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EDITORIAL

La investigacion para la salud si es rentable

Adolfo Martinez Palomo*

Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados del IPN, México, D.F.

Desde sus inicios en 1864, cuando fue instalada la
Seccion Médica de la Comision Cientifica, Literaria y
Artistica de México, la promocion de la investigacion
ha sido tarea fundamental de la Academia Nacional de
Medicina. Poca ciencia habria entonces, cuando reso-
naban aun la palabras de Montaigne, en sus ensayos:

(La medicina): «La ciencia mas importante que se
practica entre nosotros, responsable de nuestra salud
y conservacion es, lamentablemente, la mas incierta,
la més dudosa y a la que agitan mayores cambios».

Gracias a la investigacion, la actividad médica en el
mundo es cada vez mas cientifica. En nuestro pais, en
casi un siglo y medio de existencia de esta academia,
no ha habido asunto médico de importancia que no
haya recibido el beneficio del analisis cientifico por
parte de sus miembros.

En la Academia Nacional de Medicina la investiga-
cién en salud no esta restringida a las ciencias biomeé-
dicas y la investigacion clinica. Igual importancia se
concede a la investigacion en los servicios de salud,
la economia de la salud o la ciencia politica. Y es que,
como sabemos, las condiciones globales de salud
estan condicionadas no solo por factores biolégicos
externos y por determinantes genéticos, sino, sobre
todo, por los llamados determinantes sociales de la sa-
lud. Estos incluyen, entre otros, la educacion, la falta de
acceso a los servicios de salud, la pobreza, la desigual-
dad social, las condiciones inadecuadas de trabajo,
vivienda y nutricion, el desempleo, las influencias nega-
tivas en la infancia, la drogadiccion vy la falta de apoyo
social. Temas todos sujetos al analisis cientifico.

De las éareas de la ciencia y la tecnologia cultivadas
en nuestro pals, la investigacion médica no solo es la
de mayor tradicion, sino también una de las mas pro-
ductivas. A lo largo de méas de medio siglo, los institu-
tos nacionales de salud han representado la avanzada

Correspondencia:

*Adolfo Martinez Palomo

Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados del IPN
Av. IPN, 2504

Col. San Pedro Zacatenco, C.P. 07360, México, D.F.
E-mail: amartine @ cinvestav.mx

de la medicina mexicana, por la estrecha relacion en-
tre la responsabilidad de la atencién médica, vy la dis-
ciplina, el rigor y la generacion de conocimiento nuevo
al que estan obligados los institutos. A su trascendente
labor se han sumado las espléndidas realizaciones cien-
tificas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y de diversas instituciones publicas de educacion su-
perior, entre las que destaca la Universidad Nacional
Auténoma de México y el Centro de Investigacion y de
Estudios Avanzados del Instituto Politécnico Nacional.

Si en nuestro pais, al tiempo que aumenta la espe-
ranza de vida, el perfil epidemiolégico de las condi-
ciones de salud cambia drésticamente, ello se debe
en buena parte a la aplicacion del conocimiento deri-
vado de la investigacion. Los ejemplos abundan. Bas-
ta recordar cémo, en pocas décadas, las enfermeda-
des parasitarias han dejado de aparecer en la lista de
las principales causas de muerte y enfermedad.

Es evidente que, en la medida en la que la ciencia
florece en instituciones médicas del sector publico, de
la Seguridad Social, o inclusive del sector privado, la
calidad de la atencién médica mejora, y también lo es
que las decisiones de las politicas de la salud resultan
adecuadas cuando se basan en fundamentos cientifi-
cos solidos.

Si pensamos en el futuro, graves problemas de salud
con elevados costos sociales y econémicos, como la
drogadiccion y la obesidad, pueden tener solucion en
avances cientificos. A pesar de ello, la utilidad social de
la investigacion en salud sigue siendo tema de debate.
En estos tiempos de crisis econémica global la inver-
sién en la investigacion cientifica, y en particular, la
relacionada con la salud, tiende a ser considerada por
los gobiernos como poco redituable y en consecuen-
cia, es motivo de recortes. Espafia y Francia son ejem-
plos de estas medidas restrictivas. Ello ha obligado a
varios paises a realizar estudios orientados a determi-
nar si la investigacion médica es 0 no rentable.

Asi, la Academia de Ciencias Médicas del Reino
Unido realiz6 un estudio reciente para determinar los
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rendimientos econdémicos de la investigacion médica,
tomando en cuenta dos elementos: las ganancias ne-
tas en los costos de la atencion a la salud resultantes
de la investigacion y las ganancias en términos del
producto interno bruto’. Los indicadores econdémicos
mostraron que en la Gran Bretafa los beneficios de la
investigacion en enfermedades cardiovasculares pro-
porcionan una ganancia de 39% en relacion a lo inver-
tido en esa actividad. Una cifra semejante fue encon-
trada para la investigacion en salud mental.

A su vez, la Sociedad Australiana para la Investiga-
cién Médica encontré que, en promedio, por cada
dolar invertido en la investigacion en salud se obtienen
beneficios de 2.12 dolares, con un minimo de 0.5y un
maximo de 6 dolares?. Al comparar en Australia los
rendimientos de varios sectores, el desempefio de la
investigacion en salud fue calificado de excepcional:
sus rendimientos resultaron superiores a los del mer-
cado, a los de los sectores manufacturero y agricola,
y solo fueron inferiores a los de la mineria y los secto-
res comerciales de mayoreo y menudeo.

La Academia Canadiense de Ciencias de la Salud
realizd en 2009, en un documento titulado «Logrando
hacer impacto» (Making an impact), un cuidadoso estu-
dio para definir el marco general y los indicadores que
deberan ser tomados en cuenta al estimar los rendimien-
tos de la investigacion3. Su laconica conclusion es que
«en tiempos de incertidumbre econémica el conocimien-
to para la promocion eficiente y efectiva de la investiga-
cién y el desarrollo en salud puede proporcionar a
Canada una ventaja significativa». Un analisis seme-
jante, adoptado a la realidad espafola, es el publica-
do ese mismo afio por el Departamento de Salud de la
Generalitat de Catalufia llamado: «iEs la investigacion
biomédica una buena inversion social? La evaluacion del
impacto social de la investigacion médica»*.

Buenos ejemplos para nosotros, justamente cuando
se ha puesto en duda la utilidad de la investigacion en
las principales instituciones médicas de México: tanto
en el IMSS, al intentar darle un sesgo utilitario, casi
comercial, a la investigacion, como en los institutos
nacionales de salud, al considerar la posibilidad de
eliminar los estimulos que reciben los investigadores
de acuerdo a su productividad académica.

La Academia Nacional de Medicina ha considerado a
lo largo de su historia a la actividad cientifica como
fundamental para el avance de la atencion a la salud.
Por ello, consideramos que los estudios menciona-
dos sobre la rentabilidad de la investigacion para la
salud deben ser argumento no solo para frenar los
intentos por reducir los apoyos publicos a la investi-
gacion, sino que, por el contrario, deben servir para
fortalecerlos.

En conclusion, recordamos las invaluables realiza-
ciones de la ciencia y la tecnologia en beneficio de la
salud, la mayoria de ellas, labor de miembros de la Aca-
demia Nacional de Medicina. Pedimos también acre-
centar el apoyo a esta actividad. Pero al mismo tiempo
debemos, como investigadores, aceptar la responsa-
bilidad de justificar la promocion de la investigacion
en salud como una actividad rentable, basandonos no
solo en consideraciones sociales, sino también en ar-
gumentos econdémicos solidos.
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Tratamiento prehospitalario del accidente ofidico:
revision, actualizacion y problematica actual

Guillermo Gil-Alarcon’*, Maria del Carmen Sanchez-Villegas? y Victor Hugo Reynoso®

"Departamento de Prevencion de Riesgos de la Direccién General de Divulgacion de la Ciencia (DGDC), Universum, Museo de las Ciencias
de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), Ciudad Universitaria, México, D.F; ?Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
Centro Médico Nacional «La Raza», Hospital General, Centro de Informacidn y Asistencia Toxicoldgica, México, D.F.; *Coleccién Nacional
de Anfibios y Reptiles, Instituto de Biologia, Universidad Nacional Auténoma de México, México, D.F.

Resumen

Aun subsisten mitos y procedimientos obsoletos, ambiguos y en algunos casos iatrogénicos en el tratamiento
prehospitalario y hospitalario del accidente ofidico. Los errores de manejo, las omisiones y la ignorancia hacen ver al
accidente ofidico mas peligroso de lo que es, concluyendo en el desprecio general del publico hacia las serpientes.
Se presenta una revision actualizada del conocimiento sobre el manejo del accidente ofidico a nivel prehospitalario y
hospitalario, incluyendo indicaciones, recomendaciones y errores Idgicos. Se sefiala un esquema adecuado para
atender las mordeduras de serpientes venenosas nativas de Meéxico por medio de faboterdpicos basados en nuestra
experiencia. El manejo adecuado tanto prehospitalario inicial como hospitalario son cruciales para un desenlace exitoso
de esta emergencia médica. Se expone el estado actual en la investigacion y de los procedimientos que requieren
investigacion para poder ser implementados por el paciente, primeros respondientes, personal paramédico y médicos.
Ademads, se plantean propuestas para hacer aun mds eficiente el manejo de los faboterdpicos basado en redes de
apoyo. Finalmente, se destaca la prevencion como eje tematico, ya que siempre es mas adecuado y econdémico invertir
en prevencion que gastar en mitigar durante la emergencia y la recuperacion.

PALABRAS CLAVE: Ofidiotoxicosis. Tratamiento prehospitalario. Faboterapia. Prevencion.

Abstract

Mythic, out-dated, ambiguous and sometimes iatrogenic procedures, still remain in pre-hospital and hospital ophidian
accident treatment. Errors, omissions and ignorance make ophidian accidents appear more dangerous than they truly
are, resulting in a general public contempt toward snakes. Here we present an updated review of current knowledge
on pre-hospital and hospital treatment of ophidian bite incidents, including indications, recommendations and logic
errors. We describe an appropriate treatment for native Mexican poisonous snakebites using fabotherapics, based on
our experience. Adequate initial pre-hospital and hospital management is crucial for a successful outcome of this
medical emergency. We describe the state of the art in snake bite research discussing those procedures where research
is needed to implement them either by the patient, first responders, paramedics and doctors. We suggest proposals to
achieve even more efficient management of fabotherapics based on support networks. Finally, we emphasize prevention
as the main subject of venom bite treatment, as it is always more adequate and economic to invest in prevention than
to spend on mitigation during emergency and recovery.

KEY WORDS: Ofidiotoxicosis. Pre-hospital treatment. Fabotherapy. Prevention.
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|ntroducci6n

La baja incidencia de mordeduras por serpientes
venenosas en México ha provocado entre los paramé-
dicos y médicos retraso en el aprendizaje sobre qué
tratamiento seria el mas adecuado para reducir los
dafios en el paciente, asi como los mismos costos del
tratamiento antiofidico. La muerte asociada a esta en-
fermedad en el pais es en promedio baja al cabo de
un afio’. A partir del siglo XXI, se ha registrado una
tendencia a la disminucién en el nimero de mordedu-
ras letales reportadas de 40 a 50 personas al afio,
considerando que hay un subregistro’.

En el mundo, el manejo de la ofidiotoxicosis, también
llamado ofidismo, accidente ofidico o toxindrome ofi-
dico, varia segun la geografia e idiosincrasia de cada
pais, asi como por las caracteristicas de los venenos
y de los antidotos. Esto ha generado la existencia de
diferentes protocolos®3; por ejemplo, Boyd, et al.
reportaron mas de 3,500 referencias bibliogréaficas
sobre este tema“.

Existen diferentes puntos de vista sobre el manejo
prehospitalario del accidente ofidico, pero en general
se encuentra que las recomendaciones y pasos a se-
guir sobre los primeros auxilios son conflictivos, con-
tradictorios y ambiguos, lo cual puede causar mas
dafo que la mordedura misma, generar la pérdida de
valioso tiempo provocando secuelas o la muerte del
paciente y aumentar los costos de recuperacion y
tratamiento®'. En el manejo hospitalario, el personal
de urgencias no fijo, el aprendizaje por observacion
mas que por entrenamiento, las acciones basadas en
anécdotas mas que en experiencias, la falta de forma-
cién, de protocolos eficientes y de experiencia del uso
de antidotos propician opiniones médicas encontradas
y tratamientos hospitalarios diferentes' 7.

La realidad es que la terapia antidotal es la Unica
alternativa para el tratamiento efectivo de la ofidiotoxi-
COsSis, y entre mas precoz se aplique mejor sera su
prondstico'™®24, ya que no existe ningun otro tratamien-
to ni maniobra o accion eficiente. Por ejemplo, Kricher
reportd que la mortandad asociada a mordeduras de
nauyacas sin tratamiento es del 7%, pero cuando existe
un tratamiento con antidotos adecuados y en el tiempo
adecuado la tasa baja a entre 0.5y 3%’.

El manejo del accidente ofidico

El manejo de la ofidiotoxicosis depende de mdltiples
factores: el lugar donde ocurre el evento (medio rural o
urbano), el conocimiento que tiene el paciente de qué

hacer en caso de ser mordido, el tiempo de acceso y
aplicacién de los antidotos, los recursos para enfrentarlo
y el conocimiento de los médicos de urgencia®26.

Cuando el accidente ofidico ocurre en el habitat de
la serpiente, por ejemplo, en el campo (accidente rural),
su manejo es diferente a cuando sucede fuera del
habitat de la serpiente (accidente urbano), en caso de
tener ofidios venenosos en cautiverio (p. ej. laborato-
rios, zooldgicos, herpetarios, domicilios particulares).
Ultimamente los accidentes urbanos han aumentado
en numero y en peligrosidad debido a que el habitat
de las serpientes ha sido invadido y debido a que
estas inoculan mas veneno cuando estan estresadas.
Por ello, las personas que estan en mayor contacto
con serpientes (p. €j. las que se dedican a su manejo)
tienen mayor probabilidad de que la mordedura ino-
cule mas veneno y por lo tanto que el accidente sea
méas peligroso. En general, la ofidiotoxicosis ocurre
principalmente entre la poblacion rural, pero el enve-
nenamiento es menos intenso y la probabilidad de que
el ofidio inocule activamente el veneno es menor?’.

El conocimiento que tiene el paciente o el primer
respondiente de qué hacer en caso de ser mordido
determina el tiempo en que se le apliquen los antidotos,
y por lo tanto, la gravedad de los efectos provocados
por el veneno. En nuestro pals existen muchos mitos,
remedios caseros y tratamientos prehospitalarios y
médicos que se utilizan para tratar de mitigar el efecto
del veneno en el paciente. Estos métodos lo Unico que
propician es retrasar el tiempo de aplicacion de los
antidotos y en muchos casos agravar la fisiopatologia,
asi como dejar secuelas al paciente. Aplicar torniquetes,
succionar el veneno o hacer incisiones en el lugar de
la mordida son un ejemplo de esto.

Después de la mordedura, las dos primeras horas
son cruciales para atenuar los efectos del veneno. Sin
embargo, las estadisticas indican que en general el
87% de los mordidos por serpiente reciben el antidoto
después de este tiempo'®19. Esto se debe a que no
se tiene la prevencion de contar con los antidotos
faboterapicos, no saber aplicarlos o no tomar la deci-
sion de aplicarlos a pesar de tenerlos, debido al temor
infundado de las complicaciones que se pudieran
generar.

En cuanto al papel del primer respondiente y del
médico, la atencion pre- e intrahospitalaria ofrece
grandes retos. Ante un accidente ofidico existen con-
troversias en el uso de analgésicos, antihistaminicos,
corticosteroides o de la intervencion quirdrgica, los
cuales generalmente se precipitan al uso y accion de
los antidotos (teniendo claro que hay casos en donde



esté plenamente justificado). Una vez que se decide
usar los antidotos las controversias son en funcion de
decidir el nimero de viales a aplicar. El conocimiento
de cémo actuia el veneno, de qué dependen los efec-
tos que causa y como se pueden controlar requiere
de una aproximacion interdisciplinaria entre la biologia
(especificamente la herpetologia), la biotecnologia, la
paramedicina y la medicina. En México no ha existido
vinculacion suficiente entre médicos, paramédicos,
biotecndlogos y bidlogos especialistas en reptiles para
generar un protocolo adecuado e interdisciplinario.
Este problema se deriva de la falta de personal califi-
cado en el tema en todas las disciplinas, a excepcion
del personal de hospitales de ciertas areas del Distri-
to Federal, Veracruz, Sonora y Monterrey, en donde,
debido a una mayor incidencia de ofidiotoxicosis, se
ha desarrollado un expertise de como atenderla.

Teniendo en cuenta que un eficaz manejo prehospi-
talario y hospitalario son cruciales para el desenlace
exitoso de esta emergencia médica, la presente revi-
sién propone un protocolo realizado entre herpetélo-
gos, biotecndlogos, paramédicos y médicos en la cual
se dan las recomendaciones e indicaciones del trata-
miento adecuado por medio de faboterapicos basan-
dose en la experiencia con accidentes causados por
especies nativas de México.

Una revision

Las serpientes en México:
un poco de biologia

Debido a su presencia en el territorio mexicano y su
indiscutible papel ecolégico, las serpientes forman
parte esencial de nuestra cultura®. México es el pais
con mayor numero de especies del continente ameri-
cano. Contamos con 579 especies y subespecies de
serpientes®, de las cuales 116 son venenosas, y de
estas los vipéridos Bothrops y Crotalus y el elapido
Micrurus son las de mayor interés médico3%-32,

Los vipéridos se conforman por nueve géneros:
Agkistrodon, Atropoides, Bothriechis, Bothrops, Cerro-
phidion, Crotalus, Ophryacus, Porthidium y Sistrurus.
Tienen un cuerpo robusto, cabeza grande y triangular,
un cuello bien formado y colmillos hipodérmicos del tipo
solenoglifo que se caracterizan por ser curvos y moviles.
Dentro de este grupo se encuentran 80 especies y
subespecies en México. Las nauyacas (género Bothrops)
y las serpientes de cascabel (géneros Crotalus y
Sistrurus) son los grupos que ocasionan la mayoria de
los casos de ofidiotoxicosis en nuestro pais®.
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Los elapidos cuentan con 38 especies y subespe-
cies en México®. Al grupo lo conforman las serpientes
coralillo de los géneros Micrurus y Micruroides. Se
caracterizan por tener un cuerpo delgado y cilindrico
desde la cabeza, generalmente con coloraciones lla-
mativas y formando anillos donde predomina el rojo o
el amarillo alternando con el negro. La serpiente co-
ralillo tipica sigue la coloracién RANA (rojo, amarillo,
negro, amarillo), aunque existen algunas especies
gue no cumplen con este patron (p. ej. Micrurus ele-
gans). Existen especies no venenosas que imitan el
patrén de coloracion de las coralillos (p. €j. Ninia
sebae), pero la forma de la cabeza y el orden de
secuencia de los colores de los anillos difieren. En los
elapidos los colmillos son de tipo proteroglifo, que se
caracterizan por ser acanalados, rectos vy fijos en la
maxila. Su mordida es usualmente accidental, ya que
frecuentan sitios ocultos bajo troncos, hojarasca o la
tierra. Las serpientes marinas (familia: Hydrophiidae;
género: Pelamis) son muy venenosas, pero no de
importancia médica, ya que habita en el mar lejos
de la costa.

Vipéridos y elapidos difieren grandemente en su
forma y por lo tanto en su ecologia y comportamiento.
A pesar de que las glandulas salivales (de Dubernoy)
evolucionaron del mismo ancestro en glandulas de ve-
neno, cada uno de los grupos siguid sus propias tenden-
cias, concluyendo en diferencias en el tipo de veneno y
venenonemia, temperamento, capacidad de mordida
y de inyeccion. Esto hace que los accidentes ofidicos
por vipéridos sean mas probables. En Norteamérica
se ha registrado que los vipéridos causan el 99% de
los accidentes, mientras que los eldpidos menos del
1%33, Las diferencias en la composicion del veneno
hace necesario que los tipos de antidotos aplicados
para cada grupo sean también diferentes.

El veneno: un poco de bioquimica

El veneno es una secrecion viscosa blanco-amarillen-
ta de gran complejidad quimica. Su funcién principal es
facilitarle a la serpiente la captura y digestion de la
presa, ya que las serpientes no mastican, sino que
engullen a sus presas para ser digeridas directamente.
En general, los venenos se pueden clasificar en:

— Crotalico (género Crotalus). Se caracteriza por ser
el mas miotéxico (rabdomiolisis), neurotéxico,
nefrotoxico y generar un efecto desfibrinante.

— Bothrépico (género Bothops). Es proteolitico,
edematizante, coagulante, desfibrinizante, hemo-
rragico, necrosante y nefrotoxico.
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- Elapidico (géneros Micrurus y Micruroides). Es
fundamentalmente neurotdxico (paralizante), pero
en algunos casos tiene un efecto miotoxico, lo
cual se ha demostrado in vitro.

A pesar de esta clasificacion, es importante tomar
en cuenta que el veneno de las diferentes especies y
aun de la misma especie varfa en constitucion segun
la localidad geogréfica de la serpiente y la época del
ano. Es decir, la composicion del veneno se modifica
incluso a lo largo de la vida de una serpiente; por
ejemplo, se sabe que el veneno de algunas especies
de serpientes recién nacidas es mas hemorragico y
edematizante, mientras que en los adultos es mas
hemolitico y mionecrotico3+%.

Los principales componentes de los venenos, asi
como sus efectos en los pacientes, son%3*;

- Fosfolipasa A2 (PLA2): son responsables del
efecto catalitico, la mionecrosis, la neurotoxicidad,
la cardiotoxicidad, la hemdlisis y del efecto anticoa-
gulante e inhibidor de la agregacion plaquetaria.

- Hemorraginas: las metaloproteinasas de alto peso
molecular son responsables de la lesion de la
pared y endotelio capilar, de la digestién enzimética
de las proteinas de la matriz extracelular y lamina
basal, generando el dafio de la célula endotelial,
hemorragia local y/o sistémica, formacion de flictenas
en la piel y necrosis hemorragica. Esta ultima con-
lleva a fibrosis y es la responsable de las secuelas
por pérdida de segmentos de las extremidades.

- Neurotoxinas: afectan la unién neuromuscular y
producen una paralisis flaccida, aptosis palpebral,
oftalmoplejia, diplopia, visién borrosa, sialorrea,
paralisis de la deglucién y de los musculos respi-
ratorios. Pueden ser presinapticas o f-neurotoxinas,
como la de la serpiente de cascabel Crotalus
durissus terrificus, 0 postsinapticos o p-neurotoxi-
nas como los venenos de los elapidos. En los
coralillos del género Micrurus existen algunos
venenos con efecto pre- y postsinaptico.

- Miotoxinas: afectan a las fibras musculares. Como
consecuencia puede encontrarse dolor y debili-
dad muscular, aumento de los niveles de creatina
cinasa (CK), mioglobinuria, falla renal e hiperpo-
tasemia. Existen de tres tipos: las de bajo peso
molecular (p. ej. crotamina en crotélidos), las car-
diotoxinas (en elapidos) y la PLA2 miotdxicas, que
adicionalmente se dividen en neurotéxicas y no
neurotéxicas. Las hemorraginas (metaloproteina-
sas) producen miotoxicidad por la hemorragia e
isguemia, conllevando a fibrosis en el proceso de
reparacion y secuelas.

- Aminas biogénicas y sustancias proinflamatorias:
potencian la liberacion de sustancias vasoactivas
o proinflamatorias que producen liberacion de
histamina por la degranulacion de los mastocitos
secundarios a la accion de la PLA2 y se produce
un aumento en los niveles de bradicinina por la
accion enzimatica de las proteasas sobre el qui-
ninégeno plasmatico. Se potencia la sintesis de
los derivados del acido araquidénico como las
prostaglandinas, leucotrienos y tromboxanos, fa-
cilitando ademas la quimiotaxis de células infla-
matorias y macrofagos.

— Nefrotoxinas: pueden producir dafio primario di-
recto al tejido renal, manifestado por glomerulo-
nefritis hemorragica o proliferativa, necrosis tubu-
lar aguda o necrosis cortical, como un dafo
secundario a condiciones como hipovolemia, hi-
potension o rabdomiolisis, que lleven a producir
falla renal aguda.

— Calicreinas: las calicreinas aumentan la permeabi-
lidad capilar, edema, sindrome compartimental y
necrosis; pueden llegar causar hipotension arte-
rial y potencialmente shock.

Otros componentes son péptidos con actividad en-
zimética o farmacoldgica, aminodacidos libres, acidos
orgéanicos, azucares como glucosa, manosa y galac-
tosa, aminas biogénicas como acetilcolina, histamina
y serotonina, &cidos grasos, agua, detritos celulares,
iones como sodio, calcio y zinc, hialuronidasa, enzi-
mas que facilitan la difusion del veneno a los tejidos y
riboflavina y L-aminoacido-oxidasa, responsables del
color amarillo del veneno y de las propiedades anti-
bacterianas®3°,

Dependiendo de la dosis, los venenos también pue-
den brindar beneficios. En el veneno se han encontra-
do sustancias que actualmente tienen aplicacion mé-
dica®. Por ejemplo, el captopril (p. ej. Capotena) es
un medicamento antihipertensivo que derivo del vene-
no de la serpiente yarara (Bothrops jararaca). También
se conocen péptidos antitrombdticos como el tirogiban
(p. ej. Aggrastat), antiagregante plaguetario como el
eptifibatida (p. €j. Integrilin), el ancrod, un potente
desfibrinante derivado del veneno de Calloselasma
rhodostoma, aun en experimentacion, y el batroxobina,
que reduce el déficit neuroldgico y es derivado del
veneno de Bothrops atrox moojeni*. Los efectos de
estos medicamentos a dosis controladas son exacta-
mente los mismos que causaria una ofidiotoxicosis:
anticoagular, hipotensar, desfibrinar, antiagregar pla-
quetas, los cuales se convierten en letales a distintas
dosis.



El envenenamiento

Las serpientes regulan la cantidad de veneno que
inyectan dependiendo del nivel de la amenaza y ma-
durez de la serpiente?’. Las serpientes liberan mayores
cantidades de veneno cuando muerden para alimen-
tarse, pero usualmente, cuando la mordida no esta
relacionada con la alimentacion, liberan poco veneno,
por ejemplo, en caso de defensa. A este tipo de mor-
deduras, Klauber las llamé mordeduras ilegitimas que
usualmente son secas, es decir, no inyectan veneno®.

Existe una correlacion directa entre el nivel de temor
0 estrés que sufre la serpiente con la cantidad de
veneno que inocula. Las mordeduras en cautiverio
usualmente son mas intensas que las mordeduras en
el campo. Cuando existe una mordedura accidental
en el campo es méas probable que sea de tipo seca.
Se estima que entre el 20 y el 50% de las mordeduras
de serpientes venenosas en campo son secas®?, en
cambio, cuando se le molesta, se les sujeta o se les
mantiene en cautiverio, el efecto estresante en la ser-
piente puede hacer que la mordedura inocule una
gran cantidad de veneno?’. Se sabe que dentro de una
misma especie las serpientes de mayor tamafio tienen
glandulas de veneno mas grandes y por ello tienen la
capacidad de inyectar mas veneno® y existe més
dafio si el volumen del veneno inyectado es mayor.
Como dijo Paracelso: «La dosis hace al veneno».

Los antidotos: un poco de biotecnologia

Los faboterapicos son fragmentos F(ab’), y F(ab) de
inmunoglobulinas que reconocen una parte del vene-
no. Cuando se conjugan forman un complejo que neu-
traliza los efectos del veneno y ayuda a que el cuerpo
lo elimine*. La aplicacion de faboterapicos es la Unica
medida eficiente en el tratamiento de pacientes con
ofidiotoxicosis?-23,

Las reacciones adversas que acompafian al empleo
de los antidotos guardan relacion con su pureza y
composicién*®. México cuenta con una gran ventaja en
torno al resto de los paises del mundo, ya que con-
tamos con antidotos de tercera generacion, los fabo-
terapicos, disefiados por cientificos mexicanos de la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM),
que han comprobado su superioridad y seguridad en
comparacion con antidotos de otros paises del conti-
nente?"?2. Con su uso, el nimero de muertes por mor-
dedura han descendido significativamente en los Ulti-
mos afios’. A pesar de su eficiencia, es importante
aclarar que los faboterapicos no son medicamentos y
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no revierten los dafos causados por el veneno, por 1o
que entre mas tarde se apliguen, el paciente irreversi-
blemente sufrird mas los efectos del envenenamiento.

En México existen dos grupos de antidotos especi-
ficos para inactivar los efectos del veneno, uno es
especifico para vipéridos y el otro es especifico para
elapidos. Como los venenos de las serpientes del mis-
mo género tienen reactividad cruzada con algunas
fracciones de los venenos de otros géneros de la
misma familia, los antidotos, aunque no son especifi-
cos, permiten neutralizar parcialmente los venenos de
las especies de la misma familia.

El protocolo: ;qué hacer en caso
de mordedura de serpiente?

Los pasos béasicos son: realizar el diagndstico, iden-
tificar si la mordedura fue de una culebra no venenosa,
un vipérido o un elapido, si es el caso, aplicar el antido-
to adecuado de manera intravenosa, trasladar al pa-
ciente a un hospital con antidotos y mantener la dosis
de antidoto durante el tiempo requerido (Tabla 1). A
continuacion se describen cada una de las etapas.

El diagndstico

Se debe identificar al animal responsable de la mor-
dedura, para asf orientar el tratamiento y no errar en
el tipo de antiveneno, en caso de necesitarse. Debido
a que solo existen dos tipos de antidotos (uno para
vipéridos y otro para elapidos), lo importante del diag-
nostico es determinar a cuél de los dos grupos per-
tenece la serpiente. La identificacion de la especie de
serpiente es un indicador incuestionable, pero si no
se cuenta con esta informacién, el método clinico es
més practico para hacer esta diferenciacion. Este se
basa en evaluar los efectos causados de acuerdo a
los diferentes tipos de veneno. La historia clinica del
paciente y un adecuado interrogatorio son esenciales
para complementar la informacion para el diagnostico
clinico.

El diagnéstico basado en la determinacion de la
serpiente agresora a nivel de especie se conoce como
método etioldgico. Este método, sin embargo, es un
proceso dificil para los no expertos, dada la diversidad
de especies venenosas que existe en México y apenas
se ha reportado en el 50-70% de los casos. La identi-
ficacion a nivel de familia o de género generalmente
se realiza segun la descripcion que hace el paciente
de la serpiente o de fotografias. En algunos casos, el
paciente lleva el ejemplar al centro de salud, lo cual
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Tabla 1. Algoritmo de accion, cuadro de errores basicos y mitigacion en tratamiento de accidente ofidico

Algoritmo de accién

Error l6gico

Mitigacion del error Iégico

Prevencion y capacitacion

Mordedura

Mantener a la victima tranquila

Determinar la especie de serpiente
- Verificar que la especie sea venenosa

Determinar si hay potencial
envenenamiento
- Verificar la penetracion de colmillos

Quitar articulos suntuarios
(relojes, cadenas, etc.)

Lavar la herida

Marcar segmento o diametro de la
inflamacion

Canalizar

Aplicar sueros: impregnar con dosis
altas, de 3 a 5 viales

Respuesta alérgica moderada:
aplicar antihistaminicos y seguir
con la infusion de antidotos
Respuesta alérgica intensa:
aplicar corticosteroides y seguir
con la infusién de antidotos
Shock anafilactico: aplicar
adrenalina y soporte basico de
vida ABC, estabilizar y continuar
la infusion de sueros

Verificar que el hospital de traslado
tenga disponibles antidotos

Traslado al hospital

Estimacion del nivel de ofidiotoxicosis
con paraclinicos

No actualizarse

Perder tiempo en:
- Falta de organizacion o de un plan
— Tener péanico

Perder el tiempo en primeros auxilios
obsoletos:

- Dar brebajes o bebidas alcohdlicas
- Aplicar antidoto localmente

- Aplicar hielo

— Aplicar pruebas de sensibilidad del antidoto

- Aplicar antibiéticos inicialmente
— Aplicar shocks eléctricos
- Aplicar torniquetes

- Poner vendajes
- Cortar y succionar

Caer en pénico y tomar malas decisiones

Actuar ante mordeduras de especies
no venenosas

Subestimar o sobreestimar el
envenenamiento

Olvidar u omitir la accion

- Falta de insumos (soluciones,
faboterapicos, punzocat, jeringas...)

- No encontrar el acceso

Infiltrar

— Canalizar en la extremidad donde ocurrié
la mordedura

Falta de antidotos

- Temor en la aplicacion

- Desconocimiento de la técnica

— Temor en aplicar antidotos caducos

Retrasar la aplicacion del antidoto por
carecer de antihistaminicos, no conocer
las dosis y contraindicaciones

Retrasar el antidoto, carecer de
corticosteroides, desconocer las dosis
y contraindicaciones

Incapacidad de detectarlo, no estar
capacitado para enfrentarlo, falta de
adrenalina e insumos

Asumir que los hospitales cuentan
con antidotos

Falta de antidoto, movilizar al paciente
a otro hospital

— Comunicarse con un experto (teléfono)
- Buscar a una persona apta para
resolver el caso

— Aflojar torniquete despacio y verificar
que no haya sindrome compartimental

- Quitar el vendaje

— Poner antibiéticos y curar la herida

Basarse en analisis paraclinicos,
tiempos de coagulacién y fibrindgeno

Conseguir los insumos de inmediato
(farmacia, SSA)

Conseguir los antidotos de inmediato

Movilizar de inmediato

Movilizar de inmediato

Movilizar de inmediato

Movilizar antidotos al hospital
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Figura 1.

no es recomendable debido a que manipular la
serpiente puede propiciar mas lesiones o lesionados.
Recomendamos que doctores designados para hacerse
cargo de estos casos se vinculen con expertos en
serpientes para intercambiar el conocimiento que se
tienen sobre ellas (Fig. 1).

El diagndstico inmunolégico se realiza mediante el
método de inmunoensayo de inmunoabsorcion ligado
a enzimas (ELISA) determinando los antigenos circu-
lantes o toxinas en sangre total, en suero, en orina o
contenido de las flictenas. Este método es el menos
practico, ya que solo en Australia existen kits para
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diagndstico de distintos venenos*. En México estos
insumos aun estan por desarrollarse.

Para realizar un diagnéstico correcto, se deben tomar
en cuenta las siguientes consideraciones:

El estandar de oro en la clasificacion y manejo
del accidente ofidico sera siempre el diagndéstico
clinico acucioso por parte del equipo que atienda
la emergencia®’.

Una mordedura de serpiente siempre seré consi-
derada como envenenamiento hasta que no se
demuestre lo contrario.

Busque las marcas de los colmillos, identifique
la serpiente, indague en las caracteristicas de la
especie, la region y la distribucion?®,

Las mordeduras de importancia clinica suelen
desarrollar sintomatologia dentro de los primeros
4-20 minutos de haber ocurrido el evento’®.

Si se no esta seguro de que la serpiente fuera
venenosa, observe los sintomas: dolor (comdnmen-
te se incrementa y es severo), ardor e inflamacion,
el cual normalmente ocurre muy rapido®?.

En caso de que la mordedura sea de un vipérido,
ante la ausencia de sintomas especificos dentro
de la primera hora, se tratara como un envenena-
miento leve 0 no envenenamiento.

La mordedura de coralillo (elapido) no siempre cau-
sa sintomas localizados, y los sintomas graves de
envenenamiento pueden aparecer tardiamente.

La aplicacion del antidoto

La meta, al estar confirmada la ofidiotoxicosis, es
poner el antidoto especifico de manera intravenosa lo
mas pronto posible. Se considera que se aplicé el
antidoto a tiempo si este se administré antes de las
dos horas de ocurrida la mordida. Es importante
considerar que:

Mantener a la victima tranquila ayuda a evitar el
caos y la toma de malas decisiones. Esto depende
de la personalidad de la victima y del acompafan-
te, asf como de las condiciones del momento.

El antidoto se puede aplicar por via intramuscular
o0 intravenosa. Esto dependera de la situacion de
emergencia y si se cuenta con la capacidad y los
recursos necesarios. Es mejor invertir tiempo en
canalizar una vena que aplicar el antidoto intra-
muscularmente.

Todo lo que retrase la administracion del antidoto
en sangre es pernicioso para el paciente. La via
ideal de aplicacion es la intravenosa, ya que per-
mite la neutralizacion del veneno de manera rapida.

La desventaja de este tipo de aplicacion es que
requiere de conocimiento de la técnica y puede ser
complicada, mas si se trata de realizar en campo.
La aplicacion intramuscular retrasa la biodisponi-
bilidad y accion del faboterapico®, ya que en el
musculo su absorcién y distribucién tendra que
atravesar mas barreras biolégicas, por lo que el
ingreso del antidoto al sistema circulatorio tardara
méas y dependeréa de la complexién del paciente.
La ventaja de este tipo de aplicacion es que no
requiere de capacitacion y es mas sencilla, pero
solo se recomienda si el accidente ocurre a mas
de 30 minutos de tener acceso a un hospital.

Si no se cuenta con el antidoto, busque movilizar
al paciente de manera adecuada e inmediata a un
hospital o centro de salud que cuente con ellos.
Transportar al paciente rapidamente al hospital o
centro de salud mas cercano no garantiza la
pronta aplicacion del antidoto. Los centros de
salud y hospitales no necesariamente cuentan con
los recursos humanos y materiales para atender
el accidente ofidico. Para muchos médicos sera
SuU primer caso y no necesariamente conocen el
tratamiento adecuado y actual.

No existen registros de choque anafilactico en la
aplicacion de los nuevos faboterapicos de tercera
generacion®®4 pero, a pesar de que su aplicacion
es segura, se debe estar preparado para atender
dicha eventualidad. En caso de que ocurra, es
necesario aplicar adrenalina (epinefrina) subcuta-
nea®"-%8 y es necesario continuar con la aplicacion
del antidoto, regulando con antihistaminicos o
corticosteroides segun el protocolo de Luna-Bauza
dependiendo de la intensidad de la respuesta
alérgica®®.

Los antidotos faboterapicos no son medicamentos
y no revierten los danos causados por el veneno.
Si se aplican mal, tardiamente o en dosis bajas,
no daréan un resultado adecuado.

Cuanto més tiempo pase el veneno en el cuerpo
méas dafio causard, por lo que el médico debera
tratar tanto al veneno como al paciente. El fabo-
terapico Unicamente neutraliza el veneno, pero
los dafos causados por el mismo tendran que ser
tratados a la par.

El mantenimiento

Al aplicar el antidoto, no todo se conjuga con el
veneno. El antidoto no conjugado se desecha después
de un tiempo, por lo que su concentracion baja en la



sangre, permitiendo que el veneno activo siga causando
dafno. Para mantener el veneno inactivo dentro del
cuerpo debe conjugarse con mas antidoto, por lo que
€S necesario mantener su concentracion constante via
intravenosa por infusién. Las concentraciones plasma-
ticas Optimas de antidoto para neutralizar el veneno se
consiguen répidamente®.

Debido a la gran variedad de factores que influyen
en el envenenamiento, es dificil predecir su letalidad
y hacer un prondstico a prior?*%®. Cada accidente
evoluciona de manera distinta, por lo que debe tratarse
de modo diferente en cuanto al nimero de antidotos
a aplicar durante el mantenimiento. Contrariamente a
lo que se cree, la dosis de mantenimiento no es una
receta, tampoco la especie de serpiente define la
cantidad de faboterapico necesario'®. Actualmente el
numero de viales a colocar se calcula de acuerdo a la
clasificacion por grado de intoxicacion de Christopher
y Rodning®®. Sin embargo, seguir este criterio es equi-
VOCO, ya que considera signos y sintomas que requieren
tiempo para manifestarse, lo cual representa dafio al
haber mayor tiempo de evolucion sin la aplicacion del
antidoto necesario. La clasificacion de Christopher y
Rodning es una guia de signos y sintomas que no
necesariamente se expresan de igual manera en todos
los pacientes; dependen de la especie que causo la
mordedura y la cantidad de veneno inyectado®.

En realidad, el numero de viales a aplicar depende
directamente del nivel de envenenamiento, la intensidad
de signos clinicos y sintomas del paciente (p. ej. de-
tencion de edema) y el resultado de estudios clinicos®’
como el tiempo de coagulacién (TP/TTP), la biometria
hematica (BH), la creatina fosfocinasa (CPK) y la quimi-
ca sanguinea (QS), que mientras no estén en los ran-
gos normales sugieren la aplicacion de mas viales.

La sobredosis en el uso de antidotos es frecuente,
sobre todo en accidentes donde se aplican tardiamen-
te, confundiéndose la evolucion del cuadro con la res-
puesta natural del organismo ante el veneno. Poner
mas dosis de las indicadas no ayuda mas al paciente,
al contrario, repercute en la carga de depuracion renal
y en los costos del tratamiento.

Mitos en el tratamiento
del accidente ofidico

Es comun que se realicen muchas maniobras para
atender la ofidiotoxicosis, pero estas generalmente
solo retrasan la aplicacién pronta de los antidotos,
pueden generar mas lesiones, agravar la salud del
paciente y aumentar los costos del tratamiento. A
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continuacion se mencionan 14 de estas maniobras,
tanto practicas tradicionales como médicas, indican-
dose por qué no son adecuadas.

Hacemos énfasis de que en caso de que algun
paciente mordido por serpiente llegase al hospital con
la aplicacion de estas medidas, estabilicelo, aplique
los antidotos y posteriormente mitigue los dafios cau-
sados por malas préacticas.

- Remedios tradicionales. Los brebajes, jarabes, tés,
emplastos e infusiones son innumerables, pero
hasta el momento no han demostrado cientifica-
mente su utilidad'8%859, Estos remedios folcléricos,
como el antidoto del guaco, aun se comercializan
en tiendas veterinarias y forrajearias en el sureste
del pais. Su uso solamente genera falsas expec-
tativas. La creencia popular de que los brebajes
funcionan se debe a que las mordeduras de las
serpientes en campo son usualmente secas.

— Administracion de bebida alcohdlica. El alcohol
actuara como vasodilatador e incrementaré la difu-
sion del veneno a través de la corriente sanguinea.
No dé a la victima ninguna bebida alcohdlica.

- Inyeccion local de antidoto. Esto aumenta el ries-
go de sangrado, infeccion y necrosis, ademas de
desperdiciar la dosis, ya que el area de la mordida
es una region donde se reduce la biodisponibili-
dad del antidoto al entrar a musculo inflamado y
no a torrente sanguineo®. A pesar de que este
tratamiento se indica en la NOM-036-SSA2-2002
(ART. 8.2.3)%, no se debe inyectar localmente el
antidoto. Esta directriz es ineficiente, obsoleta y
esta contraindicada’®,

- Heridas, incisiones y cortes de piel. La mayoria
de los venenos de las serpientes, en especial de
nauyacas (Bothrops asper), actian como anticoa-
gulantes, por lo que cortar solo aumenta el riesgo
de sangrado. El veneno de las serpientes es in-
yectado con sus colmillos y penetra bastante pro-
fundo dependiendo del tipo de tejido o region
afectada. Un corte superficial (dérmico) no dre-
nara apropiadamente los tejidos y un corte mas
profundo solo incrementara el dafio'”. Ademas, si
se pretende mantener a la victima calmada, un
corte con cuchillo o navaja dificilmente sera una
experiencia tranquilizadora. No corte la herida.

— Succionar, chupar o extraer. La literatura sobre
este tratamiento es polémica. Investigaciones
usando modelos como puercos, conejos, ratas o
con simulaciones en humanos son bastas, con
resultados limitados, tendenciosos y poco conclu-
yentes. Globalmente se piensa que sirve. Estudios
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que comparan los efectos tras chupar con la
boca o extraer con émbolo (p. ej. extractor
Sawyer™) han concluido definitivamente que chu-
par no sirve de nada®. Se ha dicho que si el
extractor se usa durante los primeros tres minutos
se puede extraer el 35% del venenof'6? sin em-
bargo, la eficacia del extractor en el humano esta
muy poco documentada®®65, Existe evidencia de
que la cantidad de veneno extraido es insignifi-
cante y que con el uso del extractor se puede
generar dafio tisular o inclusive necrosis®8566 | g
ineficacia del extractor se debe a que solo bastan
unos segundos para que fracciones del veneno
alcancen el corazon cuando fue inoculado en una
region bien vascularizada. La sangre permanece
solamente unos segundos en los capilares y el
flujo sanguineo la mueve a otros sectores (p. €.
tejidos u otras porciones del sistema circulatorio)
de acuerdo al calibre del capilar y la presion
sanguinea local. La velocidad de circulacion de
la sangre es aproximadamente entre 10 y 30 cm
por segundo® y el veneno se distribuye al resto
del cuerpo segun su peso molecular. Cualquier
accion de succion serfa tardia e insuficiente, por
lo que se recomienda no intentar succionar, chu-
par o extraer el veneno, ya que al hacerlo solo
demorara la administracion del antidoto®8,

El torniquete. Los torniquetes afectan o cortan la
circulacion linfatica, acumulan el veneno y obstru-
yen el paso de los antidotos, pudiendo concluir
en la pérdida de miembros. El veneno se distri-
buye rapidamente en la sangre y si la mordedura
es profunda el torniquete tendra un efecto insig-
nificante para contener la intoxicacion, ademas
de que puede agudizar el sindrome compartimen-
tal®®%?. No coloque torniquetes y permita que la
zona afectada tenga una circulacion adecuada.
En caso de haberse colocado un torniquete antes
de la atencién, impregne al paciente con antidoto
faboterapico y después aflojelo despacio y verifi-
qgue que no haya sindrome compartimental.
Crioterapia. La aplicacion de hielo en las morde-
duras solo disminuira la circulacion en el area por
aumento de la vasoconstriccion y por lo tanto
también compartimentalizaréa el efecto del veneno
y limitara la accion del antidoto™7%. No aplique
hielo.

