fue asociada a mayor estancia
hospitalaria (OR: 3.0; IC 95%: 1.1-8.4; p: 0.04).

Chiche®' evalué de manera prospectiva y observa-
cional la infeccién activa por CMV en una UTI de ca-
racter médico por medio de la determinacion serologica
para CMV, antigenemia pp65 y la PCR para CMV, en-
contrando una incidencia del 16.1% después de 48 horas
de ventilacion mecanica, siendo diagnosticada a los
17 dias posterior a la admision. La mortalidad en la UTI
y hospitalaria fue mayor en los pacientes con infeccién
activa por CMV, pero la diferencia no fue significativa,
siendo la infeccién por CMV y la escala Simplified Acute
Physiological Score (SAPS 1I) al ingreso los factores
independientes asociados a mortalidad en la UTI.

La revision sistematica realizada por Osawa®, en
relacion a la infeccion por CMV en el enfermo grave
inmunocompetente, concluy6 que la tasa de infeccion
es del 0 a 36% (25%), con un tiempo de deteccion de
4 a 28 dias, disminuyendo a 4 a 12 dias con la deter-
minacién de la PCR para CMV. Los dos principales
factores de riesgo para infeccion por CMV, al igual que
en estudios previos, fue la ventilacion mecanica (OR: 8.5;
IC 95%: 1.1-66.5) en los casos con viremia alta (PCR,
CMV > 1,000 copias/ml) y en los casos de neumonia
bacteriana y sepsis (OR: 4.62; p: 0.02), y la transfusion
dentro de las primeras 24 horas de admision (OR: 6.7,
IC 95%: 1.1-42.7). La tasa de mortalidad fue del 29
a 100% de los pacientes con infeccion por CMV. Otros
datos relevantes de esta revision fue la asociacion a mayor
disfuncion organica (hepatica y renal), mayores dias
de estancia en la UTl y de ventilacién mecanica y
predisposicion a infecciones bacterianas y micoéticas.

La confirmacién de los resultados de los estudios
clinicos previos fueron analizado por Kalil®, en un
metaanalisis, concluyendo que la tasa de infeccién por
CMV en los enfermos graves inmunocompetentes en la
UTles del 17% (IC 95%: 11-24%; p < 0.0001; Q = 87.07;
12 = 86%; n: 1,258), el tiempo de corte para una mayor
deteccion de la infeccion por CMV es > 5 dias, con una
tasa del 21% (IC 95%: 15-29%; p < 0.0001; Q = 63.75;
12 = 84%; n = 1,042) y la tasa de mortalidad asociada a

infeccion por CMV es de 1.93 (IC 95%: 1.29-2.88; p: 0.001;
Q = 8.38; I° = 16.5%; n = 633). En relacién a los mé-
todos de diagnostico, la sensibilidad fue mayor en los
casos en que se utilizé la determinacion de PCR/anti-
genemia pp65 (20%) versus el cultivo viral (12%), sin
haber diferencia significativa en los dos primeros mé-
todos de estudio. En base a una revision sistematica
de la literatura, Osawa® confirma la mayoria de las
conclusiones de los estudios ya comentados, pero
hace la recomendacion de que se requiere el desarro-
llo de nuevos estudios en los que se identifique con
claridad el subgrupo de enfermos graves con mayor
riesgo de desarrollar la reactivacion de CMV, confirmar
si esta reactivacion realmente tiene una relacion causa-
efecto con el mal prondstico de los enfermos o si solo
representa el epifendmeno de la disfuncién inmune
que presentan los enfermos graves y, por ultimo, evaluar
el impacto del tratamiento antiviral, ya sea profilactico
0 terapéutico, en estos enfermos.

Conclusion

En base a la evidencia se puede concluir que la
reactivacion por CMV se presenta en pacientes inmu-
nocompetentes que ingresan a la UTI, en especial
aquellos que reunen los siguientes factores de riesgo:
ventilacion mecanica prolongada, infecciones bacte-
rianas, sepsis, transfusiones, trauma, cirugia mayor y
requerimiento de vasopresores. Esta reactivacion se
asocia a incremento en la morbimortalidad, dias de
ventilacién mecanica, estancia dentro de la UTl y el
hospital, predisposicion a infecciones oportunistas
bacterianas y micéticas, y una respuesta inflamatoria
sistémica mas intensa. Por lo anterior, es prioritario que
los médicos que atienden a enfermos graves tengan
en mente esta entidad, ya que de esto depende su
diagndstico y la correcta evaluacion del patron evolu-
tivo del paciente. Se requieren estudios para evaluar
la prevalencia de esta reactivacion en nuestro medio
y el impacto de la profilaxis con antivirales en los
enfermos que reunan factores de riesgo para la reac-
tivacion y de protocolos en los que se evalle si el
tratamiento en aquellos que presenten la reactivacion
de CMV modifica su patrén evolutivo.
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Mujer de 33 anos de edad con leve dolor toracoabdominal
derecho de seis anos de evolucion, subitamente agudizado
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Resumen

Presentamos el caso de un tumor benigno de vaina nerviosa periférica con caracteristicas de schwannoma celular y
perineuroma. Una mujer de 33 afos de edad se presento con dolor en regidn toracolumbar de seis meses de evolucion.
La tomografia computarizada (TC) y los estudios de resonancia magnética mostraron una masa sdlida que afectaba
la region paravertebral izquierda, en contacto con los agujeros de conjuncion de las vértebras T9-T11. Morfolégicamente,
el tumor presentaba una cdpsula bien formada y mostraba proliferacion fusocelular homogénea, donde las células se
agregaban formando remolinos y fasciculos que se entrecruzaban unos con otros, con esclerosis focal e infiltrado
linfoide predominantemente perivascular. No habia atipia, necrosis ni mitosis. El tumor tenia un segundo componente
formado por células bipolares, pdlidas de citoplasma eosindfilo con nicleo oval. Por inmunohistoquimica, hubo positividad
difusa a la proteina S-100, y las células fusiformes del segundo componente resultaron positivas al EMA, Glut-1 y
Claudina-1. Este es el primer caso informado de un tumor hibrido compuesto por schwannoma celular y perineuroma.

PALABRAS CLAVE: Tumor hibrido. Schwannoma. Perineuroma.

Abstract

We present a case of a benign hybrid nerve sheath tumor showing features of both cellular schwannoma and perineu-
rioma. The patient was a 33 year-old female who presented with a 6 month history of pain in the thorax-lumbar region.
Axial CT and MIR images showed and homogeneously enhancing solid oval mass involving the left paravertebra region
in contact with the vertebral foramina T9-T11. Morphologically the tumor presented a well formed capsule and showed
a uniform highly spindle cell proliferation. The spindle cells were arranged in whorls and intersecting fascicles with focal
intervening sclerosis and relatively uniform cellularity with a prominent perivascular lymphocytic infiltrate. No cytological
atypia, necrosis or mitoses were present. A second cell component was present composed of spindle-shaped cells with
inconspicuous bipolar, pale, eosinophilic cytoplasm with oval nuclei. By immunohistochemistry there was a diffuse staining
for S-100, and the elongated bipolar cells were EMA, Glut-1 and Claudin-1. To our knowledge this is the first reported

case of a hybrid cellular schwannoma/perineurioma.

KEY WORDS: Hybrid tumor. Schwannoma. Perineurioma.
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Tabla 1. Biometria hematica

Valores de referencia

Eritrocitos 5.97/10°6 ul 4.4-56 /10 pl
Hemoglobina 16.3 g/dl 13-16.5 g/dl
Hematocrito 46.1% 38.5-46.5%
Volumen corpuscular medio 90.8 fl 80-99.9 fl
Hemoglobina corpuscular media 32.2 pg 27-33 pg
Concentracién de hemoglobina 35.4% 32-36%
corpuscular media

ADE 13.3% 11.5-14.5%
Plaguetas 394,000/mm3 150,000-450,000/mm?
Volumen plaquetario medio 7.6 fl 6.5-11 fl
Segmentados 75% 45-65%
Bandas 1% 0-3%
Leucocitos 12.5/107 pl 4.8/10° pl
Linfocitos 20% 20-30%
Monocitos 3% 4-9%
Eosindfilos 1% 1-4%
Basofilos 0% 0-1%
Neutrdfilos absolutos 9.5 x 103/l 1.5-6.6%/ul
Linfocitos absolutos 2.5 x 10%/ul 1-3.5%/ul
Monocitos absolutos 0.4 x 10%/ul 0.1-13/ul
Eosindfilos absolutos 0.1 x 103l 0-0.73/ul
Basdfilos absolutos 0 x 10%/ul 0-0.23/ul

|ntroducci6n

El caso correspondié a una mujer de 33 afios de
edad, originaria de Espafa y residente de la ciudad
de México. Inicid su padecimiento actual seis afos
antes de su ingreso con dolor leve en regién toraco-
lumbar que cedia con la ingesta de antiinflamatorios
no esteroideos. Un dia previo a su ingreso se agudizo
el dolor, que se extendia hacia la zona lumbar izquier-
da, el cual no remitié con analgésicos convencionales
(acido acetilsalicilico e ibuprofeno, sin especificar la
dosis), por lo que tuvo que acudir al Servicio de Ur-
gencias. A la exploracion fisica se detectd dolor en
fosa renal derecha, sin datos de irritacion peritoneal,
con peristalsis normal. No se palparon adenomegalias.
Los estudios de laboratorio Unicamente revelaron leu-
cocitosis de 12.5 x 10%/ul y neutrofilia de 9.0 x 103/ul

(Tabla 1). La paciente fue valorada por médicos del
Departamento de Neurocirugia, quienes no encontra-
ron alteraciones neurologicas ni datos de compresion
radicular.

Por tomografia computarizada se observd una ima-
gen solida, ovalada y bien delimitada de localizacion
paravertebral izquierda, a la altura de T9-T11, con lo-
calizacion intercostal, con densidad homogénea en
fase simple que, tras la administracion de material de
contraste, mostro reforzamiento leve y paulatino (Fig. 1).
La densidad fue heterogénea en cortes tardios a
expensas de un area hipodensa y bien delimitada.
El tumor estaba en intimo contacto con el foramen
de conjuncion, sin embargo, no se logré evidenciar
su dependencia de la raiz nerviosa por este método.
El tumor desplazaba la pleura y, por consiguiente,
el paréngquima pulmonar. Por resonancia magnética se
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Figura 1. Tomografia computarizada con contraste intravenoso en
cortes axiales (A'y B) y coronales (C y D). Se observa una lesién
tumoral paraespinal izquierda, circular, de bordes definidos, que
desplaza la pleura y el parénquima pulmonar. En secuencia T1
con gadolinio (B y D) presenta un reforzamiento heterogéneo en
su interior.

observé una lesion tumoral, circular, de bordes bien
definidos, paravertebral izquierda, que se extendia
desde T9 hasta T11, y estaba en contacto con el cuer-
po vertebral, sin moldearlo, y desplazaba la pleura y
el diafragma. El tumor no penetraba hacia el canal
raquideo, pero condicionaba compresion de la raiz
nerviosa. A la administracién de gadolinio, el reforza-
miento fue intenso y periférico, con una zona hipoin-
tensa, en posible relacion con flujo lento o zona de
necrosis. No se observé infiltracién del tumor hacia
pulmoén izquierdo ni diafragma. Se concluyd, por ima-
genologia, que esta lesion podria corresponder a tu-
mor de la vaina nerviosa periférica.