Descargas eléctricas. Aplicar choques eléctricos
de alto voltaje al paciente pretende que las des-
cargas eléctricas tendrian la funcion de desnatu-
ralizar algunas proteinas, como se ha demostrado

in vitro. Aun cuando es recomendado en algunos
paises?, no se ha demostrado que tenga resulta-
dos importantes en humanos’'-"?. Su aplicacion
desnaturaliza por igual proteinas del humano y
del veneno, y causa serias lesiones y problemas
renales, ademas de las causadas por el envene-
namiento®.

Pruebas de sensibilidad. Todos los productos que
se aplican de manera intravenosa o intramuscular
son potencialmente alergénicos hasta no compro-
barse lo contrario. Actualmente los antidotos de
tercera generacion reducen significativamente las
reacciones adversas. Sin lugar a dudas es mas
atil administrar el antidoto en infusién intravenosa
y observar su respuesta que perder tiempo hacien-
do la prueba de sensibilidad, que puede tardar
hasta 30 minutos en manifestarse, ademas de ser
un pobre predictor’®. Con el tratamiento adecuado
con antihistaminicos, corticosteroides o adrenalina
(epinefrina) se pueden neutralizar o controlar los
efectos de hiperrespuesta alérgica. No se debe
de retrasar el suministro del antidoto por temor a
las reacciones alérgicas.

Uso profilactico de antibidticos. No se recomien-
da el uso de antibidticos profilacticos de rutina
independientemente de la gravedad del acciden-
te’. De acuerdo con Cuesta, el uso temprano de
antibidticos en un accidente por mordedura de
serpiente venenosa parece obedecer mas a te-
mores médicos infundados o habitos y protocolos
institucionales®®. La incidencia global de infeccio-
nes asociadas al accidente ofidico se encuentra
entre el 7 y el 15%'%; ademas, el mismo veneno
cuenta con antibioticos’8. Numerosos estudios
clinicos sugieren que con cuidados higiénicos de
la herida es suficiente y que la limpieza correcta,
asepsia y antisepsia inicial es importante”7. La
atencion de la infeccion no es prioridad al trata-
miento inicial del accidente ofidico, y estas pue-
den ser posteriormente tratadas con antibiéticos
de amplio espectro una vez normalizados los
tiempos de coagulacion del paciente.

Altas dosis versus bajas dosis de antidoto. Hay
pocos trabajos en relacion a la dosificacion de
antidotos. Falta, sobre todo, informacién de aque-
llos producidos en México, ya que la mayoria de
los estudios corresponden a antidotos y mordidas
de especies de otras regiones del mundo. Paul,
et al. indican que no existe evidencia de un mejor
resultado del tratamiento con dosis altas, y por lo
contrario, con dosis bajas se mantiene una buena



didlisis que aparentemente evita complicaciones
en la evolucion de la desintoxicacion®!. En gene-
ral, para una buena dosificacion se debe consi-
derar la capacidad neutralizante del veneno,
costo y eficacia. Si no se cuentan con datos y
referencias de la especie, asi como de la historia
de la evolucion del accidente, debe administrarse
en proporcion segun al peso, de acuerdo a los
criterios de Christopher y Rodning. Segun este
criterio, pacientes con pesos bajos, como los ni-
fios, requieren mas dosis®®. En estos casos se
recomienda iniciar con dosis empiricas y rectificar
con pruebas de laboratorio.

Uso de analgésicos. Existen distintas opiniones
acerca de la administracion de analgésicos. En
general, se deben evitar los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) por su nefrotoxicidad. Sin
embargo, si se administra alguno puede ser el
metamizol soédico o paracetamol. No se deben
administrar aspirinas (4cido acetilsalicilico
[ASA]), ibuprofeno o diclofenaco por tener mas
accion antiagregante plaquetaria y ser mas ne-
frotdxicos, lo cual puede agravar la condicion
del paciente'.

Uso profilactico de la vacuna antitetanica. La in-
feccion por la bacteria Clostridium tetani es rara
y solo existen dos casos plenamente documenta-
dos de tétanos asociados a mordedura de ser-
piente en Nigeria®. Aun cuando durante el trata-
miento se asumid que la causa del tétanos fue
consecuencia de la mordedura, mas tarde se
concluyd que mas bien se debi¢ al mal tratamien-
to de la herida. Aln no se conoce con veracidad
si las serpientes son vector del tétanos. Se piensa
que el tétanos podria presentarse mas frecuente
en zonas marginadas rurales, agricolas, calidas y
humedas®?; sin embargo, C. tetani es una bacte-
ria comun en cualquier ambiente, ya que por
ejemplo en Inglaterra, se ha estimado experimen-
talmente que el polvo de los hospitales contiene
de 5 a 10 mg de microorganismos de C. tetani
por gramo sin ser potencialmente dafino®. La
aplicacion de la vacuna antitetanica responde a
procedimientos y habitos médicos fundamenta-
dos en los métodos educativos, y como en otros
casos comentados recomendamos atender pri-
mero la ofidiotoxicosis. Los pacientes que consti-
tuyen un grupo de alto riego son aquellos con
heridas sucias con significativo tejido desvitaliza-
do®. Recuerde que la vacuna es un agente que
actla contra la toxina toxoide tetanica y no contra
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la bacteria en si, por lo que es importante contar
con inmunizacion previa y estar vacunado contra
el tétanos, de preferencia tener los refuerzos cada
cinco afios y puede ser Util aplicar un refuerzo
adicional después de tratar el accidente®17:84,

- Uso de adrenalina, antihistaminicos y corticoste-
roides. Algunos protocolos aun dictan la adminis-
tracion de adrenalina, antihistaminicos y corticos-
teroides junto con el antiveneno. La aplicacion de
adrenalina subcutanea realmente no impide que
exista una respuesta alérgica, y si esta existiera,
aun sera necesario aplicar otros tratamientos para
revertir la respuesta anafilactica. Como profilaxis
antes de la aplicacion del antidoto, no genera
cambios importantes en el pulso y presion san-
guinea si este es normal, pero puede causar he-
matoma subcutaneo. Por su parte, los antihista-
minicos no tienen accion significativa® y causan
hipotension', aumentando la vasodilatacion, que
es contraproducente para el tratamiento. Los cor-
ticosteroides, por su parte, limitan la coagulacion,
y su uso profilactico actuaria agudizando los sig-
nos de la intoxicacion. Su uso estéd basado en
anécdotas y no en evidencia médica. Estos tres
medicamentos solo deben usarse si se desenca-
dena una reaccion alérgica anafilactoide o anafi-
lactica en relacion costo-beneficio®”. EI adminis-
trar multiples medicamentos junto con el antidoto
sobrecarga la capacidad metabdlica ya sobrepa-
sada por la destruccion celular causada por el
veneno®88. Aunque la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y algunas gufas australianas lo
recomiendan como premedicacion, se cuestiona
su utilidad®,

Consideraciones finales

Un manejo prehospitalario, hospitalario y de mante-
nimiento correctos abaten los precios del tratamiento
antiofidico. Considerando que la mayorfa de los acci-
dentes se producen en personas de bajos recursos,
es prioritario regular el problema de los altos precios,
lo cual se debe a la baja demanda de antidoto por la
baja ocurrencia de accidentes®. Los altos costos del
tratamiento antiofidico se pueden reducir de varias
maneras:

- Realizando investigacion sobre la farmacocinética

y farmacodinamia para conocer las dosis correc-
tas aplicables en cada caso. Esta investigacion
debe ser ajena a las empresas manufactureras
de los antidotos.
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— Aumentar la neutralizacion de las dosis letales, ya
que se ha observado que la aplicacion de cada
vial de antidoto es insuficiente, inclusive para los
niveles mas bajos de intoxicacion.

— Conociendo la potencialidad de los antidotos
después de su fecha de caducidad, su vida me-
dia real y las mejores condiciones para su pre-
servacion al largo plazo. Es sabido que los liofi-
lizados aumentan el tiempo de vida til de los
productos si se mantienen en ciertas condicio-
nes de conservacion y estabilidad. Esta informa-
cion es particularmente importante, ya que la
mayorfa de los antidotos se compran de manera
preventiva y usualmente se caducan sin haber
sido utilizados.

- Realizar una distribucién adecuada de los antido-
tos. Para esto se sugiere crear redes de coope-
racion locales en infraestructura de urgencias y
convenios de préstamo e intercambio de antido-
tos para atender las emergencias. Como ejemplo,
en los EE.UU. existen centros regionales de aten-
cion y bancos de antidotos montados en infraes-
tructuras funcionales de emergencia como para-
médicos y bomberos®!; ademas, se promueve el
uso de entidades virtuales. En México actualmente
existe la Redtox%, que promete ser una herramien-
ta importante para el manejo de la informacion
durante el accidente ofidico.

— Es necesario crear un organismo que regule, es-
tudie, normalice, recomiende y dicte los protoco-
los modernos acordes a las necesidades nacio-
nales, para hacer eficiente el manejo y la
distribucion de los antidotos. En Uruguay existe
conformada la Comision Nacional de Ofidismo, que
se encarga de estas tareas'. Seria necesario
que la comercializacion y distribucion de los
faboterapicos de tercera generacion fuera regu-
lada por el sector salud nacional.

- Serecomienda actualizar la NOM-036-SSA2-2002,
que cuenta con procedimientos anticuados e in-
adecuados.

Conclusiones

Las serpientes venenosas no son animales que bus-
quen hacer dafio. La naturaleza las doté de un sistema
de inyeccién de veneno muy efectivo para cumplir una
funcién alimentaria y para defenderse. Las serpientes
solo muerden si se sienten agredidas, y los accidentes
ofidicos solo ocurren en encuentros casuales en el cam-
po o debido al mal manejo. A pesar de que el niUmero

de casos de ofidiotoxicosis es bajo, cada caso es muy
comentado y hace crecer el miedo de la gente hacia
las serpientes, afectando directamente la conserva-
cion de 119 especies y subespecies de serpientes
venenosas, e inclusive 460 especies y subespecies de
serpientes no venenosas.

El saber qué hacer y contar con los antidotos au-
mentaréa la capacidad de respuesta del primer respon-
diente y del tratante, reduciendo el estrés, la ansiedad
y la ineficiencia ante una mordedura de serpiente ve-
nenosa. Este conocimiento ayuda al buen tratamiento
y salud del paciente, asi como a la conservacion de
las serpientes.

Lo importante ante una ofidiotoxicosis es poner de
manera inmediata el antidoto adecuado via intraveno-
sa. Para lograr esto se recomienda:

— Prevenir y capacitar. Esta es la recomendacion
mas importante y econémica. No manipule anima-
les venenosos si no se estd capacitado, si no
cuenta con el equipo de seguridad necesario 0 Si
no esta plenamente justificada la accién. No dé
manejo a serpientes venenosas si estd cansado
o enfermo. Recuerde que la costumbre y la rutina
relajan las medidas de seguridad. Es importante
capacitarse y capacitar a probables primeros res-
pondientes en caso de accidente ofidico.

— Contar con un botiquin especializado. Este boti-
quin debe ser adecuado para el accidente ofidico
con todos los insumos necesarios para la aplica-
cion de los antidotos (p. ej. BAQ)®. Contar con
este recurso ahorra tiempo valioso tanto en el
campo como en la ciudad.

— Saber dénde hay antidotos disponibles. Conocer
el entorno medico del lugar de trabajo localizando
previamente los gabinetes o estaciones de emer-
gencia con suministros de faboterapicos y con
médicos capacitados para la atencién. Planifique
rutas de escape y planes de emergencia, pues
de nada servira estar en un hospital rapidamente
si no hay antidotos disponibles. Si existe un hos-
pital cerca pero no tiene antidotos, comuniquese
con las personas que pudieran ayudarle a llevar
los antidotos al hospital. Mueva el antidoto y no
al paciente.

— Vinculacion. El trabajo interdisciplinario mejora las
acciones encaminadas al tratamiento, la actualiza-
cién y la creacion de manuales y cursos especia-
lizados. Debe haber una vinculacion mas estrecha
entre médicos, urgenciblogos, toxicélogos vy
herpetologos con experiencia en el tema, para
atender de manera eficiente el accidente ofidico.
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Resumen

Objetivos: identificar la relacion geogréfica espacial entre municipios prioritarios de mortalidad por defectos al naci-
miento (DAN) en menores de cinco afios de edad con variables demogréficas y econdmicas representativas de la
megalopolizacion: localidades urbanas, municipios con mayor poblacion y densidad de poblacion, unidades econdmi-
cas y produccion bruta total de la agricultura, la manufactura y el transporte. Material y método: se elaboraron mapas
tematicos con formato de poligonos y puntos para su yuxtaposicion y andlisis de correspondencia espacial. Resultados:
los municipios prioritarios concentran: 98.6% de las localidades de 50,000 a 99,999 habitantes, 100% de las localidades
de 100,000 o mas habitantes; 84.3% de la poblacion total; la actividad y la productividad agricola (62.7 y 82.2%),
industrial (83.4 y 96.9%) y de transporte (92.2 y el 96.8%). Conclusiones: los municipios prioritarios de mortalidad
por DAN coinciden en ser aquellos en donde los procesos de urbanizacion y megalopolizacion inciden con mayor
intensidad. Existen en la bibliografia médica evidencias cientificas sobre la relacion entre megalopolizacion, contaminacion
ambiental y DAN. Se propone investigar mds sobre esta relacion en México.

PALABRAS CLAVE: Salud urbana. Defectos congénitos. Defectos al nacimiento. Andlisis de drea pequena. Prioridades
en salud.

Abstract

Objectives: To identify the spatial-geographical relationship between local priority birth defect (BD) mortality in children
under five years of age with demographic and economic variables representing megalopolization: urban localities,
municipalities with larger populations and population density, and units and total gross output of agriculture, manufacturing
and transportation. Material and methods: Thematic maps were produced in the form of polygons and point to their
Jjuxtaposition and analysis of spatial correspondence. Results: Priority municipality concentrations: 98.6% of the localities
of 50,000 to 99,999, 100% of the cities of 100,000 inhabitants or more; 84.3% of the total population; the activity and
productivity of agricultural (62.7 and 82.2%), manufacturing (83.4 and 96.9%) and of transport (92.2 and 96.8%).
Conclusions: Priority municipalities concur with those where the processes of urbanization and megalopolization have
a more intense effect. There is scientific evidence in the medical literature on the relationship between megalopolization,
pollution, and BD. It is proposed that more should be found out about this relationship in Mexico.

KEY WORDS: Urban Health. Congenital defects. Birth defects. Small-area analysis. Priorities health.
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|ntroducci6n

El acelerado crecimiento urbano mundial en las ulti-
mas décadas ha llamado la atencion de las institucio-
nes internacionales por sus posibles implicaciones so-
ciales, econdmicas y en la salud humana. Segun el
Programa para los Asentamientos Humanos de la Nacio-
nes Unidas', actualmente el 50% de la poblacién mun-
dial habita en ciudades, lo cual representa poco mas
de 3,300 millones de habitantes y se estima que para
el 2030 lleguen a ser 5,000 millones. El crecimiento de
las urbes es mayor en los paises en desarrollo. Segun
la misma referencia, hacia el 2030 en esas naciones
habitara el 80% de la poblacion urbana mundial.

Alrededor de la urbanizacion, comprendida como
el crecimiento de las localidades que cuentan con
2,500 habitantes 0 mas, existen varios problemas aso-
ciados con la salud humana: la depredacioén de recur-
S0s naturales, el cambio climatico y la extension terri-
torial de enfermedades transmitidas por vectores?;
la contaminacién ambiental y su relacién con los de-
fectos al nacimiento y el cancer®*; el incremento de
las enfermedades cronicodegenerativas por los cam-
bios de modos de vida rural a urbana de la poblacién?®;
drogadiccion y violencia por el exceso de poblacion
pobre y marginada en las ciudades®, entre otros pro-
blemas de salud’.

Por otra parte, en dos publicaciones anteriores —la
primera, Mortalidad por defectos al nacimiento en me-
nores de cinco afios en México de 1998 a 2006 (DAN)g,
que incluyo las causas Q00-Q99, correspondientes al
capitulo XVII de la Clasificacién Estadistica Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud. Décima Revision, que atafie a las malforma-
ciones congeénitas, deformidades y anomalias cromo-
somicas; y la segunda Mortalidad por defectos en el
cierre del tubo neural (DTN) en menores de cinco
afos de edad en México?, la cual solo incluyo las
causas con categorfas Q00 «Anencefalia y malforma-
ciones congénitas similares», Q001 «Encefalocele»,
Q05 «Espina bifida» y Q06 «QOtras malformaciones
congénitas de la médula espinal»— se reportaron mu-
nicipios con alta prioridad de intervencion por concen-
trar la mayor parte (80% o mas) de las defunciones por
estas causas en este grupo de poblacion, cuya repre-
sentacion espacial delimitaron zonas geogréaficas co-
munes y coincidentes con imagenes relacionadas con
la concentracion poblacional y el desarrollo econémico
de nuestro pals, derivando a la necesidad de conocer las
caracteristicas demogréficas y econémicas de dichos

municipios bajo el supuesto de que conocerlas podria
orientar acerca de las posibles causas o determinantes
de estos padecimientos y las acciones de salud publi-
ca necesarias para su control. Con la finalidad de
contestar dichas interrogantes se realizd la presente
investigacion con apoyo en los conceptos de urbani-
zacion y megalopolizacion, para explicar los resulta-
dos y proponer las sugerencias en materia de salud
publica, por lo cual, a continuacién, explicaremos bre-
vemente los conceptos y describiremos su expresion
en México.

En las ultimas décadas del siglo XX, la urbanizacion
mundial formé dos procesos demograficos importantes'”:
la constitucion de metropolis mediante la union de dos
0 mas municipios o ciudades con 200,000 o0 mas ha-
bitantes en un solo municipio y de megalépolis por la
unién o traslape de una serie de metropolis. Los ras-
gos que caracterizan esta dinamica urbana son los
siguientes’!'3:

- La urbanizacién, o constitucion de localidades
con 2,500 habitantes 0 mas, se desarrolla y evo-
luciona regionalmente por la migracion del campo
a la ciudad o de ciudad a ciudad.

Su evolucién regional configura un complejo sis-
tema de ciudades ligadas en formas adyacentes
0 lejanas, dando origen al concepto de megalo-
polizacion.

- El proceso de megalopolizacion ha sido favoreci-
do por los avances tecnolégicos en las comuni-
caciones.

Las ciudades que integran las megaldpolis son
actualmente los polos de desarrollo econémico y
de interés para la inversién publica y privada,
puesto que aqui se concentran las actividades
econdmicas, existe la mas diversificada y califi-
cada mano de obra, se ubican los grandes cen-
tros educativos y de investigacion, y se localizan
las autoridades gubernamentales de alto nivel y
los grupos de poder.

- En las metropolis se concentran las demandas
por un mejoramiento del bienestar social y se
manifiestan los costos sociales derivados por su
insatisfaccion.

En México, el crecimiento de la urbanizacion ocurre

a partir de la década de 1940, conformandose un
sistema de ciudades policéntrico', donde el polo
central es la Ciudad de México, agregandose poste-
riormente las ciudades de Guadalajara y Monterrey.
Segun el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO),
en 2005 existian 55 zonas metropolitanas que concen-
traban un poco mas de la mitad de la poblacion, el
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70% del producto interno bruto y el 64% del crecimien-
to demogréfico nacional™. El sistema urbano mexicano
estd conformado por 369 localidades mayores de
15,000 habitantes'®, destacando varias ciudades'®!”:
Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey como gran-
des centros megalopolitanos; Toluca, Puebla, Cuerna-
vaca, Querétaro, Tijuana, Ciudad Juérez, Cancun,
entre otras, como grandes metropolis; las cuales se en-
cuentran unidas mediante ejes troncales de vias de co-
municacion. El sistema urbano de nuestro pais fue el
resultado del desarrollo socioecondmico de México®.

Objetivos

|dentificar la relacion geogréfica espacial entre mu-
nicipios prioritarios de mortalidad por DAN en menores
de cinco afnos de edad con variables representativas de
la megalopolizacién: localidades urbanas, municipios
con mayor poblacion y densidad de poblacion o nu-
mero de habitantes por kilémetro cuadrado (DP), asi
como con aquellos que concentran las unidades eco-
némicas (UE)* y la produccion bruta total (PBT) de la
agricultura, de la manufactura y transportes, resulta-
dos de los censos econdémicos de 20041,

Material y método

Se empled el andlisis espacial para identificar las
caracteristicas demograficas y econémicas de los mu-
nicipios prioritarios en mortalidad por DAN en menores
de cinco afos, mediante el método de yuxtaposicion de
planos cartogréficos conteniendo diferentes tipos de da-
tos con la finalidad de integrar, sintetizar y relacionar
visualmente la informacién®. Este método es de los
mas elementales del analisis espacial y consiste en el
disefio de mapas tematicos con planos en diferentes
formatos: poligonos, lineas, puntos o raster?’. Como
aproximacion con datos georreferenciados al concep-
to de megalopolizacion, se manej6 informacién demo-
gréfica y econdémica oficial publicada por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)'%2%2* con
niveles de desagregacion municipal y localidad, bajo
el supuesto de que la concentracion espacial de la
informacién identificaria aquellas zonas del pais donde

*Son las unidades estadisticas de observacion sobre las cuales se
recopilan los datos. Sintesis metodolégica de los censos econémicos.
INEGI.

TEs el valor de los servicios o bienes producidos o comercializados
por la unidad econémica como resultado de sus actividades durante
un afio. Sintesis metodoldgica de los censos econémicos. INEGI.

se centraliza la dinamica poblacional y econémica,
caracteristicas primordiales de ese proceso.

Se elaboraron planos cartograficos con formato de
poligonos y puntos con las caracteristicas demogréfi-
cas y econdmicas, permitiendo de esta manera con-
formar distintos mapas tematicos.

Caracteristicas demograficas

— Municipios prioritarios en mortalidad de DAN en
menores de cinco afios de edad’, con formato de
poligono, y se utilizd como base para la yuxtapo-
sicién de los planos restantes con formato de
puntos. Para su conformacion se obtuvieron las
defunciones por edad con cédigos Q00-Q99 de
las bases de datos de mortalidad 1998-2006 de la
Secretaria de Salud. La unidad de observacion
fue el municipio y se utilizé la variable municipio
de residencia habitual del fallecimiento. Los datos de
poblacion por edad se obtuvieron del censo de po-
blacién y vivienda del afio 2000 y los conteos de
poblacion y vivienda de 1995 y 2005, estimando-
se la poblacion intercensal o conteo. Se estabili-
zaron las tasas mediante la acumulacion de la
informacién de los afos estudiados (1998-2006),
la estandarizacion de las tasas por el método direc-
to y el suavizamiento local con la técnica de media
mavil con una distancia en vecindad de 100 kildome-
tros. Para priorizar a los municipios se estratifica-
ron las frecuencias en percentiles y se eligieron
los que se encontraban en el percentil 80 o mayor
de las siguientes distribuciones: frecuencia abso-
luta de defunciones, frecuencia suavizada de las
cifras absolutas de defunciones y tasas estanda-
rizadas de mortalidad suavizadas. Por ultimo, los
municipios prioritarios se dividieron en 10 estra-
tos percentiles, los incluidos en el estrato 80-89 se
consideraron de alta prioridad y aquellos del es-
trato 90 o mayor se consideraron de muy alta
prioridad; al resto se les denomind como otra
prioridad.

- Localidades urbanas. Se usaron los datos carto-
grafiados de localidades urbanas? como un indi-
cador espacial de la concentracion poblacional,
considerando los principales resultados por loca-
lidad del Conteo de Poblacién y Vivienda de 20052
para diferenciarlas con circulos en corresponden-
cia al tamafio de poblacion.

- Poblacion y DP municipal. Se utilizaron los datos
de Poblacion total y Densidad de Poblacién del
Conteo de Poblacion y Vivienda 20052 como
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Distribucion de localidades urbanas segun tamafo de localidad
y municipios prioritarios

Localidades segin num. habitantes Total

Municipios <a49,999 50,0002 99 100,000 a + localidades

N % N % | N % N %
No prioritarios 1,767 44.0 1 1.4 - - (1,768 421
Prioritarios 2238 560 |72 986 |123 100.0 |2.433 579
Total 3,995 1000 | 73 100.0 {123 100.0 (4,201 100.0
Sélo municipios prioritarios
Otra prioridad 1,430 639 | 32 444 4 32 (1,466 60.3
Alta 384 172 | 33 458 | 27 220 | 444 182
Muy alta 424 18.9 7 97|92 748 | 523 215

Tamaho de localidades urbanas
por num. de habitantes

@ 1,000,000 o mas

® 500,000 a 999,999

e 100,000 a 499,999

® 50,000 a 99,999

* 10,000 a 49,999

+ Menos 10,000

B Municipios prioritarios en DAN

DAN: defectos al nacimiento.

Autores®. Marco geoestadistico municipal 2005, conteo de poblacion y vivienda 2005
y poligonos de localidades urbanas geoestadisticas 2005 version 3.1.1 del INEGI.

Figura 1. Relacion cartogréfica entre municipios prioritarios en mortalidad por DAN en < 5 afios y localidades urbanas segun tamafio de

poblacién. México

indicadores de concentracion poblacional adicio-
nales a la ubicacion espacial de las localidades
urbanas.

Caracteristicas economicas

- Unidades econdmicas y PBT en agricultura, ma-
nufactura y transporte, variables mas relevantes
de cada sector productivo: primario (agricola),
secundario (industrial) y terciario (servicios y co-
mercio), considerando la informacion del Censo
Econdmico de 20041,

Para la presentacion espacial de la informacién de

poblacion, DP, UE y PBT, los datos municipales se

dividieron en quintiles y solo se tomaron en considera-
cion los que se ubicaron en el dltimo quintil, o en
otras palabras, para el mapeo solo se utilizo el 20%
de los municipios con mayor concentracion del valor
de los datos. Se manejé el Marco Geoestadistico
Municipal 20052 en formato de punto y se emplearon
representaciones geomeétricas con la finalidad de di-
ferenciacion informativa.

Para el actual reporte, se conformaron cinco mapas
tematicos o figuras que integran, sintetizan y relacio-
nan informacién demografica (Figs. 1y 2), econémica
(Figs. 3-5) y los municipios prioritarios. Cada figura
dispone de un cuadro que resume la informacién como
apoyo al anélisis y en su construccion se empled el
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Poblacién y superficie en Km? seguin municipios prioritarios

Municipios

Cifras absolutas

Superficie en Poblacién
Km? Total
N % N %

Total

No prioritarios
Prioritarios

1,096,219.13 56.0 16,252,375 15.7
861,918.82 44.0 86,979,162 84.3
1,958,137.95 100.0 103,231,537 | 100.00

Sélo municipios prioritarios

Alta
Muy alta

Otra prioridad

519,118.95 60.2
139,038.54 16.1
203,761.33 23.6

22,096,680 25.4
12,602,377 14.5
52,280,105 60.1

20% de los municipios
que contienen:

@ 79.4% poblacién
[0 151.2 hab/Km? o

mas en densidad poblacional
B Municipios prioritarios en DAN

DAN: defectos al nacimiento.

Autores®. Marco geoestadistico municipal 2005 y conteo de poblacion y vivienda 2005 del INEGI.

Figura 2. Relacidn cartogréfica entre municipios prioritarios en mortalidad por DAN en < 5 afos, municipios concentradores de poblacion

y con mayor densidad de poblacion. México.

total absoluto de los datos municipales. Esta investi-
gacion no implicéd el consentimiento informado de in-
dividuos.

En la elaboracion de mapas tematicos se emple¢ el
SIGEPI v. 3.1%,

Resultados
Caracteristicas demogréficas

En la figura 1, se observa, municipios prioritarios y
localidades urbanas. El mayor numero de localidades

FOPS. Sistema de Informacién Geogréafica en Epidemiologia (Sigepi),
version 3.1. Washington 2005.

igual o mayores a 50,000 habitantes caen dentro de
las diferentes areas sombreadas que representan a los
municipios prioritarios, con cierta inclinacion a agluti-
narse en la region centro del pais. El cuadro constata
que el 98.6% de las localidades de 50,000 a 99,999 y
el 100% de las localidades de 100,000 o0 mas habitan-
tes se ubican principalmente en los municipios priori-
tarios, sobre todo en los municipios de alta y muy
alta prioridad (recuadro inferior). Observando solo
los municipios prioritarios, en los de alta y muy alta
prioridad se situa el 55.5% de localidades igual o
mayor de 50,000 habitantes y el 96.8% de las locali-
dades de 100,000 o mas habitantes.

En la figura 2, se observa, municipios prioritarios y
concentracion poblacional. Se reafirma la caracteristi-
ca de gran concentracion poblacional en los municipios
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UE y PBT del sector agricola segun municipios prioritarios

Cifras absolutas
Municipios Unidades PBT en
econdmicas miles de pesos

N % N %
No prioritarios 7,997 37.3 24,837,40 17.8
Prioritarios 13,425 62.7 11,480,584 82,2
Total 21,422 100.0 13,964,324 | 100.00
S6lo municipios prioritarios
Otra prioridad 6,044 45.0 2,694,290 235
Alta 3,567 26.6 2,352,963 20.5
Muy alta 3,814 28.4 6,433,331 56.0

20% de los municipios
que contienen:

@ 67% UE agricolas
[196% PBT agricola
B Municipios prioritarios en DAN

DAN: defectos al nacimiento; UE: unidades econdmicas; PBT: produccién bruta total.
Autores®. Marco geoestadistico municipal 2005 y censo econémico 2004 del INEGI.

Figura 3. Relacion cartogrdfica entre municipios prioritarios en mortalidad por DAN en < 5 afios y municipios concentradores de UE y de

la PBT en agricultura. México.

prioritarios. Se observa que del 20% de los municipios
que contienen el 79.4% de la poblacién y una DP de
151.2 hab/km? o0 més la mayorfa se coloca dentro de la
zona prioritaria. El cuadro sefiala que el 44% de la su-
perficie total del pais esté cubierto por los municipios
prioritarios. En esta delimitacion se concentra el 84.3%
de la poblacion total. Observando solo los municipios
prioritarios, los de alta y muy alta prioridad apenas
abarcan en superficie territorial el 39.7% del area prio-
ritaria, pero concentran el 74.6% de la poblacion que
habita en ellos.

Caracteristicas economicas

En la figura 3, se observa, municipios prioritarios y
actividad agricola. El 20% de los municipios con mayor
cantidad de UE y de PBT, conteniendo el 67 y el 96.1%,
respectivamente, del valor de las variables, se localizan

principalmente en la zona prioritaria, distribuidos a lo
largo de las zonas costeras de ambos litorales y es-
casamente en el centro del pais. El cuadro indica que
el 62.7% de las UE y el 82.2% de la PBT se ubican en
los municipios prioritarios, indicando asf una relativa
concentracion de esta actividad en ellos, principal-
mente lo relacionado con el aspecto financiero o de
productividad. Observando solo a los municipios prio-
ritarios, el 55% de la UE agricolas se localizan en los de
alta y muy alta prioridad, y obtienen el 76.5% de la PBT
del total del &rea correspondiente, sugiriendo una ac-
tividad agricola intensiva de alta productividad.

En la figura 4, se observa, municipios prioritarios y
actividad industrial. Una proporcion grande de muni-
cipios concentradores de UE y de PBT del sector
manufacturero, conteniendo el 83% y el 99%, respec-
tivamente, del valor de las variables, se confina en los
municipios prioritarios, principalmente en el centro del
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UE y PBT del sector manufacturero segin municipios prioritarios

Cifras absolutas

Municipios Unidades PBT en

econémicas miles de pesos

N % N %

No prioritarios 54,218 16.6 84,357,069 3.1
Prioritarios 271,770 83.4 | 2,648,360,982 96,9
Total 325,988 100.0 | 2,732,718,051 | 100.00
Sélo municipios prioritarios
Otra prioridad 79,848 29.4 573,113,657 21.6
Alta 39,837 14.7 353,771,458 13.4
Muy alta 152,085 56.0 1,721,475,867 65.0

20% de los municipios que
contienen:

@ 83% UE industriales
[0 99% PBT industrial
B Municipios prioritarios en DAN

. G‘i‘l
- &

DAN: defectos al nacimiento; UE: unidades econémicas; PBT: produccion bruta total.

Autores®. Marco geoestadistico municipal 2005 y censo econdmico 2004 del INEGI.

Figura 4. Relacion cartografica entre municipios prioritarios en mortalidad por DAN en < 5 afios y municipios concentradores de UE y de

la PBT en la manufactura. México.

pais. El cuadro indica alta concentracion de UE y PBT,
83.4 y 96.9%, respectivamente, en ellos. El recuadro
inferior sefiala una concentracion privilegiada para los
municipios de muy alta prioridad, ya que el 56% de
las UE y el 65% del PBT correspondiente a solo los
municipios prioritarios se ubican en esta categoria.
En la figura 5, se observa, municipios prioritarios y
transporte. Los municipios que concentran el 72% de
las UE y el 97% del PBT de transporte espacialmente
se sitlan en las zonas prioritarias. El cuadro sefala
que el 92.2% de las UE y el 96.8% del PBT del sector
se ubican en los municipios prioritarios. Adicionalmen-
te se ve una concentracion en los de muy alta priori-
dad, ya que el 61.9% de las UE y el 83.3% del PBT
que corresponden en exclusividad a los municipios
prioritarios se concentran en esta categoria.

Discusion

Los municipios prioritarios en mortalidad por DAN en
menores de cinco anos son altamente urbanizados y
concentran, en una escasa superficie territorial del
pals, la mayor parte de la poblacién mexicana, princi-
palmente en los de alta y muy alta prioridad. Las UE
y las PBT del sector manufacturero y transporte se
aglutinan principalmente en los municipios prioritarios,
sobre todo en los de muy alta prioridad. Aunque se
aprecia una relativa concentracion de las unidades
economicas agricolas en los municipios prioritarios,
principalmente en las zonas costeras, estas tienden a
ser de muy alta productividad. Los resultados indican
que los municipios prioritarios en mortalidad por DAN
en menores de cinco anos coinciden en ser aquellos
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UE y PBT del sector transporte seguin municipios prioritarios

Cifras absolutas

Municipios Unidades PBT en

econémicas miles de pesos

N % N %

No prioritarios 3,111 7.8 8,948,489 3.2
Prioritarios 36,530 92.2 267,419,088 96.8
Total 39,641 100.0 276,367,577 | 100.00
Sélo municipios prioritarios
Otra prioridad 7,562 20.7 21,370,587 8.0
Alta 6,366 17.4 23,189,600 8.7
Muy alta 22,602 61.9 222,858,901 83.3

20% de los municipios que
contienen:

@ 72% UE transporte
[0 97% PBT transporte
B Municipios prioritarios en DAN

DAN: defectos al nacimiento; UE: unidades econémicas; PBT: produccién bruta total.
Autores®. Marco geoestadistico municipal 2005 y censo econdmico 2004 del INEGI.

Figura 5. Relacidn cartografica entre municipios prioritarios en mortalidad por DAN en < 5 afios y municipios concentradores de UE y de

la PBT en transportes. México.

en donde los procesos de urbanizacion y megalopoli-
zacion inciden con mayor intensidad, y donde las ac-
tividades econdémicas agricola, industrial y comercial
se concentran de forma importante.

Sin duda, la urbanizacion ofrece condiciones favo-
rables a la salud humana: mayor disponibilidad y ac-
ceso a servicios publicos y privados destinados a la
educacion, cultura, diversion, atencién médica o trans-
porte cémodo, por citar algunos aspectos®. Sin em-
bargo, implica también riesgos en la salud, en parti-
cular cuando el crecimiento urbano se desarrolla sin
regulacion, provocando altos niveles de contamina-
cién ambiental y destruccion del medio ambiente. Al-
gunas publicaciones han abundado sobre los meca-
nismos por los cuales el ambiente y los modos de vida
urbanos afectan a la salud®. Existen también reportes
sobre enfermedades crénicas degenerativas ligadas a
la urbanizacién’; incluso la relacion con el cambio

climéatico y la salud urbana esta bien definida®. Ade-
mas, se establece que los efectos negativos en la
salud por la urbanizacién son mayores en la poblacion
pauperizada®.

Respecto a la relacion urbanizacion, contaminacion
ambiental y DAN existen estudios que apoyan su pro-
bable asociacion: entre cloracion del agua y defectos
al nacimiento?”?8; la exposicion a contaminantes am-
bientales antes o después del nacimiento esta relacio-
nada con diversas anomalfas del sistema cardiovas-
cular, afectando la estructura cardiovascular o del
miocardio, el sistema de conduccion eléctrica, la pre-
sion arterial o el metabolismo del colesterol?; la ex-
posicion materna al ozono ambiental se encuentra
asociada a defectos de la arteria pulmonar y de las véal-
vulas cardiacas en recién nacidos®; la contaminacion del
aire y el mayor riesgo de tener productos prematuros®’;
existe un riesgo gradual segun la concentracion de
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Oxido de carbono y ozono en el ambiente con defectos
cardiovasculares®; se ha sefialado que vivir cerca de
sitios peligrosos aumenta la probabilidad de malforma-
ciones congénitas mayores®; y se ha demostrado que
existen cambios moleculares en recién nacidos liga-
dos a la contaminacién ambiental®.

México, en materia de defectos al nacimiento, ha
privilegiado el control de los DTN ofreciendo la inges-
ta de acido folico (AF) periconcepcional; no obstante,
no existen datos locales confiables en cuanto a su
incidencia o prevalencia, tampoco se ha evaluado el
cumplimiento de la normatividad en la dotacion e in-
gesta de AF en la operacién de los servicios de salud3*
ni el impacto de la medida. Por otro lado, se han rea-
lizado estudios para identificar sitios contaminados
como probables riesgos para la poblacion, dado el
crecimiento urbano y econémico de nuestro pais®%7,
encontrandose que dichos sitios se encuentran en los
lugares de mayor desarrollo agricola, industrial y co-
mercial; sin embargo, el desglose de los resultados no
permite realizar un analisis mas detallado.

El actual reporte de investigacion se enmarca dentro
de los estudios epidemiolégicos de tipo ecoldgico, por
lo tanto, encuentra limitaciones para una inferencia
causal entre megalopolizacion y DAN en vista de ma-
nejar datos agregados y no incluir evaluaciones de
exposicion-efecto a nivel individual. Sin embargo, con-
siderando los resultados aqui publicados, la identifica-
cion oficial e independiente de lugares contaminados
ubicados en zonas altamente desarrolladas vy la evi-
dencia cientifica internacional, en forma conjunta, su-
gieren una hipotética relacion entre urbanizacion, con-
taminacion ambiental y DAN en México, lo cual hace
necesario investigar mas al respecto. En estas inves-
tigaciones deben tomarse en cuenta las potenciales
interacciones de factores genéticos y ambientales, y sus
implicaciones en el producto de la concepcion y la salud
de la poblacion. También los estudios epidemioldgicos
sobre los efectos ambientales en la reproduccion o en
la infancia deberfan incluir un espectro clinico mayor,
como son las pérdidas reproductivas, el bajo peso al
nacer y las alteraciones en la funcién del sistema ner-
vioso central y de otros sistemas.

Se ha mencionado la dificultad de realizar estudios
adecuados en esta linea de investigacion debido a las
imprecisiones para medir la exposicion a contaminan-
tes ambientales aislados, la probable combinacién
sinérgica entre varios agentes ambientales, la hetero-
geneidad de los DAN o de otras enfermedades rela-
cionadas, la compleja interaccion entre genes y am-
biente, asi como la identificacion individual de genes

y agentes ambientales involucrados. Sin embargo, a
nivel de prevencion en el caso de los DAN, es apre-
miante primero conocer, luego regular y finalmente
evitar la exposicion a agentes toxicos de la mujer
gestante en edad reproductiva. Con la finalidad de
incrementar el conocimiento de los efectos de la con-
taminacién ambiental en nuestro pais relacionados
con los DAN (y otras enfermedades, se proponen las
siguientes acciones:

— Establecer un modelo de vigilancia epidemiolégi-
ca combinado: un sistema pasivo donde se regis-
tren los casos de DAN con informacién exclusiva
para su georreferenciacion y con aplicacion uni-
versal; un sistema activo donde se privilegien las
investigaciones en forma periddica dirigidas a la
busqueda de determinantes ambientales e indivi-
duales, con base poblacional y focalizado a los
municipios de muy alta y alta prioridad, principal-
mente en las grandes ciudades.

— Aumentar los estudios epidemiolégicos de indole
espacial o geografico en areas pequefias, a los
cuales se les ha conferido una gran importancia
en este campo®,

— Ampliar el espectro clinico en la relacién urbani-
zacion, contaminacion ambiental y salud, limita-
dos actualmente a enfermedades respiratorias y
cardiovasculares.
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Factores asociados a tuberculosis pulmonar en pacientes
con diabetes mellitus de Veracruz, México
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Resumen

En México, el 20% de los casos de tuberculosis (TB) se encuentran asociados a diabetes mellitus (DM). Sin embar-
go, en México se desconoce el comportamiento de los factores relacionados con esta comorbilidad, por lo que el
objetivo del presente trabajo fue estimar los factores de riesgo y desenlace para el binomio TB-DM en la poblacion
del estado de Veracruz, México.

Se realizé un estudio de disefio doble: casos y controles para estimar factores de riesgo, y cohorte retrospectiva para
factores de desenlace. Se encuestaron 67 pacientes con el binomio TB-DM y 109 con diagndstico de TB.

Se identificaron como factores de riesgo para TB en poblacion diabética: edad > 35 con una razén de momios (RM)
de 2.5 (intervalo de confianza [IC]: 1.4-4.3) e indice de masa corporal (IMC) = 25 con una RM de 8.5 (IC: 3.1-23.3).
En cuanto a las variables de desenlace, los pacientes con TB y DM tuvieron un riesgo 2.8 veces mayor (IC: 2.2-3.4)
para desarrollar resistencia a farmacos antituberculosos.

En conclusion, la edad y el sobrepeso son factores de riesgo y la farmacorresistencia es un factor de desenlace im-
portante para el binomio TB-DM en poblacion veracruzana. Esta informacion sera de gran valia para establecer sistemas
de vigilancia de TB particularizados a las caracteristicas de la poblacidén diabética.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis. Diabetes. Factores. Riesgo.

Abstract

In Mexico, 20% of cases of tuberculosis (TB) are associated with diabetes mellitus (DM). However, the behavior of the
factors related to this comorbidity is unknown, so the aim of this study was to estimate the risk factors and outcome for
TB-DM in a population from the state of Veracruz, Mexico.

We developed a double-design study: cases and controls for the estimation of risk factors, and a retrospective cohort
for the outcome factors. The populations surveyed were 67 patients with the comorbidity TB-DB and 109 with TB.

The risk factors for tuberculosis in the diabetic population studied were: age > 35 with an OR of 2.5 (95% Cl: 1.4-4.3)
and IMC = 25 with an OR of 8.5 (95% Cl: 3.1-23.3). According to the outcome variables, the patients with TB-DM showed
an increased risk of 2.8 (95% CI: 2.2-3.4) for the development of drug resistance against tuberculosis.

In conclusion, age and overweight are important risk factors, and drug resistance is an important outcome factor for the
binomial TB-DM in the population from Veracruz. This information will have important effects on the development of
surveillance programs against TB, with emphasis on the characteristics of the diabetic population.
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|ntroducci6n

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el
2007 se presentaron 9.3 millones de casos nuevos de
TBy 1.8 millones de muertes por este mal', mantenién-
dose como una de las enfermedades infecciosas mas
importantes para la salud publica.

Tanto la farmacorresistencia como la asociacién con
el VIH se han ubicado como dos elementos importan-
tes en el resurgimiento de la TB. Lamentablemente, en
los ultimos afios la DM se ha venido posicionando
como un nuevo factor a considerar en la actual y futu-
ra dindmica epidemiolégica de esta enfermedad’.

La diabetes mellitus fue una comorbilidad de TB
bien reconocida en el pasado® que se logro mitigar
gracias a los tratamientos contra ambas enfermedades
y el escaso nimero de pacientes afectados por DM
Sin embargo, el incremento en la prevalencia de DM
observado en los Ultimos afos ha repercutido de manera
importante en la dindmica de la TB, de tal manera que
estudios recientes muestran que el 10-30% de los pacien-
tes con TB también padecen DM?7, afectando principal-
mente a paises en vias de desarrollo y funcionando
como elemento generador de cepas de TB farmacorre-
sistente (FR) y multifarmacorresistente (MFR)&'1.

En México, la DM es una de las enfermedades con
mayor incidencia en la poblacién (366.66/100,000 ha-
bitantes), mientras que la incidencia de TB pulmonar
se ha mantenido constante en los ultimos cinco anos
(13.5/100,000 habitantes), estableciéndose en el 2007
una comorbilidad del 20%". En Veracruz, las incidencias
de TB y DM en el afio 2009 fueron de 23.9 y 246.79 por
cada 100,000 habitantes, respectivamente, y el porcen-
taje de comorbilidad TB-DM se reportd en un 24.5%131,

Se han descrito varios factores que participan en el
desarrollo y desenlace del binomio TB-DM37, pero sus
porcentajes y niveles de magnitud varian en las diver-
sas poblaciones o areas geograficas'®'®. Por lo que el
objetivo de este trabajo es el de estimar los factores
asociados para desarrollar el binomio TB-DM, asi
como el riesgo que presenta este grupo de pacientes
para desarrollar variables de desenlace como son re-
caidas, farmacorresistencia y fracaso al tratamiento,
en una poblacion representativa de pacientes con TB
y TB-DM del estado de Veracruz.

Material y métodos

La poblacién de estudio consistié en pacientes
con diagndstico de tuberculosis (TB+) y tuberculosis

con diabetes (TB+DM+) registrados y activos en la
plataforma de Informacién en Salud en el Estado de
Veracruz'® de enero a marzo de 2009. Se obtuvieron
datos del expediente clinico, de la tarjeta de registro y
control del caso de TB; finalmente, y con el objetivo de
recuperar algunas variables adicionales, se aplicé al
paciente un cuestionario. Todos los pacientes acce-
dieron a participar en el estudio y firmaron un consen-
timiento informado. Se consideraron como criterios de
exclusion que el paciente tuviera una infeccion por el VIH
o ser menor de 15 afios de edad.