La lesion fue totalmente resecada mediante toracos-
copia (realizada por el Servicio de Cirugia de Térax).
En el Servicio de Patologia se recibié un tumor bien
delimitado que midi¢ 7.0 x 4.0 x 3.0 cm, rojo-amarillo
y de consistencia firme. La superficie de corte era
homogénea, rosa y con areas amarillas. Histologica-
mente se encontraba rodeado de una cépsula fibrosa,
y estaba compuesto por proliferacion de células fusi-
formes, de bordes celulares poco precisos y citoplas-
ma abundante y eosinéfilo (Figs. 2 A y B). El nucleo

Figura 2. Tumor hibrido de vaina de nervio periférico. El tumor
presenta cdpsula fibrosa (A) y agregados dispersos de linfocitos
(B). C: proliferacion fusocelular de citoplasma abundante y eosind-
filo. D: células con nucleo delgado, ovalado, con cromatina granular
fina y muy escaso citoplasma alargado, formando procesos bipola-
res poco visibles que se acomodaban focalmente en estructuras
concéntricas.

era alargado y de contornos ondulados. Las células
proliferantes estaban compactadas en haces anchos,
formando fasciculos interconectados y ocasionalmente
constituian remolinos. No habia mitosis atipicas ni focos
de necrosis. Se identificé una segunda poblacion de
células con nucleo delgado, ovalado, con cromatina
granular fina y con muy escaso citoplasma alargado,
qgue formaba procesos bipolares poco visibles con
hematoxilina y eosina. Este Ultimo grupo de células se
disponia focalmente formando estructuras concéntricas
(Fig. 2 C). Habia escasos linfocitos distribuidos irregu-
larmente, de predominio subcapsular y perivascular
(Fig. 2 D). Los anticuerpos utilizados, casas comercia-
les, dilucion y recuperacion antigénica se encuentran
descritos en la tabla 2. Por inmunohistoquimica hubo
positividad difusa e intensa para la proteina S-100 e
igualmente en forma multifocal para EMA, Glut-1 y
Claudina-1; estos tres Ultimos anticuerpos predomina-
ban en las células de citoplasma delgado «bipolar».
El indice de proliferacion medido por el Ki-67 fue del
5%. La actina, desmina y queratina resultaron unifor-
memente negativas. El diagnéstico emitido fue de tu-
mor hibrido benigno de vaina de nervio periférico con
componente de schwannoma celular y perineuroma.
La paciente fue dada de alta seis dias después de la
cirugia, y en una consulta subsecuente un mes después
la paciente se encontraba asintomatica.
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Tabla 2.

Anticuerpo Clona Casa comercial Dilucion Recuperacion
S-100 ISE2E2 Bio Genex 1-3,000 Sin recuperacion
Claudina-1 Policlonal Spring Bioscience 1-200 Declere

Ki-67 MIB-1 Dako 1-50 Trilogy

Glut-1 Neomarkers 1-200 Declere

Actina HHF35 Dako 1-300 Declere
Desmina D33 Dako 1-50 Declere
CKAE1-3 AE1/AE3 Bio SB |-50 Declere

EMA E29 Bio Genex 1-80 Trilogy

CD34 QBEnd 10 Dako 1-50 Trilogy

Discusion informados de tumores hibridos han sido schwanno-

Los schwannomas, neurofibromas y perineuromas
son tumores benignos de la vaina del nervio periférico’.
Los schwannomas y perineuromas estan compuestos
de una poblacion exclusiva de células de Schwann y
células perineurales, respectivamente. Los schwan-
nomas son tumores encapsulados que estan forma-
dos por proliferacion fusocelular formando areas celu-
lares compactas (Antoni tipo A), que pueden presentar
cuerpos de Verocay, alternado con zonas laxas hipo-
celulares (Antoni B)2. Ambos patrones celulares son
fuertemente positivos a la proteina S-100 y negativos
a marcadores perineurales. Los perineuromas estan
conformados por proliferacién compacta formada
por células fusiformes con nucleo delgado y escaso
citoplasma (perineurales) y son positivas a los marca-
dores perineurales EMA, Glut-1y Claudina-1y negati-
vas a la proteina S-1003 (Fig. 3). Los neurofibromas, por
otro lado, son neoplasias compuestas por una combi-
nacion de células de Schwann, axones y células peri-
neurales, en diversas proporciones, asi como fibroblas-
tos y células cebadas*. Los neurofibromas presentan
inmunorreactividad a la proteina S-100, pero general-
mente esta no es tan difusa y extensa como lo obser-
vado en los schwannomas?®. Existen, ademas, tumores
benignos de la vaina del nervio periférico con carac-
teristicas de méas de uno de estos tipos celulares, que
son los llamados tumores hibridos®. El caso que aquf
describimos corresponde a un tumor hibrido benigno de
vaina de nervio periférico con caracteristicas de schwan-
noma celular y perineuroma. Los casos previamente

mas convencionales®”.

Histologicamente, el tumor que aqui presentamos
arquitecturalmente tenfa caracteristicas de schwanno-
ma celular, tumor descrito por Woodruff en 1981810,
Esta variedad de schwannoma, que representa menos
de 5% de los tumores benignos de vaina de nervio
periférico, se presenta mas frecuentemente en mujeres,
con incidencia mayor en la cuarta década de la vida, y
Unicamente entre un 2y 4% de los casos esta asociado
a neurofibromatosis tipo 14!, Afectan predominante-
mente a la region paravertebral del mediastino, pelvis o
retroperitoneo. Sin embargo, han sido descritos también

Figura 3. Tumor hibrido de vaina de nervio periférico. Hay expresion
multifocal de la proteina S-100 y de los marcadores perineurales
EMA, Glut-1 y Claudina-1.
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Figura 4. Fotografia macroscdpica de un ejemplo de schwannoma celular. Se trata de un tumor retroperitoneal unido a la columna verte-
bral L1-L3 en una mujer de 47 afios de edad. Nétese la capsula fibrosa.

afectando nervios intracraneales, pulmén, vagina, cabeza,
cuello y extremidades' . No se ha informado de me-
tastasis de schwannomas celulares'™. Macroscépica-
mente se caracterizan por estar delimitados por una
capsula fibrosa y miden en promedio unos 5 ¢cm (con
rangos de 1 a 20 cm) (Fig. 4). En ocasiones se ha
podido detectar su origen en una raiz nerviosa. Histo-
l6bgicamente, estos tumores presentan muchas de las
caracteristicas de los schwannomas convencionales.
Sin embrago, como su nombre indica, estos son hiper-
celulares (con componente casi exclusivo Antoni A)
compuesto por células fusiformes en un patrén en
haces dispuestos al azar, de bordes celulares poco
precisos y citoplasma abundante y eosinofilico. Los
cuerpos de Verocay son escasos, mal definidos, o
incluso pueden no estar presentes. Hay, tipicamente,
agregados linfoides subcapsulares y perivasculares,
con deposito ocasional de hemosiderina. Puede haber
mitosis ocasionales que varfian entre 1y 4 por 10 campos
en magnificacion 40X. Por inmunomarcacion las células
fusiformes del schwannoma celular son difusas e inten-
samente positivas a la proteina S-100 y focalmente al
CD57 y hasta el 50% pueden ser positivas a la protei-
na fibrilar &cida glial (GFAP). El Ki-67 es generalmente
bajo (< del 8%). Al igual que los schwannomas conven-
cionales, los schwannoma celulares son negativos a los
marcadores perineurales EMA, Glut-1'y Claudina 1.
Histolbgicamente nuestro caso presentd una segun-
da poblacion poco perceptible de células perineurales
que tenian nucleo delgado, alargado y citoplasma es-
caso con procesos bipolares y en ocasiones vacuola-
do, como ocurre en el perineuroma de tejidos blandos.

Ademas, por inmunohistoquimica, las células en nuestro
caso mostraron positividad tanto a marcadores de cé-
lulas de Schwann (S-100 y CD57) como de células
perineurales (EMA, Glut-1y Claudina-1), lo que lo hace
un tumor hibrido: schwannoma celular y perineuroma.
Los tumores hibridos son lesiones que se originan
de la vaina del nervio periférico y que contienen mez-
cla de células de Schwann y células perineurales en
proporciones variadas®. Usualmente ocurren en adul-
tos jovenes y la mayoria de los casos no estan relacio-
nados con neurofibromatosis®. Zamecnick y Michal,
investigadores de la Charles University en la Republi-
ca Checa, fueron los primeros en informar de tumores
hibridos de la vaina nerviosa periférica en el afio 2001716,
De los ocho casos que incluian en su estudio, uno de
ellos presentd areas de perineuroma en la parte cen-
tral de un neurofibroma, por lo que fue interpretado
como neurofibroma-perineuroma. Hay informes en la
literatura de tumores hibridos compuestos por schwan-
noma-perineuroma retiforme®, neurofibroma-perineuroma'
y neurofibroma y schwnnoma®. Hornick, et al., en un
analisis de 42 casos, encontraron que los tumores
hibridos se presentan tanto en hombres como en mu-
jeres, y con edad promedio de 38 afios (la edad varié
de 2 a 85 arios)'®. Estos tumores hibridos se han descri-
to en diversas localizaciones anatdmicas, como extremi-
dades inferiores (45%), extremidades superiores (29%),
tronco (10%), region de la cabeza y cuello (14%) y un
solo caso en el colon™. La mayor parte de los casos
estudiados de tumores hibridos han sido benignos.
El diagnéstico diferencial incluye otros tumores be-
nignos y tumores malignos de vaina de nervio periférico
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de bajo grado, ademés de diversos tumores mesenqui-
matosos benignos y malignos, como el leiomioma vy el
leiomiosarcoma’®. Los leiomiomas estan compuestos
por células que semejan las células de musculo liso
normal, pero puede confundirse con el schwannoma
celular. El patrén histoldgico tipico del leiomiosarcoma
es de grupos de células fusiformes, ocasionalmente
pueden formar palizadas o patrén de remolinos; el
pleomorfismo puede ser focal o muy evidente. Tanto
el leiomioma como el leiomiosarcoma son negativos con
inmunomarcacion para la proteina S-100 y son positivos
para actina de musculo liso, desmina, h-caldesmon y
variablemente al CD34. Aunque los neurofibromas pue-
den entrar en el diagndéstico diferencial de tumores
hibridos de vaina de nervio periférico, estos general-
mente no son tan hipercelulares y estan compuestos
por mezcla de células de Schwann, fibroblastos, célu-
las perineurales y tienen, ademas, axones dispersos
que pueden ser identificados con inmunomarcacion
para neurofilamentos'®; los axones estan ausentes en los
tumores hibridos. Ademas, el componente perineural
de los neurofibromas es generalmente escaso y se
encuentra localizado en la periferia y en la region pe-
rivascular, no alternando con las células de Schwann,
como en el caso de los tumores hibridos. Los perineu-
romas de tejidos blandos muestran caracteristicas ar-
quitecturales muy similares a los de los tumores hibri-
dos, pero se componen de una poblacién exclusiva
de células perineurales positivas al EMA, Glut-1 y
Claudina-1, y son negativos para la proteina S-100.
En resumen, presentamos un caso de tumor hibrido
benigno de vaina de nervio periférico compuesto por
schwannoma celular y perineuroma, localizado en la
cercania de las raices nerviosas de los segmentos
T9-T11. Este es el primer informe de un tumor hibrido

benigno de vaina de nervio periférico con componentes
de schwannoma celular y perineuroma.
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Neumotdrax espontaneo secundario

a coccidioidomicosis pulmonar

Jorge Vazquez-Lamadrid*, Maria del Rocio Ihiguez-Rodriguez y Sergio Andrés Criales-Vera
Departamento de Radiologia e Imagen Adan Pitol Croda, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, México, D.F.