El estudio se realizd con un disefio doble: casos y
controles para estimar factores de riesgo en el desa-
rrollo del binomio TB+DM+, y cohorte retrospectiva
para estimar los factores de riesgo de ciertas variables
de desenlace de interés clinico y epidemiologico en
dicho grupo de pacientes.

Disefo de casos y controles

Se determiné un tamafio de muestra que ofreciera re-
presentatividad estatal, y se mantuvo una relacion aproxi-
mada de dos controles por cada caso. Se considerd
como caso a aquel sujeto con diagndstico confirmado de
TB pulmonar y un diagnéstico previo o simultaneo de DM
(TB+DM+), el cual fue realizado por el médico tratan-
te de acuerdo a lo establecido por la Norma Oficial
Mexicana para el Control, Diagnostico y Deteccion de
Diabetes Mellitus; mediante la determinacion de glu-
cosa sérica de ayuno y empleando como valor de corte
lo establecido por la American Diabetes Association,
de mayor o igual a 126 mg/dl'*. Para este estudio se
tom¢ el valor referido de glucosa a partir del expedien-
te clinico del paciente. Finalmente, el grupo control
estuvo conformado por sujetos con diagnéstico de
TB pulmonar sin DM (TB+). Ademés, los pacientes
fueron clasificados de acuerdo a las cifras de gluco-
sa reportados en el expediente clinico, como: en con-
trol glucémico cuando presentaban glucemia en ayuno
< 130 mg/dl y en descontrol glucémico con cifras de
glucemia > 130 mg/dl'.

Tanto los casos como los controles fueron obtenidos
aleatoriamente y se identifico en ellos la exposicion a
posibles factores de riesgo como: edad, sexo, nivel
socioeconoémico, analfabetismo, hacinamiento, au-
toadscripcion indigena, vivienda, consumo de alcohol
y tabaco, contacto previo con una persona infectada
por TB, sedentarismo, IMC y antecedentes heredofa-
miliares para DM (AHF-DM). Para el anélisis se estima-
ron valores de RM y se empled t de Student con IC de
95% vy valor de p < 0.05. Finalmente, se realiz6 un
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analisis multivariado (prueba de Hosmer y Lemeshowy),
ajustando por las variables: edad, dividida en dos
grupos: < 35y > 35 afios; asf como IMC, dividido en
dos grupos: < 25 kg/m? y > 25 kg/m?.

Diseno de cohorte retrospectiva

El analisis de riesgo para las variables de desenla-
ce se realiz6 mediante un estudio de cohorte retros-
pectiva, considerandose como grupo expuesto a los
pacientes con el binomio TB+DM+, quienes se compa-
raron con el grupo no expuesto representado por pacien-
tes con TB+ a razén de dos a uno respectivamente.
Para el andlisis se estimo riesgo relativo (RR) de far-
macorresistencia, recaida, reingreso o fracaso en el
tratamiento, cambios en el IMC, asi como el hecho de
haber sufrido hospitalizacién posterior a enfermar de TB;
se realiz6 una prueba exacta de Fisher y t de student,
con IC de 95% vy valor de p < 0.05. Se identifico la
diferencia entre el IMC en el momento del diagndstico
inicial de TB y al tiempo de desarrollarse este estudio
que, para este andlisis, se estratifico en tres grupos:
< 18 kg/m?, 19-24 kg/m? y > 25 kg/m?.

Los analisis respectivos se realizaron con los pro-
gramas estadisticos SPSS V. 15.1 (Chicago: SPSS Inc.)
y EpiDat V. 3.0 (Whasington: PAHO).

Resultados

Los pacientes se seleccionaron aleatoriamente de
56 localidades correspondientes a las 11 jurisdiccio-
nes del estado de Veracruz, asi tenemos que de los
176 sujetos elegidos para el desarrollo de este estudio,
67 (38%) fueron TB+DM+ y el restante 109 (62%) TB+.

Las caracteristicas generales mas importantes de
los participantes por grupo se pueden observar en la
tabla 1. El 34% (59) fueron mujeres y el 66% (117)
hombres, el 57% de los participantes tenian pareja, la
edad promedio se observé en 44 + 17 afios, el 65%
(115) eran analfabetos y el 54% (31) vivian en zona
rural. El 48% tenfan una casa hecha de ladrillo y con-
creto, el 13% compartian la casa con mas de una
familia y el 39% (69) vivian en condicién de hacina-
miento. Solo el 6% (11) manifestd adscripcion a algu-
na etnia indigena y el 49% (87) mostré un nivel so-
cioeconoémico bajo. El 34% (59) consumi¢ tabaco y
el 46% (81) alcohol. El 37% (49) manifesté contacto
previo con una persona infectada por TB, el 41% (63)
declar6 AHF para diabetes, el 78% (138) describié
caracteristicas de sedentarismo y finalmente el 74% (110)
mostré un IMC < 25 kg/m?.

Con respecto a las caracteristicas relacionadas
con TB en el total de la poblacion estudiada, el 86%
(151) fueron casos nuevos, el 3% (5) fueron reingre-
s0, el 9% (16) recaida, el 1.5% (3) fracaso y solamen-
te el 0.5% (1) FR (Tabla 2). En cuanto al tratamiento
antifimico, el 87% (151) se encontré bajo un tratamien-
to acortado estrictamente supervisado (TAES), el 11% (9)
en retratamiento primario y el 1.5% (3) en retratamien-
to estandarizado. Sin embargo, el 55% (97) de los
pacientes desconocié el nombre de los medicamen-
tos que constituian su tratamiento contra TB, mientras
que al 93% (164) no se les habia realizado ningun tipo
de prueba para determinar farmacorresistencia.

El 66% (71) de los pacientes pertenecientes al gru-
po de TB+ tenian reportados en sus expedientes ci-
fras de glucosa en ayuno menores a 126 mg/dl, y en
el 34% (38) no se realizaron las pruebas de determi-
nacion de glucosa, por lo gque esta informacion no fue
asentada en el expediente clinico respectivo.

Dentro del grupo de pacientes TB+DM+, el 87% (58)
de los sujetos fueron diagnosticados como diabéticos
previo a contraer la infeccion de TB, con una duracion
promedio de 6.2 + 5 afios, el restante 13% (9) tuvo un
diagnostico simultaneo. En lo que se refiere al promedio
del valor glucémico en el momento del diagndstico de
TB en el grupo TB+DM+ este fue de 192.8 + 82.5 mg/d|,
y al momento de realizarse el presente estudio dismi-
nuy6é a 178.7 + 94.1 mg/dl. Solo un 3% (2) de los su-
jetos pertenecientes a este grupo contaron con deter-
minacion de hemoglobina glucosilada.

En cuanto al tratamiento para el control glucémico, el
80% (53) utilizaban hipoglucemiantes orales, el 3% (2)
insulina y el restante 17% (12) no tenfan ningun tipo
de tratamiento.

Analisis de riesgo para desarrollar
el binomio tuberculosis-diabetes

La comparacién de medias en la variable de edad
mostré diferencias estadisticas, mientras que en el
grupo TB+DM+ se observéd un promedio de 50 afios
con una desviacion de = 12, en el grupo TB+ la edad
promedio fue de 40 afos con una desviacion de + 19
(p <0.001). Al estratificarse la edad en dos grupos, se
observé en el modelo ajustado que tener una edad
igual o superior a los 35 afios representé un factor de
riesgo 2.5 veces mayor para desarrollar el binomio
TB-DM (IC 95%: 1.4-4.3) (Tabla 1).

Los antecedentes heredofamiliares para DM se pre-
sentaron en el 60% (36) de los pacientes con TB+DM+
y en el 29% (27) de los pacientes con TB+ (Tabla 1);
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion y estimacion de riesgos para el desarrollo de TB en pacientes con DB

Total TB+DM+# TB+$ Modelo crudo Modelo ajustado
n=176 (%) n =67 (%) n=109 (%)

RM IC 95%* p RMtt  IC 95%* p
Sexo
Hombres 117 (66) 26 (39) 33 (30) 14 07a29 0.2 - - -
Mujeres 59 (34) 41 (61) 76 (70)
Edad (afios), media + DE 445 +17 507 +12  40.7+19 - - < 0.0001 - - -
Edad
> 35 afios 60 8 (13) 52(87) 6.7 2.7-16.8 < 0.0001 2.5 1.4-4.3 <0.001
< 35 afios 116 59 (51 57 (49)
Analfabetismo
Si 115 (65) 43 (64 72 (66) 092 0418 0.6 - - -
No 61 (35) 24 (36 37 (44)
Zona de vivienda 081 0.3-13 0.24
Rural 54 (31) 18 (27) 36 (33) - - -
Urbana 122 (69) 49 (73) 73 (67)
Hacinamiento 1.1 0.6-2.1 0.72
Si 69 (39) 27 (40 42 (3 - - -
No 107 (61) 40 (60 67 (61)
Adscripcion indigena 2.0 0.5-8.1 0.24
Si 11 (8) 6 (9) 5 (4) - - N
No 165 (94) 61 (91) 104 (96)
Nivel econémicof 13 0.6-25 0.37
Bajo 87 (49) 6 (54) 51 (47) - - -
Medio-alto 89 (51) 31 (46) 58 (53)
Tabaquismo 0.4 0.2-1 0.05 0.3 0.1-0.8 0.21
Si 59 (34) 16 (24) 43 (39
No 117 (66) 51 (76) 66 (61)
Alcoholismo 0.92
Si 81 (46) 30 (45) 51 (47) 0.4-17 0.79 - - -
No 95 (54) 37 (55) 58 (53)
Contacto previo con TB 1.1 0.5-2.4 0.80
Si 49 (37) 19 (3 30 (37) - - -
No 82 (63) 31 (61 52 (63)
AHF-DM** 3.6 1.7-7.7 < 0.0001
Si 63 (41) 36 (60) 27 (29) - - -
No 90 (59) 24 (40) 66 (71)
Sedentarismo 0.7 0.3-15 0.33 - - -
Si 138 (78) 0 (75) 88 (81
No 38 (22) 17 (25 21 (19
IMC
> 25 kg/m? 39 (26) 27 (48) 12 (13) 6.28 2.6-15.2 <0.0001 8.5 3.1-23.3 < 0.001
< 25 kg/m? 110 (74) 29 (52) 81 (87)

*Intervalo de confianza al 95%.

Diferencia de medias para comparacion de TB+DM+ vs TB+ con t de Student.

#TB+DM-+: Sujeto con tuberculosis y diabetes mellitus.

S§TB+: Sujeto con tuberculosis, sin diabetes mellitus.

1De acuerdo a clasificacion de INEGI: Nivel alto Profesionistas, gerentes y propietarios de comercios, Nivel medio: empleados, oficinistas, amas de casa y estudiante y

Nivel bajo: obreros, campesinos, desempleados y reclusos.
**Antecedentes heredofamiliares para diabetes mellitus.
TRazon de momios estimado mediante regresion logistica.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con TB+DM+ y TB+

Tipo de paciente Sujetos n (%) TB+DM n (%) TB+ n (%) p*
Caso nuevo 151 (86) 55 (82) 96 (88) 0.37
Reingreso 5(3) 3(4) 2(2) 0.57
Recalda 16 (9) 7 (10) 9(8) 0.66
Fracasot 3(1.5) 1(15) 2(2) 0.66
Farmacorresistencial 1(1.5) 1(1.5) 0 0.80
IMC al momento del diagndstico de TB

< 18 kg/m2 25 (17) 1(2) 24 (27) 0.00
19-24 kg/m? 84 (57) 28 (50) 56 (60) 0.29
> 25 kg/m? 39 (26) 27 (48) 12 (13) 0.00
IMC al momento del estudio

< 18 kg/m? 14 (10) 0 14 (16) 0.00
19-24 kg/m? 81 (55) 24 (43) 57 (63) 0.02
> 25 kg/m? 51 (35) 32 (57) 19 (21) 0.00
Hospitalizacion 31 (18) 13 (19) 18 (17) 0.77

IMC: indice de masa corporal
*Diferencia de proporciones para comparacion de grupos TB+DM+ vs TB+ con X2.
**Valor de p con correccién de Mantel-Haenszel.

estos valores mostraron significancia entre los grupos.
El andlisis de riesgo en el modelo crudo mostro, ade-
mas, que este factor incrementa el riesgo casi cuatro
veces para desarrollar el binomio (IC 95%: 1.7-7.7), sin
embargo, este factor no se presentd como significativo
en el modelo ajustado (Tabla 1).

Finalmente, el IMC > 25 kg/m? se observé en el 48%
(27) de los sujetos TB+DB+, mientras que en el grupo
TB+ se observé en el 13% (12); esta variable mostrd
significancia entre los grupos y se definio, en el
modelo ajustado, como un factor que proporciona
8.5 veces mas riesgo para el desarrollo del binomio
(IC 95%: 3.1-23.3) (Tabla 1).

Analisis de riesgo para variables
de desenlace

La tabla 2 muestra las caracteristicas clinicas de
las dos poblaciones de estudio, en donde se puede
apreciar que la unica variable con diferencia signifi-
cativa entre los grupos fueron las relacionadas con
el IMC. Asi, tenemos que al momento del diagnostico
de TB solo un sujeto del grupo TB+DM+ present6 un
IMC < 18 kg/m?, mientras que en el grupo TB+ fueron
24 (27%). Por otro lado, tenemos que 27 individuos

(48%) del grupo TB+DM+ y 12 (13%) del grupo TB+
mostraron un IMC > 25 kg/m?. Cuando se realizo la
presente encuesta, los porcentajes fueron los si-
guientes: con un IMC < 18 kg/m?, no se observo a
ningun individuo del grupo TB+DM+, pero del grupo
TB+ se identificaron 14 individuos (16%). Finalmente,
el IMC > 25 kg/m? se observé en 32 (57%) y 19 indi-
viduos (21%) de los grupos TB+DM+ y TB+, respec-
tivamente. Es importante mencionar que en ambos
momentos de recuperacion de informacion se obser-
varon diferencias con significancia estadistica entre
los grupos TB+ y TB+DM+, con excepcion del rango
19-24 kg/m? en el IMC identificado en el momento del
diagndstico (Tabla 2).

Unicamente el 18% del total de individuos encues-
tados refirié hospitalizacién (Tabla 2). Este aspecto se
observd en 13 de los individuos (19%) del grupo
TB+DM+, quienes refirieron las siguientes causas: por
complicaciones directas de TB (23%), por dificultad
respiratoria (31%), por neumonia (8%) y por hiperglu-
cemia (15%). Mientras que en el grupo TB+, 18 indi-
viduos (17%) manifestaron esta consecuencia, esta-
bleciéndose las siguientes causas: por complicaciones
directas de TB (23%), por dificultad respiratoria (17%),
por neumonia (6%) y por desnutricion (28%).
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Tabla 3. Estimacion del riesgo para las variables de desen-
lace en los sujetos con el binomio (TB+DM+)

Variable de desenlace RR IC 95%* p

Recaida 1.2 0.6-2.2 0.56
Fracaso 0.9 0.18-4.6 0.70
Farmacorresistencia 2.8 2.2-34 0.03
Reingreso 1.6 0.8-3.5 0.36
Hospitalizacion 1.1 0.7-1.79 0.62

*Intervalo de confianza al 95%.

La estimacion de RR para las variables de desen-
lace mostré (Tabla 3) que los individuos del grupo
TB+DM+ presentaron un riesgo tres veces mayor
(RR: 2.8; IC 95%: 2.2-3.4) para desarrollar farmacorre-
sistencia en relacion a los individuos que solo padecen
de una infeccion por TB.

Discusion

Estd descrito que los individuos que padecen DM
tienen de tres a siete veces mas probabilidades para
desarrollar TB%®, y si bien se han identificado varios de
los factores determinantes de esta comorbilidad, es-
tos presentan variaciones importantes dependiendo
de los grupos poblacionales y las regiones geografi-
cas analizadas?8.16-18.20-22 En este sentido, son esca-
sos los estudios realizados en poblacion mexicana,
por lo que recientemente se ha empezado a comprender
la dindmica epidemiolégica de esta comorbilidad y los
factores de riesgo asociados*”’.

Las caracteristicas sociodemograficas observadas
en la poblacion aqui estudiada mostraron pocas dife-
rencias al compararse los grupos TB+ y TB+DM+, ya
que solo se identificaron como significativos a la edad los
AHF para DM y el IMC > 25 kg/m?. En el andlisis de ries-
gos ajustados, la edad > 35 arfios y el IMC > 25 kg/m?
se ubicaron como los factores de riesgo mas impor-
tantes para desarrollar el binomio. Sin embargo, llamé
la atencion que el sexo, el analfabetismo, el consumo de
alcohol y tabaco, entre otras, no se presentaron
como de riesgo, a pesar de que estan frecuente-
mente referidas®6.12.13.15-1823-24. tqdo |o anterior confie-
re a la poblacion de Veracruz un caracter particular en
el comportamiento de ciertas variables asociadas al
desarrollo del TB en poblacion diabética.

Si bien el IMC < 25 kg/m? se observd con mayor
frecuencia en los individuos de ambos grupos, los

pacientes TB+, el sobrepeso y la obesidad (> 25 kg/m?)
se presentaron con mayor frecuencia en los sujetos
con TB+DM+, inclusive mostrando significancia como
un factor de riesgo. Tenemos entonces que la obesi-
dad se ubica como un elemento a considerar con
mayor profundidad en futuros estudios, ya que podria
ser un factor importante para el desarrollo del binomio
TB-DM en esta poblacion.

Se identificé que el 60% de los pacientes del grupo
TB+DM+ presentaron valores de glucosa superiores a
130 mg/dl y solo el 3% present6 cuantificacion de he-
moglobina glucosilada; lo anterior indicaria que se tra-
ta de una poblacién con ausencia de control glucémico
y vigilancia inadecuada del mismo. Esta condicion de
descontrol glucémico esta descrita en la literatura y es
reconocida como un factor que incrementa hasta cinco
veces el riesgo para desarrollar TB, ya que por un
lado se genera una respuesta inmune favorable para
Mycobacterium, mediante una desregulacion de cito-
cinas, (interleucina [IL] 1B, TBF-a. e IL-6)° y una res-
puesta inmune de tipo Th1; y por otra se propicia un
proceso de inmunosupresion, ya que se disminuyen
las capacidades funcionales de los monocitos y los
linfocitos CD4 y CD8%%6, Ademas, esta situaciéon de
descontrol glucémico se considera como un factor
gue incrementa en nueve veces el riesgo para desa-
rrollar TB farmaco y MFR, aun cuando los mecanismos
que dan lugar a este proceso se desconocen®!'. Este
riesgo para el desarrollo de resistencia se pudo apreciar
en la poblacion aqui estudiada, en virtud de que fue la
Unica variable que se identificd como factor de desen-
lace en los pacientes con el binomio (RR: 2.8). Si bien
solo fue un paciente dentro del grupo TB+DB+ el que
presentd esta condicién, tenemos a un buen porcen-
taje de poblacion diabética portadora de una infeccién
tuberculosa, con obesidad, descontrol glucémico y sin
estudios de sensibilidad a farmacos, por lo que po-
seen un importante riesgo para desarrollar o haber
desarrollado resistencia al tratamiento antifimico. Lo
anterior obliga a implementar programas especificos
de vigilancia para esta poblacion, en virtud de que
podria dificultar el panorama epidemiolégico y de con-
trol de TB, no solo en el grupo de individuos con
diabetes, sino también en la poblacion en general.

Tres fueron las mayores limitantes de este estudio.
Primero, si bien identificamos el nivel de glucosa en
sangre en cerca del 70% de los individuos encuesta-
dos, no se determind el nivel de hemoglobina glucosi-
lada, de manera que no fue posible evaluar la partici-
pacion directa del control glucémico como un factor
de riesgo para el desarrollo del binomio. Segundo, el
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poco tiempo de seguimiento de la cohorte no nos per-
miti® caracterizar con mayor precision el resto de las
variables de desenlace. Y tercero, no fue posible rea-
lizar el cultivo y determinar los perfiles de resistencia
a farmacos en un alto porcentaje de la poblacion estu-
diada. En este sentido, estamos por iniciar un estudio en
donde consideraremos a un mayor nimero de individuos
afectados por el binomio, por un periodo de tiempo mas
amplio, evaluando un mayor nimero de variables clini-
cas y epidemioldgicas, asi como realizar el aislamien-
to de la micobacteria infectante y las pruebas de sen-
sibilidad a farmacos.

En conclusién, identificamos que la edad, el sobre-
peso, y la farmacorresistencia son factores de riesgo
y desenlace importantes para el binomio TB-DM en la
poblacion veracruzana. Estos datos en conjunto seran
de gran valia para entender la dinamica epidemiolégi-
ca del binomio, y por otro lado, para que las instancias
de salud establezcan sistemas de vigilancia particula-
rizados a las necesidades de la poblacion diabética
afectada por TB. Esto tendra importantes repercusio-
nes para minimizar la dispersion del agente infeccioso
y el desarrollo de TB FR, lo cual beneficiara no solo a
los individuos con DM y sus contactos inmediatos, sino
también a la poblacién de Veracruz y del pais.
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Registro multicéntrico internacional para evaluar la practica
clinica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2:
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Resumen

Antecedentes: Se carece aun de informacion sobre las caracteristicas de la atencion médica otorgada a mexicanos
con diabetes mellitus tipo 2 (DT2). Nuestro objetivo fue describir el estado actual en el manejo de la DT2 en México.
Métodos: De 17232 pacientes registrados a nivel mundial en el estudio DMPS (International Diabetes Management
Practices Study), 2,620 (15%) correspondieron a registros de México. Se recabd informacion sobre caracteristicas clini-
cas y demogréficas, y sobre condiciones del manejo e impacto de la DT2 en la condicion clinica y social del paciente.
Ademds, se analiza el grado de control y logro de metas de manejo. Resultados: El diagndstico de DT2 lo establecio
un médico general en un 76%. Solo un cuarto de los pacientes tenia una presion arterial (PA) < 130/80 mmHg, a pesar
de que el 97% tenia tratamiento antihipertensivo. El manejo para la DT2 fue con dieta y ejercicio exclusivamente en un 5%,
con hipoglucemiantes orales (HO) en un 66% (solos o combinados), con HO e insulina en un 18%, o con insulina sola en
un 11%. Solo un 31% de los pacientes tuvo una hemoglobina glucosilada A1c (HbA7c) < 7%. El automonitoreo lo practi-
caron un 50% de los pacientes y un 26% recibié formal educacion en diabetes. La impresidn del médico tratante sobre
el control del paciente no coincidio con lo observado en HbA1c. Un 8% de los pacientes se ausentaron de su trabajo en
los tres meses previos debido a complicaciones de DT2 (15 dias perdidos en promedio). Conclusiones: En México,
la calidad en el control metabdlico de pacientes con DT2 podria presentar deficiencias importantes. La impresion
personal del médico sobre el control metabdlico no es consistente con los datos objetivos aqui analizados.

PALABRAS CLAVE: Diabetes. IDMPS. Insulina. México. Prdctica clinica. Tratamiento.

Abstract

Background: There is a lack of information on the characteristics of the medical attention delivered to Mexican pa-
tients with type 2 diabetes (T2D). Our aim was to describe the current state on the medical management of T2D in
Mexico. Methods: Among 17232 patients included in the International Diabetes Management Practices Study (IDMPS),
2,620 (15%) corresponded to Mexico. Information regarding clinical, demographics and management characteristics,
as well as the impact of T2D in the patientis clinical and social condition was registered. The metabolic control and
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achievement of therapeutic goals were also analyzed. Results: Diagnosis of T2D was performed by the general prac-
titioner in 76% of cases. Only about a quarter of the cohort had a blood pressure goal of < 130/80 mmHg, although 97 %
had anti-hypertensive treatment. Management of T2D was with diet and exercise exclusively in 5%, with oral glucose-
lowering drugs (OGLD) in 66% (alone or combined), with OGLD and insulin in 18%, and with insulin alone in 11%. Only
31% of patients reached the goal of HbA1c < 7 Self-monitoring was practiced in 50% of patients and 26% received educa-
tion on diabetes. The managing physicianis personal impression about the quality of the metabolic control was not in
accordance with HbA1c. Eight percent of patients had work absences in the last 3 months due to complications of T2D
(mean of 15 days lost). Conclusions: In Mexico, quality of metabolic control of T2D patients could have important
deficiencies. The personal impression of the physician on the patientis metabolic control is not consistent with objective data

KEY WORDS: Clinical practice. Diabetes. IDMPS. Insulin. Mexico. Treatment..

|ntroducci6n

La diabetes mellitus tipo 2 es un gran problema
de salud mundial. La prevalencia de DT2 en México
es de 14.4%, con cerca de la mitad de los casos
que desconocen padecer la enfermedad’. Por otro
lado, las complicaciones cronicas de la DT2 represen-
tan la primer causa de mortalidad general®>. Cuando un
paciente es diagnosticado con DT2, ya han pasado
varios afios desde el inicio de la enfermedad, que
pasa por un periodo latente o silencioso desde el pun-
to de vista clinico, pero no micro o macrovascular®4.
Ademés, el gasto que representa para el sistema de
salud nacional es muy alto. En México, para el afio 2010
se proyectd un costo directo anual (medicamentos,
consultas, hospitalizaciones y tratamiento de compli-
caciones) en la atencion de pacientes con DT2, tanto
en instituciones de salud publica como de seguridad pri-
vada, de $343,226,541 (United States dollar [USD]); y
costos indirectos (mortalidad, discapacidad temporal
y permanente) de USD $435,200,934, para un gran
total de USD $778,427,475°.

El registro IDMPS 2.9 ola (International Diabetes Ma-
nagement Practices Study 2nd Wave) es un estudio in-
ternacional a cinco anos que pretende conocer la reali-
dad en el manejo préactico de la DT2 a nivel mundial®’.
Participan 27 paises, 1,538 médicos y 20,739 pacien-
tes, para construir una gran base de datos que brinde
una perspectiva multinacional para identificar variacio-
nes en las practicas de manejo en los distintos paises,
evaluar el cumplimiento de lineamientos internaciona-
les y apoyar recomendaciones en lo referente a las
mejores practicas, con el fin de optimizar la calidad en
la atencion del paciente. El presente reporte tiene
como objetivo proveer un andlisis interino sobre el
estado actual en el manejo de mexicanos con DT2
(efectividad en la préactica clinica, grado de control y
logro de metas de manejo).

Material y métodos

De un total de 17,232 pacientes con DT2 registrados
a nivel mundial®’, 2,620 (15.2%) correspondieron a
registros de México, en donde participaron 191 médi-
cos, de los cuales 102 fueron médicos generales, in-
ternistas o cardiélogos, y 89 endocrinélogos o diabe-
tologos. El protocolo del estudio ya ha sido delineado
anteriormente®’. Brevemente, el estudio incluyd una
fase de registro (transversal) con duracién de tres me-
ses y otra de seguimiento (longitudinal) de nueve meses
de duracion (hasta la segunda «ola» del registro),
sobre pacientes consecutivos, en un periodo de eva-
luacion y reclutamiento con duracion no mayor a dos
semanas. El protocolo de visitas de seguimiento y
control no fue fijo, sino basado en la practica clinica
habitual. El propio médico tratante se encargd del
registro de los datos en un cuestionario estandarizado
y estructurado, el cual fue referido por paqueteria a la
compafia organizadora de investigacion (Contract Re-
search Organization [CRQ]). Se obtuvo un consenti-
miento informado que firmaron los pacientes en cada
caso. Un comité de ética central en México revisé y
aprobo la realizacion de este registro descriptivo, el
cual implicé riesgo minimo para los pacientes, no adi-
cional al de una practica clinica regular.

Mediante un cuestionario estructurado y estandari-
zado se evaluaron los datos generales del paciente,
antecedentes, fecha de diagndstico, peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), perimetro de cintura, control
metabdlico por medio de HbA1c y glucemia en ayuno,
presencia de hipertensién arterial (HTA) y/o dislipide-
mia, tipo de tratamiento farmacolégico, insulinoterapia,
educacion en diabetologia, monitoreo de glucemia ca-
pilar en casa y deteccion de complicaciones cronicas,
entre otras variables. Al momento del registro, > 85%
de los casos presentaron mediciones somatométricas, de
laboratorio y de PA. Sin embargo, durante el seguimiento
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solo el 52% de los casos conté con medicion de
HbA1c adicional. De conformidad con lineamientos
internacionales al afio 2005 (inicio del reclutamiento),
las principales variables de estudio fueron el control
metabolico (nivel de HbA1c, glucemia de ayuno, li-
pidos y deteccion de complicaciones), manejo mé-
dico (tipo de tratamiento farmacolégico y de aplicar,
tiempo de inicio de la insulinoterapia), monitoreo de
glucemia y educacion en diabetes, impacto de la DT2
en la utilizacion de recursos sanitarios (dias de hos-
pitalizacion, ndmero de consultas ambulatorias y de
urgencias), impacto de la diabetes en la productivi-
dad (nuimero de dias de trabajo perdidos y costo de
la diabetes).

El andlisis de los datos se hizo para todos los regis-
tros del mundo por una sola compafiia especializada
(MAPI-NAXIS, Lyon, Francia), que se encargé de ge-
nerar los resultados generales de los andlisis en tablas
de contingencia y texto libre. Los autores selecciona-
ron la informacion pertinente a México que cumpliera
los objetivos de este informe. Los datos cualitativos se
resumen por frecuencia (proporciones y tasas) y los
cuantitativos por descripcion estadistica de tendencia
central (medias, medianas y desviacion estandar [DE]).
El andlisis estadistico fue conducido con el paquete es-
tadistico SAS version 8.02 (SAS Institute Inc., Cary, NC)
y AdClin 2.3 (Paris, Francia).

Resultados

Se estudiaron 2,620 mexicanos con DT2, de los cua-
les 2,344 (89.5%) eran de medio urbano, con un nivel
educacional de analfabeta en 194 (8.1%), primaria o
secundariaen 1,514 (63.3%) y universitarios 684 (28.8%)
(Tabla 1). Un total de 1,905 pacientes (77.9%) tenfan
antecedentes familiares de diabetes y su diagnostico
lo establecié un médico general en un 75.9% de los
casos, mientras que el especialista lo realizd en un
24.1%. El promedio (+ DE) de la PA sistdlica y diastélica
al momento del registro transversal fue de 130.6 + 19.18
y de 79.4 + 10.2 mmHg, respectivamente. Solo un
cuarto de los pacientes tenian una PA < 130/80 mmHg,
a pesar de que el 96.7% ya tenfa tratamiento antihi-
pertensivo. El tratamiento mas frecuente como mono-
terapia o terapia combinada para HTA fue con inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina en
un 44.4%, seguido de antagonistas del receptor de la
angiotensina Il en un 32.3% y con calcioantagonistas en
un 26.8%. Los antiagregantes plaquetarios fueron usa-
dos en un 42.5%, siendo el mas frecuente la aspirina.
Los niveles promedio (+ DE) de colesterol total fueron

de 203 + 61.48 mg/dl; triglicéridos, 209 + 156 mg/dl;
lipoproteinas de alta densidad (HDL), 52.59 + 37.12 mg/dl
(en hombres valores < 40 mg/dl en 44.8% y en muje-
res con < 50 mg/dl en 62.1%), y lipoproteinas de baja
densidad (LDL) 140.6 + 122.36 mg/dl (Tabla 1). El
tabaquismo estuvo presente en 254 pacientes (10.1%),
siendo activo en 206 (8.2%).

Manejo farmacologico de la diabetes
mellitus de tipo 2

El tratamiento utilizado en los pacientes fue variado,
pudiendo ser con dieta y ejercicio (n = 124 [4.7%]),
con antidiabéticos orales (ADO) (n = 1,730 [66.0%])
como monoterapia 0 combinados, con ADO combina-
dos con insulina (n = 484 [18.5%]) o con insulina sola
(n = 282 [10.8%]). Asi, 766 pacientes (29.2%) utiliza-
ban en su manejo insulina combinada con ADO (Tabla 2)
o0 insulina sola. Un total de 2,423 pacientes (92.6%)
tenia un tiempo promedio de 6.65 + 7.01 afos usan-
do ADO. De los 2,620 pacientes, durante el segui-
miento solo 1,367 contaban con resultados de HbA1c;
de estos, en solo 396 (31.1%) se logrd el control glu-
cémico de HbA1c < 7% (Tabla 3). Las caracteristicas
del manejo con insulina se delinean en las tablas 4 y 5.
La insulina méas usada fue la basal, especialmente la pro-
tamina neutra de Hagedorn (NPH) (53%) y glargina (35%).
La insulina prandial mas usada fue la lispro (43%) y
rapida regular (30%). El dispositivo de aplicacion mas
usado fue la jeringa, siendo el propio paciente el que
administraba la dosis en la mayoria de los casos
(Tabla 5). Sin embargo, la mayoria de los pacientes no
realizaban autoajuste de dosis.

Control glucémico

La determinacion de HbA1c fue muy escasa: el 39%
tenia una sola determinacion anual, el 24.9% dos ve-
ces al afo y solo en un 9.8% la determinacion fue
realizada cada tres meses en el Ultimo afo. No se
observaron diferencias significativas en el nimero pro-
medio (x DE) de ocasiones en que el médico general,
internista o cardidlogo solicita la medicién de HbA1c
por afno, en comparacion con el médico endocrindlogo
o diabetodlogo (5.08 £ 5.40 vs 4.69 + 4.77, respectiva-
mente). La practica del automonitoreo domiciliario se
llevé a cabo en el 49.5% de los pacientes, y solo el
23.5% realizaban medicion de glucemia posprandial.
Solo un 26.3% de los pacientes habian recibido algun
entrenamiento por un educador en diabetes y Unica-
mente un 4.5% pertenecian a una asociacion o a un
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Tabla 1. Caracteristicas generales y de logro de metas de los pacientes con DT2

Variable Pacientes con DT2  Variable Pacientes con DT2
(n = 2,620) (n = 2,620)
Género femenino, n (%) 1,487 (56.7) CC, media (+ DE)
Grupo bioétnico, n (%) - Hombres 99.01 (12.9)
- Mestizo mexicano 2,485 (94.8) - Mujeres 97.32 (14.4)
- Otro 135 (5.2) TDD, media afos (+ DE) 10.3 (8.9)
Edad, afios (+ DE) 57.3 (12.4) TDD, n (%)
Grupo etario, n (%) - Sin registro 213 (8.1)
- < 40 afos 235 (9.0) - < 1afo 328 (13.6)
- 40-64 afos 1,681 (64.2) - 1-4 afios 586 (24.3)
- 65-85 afios 687 (26.2) - 5-9 afios 553 (23.0)
- > 85 afios 17 (0.6) - 10-20 afios 629 (26.1)
IMC, media (+ DE) - > 20 afos 311 (12.9)
- Hombres 28.4 (4.75) Logro de metas al momento del registro, n (%)
- Mujeres 29.8 (5.78) - PA < 130/80 mmHg 660 (25.2)
Categoria de IMC, n (%) - HbA1c < 7% 815 (31.1)
- <184 12 (0.5) - LDL < 100 mg/dl 778 (29.7)
- 18.5-24.9 540 (20.7) ~ HDL > 40 mg/d! 1,221 (46.6)
- 25.0-29.9 1,038 (39.7) — Triacilglicéridos < 150 mg/d! 1,030 (39.3)
- 30.0-34.9 656 (25.1) - HbA1c < 7% + PA < 130/80 mmHg + LDL < 18 (0.7)
100 mg/dl
- 2350 366 (14.0)

CC: circunferencia de cintura; DE: desviacion estandar; DT2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glucosilada Atc; HDL:
lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PA: presién arterial; TDD: tiempo

desde el diagnéstico.

grupo de apoyo en diabetes. Un total de 995 pacientes
(38.9%) fueron calificados por sus propios médicos
como «en logro de metas terapéuticas», mientras
que 1,561 (61.1%) fueron registrados como fuera de
estas. Sin embargo, un 40% de los pacientes califica-
dos por sus médicos como en logro de metas en
realidad tenfan una HbA1c > 7%.

Impacto laboral de la diabetes mellitus
de tipo 2

Un total de 1,184 pacientes (45.9%) trabajaban me-
dio tiempo o tiempo completo. El 8% estaban desem-
pleados debido a una discapacidad secundaria a la
DT2 y un 8% se ausentaron de su trabajo en los tres
meses previos debido a alguna enfermedad secunda-
ria a su diabetes. La ausencia fue en promedio de

15.36 + 20.69 dias. La hospitalizacion secundaria a
diabetes en los tres meses previos a la encuesta se
presentd en 195 pacientes (8%). Las causas mas fre-
cuentes de hospitalizacion se resumen en la tabla 6.

Discusion

Este estudio revela potenciales deficiencias en el
logro de metas terapéuticas y el manejo del paciente
con DT2 en México, lo cual confirma en parte hallaz-
gos previos en esta misma poblacion® ™0 y otras de
América Latina”'". Aqui, solo un tercio de los pacien-
tes estudiados presentd una HbA1c < 7%. Este feno-
meno podria deberse en parte a la practica suboptima
de la medicion de HbA1c, a un automonitoreo escaso
0 a un pobre enrolamiento en grupos de educacion y
ayuda en diabetes. Las estrategias de educacion en
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Tabla 2. Caracteristicas del tratamiento basado en HO en

pacientes con DT2

Variable Pacientes con DT2

tratados con ADO
(n =2,214)

Tipo de ADO, n (%)

- Sin registro 2

- Metformina 466 (21.1)

- Sulfonilurea 303 (13.7)

- Metformina + sulfonilurea 1,052 (47.6)

- Otras 391 (17.7)

Numero de ADO, n (%)

- Sin registro 2

- Monoterapia 890 (34.0)

- Terapia dual 1,129 (43.1)

- >2ADO 193 (7.4)

Tiempo previo, media

en afios (DE)

- Monoterapia 5.05 (6.11)

- Terapia dual 5.95 (6.35)

- >2ADO 5.74 (6.54)

ADO: antidiabéticos orales; DE: desviacion estandar; DT2: diabetes mellitus

tipo 2.

diabetes, especialmente las basadas en el propio pa-
ciente con DT2 en México, han demostrado mejorar la
adherencia al tratamiento y podrian asociarse a un
mejor control™'3. En el registro IDMPS, solo la mitad
de los pacientes realiza automonitoreo de glucemia

capilar al menos una vez al mes y solo un tercio de
los tratados con insulina realiza ajustes a su manejo
basados en el automonitoreo. Notable es el hecho de
gue en nuestro reporte los pacientes tratados con in-
sulina sola 0 en combinacion no presentaron una ma-
yor proporcién de casos con HbA1c < 7% (solo 14%),
en comparacion con otras estrategias, incluidas las no
farmacologicas (45%). Esto podria sefialar que el uso
de insulina se reserva para pacientes en estadios
avanzados o de control dificil. De cualquier forma,
estos hallazgos podrian indicar que a pesar de las
evidencias cientificas vigentes, el médico podria estar
llegando tarde a un tratamiento insulinico oportuno e
intensivo. Este hecho, sin embargo, no puede ser con-
firmado con la metodologia aqui empleada.

El logro de metas combinadas, en cuanto al control
de la glucemia de ayuno, HbA1c, PA, LDL y triglicéri-
dos fue también muy pobre, observandose que solo la
cuarta parte de los pacientes presentan alguno de
estos parametros en control, y peor aun, menos del 1%
de los pacientes presentaron las tres metas en limites
recomendados. Esto contrasta fuertemente con las re-
comendaciones actuales derivadas de estudios obser-
vacionales y de intervencion, que han demostrado los
beneficios de un buen control glucémico y de las co-
morbilidades en la reduccion de complicaciones mi-
crovasculares (sobre todo) o macrovasculares'#20,
En resultados ya publicados del registro mundial
IDMPS se ha demostrado que los pacientes latinoame-
ricanos con HbA1c > 7% tienen tres veces mas admi-
siones hospitalarias que los pacientes en control 6pti-
mo, Con un mayor uso de recursos, dias de estancia
hospitalaria y hasta cinco veces méas hospitalizaciones
por ano en los casos de pacientes latinoamericanos
que ya presentan complicaciones macrovasculares’.

Tabla 3. Valores de HbA1c en relacion al tipo de tratamiento en pacientes con DT2, después del registro y durante el segui-

miento

Variable Dieta y ejercicio Solo ADO Solo insulina ADO + insulina Total

(n = 39) (n = 863) (n = 147) (n =318) (n = 1,367)
HbATc, n (%)
Sin registro 3 59 10 20 92
< 7% 18 (50.0) 316 (39.3) 20 (14.6) 42 (14.1) 396 (31.1)
7-7.9% 9 (25.0) 216 (26.9) 31 (22.6) 71 (23.8) 327 (25.6)
8-8.9% 1(2.8) 110 (13.7) 28 (20.4) 53 (17.8) 192 (15.1)
> 9% 8 (22.2) 162 (20.1) 58 (42.3) 132 (44.3) 360 (28.2)

ADQO: antidiabéticos orales; DT2: diabetes mellitus tipo 2.
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Estos fendbmenos son compartidos entre paises de Amé-

rica, Africa y Asia en vias de desarrollo.

Variable Pacientes con Sin educacion y atencion a las necesidades de cada
DT2 tratados individuo, son poco Utiles los esfuerzos globales por

Tabla 4. Caracteristicas del tratamiento con insulina

con insulina ) 8 )
mejorar los desenlaces adversos de la diabetes. Sin
Tipo de insulina, n (%) n = 766 embargo, la enfermedad reviste especial importancia
Sin registro 3(0.4) por las dificultades que enfrenta el paciente para llevar
Basal sola 6 en combinacion 629 (82.1) a oabg Isu tratamiento y lograr eluadecuado contrql
metabdlico. El promover la educacion, la buena nutri-
Basal sola 525 (68.5) cion y la atencion a las necesidades psicosociales a
Basal + prandial 104 (13.6) través del apoyo directo de programas gubernamen-
Prandial sola 15 (1.9) tales que involucren a un grupo multidisciplinario de-
beréa formar parte de estas estrategias. Esta educacion
Premezclas 80 (10.4) . - .
debe alcanzar idealmente a los familiares de pacientes
Otras 39 (5.0) con DT2, quienes usualmente comparten caracteristi-
Insulina basal, n (%) n = 662 cas ambientales y genéticas que conducen a la enfer-
medad?'. Por lo demostrado en los propios hallazgos
Sin registro 18 (2.7) . prop 9
del registro IDMPS, los factores que dan cuenta del
NPH 353 (83.3) mal control de la DT2 en paises en vias de desarrollo
Glargina 272 (35.5) son tanto debidos al paciente como al propio médico
6,7 qi 1A i -
Ultralenta 4(06) trgtante , S|tulao|on que debe prepcupar a |a§ mghtu
ciones educativas, de salud, gobierno y asociaciones
NPH + glargina 5(0.7)

médicas, para la realizacion de una efectiva educa-
Otras 10 (1.5) cién médica continua en diabetes.
Este estudio tiene deficiencias que deben ser adver-

Insulina prandial, n (%) (n = 151) _ . . _ ..
, _ tidas. Tratandose de un registro hospitalario, principal-
Sin registro 23 (15.2) . .
mente urbano, no pretende ser un reflejo de la realidad
Aspart 12(7.9) del manejo del paciente con DT2 en México. De hecho,
Lispro 65 (43.0) posiblemente existan diferencias regionales en el tipo de
atencion y logro de metas en nuestro pais, hecho que
Regular 46 (30.4) , y 109 . ) P ., .
aqui no pudo ser analizado con la informacion recabada.
Otas 5(3) No podemos, ademas, concluir que la atencion brinda-
Numero de inyecciones por dia, n (%)  (n = 766) da por el médico especialista y la del médico de aten-
Sin registro 26 (3.4) cion prmama sea equivalente, pues no Ise analhzaron
los cambios en el grado de control a través del tiempo,
1 350 (45.7) ni se realizaron andlisis estratificados para tal efecto.
2 268 (34.9) El hecho de que la eleccién de los médicos participantes
3 25 (3.3) y de sus pacientes se haya hechp por invitacion dgnota
que estos resultados no necesariamente son reflejo de
4 78 (10.1) L . . N
la situacion nacional corriente. El desempefio de los
5 16 (2.1) médicos tratantes idealmente debe realizarse con
6 3(0.4) base en mas indicadores, ademés del logro de las

llamadas metas terapéuticas. Por otro lado, informa-

Dosis total diaria, media en Ul/kg (DE ., L,
9 (0F) cion completa sobre la medicion de HbA1c solo estu-

Basal 0.42 (0.23) vo disponible para el 52% de los registros. Se debe
Prandial 0.43 (0.23) aclarar si los pacientes con mayor tiempo desde el
Basal + prandial 068 (0.29) diagndstico (TDD)'de la em‘ermedad, p.resentan un

adecuado automonitoreo y control glucémico, contra el
Premezcla 0.52 (0.20)

hecho de que precisamente un periodo prolongado
DE: desviacion estandar; DT2: diabetes mellitus tipo 2; NPH: protamina neutra con la enfermedad los puede hacer Suscept]b|es amas
de Hagedorn (insulina intermedia). . . e .

complicaciones, dificil control y uso de recursos.
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Variable

Tabla 5. Caracteristicas del método de aplicacion de insulina para pacientes con DT2

Pacientes con DT2 tratados con insulina (n = 766)

Dispositivos utilizados para la aplicacién, n (%)

- Sin registro

- Plumas

- Jeringa

- Bomba

Quien realiza la aplicacién, n (%)
- Sin registro

- Paciente

Familiar

Enfermera

- Médico

Farmacéutico

- Autoajuste de dosis, n (%)
- Sin registro

- No

- Si

DT2: diabetes mellitus tipo 2.

134 (17.5)
226 (29.5)
400 (52.2)

6(0.78)

128 (16.7)

403 (52.6)

212 (27.7)
13(1.7)
6(0.8)

4(0.5)

9(1.1)
519 (67.7)

238 (31.1)

Tabla 6. Principales causas de hospitalizacion y tiempo de estancia promedio en pacientes con DT2

Causa n Dias (+ DE) de estancia hospitalaria
Hipoglucemia 29 217 £ 1.81
Cetoacidosis 49 6.33 + 7.19
Educacion y control 19 5.58 + 4.80
Retinopatia 12 3.83 £ 4.99
Neuropatia 12 8.75 + 8.96
Enfermedad vascular periférica 14 18.71 + 19.89
Dialisis 10 12.80 + 9.05
Ulceras en pie/amputacion 23 16.22 + 17.87
Enfermedad arterial coronaria 12 7.50 + 5.58
Insuficiencia cardiaca 9 7.78 + 7.87
Enfermedad vascular cerebral 8 7.38 + 3.89
Miscelaneas/multiples 34 6.97 + 6.25

DE: desviacion estandar; DT2: diabetes mellitus tipo 2.
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Conclusiones

Los resultados del presente estudio nos demuestran
que el control del paciente mexicano con DT2 de
acuerdo a metas recomendadas podria ser suboptimo,
que la practica médica otorgada a estos pacientes pre-
senta algunas deficiencias y que estos factores podrian
asociarse a un mayor numero de admisiones hospitala-
rias y dias laborales perdidos por complicaciones de la
enfermedad. De cualquier manera, y en coincidencia
con estudios previos en México y América Latina’™'",
creemos que nuestros resultados convocan a imple-
mentar una mejor calidad en la atencién, una efectiva
educacion médica continua y ensefianza al paciente
y su familia. Estudios mas grandes y por periodos de
seguimiento méas prolongados se requieren para acla-
rar las hipotesis aqui planteadas.
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Resumen

Introduccion: E/ sistema educativo depende de la calidad y desempefio de sus profesores, por lo que deben realizarse
procesos de mejora continua. Objetivo: Evaluar el desemperio docente de los profesores de Salud Publica | de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM) mediante tres estrategias. Métodos: Estu-
dio de justificacion. La evaluacion se llevé a cabo bajo un modelo mediacional mediante tres estrategias: opinion del
estudiante, autoevaluacion y aprovechamiento académico de los estudiantes. Se aplicé estadistica descriptiva, prueba t
de Student, Anova y correlacion de Pearson. Resultados: Se evaluaron 20 profesores de Salud Publica I, lo que re-
presenta el 57% del total que imparte la asignatura. El desempefio del profesor por autoevaluacion fue valorado alto
en comparacion con la opinion del estudiante; se confirmé con el andlisis estadistico que la diferencia fue significativa.
La diferencia entre las tres estrategias de evaluacion se hizo mas notoria entre la autoevaluacion y la puntuacion ob-
tenida por los estudiantes en su aprovechamiento académico. Conclusiones: La integracion de las tres estrategias
nos aporta una vision mas completa de la calidad del desempefio docente. Al parecer, la estrategia de aprovechamiento
académico tiene una mayor objetividad en comparacion con la opinion de los estudiantes y la autoevaluacion.

PALABRAS CLAVE: Educacién médica. Evaluacién de la docencia. Autoevaluacion. Pregrado.

Abstract

Introduction: The educational system depends upon the quality and performance of their faculty and should therefore
be process of continuous improvement. Objective: To assess the teaching performance of the Public Health professors,
at the Faculty of Medicine, UNAM through three strategies. Methods: Justification study. The evaluation was conducted
under a mediational model through three strategies: students’ opinion assessment, self-assessment and students’
academic achievement. We applied descriptive statistics, Student t test, ANOVA and Pearson correlation. Results: Twenty
professors were evaluated from the Public Health department, representing 57% of all them who teach the subject.
The professor’s performance was highly valued self-assessment compared with assessment of student opinion, was
confirmed by statistical analysis the difference was significant. The difference amongst the three evaluation strategies
became more evident between self-assessment and the scores obtained by students in their academic achievement.
Conclusions: The integration of these three strategies offers a more complete view of the teacher’s performance quality.
Academic achievement appears to be a more objective strategy for teaching performance assessment than students’
opinion and self-assessment.
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|ntroducci6n

En la Facultad de Medicina de la UNAM se forma a
los estudiantes durante la licenciatura con los conoci-
mientos, habilidades, actitudes y valores necesarios para
desempefarse como médicos generales. Estos elemen-
tos necesarios se incluyen en el Plan Unico de Estudios
de la carrera de Médico Cirujano aprobado en sep-
tiembre de 1993'. La Facultad atiende una poblacion
de 7,110 estudiantes de pregrado y anualmente se
admiten aproximadamente 1,126 estudiantes de nuevo
ingreso (Informe 2009)2,

Salud Publica | es una asignatura del Plan Unico de
estudios de corte multi e interdisciplinario, incluye las
ciencias sociales, imprescindibles para la compren-
sion y reconocimiento de los determinantes del proceso
salud-enfermedad en la poblacion. Lo que sienta las
bases en los estudiantes para instrumentar acciones
de promocion de la salud, de prevencion individual y
colectiva, asi como hacer mas eficaces las intervencio-
nes en salud, reducir costos, y favorecer la equidad y
el acceso a los servicios con el fin de elevar el nivel
de salud de la poblacion.

El médico es un profesional comprometido con pre-
servar, mejorar y restablecer la salud del ser humano,
y sus acciones se fundamentan en el conocimiento
cientifico de los procesos biolégicos, psicolégicos y
sociales. Su ejercicio profesional se orienta primordial-
mente a la practica clinica, la cual debe ejercer con
base en la evidencia, diligencia, humanismo, pruden-
cia y juicio critico, guiandose por un codigo ético que
considere la vida humana como valor supremo.

Para formar un médico uno de los principales per-
sonajes en el proceso de ensefianza es el docente; en
él se ha depositado durante siglos la confianza y res-
ponsabilidad de formar y preparar a las nuevas gene-
raciones, ya que aun con los mejores planes de estu-
dio, infraestructura y métodos de ensefianza, los
sistemas educativos dependen de la calidad y
desempefio de sus profesores, de tal forma que
constituyen una de las variables mas significativas
de la educacion, y para su mejoramiento se requiere de
la evaluacion.

La evaluacion es el enjuiciamiento sistematico de la
valfa o el mérito de un objeto?, la importancia del pro-
fesor justifica llevar a cabo una valoracién del desem-
pefio docente, vélida, confiable, objetiva, factible, éti-
ca y Util, porque a partir del diagnostico desprendido
de la evaluacion los cuerpos colegiados de la institu-
cién pueden identificar las areas de oportunidad con

el objetivo de establecer mecanismos y estrategias
para fortalecer la docencia y reconocer el desempefio
docente de alto nivel.

El desempefio docente se refiere al conjunto de
funciones y actividades que realiza el profesor en el
espacio educativo para que se logre el aprendizaje en
el estudiante orientado por el perfil del egresado, es
de naturaleza compleja y multidimensional, e implica
conocimientos, habilidades, actitudes y valores. Segun
el proposito y el contexto, para evaluarlo se recurre a
diferentes modelos: modelo presagio que evalua si €l
docente posee las aptitudes y actitudes del buen
profesor*, concibe la eficacia de la ensefianza como
un efecto directo de las caracteristicas fisicas y psico-
l6gicas del profesor, y no en funcién de su comporta-
miento real en el aula®; modelo proceso que consiste
en evaluar una serie de competencias basicas del com-
portamiento del profesor en el espacio educativo*S;
modelo producto que evalla los resultados del apren-
dizaje’, y modelo mediacional que articula los modelos
proceso-producto®82,

El Consejo Mexicano para la Acreditacion de la
Educacion Médica (COMAEM) considera, entre los
indicadores para la acreditacion de las escuelas y
facultades, la evaluacién del desempefio docente.
Para evaluar la calidad del desempefio docente se han
utilizado distintas estrategias: opinion de los estudian-
tes, autoevaluacion, aprovechamiento académico de
los estudiantes, portafolios, jefes de departamento,
entre otras'®",

El plan de estudios de la licenciatura de médico
cirujano establece un apartado para evaluar el desem-
pefio docente, por lo que se inicid un programa de
evaluacion por opinion de los estudiantes préactica-
mente desde el inicio de este’?.

La evaluacion por opinion de los estudiantes es la
mas utilizada y estudiada en Norteamérica, Europa,
Asia e incluso en nuestro medio; se considera, por su
valor en la reinformacion de la ensefanza''’, como
la mejor estrategia de mejora, independientemente del
modelo curricular, tradicional o innovador'®'®, En con-
diciones apropiadas de elaboracién y aplicacion son
vélidas y confiables, y cuando se les acompafia de
medidas adecuadas son Utiles para mejorar la calidad
de la ensefanza?>?",

La autoevaluacion consiste en la realizacion de jui-
cios acerca de la propia ensefianza, puede desarro-
llarse a partir de determinados supuestos, en busca de
ciertos objetivos, a través de procedimientos y técnicas
diversas®. Los resultados de estudios de autoeva-
luacion, en lo general, reportan una tendencia hacia
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puntuaciones altas, lo que sugiere que los profesores
se autoperciben con un alto desempefio docente?24,

Otra estrategia utilizada es el aprovechamiento aca-
démico de los estudiantes, que consiste en valorar el
aprendizaje como consecuencia de su experiencia
con el profesor, a través de exdmenes, considerando
que una de las funciones que dependen del desem-
pefno docente es la promocion y mejoria del aprendi-
zaje en los estudiantes; con esta estrategia se demostrd
que el nivel académico de los estudiantes, estimado antes
y después de una etapa del proceso educativo, es un
indice objetivo y util para estimar la calidad del desem-
pefio docente?.

En México existen pocos estudios sobre la evalua-
cién del desempefio docente, 1o que reduce la posibi-
lidad de que se cumpla cabalmente con las funciones
y actividades propias de un profesor, dificulta la iden-
tificacion de criterios para fundamentar las activida-
des de formacion y evaluacion de profesores, y evita la
identificacion de adecuadas préacticas docentes.

La evaluacion que se ha realizado en la Facultad de
Medicina de la UNAM solamente ha utilizado la opinion
de los estudiantes; consideramos que, aunque es muy
util, no es suficiente, porque con una sola estrategia
no es posible evaluar integralmente una funcién tan
compleja como el desempefio docente?®?”. Por lo an-
terior, el proposito de este estudio es evaluar el des-
empefio docente de los profesores de Salud Publica |
mediante tres estrategias de evaluacion.

Material y método

La poblacion de estudio estuvo constituida por todos
los profesores titulares de la asignatura de Salud Pu-
blica I (un total de 35), sin embargo, solamente 20 de
ellos participaron voluntariamente en el estudio e im-
partieron catedra a los estudiantes de la generacion
2005-2006 de la Facultad de Medicina de la UNAM.

Se trata de un tipo de estudio de justificacion?,
Se consideré un modelo mediacional®®® con tres es-
trategias de evaluacion del desempefio docente.

Por opinién de estudiantes

Se analiz6 la opinién de los estudiantes a través de
un cuestionario elaborado y validado' por la Direccién
General de Evaluacion Educativa, el cual considera
tres dimensiones:

- Estrategias de ensefianza: se refiere a la integra-

cién de la asignatura con otras areas del conoci-
miento y del Plan de Estudios; la claridad para

explicar conceptos; el estimulo del interés, el es-
tudio independiente, la participacion, la reflexion
y solucién de problemas; el interés del profesor
en el desempefio de sus alumnos y en el apren-
dizaje dentro y fuera de clases.

— Respeto a los alumnos: evalua el trato respetuoso
para con los alumnos y el ambiente en el que se
desarrolla la clase.

— Evaluacion del aprendizaje: valora si las evalua-
ciones que realiza el profesor son justas y objeti-
vas, si toma en cuenta varias actividades para
evaluar, si realimenta el aprendizaje, aplica exa-
menes relacionados con el contenido del curso,
aborda los temas del programa y cumple las nor-
mas de trabajo acordadas.

El cuestionario cuenta con 30 items, cada uno con
cinco opciones de respuesta con la escala: 1: nunca
(0-19%); 2: casi nunca (20-39%); 3: a veces (40-59%);
4: casi siempre (60-79%); 5. siempre (80-100%).

La aplicacion del instrumento a los estudiantes se
llevd a cabo por medio del coordinador de ensefian-
za al término del ciclo escolar 2005-2006, antes de
dar a conocer las calificaciones obtenidas y en ausen-
cia del profesor.

Por autoevaluacion

Los docentes voluntariamente se autoevaluaron con
un instrumento construido considerando las mismas
categorias, ftems y escala del instrumento utilizado
para la evaluacion por opinién de los estudiantes. An-
tes de su aplicacion se realizé la validez de contenido
del instrumento por expertos y su prediccion del buen
y mal desempefio docente®®. Se llevd a cabo al térmi-
no del mismo ciclo escolar.

Por aprovechamiento académico
de los estudiantes

Se recabaron las puntuaciones obtenidas en el exa-
men diagnostico en promedio porcentual (construido
y validado por la Direccién General de Evaluacion
Educativa y aplicado por la Facultad a todos los estu-
diantes a su ingreso) por los alumnos a los cuales
impartieron catedra la poblacion en estudio; estas se
consideraron como las puntuaciones de ingreso a la
asignatura (PAI). Este examen evalla conocimientos
generales en fisica, quimica, biologia y matematicas,
entre otras disciplinas, y se ha demostrado que es-
tas tienen un valor predictivo en el futuro desempe-
fio de los estudiantes en la licenciatura de medicina.
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El dominio insuficiente de los conocimientos relacionados
con las disciplinas anteriores es un factor de riesgo para
el aprovechamiento académico y el rezago o abando-
no de los estudios de la licenciatura en medicina® 3,

Asimismo, se recopilaron las puntuaciones obteni-
das en los exdmenes departamentales parciales en
promedio de la asignatura de Salud Publica consi-
deradas como las de egreso (PAE). Para determinar
el aprovechamiento académico de los estudiantes en
Salud Publica analizamos los resultados obtenidos por
ellos en tres exdmenes parciales durante el primer afio
de la carrera en esta asignatura. Cada examen con-
sistié de 60 preguntas correspondientes a los temas
revisados en el programa académico de la asigna-
tura. Los profesores de la asignatura seleccionaban
las preguntas por consenso de un banco de preguntas
previamente revisadas y validadas con un Alfa de
Cronbach = 0.85-0.92, un nivel de dificultad entre 20-80
y discriminacion positiva entre 70-90. Cada pregunta
contenia cinco opciones, una de las cuales era la
correcta y las otras cuatro eran distractores. Los estu-
diantes disponfan de dos horas para responder cada
examen, que fue aplicado simultaneamente a toda la
poblacion estudiantil y sus respuestas marcadas en
hojas de lector éptico.

Con el proposito de controlar el factor ventaja-des-
ventaja, que se basa en los modelos de valor afiadido
que evalltan el impacto de algunas variables sobre el
proceso ensefianza-aprendizaje, utilizando técnicas
estadisticas como la regresion de minimos cuadrados
ordinarios, que agregando el valor de algunas varia-
bles en un proceso donde intervienen multiples factores
como es el caso del aprovechamiento académico de
los estudiantes, en este estudio se consider¢ el coefi-
ciente B de regresion como estadistico predictor3'32,

El factor ventaja-desventaja dado por las diferencias
entre los estudiantes en el promedio de ingreso (PAI)
fue utilizado para ajustar los promedios de egreso
(PAE) de acuerdo a los de ingreso, por medio del
coeficiente de regresion basado en la relaciéon entre
los promedios de ingreso y egreso. Se considerd que
el coeficiente B de la regresion lineal simple debia ser
significativo para utilizarlo como estadistico predictor
de la variable dependiente (egreso), a partir de la
variable independiente (ingreso). Bajo esta premisa se
obtuvieron las ecuaciones correspondientes de cada
grupo, restandose a la ventaja inicial o0 sumandose a
la desventaja inicial en el promedio de egreso.

Se procedio¢ al andlisis de las distribuciones y de las
diferencias de los promedios de aciertos obtenidos al
ingreso y al egreso por los estudiantes que conformaron

la poblacién de estudio (PAIl vs PAE). Solo se consi-
deraron los casos que cumplieron con el requisito de
puntuaciones en todos los examenes parciales y de exa-
men diagnaéstico. Es conveniente destacar que las pun-
tuaciones consideradas en este estudio no incluyeron
las calificaciones del profesor. Operacionalmente, el
promedio porcentual fue la medida estandarizada que
validé el procedimiento de comparacion entre las tres
estrategias de evaluacion.

Con estas condiciones metodolégicas se compara-
ron los promedios iniciales (ingreso) y finales (egreso)
de toda la poblacion en estudio, que refiere el desem-
pefo de todo el equipo docente, y los promedios de
cada grupo, que refiere el desempefio del profesor
titular individual, objetivo principal de este trabajo.

Se disefid una base de datos para organizar la in-
formacién por profesor que incluyé la evaluacion por
opinién de estudiantes, autoevaluacion y aprovecha-
miento académico del estudiante (PAl vs PAE), y para
el andlisis de resultados se utiliz6 el programa estadis-
tico SPSS versién 15.0. Se aplico estadistica descriptiva,
analisis de normalidad de los datos, prueba t de Student
para muestras relacionadas y muestras independientes,
Anova de un factor y correlacion de Pearson.

Resultados

Se evaluaron 20 profesores de Salud Publica |, cifra
que representa el 57% del total de profesores titulares de
la disciplina frente a grupo en el ciclo escolar 2005-2006.
De la poblacién evaluada, el 56% fueron hombres y
el 44%, mujeres. La edad media de los profesores al
momento de la evaluacion fue de 54 afos, con un
rango que varia de 45 a 71 afos, con predominio de
los docentes entre 50 y 54 afos de edad.

La formacion de los profesores en licenciatura fue
que el 91% son médicos y el 9% tienen otra formacion,
entre ellas nutricion y biologia; en cuanto a su nivel
académico, el 91% posee formacion de posgrado, ya
sea como especializacion, maestria o doctorado. Estos
datos revelan un personal docente de predominio
masculino, maduro y con un nivel académico elevado
para ejercer la docencia.

La tabla 1 informa del desempefio docente, segun
la opinién de los estudiantes, que «siempre», «casi
siempre» y «a veces» realizan los docentes los tres
factores evaluados (estrategias de ensefianza, respec-
to a los estudiantes y evaluacion del aprendizaje),
siendo las estrategias de ensefianza las que se eva-
ltan con una menor valoracion. En la misma tabla, en
la parte inferior, puede apreciarse el resultado del
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Tabla 1. Resultados de la evaluacion del desempefo docente
segun factores

Opinién del estudiante

por opinién del estudiante (n = 20) y autoevaluacion del profesor

Factores

Estrategias de ensefnanza (%)

Respeto a los alumnos (%) Evaluacion del aprendizaje (%)

Casi nunca
A veces
Casi siempre

Siempre

1(5)
2 (10)
17 (85)

Autoevaluacion
Casi nunca

A veces

Casi siempre

Siempre 20 (100)

juicio del profesor acerca de su propio desempefio
docente (autoevaluacion).

El relativamente mejor desempefio del profesor por
autoevaluacion (x + desviacion estandar [DE] = 94.12
+ 3.48), en comparacion con la evaluacion por opinién
del estudiante (x + DE = 87.60 + 11.88), se confirmd
mediante la prueba de t de Student para muestras inde-
pendientes, con diferencia significativa (p < 0.05) (Fig. 1).
Llama la atencién que tres docentes se percibieron muy
similares a como los evallan los estudiantes.

90 A
70 A

50 A

Promedio porcentual

30 1

20 (100) 20 (100)

En la figura 2 se muestran los poligonos de frecuencias
de los 20 grupos de estudiantes, con los promedios de
ingreso y de egreso; la prueba de t de Student para
muestras relacionadas mostro diferencias significativas
(p < 0.001). Las lineas que cruzan cada poligono divi-
diéndolo en dos partes iguales representa la media de
la poblacién. Con fines comparativos el poligono de la
izquierda, que corresponde al promedio de aciertos al
ingreso (PAI), revela un insuficiente nivel de conocimien-
tos; se puede observar claramente el desplazamiento

T T T T T
4 5 6 7 89

N -
w -

1

011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Profesor

Figura 1. Resultados de la evaluacién del desempefio docente segun opinién de los estudiantes (n = 442; circulos obscuros); la media
(+ DE) fue de 87.60 + 11.88. La autoevaluacion en 20 profesores se muestra en circulos blancos; los resultados arrojaron una media de
94.12 + 3.48. La diferencia entre los promedios fue estadisticamente significativa (p < 0.05).
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Figura 2. Poligonos de frecuencias de los estudiantes con promedio
(+ DE) de 49.83 = 11.75 en el examen diagndstico al ingreso a la
licenciatura de médico cirujano versus el promedio (79.45 + 4.86)
en los examenes departamentales al egreso de la asignatura de
Salud Publica I. La diferencia entre los promedios fue estadistica-
mente significativa (p < 0.001).

a la derecha del poligono que corresponde al prome-
dio de aciertos al egreso de la asignatura de Salud
Publica (PAE).

La tabla 2 muestra los promedios y sus desviaciones
estandares por grupo de los resultados obtenidos en:
columna A, examen general de conocimientos al in-
greso (PAI) a la asignatura de Salud Publica; colum-
na B, resultados reales obtenidos en los examenes
departamentales al egreso de la misma asignatura (PAE);
columna B-A, diferencias entre las dos columnas pre-
cedentes; columna C, resultados de los examenes
departamentales ajustados al factor ventaja-desventa-
ja; columna C-A, diferencia entre la columna prece-
dente y el promedio al ingreso y las diferencias signi-
ficativas de los grupos.

En la figura 3, el eje de las «x» muestra a los dife-
rentes profesores y el eje de las «y», los resultados de
las tres estrategias de evaluacion. Los circulos claros
representan la evaluacion del desempefio docente
por opinion del estudiante (OE), los circulos negros
segun la autoevaluacion (AE) y los rombos grises el
aprovechamiento académico (AA) de los estudiantes.
Asimismo, las barras constituyen los promedios de las
evaluaciones de todos los profesores de la asignatura;
la barra clara segun la OE (x + DE = 87.60 + 11.88), la
negra por AE (x + DE = 94.12 + 3.48) y la gris el AA de
los estudiantes (egreso ajustado) (x + DE = 78.89 + 3.48).
El andlisis estadistico con Anova de un factor y con
una post hoc de Scheffé arrojo diferencias significati-
vas entre el promedio total obtenido por el grupo de

profesores OF vs AE (p < 0.03); OE vs AA (p < 0.002),
y AE vs AA (p < 0.001).

No se encontrd correlacion significativa (Pearson)
entre las tres estrategias utilizadas para evaluar el
desempefio docente: promedio de egreso con opinion
de estudiantes, 0.023; promedio de egreso con au-
toevaluacion, 0.144 y autoevaluaciéon con opinion de
estudiantes, 0.294.

Discusion

El programa de Salud Publica | de la licenciatura
tiene como proposito contribuir en el logro del perfil
del egresado del médico general (Plan Unico de Es-
tudios de la carrera de Médico Cirujano), de ahi la
importancia de contar con una planta docente de alto
desempefio, que, segun los resultados obtenidos en
este estudio, son considerados como educadores con
un adecuado nivel académico y tienen una larga tra-
yectoria en su area profesional. Ademas, la evaluacion
del desempefio docente segun la opinién de los estu-
diantes revelo, en general, que casi siempre y siempre
realizan las actividades que lo valoran como un buen
docente, aunque llama la atencion que también detec-
tan actividades en la categoria de estrategias de en-
sefianza evaluadas con menor puntuacion.

En este estudio puede apreciarse que los juicios del
profesor acerca de su propio desempefio tienen una
mayor valoracioén en comparacion con los emitidos por
los estudiantes. La opinion de los estudiantes permite
detectar algunos profesores con puntuaciones con-
trastantes con la autoevaluacion, lo cual puede deber-
se a que los estudiantes tienen una mayor objetividad
al valorar el desempefio docente, comparada con la
autoevaluacion, porque en esta Ultima faciimente se
puede caer en la subjetividad y autocomplacencia ya
reportada por otros autores??23, También se ha demos-
trado que los juicios de las personas acerca de sus
capacidades pueden predecir el desempefio futuro en
un determinado contexto®,

La evaluacion del desempefio docente por opinion
de los estudiantes se puede considerar como alta
(x = 87.60 + 11.88); similar a lo encontrado por algu-
nos autores®. Lo anterior puede ser debido a que
puede existir temor por represalias y sugiere que la
evaluacion del desempefio docente debe considerar-
se dentro de un sistema de evaluacion integral in-
cluyendo varias estrategias. Al respecto, algunos
autores®?’ refieren que una evaluacion mas com-
pleta con criterios combinados es mas eficaz, ya
qgue permite la mejora continua de la ensefianza y la
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Tabla 2. Resultados obtenidos por los estudiantes en el examen diagnéstico al ingreso de la carrera de médico cirujano (PAI)
versus promedio real obtenido en los examenes departamentales de Salud Publica | (PAE) y el promedio ajustado al factor
ventaja-desventaja de los examenes departamentales, asi como las diferencias entre ambos promedios segin grupo

Grupo A B B-A Cc C-A t de Student

Promedio de Promedio Promedio Promedio de Promedio (valor de p).

aciertos al de aciertos de egreso- egreso ajustado de egreso Comparacion

ingreso (PAI) al egreso (PAE) ingreso ajustado- ingreso deCvs A

1 4751 = 7.73 79.72 £ 6.19 32.22 78.49 £ 3.20 30.98 0.001
2 43.28 + 5.51 72.66 = 7.07 29.38 76.74 £ 2.28 33.46 0.001
3 4712 + 7.67 87.98 + 6.63 40.86 78.33 £ 3.17 31.21 0.001
4 66.13 £ 7.77 86.57 + 5.55 20.44 86.20 + 3.21 20.07 0.001
5 64.91 + 8.39 86.10 = 4.53 21.20 85.69 + 3.47 20.78 0.001
6 56.57 + 9.81 81.58 + 9.59 25.01 82.24 + 4.06 25.67 0.001
7 50.52 + 11.91 81.68 + 7.68 31.16 79.74 £ 493 29.22 0.001
8 56.78 + 6.21 77.87 £ 4.30 21.09 82.33 + 2.57 25.55 0.001
9 56.96 + 12.42 80.97 + 4.42 24.02 82.40 + 5.14 25.44 0.001
10 53.92 + 10.94 81.75 + 6.86 27.83 81.14 + 453 27.22 0.001
11 49.55 + 6.53 84.75 = 4.10 35.21 79.33 £ 2.70 29.78 0.001
12 44.30 = 6.87 79.60 = 5.62 35.30 77.16 £ 2.84 32.86 0.001
13 43.61 + 6.39 74.29 £ 8.30 30.67 76.88 + 2.64 33.27 0.001
14 51.90 = 7.70 81.93 + 7.48 30.03 80.31 + 3.18 28.41 0.001
15 34.34 + 4.48 66.89 + 6.01 32.55 75.45 £ 2.23 41.11 0.001
16 40.44 + 4.74 73.75 £ 8.95 33.31 75.56 £ 1.96 35.12 0.001
17 36.18 + 4.13 7553 £ 4.14 39.43 73.83 + 1.81 37.65 0.001
18 37.44 + 488 70.23 + 6.46 32.79 74.32 £ 2.02 36.88 0.001
19 39.66 + 4.17 78.75 £ 6.27 39.08 7524 £ 1.72 35.58 0.001
20 42,61 +7.15 75.71 £ 5.34 33.10 76.59 + 3.9 33.98 0.001
Total 49.83 + 11.75 79.45 + 4.86 30.73 +6.07 78.89 + 3.48 29.06 + 5.18 0.001

obtencién de informacion para promocion de los pro-
fesores por parte de la institucion y para la realimen-
tacion en cuanto a las fortalezas y debilidades de la
ensefanza.

Los resultados indicaron que la poblacion estudian-
til de ingreso a la asignatura de salud publica era
heterogénea en lo académico e insuficientemente pre-
parada (PAI) en contraste con el poligono de egreso
de la misma asignatura mas homogénea y preparada
en lo académico. Este cambio sugiere que los profe-
sores de la asignatura son en parte los responsables
de elevar el promedio académico de egreso de los
estudiantes; también puede deberse a que cuando
los estudiantes que provienen de distintos planes de

estudio en el bachillerato se integran a un programa
de estudios unico, se logra la homogeneizacion en los
conocimientos, lo que puede coadyuvar en su rendi-
miento académico, ya que se encuentran en la licencia-
tura que seleccionaron, tedricamente, por vocacion.
En la interpretacion de estas cifras, debe tomarse
en consideracion que los examenes departamentales
de salud publica se aplican al término de ciertos te-
mas y que los estudiantes se preparan para ellos, lo
que al parecer implica un mejor nivel académico que
les permite proseguir con éxito su educacion médica.
Los reportes en la literatura indican que los alumnos
que cursan sus asignaturas con profesores bien eva-
luados (puntajes altos en sus evaluaciones) obtienen
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la DE de los promedios.

mejores puntuaciones en los examenes de acredita-
cién o seleccién para residencias o en aquellos que
se presentan para la certificacion por los consejos de
especialidad respectivos. Los profesores considera-
dos de excelencia por sus estudiantes se convierten
en modelos de referencia y son los mas buscados
para tomar sus cursos o asistir a sus seminarios, y
para entrenarse en las habilidades clinicas®. Esta eva-
luacion da una idea de la vision que tienen los estu-
diantes de su profesor, pero otros parametros como la
evaluacion por pares, la autoevaluacion, el desempe-
fio académico de los estudiantes, entre otros, deben
ser considerados para lograr una evaluacion integral
del desemperfio docente’® !,

En un estudio®®, se identificaron 28 dimensiones re-
lacionadas con la efectividad docente, las cuales se
agruparon de acuerdo con su grado de importancia,
entre las que destacan: claridad y entendimiento, es-
timular el interés por la asignatura en los estudiantes,
percepcion del impacto de la instruccion, preparacion
y organizacion del curso por parte del profesor, cum-
plimiento de los objetivos planteados para el curso y
motivacion de los estudiantes. Los considerados con
baja o nula importancia fueron: naturaleza y valia del
curso, calidad y frecuencia de la reinformacion profesor-
alumno, utilidad de los materiales de apoyo didacticos,
carga de trabajo, contenido y dificultad del curso.

Sin embargo, la calificacion de «buen docente» de-
pende de las necesidades de los estudiantes. En otro
estudio® se aplicd un cuestionario para identificar al
«docente ideal», y revel6 que para los estudiantes lo
mas importante es la capacidad de transmitir conoci-
miento, que el profesor identifique al estudiante que
no entiende y que cuente con material de apoyo, entre
otros aspectos. Asimismo, para los estudiantes en el
nivel de especializaciones médicas, el factor de mayor
relevancia en la evaluacion del desempefio docente
fue la relacién profesor-residente y la motivacion®.
Pero el profesor tiene otra percepcién de lo que es un
buen educador; para él las cualidades son otras: ca-
pacidad para interesar al estudiante en la asignatura,
promover el aprendizaje independiente y crear una
atmosfera de discusion®. En otro estudio realizado en
el area clinica, entre estudiantes y profesores no hubo
diferencias en la importancia de las habilidades de
ensefanza, como proveer de realimentacion al estu-
diante, mostrar interés en el estudiante, explicar cla-
ramente, motivacion en el estudiante, mostrar conoci-
miento en el area, aunque solo en los procedimientos
de la ensefianza si hubo diferencias (p < 0.001).

Lo anterior muestra que los profesores confieren
mayor importancia a los procedimientos que el que le
otorgan los estudiantes. En el mismo estudio se encon-
traron diferencias en las seis habilidades de ensefianza

241



242

Gaceta Médica de México. 2011;147

sefialadas anteriormente, al preguntar a ambos grupos
(estudiantes y profesores) sobre la frecuencia con que
aplicaban esas habilidades en la ensefianza. Los pro-
fesores contestaron con un valor mas alto de su uso
en las clases comparado con la respuesta de los es-
tudiantes, los cuales percibieron que sus profesores
las utilizaban menos, las habilidades. Ello indica que
los profesores son un grupo que tiende a autoevaluarse
mas alto de lo que sus propios estudiantes los evalian3?,
resultado semejante al encontrado en este estudio.

Con la informacién presentada en los parrafos pre-
vios, se identifica que es urgente que las escuelas de
educacioén superior cuenten con un programa unifor-
me y permanente de evaluacion integral del desem-
pefio docente. Hasta ahora, los que existen se utilizan
para el ingreso de los profesores a programas de
estimulo salarial, asociados a la recuperacion de la
dréstica caida en las percepciones econémicas del
personal académico universitario, derivado de la crisis
del pais*.

La importancia de este estudio estriba en proponer
un parametro cuantitativo y objetivo de eficiencia aca-
démica que permite estimar el impacto del profesor en
el aprovechamiento académico de sus estudiantes,
ademas de considerar la autoevaluacion y la evalua-
cién por opinién de los estudiantes. Consideramos que
la evaluacion integral del docente debe ser un para-
metro utilizado para apreciar y reconocer al docente
que se compromete y, ademés, hace que sus estu-
diantes tengan un buen aprovechamiento, al impac-
tar el desempefio docente en el aprendizaje de los
estudiantes. De hecho, existe muy poca evidencia de
que la calidad de la ensefianza se encuentra asociada
con el aprendizaje del estudiante; encontramos un
solo articulo donde se refiere un impacto positivo en
el aprovechamiento de los estudiantes y hace referen-
cia a la ensefianza clinica*'.

Son muchos los factores que tienen que ver con la
eficiencia del profesor; es factible crear instrumentos
MAs acuciosos, pero consideramos que nuestra pro-
puesta da una vision mas completa del desempefio
docente que cuando solamente se utiliza una sola
fuente de informacion.

Los resultados pueden orientar a que segun la au-
toevaluacion no hay que realizar ninguna accion de
mejora, porque todo estd muy bien en el proceso de la
ensefnanza.

Cuando analizamos los resultados de la opinion de
los estudiantes, parece que tenemos que realizar al-
gunas intervenciones para mejorar el desempeno de los
docentes y, finalmente, observar la tercer estrategia,

el aprovechamiento académico (impacto del profesor
en el aprendizaje de los estudiantes), permite identifi-
car claramente areas de oportunidad y planear pro-
gramas para mejorar el desempefio docente, en aque-
llos profesores que no tienen un impacto significativo
en el aprendizaje de sus estudiantes manifestado en
el PAI versus PAE.

Los resultados de este estudio orientan a que la
tercer estrategia propuesta tiene menor subjetividad y
un gran potencial de desarrollo con el avance de la
psicometria, ya que tiene como base los examenes de
opcién multiple que se consideran por la mayoria de los
autores validos y confiables cuando se elaboran ade-
cuadamente®?48, y también se deben considerar otros
instrumentos que evallen no solamente el conocimiento,
sino también habilidades y destrezas clinicas por me-
dio del examen clinico objetivo estructurado. Esto no
descarta la gran utilidad que tiene la opinién de los
estudiantes y en menor grado la autoevaluacion. Es
necesario continuar con esta linea de investigacion y
confirmar los resultados encontrados en este trabajo,
que forma parte de un estudio mas amplio.

La carencia de correlacion entre las tres estrategias
indica que evallan diferentes caracteristicas y que
cada una de ellas aporta elementos de valoracion
complementarias para evaluar una funcién muy com-
pleja como es el desempefio docente.

Una de las limitantes de este estudio es que se
evaluo el desempenfo docente con tres estrategias en
un ciclo escolar, por lo que se sugiere realizar estudios
con estas y otras estrategias de evaluacion, asi como
su seguimiento, para llegar a conclusiones mas soli-
das e identificar indicadores precisos del alto desem-
pefo docente. En la Facultad de Medicina de la UNAM
se esta construyendo una cultura de evaluacion, sobre
todo en el area biomédica y sociomédica, que tiene
que ser fortalecida para que mas profesores acepten
la autoevaluacion y otras estrategias de evaluacion
con el fin de mejorar el desempefio docente.

Otros autores?” comentan que el cambio en los pla-
nes de estudio hacia una ensefianza centrada en el
estudiante hace necesario que una nueva forma de
evaluacion se aplique al profesor, que sea multidimen-
sional e implique un mayor beneficio para el profesor.
Si consideramos que los profesores de medicina ex-
cepcionalmente cuentan con una formacién docente
formal, los beneficios se extenderian a los estudiantes
y pacientes si continuamos enfrentando adecuada-
mente el reto de profesionalizar la docencia® y de
certificarla, con el fin de que los estudiantes logren el
perfil de competencias del médico general.



A. Martinez-Gonzalez, et al.: Evaluacion del desempeio docente en Salud Publica

Bibliografia

W

20.

21

22.

23.

24.

25.

. De la Fuente JR, Pifa-Garza E, Gutiérrez-Avila JH. La formacion del

médico del siglo XXI y el Plan Unico de Estudios de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México. Educacién
Médica y Salud. 1994;28:331-40.

. Informe de labores 2009 de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional Auténoma de México. Consultado el 28 de abril de 2010 en
http://www.facmed.unam.mx/marco/index.php?dir_ver=84

. Stufflebeam D, Shinkfield. Evaluacion sistematica. Barcelona: Paidos; 1993.
. Garcia-Carrasco J. Teorfa de la educacion. Diccionario Ciencias de la

Educacioén. Madrid: Ed. Anaya; 1984.

. Gimeno-Sacristan J, Pérez-Gémez A. La ensefianza: su teorfa y su

préctica. Madrid: Ed. AKAL; 1989.

. Ibafiez-Martin JA. Dimensiones de la competencia profesional del profe-

sor universitario. Rev Esp Pedag. 1990;186: 239-57.

. Vega-Vega JL. Psicologia de la educacion. Diccionario Ciencias de la

Educacion. Madrid: Ed. Anaya; 1986.

. Lucares-Robledo N. Modelos de andlisis del comportamiento docente.

Academia Superior de Ciencias Pedagogicas de Valparaiso, Chile.
1983;3-4:17-21.

. Manterola C. La formacién docente: un reto imprescindible. PLANILUC.

1995;21:73-93.

. Howard S, Conway G, Maxwell E. Construct validity of measures of col-

lege teaching effectiveness. J Educ Psychol. 1985;77:187-96.

. Kremer F. Construct validity of multiple measures in teaching, research, and

service and reliability of peer ratings. J Educ Psychol. 1990;82:213-8.

. Valle RM, Alaminos |, Contreras E, Salas LE, Tomasini P, Varela M.

Student questionnaire to evaluate basic medical science teaching (ME-
TEQ-B). Rev Med IMSS. 2004;42:405-11.

. Lancaster CJ, Ross GR, Smith IK. Survey of practices in evaluating

teaching in U.S. medical achools, 1978 and 1986. J Med Educ.
1988;63:913-4.

. Luna E, Torquemada A. Los cuestionarios de evaluacion de la docencia

por los alumnos: balance y perspectivas de su agenda. Revista Elec-
trénica de Investigacion Educativa 2008;Especial: Consultado el 15 de
marzo de 2010 en http://redie.uabc.mx/NumEsp1/contenido-lunatorque-
mada.html

. Slotnick BH, Rusell G, Durkovich G. Dimensions of medical students’

perceptions of instruction. J Med Educ. 1975;50:662-6.

. Fallon MS, Croen GL, Shelov PS. Teachers'and students ratings of

clinical teaching and teachers” opinions on use of student evaluations.
J Med Educ. 1987;62:435-8.

. Mullan BP, Wolf FM, Ertel KI. Residents’ evaluation of behavioral pedi-

atrics instruction. Med Educ. 1989;23:447-52.

. King RG, Paget NS, Ingvarson LC. An interdisciplinary course unit in

basic pharmacology and neuroscience. Med Educ. 1993;27:229-37.

. Finucare P, Allery LA, Hayes TM. Comparison of teachers at a ‘tradi-

tional’ and ‘innovative’ medical school. Med Educ. 1995;29:104-9.
Marsh WH. Students’ evaluations of university teaching: Research find-
ings, methodological issues, and directions for future research. Interna-
tional J Educ Res. 1987;11:253-388.

Marsh WH, Roche AL. Making students’ evaluations of teaching effec-
tiveness effective. The critical issues of validity, bias, and utility. Am
Psychol. 1997;52:1187-97.

Solabarrieta J. Modelos de evaluacién del profesor. En: Tejedor F J,
Rodriguez-Diéguez JL, editores. Evaluacion Educativa Il. Evaluacion In-
stitucional. Fundamentos tedricos y aplicaciones practicas. Documentos
didacticos 157. Salamanca: IUCE. Universidad de Salamanca. 1996.
Rippey RM. The evaluation of teaching in medical schools. New York:
Springer Publishing; 1981.

Urrutia ME, Barojas J, Torres JR, Ponce ER, Martinez A. Predictores de
autoevaluacion del desempefio docente en ciencias de la salud. Edu-
cacion en Ciencias de la Salud. 2008;5:21-30.

Rodriguez R, Martinez A, Ponce R, Contreras E, Colina C, Cerritos A.
Una nueva estrategia para evaluar la calidad del desempefio docente

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
. Norcini JJ, Swanson DB, Grosso LJ. Reliability, validity and efficiency

44.
45.

46.

47.

48.

en las instituciones de educacién superior. Rev Educ Sup ANUIES.
2000;129:141.

Irby DM. Evaluating instruction in medical education. J Med Educ.
1983;58:844-9.

Fernédndez JA. Spanish evaluation model in higher education: Circular
evaluation. Higher Educ Management. 1997,9:71-84.

Cook DA, Bordage G, Schmidt HG. Description, justification and clarifi-
cation: a framework for classifying the purposes of research in medical
education. Med Educ. 2008;42:128-33.

Téllez-Villagra C, Garcfa Romero H, Nevarez E, Gallegos N, Santana C.
Factores de riesgo en el desempefio académico deficiente, Rev Fac
Med, UNAM. 1990;33:235-40.

Martinez-Gonzélez A, Gil-Miguel A, Rey-Calero J, Cabrera Valladares A,
Ponce Rosas R, Rodriguez R. La evaluacion diagndstica como mecan-
ismo para estimar el éxito o el fracaso en la Licenciatura de Médico
Cirujano. Rev Educ Sup ANUIES. 1999;28:5-19.

Ballou D, Sanders W, Wright P. Controlling for student background in
value-added assessment of teachers. Journal of Educational and Be-
havioral Statistics. 2004;29:37-65.

McCaffrey DF, Lockwood JR, Koretz DM, Hamilton LS. Evaluating Value-
Added Models for Teacher Accountability. Santa Ménica: The RAND
Corporation; 2003.

Bandura A. Self-efficacy, Corsini Encyclopedia of Psychology. Stanford:
John Wiley & Sons; 2010.

Irby DM, Gillmore GM, Ramsey PG. Factors affecting ratings of clini-
cal teachers by medical students and residents. J Med Educ. 1987;
62:1-7.

Johnson NR, Chen J. Medical student evaluation of teaching quality
between obstetrics and gynecology residents and faculty as clinical
preceptors in ambulatory gynecology. Am J Obst Gynecol.
2006;195:1479-83.

Elizalde L, Reyes R. Elementos clave para la evaluacion del desempefio
de los docentes. Revista Electronica de Investigaciéon Educativa 2008;
Especial: consultado el 10 de febrero de 2009 en http://redie.uabc.mx/
NumEsp1/contenido-elizaldereyes

Das M, EI F, Bener A. Student and faculty perceptions of the characteristics
of an ideal teacher in a classroom setting. Med Teach. 1996;8:141-6.
Martinez A, Lifshitz G, Ponce RR, Aguilar V. Evaluacioén del desempefio
docente en cursos de especializacion médica. Rev Med IMSS.
2008;46:375-82.

Wolf FM, Turner EV. Congruence between student and instructor percep-
tions of clinical teaching in pediatrics. Med Educ. 1989;23:161-7.
Rueda M. La evaluacién del desempefio docente en la universidad.
Revista Electrénica de Investigacién Educativa 2008; Especial: consul-
tado el 10 de febrero de 2009 http://redie.uabc.mx/NumEsp1/contenido-
rueda.html

Griffith CH, Wilson JF, Haist SA, et al. Relationships of how well attend-
ing physicians teach to their students’ performances and residency
choices. Acad Med. 1997:72(suppl 10):5118-20.

Anderson J. For multiple choice questions. Med Teach. 1979;1(1):37-42.

of multiple Choice questions and patient Management problem items
formats in assessment of clinical competence. Med Educ. 1985;19:
238-47.

McCoubrie P. Improving the fairness of multiple-choice questions: a
literature review. Med Teach. 2004;26:709-12.

Anderson J. Multiple choice questions revisited. Med Teach. 2004;
26:110-3.

Collins J. Educational techniques for lifelong learning: writing multiple-
choice questions for continuing medical education activities and self-
assessment modules. RadioGraphics. 2006;26:543-51.

Pan DS, Tan GS, Ragupathi K, Booluck K, Roop R, Ip YK. Profiling teach-
er/teaching using descriptors derived from qualitative feedback: Formative
and summative applications. Res Higher Educ. 2009;50:73-100.
Pérez-Rodriguez BA, Viniegra-Velazquez L. La formacion de profesores
de medicina. Comparacion de dos estrategias educativas en el apren-
dizaje de la critica de la informacién. Rev Invest Clin. 2003;55:281-8.

243



244

Gaceta Médica de México. 2011;147:244-5

El retiro médico. Introduccion

Germadn Fajardo Dolci*
Comision Nacional de Arbitraje Médico, México

Resumen

SIMPOSIO

A pesar de la importancia del retiro profesional de los médicos, los estudios sobre este tema son escasos. En este
simposio se discuten algunos aspectos relevantes del retiro médico desde diferentes perspectivas, incluyendo su pla-
neacion, su impacto en la dindmica familiar, sus aspectos psicoldgicos, el retiro médico quirdrgico y la mala prdctica

de la medicina en la edad avanzada.

PALABRAS CLAVE: Retiro médico. Impacto del retiro médico. Mala préctica médica. Jubilacion médica.

Abstract

Retirement is an important issue in professional life for physicians. Nevertheless, studies on this particular situation are
scarce. In this symposium several aspects on medical retirement are discussed, including its planning, impact on family
dynamics, psychological aspects, the medical-surgical retirement, and malpractice as a result of age.