Resumen

La coccidioidomicosis es una infeccion sistémica causada por el hongo Coccidioides immitis. Constituye una enfermedad
endémica en el norte de México y el sureste de los Estados Unidos. Las manifestaciones radioldgicas de este desorden
son variables. La ruptura de una cavitacion pulmonar con subsecuente neumotdrax es infrecuente, inclusive en dreas
endémicas de coccidioidomicosis. Presentamos un caso de esta entidad con una pequefa revision de esta rara
condicion.

PALABRAS CLAVE: Coccidioidomicosis. Neumotdrax espontaneo. Infeccion pulmonar.

Abstract

Coccidioidomycosis is a systemic infection caused by the soil fungus Coccidioides immitis. /It is endemic in northern
Mexico and the southwest part of the United States. Radiologic manifestations are varied. Rupture of a coccidioidal
pulmonary cavity with subsequent pneumothorax is a rare clinical event, even in endemic areas. We present a case

with a brief review of this rare condition.

KEY WORDS: Coccidioidomycosis. Pneumothorax. Lung infection.

Presentacién del caso

El caso corresponde a un hombre de 56 afos traba-
jador de la construccion en Arizona, Estados Unidos,
con diagnéstico conocido de coccidioidomicosis
pulmonar realizado en ese pais, que consultd por pér-
dida de peso progresiva de 30 kg, sin presencia de
otros sintomas. A la exploracion se advirtié sindrome
de rarefaccion pulmonar derecho.

Hallazgos por imagen

Se realizé como abordaje inicial radiografia de térax
convencional en proyeccién anteroposterior (AP), la
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cual demostré la presencia de neumotédrax del 50%
aproximadamente en el hemitérax derecho. Se observa-
ron también multiples imagenes radiolucidas tubulares
hacia la region apical derecha, que constituyen posibles
bronquiectasias e imagenes radiollcidas redondeadas
con bordes radiopacos en relacion a cavernas en el
hemitérax contralateral (Fig. 1).

Se realizd posteriormente tomografia computarizada
(TC) de torax que corroboré la presencia de neumoto-
rax en el lado derecho. Se identifico franca alteracion
del parénguima pulmonar, mostrando la presencia de
multiples nodulos de distribucion difusa en ambos
pulmones. Se advierten bronquiectasias por traccion
en el segmento apical del I6bulo superior derecho y
multiples nédulos centroacinares con patrén en arbol
de gemacion que afectan el segmento superior del
I6bulo inferior izquierdo (Figs. 2 y 3).

Para corroborar el diagnostico se realizd biopsia
pulmonar; el estudio microscopico mostro la presencia

Fecha de recepcién en versién modificada: 28-12-2010
Fecha de aceptacién: 19-01-2011
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de esférulas de C. immitis rodeadas de una importante
respuesta granulomatosa (Fig. 4).

Discusion

La coccidioidomicosis o fiebre del valle de San Joa-
quin es una enfermedad comun en el sureste de los
Estados Unidos, especialmente en Arizona y Califor-
nia; sin embargo, algunas especies de Coccidioides
también se encuentran en el norte de México y en
algunos paises de Sudamérica como Argentina y
Paraguay'. Es resultado de la infeccién por el hongo
dimarfico Coccidioides immitis. En el afio 2000 se es-
timé que en Estados Unidos la enfermedad afectaba
anualmente a mas de 100,000 personas y el nimero
de casos registrados ha ido incrementandose a lo lar-
go del tiempo. En México, de acuerdo a la informacion
disponible, se estiman anualmente méas de 1,500 casos
de coccidioidomicosis primaria y 15 casos de enfer-
medad diseminada; segun la Secretarfa de Salud, la
tasa de incidencia media es de 0.8/100,000 habitan-
tes, siendo Nuevo Ledn, Tamaulipas, Chihuahua,
Baja California y Sonora los estados con mayor inci-
dencia?.

La infeccidn clinica puede ocurrir en cualquier grupo
de edad, mas comunmente entre los 30-75 afios. Existe
un incremento en el riesgo asociado a actividades al
aire libre. Comunmente se presentan dos picos esta-
cionales (en primavera y al final del verano)®.

Existen tres formas clinicas de coccidioidomicosis:
la enfermedad aguda, la crénica o crénica progresiva
y la diseminada®. Los sintomas inician a los 7-21 dfas

Figura 1. Neumotdrax. Radiografia AP de térax que demuestra neu-
motdrax en el lado derecho del 50% aproximadamente. Observe la
linea pleural del pulmén parcialmente colapsado (cabeza de flechas).
Se identifican también imdgenes tubulares radioltcidas en dpice de-
recho sugestivas de bronquietasias (flecha blanca), ademas de mul-
tiples imdgenes radiolticidas redondeadas con borde radiopaco hacia
el dpice contralateral en relacion a cavitaciones (flecha negra).

después de la inhalacién de la artroconidia®. Los
pacientes con enfermedad pulmonar aguda pueden
estar asintomaticos o presentar sintomas indistingui-
bles de otras infecciones agudas como fiebre, tos,
dolor torécico, malestar y fatiga. Los sintomas que
sugieren fuertemente coccidioidomicosis son la cefa-
lea y el dolor pleuritico™. En un pequefio porcentaje
algunos pacientes persisten por méas de tres meses,
condicién denominada, neumonia progresiva cronica,

Figura 2. Nédulos pulmonares. TC de tdrax. Cortes axiales con ventana para mediastino (A) y para parénquima pulmonar (B) que muestra
la presencia de nddulo pulmonar sdlido localizado en el I6bulo inferior izquierdo (flecha blanca).
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Figura 3. Neumonia cronica progresiva por coccidioidomicosis. TC de térax. Cortes axiales con ventana para parénquima pulmonar en el
que se observan datos compatibles con esta entidad. A: multiples bronquiectasias por traccion y cavitacion en dpice derecho. B: diversas
cavitaciones en el hemitorax contralateral. C: nddulos centroacinares con patron en arbol de gemacion en Iébulo inferior (circulo); adya-
cente existe engrosamiento y retraccion de la pleura asociado a bronquiectasias.

los cuales persisten con tos, hemoptisis y pérdida de
peso'. La enfermedad diseminada se estima que ocurre
en menos del 1%, los pacientes inmunocomprometidos,
mujeres embarazadas, negros o asiaticos tienen mayor
riesgo; la diseminacion 6sea y al sistema nervioso
central, particularmente las meninges, constituyen los
sitios més comunes*.

Los pacientes con neumonia progresiva crénica
pueden formar noédulos, la cual es una de las manifes-
taciones mas comunes de esta entidad, que micros-
copicamente son focos de neumonia residual. Las
bronquiectasias ocurren en 1-2% de los pacientes®.
La presencia de cavitaciones afecta a cerca del 15%5,
siendo ligeramente mas frecuentes las de paredes
delgadas. Usualmente es solitaria (90%) y mas comun
en los l6bulos superiores (65%). La mayoria de las
cavitaciones primarias cierran espontdneamente y son
asintomaticas. Las cavitaciones residuales pueden
complicarse con superinfecciones con bacterias u
hongos (especialmente Aspergillus) o mas raramente
(2%) producir neumotorax o fistulas broncopleurales.
Los neumotdrax espontaneos estan asociados a mul-
tiples enfermedades pulmonares subyacentes como
tuberculosis, carcinoma o abscesos, por lo que el res-
to del parénquima pulmonar debe ser estudiado antes
y después de la reexpansion®. El diagndstico de
cooccidioidomicosis cavitaria debe ser considerado
en pacientes con hallazgos clinicos y radiolégicos
compatibles provenientes de areas endémicas de
nuestro pais o de los Estados Unidos.

Figura 4. Corte histolégico de ndédulo pulmonar, tincion con hema-
toxilina y eosina (HyE). Se observa una esférula de C. Immitis
(cabeza de flecha) de pared gruesa y sin gemacion, rodeada de
un extenso numero de neutrdfilos (flecha larga) y macréfagos
(flecha corta).
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BIOLOGIA MOLECULAR Y MEDICINA

Prevencion de enfermedades mitocondriales: una esperanza
a través del uso de técnicas de reproduccion asistida

Raul Eduardo Pifa-Aguilar*

Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Yucatan, Mérida, Yuc.

Resumen

Las enfermedades mitocondriales son un grupo heterogéneo y pobremente estudiado de enfermedades, consideradas
graves en la mayoria de los casos y actualmente sin tratamiento. Aunque la reproduccion asistida ha propuesto estrategias
para prevenirlas, como es el diagndstico genético preimplantacional, éstas no han sido lo suficientemente exitosas. Sin
embarqo, la reciente publicacién de dos técnicas de reproduccion asistida -la transferencia del huso meidtico en
primates no humanos y la transferencia pronuclear en embriones humanos- genera una luz de esperanza tangible para
la prevencion de estas enfermedades. Esta revision analiza las caracteristicas y el significado de estos nuevos hallazgos
y sus implicaciones clinicas futuras.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades mitocondriales. mtDNA. Transferencia nuclear. Transferencia cromosodmica.
Transferencia pronuclear.

Abstract

Mitochondrial diseases are a heterogenic and poorly studied group of diseases, considered serious in most cases and
currently without treatment. Although assisted reproduction proposed strategies to prevent them, such as pre-implantation
genetic diagnosis, these techniques are not sufficiently successful. However, the recent publication of two assisted-
reproduction techniques — meiotic spindle transfer in nonhuman primates and pronuclear transfer in humans - generate
a clear ray of hope for the prevention of these diseases. This review analyzes the characteristics and meaning of these

new findings and their future clinical implications.

KEY WORDS: Mitochondrial disease. mtDNA. Nuclear transfer. Chromosome transfer. Pronuclear transfer.

La mitocondria es un organelo con funciones im-
portantes en el metabolismo celular eucariético. Entre
estas funciones se encuentran la produccion de ener-
gia, especificamente en forma de adenosina trifosfato
(ATP), el transporte de electrones, la apoptosis y las
vias de sefalizacion dependientes de calcio. Pese a
esto, las enfermedades genéticas mitocondriales son
un grupo bastante heterogéneo y pobremente estudiado
de enfermedades, caracterizadas por disfuncion de la
cadena respiratoria mitocondrial, las cuales fueron
descritas por primera vez en 1988
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Estas enfermedades pueden ser causadas por alte-
raciones en las proteinas mitocondriales sintetizadas
en el nucleo celular o por las alteraciones en las pro-
teinas codificadas por el ADN mitocondrial (mtDNA).
Entre las principales enfermedades causadas por al-
teraciones en el mtDNA se incluye la oftalmoplejia
externa cronica progresiva, el sindrome de Kearns-
Sayre, el sindrome Mitochondrial Encephalomyopathy,
Lactic Acidosis, Stroke (MELAS), el sindrome de Pear-
son, el sindrome de Leigh, la debilidad neurogénica con
ataxia y retinitis pigmentosa, la epilepsia mioclénica
con fibras rojas rotas y la neuropatia éptica hereditaria
de Leber. Todas éstas tienen un espectro de gravedad
variable, la mayoria son severas, incluso algunas fatales,
y hasta ahora se consideran incurables.
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Desde la perspectiva de la reproduccion asistida,
una de las primeras propuestas para la prevencion de
las enfermedades mitocondriales fue el uso de diag-
nostico genético preimplantacional (PGD) para estas
enfermedades. EI PGD para prevencion de enferme-
dades por mutaciones de ADN consiste basicamente
en tomar una o dos células de un embrién producido
por fertilizacion in vitro, normalmente en etapa de di-
vision, extraer el ADN y usarlo para el andlisis de las
mutaciones presentes. El primer reporte de la aplica-
cion del PGD fue para la debilidad neurogénica con
ataxia y retinitis pigmentosa?. También se ha reportado
el nacimiento de un nifio libre del sindrome de Leigh
a través del PGD3. Sin embargo, dada la heterogeni-
cidad de estas enfermedades y las dificultades que
implica el diagnodstico molecular usando mtDNA, su
uso hasta ahora se encuentra limitado.