KEY WORDS: Physician’s retirement. Impact of physician’s retirement. Medical malpractice.

El retiro es un tema de gran importancia para la
vida de todos los médicos y sus familias, desde el
punto de vista individual o colectivo, a pesar de su
trascendencia se habla, escribe o estudia poco o nada
sobre él. En general, el retiro del médico y sus conse-
cuencias no figura dentro de las agendas de andlisis
y discusion de las multiples organizaciones del gremio
en el pais.

El antecedente inmediato que tenemos es un simpo-
sio en este mismo recinto que fue coordinado por el
Dr. Mufioz Kappelman en 1998 en el que participaron
José Kuthy Porter, Horacio Jinich y Ramén de la
Fuente. Definir cuando dejar la practica médica es una
decision importante para la mayoria de los médicos y
es una decision dificil de tomar por las implicaciones
diversas que tiene. ;En qué momento me debo retirar?
¢ Qué voy hacer después? ;De qué voy a vivir? Unas
cuantas preguntas con infinidad de respuestas.
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En algunos casos el médico se desempefia como
tal hasta los ultimos dias de su vida. El incremento
significativo de la esperanza de vida, las bajas pen-
siones, el no contar con alguna otra ocupacion y la
necesidad de mantener una actividad intelectual han
hecho que entre muchas otras causas la vida profe-
sional del médico también se prolongue. El retiro, en-
tendido como el cese absoluto de labores, en realidad
es el punto final de un proceso de cambio constante
de la vida del médico. Estos cambios pueden incluir
patrones como reducir la practica profesional, incur-
sionar en labores docentes, administrativas o de ase-
sorfa, y preparar una vida posterior al cese definitivo
de la practica.

En México, en algunos ambitos laborales publicos y
privados existe una edad de retiro, por lo tanto no
depende de la voluntad de la persona, pero en otros
casos, también publicos y privados, no existe una
edad estipulada en la que el médico deba retirase. Por
lo que esta decision se deja libremente a la voluntad
del profesional, quien debe por consecuencia ponde-
rar en base a su conciencia, sus intereses, sus compro-
misos, su condicion fisica e intelectual, su economia, su
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capacidad, para tomar la decision de abandonar par-
cial o totalmente la practica profesional.

Por un lado, para la mayoria de los médicos la idea
del retiro no es agradable y en general no se piensa en
ello, por consecuencia no se planea el retiro de la
profesion, lo cual, ademas, los puede dejar sin fuen-
tes importantes de gratificacion e ingresos; por otro
lado, existe la falsa percepcion de que el retiro sig-
nifica llevar una vida sin importancia, llena de aburri-
miento, soledad y una muerte temprana. En este tema,
como en muchos otros, no se puede generalizar ni ser
absolutista.

Existen muchos topicos relacionados con el retiro mé-
dico que se pueden abordar como lo son: las diferentes

G. Fajardo Dolci: El retiro médico. Introduccion

especialidades médicas (ies lo mismo el retiro de un
cirujano que de un psiquiatra?), el mercado laboral,
las finanzas personales y las pensiones, la recertifica-
cion, la legislacion, la ética, el género (4sera lo mismo
retirarse para una doctora que un doctor?), las apor-
taciones cientificas de médicos en el retiro, entre mu-
chas otras mas. Hoy, sin embargo se han elegido solo
cinco temas, quedando por consecuencia varios para
futuras ocasiones.

En este simposio se abordara el tema del retiro mé-
dico desde diferentes perspectivas: la planeacion del
retiro, el retiro y la dindamica familiar, aspectos psico-
l6gicos del retiro, el retiro clinico quirdrgico, y finalmente,
el tema de la mala préactica y la edad avanzada.
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Plan de retiro médico para conquistar felizmente la vejez
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Resumen

En general hay poco escrito en relacion a como planear el retiro médico para conquistar felizmente la vejez. Existen
diferentes especialistas con conocimientos especificos, programas y rutinas orientados a prevenir, diagnosticar y tratar
los diferentes padecimientos, propios de cada uno de los ciclos de la vida de los seres humanos. La pregunta es en
qué etapa de la vida seria conveniente iniciar el proyecto y proceso de retiro médico, el cual debe incluir prevencion,
una rutina, un plan para retardar y llegar fisica, mental y econémicamente feliz a la vejez. La intencion de este articulo
es proponer un plan de retiro médico para conquistar felizmente la vejez. Los factores que determinan la vejez son: la
genética, el entorno en el que se desarrolla la persona y el cardcter o voluntad del individuo. Por lo tanto, el plan de reti-
ro médico para conquistar con alegria la vejez debe incluir los conceptos de salud fisica, mental y econémica. En la
medida que mantengamos una autonomia fisica, mental y econdémica, y cumplamos el plan de retiro establecido, se re-
trasard la llegada de la vejez. Concluimos que es necesario aceptar un retiro profesional y planearlo con anticipacion.

PALABRAS CLAVE: Retiro médico. Plan de retiro. Autonomia. Salud.

Abstract

There is little written information on how to plan the retirement from clinical activities in order to achieve happiness in
the old age. There are different specialists with expertise, programs and routines designed to prevent, diagnose and
treat different conditions typical of each of the cycles of life of human beings. The question is at what stage of life would
it be appropriate to initiate the project and process of medical retirement?, as it should include prevention, routine, and
a plan to slow down aging in order to arrive to old age with physical, mental and economical happiness. The intention
of this paper is to propose a medical retirement plan to achieve happiness in the old age.

The factors that determine aging are: genetics, the environment, and the character and will of the individual. Therefore
the medical retirement plan to achieve happiness in old age should include the concepts of physical, mental and eco-
nomic well being.

Up to the extent that we maintain a physical, mental, and economic autonomy and fulfill the established retirement plan,
we will succeed in delaying the onset of old age.

We conclude that it is necessary to accept retirement and to plan ahead of it.

KEY WORDS: Medical retirement. Planning retirement. Autonomy. Health.

No somos responsables de la cuna que
nos vio nacer, pero si autores de la
fumba en la que vamos a permanecer.
Nicolas Martin del Campo

|ntroducci6n

La intencion de este articulo es proponer un plan de
retiro médico para conquistar felizmente la vejez.

Cuando el consejo de administracion solicité a unos
médicos que desalojaran el consultorio en renta, dado
que asistian ocasionalmente y su productividad era muy
escasa, nos dimos cuenta de que esta decisién los habia

Correspondencia: tomado por sorpresa, y que era el momento de retirarse.
*Nicolas Martin del Campo Martinez
Nueva York 32 piso 11
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Como consecuencia buscamos literatura que nos orien-
tara para prevenir y afrontar esta situacion: la sorpresa fue
que era muy escasa a nivel nacional'? e internacional®*.
La realidad es que existe una gran cantidad de publica-
ciones, pero generalmente vinculadas a las leyes de reti-
roy jubilacion en las diferentes instituciones gubernamen-
tales; también existen libros de auto ayuda. Sin embargo,
poco se ha escrito en relacion al tema «como planear el
retiro médico para conquistar felizmente la vejez».

En cada etapa de la existencia del ser humano, hay
alguien que lo ayuda, orienta, guia, le previene de enfer-
medades para que se mantenga sano y salvo 0 sobreviva;
por ejemplo, el ginecdlogo, que controla el embarazo
para lograr un parto sin riesgo y un recién nacido a tér-
mino sano; el neonatdlogo, que busca detectar y prevenir
a tiempo las posibles alteraciones anatémicas y funciona-
les propias del recién nacido.

Por la misma razon, existen diferentes especialistas
con conocimientos especificos, programas y rutinas
orientados a prevenir, diagnosticar y tratar los diferen-
tes padecimientos, propios de cada uno de los ciclos
de la vida humana. Uno de estos ciclos esta bien defi-
nido en el tiempo, como es el caso del recién nacido,
que se inicia al nacer y termina a los treinta dias de vida,
pero los siguientes periodos no son igual de precisos
tanto en su instalacién como en su terminacion; general-
mente el proceso de cambio se inicia espontdneamente
y es paulatino.

En el tema de la vejez, tampoco esta claro cuando se
inicia, solo sabemos que termina con la muerte. La pre-
gunta es en qué etapa de la vida seria conveniente iniciar
el proyecto y el proceso de retiro médico, el cual debe
incluir la prevencion, una rutina para retardar la vejez, y
un plan para llegar fisica, mental y econémicamente feliz
a la vejez. La respuesta es:

«Uno es el arquitecto de su propio destino desde que
se es adulto joven».

¢ Por qué es conveniente comenzar a pensar en el reti-
ro desde el adulto joven? La razén es porque en esta
etapa de la vida se estd mas motivado, se es mas pro-
ductivo, se tiene méas vitalidad, se es méas visionario y se
tiene la energfa. Por ello es el momento ideal para iniciar
la prevencion.

Cuando arriba un nuevo miembro a la familia, todos
festejan, lo mismo sucede cuando este inicia su escolari-
dad, o recibe un titulo, y asi sucesivamente. Pero la rea-
lidad es que generalmente nos negamos a visualizar la
vejez, porque cuando esta llega, lo que sigue es dejar de
existir; siendo esto doloroso nadie tiene &nimo para fes-
tejar; se tiene la impresion de que si no se piensa en ello,
se aleja la posibilidad de que suceda.

Definiciones®
Plan

Cuando se elabora un plan o proyecto es porque se tiene
un objetivo 0 meta al cual llegar. Para lograrlo o conquistar-
lo se tiene que crear un programa con pasos a seguir.

Retiro

El caso que nos ocupa consiste en dejar la actividad
gue hemos hecho por afios para emprender otras ocupa-
ciones o tareas (otro proyecto de vida).

Vejez

Etapa del ciclo de vida caracterizada por pérdida o
decaimiento —en mayor 0 menor grado- de facultades
(apoptosis).

La vejez es la Ultima etapa de la vida y, generalmente,
tenemos poca conciencia de lo que acarrea.

Voluntad

Facultad de decidir y ordenar la propia conducta.

Al nacer tenemos un temperamento, el cual se va mo-
dificando a través del tiempo, del entorno y de nuestras
vivencias, que influyen para formar el caracter como con-
secuencia de nuestra voluntad.

«Nuestro objetivo es retardar la llegada de la vejez y
gozar de autonomia fisica, mental y econémica cuando
esta se inicie».

¢Qué determina la vejez?

Los factores que determinan la vejez son: la genética,
el modo de vida, el entorno en el que se desarrolla la
persona y el caracter o voluntad del individuo.

- La genética la trasmiten los padres y las generacio-
nes precedentes. Esta proporciona rasgos vitales,
pero también predisposiciones: a la diabetes, a neo-
plasias, a los padecimientos cardiovasculares, etc.

- El'modo de vida implica algunos riesgos y propicia
otros.

- Elentorno en el que se desarrolla el individuo rodea
a las personas de factores saludables, pero también
algunos lesivos a la salud.

- El caracter y la voluntad también son factores deter-
minantes, dado que condicionan la adquisicion de
habitos y costumbres desde la nifiez —en la familia,
en la escuela- que definitivamente van a influir en
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nuestra futura forma de vida y sobre la forma de
envejecer.
Por lo tanto, el plan de retiro médico para conquistar
felizmente la vejez debe incluir los conceptos de salud
fisica, mental y econémica.

¢Como lograr la salud fisica?

Habitos y costumbres
para lograr la salud fisica

Primero, hay que prevenir y evitar alteraciones o lesio-
nes fisicas en nuestro organismo, para ello es convenien-
te conocer nuestra historia familiar, en la cual esta escri-
ta la predisposicion genética generacional a ciertas
enfermedades, como la diabetes, las neoplasias, la obe-
sidad, las enfermedades cardiovasculares, etc.

Este conocimiento nos permite disefiar una estrategia
de prevencion, dirigida especificamente a los riesgos que
queremos evitar, incluyendo sus consecuencias. Al ser
conscientes del riesgo de padecer alguna de estas en-
fermedades, debemos incluir en el plan de vida las me-
didas preventivas.

Segundo, los habitos y costumbres en alimentacion y
en conductas riesgosas —adicciones como fumar o ingerir
bebidas alcohdlicas- son de gran importancia, ya que
estos se adquieren desde la nifiez en el seno familiar, en
la escuela, en el medio social, que después son dificiles
de eliminar. Dado que no es lo mismo formarse en un
ambiente que favorezca los buenos habitos de alimenta-
cion, donde se cuida la cantidad y el contenido, que otro
en el que se propician malos habitos de ingesta y/o algu-
nas adicciones.

Estos habitos y costumbres de alimentacion deben es-
tar dirigidos a mantener una nutricién adecuada, evitando
la comida chatarra, los excesos de comida y bebida, etc.
para prevenir la diabetes, la obesidad, la hipertension
arterial, etc.

Tercero, formar habitos y costumbres de actividad fisi-
ca, —que, como ya Se menciond, se pueden adquirir des-
de la nifiez- tiene un papel determinante en el futuro de
la salud, dado que tiene desenlaces diferentes vivir en
grupos que fomentan el sedentarismo que en uno que
estimula la actividad.

Al adquirir una rutina de actividad fisica adecuada, se
mantendré el sistema musculoesquelético en condiciones
ideales de elasticidad y fortaleza, previniendo, por ejem-
plo, la osteoporosis. También influird en la conservacion
Optima del sistema cardiovascular y pulmonar, disminu-
yendo la posibilidad de arteriosclerosis; el ejercicio tam-
bién influye en el intercambio de sustancias (como la

insulina) entre el musculo y el torrente circulatorio. Lo-
grando un organismo sano y vigoroso, podremos retardar
la instalacion de la vejez y resistir mejor los embates de
enfermedades, y de los achaques consecuentes.

¢ Como obtener la salud mental?

Habitos y costumbres dirigidas
a obtener y conservar la salud mental

Primero, desde la lactancia hay que estimular a los nifios,
con el objetivo de que formen, integren y maduren todo
tipo de vias nerviosas, para que en un futuro puedan de-
sarrollar habitos y costumbres que los mantenga activos
mentalmente hasta la vejez. Una vez establecidas estas
vias nerviosas, permaneceran activas en la medida en que
sean utilizadas, sin embargo, al acercarse la vejez, estas
decaen por diferentes razones. Para evitarlo hay que inten-
sificar la actividad mental, a través de la lectura, la musica,
la escritura, la conversacion, los juegos de mesa, etc.

También aqui el entorno en el que se desarrolla el in-
dividuo influye en la adquisicién de buenos hébitos, como
por ejemplo lo que sucede en una familia que tiene la
aficion a la lectura o al tipo de musica que escucha, sus
integrantes tendran esa tendencia.

Segundo, la autocritica es una actitud que estéd poco
considerada en la elaboracion de un proyecto para con-
quistar felizmente la vejez y que debe ser incluida para
poder examinar nuestro comportamiento y analizar sus
consecuencias. Ya que segun la definicion, esas actitu-
des y manias propias de los viejos nos pueden llevar a la
necedad, a la intolerancia, a rechazar o ser rechazados
por la familia, los amigos, la sociedad, etc.

La autocritica nos permite aceptar nuestra realidad,
como lo es la condicion fisica y mental, para no oponer-
nos al cambio de nuestra nueva imagen, como son las
canas, las arrugas, es decir, a los cambios de nuestro
Cuerpo a consecuencia irreversible de la vejez. Es conve-
niente y sano darle mantenimiento, pero no en exceso.

Tercero, una buena salud mental facilita las relaciones
humanas, evitando la depresion y la soledad. El individuo
que se deprime, rechaza y es rechazado lo lleva a la
soledad y por lo tanto se incrementa la depresion.

La familia, los amigos, las actividades sociales, el
participar en programas de bienestar social, etc. son
de vital importancia para que el retirado tenga un en-
torno positivo y sea tomado en cuenta, se le pidan
consejos y lo reconozcan como persona valiosa, estima-
ble, con experiencia, talento, agudeza, juicio, discemni-
miento, perspicacia, instinto, sagacidad, intuicién, re-
flexion, conocimientos, etc.
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Elaborar un proyecto de vida

Es comun escuchar que cuando una persona se jubila 0
retira, se encuentra sin actividad, o que si la tiene no le satis-
faga, por lo que se puede deprimir. Lo peor es escuchar con
frecuencia, ¢como alguien ya retirado se puede dedicar a
pintar, a escribir, a estudiar otra lengua, etc. si nunca lo ha
hecho? Si esto fuera cierto, entonces lo podriamos aplicar al
joven de veinte afos, que esta en el momento de elegir a qué
se va a dedicar el «resto» de su vida. La pregunta seria ;y
cémo lo va a conseguir si nunca se ha consagrado a ello?

La respuesta es: elaborar desde la etapa del adulto
joven el otro proyecto de vida; el individuo debe hacer
conciencia de que va a llegar a la vejez, y que en ese
periodo de adulto joven es conveniente analizar sus gus-
tos, intereses y las ocupaciones que le atraen o se le faci-
litan més, por predisposiciones propias de cada persona.
En su momento seleccionara las mas factibles y conve-
nientes para visualizar y elaborar ese proyecto de vida,
que se iniciara en el momento oportuno. De esta manera
no le tomaré por sorpresa la jubilacion o el retiro.

«El viejo tiene el compromiso de aportar sus conoci-
mientos y experiencias para desarrollar nuevos conceptos
de vida en beneficio de la humanidad».

¢ Como alcanzar la salud econémica?

Habitos y costumbres para alcanzar la
salud econémica

Primero, el ahorro es el Unico medio para formar un
capital, que en un principio sera pequefio, pero que con
el paso del tiempo, persistencia y perseverancia sera
cuantioso.

Segundo, el ahorro debe iniciarse desde que comienza
la vida productiva. Cuanto mas temprano se inicie, la
acumulacion serd mayor.

Tercero, lo ideal es ahorrar entre el 10-15% de los in-
gresos mensuales.

Cuarto, dado que estos fondos de ahorro son capital,
deben trabajar y producir dinero, a través inversiones de
bajo riesgo.

Quinto, no disponer del fondo de ahorro para otro ob-
jetivo, ya que se corre el riesgo de perderlo.

Recordar que la mejor forma para terminar sin dinero es:

- Endeudarse sin respaldo financiero

- Embarcarse apasionadamente en apuestas.

- Tener un asesor financiero ineficiente o sin expe-

riencia.

No hay que olvidar el seguro de vida y de gastos mé-
dicos, dado que este nos ayuda para mantener nuestra

salud fisica, también nos proporciona tranquilidad mental
al sentirnos protegidos, y finalmente no deja de ser una
forma de ahorro.

En resumen

- Ensefiar desde la nifiez los buenos hébitos y cos-
tumbres en el entorno familiar y escolar para esta-
blecer: caracter, voluntad y valores.

- Asf como también: prevencién, alimentacion, activi-
dad fisica, mental, y ahorro.

— Crear habitos y costumbres dirigidas al ahorro, para
lograr una economia favorable, que solo seré tocada
por nosotros en la vejez.

- Enla medida que mantengamos una autonomia tan-
to fisica, como mental y economica, y cumplamos el
plan de retiro establecido, se retrasara la llegada de
la vejez.

- Y cuando esta llegue sera feliz y exitosa. Para ello
también es necesario mantenerse activo y pro-
ductivo.

Programar la despedida

Antes de partir es conveniente hacer un testamento lo
mas claro, equilibrado y bien pensado, que evitard en
nuestra ausencia problemas entre los deudos.

Una sugerencia es elaborar un documento de voluntad,
en el cual se especifica y se da el poder a dos personas
no familiares, para que tomen la decisién por nosotros
(en caso de que no estemos en condiciones fisicas o
mentales) de prolongarnos la vida o evitar medidas heroi-
cas. Dicho documento se firma ante notario.

«En la mente de un joven es bueno tener la imagen de
un viejo. En la mente de un viejo se recuerda la imagen
de un joven».

Gracias a este trabajo, concluimos que es necesario
aceptar un retiro profesional y planearlo con anticipacion,
ademas de que hay que tomar en cuenta los conceptos
antes mencionados para planear adecuadamente el retiro.

Bibliografia

1. Aguirre-Gas H, Ruiz Pérez L. Envejecimiento exitoso. Cuadernos del
Seminario Medicina y Salud. Universidad Nacional Auténoma de
México, Division de Estudios de Posgrado. México: Intersistemas
Editores; 2009.

2. Mufioz Kapellman R. Retiro del cirujano. Conceptos personales. Gac
Méd Méx. 1998;134:327-36.

3. Ugalde Acufia O. ¢Por qué debemos prepararnos para la jubilacién?
Programa de Preparacion para la Jubilacién, Instituto Costarricense de
Electricidad; 2009. Consultado en www.conapam.go.cr/boletines/tex-
to2marzo.doc el 12 de junio de 2010.

4. Hernando S, Blanco R. El jubilado ante su futuro: Plan de preparacion
a la jubilacién. Espafia: Ministerio de asuntos sociales; 1991.

5. Real Academia Espafiola. Diccionario de la Lengua Espafiola. En: Mi-
crosoft Encarta 2009.

249



250

Gaceta Médica de México. 2011;147:250-5 SIMPOSIO

El retiro profesional del médico. Dinamica familiar

Héctor G. Aguirre Gas™*
Comision Nacional de Arbitraje Médico, México

Resumen

El ser humano tiene una resistencia natural a pensar en la vejez, tanto en lo personal como en lo profesional. Los go-
biernos han dirigido sus esfuerzos con éxito a prolongar el tiempo de vida de la poblacion, situacion que ya constitu-
ye un problema social y econémico.

«Viejo es una persona con limitaciones fisicas, intelectuales y emocionales, que reduce su autonomia y bienestar, como
consecuencia del transcurso de los afios vividos». No todos envejecemos a la misma edad, dependiendo de la salud,
los habitos, el ejercicio fisico e intelectual, el estado nutricional, los vicios y la actitud.

Un médico puede decidir ya no seguir ejerciendo por: problemas de salud, porque ya no desee hacerlo, porque no se
sienta competente, por el riesgo de tener que afrontar una queja o una demanda, por tener un nuevo proyecto de vida
0 porque ya no tenga pacientes.

Las opciones que tenga un médico al retirarse dependeran de su edad, estado de salud, etapa del proceso de enve-
Jjecimiento en que se encuentre: productiva, de autonomia, dependencia o senectud, sus condiciones fisicas y mentales,
preparacion y actualizacion profesional, situacion econdmica y entorno familiar.

Puede permanecer independiente, incorporarse a otra familia o refugiarse en un asilo.

PALABRAS CLAVE: Retiro médico. Dindmica familiar. Envejecimiento.

Abstract

Human beings have a natural resistance to think about their old age, both personally and professionally. Governments
have targeted efforts to successfully prolong the life of the population, situation which already is a social and economic
problem.“Old is a person with physical, intellectual and emotional limitations, who has a reduced autonomy and welfare, as
a result of the years lived’ Not everyone ages at the same age; it will depend on health, habits, physical and intellectual
activity, nutritional status, vices and attitude towards life.

A physician may decide not to continue exercising medicine due to: health problems, because they do not want to,
because they do not feel competent, because of the risk of having to deal with a complaint or a lawsuit, to have a new
life project, or because they have no patients.

The options available for a doctor at the time of retirement will depend on his/her age, health status, stage of the aging
process: autonomy, dependency or old age; his/her physical and mental condition, professional development, economic
situation and family environment.

A doctor may remain independent, join another family or seek shelter in a retirement home.

KEY WORDS: Physician’s retirement. Family dynamics. Aging.
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«Tener muchos afnos no es lo mismo que ser viejo».
Emma Godoy

|ntroducci6n

En tiempos de juventud, la vejez se ve muy lejos, si
es que caemos en la cuenta de que esta existe y de
que algun dia nos alcanzara, porque no consideramos
que si nuestra intencién es vivir muchos afios, invaria-
blemente llegaremos a ser viejos.

Cuando hacemos conciencia de que nos estamos
acercando a la vejez, empezamos a buscar la forma
de demorar su llegada, no siempre con éxito o habi-
tualmente sin él. Ya para entonces hemos perdido
mucho tiempo para lograr un envejecimiento exitoso:
saludable, con autonomia fisica y econémica y sobre
todo con un plan de vida'?. Como médicos no esta-
mos exentos de ello.

Los gobiernos de los diferentes paises han enfocado
recursos y esfuerzos para mejorar la salud y prolongar
la vida de sus pueblos, muchos de ellos con éxito, a
través del incremento en el tiempo de sobrevida. Si
embargo, esto ha conducido a darse cuenta de que el
incremento en el nimero de viejos se ha convertido en
un problema social y econdmico?®, tanto porque no se
les puede dar empleo, como porgue sus enfermeda-
des, generalmente con evolucién prolongada, generan
costos elevados, asi como porque los sistemas de
pensiones han sido rebasados y no hay presupuesto
que se aproxime a ser suficiente para garantizarles
una vida digna.

Informacion estadistica

En Estados Unidos (EE.UU.), la poblacion que traba-
ja tiene incorporadas a un 12% de personas de 65 o
més afios de edad y un 7% de mayores de 70 afios; en
Europa occidental, el 15% de los trabajadores que la-
boran en el sector formal tienen 60 0 més afios de edad;
en México estan incorporados al trabajo un 32% de per-
sonas mayores de 65 afos; en Brasil, el 32.7%; en Chile,
el 25.1%; en Argentina, el 23.6%, y en Cuba, el 20.6%*.

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Salud y
Envejecimiento 2001 identificd que un 35.5% de los
adultos mayores habian tenido un empleo durante la
semana previa, el 77% de ellos con edades entre 65 y
74 afos, el 20.5% entre los 75y 84 afios y el 2.5%
mayores de 85 afos. Los trabajos en los que se ocu-
paron los adultos mayores fueron en mayor proporcion:
actividades agricolas en el 40.6%, comercios estableci-
dos en el 8.4%, actividades domésticas en el 5.8% vy

la industria de la construccion en el 5.2%. En el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social los trabajadores afi-
liados con edades de 60 afios 0 mayores representan
menos del 10% para el género masculino y menos del 5%
para el femenino®.

El concepto de vejez

La Real Academia Espariola de la Lengua® se refie-
re al viejo como: «Persona de edad [...] que cumplié
70 afios», «Que viene de mucho tiempo atras», «Acos-
tumbrado o experimentado».

El concepto de envejecimiento es complicado, por-
que ademas del deterioro natural del cuerpo humano,
en su estructura y sus funciones, como consecuencia
de los afos vividos, se puede agregar una actitud
negativa. Se propone la siguiente definicion:

«Viejo es una persona con limitaciones fisicas, inte-
lectuales y emocionales, que reduce su autonomia y
bienestar, como consecuencia del transcurso de los
anos vividos».

Es necesario precisar que no todas las limitaciones
se presentan en todas las personas, ni ocurren al mismo
tiempo; asimismo, existen factores que determinan la
aparicion en el tiempo o la severidad de las limitacio-
nes, como: los problemas de salud, los habitos buenos
0 malos, el gjercicio fisico e intelectual, el estado nutri-
cional, los vicios como el tabaco, el alcohol y las drogas,
la situaciéon econdmica y la actitud de las personas.

Muchos le tenemos miedo al término «viejo», sobre todo
cuando se asocia con conceptos de: anticuado, inservible
0 inutil. Se han propuesto otros términos como:

- Veterano: persona de edad madura que se ha

desempefiado mucho tiempo en una profesion
0 esté experimentado en un ejercicio, situacion o
actividad®.

- Senior: antecedente de sefor o senador®.

— Sénior: el que es mayor que otro, habitualmente su
hijo, con el mismo nombre, por su experiencia en la
vida, con las capacidades desarrolladas y la sabidu-
ria acumulada, que les da una jerarquia superior®.

Se ha denominado a los viejos con términos dife-
rentes, como: personas «de la tercera edad, adultos
mayores y adultos en plenitud», y hasta «rucos»,
para distinguirlos de los «chavos».

Fisiopatologia
A nivel profesional, un envejecimiento saludable

permite a las personas un tiempo productivo mayor,
bienestar que puede autolimitarse y llevar en este
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caso al médico a enfrentarse a la necesidad de deci-
dir el momento oportuno para retirarse, decision cier-
tamente dificil.

Ahora bien, jcudles son los atributos de las perso-
nas de mayor edad, que les permiten ser productivas
y hacer aportaciones a favor de los demas? La res-
puesta parece ser sencilla: contar con salud fisica,
intelectual, emocional y espiritual; presencia fisica y
una actitud positiva y propositiva.

Se ha considerado a los afios vividos como el factor
determinante de la vejez y al transcurrir del tiempo como
el responsable de la muerte; sin embargo, se conoce
que la vejez no depende Unicamente de la edad,
sino de un deterioro organico y funcional que afecta
a los humanos en cualquier edad, al parecer a partir
de los 25 afios. Las causas del envejecimiento dependen
en un 33% de factores genéticos y de salud; el estilo
de vida y el ambiente ocasionan el resto.

Los avances alcanzados estan convirtiendo a los
adultos mayores en un problema social, demografico,
familiar y econdémico. Zvonco Kusic® sefiala lo que
ocurre en Croacia:

- «Los estudios de poblacion demuestran un alarman-

te aumento en el nUmero de personas ancianas».

- «Este hecho tiene implicaciones econémicas y de
salud negativas».

- «Aumenta la preocupacion sobre la viabilidad a
largo plazo de los sistemas de apoyo social entre
generaciones».

Si empezamos a envejecer a los veinticinco afios,
debemos reflexionar acerca de la necesidad de ha-
cer lo que sea necesario, para que ese envejecimien-
to no limite nuestro proyecto de vida, podamos vivir
con calidad, incluyendo: satisfaccion, dignidad, auto-
suficiencia y en forma productiva.

Etapas del envejecimiento

Es necesario cuestionarse: jses correcto el con-
cepto de que las personas son viejas a partir de los
65 afios?, sino es a los 65 afos, ;a qué edad se inicia
la vejez?; a fin de cuentas: jes la vejez una cuestion
de edad, o representa una serie sucesiva de etapas del
proceso de deterioro, que no siempre se presenta a la
misma edad?; ;es cuestion de prevencion o de previ-
sion? o jes cuestion de preparacion para envejecer
exitosamente?

A los 65 afios una persona puede encontrarse en di-
ferentes etapas dentro del proceso de envejecimiento:

- Etapa productiva: incluye a personas mayores,

con éxito vigente en el &mbito laboral o profesional,

propositivos, autosuficientes y con capacidad de
apoyar a su familia y a otras personas.

- Etapa de autonomia: son personas capaces de
satisfacer sus necesidades personales: fisicas,
intelectuales, emocionales, sociales y econdomi-
cas, pero que no estan en condiciones de aportar
beneficios para terceros. Si conservan su pruden-
cia, su asertividad y una actitud propositiva, tie-
nen la capacidad de aportar sus conocimientos y
SU experiencia a sus hijos y nietos, o también
practicando la docencia o escribiendo y publican-
do sus trabajos.

- Etapa de dependencia: las personas «depen-
dientes» requieren del apoyo de terceros para
satisfacer sus necesidades personales o reali-
zar las actividades de la vida diaria. Estan en
condiciones de aportar sus conocimientos y ex-
periencia cuando se les requiere. Podemos lla-
marlos ancianos, con el orgullo que el término
representa. Habitualmente requieren apoyo eco-
noémico o asistencial.

- Etapa de senectud: los individuos «senectos»
requieren de la asistencia de terceros de forma
permanente para satisfacer inclusive sus nece-
sidades vitales de: aseo, alimentacion y admi-
nistracion de medicamentos. En ellos existe una
decadencia general: fisica, visual, auditiva e inte-
lectual.

Como médicos,
¢cuando debemos retirarnos?

Para un médico, la decision de retirarse de la medi-
cina asistencial es ciertamente muy dificil; deben con-
juntarse un numero importante de factores que lo lle-
ven a tomarla; no es tan solo prescindir de una
percepcién econémica, que puede ser un factor sufi-
ciente para no hacerlo; representa la pérdida de la
posibilidad de servir, equivale a dejar a sus pacientes,
con la posibilidad de saber: ;qué va a hacer des-
pués?; es perder el reconocimiento y una posicion
social de privilegio, respeto y seguramente muchos
beneficios mas.

Teniendo en cuenta la situacion previa, seguramen-
te las razones para retirarse deben ser de mayor peso
0 en mayor numero para inclinar la balanza. Cudles
pueden llegar a ser las determinantes:

— Cuando ya no quisiéramos seguir ejerciendo, por
sentirnos cansados o por el desgaste determinado,
por el estrés continuo que representa ser respon-
sable de la salud o la vida de las personas.
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- Cuando en el ejercicio de una autocritica dificil,
con un sustento fundamental en los principios
éticos de la practica médica, lleguemos a la con-
clusion de que no contamos con la competencia
profesional requerida para continuar ejerciendo,
tanto por no estar actualizados en los conocimien-
tos médicos vigentes, como por no contar con la
certificacion del consejo de especialidad corres-
pondiente y por no estar en condiciones de obte-
nerlo, o inclusive porque se nos dificulte recordar
los nombres de los medicamentos que debemos
prescribir.

— Cuando nos sintiéramos afectados por el riesgo
de ser sujetos a una queja o demanda de nues-
tros pacientes que pusiera en riesgo nuestra
salud y tranquilidad personal, familiar o nuestro
patrimonio.

— Cuando tuviéramos un nuevo proyecto de vida
razonablemente determinado.

- En presencia de problemas de salud que nos impi-
dieran o limitaran significativamente nuestras ca-
pacidades, y esto representara un riesgo para
nosotros, pero sobre todo para nuestros pacientes.

— Cuando nuestro umbral de tolerancia a los reque-
rimientos y solicitudes de atencién de nuestros
pacientes sea demasiado bajo, a tal grado que
afecte a la calidad y la calidez que les debemos
como personas que padecen una enfermedad.

- Cuando se nos acaben los pacientes, porque se
que vayan a buscar a alguien mas competente o
mas joven y al final porque los gastos para sos-
tener el consultorio sean superiores a los ingresos
percibidos.

En este sentido, siempre es bueno contar con una
persona de nuestra confianza con la capacidad de
alertarnos de forma asertiva cuando empecemos a
cometer errores no explicables o a tener olvidos y
omisiones relevantes.

¢Qué opciones tienen
los médicos al retirarse?

Indudablemente que las opciones y oportunidades
que tenga un médico en su futuro al retirarse seréan
particulares para cada uno de ellos, en funcién de su
edad, etapa del proceso de envejecimiento, condiciones
fisicas y mentales, estado de salud, nivel de prepara-
cién y actualizacion profesional, situacion econémica
y entorno familiar.

Un médico que se encuentra en la etapa productiva
podré continuar ejerciendo su profesion en una actividad

que le demande un menor esfuerzo, que le ocasione
un menor desgaste y que lo comprometa menos con
sus pacientes, aprovechando su formacion humanista, sus
capacidades para la docencia o la asesoria o su for-
macion como investigador.

Mantenerse en etapa productiva o en la de autosufi-
ciencia permitiria al médico permanecer independien-
te, sin tener que recurrir al apoyo de otra familia, espe-
cialmente si aun cuenta con su propia familia, en la
medida de que esté en condiciones de convivir con su
conyuge. En el caso de que el conyuge faltara, aun asf
el médico podria permanecer en forma independiente,
con o sin el apoyo de una persona que lo asista o con
quien pudiera formar una nueva pareja. No es raro
observar a ancianos que prefieren vivir solos en su
casa antes que renunciar a ella y a su independencia,
para tener que cambiarse a vivir con sus hijos.

No serfa motivo de asombro el hecho de que un
médico decida conscientemente su retiro, con el pro-
poésito de desarrollar un nuevo proyecto de vida, para
realizar aquellas actividades que siempre hubiera
querido hacer, especialmente cuando cuenta con los
medios para poder llevarlo a cabo. Esta opcién inclu-
ye la oportunidad de formar una nueva familia, tanto
para el género femenino como para el masculino, en
la etapa en que el o la conyugue ya no estan presen-
tes y cuando los hijos se hubieran ido.

En cualquiera de las etapas del proceso de enveje-
cimiento y cualquiera que sea el género de la persona,
y ya no cuenta con su conyuge, se presenta la alter-
nativa de incorporarse y convivir en el ambito de otra
familia. Las oportunidades de llegar a otra familia son
mayores, en tanto que las condiciones del anciano
sean mejores. No es necesario convencer a alguien
de que un anciano productivo 0 al menos uno autosu-
ficiente tendria mejores oportunidades que otro que
esté en etapa de senectud; como tampoco es 1o mis-
mo quien aporte para el gasto familiar que quien tenga
multiples necesidades de apoyo econdémico, asisten-
cia de la familia o inclusive de atencion médica.

¢Qué puede aportar un médico
que se incorpora a una nueva familia?

Las principales opciones que se presentan a los
médicos para incorporarse a otra familia se encuen-
tran en: los hogares de los hijos, los hermanos, los
amigos y tal vez de los nietos. Pero en budsqueda de
una mejor convivencia, ¢qué puede aportar en su ca-
racter de padre o abuelo el médico que se incorpora
a la familia de sus hijos o nietos?
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El desarrollo profesional del médico, en primera
instancia, le permite desempefiarse como un profe-
sional que cuenta con una formaciéon humanista y
habitualmente con un acervo cultural importante;
todo ello deberé facilitarle el desarrollo de relaciones
humanas saludables con su nueva familia. Adicional-
mente, el acopio de experiencias vividas durante su
gjercicio profesional, a través de la relacion médico-
paciente, que lo hacen participe y consejero de los
problemas que estos le plantean, lo convierten en
un consejero experimentado en materia de relacio-
nes humanas, ademas de poder asesorar y ayudar en
materia de salud.

¢Cual va a ser el impacto
en el entorno familiar?

La oportunidad de ser recibidos en la casa de los
hijos u otros familiares estara determinada por la edu-
cacion y formacion moral que estos hubieran recibido
en el seno familiar durante su infancia, en cuanto a
principios morales, valores, respeto, consideracion
y apoyo para las personas mayores; estos les permi-
tiran desarrollar las adaptaciones que se requieran y
estar en condiciones de ofrecer apoyo, cuidado, pro-
teccion y amor.

Para empezar, los departamentos y las casas que
proyectan los modernos arquitectos ya no consideran
una habitacion extra para huéspedes, invitados y mu-
cho menos para recibir a los abuelos de forma perma-
nente; por lo tanto, hay que partir de la base de que
no exista un espacio apropiado destinado para reci-
birlos; por lo que no estaran preparados para la in-
corporacion de una persona extra. Seguramente se
va a romper la dindmica familiar mientras logran
adaptarse.

Con frecuencia tampoco el presupuesto familiar con-
sidera la necesidad de incrementar el gasto por la
incorporacion de una persona mas, aunque si el abue-
lo tiene percepciones a través de una pension, rentas
0 cualquier otro ingreso que le permita contribuir al
gasto familiar, la situacion mejoraria.

¢ Qué va a determinar el éxito en esta
nueva relacion familiar?

El primer elemento que va a influir en la integracion
del anciano en lo general y del médico en particular,
a una nueva familia, es la actitud que asuma duran-
te el proceso de incorporacion, puesto que tendria que
cambiar de ser la autoridad en la familia a una posicion

de dependencia; de la soberbia del que manda a la
humildad del que obedece; de ser jefe de la familia
a ser un subordinado; de marcar las reglas a someter-
se a ellas.

Como factores adicionales, determinantes de éxito
en el proceso de incorporacion del anciano, a una
nueva familia, se puede considerar:

- La etapa del proceso de envejecimiento en que
se encuentre un médico anciano: no es lo mismo
una persona productiva que aportaria a la familia
que una persona dependiente, que implicaria cui-
dados y gastos adicionales.

- Es necesario tener en cuenta tanto lo que el an-
ciano pueda aportar 0 en su defecto lo que va a
requerir o demandar, desde las aportaciones eco-
noémicas para contribuir con los gastos de la nueva
familia, hasta los gastos adicionales en que ésta
tendrfa que incurrir, para darle los cuidados que
requiriera, los que podrian llegar hasta los reque-
rimientos para solventar gastos médicos, tanto
como sus necesidades personales.

- El impacto de los gastos que la nueva familia
tendria que afrontar seria variable en funcion
de las condiciones econdémicas en que se en-
cuentre.

— Desde el estado de salud del médico anciano,
que le permitirfa colaborar con la familia en las
necesidades de la casa, hasta tener que distraer-
los de sus actividades habituales, demandando
atencion.

Seguramente la nueva familia, que no estara acos-
tumbrada a la presencia del abuelo, va a carecer de
tiempo disponible para compartirlo con el abuelo, por
lo que este tendra que procurarse sus propias activi-
dades para ocupar su tiempo y estimular su pensa-
miento, en aspectos sociales y culturales, como la pin-
tura, la literatura, la lectura o la incorporacion a redes
sociales o de profesionales, y si hubiera las condicio-
nes de salud y el dinero necesarios, hacer turismo.

¢Cual seria la tarea?

El anciano, en lo general y en particular si se trata
de un médico, debera de desarrollan actividades de
apoyo en beneficio de la familia que lo reciba, sin
dejar de disfrutar la convivencia con ellos, en par-
ticular con los nietos, también llamados «el postre
de la vida».

El médico debe tener cuidado en sus intervencio-
nes, teniendo en cuenta que «un consejo que no fue
solicitado habitualmente no es bien recibido»; recordar
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que las personas prefieren ser escuchadas antes que
escuchar, especialmente si se trata de una persona
mayor con frecuencia reiterativa.

Es necesario evitar las intervenciones en asuntos
propios de la familia, en particular si no nos han soli-
citado nuestra participacion. Especial cuidado habra de
tenerse con las relaciones familiares con la nuera o en
su caso el yerno, que podrian sentirse los mas afec-
tados con nuestra presencia, y por «estrategia», siem-
pre llevar buenas relaciones con el personal de servi-
cio, si es que lo hubiera, por ser quienes preparan y
distribuyen los alimentos y asean las areas.

Si tenemos en cuenta que como viejos en lo general
y como médicos en particular contamos con conoci-
mientos en filosofia, ciencias, letras o artes, con un
acervo mayor 0 menor en experiencias de la vida que
nos confieren un grado variable de sabiduria y el
juicio necesario, estamos moralmente comprometidos
para ofrecer consejo y dar apoyo moral a las perso-
nas que nos rodean. Aprender de los ancianos es
conocer sus experiencias y aprovecharlas, para «no
tropezar dos veces con la misma piedra».

El solo hecho de estar en condiciones de ser util, de
dar y recibir amor y la solidaridad de la familia es un
factor de éxito; por el contrario, cuando un anciano

percibe que es tratado como una carga o un estorbo
en la familia, se termina el éxito, el anciano empieza a
morir y con frecuencia muere poco tiempo después.

Siempre existe una opcioén adicional para los ancia-
nos, y por supuesto si son médicos, que no tienen su
propia familia, que deciden y pueden vivir solos 0 que
no tienen otra familia con quien incorporarse. Esta
opcion adicional se refiere a tomar la decision, por
propia eleccion y dentro de sus posibilidades, de in-
gresar en una casa de asistencia, casa de descanso
o0 asilo, antes de que alguien mas elija por ellos y lo
envien a un asilo, sin las minimas condiciones de con-
fort e higiene, lo ignoren y lo olviden.
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Aspectos psicoldgicos y emocionales del retiro médico.
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Resumen

El retiro es una coyuntura de la vida marcada en nuestro medio por muchos prejuicios sociales. Sin embargo, los vin-
culos del retiro con la depresion no tienen ninguna evidencia cientifica. Los médicos retirados no padecen mds tras-
tornos psiquiatricos que aquellos que contindan trabajando. Resulta ocioso sefialar que el retiro forma parte del ocaso
de la vida, por lo que no es de extrafiar los temores y el rechazo que genera.

El retiro también puede considerarse como un rito de paso o de transicion. Los ritos de paso son eventos que «mar-
can la socializacion de las transiciones mas importantes en la vida humana, como el nacimiento, la iniciacion en la
vida adulta, el matrimonio y la muerte». En la vida profesional de los médicos el fin del bachillerato, la obtencion del
titulo profesional y la conclusion de la especialidad son actos que marcan las distintas etapas de su carrera.

La mayor parte de las investigaciones que han estudiado la calidad de vida de los médicos retirados coinciden en
que la mayor parte estd satisfecha con su nueva condicion. Del mismo modo, los médicos retirados que dijeron estar
insatisfechos con su nueva situacion no era por haber dejado la profesion, sino porque estaban en malas condiciones
de salud o carecian de estabilidad familiar o econémica.

En el presente trabajo se trata de dar un panorama del retiro profesional desde el dngulo individual y ontoldgico.

PALABRAS CLAVE: Retiro médico. Depresion. Aspectos emocionales.

Abstract

Retirement is a time of life marked by many social prejudices. However, links of retirement to depression do not have
any scientific evidence. Retired physicians do not suffer more psychiatric disorders than those who continue working.
It is worth pointing that retirement is part of the decline of life, so no wonder the fear and rejection generated.
Retirement can also be seen as a rite of passage or transition. Rites of passage are events that mark the most important
transitions in human life, such as birth, initiation into adulthood, marriage and death. In the medical profession, the end
of high school, obtaining professional qualifications and completion of a specialty, mark the different stages of the
physician’s career. Most research that has studied the quality of life of retired physicians agrees that most doctors
are satisfied with their new condition. Similarly, retired doctors who said they were dissatisfied with their new situation,
this was not because they had left the profession, but because they were in poor health or had no family or economic
stability. The present study aims at providing an overview of occupational retirement from the individual and ontological
point of view.
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Al abordar el tema de «retiro y depresion», el pro-
blema empezb6 en cuanto me di a la tarea de prepa-
rar mi intervencion. Al revisar la bibliograffa corres-
pondiente e indagar entre los amigos que habifan
hecho publico su retiro, 0 que, por ser mayores, yo
supuse que ya estaban retirados, tuve una impactante
revelacion: cal en la cuenta de que tengo ya 66 afos.
Si viviera en algun pais europeo, pensé, me gustara
0 no, ya me habrian mandado a casa en pantuflas y
no tendria siquiera la oportunidad de estar en un
foro como este. Fue asi como me enteré de que
habia llegado para mi ese momento critico. Jamas
me habfa dado cuenta antes, victima probablemen-
te de una tipica negacion freudiana. Sin embargo,
la inocente invitacién de Fajardo Dolci me confronté
entonces conmigo y mis circunstancias, para parafra-
sear a Ortega y Gasset'. Perdi esa falsa sensacion de
inmortalidad que tanto nos protege, ocultandonos el
hecho de que la vida es efimera, el tiempo pasa, deja
huellas y siempre cobra factura.

Pero no termina ahi la historia de mi subita e im-
pactante vivencia. Esta crecié cuando adverti que
habia aceptado la invitacién sin chistar, es decir, sin
percatarme de sus significados e implicaciones.
;Cémo fue que asumi tacitamente que el retiro se
asocia a la depresion? ;Como fue que no cuestioné ni
por un momento que el retiro podia reducirse a un
simple cambio de estilo de vida y de estado del
animo, cuando si algo lo describe es precisamente
la complejidad de sus implicaciones psicolégicas?
Todas estas preguntas tienen una sola respuesta: mi
propia ceguera ante mi situacion vital era mucho peor
a la que habfa reconocido inicialmente. Aceptar el
tema con tanta naturalidad era, desde mi propia ne-
gacion, una prueba clarisima de que Fajardo Dolci y
yo teniamos la misma edad.

La juventud de Fajardo Dolci no solo lo exime de
toda responsabilidad en la eleccion del titulo. Su
vision de la vida se encuentra anclada en el presente
y, por lo tanto, aun no es tiempo de que tema a la
vejez, que le es ajena y remota. Piensa y actia de
acuerdo con su edad y desempefia su funcion como
debe ser. No cometié ninguna impertinencia al invitar-
me, al contrario, me ayudd a abrir los 0jos.

Se une a mi edad la circunstancia particular de mi
especialidad. Como psiquiatra sé muy bien que el
retiro es una coyuntura de la vida marcada en nuestro
medio por muchos prejuicios sociales. Uno de ellos
es, precisamente, el asociarlo casi de manera automa-
tica con la depresion, pues se lo considera un acto
traumatico y, por lo tanto, indeseable. Sin embargo,

los vinculos del retiro con la depresién no tienen
ninguna evidencia cientifica. Las personas de méas de
65 afios no padecen mas depresion que los jovenes?,
y en algunas encuestas estan incluso por debajo®*.
De hecho, la vulnerabilidad a la enfermedad mental
disminuye en ambos sexos de los 60 a los 74 afios®.
Los médicos retirados no padecen mas trastornos
psiquiatricos que aquellos que continlian trabajando®.
Lo mismo puede decirse de la salud fisica’. La con-
sistencia de estos datos y su corroboracion en dife-
rentes grupos poblacionales nos autoriza a afirmar que
el retiro per se no es un factor que ponga en riesgo ni
la salud en general ni la salud mental en particular.

Hechas estas consideraciones, seguramente com-
prenderan las razones del cambio de titulo de mi pre-
sentacion, cambio que tiene por objeto abordar el
tema del retiro médico desde la perspectiva psiquia-
trica de la vivencia individual, e incluir asimismo al-
gunas reflexiones psicosociales de orden general.
Ya que se trata de un fendmeno complejo, trataré
primero el aspecto individual. Desde este angulo, una
manera de ver el retiro es situandolo en el marco del
ciclo vital del hombre: nacimiento, crecimiento, ma-
duracion, declive y muerte. Durante el crecimiento
se adquieren conocimientos, habilidades y destre-
zas; con la maduracion llega al cenit todo lo adqui-
rido y con el declive empieza su pérdida. Estas
etapas pueden variar de individuo a individuo, pero
al estar regidas por leyes naturales, no dejan de cum-
plirse. Resulta ocioso sefialar que el retiro forma parte
del ocaso de la vida, por lo que no es de extrafiar los
temores y el rechazo que genera. Se trata de una
confrontacion similar a la de una enfermedad grave,
un accidente fatal o el fallecimiento de un ser queri-
do, pues despierta sentimientos muy parecidos, aun-
que tiene una diferencia fundamental con dichos
eventos: el retiro no es un hecho imprevisto, sino en
cierto modo esperado por el individuo, y desde el
punto de vista social, un paso obligado para cual-
quier persona que forma parte de la poblacion econo-
micamente activa.

Surge asi otro angulo para entender el retiro, esto
es, como un rito de paso o de transicion. El término
lo acufd el etndlogo francés de origen aleman Van
Gennep® y lo desarroll6 mas tarde el antropdlogo
cultural escocés Turner®. Si bien se trata de un con-
cepto relativamente antiguo, surgido en el ambito de
la antropologia para el estudio de las sociedades tra-
dicionales, mucho menos complejas que la nuestra,
sigue teniendo vigencia y arroja cierta luz sobre algu-
nas de nuestras practicas contemporaneas. Los ritos
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de paso son eventos que «marcan la socializacion de
las transiciones mas importantes en la vida humana,
como el nacimiento, la iniciacion en la vida adulta, el
matrimonio y la muerte. Tienen como funcion preservar
la estabilidad de la sociedad, al regular la posicion del
individuo»®. En cada una de estas etapas el individuo
adquiere a la vez que pierde algunas responsabili-
dades, derechos vy privilegios. Se trata de formas de
legitimar, por asi decirlo, la posicion que ocupa el
individuo en su sociedad. Cada rito de pasaje suele
ir acompanado de una ceremonia que marca la tran-
sicion, y delimita el fin de una época y el comienzo
de otra. En una sociedad tan compleja como la nues-
tra, los ritos de paso son mas numerosos y variados
que en la antigliedad, pero también menos evidentes
y solemnes: los quince afos de las adolescentes, el
nacimiento del primer hijo, o incluso la primera borra-
chera o la adquisicion de la licencia de manejo, que
en los varones significa en cierto modo su ingreso a
la edad adulta.

En la vida profesional de los médicos el fin del ba-
chillerato, la obtencién del titulo profesional y la con-
clusion de la especialidad son actos que marcan las
distintas etapas de su carrera. Aunque cada uno tie-
ne su propia ceremonia, la verdad es que todos repre-
sentan simplemente el curso natural de la vida. De una
vida bioldgica que fluye de continuo y que no se cifie
a las pautas culturales de la sociedad. En este sen-
tido, los ritos de transicién son un recordatorio de
gue nuestra existencia es dindmica y tiene un final,
de ahi que el paso de una época a otra esté siempre
teflido, no obstante su caracter festivo, de sentimientos
encontrados: la nostalgia del tiempo pasado, el re-
cuerdo de los que ya no estan y desde luego la satis-
faccion de haber alcanzado una meta. Todas las
transiciones de la trayectoria profesional de los médi-
COs siguen este patron, a excepcion del retiro, que al
simbolizar el fin de la madurez y el inicio de la deca-
dencia no parece tener nada que ofrecer. Don Santia-
go Ramon y Cajal lo expreso con elocuencia: «<Lo mas
triste de la vejez es carecer de mafiana»'°. Por fortuna,
si bien el retiro tiene un significado social de tintes
negativos, para la biologia nada representa. Como
médicos, todos nosotros sabemos que el organismo ini-
cia su declive a partir de los 25 afios, es decir, inme-
diatamente después de llegar a la cima del desarrollo.
En ese momento empiezan a mermarse las habilida-
des psicomotoras para ciertos deportes, asi como la
creatividad para disciplinas como las matemaéticas'-12,
Una vez que se inicia, el deterioro no se detiene y
conforme pasa el tiempo se vuelve méas evidente. Esta

comprobado, por ejemplo, que para que un trabajador
manual tenga a los 55 afos el mismo nivel de rendi-
miento que tenia en su plenitud es necesario un 100%
mas de iluminacion para que pueda realizar su tarea's.
Entre el 25 y el 75% de las personas mayores de
60 afios se quejan de algun problema de memoria,
y entre el 3y el 19%, de un deterioro cognitivo leve,
deterioro que en los mayores de 85 afos alcanza
hasta un 42%'*1%. En términos generales, se calcu-
la que a los 65 afios se ha perdido ya el 25% de lo
alcanzado en el cenit de la vida'.

A pesar de que el deterioro de nuestras facultades
se inicia muy temprano y avanza continuamente, la
verdad es que apenas lo notamos. El retiro es, pues,
un recordatorio tardio, una evidencia palpable de un
proceso que comenzo muchos afios atras’®.

Para el filosofo Sartre', que medité mucho sobre la
existencia, el hombre enfrenta una vida poblada de
incertidumbres. Su Unica certeza es que va a morir.
No hay ninguna duda de ello. Este conocimiento, este
saber, es lo que distingue al hombre de los demas
seres vivos. EI hombre, por lo tanto, es el unico ser
gue posee la conciencia de finitud. Por ello, en rigor,
en nuestro cumpleafios no celebramos un dia mas de
vida, sino uno menos que nos queda por Vivir.

Para la doctrina sartriana la esencia humana es la
existencia, la cual se antepone al Ser. De ahi que,
segun dicha perspectiva, antes de ser hombre, el
hombre existe. Y la vida para él es un proyecto, cuyo
Unico responsable es el hombre mismo. La nocion
sartriana de libertad se inserta en este punto, siempre
con la misma carga brutal de los postulados existen-
cialistas: «El ser humano —dice Sartre— esta condena-
do a ser libre». Y es justamente esa libertad la que lo
atemoriza, ya que sabe que tiene que ejercerla en el
curso de una existencia finita.

La forma que encuentra el hombre para darle la
vuelta a su libertad es entregarse a una serie de ruti-
nas que le eviten sorpresas y le ofrezcan un camino
preciso a seguir. Qué mejor ejemplo de estas afirma-
ciones de Sartre que la absorbente y estructurada vida
profesional de nosotros, los médicos, siempre en una
actividad frenética que no admite distracciones y que
va construyendo una coraza protectora frente a los
asuntos esenciales de la existencia.

Ateniéndonos a esta concepcion existencialista, no
es de extrafar que los médicos se inquieten ante la
perspectiva del retiro, la cual dibuja un universo de
posibilidades desconocidas. Un mundo sin estructura
fija, sin metas curriculares, carente de programas y
con metas muy difusas, si es que las hay. Desde el
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punto de vista sartriano, el retiro encarna de manera
palpable esa libertad a la que estamos condenados y
de la que siempre hemos tratado de huir. Al mismo
tiempo, sin embargo, si recordamos que nuestra exis-
tencia es un proyecto del que somos responsables, el
retiro puede convertirse en una invitacién a sentirnos
duefios de nuestro destino; la posibilidad de explorar
caminos inéditos que pueden ser fuente de grandes
satisfacciones.

Hasta aqui he intentado dar un panorama del retiro
profesional desde el angulo individual y ontologico.
Toca su turno ahora a los aspectos socioculturales.
Antes que nada, tenemos que partir de una realidad
que caracteriza a las sociedades capitalistas e indus-
triales contemporaneas, en las que el trabajo desem-
pefia un papel fundamental. Buena parte, si no es que
toda su organizacion y estructura estan hechas en
funcion del trabajo, que al lado de la educacion y la
salud constituye uno de los valores méas cotizados.
Tanto es asi que los tres estan considerados parte de
los derechos humanos.

El protagonismo social del trabajo es un fenémeno
relativamente nuevo en la historia. Se remonta al
siglo XVI, cuando Lutero, Calvino y Wesley'®1? lide-
res de la contrarreforma religiosa, no sélo lo elevaron
al rango de virtud, sino que lo consideraron uno de los
caminos para llegar a Dios. Estas convicciones se
extendieron a gran parte de Europa y América del
Norte, de tal manera que durante la revolucion indus-
trial fueron el sustento moral de la llamada «ética pro-
testante del trabajo». Segun Weber M. y Tawney R.,
fue dicha ética uno de los factores determinantes del
florecimiento del capitalismo®. A partir de entonces la
organizacion de las sociedades contemporaneas, en
especial las de los paises industrializados, se centra
cada vez mas en la actividad laboral. Aunque en Méxi-
co la tendencia es menos intensa y uniforme, ya que
varfa segun las clases sociales, en la clase media,
a la que pertenece la mayor parte de los médicos,
el panorama tiende a igualarse con el de los paises
desarrollados.

El socidlogo britanico Worsley?! ilustra con senci-
llez el peso del trabajo en nuestra cultura, la concep-
cion que lo rodea y los supuestos que lo sustentan
segun el género. Worsley dice: «Si alguien le pre-
gunta a un varén “;Qué haces?”, lo que realmente le
esta preguntando es ¢En qué trabajas? Si a una mujer
se le pregunta “;En qué trabajas?”, lo que realmente se
estd preguntando es ;Tienes un trabajo real?, ;un
trabajo por el que te estén pagando?». Estos ejemplos
muestran como el trabajo se funde con el individuo y

sella su identidad, usurpando al sujeto, a ese Ser
del que habla Sartre. Somos lo que hacemos y no
nosotros mismos. Se es albafil, médico o empresario.
La persona se define por su oficio 0 su quehacer, no
por sus atributos.

Ademas, Worsley muestra cémo la concepcion del
trabajo tiene un sesgo injustificadamente favorable en
el caso de los varones y la manera en que su valora-
cién depende en gran medida de la compensacion
monetaria. Asi, se sigue despreciando por partida
doble la labor doméstica de las mujeres al no ser
remunerada. En la jerarquia social las amas de casa
estan por debajo de las mujeres que trabajan, simple-
mente porque no ganan dinero. Trabajo no pagado,
no es trabajo. Esta idea tan extendida no solo desca-
lifica la funcién de la mujer en la familia, vital para la
sociedad, sino que se extiende a otras actividades
igualmente importantes. Por ejemplo, si alguien decla-
ra que es poeta, no faltara quien le replique: «Si, si,
pero ;qué es lo que realmente haces?».

Creo que ha quedado claro que el trabajo, aparte
de ser un medio legitimo de sustento econdémico, es
un derecho y confiere una identidad. Su significado,
sin embargo, es todavia mas amplio en el caso par-
ticular de los médicos, cuya profesion es una fuente
de prestigio, determina un estilo de vida, brinda una
fuente de satisfacciones intelectuales y emocionales,
y constituye un vehiculo para hacer amigos e incluso
—-a juzgar por el alto indice de matrimonios entre
colegas®?’— para encontrar pareja. En otras pala-
bras, los médicos somos unos privilegiados. Tene-
mos una profesion que ofrece un desarrollo personal
atractivo y un ingreso muy por encima de la media de
la poblacion, ademas de estar revestida de prestigio
publico. En el Reino Unido, por ejemplo, pais muy
consciente de la jerarquizacion social y que ha desa-
rrollado, por lo tanto, un buen sistema de estratifica-
cion, los médicos ocupan el primer lugar, es decir,
estan por encima de los miembros del Parlamento y
los ministros?324,

Aungue no podemos comparar las condiciones del
Reino Unido con las de nuestro pals, es innegable que
también aqui la formacion médica esta orientada al
trabajo arduo. Desde los primeros afios de la carre-
ra hasta la residencia en las sedes clinicas la profe-
sion exige una entrega que no es comun en otras
disciplinas, de ahi la devocion de los médicos hacia
su profesion y el lugar central que esta tiene en sus
vidas. Por desgracia, muchos de ellos no han sido
preparados para desarrollar otras aptitudes también
importantes, tales como el disfrute del ocio, el cultivo
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de la apreciacion artistica, el placer de la lectura y
otras muchas que no pasan por el ambito estrictamen-
te profesional. En estas circunstancias, méas facil es
comprender el porqué de su rechazo al retiro. Dejar la
profesion implica a menudo menores ingresos, dejar
de ver amigos, prescindir de actos sociales y, sobre
todo, la pérdida de una posicion prestigiada dentro de
la sociedad. Un colega refiere que «de ser alguien, al
retirarte, de sopeton pasas a ser nadie»202°,

Sin embargo, tengo buenas noticias. La mayor par-
te de las investigaciones que han estudiado la cali-
dad de vida de los médicos retirados®>?” coinciden
en que la mayor parte no lamenta haber tomado esa
decision vy, lejos de extrafar el pasado, esta satisfecha
con su nueva condicion. Es menester subrayar aqui un
hallazgo muy significativo: los médicos que manifes-
taron sentirse mejor fueron precisamente aquellos
que se prepararon para dar ese paso y que llegaron
al retiro cuando aun no mostraban sefiales de deca-
dencia fisica 0 mental. Estos hallazgos coinciden
con el valioso testimonio de Kapellmann®2° entrafia-
ble amigo, que decidio retirarse a los 74 afios des-
pués de llevar a cabo, con muy buen éxito, una com-
plicada intervencion quirdrgica. Del mismo modo, los
meédicos retirados que dijeron estar insatisfechos con
SU nueva situacion no era por precisamente por haber
dejado la profesion, sino porque estaban en malas
condiciones de salud o carecian de estabilidad fami-
liar o econémica.

De acuerdo con los estudios realizados, es acon-
sejable que los médicos nos retiremos cuando goza-
mos aun de buena salud y estamos ejerciendo con
todas nuestras capacidades, sin perder de vista, cla-
ro estd, nuestra situacion financiera y entorno familiar.
Lo mas importante es tal vez planear la decision en
términos realistas, acordes con lo que somos y ha-
cemos. Hago esta reflexion porque con frecuencia
dejamos volar la imaginacion hacia panoramas total-
mente ajenos a nuestros gustos y capacidades. Hay
quienes se imaginan conviviendo con los nietos y com-
partiendo habitos familiares como ir de compras y ver
la television, cuando nunca en la vida han sido nifieros
ni hogarefios. No falta quien fantasea con la idea de
que ahora sf contara con tiempo suficiente para es-
cribir, cuando jamas ha escrito ni una carta. O sue-
fian con cultivar algin hobby cuando lo Unico que
saben hacer es trabajar. No advierten que aun retira-
dos pueden realizar actividades que no implican aban-
donar por completo la medicina. Me refiero concreta-
mente a lo que P. Tournier denomina «la segunda
carrera», que, de hecho, ya llevan a cabo varios de

nuestros colegas. Un ejemplo de esta segunda carre-
ra es el caso de Sir W. Osler, icono de la medicina
anglosajona, quien a los 54 afios de edad se retir6 a
la Universidad de Oxford (Inglaterra) y pasé sus ulti-
mos catorce afios elaborando su biografia®?, con
ayuda de su discipulo Harvey Cushing, merecedor,
por cierto, del premio Pulitzer. El concepto de P. Tour-
nier de una segunda carrera parte de la base de que
los médicos, aparte de ejercer nuestra profesion, des-
empefiamos tareas como la ensefianza, la investiga-
cion, la administracion y la politica. Todo esto nos
convierte en profesionales que, desde otras trinche-
ras, podemos seguir aportando algo a la sociedad.
Gestionar e impulsar proyectos especiales, liderar
grupos de trabajo, dirigir o asesorar instituciones ci-
viles y coordinar asociaciones gremiales son algunos
guehaceres que los médicos retirados pueden realizar
mejor incluso que los que estan en activo: disponen
de mayor tiempo, tienen mas disposicion y cuentan
con su experiencia. La segunda carrera no €s, pues,
una interrupcién de la vida, sino otra manera de dar
continuidad a nuestro desarrollo personal.

Para terminar, quiero comunicarles que al revisar
la bibliografia para esta sesién me percaté de que la
vision prevaleciente sobre el retiro estd muy orienta-
da hacia el género masculino y hacia los médicos
mayores o de mediana edad. Mi propia presentacion
ha tomado ese mismo camino. Esta vision, sin embar-
go, esté destinada a modificarse en muy pocos afos
en vista del proceso creciente de feminizacion de la
medicina®®3'. Cada dia hay mas mujeres médicas y
pronto seran la mayoria. Eso hara que el ejercicio de
nuestra profesion sea mas amable, menos estrecho y
tenga una mayor integracion con las actividades de la
vida diaria. Por otro lado, ya que la educacién médi-
ca en posgrado es ahora menos rigida, debido a que
ofrece a los residentes mas alternativas para el de-
sarrollo de su vida personal y social, Io mas seguro
es que las proximas generaciones sean de profesio-
nistas menos reconcentrados en el trabajo, para quie-
nes el retiro resulte nada mas que otro rito de pasaje
en el curso de la vida.

Gracias a la invitacion de Fajardo Dolci para desa-
rrollar este tema he podido reflexionar largamente en
lo que nunca antes habifa pensado y he tenido la opor-
tunidad de compartirlo con ustedes. Para evitar solem-
nidades y la tentacion de protagonismo que dan tribu-
nas como esta, no hay mejor remedio que la sabia
amargura de Cioran3%: «;Por qué retirarnos, por qué
abandonar la partida cuando nos quedan aun tantos
seres a quienes decepcionar?».
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El retiro clinicoquirurgico del médico en México

Enrique Wolpert Barraza™
Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas, México, D.F.

Resumen

En México no existe una regulacion oficial que determine la edad de retiro del médico de su prdctica profesional, como
ocurre en algunos paises. Las instituciones de Seguridad Social como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
sefiala en su contrato colectivo de trabajo 2009-2011: «Los trabajadores con 30 afios de servicio en el Instituto, sin
limite de edad, que deseen jubilarse, podran hacerlo con la cuantia maxima que otorga el Régimen. A las trabajadoras
con 27 ahos de servicio se les computardn tres afios mds para efectos de jubilacion», pero una vez jubilados del IMSS
se podrdn emplear en otra institucion o continuar su prdctica privada. Lo mismo ocurre con los médicos jubilados de
otras instituciones.

Se menciona en el trabajo la experiencia personal de connotados médicos mexicanos que han escrito sus experiencias
personales en relacion a la edad en que el médico debe de dejar de operar en el caso de los cirujanos, por ejemplo.
Se describe también lo que ocurre en paises como Espafia, en donde si existe una requlacion del Sistema Nacional de
Salud y del Ministerio de Sanidad; en comunidades como Catalufia, por ejemplo, se obliga a la jubilacion a los 65 afios
de edad y reconoce a los médicos su derecho a continuar en activo a partir de los 65 afios y hasta los 70 en casos espe-
ciales. Se analiza brevemente lo que ocurre en otras actividades del ser humano distintas a la medicina como en las
artes, la pintura, la arquitectura, la musica, la fisica y la filosofia, en donde existen numerosos ejemplos de personajes
que han hecho sus mejores obras mucho después de cumplir los 70 afios de edad. Se hace un reconocimiento a
destacados médicos mexicanos, ex presidentes de la Academia Nacional de Medicina, que siguieron y siguen labo-
rando mucho después de cumplir los 65 afios de edad. Finalmente el autor comparte algunas reflexiones y sefiala que
un camino para asegurar la vigencia de los conocimientos, destrezas y habilidades del médico especialista, indepen-
dientemente de su edad, es a través de los consejos de especialidades médicas integrados al Comité Normativo
Nacional de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM), que son las instancias que en nuestro pais certifican
cada cinco anos a los médicos que desean obtener el diploma de certificacion vigente de su especialidad. Considera
que los médicos internistas y cirujanos que estén pensando en el retiro de su préctica clinica deberian de compartir
y no dejar que se pierda la experiencia acumulada a lo largo de muchos afios utilizando las redes sociales como
Twitter y Facebook, que son en este momento la forma mds utilizada de comunicacidn.

PALABRAS CLAVE: Retiro médico. Cirugia. Profesiones. CONACEM.

Abstract

In México there is no legislation as to when a physician should retire from active practice as it is the case in other coun-
tries. The Mexican Social Security for instance, in its global working contract between the authorities and the employees,
for the period 2009-2011 clearly stated that after 30 years of service for men and 27 for women the employee may retire
but the physician can still work in another institution or in private practice for as long as he or she wants. In this
article, the experience of distinguished Mexican surgeons who had written in the past in relation to this topic is
acknowledged. A brief description of the retirement of physicians in Spain where the National Health System retire
physicians from practice at age 65 and in some cases at age 70 is discussed. The author analyzes what happens
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in other activities of human mankind such as in the arts, painting, architecture, music, physics and philosophy, where
there are plenty of outstanding examples of men and women doing their best work well over the age of 65. The names of
some distinguished Mexican physicians past presidents of the Academy of Medicine are mentioned, all of them legends
in the field of medicine who worked or continue to work many, many years after the age of 65.

The author recognizes the process of accreditation and certification of medical specialists in México that is carried out
by the 47 specialty councils that have the recognition of the National Committee for Medical Specialties: CONACEM.
Finally he offers his personal thoughts about what a physician may do when he or she is thinking of retiring and urges
them not to throw away their personal experiences of many years in medical practice but instead to utilize the social
networks such as Twitter or Facebook in order to continue to provide their expertise to young physicians who may

benefit greatly.

KEY WORDS: Phisician retirement. Social networks. CONACEM.

Agradezco la invitacién a participar en este simpo-
sio que me brinda la oportunidad de compartir con
ustedes las reflexiones de un médico internista que
ha practicado la medicina durante méas de cuatro dé-
cadas, y comentar lo que significa para el médico y
el cirujano retirarse de su actividad profesional. Co-
mienzo por decirles que en México no existe una re-
gulacion oficial, como de hecho ocurre en otros paises,
y a los cuéles me referiré mas adelante, que norman
el ejercicio de la medicina hasta determinada edad del
médico; sin embargo, tenemos informacion de lo que
ocurre en nuestro pais en algunas Instituciones del
Sistema Nacional de Salud. En el IMSS, por ejemplo,
el contrato colectivo de trabajo sefiala: «Los trabaja-
dores con 30 afios de servicio en el instituto, sin limite
de edad, que deseen jubilarse, podran hacerlo con la
cuantia maxima que otorga el Régimen. A las trabaja-
doras con 27 afios de servicio se les computaran tres
afios mas para efectos de jubilacion»".

En el Ejército Mexicano, el retiro del médico no es
solo en funcion de la edad sino también del grado
militar que haya alcanzado, pero desde luego, una vez
jubilado del Ejército el médico puede seguir ejerciendo
en forma privada®.

Algunos muy destacados médicos mexicanos, como
Rafael Mufioz Kapellman, han dejado constancia de
sus reflexiones en relacion con el retiro del cirujano.
El escribio, y cito: «Que la cirugfa es ciencia y es arte,
y demanda que el cirujano redna caracteristicas muy
especiales y bien definidas, como vocacion, tempera-
mento, inteligencia, valor, audacia, criterio, decision,
destreza manual, fortaleza fisica, amor al estudio, asf
como bases morales y éticas muy soélidas». Mufioz
menciona «que en términos generales es razonable
suponer que la plenitud de la mayoria de los ciruja-
nos dure hasta los 65 afios de edad y posteriormente,
y dependiendo el momento de cada caso particular,

se iniciara inexorablemente la disminucion progresiva
y persistente de las facultades mentales vy fisicas, pro-
ceso imposible de evitar»3,

Quienes tuvimos el privilegio de conocerlo pudimos
comprobar que a los 65 afios él estaba en plenitud de
facultades, de hecho, sefiala en el articulo que publicd
que siguié operando hasta el 17 de junio de 1991 cuan-
do tenia ya 74 afios de edad. Aconsejaba a los ciruja-
nos joévenes que pensasen con mucha anticipacion en
su retiro y se preparasen para ello en todos 10s aspectos
necesarios. Que considerasen que en esa decision la
motivacion mas importante la proporciona el enfermo y
que el orgullo del cirujano se sitia después. Que lo hi-
cieran con sus facultades integras, decia don Rafael, de
forma digna, para que el recuerdo del retiro sea motivo
de satisfaccion para el cirujano y de afecto y respe-
to por parte de sus colegas, discipulos y pacientes.

El retiro del médico y del cirujano
en otros paises

En Espafia, por mencionar solo un ejemplo, la jubi-
lacion de los médicos es motivo de controversia debi-
do a la falta de acuerdo respecto a la edad idénea
para el retiro de los facultativos y a la actuacion de
algunas Comunidades Auténomas amparadas en el
Estatuto Marco (Ley 55/2003, del 16 de diciembre). En
ese pais, la Administraciéon Publica sefiala que todos
los médicos se jubilen en forma inexorable, se encuen-
tren 0 no en perfectas condiciones fisicas y psiquicas,
al cumplir los 65 afios. Esta misma norma le da la
oportunidad al médico de solicitar voluntariamente el
prolongar su permanencia en el servicio activo hasta
cumplir como méaximo los 70 afios de edad, siempre
gue quede acreditado que reune la capacidad funcio-
nal necesaria para ejercer la profesion o desarrollar las
actividades correspondientes a su nombramiento®®.
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Este debate ha suscitado cierta alarma ante la ca-
rencia de facultativos que sufre Espafia o la mala dis-
tribucion de los recursos humanos del Sistema Nacional
de Salud; de hecho, el Ministro de Sanidad ha apun-
tado que el déficit discreto de médicos que ahora re-
gistra Espafia puede convertirse en un problema serio
en el afio 2015.

Un caso reciente muy sonado en Catalufia se dio
cuando en julio de 2004 el Departamento de Salud de la
Generalitat jubild en bloque a 332 facultativos, de los
cuales cerca de 80 eran jefes de servicio, lo que ori-
gino deficiencias importantes en todo el sistema.

El periédico E/ Pais publicé el domingo 1 de agosto
de 2010 que el Tribunal de Justicia de Catalufia anulé
la jubilacion de 20 médicos del Instituto de Salud de
Catalufia y les reconocié su derecho a continuar en ac-
tivo a partir de los 65 y hasta los 70 afios®.

En opinién de algunos de los médicos de Catalufa,
el Estado deberia de atender el papel del médico
emeérito con la posibilidad de que los profesionales que
hayan alcanzado la edad de jubilacién puedan contri-
buir a otras funciones como la formacién médica conti-
nuada, el asesoramiento o la investigacion; pero también
el trabajo asistencial si estd en condiciones de conti-
nuar afrontando la carga de trabajo que supone, y
sefalan: «Es triste ver como se importan médicos del
extranjero mientras grandes profesionales, que estan en
la madurez de su vida, son jubilados cuando mas
preparados estan», y terminan afirmando que el con-
cepto de jubilados debe ser revisado socialmente.

¢Qué pasa en otras actividades
del ser humano distintas a la medicina?

;Qué pasa por ejemplo en las artes? La historia nos
proporciona numerosos y notables ejemplos de que
en las artes, en la pintura, la musica, la arquitectura,
pero también en la fisica y en la filosofia, hay ejemplos
que ustedes conocen y que me gustaria destacar.
Francisco de Goya y Lucientes, por ejemplo, Arago-
nés, desde los 70 afios de edad y hasta el final de
sus dias, en abril de 1928 cuando cumplia 82 afnos,
tuvo una vida muy activa con una intensa produccion
artistica, fue en estas épocas cuando pintd La lechera
de Burdeos, Lucha a garrotazos, su autorretrato y
cuando menos cuatro litograffas con escenas taurinas;
y de hecho, entre la noche del 15 al 16 de abril de
1928, al morir, dejo inconcluso el retrato de José
Pio de Molina.

Picasso con 81 afios de edad recred El rapto de
las Sabinas y compuso el Mural del edificio de la

Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCOQ) en Paris.

Gaudf estuvo trabajando en su inconmensurable cate-
dral de Barcelona, La Sagrada Familia, hasta los 74 afios,
en que un accidente fatidico le impidié terminarla.

Verdi compuso Otelo cuando tenia 73 afios de edad.

Einstein termin6 su «significado de la relatividad con
la inclusion de los sistemas electromagnéticos cuando
tenia 71 anos».

Y finalmente, ¢podria obligarse a personajes como
Gandhi a que dejasen de pensar o dar la vida por
sus ideales, como de hecho de ocurrio el 30 de ene-
ro de 1948, cuando contaba con 79 afos de edad?

En México, en nuestra trinchera, en la salud y el ejer-
cicio de la medicina hay ejemplos formidables de maes-
tros que engalanan la galeria de ex presidentes de la
Academia Nacional de Medicina y de los cuales solo
mencionaré a algunos, si bien y en honor a la verdad
pudiera nombrarlos a todos.

Ramdn de la Fuente Mufiz, que cred el Instituto
Nacional de Psiquiatria, tenia 77 afios cuando dejo la
direccion.

El Maestro Ignacio Chavez Sanchez a los 82 afios
de edad dejo6 por segunda vez la direccion del Instituto
Nacional de Cardiologia que él habia creado en 1944.

El Maestro Salvador Zubiran tomé por segunda vez
la direccion del Instituto Nacional de la Nutricion vy la
entregd cuando cumplia 82 afios de edad. Como un
justo y merecido reconocimiento a sus ideas y brillan-
tes carreras profesionales, los institutos de salud que
ellos crearon llevan sus nombres.

De manera especial menciono a Jesus Kumate, una
leyenda de la salud publica y de la medicina en nuestro
pals, que a los 86 afios de edad preside exitosamente
la Fundacién IMSS.

Antes de compartir con ustedes algunas reflexiones de
carécter personal de lo que debiera de ser el retiro del
médico, tanto del clinico como del cirujano, quiero co-
mentar algunos hechos que todos ustedes conocen,
como por ejemplo, los elementos relativos al lenguaje,
el vocabulario, la consolidacion de la informacion y
comprension resisten mejor los efectos del envejeci-
miento que los relativos a los reflejos o a la habilidad,
de tal manera que el concepto de la regresion de la
funcién cognitiva por la edad avanzada se ha modifi-
cado con estudios recientes que comprueban que en
individuos normales examinados periddicamente durante
muchos afos, la disminucion de las pruebas de funcion
verbal disminuyen hasta pasados los 70 afios.

Un hecho reciente que quiero relatarles sucedié en
el mes de junio de este afio, en la ciudad de Montreal,
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donde presenté por invitacion un trabajo relacionado
con la certificacion en México de los médicos espe-
cialistas, certificacion que como ustedes saben reali-
zan solamente los consejos de especialidades con
reconocimiento de idoneidad por el CONACEM. En
ese evento, que era la reunion anual de una organiza-
cién que se llama Alianza Global para la Educacion
Médica, (GAME), pude comprobar cémo en algunas
instituciones de medicina de diversos paises, los médi-
COS que estan pensando en el retiro ponen a disposicion
de los médicos mas jovenes como residentes y estu-
diantes de medicina sus conocimientos y su vasta ex-
periencia, utilizando mecanismos modernos de comuni-
cacion como son las redes sociales Facebook y Twitter”.
Yo recomendaria a los clinicos y cirujanos que estén
pensando en su jubilacion y en el retiro de la practica
médica que compartan su experiencia acumulada a lo
largo de tantos afnos de servicio en las redes sociales
mencionadas, y que hoy en dia son la forma méas uti-
lizada de comunicacion y que haran que en breve el
correo electronico, tan utilizado ahora, sea historia.
Para apoyar esto quiero comentar con ustedes bre-
vemente lo que ocurrid en una entrevista, grabacion
que hice sobre hepatitis C hace unas semanas mien-
tras se celebraba el campeonato mundial del futbol en
Sudafrica; se trataba de hablar sobre ese tema y po-
nerlo a disposicion en Twitter de los lectores del pe-
riodico El Universal que, segun aprendi, son miles de
hispanoparlantes que andan en México y en el mundo
y que tienen acceso gratuito a las noticias del perié-
dico, asi como a estas entrevistas; yo tuve la oportu-
nidad de constatar el potencial de penetracion en la
comunicacion al utilizar las redes sociales. Durante
una hora hablé sobre la hepatitis por virus C, su his-
toria natural, sus sintomas, tratamiento, pronostico y la
necesidad de que en nuestro pais todos los enfermos
tengan acceso al tratamiento antes de que se presen-
taran las complicaciones tardias de esta enfermedad,
como la cirrosis hepatica, insuficiencia hepatica y car-
cinoma primario hepatocelular cuando ya las opciones

de tratamiento son menores, de menor efectividad y
mucho mas costosas que en las etapas iniciales. Me
sorprendi6 la nota que me escribi¢ la reportera minu-
tos después de terminada la entrevista en donde me
comentd que se habian superado las expectativas de
lectura con méas de 10,000 consultas.

El articulo del coordinador de este simposio, el aca-
démico German Fajardo Dolci, tratard precisamente
sobre la relacion que existe entre edad avanzada y
errores en el ejercicio de la medicina, algo que ha sido
mencionado en algunos estudios. Desde mi punto de
vista esto ocurre cuando el médico confia solamente y
«a pie juntillas» en su experiencia. Aqui es donde
precisamente el proceso de certificacion vigente para
los médicos especialistas, que de manera tan profe-
sional realizan los consejos de especialidades médi-
cas que han recibido el reconocimiento de idoneidad
por parte del CONACEM, debe de incidir en la acep-
tacion por parte del médico de su actualizacion per-
manente, independientemente de la edad, a través del
desarrollo profesional continuo; esto implica por convic-
cion personal la practica del cédigo ético del médico,
que se inscribe en los principios morales de toda per-
sona y de la sociedad, principios que son eminente-
mente dindmicos y requieren de cambios y actualiza-
cioén permanente.
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Mala practica y edad avanzada

Germadn Fajardo Dolci*
Comision Nacional de Arbitraje Médico, México

SIMPOSIO

Resumen

La calidad de la atencidn médica es un componente indispensable en el andlisis de los sistemas de salud, sus insti-
tuciones y el acto médico particular. La edad de los prestadores de servicios de salud es un elemento que se ha se-
fialado como determinante de la calidad de la atencion. Sin embargo, existe poca informacion al respecto. En el pre-
sente trabajo se realiza un analisis de la relacion que se guarda entre la edad del médico y quejas atendidas por la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). Se encontrd que la mayor incidencia de mala préctica se pre-
senta entre los 30 y 49 afios de edad. Dentro del grupo con mayor incidencia se encuentran los eventos relacionados
a tratamiento, ya sea médico o quirdrgico, y en particular en las especialidades de traumatologia y ortopedia (21.4%),
ginecologia y obstetricia (1779%), y medicina general (10.7%). Se concluye que la edad del médico no parece guardar
una relacion directa con los eventos de mala practica.

PALABRAS CLAVE: Calidad de la atencidon. Edad del médico. Mala prédctica.

Abstract

Quality of medical care is an essential component in the analysis of health systems, its institutions and the medical act.
Physician’s age has been identified as a determinant element of quality of care. However, there is little information on
this respect. This paper presents an analysis of the relationship between physician’s age and medical complaints
submitted to the CONAMED. It was found that the higher incidence of malpractice occurs between 30-49 years of age.
Within the group with the highest incidence are the events related to treatment, either medical or surgical and in particular
in the fields of traumatology and orthopedics (21.4%), gynecology and obstetrics (17.9%), and general medicine (10.7%).

We conclude that physician’s age does not seem to relate directly with malpractice events.

KEY WORDS: Health care quality. Physician’s age. Malpractice

En el andlisis y evaluacion de cualquier sistema de
salud, de sus instituciones y del acto médico en parti-
cular, la calidad de la atencion médica juega un papel
central. Calidad representa un conjunto de propieda-
des inherentes a la atencion médica que a su vez le
confieren capacidad para satisfacer necesidades impli-
citas o0 explicitas. Asimismo, calidad es la percepcion
que el paciente tiene de la atencién y la capacidad de
esta para satisfacer sus necesidades’.

Cuando los parametros minimos de calidad no se
observan en el acto médico, nos podemos enfrentar a
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casos de mala préactica, la cual se encuentra conside-
rada como:

- Todo acto de atencién a la salud que influye de
manera negativa, directa o indirectamente en la
historia natural de la enfermedad.

- Desapego a la Lex Artis, a los principios cientifi-
cos y deontolégicos de la medicina.

- Constancia de que la atencién médica prestada con-
traviene las disposiciones que la norman o regulan.

— Puede asociarse 0 no a dafio en el paciente.

En este sentido, el médico no es el Unico compo-
nente determinante de calidad y del resultado de la
atencién médica. La estructura de las instituciones y
el proceso de atencion a la salud son factores, al igual
que los de recursos humanos, incluyendo al médico,
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gue se asocian a un mayor riesgo de presentar even-
tos de mala préactica. La interaccion entre los diferentes
factores, tanto humanos como materiales y organiza-
cionales, determinara el resultado y condicionara el
riesgo de presentar algun incidente o incluso casos de
mala practica. De esta forma, se han identificado algunos
factores que predisponen a un mayor riesgo de pre-
sentar mala practica médica, como son:

- Ausencia de trabajo coordinado o en equipo.

— Desapego a la normatividad.

- Especialidad/complejidad.

- Edad/experiencia.

- Ensefianza/investigacion.

- Cargas de trabajo.

- Horario/calendario.

— Mala comunicacion.

- FEtica.

La edady experiencia del personal de la salud involu-
crado en el cuidado de los pacientes es un tema que se
ha descrito como determinante de la calidad de la aten-
cién médica?. Sin embargo, en general existe poca infor-
macion referente a la relacion entre la edad del médico
y eventos de mala préactica. Diversos estudios han
arrojado resultados muchas veces contradictorios.

Por un lado, se reconoce el deterioro de la capacidad
fisica y cognitiva en relacion a la edad, lo cual es im-
portante sobre todo en las especialidades quirlrgicas®.
Por el otro, se describe a la experiencia como un fac-
tor protector en casos de mala practica’.

Al realizar una comparacion entre médicos de mayor
edad/experiencia y médicos jovenes se ha encontrado
que, en general, los médicos de mayor edad tienden
a no incorporar nuevas practicas y mantener aque-
llas en las que cuentan con mayor experiencia y me-
jores resultados; mientras que los médicos jovenes
tienden a tomar mayores riesgos en la implementacion
de nuevas estrategias terapéuticas®.

En otros estudios los autores concuerdan en que el
mayor riesgo de mala practica se encuentra en el punto
medio de la practica profesional (15/20 afios de practica),
en donde el volumen de consulta/cirugia es mayor.
Estableciendo una relacion con el niumero de pacien-
tes e intervenciones y no con la edad del médico®.

Sin embargo, el envejecimiento si estd asociado a
una declinacion cognitiva de cierto nivel; aparente-
mente los individuos sanos, constantes intelectualmen-
te y con retos cotidianos tienen un riesgo menor, pero
incluso los médicos con actividad constante son sus-
ceptibles de este deterioro y en ocasiones se carece
de introspeccion suficiente para aceptar que ya no
se tiene la habilidad para la practica médica segura.

G. Fajardo Dolci: Mala practica y edad avanzada
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Figura 1. Distribucién de quejas con evidencia de mala prdctica
por grupo de edad de prestadores de servicios médicos privados.
CONAMED 2007-2009.

El médico con mayor experiencia tiende a hacer
énfasis en un mayor humanismo como base de la di-
mension interpersonal, aun cuando muestre deficien-
cias en el area técnica al no contar con conocimiento
actualizado®’. En forma similar, el médico, al ser cons-
ciente de la disminucion de su capacidad fisica y
cognitiva reduce el volumen de atencién, lo cual tam-
bién lo protege de la mala practica profesional.

En general, los médicos pueden adaptarse a la de-
clinacion cognitiva dando mayor tiempo a cada pa-
ciente, utilizando ayudas de memoria, buscando ayu-
da de sus colegas bien preparados y mas jovenes,
buscando segundas opiniones y segundas manos al
realizar un procedimiento.

Estadisticas de quejas atendidas
de servicios médicos y la relacién
con la edad del médico

En el andlisis realizado a quejas con evidencia de
mala practica se encontré que la mayor incidencia se
presenta entre los 30 y 49 afios de edad (30-39 afios,
29.4%; 40-49 afios, 27.5%), etapa de mayor producti-
vidad del médico, y en concordancia con otros estu-
dios que sefialan que la mala préactica se encuentra
relacionada al volumen de pacientes y no necesaria-
mente a la edad del profesional (60-69 afios, 8.8%;
70-79 afios, 2.9%) (Fig. 1). Dentro del grupo con mayor
incidencia se muestra que el mayor nimero de even-
tos de mala préactica se encuentra relacionado a trata-
miento médico y quirdrgico (Fig. 2).

En términos de especialidad médica, encontramos
qgue el mayor numero de casos de mala préactica se
encuentra en las especialidades de traumatologia y or-
topedia (21.4%), ginecologia y obstetricia (17.9%), y me-
dicina general (10.7%) (Fig. 3). Al analizar particularmente
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la edad del prestador de servicios en casos de mala
practica vinculados a traumatologia y ortopedia, volve-
35 mos a encontrar la mayor incidencia en el grupo de
edad de 40-49 afos (33.3%) y en todos los casos en
relacion al tratamiento quirdrgico. EI 11.1% de los ca-
S0s se encontraron en médicos entre 60 y 69 afios y
el 11.1% en médicos mayores de 70 afios (Fig. 4).
De forma similar, al analizar los casos relacionados a
ginecologia y obstetricia encontramos que el 40% de
los casos de mala préctica se encuentran concentra-
dos en el grupo de edad 40 a 49 afios, el 30% en
relacion a tratamiento quirtrgico y el 10% asociado a
diagndstico. El 20% del total de casos de mala prac-
tica se encontr6 en médicos mayores de 70 afos y
todos relacionados a tratamiento quirdrgico (Fig. 5).
En la mayorfa de los casos de mala practica médica
no se present6 dafio fisico (Fig. 6).
Si bien los resultados muestran que el mayor nume-
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mos casos de mala practica en relacién a tratamiento
quirdrgico en médicos mayores de 60 afos, lo cual
puede indicar el papel que juega la edad en relacion

. o ) . - a la calidad de la atencion quirdrgica.
Figura 2. Distribucion de quejas con evidencia de mala practica por ) . . .
edad de prestadores de servicios médicos privados segtin motivo. La experiencia profesional es un gran aliado para ga-
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Figura 3. Distribucion de quejas con evidencia de mala practica de prestadores de servicios médicos privados por especialidad del caso.
CONAMED 2007-2009.
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Figura 4. Distribucion de quejas de traumatologia y ortopedia con
evidencia de mala prdctica por edad de prestadores de servicios
médicos privados segun motivo. CONAMED 2007-2009.

protege a los médicos de edad avanzada de la mala
practica profesional. No obstante, los médicos con
mayor experiencia/edad también parecen tener menor
actualizacion de conocimientos y menor apego a las
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Figura 6. Distribucion de quejas con evidencia de mala préctica por
edad de prestadores de servicios médicos privados segun grave-
dad del dafio. CONAMED 2007-2009.
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Figura 5. Distribucion de quejas de ginecologia y obstetricia con
evidencia de mala préctica por edad de prestadores de servicios
médicos privados segun motivo. CONAMED 2007-2009.

nuevas técnicas o los procedimientos de la practica
médica, lo cual en ocasiones puede llegar a traducir-
se en disminucion de la calidad de la atencion.