Otro enfoque méas complicado que ha sido propues-
to es la transferencia citoplasmica, también llamada
transferencia ovoplasmica. Esta técnica se basa en el
hecho de que la herencia mitocondrial se transmite por
via materna y que el mtDNA del futuro embrion solo
proviene de las mitocondrias presentes en el ovocito.
La transferencia citoplasmica consiste en transferir al
ovocito afectado por una enfermedad mitocondrial el
citoplasma de un ovocito normal con el propésito de
«diluir» o reducir el efecto de las alteraciones en el
mtDNA. Adicionalmente se propone que al restablecer
la presencia de mitocondrias sin alteraciones esta téc-
nica puede dar la energia suficiente para permitir el
desarrollo embrionario preimplantacional. Sin embar-
go, esta técnica tiene limitantes importantes, como es
el hecho de que solo es factible transferir aproximada-
mente un 15% del volumen citoplasmatico, cuando
para prevenir los defectos se necesitaria un 50%. Tam-
bién se considera el hecho de generar heteroplasmia
mitocondrial en el ovocito al introducir mitocondrias del
ovocito donante, lo que tiene consecuencias para el
desarrollo del feto y el embridn resultante que no son
claras hasta ahora. Aunque existen algunas decenas
de nifios nacidos a través de este procedimiento y la
heteroplasmia mitocondrial no se ha demostrado en
todos los casos, actualmente la transferencia ovoplas-
mica no se considera un procedimiento seguro ni su-
ficientemente exitoso para considerarse como herra-
mienta con posible aplicacion clinica para prevenir las
enfermedades mitocondriales.

La otra herramienta probable que ha sido propuesta,
la cual esta relacionada con la transferencia ovoplas-
matica, es la transferencia nuclear. Considerando que
un ovocito donador «sano» no llevaria los defectos

mitocondriales, el transferir el ndcleo de una célula
somatica de la paciente afectada o embrionaria a un
ovocito sano prevendria las enfermedades mitocon-
driales. No obstante, este enfoque se habia mantenido
sin explorar en primates y el desarrollo de la transfe-
rencia nuclear en primates se habia enfocado a la
produccién de células madres a partir de embriones
clonados, hasta que Tachibana, et al. reportaron el na-
cimiento de crias de monos Rhesus (Macaca mulatta)
en los que se remplazaron los genes mitocondriales?.

Este hito en la reproduccion asistida implico el de-
sarrollo de una metodologia diferente a aquella utiliza-
da tradicionalmente en los procedimientos de transfe-
rencia nuclear. Este grupo de investigacion, el cual
tiene el antecedente de haber derivado células madre
embrionarias de primates no humanos provenientes de
embriones clonados, generd la hipdtesis de que la
transferencia de solamente el complejo huso-cromoso-
mas de una paciente afectada a ovocitos maduros
donados podia evitar la presencia de mtDNA con al-
teraciones, y permitir el desarrollo embrionario des-
pués de la fertilizacién con el esperma de la pareja 'y
el consiguiente nacimiento de hijos.

Inicialmente, ellos encontraron que las mitocondrias
activas en los ovocitos de monos Rhesus estan distri-
buidas uniformemente en el citoplasma, pero el huso
meiotico y los cromosomas se encuentran depletados
de ellas. El siguiente paso a conseguir fue el hallar
cémo realizar la enucleacion sin dafar el huso y los
cromosomas, los cuales se descartan en los procedi-
mientos tradicionales de transferencia nuclear. Para
esto, ellos usaron la visualizacién no invasiva del huso
a través de microscopia de polarizacion y lograron
extraer el huso con aproximadamente el 1.5% del cito-
plasma ovocitario que lo rodea. Posteriormente, explo-
raron la reintroduccion del complejo huso-cromosomas,
para este propdsito la electrofusién —procedimiento tra-
dicional de la transferencia nuclear- no fue efectiva, ya
gue ocasiono una activacion prematura del ovocito con
la consiguiente progresion de la meiosis. Para evitar
este inconveniente, ellos utilizaron la fusion carioplés-
tica con virus Sendai (una técnica no eléctrica de fu-
sién celular). Esta permitio la fusion exitosa y que los
ovocitos solo fueran activados hasta la fertilizacion
por el esperma. Este procedimiento les permitié ob-
tener unas tasas del 90% de fusion, fertilizacion del
95 versus 94% del control y desarrollo de blastocis-
tos de 61 versus 60% del control*.

Finalmente, después de derivar lineas de células
madres de los embriones producidos por transferencia
del huso, las cuales no demostraron anormalidades
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cromosémicas, este grupo exploré el potencial de
desarrollo in vivo de embriones obtenidos por esta
técnica. Transfirieron 15 embriones, los cuales dieron
una tasa de gestacion del 33%; esta cifra fue mayor
que la obtenida con embriones control producidos por
inyeccion intracitoplasmica de esperma (ICSI). Se ob-
tuvieron tres crias sanas, las cuales demostraron por
anélisis de microsatélites la identidad genética de las
células donadoras de huso. También, el analisis del
mtDNA de las crias por secuenciacion de polimor-
fismos de un solo nucledtido (SNP) mitocondriales,
polimorfismos en la longitud de fragmentos de restric-
cion (RFLP) y analisis de SNPs usando una reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real
demostré que éste provenia exclusivamente de los
donadores de citoplasto®. Esta investigacion representa
el primer reporte de «remplazo completo de mtDNA»,
y aungue esta técnica no se puede transpolar directa-
mente a humanos, representa una gran esperanza
para explorar la transferencia de huso meiético en
humanos como tratamiento de las enfermedades mito-
condriales.

Recientemente, el uso de la micromanipulacion en
embriones ha dado otro paso importante en lo que
respecta a la prevencion de las enfermedades mito-
condriales. Craven, et al. reportaron la transferencia
pronuclear en embriones humanos para prevenir la
transmision de estas enfermedades®. En un enfoque
diferente al articulo descrito en la seccién anterior,
ellos utilizaron cigotos en lugar de ovocitos para rea-
lizar la transferencia nuclear. Trabajaron con embrio-
nes con fertilizacion anormal (unipronucleados o tri-
plonucleados) para explorar la factibilidad de la
transferencia de uno o dos pronucleos entre cigotos.
Para esto trataron los embriones con inhibidores del
citoesqueleto, removieron los prondcleos acompafia-
dos de un pequefio volumen de citoplasma y para la
fusion usaron virus japonés inactivado. Su primer ha-
llazgo fue confirmar el cambio en el genotipo nuclear
analizando microsatélites. Posteriormente exploraron
el desarrollo in vitro de los embriones en los que se
habia hecho la transferencia pronuclear, obteniendo
un 22.7% de embriones en etapa mayor a ocho cé-
lulas en los cigotos transferidos con un prondcleo y
un 22.2% en los transferidos con dos pronucleos. Un
8.3% de los embriones con dos pronucleos llegaron
a la etapa de blastocisto. Siendo establecida esta
capacidad de desarrollo, el siguiente paso fue analizar
el genotipo de mtDNA, en el cual encontro cierto grado
de heteroplasmia en los embriones resultantes y dife-
rencias en la cantidad de mtDNA del donador entre

las blastdmeras de estos; para este andlisis usaron
RFLP para variantes de mtDNA y determinaron el nu-
mero de copias de mtDNA por PCR en tiempo real.
Para superar el inconveniente de la heteroplasmia, el
grupo se enfocd en una micromanipulacién mas cui-
dadosa que minimizara el volumen de citoplasma a
transferir, con esto se obtuvo que casi el 50% de los
embriones tenian niveles indetectables de mtDNA del
donador pronuclear y que en los restantes la cantidad
de mtDNA del donador era menor al 2%°.

Este trabajo representa una aproximacion al poten-
cial real de las técnicas de micromanipulacion en la
prevencion de enfermedades mitocondriales, ya que
a pesar de haber sido realizado con células con una
capacidad de desarrollo disminuida, se demostr6 la
factibilidad de estos procedimientos. Aun queda por
comparar en un mismo experimento el potencial sobre
el desarrollo embrionario in vitro, el nivel de hetero-
plasmia de los embriones resultantes, el desarrollo in
vivo y finalmente el nacimiento y la normalidad de las
crias producidas por ambas técnicas descritas.

Interesantemente, en el contexto de la transferencia
nuclear y la prevencion de enfermedades mitocondria-
les que se han discutido en esta revision, se ha de-
mostrado recientemente y por primera vez la produc-
cion de crias ovinas con mtDNA homoplasmico,
producidas por transferencia nuclear®. Para este pro-
posito, el grupo de investigacion deplet6 las células
somaticas donadoras cultivandolas con bromuro de
etidio por dos semanas; este proceso reduce la can-
tidad de miDNA a 1.05%, el uso de estas células no
modifica el desarrollo embrionario in vitro después de
la transferencia nuclear, solamente la fusion celular fue
menos efectiva. Se obtuvo un 6.1% de nacimiento de
crias y el andlisis de mtDNA de los corderos nacidos,
revel6 que la cantidad de mtDNA proveniente de la
célula donadora fue menor al 0.0001% del mtDNA
total incluso analizando diversos tejidos®. Este articulo
demuestra que modificando el protocolo tradicional de
transferencia nuclear es posible obtener embriones y
crias con el ADN nuclear del donador y el mtDNA
solamente del ovocito receptor. También estimula la
idea de su posible aplicacion en los procedimientos
de transferencia del huso meiético y pronuclear des-
critos anteriormente, e incluso como posible terapia
para disminuir la carga de mtDNA en células de pa-
cientes afectados.

En conclusion, aunque la aplicacion clinica de las
técnicas descritas en el presente articulo dista de ser
factible a corto plazo, y aunque las barreras que se
deben vencer para su aplicacion son muchas, entre



R.E. Pifia-Aguilar: Prevencion de enfermedades mitocondriales

las que se encuentran: el uso de virus provenientes de
animales para la fusion celular, la infraestructura y la
capacidad técnica para realizar la micromanipulacion,
el determinar los efectos sobre la epigenética de los
embriones y fetos resultantes, la incompatibilidad de
los procedimientos con el numero de ovocitos huma-
nos disponibles para cada tratamiento. Estas técnicas
generan una esperanza tangible para las enfermeda-
des mitocondriales, que hasta el dia de hoy se man-
tienen incurables, sin tratamientos efectivos en el
horizonte y que en la mayoria de los casos son com-
pletamente devastadoras para las familias que las
padecen.
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Gregorio Maranon, un pionero de la endocrinologia,
cumple 50 anos de su fallecimiento

Arturo Zarate*
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Resumen

Gregorio Marafidn (1887-1960) pionero de la endocrinologia, historiador, filosofo, literato, ensayista y uno de los mejores
exponentes del pensamiento liberal que caracterizd a la Generacion del 14, compahero de ilustres personajes como
Ortega y Gasset, Pio Baroja, Unamuno, Pérez Galdds, Zuloaga, Sorolla, Vazquez Diaz, Azaha y otros. Autor de numerosos
libros y articulos sobre medicina interna, y particularmente de endocrinologia, destacando los relacionados con sexualidad,
conexion entre cerebro y secrecion hormonal. Participé en la ruptura con la dictadura de Primo Rivera y deposito su
esfuerzo en la Segunda Republica, pero al final vio frustrados lo anhelos de una reforma politica social. Tras el estallido
de la Guerra Civil, marcho al exilio y no regresé hasta 1942. Fallecio en marzo de 1960 y su entierro fue multitudinario
en Madrid. Antes culmind su obra literaria en el Cigarral de Menores, en Toledo, acompafado de célebres artistas como
Garcia Lorca, Machado, Mir6 y otros. Fue uno de los mas brillantes intelectuales espafioles del siglo XX y adelantado
a su tiempo en la concepcion de la endocrinologia.

PALABRAS CLAVE: Marafion. Neuroendocrinologia. Biografia Marafidn.

Abstract

Gregorio Marafion born and dead in Madrid (1887-1960), was a Spanish physician, scientist, historian, philosopher,
humanist, and writer, considered one of the most brilliant Spanish intellectuals of the 20" century. He was also a
Republican and fought the Primo de Rivera dictatorship, though later expressed his disagreement with communism.
Marafdn participated closely with the process of exile of Alfonso XIIl. From a very early age he learned several foreign
languages and was an avid reader, hence he became in contact with the intellectual circles of the time and cultivated
a close friendship with Pérez Galdds, Menéndez-Pelayo, Ortega y Gasset, Pio Baroja, Unamuno, Lerroux among several
outstanding and eminent figures of the famous Generation of 14. In Medical School he had great teachers such as
Santiago Ramon y Cajal, and later he specialized in endocrinology and became professor of the specialty in the
Complutense University in Madrid, moreover he founded the Institute of Medical Pathology and the Department of
Experimental Endocrinology, henceforth he contributed to establish the relationship between endocrinology and psychology.
At the beginning of the instauration of the Republic, Marafidn became a member of the constituent assembly and the
parliament, but soon became disillusioned of communism and left Spain before the initiation of the Civil War, remaining
in France until 1942 when he returned to Spain to reestablish his private practice, and soon the medical teaching at the
hospital which now bears his name. Late work about history, poetry was elaborated at his Toledo Cigarral de Menores.
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«Vivir no es solo existir, sino existir y crear,
saber gozar y sufrir, y no dormir, sino sofiar.
Descansar es empezar a morir».

Gregorio Maranoén y Posadillo (1887-1960)

Antecedentes

El 19 de marzo de 1960, Madrid fue escenario de un
funeral multitudinario, considerado el mas grande del
siglo XX, al que concurrieron intelectuales, filésofos,
politicos, funcionarios, artistas, cientificos e incluso el
pueblo en general. Marafién era ampliamente recono-
cido como médico, investigador, cientifico, literato,
historiador, humanista y paradigma del pensador espa-
fiol, que pretendia la modernizacion de Espafa vy el re-
greso de la cultura del pais a la constelacion mundial™2,
Formaba parte de la egregia Generacion del 14, en la
que figuraban, entre una larga lista, Ortega y Gasset,
Azafa, Pio Baroja, Unamuno, Alcald Zamora, Valle
Inclan, Pérez Galdés, Garcia Lorca, Indalecio Prieto,
Pérez de Ayala (Fig. 1). Su personalidad humanista,
elocuencia y diplomacia lo llevaron a participar activa-
mente en los cambios politicos que llevaron al derro-
camiento del rey Alfonso XIII, luego a la dictadura de
Primo de Rivera y posteriormente a la instalacion de la
Segunda Republica con Azafa, Alcala Zamora, Calvo
Sotelo, Pérez de Ayala, Machado, etc.; desde enton-
ces, se le identific6 como un politico liberal extraor-
dinario. En 1933 fue uno de los firmantes del «Mani-
fiesto de los intelectuales al servicio de la Republica»;
para entonces estaba relacionado con otros exponen-
tes de la cultura espafiola como Unamuno, Pérez Gal-
doés, Zuloaga, Sorolla, Garcia Lorca, Ortega y Gasset,
Blasco lbafiez, Julio Antonio, Vazquez Diaz y Mir¢,
habiendo alcanzando en 1924, la presidencia del
Ateneo de Madrid. Se considera que en esa etapa
lleva a su maximo un género literario inédito: el ensa-
yo biolégico, que analiza las pasiones humanas y la
sexualidad de algunos personajes histéricos mediante
la diseccion de las caracteristicas emocionales, morales,
religiosas, culturales y psicolégicas. En esa misma
época publica un libro de Medicina interna* y otro
sobre Las glandulas de secrecion interna y las
enfermedades de la nutricion® y es designado Cate-
dratico de Endocrinologia de la Facultad de Medicina
de Madrid y del Hospital Central; ademas, ingresa
como Miembro de la Real Academia Espafiola de la
Lengua y de la Real Academia de Ciencias Exactas.
Por otro lado, consigue ser electo como diputado de
las Cortes Constituyentes y, por ello, a participar en
la instauracion del régimen republicano, pero pronto se

L& GEMESACION DCL 14 reunida por Ignacio Zuloaga an Mis
amiges, 1920-36, entre los que s cuenta Marafidn.,

Figura 1. Cuadro de Zuloaga con algunos de los personajes de la
Generacion del 14 en un café de Madrid. Entre ellos se encuentran
Marafién, Unamuno, Ortega y Gasset e incluso un torero muy amigo
de este grupo de amigos, Juan Belmonte. Este pintor estuvo rela-
cionado de cerca con las ideas humanistas, artisticas y politicas de
dicha generacion. Zuloaga es considerado un artista de formacion
clasica, pero con un realismo austero y expresivo.

decepciona del camino que sigue la politica de la
Republica y manifiesta su censura, lo cual le acarrea
desavenencias, y al inicio de la Guerra Civil abando-
na Espafia y se refugia en Parfs hasta 1942, cuando
decide regresar a Madrid para dedicarse completa-
mente a su exitosa consulta médica privada. Poco
después, el gobierno franquista le permite la reincor-
poracion a sus actividades docentes y asistenciales
en el Hospital Provincial de Madrid como profesor de
endocrinologia. El hospital lleva en la actualidad su
nombre8.

Maraifion y la endocrinologia

A partir de 1910, cuando se traslada a Alemania
para hacer su posgrado médico, se consolida su tra-
yectoria profesional y cultiva relaciones con eminentes
personajes del mundo cientifico del temprano siglo XX,
como HW Cushing, W Osler, J Babinski, R Fleming,
H Selye, FH Marshall, B Zondek, HH Dale, N Paulescu,
CS Sherrington, C Golgi, MS Langley, V Vigneaud,
M Curie, EA Shaffer, IP Pavlov, E Metchnikoff, TO
Hokfelt, EH Starling, GT Popa, GW Harris, WB Cannon,
B Houssay, los cuales pueden integrar la mas exigen-
te hagiografia cientifica. En ellos seguramente se ins-
piré Marafdn para introducirse en el incipiente campo
de la ciencia de las secreciones internas’®. El enfoque
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Gregorio Maranén (1887-1960)

Figura 2. Retrato de Gregorio Marafion en 1919, también realizado
por Ignacio Zuloaga (1870-1945), en su inicio como profesor de
endocrinologia.

de su pensamiento fue principalmente sobre la expresion
clinica de supuestas alteraciones hipotalamicas y de
la hipdfisis; también le interesan los trastornos tiroi-
deos y paratiroideos, las enfermedades de las supra-
rrenales, la obesidad, la diabetes, los defectos de in-
tersexualidad, los efectos de la desnutricion sobre las
glandulas, el climaterio tanto en la mujer como en el
hombre, asi como la fisiopatogenia y comportamiento
sexual®®. Su aficién literaria se traduce en decenas
de publicaciones cientificas y libros de texto aprecia-
dos internacionalmente en ese tiempo; el libro Estudios
de endocrinologia se publicd en 1938 y era amplia-
mente leido en esa época. Aunque Marafion nunca
cultivd el método experimental, sus observaciones cli-
nicas fueron fundamentales para la propuesta de mul-
tiples hipdtesis; sin alcanzar el perfil tipico de cientifi-
co, se le considera como un perspicaz explorador
clinico, con un gran talento para la observacion y la
capacidad para el analisis racional de cualquier ex-
presion clinica que le ayudara a formular una teoria
que explicara el mecanismo de fondo. De esta mane-
ra, intentaba explicar la naturaleza de la enfermedad
humana. Vicente Pozuelo, uno de los herederos inte-
lectuales mas cercanos a Marafion, preservo la tradi-
cion endocrinolégica universitaria y continud la misti-
ca de la atencién médica; me llegé a comentar que
Su maestro sentia especial admiracion por C Bernard,
CE Brown-Sequard, E Starling, H Cushing, JM Charcot,
S Freud y especialmente por su alter ego, Santiago
Ramdn y Cajal.

Figura 3. El Maestro Marafién en su época de formacion universi-
taria y literaria’.

En 1922 adquirié una quinta cerca de Toledo, el
Cigarral de Menores, en donde consolidé el circulo de
amigos provenientes de las artes, filosoffa, medicina y
politica; ademas, le propicié el ambiente para enrique-
cer su aficion literaria y humanistica (Fig. 2). También
tuvo tiempo para seguir el andlisis de los temas médi-
cos, endocrinolégicos y psicologicos, asi como los
ensayos histéricos y filosoéficos, actividad que continud
hasta su fallecimiento®1".

Legado como investigador clinico

Una impresion personal que me queda al analizar la
obra médica de Marafién es que su resonante contri-
bucidn al conocimiento fue relacionar los trastornos de
las hormonas dentro de un escenario constituido por la
compleja red de las emociones, los antecedentes psi-
coldgicos, el ambiente cultural, la situacion econémica
y las caracteristicas individuales de las personas. En
otras palabras, segun su concepcion, el espiritu poseia
la capacidad de somatizar, y en sentido inverso, el
cuerpo enviaba sefales a la mente; por consiguiente,
el ser humano distaba mucho de representar una simple
maquina mecanica, ya que contiene un eficiente sis-
tema de mensajeros: las hormonas. Marafién, por su
erudicién y arte, encarna la figura del esteta de la
endocrinologia (Fig. 3).



A. Zarate: Gregorio Marafnon, un pionero de la endocrinologia, cumple 50 afios de su fallecimiento

Addendum

Pedro Serrano, un distinguido endocrinélogo mexi-
cano y miembro de la Academia Nacional de Medicina,
asistio a la clinica madrilefia y fue alumno del Maestro
Marafion.
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Dr. José Kuthy Porter

José de Jesus Villalobos Pérez*
Academia Nacional de Medicina

José Kuthy Porter nacié en la Ciudad de México el
28 de noviembre de 1925.

Estudié primaria, secundaria y preparatoria en los
Colegios Williams, Simén Bolivar y Cristébal Colén,
respectivamente.

Estudio la carrera de medicina en la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), en la que recibié la mencién «Honorifica»
como médico cirujano.

Su residencia en Neumologia la hizo en el Hospital
Glendale de Washington, y posteriormente en Londres
y Viena.

Su carrera hospitalaria la llevé a cabo en el Hospital
General de México, en donde fue médico adjunto por
oposicion en la Unidad de Neumologia, hasta llegar a
Jefe de Servicio (por concurso) de 1972 a 1985.

Ocupo la jefatura de investigacion de dicho hospital
y fue director del mismo de 1986 a 1989.

Fue director de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad Anahuac de 1989 a 1999 y director de la
Facultad de Bioética de 2002 a 2007, para ser nom-
brado posteriormente director emérito de la misma
facultad.

En la docencia, ademas de lo ya mencionado, fue
profesor de Patologia del Aparato Respiratorio de la
Facultad de Medicina de 1961 a 1964 y profesor titular
de Nosologia del Aparato Respiratorio en la misma de
1964 a 1989. Fue profesor adjunto de la Division de
Graduados de la UNAM de 1975 a 1989, y ha sido
profesor de diversos cursos de la educacion médica
continua, tanto en el Distrito Federal como en la Repu-
blica Mexicana y en algunos paises del extranjero
dictando mdltiples conferencias de los campos de la
neumologia y bioética.