La préactica médica depende del correcto balance
entre técnica y humanismo. El propio médico debera
de ser consciente de sus limitaciones fisicas y cogni-
tivas inherentes al proceso de envejecimiento, tenien-
do siempre al paciente y la calidad de atencién como
intereses primordiales de la atencién médica.

Conclusiones

La edad del médico no parece guardar una relacion
directa con los eventos de mala préactica.

Se debe obtener informaciéon para poder realizar
estudios con indicadores y tasas.

Hoy, faltan elementos para establecer conclusiones
absolutas al respecto.
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Resumen

Existe una amplia gama de cremas humectantes para el tratamiento de la piel seca, pero desconocemos su verdade-
ra efectividad. El objetivo fue evaluar diferentes productos a través de su capacidad para aumentar el nivel de hidra-
tacion epidérmica (NHE) y reducir la pérdida transepidérmica de agua (PTEA). Material y métodos: Se estudiaron
20 cremas humectantes en 16 individuos. El analisis se efectud en la cara anteromedial del antebrazo y se realizaron
mediciones basales de NHE y PTEA con la posterior aplicacién de 8 g de cada producto en dreas de 2 cm?.
Las mediciones se repitieron cada hora durante 3 h. Resultados: En el NHE se encontraron diferencias significativas
entre los diversos productos (p < 0.0001); sélo el 35% (n = 7) de los humectantes registraron niveles ascendentes
de hidratacion en el transcurso de las mediciones. El andlisis de varianza para la PTEA también fue significativo
(p < 0,0001). Conclusiones: A corto plazo sélo pocos productos producen un cambio significativo en el NHE. Este
estudio manifiesta la necesidad de informacion objetiva que guie nuestras prescripciones para que no sean influenciadas
por la cosmeticidad y publicidad de los productos.

PALABRAS CLAVE: Cremas humectantes. Hidratacion cutanea. Pérdida transepidérmica de agua. Xerosis.

Abstract

There is a broad diversity of moisturizers for the treatment of dry skin; however, we do not know their real effectiveness.
The objective here was to evaluate different products through their capacity to increase the epidermal hydration level (EHL)
and to reduce the transepidermal water loss (TEWL). Materials and methods: We evaluated twenty moisturizers in
sixteen individuals. The analysis was made on volar forearm and basal measurements were made for EHL and TWEL
with the later application of 8 gm of each moisturizer on a 2 cm? area. Results: For the EHL we found significant
differences among the products (p < 0.0001), but only 35% (n = 7) of the moisturizers registered ascending levels of
hydration in the course of measurements. The variance analysis for TEWL also was significant (p < 0.0001). Conclusions:
In the short term only a few products induced a significant change in EHL. This study demonstrates the necessity to
obtain objective information in order to avoid false publicity claims that may erroneously influence our prescription
habits.

KEY WORDS: Moisturizer cream. Cutaneous hydration. Transepidermal water loss. Xerosis.
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|ntroducci6n

Un humectante o emoliente es un producto de apli-
cacion tépica usado para la prevencion y el tratamien-
to de la piel seca; también se utilizan como terapia
adyuvante en diversas enfermedades cutaneas como
la dermatitis atdpica’?.

La piel seca se caracteriza por una perturbacion del
proceso descamativo como consecuencia de altera-
ciones en la composicién y organizacion de los lipidos
intercelulares, lo que a su vez reduce la capacidad de
retencion hidrica del estrato cérneo?®.

Los productos humectantes son emulsiones (lociones
o cremas) idealmente disefiadas para restaurar la ba-
rrera lipidica y mantener la hidratacion epidérmica
6ptima3. A pesar de la gran diversidad de cremas
humectantes, los ingredientes activos empleados en
todas las formulaciones actuan basicamente mediante
dos mecanismos primarios: la hidratacién y la oclusién®.
Los ingredientes hidratantes proporcionan agua libe-
randola de la propia formulacion o atrayéndola de la
dermis (glicerol, sorbitol, etc.), mientras que los ingredien-
tes ocluyentes forman una barrera lipidica impermea-
ble que reduce la evaporacion del agua®.

La eficacia de estos productos se evallia por sus
efectos a corto y mediano plazo en relacion con la
capacidad para incrementar el contenido hidrico del
estrato corneo y reducir la pérdida de agua transe-
pidérmica, respectivamente; el beneficio clinico se
traduce en humectacion y restauracion de la barrera
epidérmica®. No obstante, la eficacia percibida por el
consumidor es a través de sus cualidades cosméticas,
las cuales difieren de la verdadera efectividad de la
formulacién®?.

La comercializacion de los productos humectantes
se divide en dos grandes categorias: los productos de
venta libre y los de prescripcion. Estos ultimos son di-
seflados por companias farmacéuticas, con ingredien-
tes «especiales» que aparentemente aceleran la recu-
peracion de la barrera lipidica y proporcionan una
hidratacién mas duradera con un costo significativa-
mente mayor®. Por desgracia, el surgimiento de nue-
vos y sofisticados humectantes no va seguido de una
evaluacion objetiva que sustente una superioridad de-
mostrada ante los productos existentes.

Debido a que carecemos de informacion suficiente
acerca de la eficacia real de las formulaciones dispo-
nibles en nuestro pais, nuestras prescripciones termi-
nan influenciadas por la cosmeticidad, la publicidad y
el costo del producto.

El objetivo de este estudio fue evaluar mediante la
determinacion del NHE y la PTEA 20 productos hu-
mectantes de venta libre y de prescripcion.

Metodologia

Se realizd un ensayo clinico controlado, doble cie-
go en el que se incluyeron 16 hombres sanos de
entre 20 y 35 afios de la consulta externa del Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto, de San Luis Poto-
si. Se excluyeron sujetos con antecedente de derma-
titis atdpica e hiperhidrosis.

Se evaluaron 20 productos: 9 de prescripcion, 10 de
venta libre y petrolato puro. Para la eleccion de los pro-
ductos de venta libre se realiz6 una encuesta entre la
poblacion general para determinar los productos mas
utilizados; en el caso de los productos de prescrip-
cion, se utilizaron los mas empleados por médicos
dermatélogos. Ni el investigador ni el sujeto de inves-
tigacion tuvieron conocimiento del producto utilizado.
Se excluyeron productos con a-hidroxiacidos y urea.

La evaluacién de cada producto consistio en la me-
dicién del NHE y la PTEA. No se consideraron las
cualidades cosmeéticas, ni la apreciacion subjetiva de
la eficacia cosmética de las cremas.

El estudio se llev a cabo en dos fases con un in-
tervalo de un mes, evaluandose 10 productos en cada
una, es decir, a cada uno de los 16 individuos se
les aplicaron 10 productos en la primera ronda y
otros 10 productos distintos en la segunda. La evalua-
cion se efectuo en la cara anteromedial del antebrazo
izquierdo desprovista de vello; previo aseo con agua
bidestilada se coloct una plantilla de papel con 10 éreas
descubiertas de 2 cm?, a cada una de las cuales se
les realiz6 una medicién basal del NHE y la PTEA.
Posteriormente se aplicaron 8 g de cada humectante
sin oclusion (Unica aplicacion). Las mediciones para
el NHE se repitieron a la primera, la segunda vy la ter-
cera horas en un intento de determinar el comporta-
miento del producto a través del tiempo; para la PTEA
s6lo se realizd la medicion basal y tres horas posterio-
res. Durante este periodo los individuos se mantuvie-
ron en reposo para evitar la transpiracion, asi como
también en condiciones constantes de temperatura
(25.2 °C) y humedad (54%).

El NHE fue determinado mediante un corneémetro
Dermalab Moisture Module de sonda plana, cada me-
dicion fue de 10 ciclos de 1 sy los valores del sistema
de capacitancia se expresan en unidades arbitrarias que
van alrededor de 0-500 indices corneométricos (i.c.).
Para la PTEA se utilizé un evaporimetro Dermalab Cortex
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Tabla 1. Productos evaluados con sus principales ingredientes activos, costo por mililitro en moneda nacional, valores de

capacitancia y evaporimetria cutaneas

Producto NHE PTEA Ingredientes Costo/ml
A 13418  +0.05 Parafina liquida, glicerina, miristato, avena sativa 1.40
B 135.46 -0.78  Aceite de almendras, urea, ceramidas, pantenol 1.19
C 166.26 0.6 Glicerina, aceite mineral, manteca de karité 1.10
D 198.03 -2.3 Glicerina, petrolato, sorbitol, dimeticona 0.13
E 217.11 -0.96  Glicerina, miristil miristato, maltitol 1.74
F 251.66 -1.34  Parafina, glicerina, dimeticona, ceramidas 0.95
G 215656  -0.99  Glicerina, cetil palmitato, aceite mineral 0.71
H 289.01 +0.66  Glicerina, petrolato, dimeticona, lanolina 0.52
I 138.55 -1.7 Parafina, ceresina, glicerina 0.12
J 194.78 -15 Petrolato, glicerina, ceresina 0.14
K 307.81 -0.66  Glicerina, petrolato, dimeticona, aceite jojoba 0.16
L 162.58 -0.83  Sorbitol, lanolina, aceite mineral 0.14
M 391.50 -1.15  Glicerina, dimeticona, petrolato, triglicérido caprilico 0.10
N 19299  +0.80 Parafina liquida, glicerina, acetato de cetilo, lanolina 0.08
0 178.87 -2.02  Aceite mineral, glicerina, oleato de glicerilo 0.16
P 21649  +1.20  Aceite de semilla de borago, butilenglicol, triglicérido caprilico, dimeticona, petrolato 0.10
Q 188.86  +0.36  Propilenglicol, glicerina, parafina, dimeticona, petrolato 0.13
R 344.61 -0.5 Triglicérido caprilico, glicerina, Coccus nuctifera 1.68
S 283.6 -1.2 Manteca de Karité, glicerina, dimeticona, lanolina 1.23
T 165.51 -0.04  Petrolato 0.22

Technology, cada medicion fue de 30 s y los valores
se expresan en gramos de agua evaporada por metro
cuadrado de superficie por hora (g/m?/h).

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se emple6 un disefio de
bloques al azar, bifactorial y se usé la prueba de Tukey
(p < 0.05) para la discriminacion entre las medias
muestrales. Se utilizo el programa R. Development Core
Team 2008 (R Foundation for Statistical Computing).

Resultados

En la tabla 1 se muestran los productos evaluados,
el NHE global y la PTEA, asi como los ingredientes
activos y el costo por mililitro en moneda nacional. A
excepcion del producto T (petrolato puro), la mayoria

de los productos incorporan dentro de su formulacion
dos 0 mas ingredientes hidratantes y dos o tres ingre-
dientes ocluyentes, siendo los méas frecuentemente
utilizados la glicerina, la parafina y el petrolato.

Para el NHE, el andlisis de varianza muestra una
interaccion altamente significativa entre los diferentes
productos (p < 0.0001). Todos los humectantes eva-
luados incrementaron el NHE en rangos variables en-
tre 8.93 y 338 i.c. respecto a los valores basales. En
la figura 1 se exponen los diferentes productos y los
niveles de hidratacion promedio obtenidos: los pro-
ductos M, R, K, H'y S registraron los niveles maximos
de hidratacion.

Respecto al comportamiento de los productos en el
tiempo, en el andlisis de varianza también existe una
interaccion significativa (p < 0.0001): en el transcurso de
las tres mediciones solo el 35% (n = 7) de los humec-
tantes registraron niveles ascendentes de hidratacion
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Relacion nivel hidratacién (NH) y producto
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Figura 1. Relacion entre el NHE y el producto. A: A-derma Exomega; B: Caliderm Premium; C: Lipidiose II; D: St Ives; E: Atoderm;
F: Trixera; G: Eucerin; H: Ictyane; I: Nivea; J: Pond's; K: Jergens; L: Lubriderm; M: Dove Humectacion Enriquecida; N: Hinds; O: Jhonson;

P: Vasenol; Q: Palmolive Naturals; R: Fisiogel; S: Lipikar emoliente; T:

(Tabla 2), mientras que en los productos restantes la
hidratacién descendié entre 6 y 55 i.c. respecto al
valor de la primera medicion.

El andlisis de varianza para la PTEA también fue sig-
nificativo (p < 0.0001): el 70% (n = 14) de los productos

Tabla 2. Productos con NHE ascendente en el transcurso
de las mediciones

Producto  Basal Hora 1 Hora 2 Hora 3
M 67 387.43 381.4 405.68
K 73.31 293.25 299 331.2
S 94.9 225.8 308.2 316.8
G 81.52 209.83 207.99 228.88
J 102.6 172.87 197.91 213.56
L 66.62 146.87 169.1 171.78
| 72.75 128.9 136.2 150.56

Petrolato.

disminuyeron la PTEA en rangos variables entre
0.04 y 2.3 g/m?/h respecto a las mediciones basales.

Discusion

La piel seca se asocia a un deterioro de la funcion
de barrera epidérmica que puede incrementar la sus-
ceptibilidad de irritacion™’. El uso de humectantes en la
piel sana ha demostrado que puede prevenir las reac-
ciones de irritacion y acelerar la regeneracion de la
barrera lipidica en la piel irritada’. No deberian consi-
derarse como cosmeéticos, sino como productos con
la potencial capacidad de modificar la superficie cu-
tanea®®.

Los productos evaluados, a excepcion del petrolato,
eran emulsiones aceite/agua, las cuales se caracteri-
zan por sus altos contenidos de agua y su relativa
rapida absorcion®. Tras la aplicacion del producto exis-
te un incremento del NHE; este efecto de hidratacion
inmediata es proporcionado por el agua contenida en la
formulacion’®; sin embargo, a partir de la tercera hora
postaplicacion el NHE es atribuible a la proporcion de
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sus ingredientes”?. Cabe destacar que solo el 35%
de los productos demostraron una hidratacion progre-
siva, lo que se puede atribuir a que los ingredientes
oclusivos de la formulacion retardan la evaporacion
del agua®'®. Podriamos suponer que los productos
cuyo NHE desciende es porque tal vez estan consti-
tuidos en mayor proporcion por ingredientes hidratan-
tes, los cuales por si solos poco contribuyen a la re-
tencion hidrica y reparacion de la barrera lipidica. Es
notable también mencionar que solamente un produc-
to de prescripcion de entre los nueve ensayados de-
mostré hidratacion progresiva.

El petrolato es el prototipo de los ocluyentes por
excelencia, ha demostrado que disminuye la PTEA has-
ta en el 60% en un periodo de 15 dias. Sin embargo,
dentro de las seis primeras horas postaplicacion poco
incrementa el NHE®™0, La PTEA es un pardmetro que
aporta informacion acerca del estado de la barrera
cutanea®?. La disminucién de la PTEA indirectamente
refleja cierta restauracion de la barrera lipidica; sin
embargo, se ha reportado que la PTEA puede incre-
mentar de forma importante después de la aplicacion
de un humectante a consecuencia del incremento de
la hidratacion epidérmica sin que esto refleje ineficacia
de la formulacion™ 2. En nuestro estudio el 70% de los
productos redujeron la PTEA entre 0.04 y 2.3 g/cm?/h,
lo que nos proporciona un pardmetro estimado de la
capacidad oclusiva del producto evaluado. No obstan-
te, cabe sefalar que para determinar la capacidad de
la formulacion en la recuperacion de la barrera epidér-
mica se requiere de una evaluacién que implique mul-
tiples aplicaciones.

Los costos de los productos de prescripcion supe-
ran enormemente a los de venta libre; sin embargo, a
excepcion de escasas formulaciones, no se comprobd
superioridad en el NHE ni en la PTEA obtenidos. Des-
taca el hallazgo de que un producto cuyo costo es de
10 centavos/ml supere el nivel de hidratacién de pro-
ductos mas sofisticados cuyo costo excede 1 peso/ml;
evidentemente la eficacia no es proporcional al costo
del producto. Es lamentable que la avalancha de pro-
ductos que se supone que mejoran la barrera cutanea

y con ello la funcién de esta estructura no correspon-
da a la realidad proclamada y que las empresas que
los ofrecen no proporcionen datos cientificos validos
que sustenten sus afirmaciones.

En nuestro estudio se realiz6 una evaluacion a corto
plazo de aplicacion Unica, pero es evidente la necesi-
dad de una evaluacion a largo plazo para determinar
el beneficio de estas formulaciones en la recuperacion
de la barrera epidérmica, ya que constantemente se
suman nuevos productos al mercado y ademas los ya
existentes pueden variar sus caracteristicas con el
tiempo. Exhortamos a las instancias sanitarias a invo-
lucrarse en la realizacion de este tipo de estudios, ya
que indiscutiblemente se necesita informacion objetiva
suficiente que guie nuestras prescripciones.

Fuentes de financiamiento

Departamento de Dermatologia del Hospital Central
Dr. Ignacio Morones Prieto. Sin patrocinio econémico
ni participacion en disefio por parte de la industria
farmacéutica.

Bibliografia

1. Lodén M. Role of topical emollients and moisturizers in the treatment of
dry skin barrier disorders. Am J Clin Dermatol. 2003;4(11);771-88.

2. Kraft JN, Lynde CW. Moisturizers. What they are and a practical ap-
proach to product selection. Skin Therapy Letter. 2005;10(5):1-8.

3. Rawlings AV, Matts PJ, Anderson CD, Roberts MS. Skin biology, xerosis,
barrier repair and measurement. Drug Discov Today. 2008;5(2):e127-36.

4. Fluhr J, Holleran WM, Berardesca E.. Clinical Effects of Emollients on
Skin. In: Leyden JJ, Rawlings AV (eds). Skin moisturization. NY: Marcel
Dekker. 2002:223-43.

5. Rudikoff D. The effect of dryness on the skin. Clinic’s in Dermatol.
1998;16:99-107.

6. Leyden J. Rawlings A. The skin moisturizer marketplace. In: Leyden J,
Rawlings A (eds). Skin Moisturization. NY: Marcel Dekker. 2002:26-55.

7. Lodén M. The clinical benefit of moisturizers. J Eur Acad Dermatol Ve-
nereol. 2005;19(6):672-88.

8. Barton S. Formulation of Skin Moisturizers. In: Leyden JJ, Rawlings. AV,
(eds). Skin Moisturization. NY: Marcel Dekker. 2002: 547-84.

9. Lodén M, Lindberg M. The influence of a single application of different
moisturizers on the skin capacitance. Acta Derm Venereol. 1991;71(1):
79-82.

10. Buraczewska |, Brostrom U, Lodén M. Artificial reduction in transepider-
mal water loss improves skin barrier function. Br J Dermatol.
2007;157(1):82-6.

11. Berne B, Lindberg M, Térmé H, Lodén M. Changes in skin barrier func-
tion following long-term treatment with moisturizers, a randomized con-
trolled trial. Br J Dermatol. 2007; 156(3):492-8.

12. Grove G. Non invasive Instrumental Methods for Assessing Moisturizers.
Skin Moisturization. NY: Marcel Dekker.2002: 499-528.



Gaceta Médica de México. 2011;147:275-8

EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

Mujer de 78 anos de edad con dolor abdominal severo

Isaac Baley Spindel, Karla Susana Martin Téllez y Jorge Cervantes Castro*

Departamento de Cirugia, Centro Médico ABC, México, D.F.

Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 78 afios con hallazgos clinicos, ultrasonogréficos y de laboratorio tipico de
colecistitis aguda. La laparoscopia diagndstica mostrd una masa infrahepdtica de aspecto hemorrdgico con sangre
libre en cavidad, por lo que se convirtié a procedimiento abierto, identificando una masa de 15 x 5 cm aproximada-
mente compatible con vélvulus de la vesicula biliar, diagndstico corroborado por histopatologia. Esta entidad debe
sospecharse en pacientes de edad avanzada, con pérdida de peso importante y clinica de colecistitis. No existen
estudios disponibles que lo identifiquen con certeza de forma preoperatoria.

PALABRAS CLAVE: Infarto vesicular. Vélvulus de vesicula biliar. Colecistitis isquémica. Torsion vesicular.

Abstract

A case of a 78-year-old female who presented with clinical, ultrasonographic and laboratory findings typical of acute
cholecystitis is presented. Diagnostic laparoscopy revealed a hemorrhagic infrahepatic mass and free blood within the
peritoneal space; the procedure was then converted to an open one, which identified a 15 x 5 cm mass corresponding
to a gallbladder volvulus. The final histopathologic study confirmed the diagnosis. A gallbladder volvulus should be
suspected in elderly patients, particularly in those with a previous history of significant weight loss, who additionally
present positive clinical and paraclinical data of acute cholecystitis. There are no still biochemical exams that may

preoperatively identify patients at high risk for this infrequent abnormality.

KEY WORDS: Gallbladder infarction. Gallbladder volvulus. Ischemic cholecystitis. Gallbladder torsion.

Presentacién del caso

El caso correspondié a una mujer de 78 afios de
edad que inicidé 24 horas antes un cuadro de dolor
abdominal severo en hipocondrio derecho, irradiado a
epigastrio y escapula derecha, acompafiado de nau-
seas y vomitos en dos ocasiones, asi como de esca-
lofrios. El dolor se asoci6 a la ingesta de alimentos.
La exploracion fisica reveld una presion arterial de
150/90 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 16 por minuto y tem-
peratura de 36.1 °C; presentaba, asi mismo, palidez
de tegumentos y facies algicas. El abdomen se encontrd
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distendido, blando, depresible pero doloroso a la pal-
pacién media y profunda en hipocondrio derecho: el
signo de Murphy se encontrd positivo y el peristaltismo
estaba aumentado.

Dentro de los resultados de laboratorio se encontré
leucocitosis de 11.6 x 103/mm?3, con 1% de bandas
y 51% de segmentados. El ultrasonido (Fig. 1) mostré
la vesicula biliar distendida, acodada hacia la punta
y con imagen de septo incompleto en el tercio proxi-
mal, con lodo biliar en su interior y algunas imagenes
sugestivas de microlitiasis. Sus dimensiones eran de
14 x 43 x 48 mm en sentidos longitudinal, anteropos-
terior y transverso, respectivamente, con engrosamien-
to importante de su pared de hasta 5.8 mm y pequefa
cantidad de liquido perivesicular, asi como doble halo.
Las vias biliares se visualizaron sin litos o dilataciones
intra- 0 extrahepaticas.
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Vesicula Bil

Vesleuls -'|'.iM

Figura 1. Vesicula biliar con liquido perivesicular y didmetro transverso de 4.85 cm (izquierda). Se observa la vesicula biliar vesicula biliar
distendida, acodada hacia la punta y con imagen de septo incompleto en el tercio proximal, con lodo biliar en su interior y algunas imdgenes

sugestivas de microlitiasis. La pared midid 4.02 mm.

La paciente fue programada para colecistectomia
laparoscopica. Al introducir el laparoscopio se observo
una masa hemorragica de 12 x 6 cm aproximadamente,
de localizacion infrahepatica, con sangre libre en la
cavidad abdominal. Al no poderse identificar la vesi-
cula biliar, se decidi6 convertir el procedimiento a
laparotomia, la cual permitid identificar una masa in-
frahepdtica de 15 x 5 x 5 cm, firme, cubierta por una
capsula de aspecto liso y pediculada (Fig. 2). Se di-
seco su pediculo, encontrando el conducto cistico, el
cual fue ligado; la masa extraida fue enviada a estudio
transoperatorio, el cual informé de un hematoma orga-
nizado sin 6rgano identificable. Se localizé el colédoco
y se comprob6 su integridad. Se corroboré la hemos-
tasia y se cerr6 el abdomen de manera habitual. La
enferma evoluciond sin complicaciones y egresé del
hospital al segundo dia del postoperatorio, totalmente
asintomatica. El estudio histopatolégico definitivo infor-
md que la pieza quirdrgica correspondia a la vesicula
biliar con infarto isquémico transmural, hemorragia re-
ciente y antigua, vasculitis secundaria de vasos me-
dianos, sin célculos, zonas de trombosis o vasculitis
primaria, ni datos de malignidad (Fig. 3).

Discusion

El infarto de vesicula biliar secundario a volvulus de
la vesicula biliar es una anormalidad poco frecuente y
de dificil diagnéstico preoperatorio, que se manifiesta
por un cuadro clinico y alteraciones de laboratorio y
gabinete poco especificas que simulan colecistitis agu-
da no complicada. Generalmente, el diagnostico se

Figura 2. Vesicula biliar de aspecto hemorrdgico, sélida, cubierta
por una capsula lisa y brillosa. Se puede apreciar el pediculo
volvulado (flecha).

realiza durante la intervencion quirdrgica y se confirma
por estudio histopatolégico. A pesar de que existen
aproximadamente 300 casos informados en la literatura,
no se ha identificado aun alguna herramienta diagnoés-
tica que permita identificar de forma confiable a este
grupo de pacientes. El infarto de vesicula biliar secun-
dario a volvulus de la vesicula biliar es una alteracion
rara, que fue descrita por primera vez por Wendel
en 1898, informandose en los ultimos 30 afnos de 50 casos
aproximadamente’.

El volvulus se caracteriza por la rotacion de la vesi-
cula biliar sobre su mesenterio en el eje del conducto
o arteria cistica, generando compromiso vascular y
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Figura 3. Vesicula biliar (tincion de hematoxilina y eosina) con infar-
to isquémico transmural, hemorragia reciente y antigua, vasculitis
secundaria de vasos medianos, sin calculos ni zonas de trombosis
o0 vasculitis primaria.

obstruccién de la via biliar. Su etiologia no ha sido
identificada con precision y se ha relacionado con la
presencia de una vesicula pediculada. Las formas
congénitas se caracterizan por presentar un mesente-
rio largo o muy corto que condicionan flotacion de la
vesicula flotante, lo que permite la rotacién de la mis-
ma sobre su eje vertical. Existen dos tipos de vesicula
flotante: el tipo A, en el que el mesenterio cubre la ve-
sicula y el conducto cistico, y el tipo B, que Unicamen-
te cubre el conducto cistico con la vesicula libre. Los
casos de vesicula flotante adquirida se presentan en
pacientes de edad avanzada con pérdida de la grasa
visceral y atrofia hepatica, lo cual genera un mesente-
rio largo y movil susceptible a torsion; también se ha
observado en pacientes con cirrosis hepatica avanzada?.
La colecistitis litiasica no es un factor de riesgo para esta
anormalidad, encontrandose asociada en un 20-50%
de los casos.

Fisiopatolégicamente, la torsion puede ser com-
pleta o incompleta. Cuando esta es de 360°, genera
una oclusion total de los vasos y colecistitis gangre-
nosa; cuando la torsion es parcial, se presenta con
cuadros clinicos intermitentes de cdlico biliar. El cua-
dro clinico es poco especifico y se caracteriza por
dolor abdominal de aparicién subita, predominante-
mente en cuadrante superior derecho, y generalmente
se acompafia de nduseas y/o vomitos. A la palpacion
puede encontrarse una masa movil en hipocondrio
derecho. Un hallazgo comun es la discrepancia entre
el pulso y la temperatura. Los datos de irritacion peri-
toneal se presentan Unicamente cuando hay gangrena
y/o perforacion vesicular?.

En 1982, Lau, et al.? propusieron la siguiente triada
diagndstica:

- Antecedentes de dolor abdominal subito y de voé-

mito.

- Presencia de una masa palpable, sin datos de
respuesta inflamatoria sistémica y con discrepan-
cia entre el pulso y la temperatura.

- Caracteristicas clinicas y fisicas del paciente
(edad avanzada, delgado, escoliosis).

Los resultados de las pruebas de laboratorio son
generalmente inespecificos; entre ellos, la leucocitosis
y la elevacion de la proteina C reactiva son los méas
comunmente encontrados. Las pruebas de funcion
hepéatica se encuentran por lo general dentro de valo-
res normales*.

En el estudio de ultrasonido puede visualizarse la
vesicula biliar aumentada de tamafio con una posicion
anatémica mas baja de lo habitual, con la pared en-
grosada y con liquido libre a su alrededor. En ocasio-
nes, es posible observar el pediculo torcido con forma
conica; la realizacion de ultrasonido Doppler con color
puede ser de ayuda para detectar el compromiso
vascular. La tomografia computarizada es Util para
detectar colecciones o liquido libre perivesicular v,
entre el lecho vesicular y el higado, se puede observar
edema de la pared y un eje vertical mayor al horizontal®.
En el estudio de resonancia magnética se encuentra
aumento de la intensidad en secuencia T1 en la pared,
dato que es sugestivo de hemorragia, infarto o ne-
crosis de la misma. Puede identificarse, ademas, en-
grosamiento de la pared con anatomia distorsionada
y en raras ocasiones una vesicula flotante. En la co-
langiorresonancia magnética la via biliar extrahepética
adquiere una forma en «V», la cual es generada por
la traccion del conducto cistico, que puede, a su vez,
encontrarse interrumpido o adelgazado; ademas,
hay distension de la vesicula*. El estudio de gamma-
grafia con acido hepatoiminodiacético (HIDA) genera
una imagen de «tiro al blanco» por la incapacidad de
la bilis para circular por los conductos, debido a la
compresion o torsion del pediculo.

El principal diagnéstico diferencial preoperatorio es
la colecistitis aguda. El diagnéstico diferencial transo-
peratorio y postoperatorio debe realizarse con otras
enfermedades que generan la isquemia transmural de
la vesicula con apariencia macroscopica similar, como
lo son la ateroesclerosis, la trombosis y el embolismo
sépticos por endocarditis o enfermedad valvular car-
diaca. Existen casos de compresion extrinseca de los
vasos asociada a litos o tumores?. Dado que la historia
clinica y la exploracion fisica son poco especificos, el
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diagnostico generalmente se realiza en el transopera-
torio, como un hallazgo incidental.

El Unico tratamiento es la colecistectomia, ya sea
abierta o laparoscopica. Esta ultima requiere amplia
experiencia del cirujano, por lo que hay pocos casos
informados de manejo laparoscopico. Al ser general-
mente un hallazgo intraoperatorio, el resultado histo-
patolégico confirma el diagnostico, informando necro-
sis hemorragica extensa con epitelio correspondiente
a la pared vesicular®.

Aun cuando la colecistitis isquémica o infarto trans-
mural de la vesicula es una anormalidad rara, particu-
larmente cuando la causa es un volvulus de vesicula,
es una enfermedad que el cirujano debe tener presen-
te, ya que su hallazgo transoperatorio suele causar
confusion. Conocer esta enfermedad permitira al ciru-
jano resolver el problema con éxito.
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Resumen

El episodio histdrico conocido como la Revolucion mexicana (1910-1917) se llevo a efecto en diferentes escenarios del

pais y muchas personas participaron en ella de manera directa o indirecta.

En este articulo se describe el papel que algunos médicos jugaron en este proceso en el estado de Aguascalientes,

donde el tejido social se desarticulé de forma estrepitosa.

Pero ¢por qué especificamente sobre los médicos? Porque ellos formaron una parte importante e influyente de la es-
fera del poder oligdrquico local, tanto social como politicamente, y tuvieron una vision, accion e ideales a veces con-
trapuestos, pero todos a merced de la vordgine de la revolucionaria lucha social que, al definirse parcial o totalmente,

favorecio y encumbrd a unos en tanto que perjudicd y elimind a otros.

Estos fueron los médicos que en su rol de ciudadanos, de politicos e incluso de revolucionarios contribuyeron a la

forja del México moderno dentro y fuera del propio Aguascalientes.

Sus aportaciones merecen ser recordadas por todos, buenas o malas, como quiera que puedan ser juzgadas, seran

sdlo producto de su época y particular circunstancia.

PALABRAS CLAVE: Médicos Aguascalientes. Revolucion mexicana. Médicos revolucionarios. Médicos porfiristas. Mé-

dicos maderistas.

Abstract

The historical event known as the Mexican Revolution (1910-1917) took place at different locations in the country and

many people participated in it, directly or indirectly.

In this paper | describe the role that some physicians played in this struggle in the state of Aguascalientes, where the

social structure was broken up so thunderously.

But why specifically physicians? Because they formed an important local sphere of influence, both socially and politi-
cally, and had vision, actions and sometimes conflicting ideals, that were all at the mercy of the vortex of the revolution-
ary social struggle that after its partial or total end, favored and exalted some while damaged and eliminated others.
These were the doctors in their role as citizens, politicians, and even revolutionaries, who contributed to the forging of

modern Mexico, inside and outside of Aguascalientes.

Their contributions deserve to be remembered by all; good or bad as you may judge them, they only were the product

of their time and particular circumstances.

KEY WORDS: Aguascalientes physicians. Mexican revolution. Revolutionary physicians. Ideologist physicians. Politician

doctors.
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Panorama revolucionario

La Revolucion mexicana se expresé como un cata-
clismo renovador que partié de un pasado en manos
de una oligarquia dictatorial sustentada en su ideolo-
gia liberal y positivista, que sacd a las masas del
pueblo del olvido y la miseria.

La Revolucion fue un movimiento social encauzado
a sacudirse las viejas ataduras del anquilosado y se-
necto poder politico a cuyo frente figuraba el general
Porfirio Diaz, quien estaba apoyado por un grupo dis-
tinguido de cientificos solazados en su propio bienes-
tar, pero que desdefiaban las necesidades del sufrido
e ignorante pueblo. Este movimiento social se distin-
guié por desarrollarse particularmente en el centro,
occidente y la parte norte del pais, por lo que se le
considera una lucha regional y no tuvo un programa
unificado de lucha, ya que en mayor proporcion se
daba prioridad a los problemas de la tierra, otros ha-
blaban de una nueva constitucion que reestructura al
pals, algunos otros demandaban mayores derechos
sociales, otros estaban en el debate por el tipo de sis-
tema y régimen politico que debiamos guardar, etc.".

Esta «revuelta» motivd que, una vez caido el régimen
de Porfirio Diaz y el del usurpador Victoriano Huerta, los
«grupos» revolucionarios se enfrascaran en luchas en-
tre ellos mismos por diferencias sobre el futuro del pais.
Muchos médicos participaron en estos procesos?.

La Revolucion mexicana fue el crisol en que se ges-
taron las ideas de democracia, de libertades y de de-
rechos fundamentales para los ciudadanos y que final-
mente fueron plasmadas como garantias sociales en
la Constitucion de 1917. Fue una fratricida lucha liber-
taria entre caudillos que polarizaba al pueblo que les
seguia a «la bola» para conseguir, de forma legitima
0 no, lo que nunca habian tenido: presencia, sustento,
tierra, justicia y libertad en democracia.

El movimiento social que desembocé en la Revolu-
cidén mexicana tuvo varias causas gue conviene recor-
dar: la concentracién de la propiedad de la tierra en
manos de unos cuantos hacendados en el pais; la
opresion social que de una parte se sustentaba en el
infame salario que devengaban los trabajadores y que
les mantenia en condiciones de subsistencia deplora-
ble, y de la otra en que limitaba sus garantias y dere-
chos fundamentales a través de una dictadura eterni-
zada en el poder publico, y a la enorme injerencia y
dependencia del capital extranjero en la nacion.

En este ambiente surge entonces la voz de Fran-
cisco |. Madero que incita al pueblo a tomar las

armas el 20 de noviembre de 1910 a las seis de la
tarde en contra del poder representado por Porfirio Diaz
que impone al pais un yugo ignominioso, en el conocido
Plan de San Luis (San Luis Potosi, 5 de octubre de 1910)
sustentado en la frase de «Sufragio efectivo y no reelec-
cién», como unica y Ultima forma posible en la que el
pueblo de México recupere justicia y su libertad.

Porfirio Diaz dimite de la presidencia de la republica
el 25 de mayo de 1911 argumentando socarronamen-
te, sin embargo, que: «No conozco hecho alguno im-
putable a mi que motivara este fenémeno social, pero
permitiendo, sin conceder que puedo ser culpable
inconsciente, esa posibilidad hace de mi a la persona
menos a propdsito para raciocinar y decidir sobre mi
propia culpabilidad».

Ciertamente, durante la presidencia de Porfirio Diaz
hubo logros destacables como la impuesta «paz
social» mediante represion, la mejora en la comuni-
cacion de palfs a través de una red ferroviaria nacio-
nal, de una extensa red telegréafica, del estableci-
miento de lineas telefénicas y de una red cablegrafica
submarina, etc.

Prolegomenos en Aguascalientes

Aguascalientes es un estado pequefio que ocupa
solo el 0.3% de la superficie total del pals.

En 1910 contaba con un total 120,511 habitantes y
de ellos 45,198, es decir, solo el 37%, radicaban en la
ciudad. El 99.37% de sus habitantes profesaba la re-
ligion catdlica.

En esta misma época la vocaciéon agroganadera
de la entidad que se desarrollaba en 38 haciendas
y 468 ranchos habia empezado a disminuir inexorable-
mente y le dejaba, poco a poco, paso a la industria,
la minerfa y los servicios sobresalientemente en la
mano de obra que se prestaba tanto a la Gran Fundi-
cion como en el Ferrocarril Central mexicano. El grado
de analfabetismo entre la poblacién llegaba al 74%?3.

Respecto a los servicios de salud, Aguascalientes
contaba con 35 médicos en la entidad y cerca de
15 boticas o farmacias en la ciudad capital: La Salud,
San Pablo, El Refugio, EI Carmen, EI Comercio, Mo-
derna, El Cisne, La Continental, San Antonio, La Auro-
ra, La Romana, Continental, Osornio, la Galeno y la del
Hospital civil, y tres hospitales en la ciudad: El Hospital
civil hasta 1903 en que se inauguré el Hospital Miguel
Hidalgo, el Hospital del Ferrocarril y el Hospital de la
Gran Fundicién, y un nimero importante de personas
asociadas a las Conferencias de San Vicente de Paul,
particularmente, que tenian a su cargo decenas de
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familias a las que proveian de atencion médica y me-
dicamentos, entre otras muchas ayudas.

El control politico del estado se habfa mantenido por
décadas bajo la férula de connotados porfiristas agru-
pados en torno a su lider nato: Francisco Gémez Hor-
nedo Bengoa (1847-1890), quien fuera gobernador del
estado entre 1876 y 1879.

A este mismo grupo pertenecian Miguel Guinchard
(1840-1903), Rafael Arellano Ruiz Esparza (;7-1919),
Carlos Sagredo y Alejandro Vazquez del Mercado
(1841-1923), todos ellos ex gobernadores y a su alre-
dedor en diversos cargos importantes e intercambian-
doselos periodicamente, el grupo local de cientificos*
encabezado por los doctores Jests Diaz de Ledn Avila®,
Manuel Goémez Portugal Rangel®, Carlos M. Lopez Ar-
teaga, Ignacio N. Marin, Francisco C. Macias, Ignacio
T. Chavez y otras personas mas’.

Con las elecciones presidenciales a la vista en el
pals para celebrarse en el afio 1910, cierta clase po-
litica en Aguascalientes afin a la acariciada reeleccion
del general Porfirio Diaz constituye el Club Reeleccio-
nista de Aguascalientes en febrero de 1909. A la ca-
beza de este grupo se encuentran los doctores Manuel
Gomez Portugal Rangel, Enrique C. Osornio, José G.
Cruz, José Guadalupe Ortega, Valentin Resendes, el
licenciado Luis Villa y Gordoa, y Jesus Bernal; y con-
taban también con el apoyo de los doctores Ignacio
Arteaga, Francisco C. Macias y otros.

La maquinaria de la propaganda politica era coman-
dada por el gobernador Alejandro Vazquez del Mer-
cado, también eternizado en el poder y simil de don
Porfirio en la entidad, pues fue gobernador en los pe-
riodos 1887-1888, 1891-1895, 1903-1907 y 1907-1911,
quien prontamente envid¢ a la ciudad de México una
delegacioén representando a los ocho municipios del
Estado a la Gran Convencién Reeleccionista que se
celebraria en el mes de marzo. Entre los representan-
tes elegidos para asistir a ella estaban los doctores
Manuel Gémez Portugal hijo, representando a Jesus
Marfa, y Jesus Diaz de Ledn Avila, representante por
Rincon de Romos.

Todos ellos conformaban un cerrado grupo alrede-
dor del gobernador Alejandro Vazquez del Mercado,
un grupo de cientificos, intelectuales, comerciantes y
hacendados que compartian el poder y que, sin em-
bargo, permanecian ajenos a las necesidades apre-
miantes del pueblo en general.

El propio Manuel Gémez Portugal Rangel justificaba
de la siguiente manera sus acciones en pro de la re-
eleccion del general Porfirio Diaz: «Ya no queremos
motines, ni cuartelazos, ni revoluciones lldmense como

se llamaren; nuestra educacion politica se ha perfec-
cionado de veinte afios a la fecha, hemos rectificado
nuestro criterio respecto al modo cémo se desarrollan
y prosperan los pueblos y los individuos: las ideas
romanticas de republica y derecho se han cambiado
por otras mas claras y mejor delineadas».

El morigerado ambiente aguascalentense empezé a
caldearse aun méas cuando se conocieron y surgieron
a escena en el mes de julio de 1910 los contrincantes
opuestos al general Porfirio Diaz y simpatizantes del
general Bernardo Reyes a luchar por la candidatura
presidencial quien, sin embargo, prontamente declina-
rfa su postulacion; pero la llama antirreeleccionista
habia sido ya encendida en el pais y en Aguascalien-
tes fue Alberto Fuentes Davila (1873-1953) quien en-
cabezaria el movimiento a favor del ferviente oposicionis-
ta Francisco I. Madero, quien pugnaba por el «sufragio
efectivo y no reeleccion» y que fuera recibido con vitores
en la estacion del Ferrocarril Central de Aguascalientes
a su acto proselitista el 24 de marzo de 1910.

Desde el periodico El Clarin, que dirigia el «reelec-
cionista» Manuel Gémez Portugal Rangel, se endere-
zaron toda suerte de argumentos contra el opositor a
Diaz, tildando de sofiadores e ilusos a los seguidores
de los que llamaban apdéstol de la democracia a Fran-
cisco |. Madero.

En ese mismo afo de 1910, junto con los jaloneos
politicos en torno a la sucesion presidencial que dia a
dia cobraban mas fuerza en la entidad, también se
hacian los preparativos para conmemorar el centena-
rio de la independencia, y para ello el gobierno de
Alejandro Vazquez del Mercado nominé a integrar la
mesa directiva de la comision para los correspondien-
tes festejos locales al ex gobernador Carlos Sagredo
(constitucional de 1899 a 1900) como presidente y a
otras personas, entre las que sobresalen los doctores
Manuel Gomez Portugal Rangel y Enrique C. Osornio.

Con el paso del tiempo los animos se caldeaban y
algunos antirreeleccionistas en la ciudad fueron redu-
cidos a prision.

Cuando Francisco I. Madero es hecho prisionero en
Monterrey vy trasladado a San Luis Potosi en junio de
1910, Manuel Gémez Portugal Rangel, cabeza del re-
eleccionismo como arriba asentamos, festejaba alivia-
do a través del diario E/ Clarin que la marcha del pais
seguiria «serena y tranquila, ahora que han concluido
esos elementos de desorden y de rebeldia que pare-
cfan orillarla a un abismo»®.

Los festejos del primer centenario de la independen-
cia en Aguascalientes, como en todo el pais, se vivieron
opacados por la incertidumbre general que generaba
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la oposicién creciente al régimen de Porfirio Diaz, que
estaba ya en manos de la clase media trabajadora, del
campesino y del proletariado, que tanto en reuniones,
mitines vy tertulias dfa a dia se nutria mas de las ideas
liberadoras que proponia Francisco |. Madero en su
libro La sucesion presidencial.

Empezdé «la bola» en noviembre, como habia previs-
to y anunciado el sefior Madero, y Aguascalientes
entré progresivamente en zozobra. Todos a esconder-
se, a correr, a definirse de uno u otro bando, a defen-
der persona, patrimonio, ideologia y patria, o a pertre-
charse y salir a luchar en su caso.

Como era de esperar, Alberto Fuentes Davila tuvo
que huir del estado y salir hacia Juchipila, Zacate-
cas, y como no pudo ser apresado en Aguascalien-
tes el 14 de noviembre de 1910 bajo el delito de re-
belién, el impositivo gobierno apresé a su esposa, la
sefiora Anselma Ramos de Fuentes, culpandola de
subversion y fue internada en calidad de «presa» en
el Hospital Miguel Hidalgo, de acuerdo a la constancia
que de ello emiti6 el propio administrador del nosoco-
mio, Ignacio Arteaga.

En la revuelta pronto se inicié el bandolerismo y el
pillaje en la ciudad, en haciendas en Calvillo y Asien-
tos, y el gobernador Alejandro Vazquez del Mercado,
agobiado y sin apoyo, renuncia al poder el 27 de mayo
de 1911, tres dias después de la renuncia a la presi-
dencia que hiciera Porfirio Diaz, quien sale exiliado a
Paris (Francia) a bordo de la embarcacion Ypiranga
desde el puerto de Veracruz.

Como fichas de domind, caen uno a uno los asocia-
dos al régimen vazquezmercadista, como Manuel Go-
mez Portugal Rangel, quien renuncia al puesto de di-
rector del Hospital Miguel Hidalgo el 24 de noviembre de
1911, mismo que ocupara desde su fundacion en 1903.
También renuncia a su cargo de administrador Ignacio
Arteaga.

De la XXVI Legislatura del Estado (1909-1911) inte-
grada por los doctores Enrique C. Osornio, Manuel
Gomez Portugal Rangel, J. Guadalupe Ortega y José
G. Cruz, y los sefiores J. Trinidad Pedroza, Alberto M.
Déavalos y Francisco Armengol, ninguno repitié en la
siguiente. Ahora, Camilo Medina Carredn es el Unico mé-
dico que se incorpora en la XXVII Legislatura (1911-1913)
y ademas es nombrado nuevo director del Hospital
Miguel Hidalgo.