Fue miembro de la Academia de la Medicina des-
de 1968 y presidente de la misma, y ha sido, ademas,
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IN MEMORIAM

presidente de la Sociedad Mexicana de Neumologia
y Cirugia de Tdrax, miembro del Real Colegio de
Medicina de Londres de la Asociacion Latino-
americana de Academias de Medicina y miembro
fundador de la Academia Nacional Mexicana de
Bioética.

Ha sido vocal del Consejo de Salubridad General,
en el cual ha formado parte de la Comisién de Etica y
ha participado en el Comité Organizador de Congre-
sos Internacionales en Norteamérica, Canada, México
y Australia, y ha participado en varios foros de bioéti-
ca en Europa y Sudamérica, y fue presidente, ademas,
de las Escuelas de Medicina de la Federacion Inter-
nacional de Universidades Catdlicas, asi como presi-
dente del Instituto de Humanismo en Ciencias de la
Salud de la Universidad Andhuac.

Fue gobernador para México del Colegio Americano
de Médicos Especialistas en Enfermedades del Térax
y posteriormente miembro emérito, y fue nombrado
vocal de la Comision Nacional de Bioética.

Sus publicaciones fueron multiples en universidades
nacionales e internacionales. Fue editor para México
de la revista Chesty director responsable de la revista
Medicina y Etica.

Fue miembro del Comité de Bioética de la Academia
Nacional de Medicina y coeditor del libro Introduccion
a la bioética, patrocinado por la Academia Nacional
de Medicina, la Universidad Anahuac y la Asociacion
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina en
sus tres ediciones.

José Kuthy Porter y su esposa, dofia Ana Maria
Seanger, procrearon 10 hijos, tuvieron mas de 20 nietos
y 3 bisnietos.

Quienes lo tratamos siempre recibimos su amabilidad,
bondad y ensefianzas.

Quiero sefalar, para terminar, algunas de las frases
de Kuthy Porter en el capitulo 10 sobre «EI compromiso
social del médico desde su formacién profesional»:
«En lo personal, considero indispensable: colocar al
alumno desde sus primeros afos en el curso de su
formacién profesional, ante la realidad que priva en
nuestro pais». Hacerlo consciente de lo que atinada-
mente denominaba el maestro Alejandro Celis, “la pa-
tologia de la pobreza”».



«En lo personal, me parece de la mayor importancia
retomar el sentido social y clinico de la medicina, apo-
yado éste por la tecnologia, pero no a la inversa».

«La buena clinica debe estar basada en la relacion
médico-paciente, de la cual se debe hablar con los
estudiantes, procurando dar el buen ejemplo».

«Es necesario que las universidades sean las institu-
ciones en las que exista la mejor ciencia y conciencia
del pais».

«La base de la conducta del médico debe ser el
bien y la verdad».

J. de Jesus Villalobos Pérez: Dr. José Kuthy Porter

«Para el médico, la antitesis de la verdad y la justicia
son el orgullo, la envidia y el mercantilismo».

«El buen médico es el que maneja bien las técnicas,
las destrezas y los conocimientos que integran la
medicina; y el médico bueno, ademas de tenerlas, es
el que posee también un sentido humano vy ético de
su profesion».

A nombre de la Academia Nacional de Medicina
damos a usted Sra. Kuthy y a su familia nuestro mas
sentido pésame por la muerte del Sr. Dr. José Kuthy
Porter.
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ACTIVIDADES ACADEMICAS

Sesion solemne de clausura del centésimo cuadragésimo

séptimo ano académico

Manuel H. Ruiz de Chavez*

Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México 2009-2010. México, D.F.

«A José Laguna Garcia,
con admiracion y respeto»

Preambulo

Es un doble privilegio la realizaciéon de esta Solemne
sesion de clausura del centésimo cuadragésimo
séptimo afio académico de nuestra corporacion, que
ha sido una institucién con una constancia y vigor
incomparables.

Y digo doble privilegio, porque creo que lo empren-
dido y logrado en este bienio de trabajo 2009-2010 de
la Academia, que tuve la oportunidad de encabezar,
tiene una gran valia gracias a su soporte académico
y porgue, con esta sesion, con este mensaje, finaliza mi
participacion después de dos afios al frente de la vice-
presidencia y de dos afos como presidente que han
representado, sin duda para mi, uno de los mas altos
honores que me ha deparado mi vida profesional.

Muchas gracias por el apoyo indubitable que me
ofrecieron mis compafieros académicos en estos
cuatro afos y por la confianza que depositaron en mi
persona, asi como a quienes directamente se sumaron
a este compromiso desde la mesa directiva que me
acompand, apoyo6 y extendié su mano y talento para
hacer realidad las directrices emprendidas y llevarlas
a buen puerto.

Por supuesto, es necesario expresar un especial
agradecimiento a todo el equipo de trabajo de la Aca-
demia, ya que sin ellos poco o nada se hubiera podido
lograr. Mi mayor reconocimiento para todos.

En esta oportunidad, mas que hacer un recuento
pormenorizado de las actividades académicas desa-
rrolladas y de los numerosos compromisos y alcances
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gue se desprendieron del esfuerzo colectivo de la
Academia —que por lo demas pueden consultarse en
los detallados informes que presentaron en las sesio-
nes de negocios correspondientes a 2009 y 2010,
tanto el doctor Armando Mansilla Olivares, Secretario
General, como el doctor Javier Mancilla Ramirez,
Tesorero—, me parece pertinente destacar algunos
aspectos que dan cuenta de la presencia de la Aca-
demia en el marco del desarrollo cientifico de la
medicina y de su impronta humanista, sobre todo en
nuestro contexto’.

Su vigencia expresa una sélida tradicion y, a la vez,
su tradicion es fuente de vigencia y adecuacion de
una institucion que, a cada paso, ha sabido adecuar-
se a los nuevos tiempos y a los cambios en el entorno
econémico, social, politico y epidemiolégico, que ex-
presan las necesidades cambiantes de nuestra socie-
dad en materia de salud. Y, si bien es un espacio
singular, de convergencia y examen critico y delibera-
tivo, donde se ventilan los grandes aciertos, propues-
tas y adelantos de la medicina mexicana, también lo
es de las grandes carencias, inconsistencias y desa-
flos que aun encara tanto el conocimiento cientifico en
nuestro medio, como la respuesta organizada de la
sociedad a través del Estado, para contender con
danos y riesgos, universalizar la cobertura de servicios,
formar nuevos y mejores profesionales e incentivar la
inversion en salud que tanta falta nos hace.

De las acciones sustantivas
y Su proyeccion

A lo largo de este bienio, con base en el Marco de
Referencia elaborado para guiar los programas aca-
démicos 2009 y 201023, tanto a través de las sesiones
ordinarias, de las extraordinarias llevadas a cabo,
como de otras de gran relevancia, en las cuales se
abordaron temas que responden al marco tematico*
que se formuld a principios de 2009, como es el caso
de la sesion relativa a la situacion de la epidemia de
influenza AH1N1 en México®, realizada de manera
conjunta con la Secretaria de Salud como testimonio
inédito y actualizado del panorama de la epidemia en
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el pais y sus posibles consecuencias. De hecho con
los resultados de esta sesion, se informé por primera
ocasion a la comunidad cientifica y al publico en
general de las acciones emprendidas por nuestro
pals. Otros temas capitales que fueron tratados, in-
cluyen los siguientes: problemas globales de impac-
to local; determinantes sociales de la salud; derecho
a la proteccion de la salud y cobertura universal;
salud reproductiva y de la mujer; enfermedades in-
fecciosas emergentes y reemergentes; enfermedades
crénicas y degenerativas; epidemiologia, diagnéstico
y tratamiento del cancer en México; neurociencias y
atencion psiquiatrica; adicciones y tabaquismo; avan-
ces de la medicina genémica en México; historia y
perspectivas de la clonacion y trasplantes en el pals;
biotecnologia y bioética en México; investigacion e
innovacion tecnoldgica en salud; educacion médica y
medicina general; excelencia de estudiantes de medi-
cina de escuelas y facultades de México; profesiona-
lismo en la medicina y retiro médico; derecho, medi-
cina y salud; historia y filosofia de la medicina,
entre otros. Por cierto, en su gran mayoria estas
sesiones fueron transmitidas via Internet, editadas
en disco compacto y se encuentran disponibles en el
nuevo portal de la Academia.

También tuvieron lugar sesiones conmemorativas
tales como el «Centenario luctuoso del Dr. Howard
Taylor Ricketts», estudioso de las rickettsias en Méxi-
co, el «Quincuagésimo aniversario luctuoso del maes-
tro José Vasconcelos», y sobre los ciento cincuenta
anos del legado darwiniano, bajo la coordinacion de
JesUs Kumate Rodriguez, Hugo Fernandez de Castro
Peredo y Emilio Garcia Procel, respectivamente.

La corporacioén efectué numerosas sesiones conjun-
tas con muy diversas instituciones —como la ya men-
cionada Secretaria de Salud-, con las academias
mexicanas de Pediatria y Cirugia, la Agrupacion Mexi-
cana para el Estudio de la Hematologia (AMEH), la Aso-
ciacion Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina
(AMFEM), con los Laboratorios Birmex, con la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), la Comi-
sion Nacional de Bioética, el Comité Normativo Nacio-
nal de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM),
con el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACYT), el Colegio Nacional, el Foro Consultivo
Cientifico y Tecnolégico, la Fundacion Mexicana para
la Salud (FUNSALUD) y la Fundacion Mexicana para la
Salud Hepéatica (FUNDHEPA), la Fundacion Comparte
Vida, el Grupo de Estudios del Nacimiento (GEN), con
organizaciones de la industria farmacéutica (CANIFARMA
y AMIIF), el Instituto Carso de la Salud, el Instituto

Cientifico Pfizer; con instituciones de educacion superior
publicas y privadas, con la Suprema Corte de Justicia
de la Nacion, con la Sociedad Internacional de Far-
maco-epidemiologia y la Sociedad Mexicana de Salud
Publica, entre otras instancias con las que se trataron
temas torales.

Una de las tareas centrales de la Academia fue la
realizacion de sesiones de particular relevancia con el
Hospital Infantil de México Federico Gémez, el Hospi-
tal General de México, el Hospital General Manuel Gea
Gonzélez, el Hospital Judrez de México y el Hospital
Angeles del Pedregal; con la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)
en Ciudad Universitaria, asi como otras con los insti-
tutos nacionales de Cardiologia Ignacio Chavez; Can-
cerologia, Medicina Gendmica, Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran; Enfermedades Respirato-
rias Ismael Cossio Villegas; Psiquiatria Ramén de la
Fuente; Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Sudrez; y Salud Publica, Rehabilitacion, Pediatria y
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

De igual forma tuvieron lugar reuniones extramuros
con diversas tematicas en los estados de Morelos,
Nuevo Ledn, Jalisco, Yucatan y Puebla. Todas estas
actividades nos permitieron ampliar el posicionamiento
de la Academia vy fortalecer su presencia con los
circulos de estudio, tanto como en otros espacios
académicos de excelencia.