El 5 de junio de 1911 llega nuevamente a Aguasca-
lientes Francisco |. Madero como lider de la revolucion
y el demdcrata que derribara al dictador Porfirio Diaz.
Se le recibi6 con una salva de 21 cafionazos y gran
bombo en la estaciéon del ferrocarril. Renuncio el

gobernador provisional impuesto por Vazquez del
Mercado, Felipe Ruiz de Chavez, y Alberto Fuentes
Davila asumi6 el puesto de gobernador interino por
poco tiempo, pues renuncid y en su lugar fue nombra-
do el también maderista, aunque no fuentista, profesor
Alejandro M. Ugarte.

Siguieron otros interinatos y en diciembre de 1911
asume Alberto Fuentes Davila nuevamente la guber-
natura del estado, pero ya de manera constitucional.
Este mandatario trata en 1912 de «revalorizar la pro-
piedad rustica» mediante una ley emitida el 3 de agosto,
hecho que le enfrentd por largo tiempo con los pode-
rosos terratenientes del régimen porfirista agrupados
en la Camara Agricola Nacional de Aguascalientes
(CANA), cuando en febrero de 1913 Victoriano Huerta
propina un golpe de estado al régimen de Francisco |.
Madero y le asesina.

Logicamente, Alberto Fuentes Davila y sus seguido-
res abandonan nuevamente el estado y se inician las
administraciones huertistas en la entidad.

Zacarias Topete Lopez

Ante la injusta detencion de la sefiora Anselma Ra-
mos de Fuentes Davila como arriba anotamos, intervi-
no la sefora Dolores del Valle de Topete, esposa del
Dr. Zacarias Topete Lopez, quien, junto con otras es-
posas de conocidos de la localidad, solicitaron la
pronta liberacién de dofia Anselma; finalmente, el li-
cenciado Dovali logré su libertad bajo fianza por la
cantidad de un mil pesos y habiendo participado como
testigos el Dr. Antonio Avila Castarieda y el sefior Tran-
quilino Aranda. La fianza fue cubierta con la hipoteca
que hizo Zacarias Topete de su Unica propiedad, va-
lorada en $2,500.00 de la casa numero 15 ubicada en
3.7 calle de Rivero y Gutiérrez. El proceso dio fin ter-
minando como sobreseido de acuerdo al decreto de
amnistia expedido por el gobierno federal en fecha
de 27 de mayo de 1911 a resultas del triunfo revolu-
cionario maderista®.

Zacarias Topete Lopez se adhiri6 al grupo revolucio-
nario desde 1910 a invitacion de don Alberto Fuentes
Déavila junto con otros simpatizantes del antirreleccio-
nismo, como Antonio Avila Castafieda, Alberto Ayala,
Antonio Arias, Francisco Garcia, Eugenio Avila, Alber-
to T. Rodriguez, José Martinez, Roman Morales y Mar-
garito Landero, entre otros.

Al triunfo de la Revolucién maderista y ocupar la
gubernatura del estado, el propio Fuentes Davila, To-
pete fue llamado a ocupar la presidencia de la Junta
Directiva de Instruccion Publica.
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La situacion convulsa del orden politico en el pais
hizo que llegara como gobernador a Aguascalientes
el general Carlos Garcia Hidalgo, apoyado y enviado
por Victoriano Huerta, tras los hechos ocurridos en la
conocida «Decena Tragica» de 1913. Este giro politico
llevado a extremos de intolerancia llevaron tanto a don
Alberto Fuentes Davila como al propio Zacarias Tope-
te a la carcel, aunque por breve tiempo para este Ul-
timo dada la popularidad de que gozaba en la entidad
y sus vinculos con gentes de poderosa influencia en
las esferas del poder local.

Tras la caida y renuncia del general Victoriano Huer-
ta en julio de 1914, presionado por don Venustiano
Carranza, jefe del ejército constitucionalista, le fue
ofrecida al Dr. Topete —en medio de la fuerte inquietud
e inestabilidad politica— la gubernatura provisional del
estado, mismo que habilmente rechazd aduciendo que
la situacion extrema que se vivia solo podria garanti-
zarse con un gobierno militar y no civil. El 23 de julio,
en fin, regresd nuevamente don Alberto Fuentes Davi-
la a la entidad encomendado por don Venustiano Ca-
rranza a ocupar la titularidad del ejecutivo.

En estos tiempos, Zacarias Topete vivio los aconte-
cimientos de la Soberana Convencion Revolucionaria
celebrada en las postrimerias del afio 1914 y participd,
como médico y cirujano, en la atencion de los heridos
en combate que se acogian a los hospitales Hidalgo,
Cruz Roja y Blanca Neutral, y otros lugares habilitados
para la atencion de estos pacientes como el casino de
juego o Tivoli de San Marcos, sin distincion de credo
politico o bandera militar de los sufrientes.

A partir del afio de 1916 se hizo cargo como direc-
tor del Hospital de los Ferrocarriles Nacionales en la
entidad, puesto que ocupara hasta su fallecimiento en
el afio de 192210,

Enrique C. Osornio Martinez de los Rios

Enrique C. Osornio, quien ya habia hecho cierta fortu-
na en Aguascalientes como médico, politico, habil juga-
dor de cartas, gallero, y como empresario tanto en la
feria local como de algunas foraneas y duefio del casino
llamado Tivoli, decidi6 dejar casa, consultorio y negocios
al vislumbrar la inminente llegada de las tropas del ge-
neral Francisco Villa a Aguascalientes. Envi6 a su familia
a la ciudad de Veracruz y posteriormente a Guadalajara,
mientras él se incorporaba como médico cirujano a las
tropas del general Alvaro Obregén que, al lado de Venus-
tiano Carranza combatian al traidor Victoriano Huerta.

Desde 1914 se desempefié como cirujano militar en
el lado de las fuerzas revolucionarias cuando el general

Alvaro Obregén, sin mas tramite, lo nombré su médico
personal con el grado de coronel e incorporandolo a
su estado mayor'" y fue ascendido posteriormente al
rango de general de brigada (MC) en 1916.

En octubre de 1914, Enrique C. Osornio regreso a
la ciudad de Aguascalientes acompafiado por sus hi-
jos en su calidad de militares Servando y Enrique
Osornio Camarena, escoltando a los carrancistas y al
general Alvaro Obregén, quienes participarian en la
Soberana Convencién Revolucionaria.

Terminada la Convencion y desatadas las hostilida-
des entre los constitucionalistas y los convencionalis-
tas del general Francisco Villa, Enrique C. Osornio se
encargd de organizar en Veracruz la asistencia médi-
ca para la campafia, transformé carros de ferrocarril
en hospitales ambulantes, utilizando instrumental mé-
dico y medicinas que las fuerzas de ocupacion ame-
ricana aceptaron vender al gobierno y cuyo negocio
tramitd junto con el coronel Maximiliano Kloss.

Participd como médico cirujano en la toma de Cela-
ya (Gto.), el 15 de abril de 1915, en donde, entre
muchos otros, atendi¢ al coronel Abelardo L. Rodri-
guez, herido en un hombro y una pierna. Luego, el
3 de junio de 1915 intervino en la amputacion del
brazo derecho del general Alvaro Obregén, quien ha-
bia recibido una herida de metralla en una hacienda
de Celaya cercana a Leon (Gto.).

Participd en la toma de Aguascalientes, que estaba
en manos de los villistas, entrando en la ciudad el 10 de
julio de 1915 y organizando las tareas de auxilio a la
poblacion tras el saqueo y pillaje sufridos; logré la re-
apertura de los talleres del ferrocarril y se concentré
en la busqueda de suministros para la poblacion.

Posteriormente se fue a radicar a la ciudad de Méxi-
co al lado del gobierno de don Venustiano Carranza
con el nombramiento de Médico de la Presidencia y en
el gabinete mismo como Director de Sanidad Militar.

Tuvo la vision de formar la Escuela Médico Militar,
logrando que don Venustiano Carranza aprobara su
iniciativa y firmara el oficio correspondiente ordenando
la formacién de la Escuela Constitucionalista Médico
Militar. Con fecha de 1 de enero de 1917 en Queréta-
ro (Qro.), el primer jefe constitucionalista, encargado
del poder ejecutivo de la uniéon, Venustiano Carranza
emitié el decreto sobre la organizacion del cuerpo
médico militar de la Republica mexicana.

Antonio Avila Castafieda

El 9 de diciembre de 1911, durante la administracion
del maderista Alberto Fuentes Davila, el Dr. Antonio
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Avila Castafieda funda en Aguascalientes la primera
delegacion foranea de la Cruz Roja mexicana'®.

Poco antes se habia instalado, el 16 de noviembre
del mismo afo, el primer puesto de socorros, con la
ayuda de un grupo de sefioras socias de la Conferen-
cia de San Vicente de Paul, en la esquina de la 7.7
calle de Tacuba (hoy 5 de Mayo, templo del Sagrado
Corazon) y San Ignacio, y el apoyo del cura José Ma-
ria Martinez, quien cedid con todo y mobiliario el hos-
pital San Vicente de Paul alli ubicado.

Como era de esperar, este puesto de socorro tuvo
una gran demanda, recibiendo a multiples heridos,
particularmente de Zacatecas, por lo que el jefe de
operaciones militares local ordend que se trasladara
a la calle de Pedro Parga, n.° 9, y también fue nece-
sario habilitar algunos otros puestos de socorro en las
instalaciones del Colegio Morelos, el Colegio de Gua-
dalupe, la Botica del Cisne, ubicada en el Parian, y en
la casa de los doctores Antonio y José T. Avila Casta-
fieda.

Considerando la llegada del general Francisco Villa
a Aguascalientes y la intolerancia que habia demos-
trado en Zacatecas para con esta institucion, local-
mente se decidi6 desaparecer temporalmente el pues-
to de socorro de la Cruz Roja. Todo el material y
equipo fue escondido en casas particulares y los he-
ridos fueron trasladados a otros lugares al evacuar las
autoridades la ciudad.

No obstante su comportamiento anterior, a su llega-
da el general Francisco Villa solicitd la colaboracion
de la Cruz Roja y él mismo se encarg6 de reinstalar
sus servicios en el mismo lugar. Cabe destacar que
en el puesto de socorros daba servicio noblemente la
profesora Maria Concepcion Aguayo, enfermera, con
el auxilio de otras maestras y alumnas de la Escuela
Normal actuando como voluntarias'®.

El general Francisco Villa, una vez en Aguascalien-
tes y conociendo la capacidad profesional de Antonio
Avila Castarieda, le incorpora a su servicio como mé-
dico cirujano en la Division del Norte y viaja con ella
hasta el estado de Chihuahua, atendiendo a un sinnu-
mero de combatientes entre los afios 1915 y 1916, y
después regresa a su ciudad natal.

Como referimos, la delegacion en Aguascalientes la
fundé el Dr. Antonio Avila en 1911, pero el delegado
desde ese mismo afio fue el Dr. Manuel |. Rodriguez
hasta enero de 1914. Le siguié Antonio Avila, de ene-
ro de 1914 hasta abril de 1917. De junio de 1914
a junio de 1915 es presidente Manuel |. Rodriguez.
En junio de 1915 y hasta julio de 1916 el presidente
es Adolfo Torres. Se integré una Comision Médico

Consultiva de la siguiente manera: doctores, José T.
Avila'y Camilo Medina; Comisién de Material, farma-
céutico Joaquin Tapia y Ricardo Villalpando; Comision
de Ensefianza, doctores Manuel |. Rodriguez, José T.
y Antonio Avila Castafieda, y Apolonio Ruiz y Guzman;
Finanzas, J. Guadalupe Ortega, Manuel Olavarrieta y
Francisco Armengol; Personal, profesores Daniel Cer-
vantes e Ing. Blas E. Romo; Propaganda, Ramon Agui-
lar y José A. Pinedo'.

Jesus Diaz de Ledn Avila

El Dr. JesUs Diaz de Ledn Avila, miembro cercano
del circulo politico vazquezmercadista y favorecedor
de la reeleccion del presidente Porfirio Diaz, no tuvo
participacion en la contienda revolucionaria tanto en
Aguascalientes como en la Ciudad de México, a la que
se traslado en 1910 por invitacion de la propia presi-
dencia de la Republica.

De hecho, el 19 de septiembre de 1910 y en el
marco de las celebraciones del centenario de la inde-
pendencia y con la presencia de don Justo Sierra,
secretario de Instruccion Publica y Bellas Artes, asi
como de representantes de universidades extranjeras
y cuerpo diplomatico, el presidente de la Republica,
el general Porfirio Diaz, declar¢ inaugurada «solemne
y legalmente» la Universidad Nacional de México. En
este mismo acto, el presidente confirié el grado de
Doctor ex oficio a varios personajes, entre ellos al
propio JesUs Diaz de Ledn Avila's.

A pesar de su filiacion porfirista, este connotado
intelectual aguascalentense continu6 camino en las
altas esferas de la comunidad educativa y cultural de
México sin sufrir la esperada purga politica, publican-
do prolijamente, como era su costumbre, sobre un
sinnumero de temas y distinguiéndose como profesor
de Latin y Griego en la Escuela Nacional Preparatoria;
de Zoologia en 1914, y de Neologismos y Tecnicismos
en 1916.

El 20 de julio de 1911 fue nombrado director del
Museo de Historia Natural hasta su renuncia, para
dirigir en 1914 la Escuela de Altos Estudios de la Uni-
versidad de México'®, puesto que ocupd por orden del
primer jefe constitucionalista Venustiano Carranza.

Junto con otros profesores universitarios, entre los
gue se encontraba Ezequiel A. Chavez, se reunieron
para acordar en cuanto a la autonomia de la Univer-
sidad, y como consecuencia de ello, remitieron al
secretario de Educacion y Bellas artes, don Félix Pa-
lavicini, su acuerdo del Proyecto de Ley de Indepen-
dencia de la Universidad Nacional de México'’.
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En 1915 actia como profesor de la Universidad Po-
pular, conformada en este mismo afio por Antonio
Mediz Bolio, dentro del Ateneo Peninsular Gabino Ba-
rreda’®.

Carlos M. Lopez Arteaga (1848-1937)

El 17 de julio de 1914, la ciudad de Aguascalientes
fue ocupada por las fuerzas villistas al mando del
coronel Tomas Guzman, quien se hizo cargo del go-
bierno, y el dia 19 llegd Alberto Fuentes Davila, quien
se hizo cargo del mando politico y militar del estado.

Esta ocupacion revolucionaria hizo salir de la ciudad
a muchas distinguidas e importantes familias, como la
del Dr. Enrigue C. Osornio, y sufrir las consecuencias
con intervenciones como las que hicieron en las pro-
piedades del Dr. Carlos M. L6pez y otros.

Carlos M. Lépez Arteaga, distinguido miembro del
porfirismo y médico cirujano, fue diputado local suplen-
te en 1873; apoyo el Instituto de Ciencias (1881-1887)
y ocupd la gubernatura del estado interinamente en
tres ocasiones (1898, 1900 y 1903) y también fungio
por largo tiempo como presidente de la Junta de Ins-
truccion Publica del Estado’®.

Mas tarde, el 7 de octubre de 1915, el general Mar-
tin Triana informa que han sido desintervenidas todas
las fincas propiedad del Dr. Carlos M. Lopez, ya que
habia demostrado su posicion neutral en los asuntos
politicos del pafls.

Finalmente, el Dr. Carlos M. Lépez Arteaga se refu-
gi6, como otros muchos médicos, en la planta docen-
te del Instituto de Ciencias del Estado impartiendo
catedras de Cronologfa, Francés, Literatura y otras.

Conclusion

En la lucha por el poder publico, particularmente,
que suscitd la Revolucion por las razones referidas, se
enfrentaron los intereses personales de sus actores
colocandoles en el grupo ya de vencedores o de ven-
cidos. Los médicos a los que hemos hecho alusion no
escaparon a ello y saborearon o padecieron su desti-
no segun su ubicacion en el tablero del juego politico.
En términos generales, los médicos asociados intima-
mente al régimen porfirista fueron los mas afectados,
a excepcion del Dr. Enrique C. Osornio, quien supo
«leer», como refieren los estrategas politicos, adecua-
damente las circunstancias para transitar, no sin so-
bresaltos ciertamente, del desmembrado régimen por-
firista (encabezado en Aguascalientes por Alejandro
Vazquez del Mercado) al triunfalista liderado por

Venustiano Carranza. Otros, como el distinguido Dr.
Manuel Gomez Portugal Rangel e Ignacio Arteaga,
desaparecieron de la escena publica, en tanto que el
Dr. Jesus Diaz de Ledn Avila, gracias a su brillante
capacidad intelectual, mas que por su filiacion politica,
se destaco en el ambito académico sin salpicarse de
lodo politico partidista.

Los médicos mas jovenes en general, como Zaca-
rias Topete Lopez y Camilo Medina, ascendieron a los
cotos de poder dejados por sus camaradas en la
debacle politica.

Seres humanos todos ellos con necesidades, pasio-
nes e ideales forjados en la lucha por vivir en una
sociedad vy atribulado tiempo en el Aguascalientes
(México) de principios del siglo XX.
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IN MEMORIAM

Javier Soberén Acevedo (1930-2009)

Roberto Uribe Elias*

Academia Nacional de Medicina, México

De familia de médicos, nacié en Iguala, Gro. el 27 de
junio de 1930. Su padre, don Galo Soberén y Parra
(1896-1956), médico, bacteridlogo, investigador, dis-
tinguido maestro universitario y funcionario de la Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia, fue también miem-
bro de la Academia Nacional de Medicina y autor del
libro Nociones de Parasitologia Médica y Patologia Tro-
pical, que fue texto de la materia en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co (UNAM) por muchos afios. Su madre fue dofia
Carmen Acevedo de Soberdn. Fueron cinco hermanos,
tres hombres y dos mujeres, Estela y Mireya. Los tres
hombres serian médicos distinguidos: Jorge (1922-1980),
cardiélogo, politico, diputado y senador; Guillermo (1925),
bioquimico, investigador, rector de la UNAM y secre-
tario de Salud, y Javier (1930-2009), ginecoobstetra,
cirujano y empresario.

Javier realiz6 sus estudios iniciales en la Escuela
Alberto Correa (1937-1942) y después ingresé en la
Escuela Nacional Preparatoria de 1942 a 1947; decidio
seguir los pasos de su padre y de sus hermanos,
inscribiéndose en la Escuela Nacional de Medicina
en 1948, en la que destacd como estudiante por su
desempefio académico. Gand el diploma por altas
calificaciones en 1948 y el Premio Extraordinario de
Aprovechamiento Justo Sierra en 1949. Presentd su
examen profesional el 1 de diciembre de 1953, obte-
niendo mencién honorifica; su tesis recepcional llevo
el titulo de «Vaginotomia media en obstetricia», que
marcaria el inicio de multiples publicaciones cientificas
en prestigiadas revistas de la especialidad a lo largo
de su productiva vida cientifica.

Javier siempre fue un hombre discreto, trabajador,
buen cirujano, con éxito profesional en el gjercicio priva-
do de la especialidad y destacado en el &mbito institu-
cional. Recién graduado, colaboré con el Dr. Alcibiades
Marvan, con quien cimenté una clientela distinguida
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y fiel. De 1958 a 1978 realiz6 cursos de especialidad
a nivel de posgrado en diversas areas, titulandose
como doctor en Ciencias Médicas en Ginecologia y
Obstetricia el 14 de septiembre de 1974,

Fue especialista certificado por el Consejo Mexica-
no de Ginecologia y Obstetricia. Se inici6 como ins-
tructor del Curso Piloto de Gineco-Obstetricia en el
Hospital Juarez y fue profesor de la Facultad de Medi-
cina a nivel de pre y posgrado, desde 1958, en el Hos-
pital de Gineco-Obstetricia N.° 1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).

Ingresd en la Academia Nacional de Medicina en
1966 y fue miembro titular desde 1981. Fue miembro
de la Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia
desde 1954, de la que fue presidente de 1975 a 1976.
Fue profesor de multiples Cursos de Educacion
Continua y Actualizacion desde 1960, asi como pro-
fesor adjunto del Curso de Grado Académico (maes-
tria en Obstetricia) del Hospital de Gineco-Obstetri-
cia N.° 1 del IMSS y de la Division del Doctorado de
la Facultad de Medicina, Divisién de Estudios Superiores,
UNAM desde 1965.

Logré ser practicante interno del Hospital de la Cruz
Roja Mexicana y, por oposicion, fue jefe de guardia en
1952-1953. Trabajé como médico interno del Hospital
Francés de México de 1951 a 1953, como ginecolo-
go del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del pro-
pio Hospital Francés de México de 1955 a 1958 y
como médico ginecologo del Hospital Central de Co-
municaciones. Fue médico ginecoobstetra del Hospital
de Gineco-Obstetricia N.° 1 del IMSS, en 1960, y fue
nombrado jefe de servicio de la misma institucion en
1964, cargo que ejercié durante mas de 15 afios.

Se retird de la responsabilidad institucional sélo para
enfrentar la responsabilidad de fundar y echar a andar
el Hospital de México, institucién privada concebida por
un grupo entusiasta de médicos especialistas cuya de-
dicacion principal fue la salud de la madre y el hijo. Este
grupo de médicos estaba encabezado por el Dr. Luis
Castelazo Ayala, su amigo, compariero y socio de con-
sultorio. Fue director y presidente del Consejo de Ad-
ministracion del propio Hospital de México hasta su con-
clusion; este nosocomio fue ejemplo de modernidad y
excelencia en la vida hospitalaria de caracter privado.



Pertenecid a ocho sociedades cientificas nacionales
y siete asociaciones de la especialidad a nivel inter-
nacional. Participd6 como coautor y autor de diversos
capitulos de libros de la especialidad. En su faceta de
profesional médico y cirujano fue brillante y como ad-
ministrador y empresario, exitoso.

Javier Soberodn fue un buen amigo, no tuvo envidias
ni resentimientos, dio oportunidad de desarrollo a quie-
nes se lo solicitaban, fue un factor de equilibrio y con-
cordia. Conoci a Javier cuando yo era residente del
Hospital de Gineco-Obstetricia N.° 1 del IMSS. Me dio
la oportunidad de presentar mi primera comunicacion
en un congreso de ginecologia y obstetricia. Asf mis-
mo, me dio la oportunidad de ser cirujano en el area
ginecoldgica y responsable del trabajo quirirgico en su

R. Uribe Elias: Javier Soberén Acevedo (1930-2009)

servicio. Me permiti¢ participar en el trabajo pionero de
introduccion del ultrasonido en ginecologia y obstetricia,
en México, recién aparecido en el mundo, que constitu-
y& una publicacion de vanguardia de la medicina en ese
entonces, recogida en la Gaceta Médica de Méexico. Me
invitd a participar en el disefio curricular inicial de la
formacion de la carrera de Investigacion Biomédica Béa-
sica, que afios méas tarde se consolidaria merced a la
iniciativa y esfuerzos de don Guillermo Soberén, cons-
truyendo un camino de vanguardia en la biomedicina.

El Dr. Javier Soberon fallecio el 5 de noviembre de
2009; fue un buen hombre, padre preocupado por sus
hijos, amigo de sus amigos, profesional cuidadoso,
tuvo una vida de éxito en su area. Dej6 huella a su
paso por esta academia.
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ACTIVIDADES ACADEMICAS

Investigacion traslacional. La Facultad de Medicina:

un escenario*

Guillermo Robles-Diaz*

Division de Investigacion, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México, México, D.F.

Las condiciones de salud y la esperanza de vida de
la poblacion han mejorado significativamente en el
ultimo siglo. Cuando vemos estos logros podriamos
analizar la participacion de diversos factores, pero es
indudable que un protagonista primordial es el progre-
SO en el conocimiento y, de forma mas precisa, su
adecuada aplicacion. El financiamiento de proyectos
de investigacion que llevaron no sélo a nuevos y me-
jores diagndsticos y tratamientos, sino también a pre-
venir diversas enfermedades a través de identificar
los factores de riesgo, constituye una inversion efi-
ciente, de acuerdo con la mejoria en los indices de
salud. Sin embargo, existe heterogeneidad de resul-
tados entre diferentes poblaciones, incluso entre pai-
ses desarrollados; por ejemplo, se ha observado un
rezago en el incremento en la longevidad de estado-
unidenses, que se ha atribuido a la deficiente aplica-
cién del conocimiento por los prestadores de servicios
de la salud y por la comunidad en general, una pobre
transferencia de los hallazgos cientificos a la practica
médica y a los habitos de la poblacion. Recientemen-
te se han revisado ejemplos de evidencias cientificas
que muestran la utilidad de medidas terapéuticas sim-
ples, no costosas, y que han sido probadas en las
Ultimas décadas, pero de las que no se benefician
mas de la mitad de los casos, entre ellas la prescrip-
cién de p-blogueadores, aspirina o hipocolesterolémi-
cos en infarto de miocardio. Por otra parte, en estos
mismos casos, procedimientos terapéuticos mas com-
plejos, como angioplastia o fibrindlisis, en la actuali-
dad recomendados en las gufas de la especialidad,
se realizan solo en dos tercios de los enfermos, una
cobertura igual a la existente ocho afios antes de es-
tablecer la recomendacion; es més, en el 14% de los

Correspondencia:

*Guillermo Robles-Diaz

Divisién de Investigacion

Facultad de Medicina

Universidad Nacional Auténoma de México
México, D.F.

E-mail: guiberodi@yahoo.com.mx

casos tratados se realizdé inadecuadamente el proce-
dimiento’.

No pretendo con esta explicacion, que puede repre-
sentar una vision parcial del fenémeno, reducir la medi-
cina a una ciencia aplicada bajo la responsabilidad uni-
ca del médico, cuando en realidad es mucho mas que
es0. Quien lo dude sdlo necesitara recorrer algunas de las
Ultimas conferencias dictadas antes en este espacio,
entre ellas la de Vicente Guarner: «Acerca de la desapa-
ricion del arte de curar»; la de Juan Ramoén de la Fuente:
«Medicina y valores sociales», o la de Carlos Viesca: «La
medicina: conocimiento y significado». Lo que se pre-
tende es que en la practica de la medicina, en la
busqueda de la salud, dispongamos de mecanismos
o herramientas que nos permitan recibir, comprender
y producir conocimientos, desarrollo tecnologico y so-
cioecondmico; que seamos capaces de incidir oportu-
na y favorablemente en la dindmica de los procesos
de vida del hombre y de su existencia individual, man-
teniendo la dimension humana de nuestro quehacer.

Mientras que en areas basicas como la genémica,
la protedémica o la biologia molecular ha habido un
progreso enorme, éste no ha sido capaz de producir
un avance de la misma magnitud en la clinica. El pro-
blema puede estar relacionado con la economia, la
estructura o la motivacion. La escasez de médicos cien-
tificos comprometidos con la investigacion basica y
clinica es uno de los factores que puede explicar este
retraso. El largo tiempo al que se enfrenta un estudian-
te de medicina para seguir con un posgrado cientifico
es un reto mas desalentador que el que encaran alum-
nos de otras carreras. Por otra parte, muchos de
estos posgrados en biomedicina se desarrollan en
sedes académicas alejadas del ejercicio de la clinica
(«Clinica fue la medicina al nacer y clinica sera siem-
pre. De otro modo no serfa medicina... Lo demas
puede ser ciencia, pero sin clinica no es medicina»:
cita del Dr. Ignacio Chavez, a la que ya se han referido
otros ponentes en esta conferencia).

*Conferencia «Dr. Ignacio Chavez», dictada durante la Ceremonia
Inaugural del CXLVIII afio académico
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El Instituto Médico Howard Hughes destiné varios
millones de dodlares para 13 de las mas reconocidas
universidades de EE.UU. con objeto de trabajar el
curriculo de estudiantes de medicina en el pre y
posgrado, dirigiendo los esfuerzos a promover la in-
vestigacion interdisciplinaria y graduar cientificos bé-
sicos con bases sélidas en medicina clinica, para que
sus descubrimientos se traduzcan en investigaciones
clinicas y que los resultados de éstas lleguen al pa-
ciente y a la poblacion en general; es decir, adoptar
un modelo bench-to-bedside capaz de acelerar la in-
vestigacion transnacional o traduccioén, un paradigma
recientemente propuesto para traducir o transferir los
hallazgos del laboratorio a la medicina clinica y a la
salud publica’. Sin embargo, el modelo que tendre-
mos que impulsar en la practica de la medicina va mas
alla: la responsabilidad de los médicos es, con mucho,
mas conocimientos que los adquiridos en el «banco»,
con muchas méas metas o targets que las aplicadas en
la «cama del enfermo» y con una traduccion bidirec-
cional. De hecho, cada vez se caracterizan mejor las
fases por las que se transfiere un descubrimiento cien-
tifico: inicialmente habra que identificar su aplicacion
potencial en la medicina, después establecer su utili-
dad, recomendar su uso en la practica y evaluar su
efecto en la salud de la poblacion.

La Facultad de Medicina gradua a médicos ciruja-
nos y licenciados en Investigacion Biomédica Basica,
dos programas académicos que se desarrollan de
manera independiente, pero que ambos deberan en-
contrarse en las aulas, los laboratorios y, desde luego,
en las instituciones de salud. En algunas universida-
des se ha propuesto que la tutoria de estudiantes de
ciencias biomédicas sea compartida entre un cientifico
béasico y un clinico; este ultimo desarrollara su trabajo
en un medio en donde el tema de la investigacion
pueda aplicarse, de tal forma que el alumno graduado
se convierta en el investigador capaz de traducir el
conocimiento basico a una situacion clinica y, al mis-
mo tiempo, genere conocimiento producto de hipote-
sis y preguntas cuidadosamente disefiadas en la prac-
tica clinica.

El actual plan de estudios de los médicos se ha
modificado para permitir mayor integracién de conoci-
mientos, habilidades y actitudes, que a su vez se tra-
duzca en mayor eficiencia en las funciones profesio-
nales. Se reestructuraron las asignaturas de Salud
Mental y Salud Publica. En el primer caso se agregaron
mas elementos de comunicacion en el contenido curri-
cular, mientras que en el segundo se incluyé Medicina
Basada en Evidencias juntamente con Epidemiologia

Clinica. Ademas, en el area de Historia y Filosofia de
la Medicina se incluyeron materias de Antropologia e
Interculturalidad y, como una de las innovaciones mas
significativas, se crearon las asignaturas de Informati-
ca Biomédica, Integracion Basico-Clinica | y Il e Inte-
gracion Clinica-Basica | y Il. Con estas modificaciones
se fomenta que los alumnos se expongan al conoci-
miento cientifico en lo bioldgico y en lo social, al de-
sarrollo tecnoldgico y a las humanidades médicas,
toda una polisemia del conocimiento susceptible de
ser traducido hacia la salud de las personas y las
comunidades.

También la Facultad de Medicina ha aprobado des-
de hace casi cinco afios la creaciéon de un programa de
estudios simultaneos de licenciatura de médico ciruja-
no y doctorado en Medicina en los campos de biome-
dicina, clinica y sociomedicina. A este plan de estu-
dios combinados se podran inscribir estudiantes
desde el segundo afio de la licenciatura con alto des-
empefio académico y con orientacion hacia la investi-
gacion cientifica. En la actualidad, la operacion de
este programa se encuentra en espera de la aproba-
cién definitiva por las instancias colegiadas de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México, constituye un
modelo Unico y novedoso en nuestro pais, aun cuando
ya existe desde hace varios afnos en diversas univer-
sidades reconocidas del extranjero, en donde se han
formado médicos investigadores cientificos.

En el posgrado vale la pena recordar que la Facul-
tad de Medicina tiene el mayor nimero de alumnos
inscritos. Es sede de programas de maestrias y doc-
torados, por ejemplo en Ciencias Médicas, Odontolé-
gicas y de la Salud, en Ciencias Biolégicas y el doc-
torado en Ciencias Biomédicas; sin embargo, su mayor
aportacion consiste en formar especialistas en medi-
cina, cuyo compromiso, ademas de la atencion de los
pacientes como «debe» ser, es aprender a preguntar-
se «el porqué» y a tratar de buscar nuevas formas de
practica médica. El Dr. Ignacio Chavez lo sefialaba
claramente en 1958 durante su participacion en el |ll
Congreso Mundial de Cardiologia: «Vosotros no po-
dréis ser especialistas en Cardiologia si no sois, al
mismo tiempo, clinicos y hombres de ciencia. Saber
la clinica tradicional, dominar las técnicas usuales,
estar enterados de las doctrinas corrientes, eso basta
para hacer un cardiélogo préactico, pero no un espe-
cialista en Cardiologia. Los primeros son clinicos en el
noble sentido de la palabra, pero con actividad cir-
cunscrita, clinicos de vuelo corto, muy utiles en la co-
munidad social, pero que lo son menos en la comuni-
dad cientifica. Los verdaderos especialistas, en cambio,
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son los que pueden avanzar los conocimientos en su
ramo». Es asi como el especialista se convierte en un
protagonista del modelo traslacional de la medicina,
capaz de seguir un flujo circular entre las fases de la
traduccion del conocimiento a lo largo de toda su
actividad como médico especialista. Tendré la respon-
sabilidad de continuar buscando ese ingrediente in-
dispensable para el modelo en todas sus fases, el
conocimiento. La Facultad de Medicina, como otras
agrupaciones profesionales, realiza educacion conti-
nua para la actualizacion de los médicos y asi, aplicar
de manera oportuna y adecuada el avance cientifico
en la practica médica, un paso fundamental para man-
tener la calidad de esta practica. Por otra parte, es a
través de los indicadores de la calidad de la atencién
a la salud y del apego a las recomendaciones clinicas
hechas por agrupaciones médicas calificadas que
puede evaluarse el impacto de la traduccion de cono-
cimientos. Es conveniente volver a sefialar que la apli-
cacion de la ciencia no es soélo responsabilidad de los
prestadores de servicios de salud, sino también de la
existencia de condiciones econdémicas y juridicas ade-
cuadas, ademas de la responsabilidad de la otra con-
traparte de la atencion médica, el usuario o receptor
del beneficio. Sin embargo, en algunas ocasiones du-
rante la prestacion de servicios médicos no se toman
en cuenta conocimientos socioculturales que, si son
adecuadamente «traducidos», permiten mayor apego
del paciente y, en general, de la comunidad a la que
se dirigen las medidas de salud, lograndose mayor
éxito en ellas.

La Facultad de Medicina ha creado un Departamen-
to de Investigacion en Educacion Médica que, siguien-
do el paradigma traslacional, podra evaluar el avance
en las destrezas y conocimientos de los alumnos, pri-
mero a nivel de las aulas y laboratorios, después ante
escenarios clinicos vy, finalmente, evaluar el impacto
educativo en la salud individual y comunitaria.

Ademas de los programas docentes permanentes,
la facultad esté abierta a nuevas intervenciones en el
marco de la actividad transnacional, como el reciente-
mente creado Seminario de Investigacion Interdiscipli-
naria en Biomedicina, resultado de reuniones previas
de investigadores de distintos d&mbitos académicos,
entre ellos biologia, fisica, ingenieria, matematicas,
medicina y quimica. Esta vinculacion permitié generar
proyectos de investigacion transnacional y entre ellos
se encuentran los siguientes: «Estimulacion eléctrica
cerebral profunda del hipotdlamo en un modelo de
obesidad en Macacus rhesus», «Calorimetria de pro-
tefnas séricas como marcador de fibrosis en pacientes

con hepatitis C» y «Andlisis matemético de las sefiales
de una plataforma de fuerza (Wii Fit), para estudiar la
pérdida de equilibrio en adultos mayores».

La produccion cientifica en la Facultad de Medicina
es una actividad continua que tiene gran diversidad
de temas de investigacion, los cuales en cierta forma
representan el universo de la practica médica y cubren
todas las fases de la investigacion traslacional. Como
ejemplos de la contribucién de la facultad a esta in-
vestigacion y a su diversidad, se mencionan a conti-
nuacion dos proyectos que acaban de ser registrados
en las Comisiones de Investigacion y Etica, asi como
un estudio elaborado por la recién creada Unidad de
Proyectos Especiales de Investigacion Sociomédica.

El primero se titula «Letalidad tardia de una enfer-
medad paralela. El susto tres décadas después». Se
trata de un proyecto de antropologia de la salud que
se realizara en una comunidad del estado de Oaxaca
en seguimiento a un estudio hecho en 1972 y publica-
do en Lancef. En ese momento se identificd mayor
frecuencia de enfermedad organica en 50 adultos tra-
tados por «susto», comparados con 50 controles. La
investigacion tendra que traducir en medicina intercul-
tural los conocimientos relacionados con la enferme-
dad, su causalidad, caracterizacion y tratamiento, lle-
vando a las poblaciones a mejores condiciones de
salud. Conseguir el financiamiento de estas investiga-
ciones es muy dificil, aunque se trate de estudios de
bajo costo y con altas posibilidades de recuperar la
inversion cuando se traduzca el conocimiento genera-
do en mejoria de las poblaciones afectadas.

El otro proyecto se llama «Control del autoensamble
de proteinas en supraestructuras de interés en el de-
sarrollo de vectores virales». Corresponde a un estu-
dio in vitro que pretende analizar y controlar las con-
diciones de autoensamble a partir de una proteina
recombinante viral que permita establecer los protoco-
los para encapsular moléculas de interés biomédico y
biotecnolégico para generar nanomateriales de uso
potencial como vectores moleculares. Estamos arran-
cando con la investigacion y hay una aplicacion can-
didata, pero... jcuando estaremos en condiciones de
introducir un farmaco o una vacuna?, ;estara atrapada
en la supraestructura y mantendré su actividad farma-
colégica o biologica?, stendra utilidad clinica?, jse
implementara su uso?, jimpactara en la salud de la
poblacion? No sabemos hasta dénde nos llevara el
camino. Este proyecto, en caso de ser exitoso, podria
ser financiado en varias fases por el sector privado.

Para finalizar con los ejemplos de investigaciones
menciono el «Estudio de insuficiencia renal cronica y



G. Robles-Diaz: Investigacion traslacional. La Facultad de Medicina: un escenario

su manejo mediante tratamiento de sustitucion», diri-
gido a un problema de salud que ya ha alcanzado
dimensiones alarmantes y que, si persisten las condi-
ciones actuales, se calculé que en 15 afios habra
212,000 casos afectados y casi 160,000 muertes rela-
cionadas. El tratamiento recomendado tiene muy baja
cobertura. Los funcionarios del Sistema Nacional de
Salud consideran que es uno de los problemas mas
importantes y dificiles de resolver. El informe del estu-
dio incluye recomendaciones de medidas tendentes a
disminuir la desigualdad y el impacto econémico so-
bre la poblacién afectada.

Existen limitaciones financieras, estructurales y poli-
ticas para el desarrollo de la investigacion traslacional,
como aquellas que no favorecen trabajar en grupos
multidisciplinarios o en colaboracién, formas de traba-
jo que son indispensables para el desarrollo de esta
investigacion. No se trata solo de construir instalacio-
nes dedicadas a cada uno de los campos con cerca-
nia geogréfica; hay que establecer una comunicacion
funcional permanente. Se ha avanzado parcialmente
en esta estrategia en los hospitales, como lo ejempli-
fica el Hospital General de México, en donde la Facul-
tad de Medicina tiene un Departamento de Medicina
Experimental y dos Unidades Mixtas de Servicio, In-
vestigacion y Docencia, trabajando bajo convenios de
colaboracion. Atras quedaron los tiempos de su ante-
cesor, el Hospital de San Andrés, ultimo de la Nueva
Espafia en el que médicos y religiosos recorrian sus
salas con 300 camas, anfiteatro, capilla, botica y ser-
vicios generales. Ahora, ademas de la gran diversidad
de personal calificado para la atencion de los enfer-
mos, recorren las instalaciones hospitalarias numero-
sos alumnos, maestros e investigadores clinicos y
bésicos que tienen su sede en el Hospital General de
México, como ocurre también en otras instituciones de
salud donde se han incorporado laboratorios y acadé-
micos universitarios. Esperamos progresar mas rapido
en romper la barrera del lenguaje entre los basicos
y los clinicos, que se dé un verdadero didlogo en el
que los epidemidlogos puedan jugar un papel catali-
zador, ya gue constituyen un componente presente en
todas las fases de la «traduccion».

A principios de este siglo, la Facultad de Medicina
crea las Unidades Mixtas de Servicio, Investigacion y
Docencia, considerando, entre otros puntos, los si-
guientes: existe una creciente demanda a nivel nacio-
nal e internacional sobre la investigacion y la aplicabi-
lidad de sus resultados en beneficio de los sectores
social, publico y privado. La facultad estd comprome-
tida para poner al servicio de los diversos sectores de

la sociedad los beneficios de las investigaciones de-
sarrolladas en ella. En la actualidad se encuentran
operando tres de ellas: la Unidad de Tomografia por
Emision de Positrones (PET) y del Ciclotrén, la Uni-
dad de Electrofisiologia Clinica y la Clinica de Trastor-
nos del Suefio, mientras que estan en proceso de
iniciar sus actividades la Clinica de Atencion al Viajero
y la Unidad de Farmacologia Clinica. Estas unidades
son un ejemplo de vinculacion entre la universidad y
el sector productivo bajo un esquema de prestacion
de servicios altamente especializado, dirigido a ni-
chos de mercado y que permite el desarrollo de tec-
nologfa. A través de ellas se dirige la investigacion a
demandas del sector, se forman alumnos de acuerdo
con las necesidades, se ofrecen productos y servicios
técnicos y de capacitacion, los cuales se cobran, y
los recursos generados se encaminan a mejorar y ac-
tualizar la infraestructura de las unidades®.

La Unidad PET/Ciclotron, un ejemplo de este esce-
nario, representa el primer centro de imagenologia
molecular de su tipo en América Latina. Esta funcio-
nando desde finales del afio 2001, como resultado del
financiamiento de Conacyt a su proyecto de creacion
a fines de 1998, habiendo operado con recursos pro-
pios y de la universidad hasta el afio pasado, en que
volvié a recibir otro financiamiento de Conacyt con
objeto de adquirir tres médulos para la produccion de
nuevos radionuclidos. Actualmente sigue a la vanguar-
dia en tecnologia por la adquisicién de una camara
hibrida de PET/tomografia computarizada inaugurada en
2007 y por la actualizacion de su Ciclotron en 2008.
En esta unidad se producen radiofarmacos para uso
interno y para el 80% de los centros que realizan estu-
dios PET en el Distrito Federal y el Estado de México.

Las unidades son un espacio donde la creacion de
conocimiento y el desarrollo tecnolégico se traducen
para su aplicacion directa y en corto tiempo, a través de
la prestacion de servicios y productos especializados
a la comunidad. Por ejemplo, en la Unidad PET/Ciclo-
tron se ha aumentado significativamente la cantidad y
diversidad de radiofarmacos producidos en los ultimos
dos afios y, por lo tanto, también la oferta para gene-
rar nuevos estudios de investigacion y posibles apli-
caciones candidatas en clinica. Este avance ha coin-
cidido con la formacién de un grupo multidisciplinario
gue cuenta con doctores en Fisica Médica, quimicos,
bidlogos, médicos nucleares y radiélogos en comuni-
cacion con diferentes especialistas médicos, posibles
usuarios de la tecnologfa tomografia por emision de
positrones con tomografia computarizada (PET/CT).
Se realizan de manera simultanea nuevos proyectos
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de investigacion basica, en particular en el area de
radiofarmacia, estudios en animales usando una mi-
cro-PET y ensayos clinicos.

Este modelo de las unidades mixtas muestra con
claridad cémo es posible reducir el tiempo de trasfe-
rencia de conocimientos y también el de recuperacion
de la inversién con una gran rentabilidad social; los
beneficios son producto de sus tres componentes:
servicio, investigaciéon y docencia. Si consideramos
la inversion hecha y calculamos en términos mone-
tarios el costo de los servicios y productos ofrecidos
por las tres unidades, comparado con los precios mi-
nimos existentes en el mercado privado, el ahorro total
de nuestros usuarios fue mayor de 150 millones de
pesos durante el afo 2010. Desde luego, esta suma
no incluye el beneficio econdémico derivado de la me-
jorfa en las condiciones de salud resultantes de la
atencion prestada.

Cambiando a otro escenario fisico quiero llevarlos al
Palacio de la Escuela de Medicina, otra sede para la
transferencia de conocimientos, sobre un suelo que
obliga a mantener una presencia activa, dinamica,
ante la dimension humana de la medicina. Es una
maravillosa interfaz de la historia y la ciencia frente
a la comunidad en general; es sede de exposiciones
tan emblematicas para el tema como «Etapas del de-
sarrollo embrionario y fetal», evidencia descriptiva que
puede ser fundamento de investigaciones, conductas
clinicas y politicas de salud. También lo es la exposi-
cion «La huella de los huesos», resultado de los tra-
bajos de investigacion de antropdlogos fisicos, espe-
cializados en osteologia y paleopatologia, del Instituto

Nacional de Antropologia e Historia, quienes se dedi-
caron a «leer» y «traducir» esas huellas que revelan
la enfermedad y el estilo de vida de poblaciones que
existieron hace mas de 10,000 afos.

Hemos recorrido algunos de los escenarios de la
Facultad de Medicina que pueden ser un hito para
la transferencia de conocimientos, en donde junto con
organizaciones profesionales podemos hacer un es-
fuerzo colaborativo con vocacion «traslacional» para
intercambiar de manera dinamica preguntas relevan-
tes, perfeccionar el disefio de los proyectos, acortar el
tiempo necesario para su desarrollo y aplicacion de
los resultados, facilitar la obtencién de financiamiento
e intercambio de recursos, evaluar el impacto de es-
trategias hechas a la medida de cada situacion y, con
ello, obtener los maximos beneficios de la investiga-
cién que permitan una cobertura real de atencion a la
salud de acuerdo con los recursos cientificos y tecno-
l6gicos actuales.

Como médicos frente a cada individuo, mantengamos
la dimension humana de la medicina y traduzcamos la
ciencia como quien es capaz de traducir un poema sin
quitarle la poesia.
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