En 2010 se llevé a cabo una sesién para presentar
el libro Teoria Neurocientifica. Del atomo a la molécula
y de la molécula a la funcion®, que le valié a Armando
Mansilla el premio de Textos Médicos 2009. Ademas
de ello, es necesario comentar también la presenta-
cion de algunos otros libros de igual relevancia, entre
ellos: La epidemia de influenza AH1N1 en México
relativo a la pandemia de influenza por el virus AH1N1
y la respuesta de nuestro pais al respecto, escrito por
Cordova Villalobos, Ponce de Leon y Valdespino'; el
Tratado de ética médica, de Octavio Rivero e Irene
Durante Montiel®; la obra Introduccidn a la bioética, de
los doctores José Kuthy Portert, José de Jesus Villalo-
bos, et al.?, cuyas regalias por cada nueva edicion las
cedieron generosamente a la Academia; y la obra
Derecho y medicina, intersecciones y convergencias
en los albores del siglo XXI, resultado del seminario
organizado con la Suprema Corte de Justicia de la
Nacion'®, en el cual se trazd una amplia agenda de
los temas a abordar en este terreno. Las 16 sesiones
que conformaron el seminario fueron transmitidas
periddicamente por television, a través del canal del
Poder Judicial.
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Los distintos comités con que cuenta la Academia
tuvieron una actividad verdaderamente intensa tanto
en el area de finanzas como en funcién del compro-
miso de los responsables de seleccion de candidatos,
difusién por medio de nuestro érgano oficial de comu-
nicacion -la Gaceta Médica de México-, como en lo
que toca al respaldo consultivo de los ex presidentes.
Sobresalen también las actividades normativas de los
consejos de especialidades médicas y de medicina
general, de evaluacion clinica-terapéutica coordinado
por Luciano Dominguez y el de apoyo al Patrimonio de
la Beneficencia Publica, conducido por Eduardo
Vazquez Vela, que llevan ya varios afos de fructiferos
resultados, sélo por citar algunas de las actividades
mas notables.

En el bienio asistimos a dos procesos de eleccion
para la vicepresidencia: el de David Kershenobich en
2009, quien hoy es el titular de la Presidencia de la
Academia -ante el repentino y sensible fallecimiento
de nuestro muy apreciado vicepresidente Fause Attie—
y el mas reciente, en donde Enrique Ruelas Barajas
fue electo Vicepresidente, en un ejercicio significativo
y sin precedente en cuanto al nimero de votos que
emitieron los académicos (425). Felicitamos al Doctor
Ruelas y le deseamos lo mejor en su gestion. A Enrique
Graue Wiechers, Javier Mancilla Ramirez y Francisco
Navarro Reynoso les expreso también una felicitacion,
ya que seran parte de la nueva mesa directiva como
Secretario General, Tesorero y Secretario Adjunto, res-
pectivamente.

Durante el periodo la Academia mantuvo una actividad
continua y como fruto de este esfuerzo podemos sefialar
la ampliaciéon de sus sitiales acordes al CONACEM,
entre los que destacan los de Geriatria y Medicina Gene-
ral, y el ingreso de mas de casi tres decenas de nuevos
miembros numerarios de alto nivel a la Academia, asi
como la merecida designacion de Juan Ramoén de la
Fuente, Victor Espinosa de los Reyes y Humberto Ma-
teos —quién desafortunadamente ya no esta entre no-
sotros— como socios honorarios. Destaco también la
sensible pérdida de 23 académicos de la méas alta
estatura en el campo de la salud y la medicina mexi-
cana, que vertieron todo su esfuerzo profesional en
beneficio de la poblacion mundial; a cada uno de ellos
se les ha rendido un justo in memoriam.

Entre otras tareas, la Academia promovié el ingreso de
nuevos socios honorarios a la corporacion de diferentes
paises por sus invaluables méritos, lo que sin duda
eleva su nivel de excelencia, amplia su presencia mas
alla de nuestras fronteras y nos permite encontrar otros
espacios de convergencia y desarrollo académico. Tal

es el caso de Louis Ignarro, —Premio Nobel de Medi-
cina en 1998- (UCLA Center for Health Sciences,
EE.UU.); Richard P. Wenzel, (Medical Center Richmond,
EE.UU.); Stephen |. Katz, (National Institute of Arthritis
and Musculoskeletal and Skin Diseases, EE.UU.);
Valentin Fuster Curulla, (Mount Sinai Heart Medical
Center, EE.UU.); Manuel Diaz-Rubio Garcia y Juan del
Rey Calero, (Real Academia Nacional de Medicina de
Espafa); Eduardo Gotuzzo Herencia, (Universidad
Peruana Cayetano Heredia) y Paul |. Terasaki, (Univer-
sidad de California UCLA, EE.UU.).

Me sumo al beneplacito de quienes recibieron los
premios anuales que tradicionalmente otorga la Aca-
demia Nacional de Medicina de México, entre los que
destaca la entrega —por primera vez— del reconoci-
miento Rafael Rodriguez y Rodriguez sobre diabetes
con el apoyo de Sanofi Aventis. Ademas, en este afio
también tuvo lugar la consideracion de la invaluable
cercania con nuestra corporacion de Yvonne Domenge
—reconocida escultora mexicana— por su sensibilidad
y capacidad creadora para fundir en una bella expre-
sion pléastica los hallazgos de la ciencia y la cultura de
nuestro tiempo; al ministro José Ramoén Cossio Diaz,
por su visién e interés en el conocimiento médico
basado en evidencia cientifica como fuente para esta-
blecer jurisprudencia en el pals; a José Antonio de la
Pefa, por el impulso a la investigacion cientifica en el
area de las ciencias médicas y a la embajadora de
México ante la Union Europea, Sandra Fuentes Berain,
por fomentar el vinculo entre investigadores mexicanos
y europeos en el campo de la salud.

La revision e impulso al Programa Nacional de Ac-
tualizacion y Desarrollo Académico para el Médico
General (PRONADAMEG) fue una tarea prioritaria. La
mesa directiva puso de relieve la necesidad de su
renovacion, a través de su nuevo coordinador, Joaquin
Lopez Barcena, por lo que se trazaron lineas de forta-
lecimiento y consolidacién. En el mismo tenor, se re-
novo el Comité de Educacion Médica Continua. De
todos es conocida la importancia de la medicina ge-
neral en el pais y su trascendencia histérica en el seno
de la Academia; por ello, también se refrend6 el apo-
yo al Comité Normativo Nacional de Medicina General
(CONAMEGE), encabezado por Alberto Lifshitz.

Otro aspecto de primera importancia es la actividad
gue desplegé CONACEM. Algunos de sus miembros
tuvieron una destacada participacion en numerosas
reuniones con las comisiones de salud de las H. Cé&-
maras de Senadores y Diputados, en conjunto con
nuestra corporacion y la Academia Mexicana de Ciru-
gla para revisar y poner sobre la mesa puntos de
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vista incluyentes sobre las préacticas quirdrgicas plas-
ticas, estéticas y reconstructivas, sefialando que tam-
bién tienen lugar en otras especialidades, asi como
para lograr el reconocimiento oficial de la funcién de
los consejos de especialidades médicas y CONACEM
para obtener la idoneidad por parte de la Secretaria
de Educacién Publica (SEP) y llevar a efecto la certi-
ficacién de médicos especialistas, lo que se ha bus-
cado desde afios atras. En este esfuerzo quiero des-
tacar la labor y el compromiso de Fernando Gabilondo
Navarro y Enrique Wolpert Barraza; por ello subraya-
mos la necesidad de la oportuna y contundente inter-
vencion del Secretario de Salud, José Angel Cérdova
Villalobos, para hacer cristalizar este esfuerzo.

Las acciones propuestas,
los resultados alcanzados

Desde el inicio del afio académico 2009, y también
en la ceremonia inaugural de este afio 20102, sefa-
I& que tenemos un escenario dificil y complejo en el
contexto de la salud en el pais, que incluso trasciende
fronteras y se va volviendo un estado de cosas homo-
géneo para muchas naciones; apunté que frente a las
enfermedades infecciosas recurrentes y reemergen-
tes, las nuevas epidemias por procesos emergentes,
junto con las enfermedades cronicas y degenerativas,
la labor de la Academia deberia ser proactiva, antici-
patoria y garante de que el conocimiento se lleve a
apoyar el acotar dafios y riesgos de manera enfética,
lo que precisa apuntalar su papel protagoénico en el
concierto de las instancias con que cuenta el pais para
ello. Fruto de esta conviccion son los pronunciamien-
tos publicos que realizd la Academia en torno a siete
temas cruciales:

- Rezago presupuestal sobre investigacion, innova-

cién y desarrollo tecnoldgico.

- El consumo de sustancias psicoactivas y los tras-

tornos derivados de su abuso™.

- Lalucha contra el tabagquismo: por un compromiso

incluyente y sostenido™.

— La salud reproductiva y los derechos de la mujer'”.

- La epidemia de la influenza en 2009 A/H1N1: a la

opinién publica'®.

— Lineamientos para el expendio o distribucion de ali-

mentos y bebidas en establecimientos escolares’.

- La seguridad del paciente®.

De particular repercusion fue el encuentro sostenido
con el licenciado Felipe Calderén Hinojosa, presidente
de la Republica, quien, a peticion de la Academia, tuvo
a bien recoger, en la residencia oficial de los Pinos, en

abril de 2009, nuestro anélisis y aportaciones sobre la
situacion que prevalecia en México y en el mundo sobre
la epidemia de influenza por el virus A/HIN1?'.

Desde otra dptica, a través del constante examen
de las innovaciones y desarrollos en el terreno del
conocimiento biomédico y de sus expresiones biotec-
nolégicas, la Academia ha puesto un especial acento
en la bioética como fuente permanente de examen y
deliberacion critica, que debe constituirse en un ob-
servador que vele por la preservacion de los valores
y principios éticos en todo el proceso de generacion
de conocimiento y atencion de la salud. En este
contexto se establecio el Comité de analisis de ética
médica e industria farmacéutica, e iniciamos los
primeros pasos para la formulacién del codigo de
ética correspondiente en colaboracion con el Consejo
de Etica y Transparencia de la Industria Farmacéutica
(CETIFARMA).

Deseo poner de relieve la realizacion del ejercicio
de planeacion estratégica llevado a cabo con el apoyo
financiero del CONACYT, cuyo propésito fue disefiar
un plan de mejora funcional a corto y mediano plazos,
con la finalidad de fortalecer el desempefio y posicio-
namiento de la Academia como una agrupacion cien-
tifica de vanguardia de la medicina en el pais®.

El ejercicio dio como resultado la nueva Mision de
nuestra corporacion: la Academia Nacional de Medi-
cina de México (ANMM) es una corporacion cientifica
y humanista, integradora de los lideres de las ciencias
meédicas, dedicada a preservar la salud y promover el
profesionalismo en el campo, y cuya Visiéon consiste
en ser referente de excelencia y profesionalismo en la
medicina.

Las iniciativas de cambio finales se resumen en cinco
aspectos: autosuficiencia financiera; re-estructuracion
organizativa y funcional de la corporacion; moderniza-
cion en la informacién, comunicacion y tecnologias;
fortalecimiento de las sesiones académicas, y revision
de los mecanismos de ingreso, progreso y permanen-
cia de académicos.

Una reflexion que emergio de la revision de las tareas
de la Academia durante este ejercicio de planeacion,
gue nos ayudd a mirarnos a nosotros mismos de una
manera amplia e integral, es el impulso que requieren
los circulos de estudio y que, la Academia, por su
parte, de igual forma requiere para, al mismo tiempo,
ampliar y templar su visién con una perspectiva ver-
daderamente nacional e internacional, no sélo local o
centralista. Agradezco la participacion de Alejandro
del Valle en la conduccion de este proyecto de pla-
neacion.
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Otro aspecto que quiero enfatizar es la renovacion
editorial de la Gaceta Médica de México®, érgano
oficial de la Academia, cuyo nuevo numero, gracias al
impulso del doctor Kershenobich y al esfuerzo y partici-
pacion de sus editores —Alfredo Ulloa y Fernando Larrea—
tiene una nueva fisonomia que coincide con su acepta-
cién en el Journal Citation Reports por su factor de
impacto. Ahora, la casa editorial es Publicaciones Per-
manyer, pero me parece oportuno hacer un reconoci-
miento a Composicion Editorial Laser, quien a lo largo
de muchos afos fue responsable de su impresion.

Agradezco al comité editorial su colaboracion y es-
fuerzo en la revision de los articulos. Mantenerla en
este sitio implica, de parte de los académicos, su
colaboracion para la revision de los trabajos a publi-
car, ya que su alta capacidad académica los hace
idéneos para fungir como revisores ad hoc. Una mayor
participacién y una respuesta mas oportuna haran fac-
tible que la Gaceta incremente su factor de impacto y
su solidez como medio de difusion.

Por su peso y alcance, es muy importante sefialar la
constante y fortalecida vinculacion con la Suprema
Corte de Justicia de la Nacion, a través de la firma del
Convenio de Colaboracién en 2009%*, ya que ha fruc-
tificado y se ha tornado una relacion inédita en los
ultimos tiempos; aspecto fundamental, ya que es la
méaxima instancia de imparticion de justicia, con quien
hemos desarrollado actividades conjuntas acercando
el derecho y la medicina, y ha sido una instancia que
ha tenido presente a nuestra corporacion y la ha con-
sultado para recoger su punto de vista sobre algunos
temas o dilemas basados, por supuesto, en evidencia
cientifica. Por su parte, la Academia reconocit a la
Suprema Corte de Justicia este vinculo en la ceremo-
nia inaugural de nuestro congreso nacional, aprove-
chando la presencia de su presidente, el ministro,
Guillermo 1. Ortiz Mayagoitia.

Y, en este mismo sentido, gracias a su capacidad
académica y cientifica, la Academia ha contribuido a
la revision de las guias de préctica clinica y, de hecho,
para generar una participacion de mayor trascenden-
cia en el desarrollo de este cometido, se hizo llegar a
la Secretarfa de Salud una propuesta ex profeso en
beneficio de la medicina y la sociedad mexicanas®.

En este orden de ideas, pero en el plano internacio-
nal, se dieron relaciones de colaboracion del mas alto
nivel. Es el caso de los Royal College of Physicians of
London®'y Royal College of Pathologists®” del Reino
Unido —con el denodado esfuerzo de Alejandro Madri-
gal, académico correspondiente—, quien facilitara sen-
das reuniones para analizar con sus presidentes las

perspectivas de colaboracion entre nuestras institucio-
nes en las respectivas sedes en Londres.

Con el Instituto de Medicina de los Estados Unidos,
se participd en el Foro sobre amenazas microbianas:
Influenza 2009 A (H1N1): An emerging history en Was-
hington, D.C.%8. Por otra parte, con la Asociacion Lati-
noamericana de Academias Nacionales de Medicina,
Espafia y Portugal (ALANAM), se participd en el con-
greso efectuado en Santiago de Chile con la ponencia:
Experiencia de la ANMM en la formulacion de politicas
publicas en materia de salud, foro en donde también
tuvo lugar el reconocimiento a la gestion de Misael
Uribe como Presidente de ALANAM. También debo
reconocer que la Real Academia Nacional de Medici-
na de Espana®, a través de su Honorable Junta de
Gobierno, distinguid a nuestra corporacion al elegirme
por unanimidad como miembro correspondiente.

En este contexto es menester mencionar la vincula-
cion con la Union Europea (UE), con quien —a través
del apoyo técnico y financiero de CONACYT® vy la
Embajada de México ante la UE- se ha construido un
ejemplar puente de colaboracion e intercambio en ma-
teria de investigacion en salud, en el cual la Academia
Nacional de Medicina funge como plataforma acadé-
mica del Punto Nacional de Contacto en Salud®'.

Como parte de las actividades desarrolladas en este
rubro, cabe destacar la organizacion y coordinacion
del Foro sobre la cooperacion cientifica, tecnoldgica y
de innovacion entre México y la Unién Europea en
Salud para dar a conocer el 7.° Programa Marco de
Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico como el princi-
pal instrumento de la UE, destinado a financiar la in-
vestigacion y promover la colaboracion entre investiga-
dores mexicanos y europeos, en el que se contdé con
la importante participacion del doctor Indridi Benedic-
ktsson, Coordinador de Colaboracién Internacional en
Investigacion de la Salud de la Comision Europea.

Por medio de estas tres instancias y la Universidad
de Amberes, la Academia coordiné el area de salud
del Encuentro de mexicanistas. Educacion, ciencia y
cultura, en la ciudad de Amberes (Bélgica), en donde
se revisaron diversas estrategias para fomentar la co-
laboracion cientifica en temas tales como medicina
genomica, neurociencias, diabetes y obesidad, con la
destacada participacion de expertos investigadores
mexicanos y europeos.

Por ultimo, para cerrar este rubro, es necesario con-
siderar por su importancia las reuniones del Comité
Directivo Bilateral en Ciencia y Tecnologia en las se-
des de las Embajadas de México y de la UE en Bru-
selas (Bélgica), cuyo objetivo principal fue analizar los
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avances de la cooperacion en la ciencia, la innovacion
y la tecnologia.

Como podemos constatar —y, desde mi perspectiva,
es algo que debemos incentivar- hemos contado con
el apoyo de CONACYT en méas de un proyecto, bajo
diversas y nuevas modalidades de financiamiento ex-
ploradas, sobre todo para proyectos de alta prioridad.
De igual forma, es necesario subrayar nuestro agrade-
cimiento a la Secretaria de Salud, al Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), al Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) y a la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal, quienes han mantenido su desintere-
sado y constante apoyo a nuestra corporacion, como
también algunas empresas privadas que es necesario
destacar por sus donativos como es el caso de Nestlé,
Silanes, Bayer y Sanofi, entre otras.

Su apoyo fue vital para la realizaciéon del pasado
Cuadragésimo Primer Congreso Médico Nacional®.
Tres hechos fundamentales en la historia de nuestro
pals enmarcaron el esfuerzo de la Academia para la
realizacién de este Congreso: la celebracion de los
200 afios de la Independencia, el Centenario de la
Revolucion mexicana y los 100 afios de la UNAM. El
Congreso, que tuvo como premisa la recapitulacion de
los 200 afos de la medicina mexicana -historia, desa-
rrollo y futuro- resulté un foro plural, critico y vasto, en
el cual también se examinaron los desafios, limitacio-
nes y compromisos de la medicina en México. A lo
largo de tres dias, se abordaron temas puntuales que
no podemos pasar por alto: la atencion médica, la
investigacion en salud, los nuevos desarrollos como
la medicina gendmica, las innovaciones tecnologicas
en distintos campos de la medicina general y algunos
topicos histéricos de especial relevancia, asi como la
indispensable impronta de la vision bioética.

Un compromiso que es necesario realzar es el haber
honrado a importantes figuras de la medicina mexica-
na como es el caso de Rosario Barroso Moguel —que
dio nombre al Congreso- investigadora y primera mu-
jer presente en nuestra corporaciéon por sus innega-
bles méritos académicos, y en quien reconocemos el
talento no de una, sino de innumerables mujeres, pro-
fesionales de la medicina cientifica mexicana. En este
orden de ideas reconocimos también a distinguidas fi-
guras de la medicina mexicana de la talla de Ignacio
Chavez, cuyo nombre abrié la sesién de conferencias
de la ceremonia inaugural y los que dieron su apelativo
a las siguientes cuatro conferencias magistrales: Mi-
guel E. Bustamante (Politicas publicas en salud); José
Laguna Garcfa (Educacion médica); Angel Gavifio

Iglesias (Investigacién en salud) y Manuel Carmona y
Valle (Atencion médica). En estas participaron como
sustentantes, ademas del suscrito, Juan Ramon de la
Fuente, Gerardo Gamba Ayala y Romeo S. Rodriguez
Suarez. Tuvimos el honor de que nos acompafiaran
como coordinadores de cada conferencia cuatro de
los mas distinguidos profesionales de la medicina
mexicana actual: Guillermo Soberén Acevedo, Victor
Espinosa de los Reyes, Jesus Kumate Rodriguez y
Octavio Rivero Serrano.

Adicionalmente, el congreso contd con la presencia
de distinguidos invitados especiales que, sin duda,
enriquecieron con sus ideas y originales puntos de
vista los paneles de discusion desarrollados en el mar-
co tematico de las conferencias: Luis Fernando Aguilar
Villanueva, Rolando Cordera Campos, José Ramon
Cossio Diaz, Julio Derbez del Pino, Carlos Elizondo
Mayer-Serra, Eugenia Meyer W., Ricardo Pozas Hor-
casitas y Federico Reyes Heroles.

Cobran también una particular importancia las 19 se-
siones paralelas en las que se abordaron otros temas
cardinales para la medicina mexicana y su desarrollo
histérico, que abrieron nuevas pautas del quehacer
médico en los dos siglos que dejamos atrés. Y en este
terreno, con el apoyo de la Fundacién GlaxoSmithKlein,
se entregd por primera ocasion el Premio German
Somolinos D'Ardois, en Historia y Filosofia de la Medi-
cina, a Fernando Ortiz Monasterio.

Para la realizacion del congreso fue determinante la
sinergia y colaboracion entre nuestra maxima casa
de estudios -la UNAM-, en particular de su Facultad de
Medicina, y la Academia. Como resultado de este es-
fuerzo se edité un DVD que reproduce todas las acti-
vidades del programa cientifico y actualmente se en-
cuentra en edicion el libro conmemorativo.

En este foro, la Academia también refrendé su reco-
nocimiento a las expresiones del arte y la cultura y, a
través del talento de la mencionada escultora Yvonne
Domenge, reconocié la importancia de su fusion —en
este caso con una obra que nos deja ver el virus de
la influenza A/HIN1-y que surgi6 a peticion de nues-
tra corporacion para expresar el mas alto reconoci-
miento de nuestra corporacion a la Universidad Nacio-
nal en su Centenario.

Antes de concluir quiero aludir, por su calidad e
importancia, a las conferencias magistrales Ignacio
Chavez dictadas por Carlos Viesca Trevifio, bajo el
titulo Caracteristicas y significado del conocimiento y
la practica médica en 2009; por José Narro Robles con
el tema Retos y perspectivas del Sistema Nacional de
Salud en 2010, y, en el caso de las conferencias
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Miguel F. Jiménez, la participacion de Enrique Graue
Wiechers en 2009, quien expuso el tema La educacion
médica en México ante la globalidad, asf como la in-
tervencion de Maria Elena Medina Mora —quien ha sido
la primera mujer en dictar esta conferencia—, cuya
exposicion magistral verso sobre el tépico Adicciones:
el combate a la demanda, en 2010. Sin la menor duda,
todas estas intervenciones fueron brillantes y de enor-
me repercusion para el panorama actual de la medi-
cina en nuestro pais.

Colofén

Los aciertos han sido resultado de un esfuerzo con-
junto. Los errores y omisiones son, sin duda, mi res-
ponsabilidad. Mas que con algun dejo de afioranza o
incertidumbre, concluyo mi responsabilidad fortalecido
y con la certeza de que mi compromiso con la Acade-
mia no termina aqui. Sé que todo final es siempre un
nuevo principio.

No quisiera concluir este, quiza largo mensaje, sin
manifestar una especial gratitud a mi familia, quien
hoy, como ayer, siempre me ha ofrecido el mayor de
los apoyos: su aliento, su amor, su comprension. Gra-
cias a mis queridos hijos y a mi esposa Maria Elisa.

Mi gratitud, de nuevo, para todos ustedes.
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