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EDITORIAL

LA MAS ANTIGUA DE LAS CONTAMINACIONES DEL AIRE

Se equivocan quicnes piensan que la contaminacién del aire
es un problema moderno, producto del desarrollo industrial
y privativa de las grandes ciudades. También est4n equivoca-
dos quienes piensan que el aire que respiran los habitantes de
rancherias y poblados pequeiios es siempre puro. El hombre
ha respirado un aire contaminado, en mayor o menor grado,
desde que apareci6 en la tierra; y no me refiero al resultado
de Ia actividad volcanica y de los incendios forestales, Estos
han tenido poco impacto en la calidad del aire en la era del
hombre aunque, seguramente, han producido la muerte y
afectado la salud de un grupo reducido de seres vivos expues-
tos directamente a sus efectos.

Desde la domesticacién del fuego, el hombre ha inhalado
humo. La inhalacién de humo fue mayor al reconocerse los
beneficios de tener fuego dentro de las habitaciones humanas,
naturales o construidas. Se desarrollé ¢l arte de cocinar, la
iluminacién, Ia alfarerfa, la metalurgia y en si Ia tecnologfa. El
fuego ayudod en la caza y la agricultura, asi como a combatir
el frio, a los bichos y depredadores. La majestuosidad del
fuego y sus derivados: el calor, la luz y ¢l humo, con sus
beneficios y riesgos, asombré al hombre quién en pago lo
ador6, lo consider6 elemento primordial y lo utiliz6 en cere-
monias, ritos y curaciones. Debe haber sido f4cil entender que
el calor y el humo se conservaban mejor en un ambiente
cerrado. éPor qué pues perder el calor y el humo, productos
providenciales del fuego que con tantos trabajos se generaba?
Abhora sabemos que la combustion tradicional de la lefia es
ineficiente y que produce poco calor ymuchos contaminantes.
Pero quizé en un tiempo los contaminantes del humo fueron
aceptados con gusto y el calor producido era suficiente. En
algunas ocasiones, como al ahumar alimentos, el producto
primario que se busca es el humo ylos secundarios son el calor
ylaluz,

Hemos aprendido que Jas formas graves del dafio pulmo-
nar por tabaquismo se producen s6lo en un pequeiio porcen-
taje de fumadores susceplibles después de muchos afios de
progresién casi imperceptible de la enfermedad. El humo del

Dr. Rogelio Pérez FPadilla
Departamento de Fisiologla Puimonar
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

tabaco tiene muchas similitudes con el de la madera, lo cual
es previsible ya que ambos son productos de la combustién
vegetal. Es por lo tanto f4cil imaginar que s6lo pocas perso-
nas expuestas al humo en los hogares desarrollarn un dafio
pulmonar grave y que éste se manifestar4 en la edad madura
o en la vejez. Las muertes prematuras, tan [recuentes en la
antigiicdad, por insalubridad, epidemias, infecciones o vio-
lencia, impedian que el dafio pulmonar por inhalaci6n do-
méstica de humo se manifestara y que la asociacién entre
enfermedad pulmonar y humo se grabara en la sabiduria
popular. Ademds, las personas més expuestas al humo han
sido las que permanccen en casa, las mujeres, quienes no
siempre han sido atentidas apropiadamente por las socieda-
des. No existian pues condiciones propicias para detectar el
dafio por inhalaci6én de humo al cocinar ni para que las
observaciones de algiin médico acucioso impactaran en la
poblacidn.

En la aclualidad, a pesar de la explosi6n tecnolégica, las
condiciones de la mayoria no han cambiado mucho. Grandes
poblaciones habitan en casas similares a las de hace varios
siglos: mal ventiladas; quemando materiales biol6gicos de una
manera energélicamente ineficiente, consumiendo més ma-
dera (y bosques) y generando m4s humo y contaminantes. El
grado de contaminaci6n alrededor de las cocinas tradiciona-
les ha sido observado por muchos de los lectores. El humo
liena la cocina, nubla la vista y tizna las paredes. La concen-
tracién aérea de particulas suele ser similar a la encontrada
en los peores accidentes de contaminaci6n urbana y mucho
mayor que Ja registrada habitualmente en la Ciudad de Mé-
xico. Se han encontrado también cantidades considerables de
monbxido de carbono, de sustancias irritantes y cancerfgenas
y de otros t6xicos similares a los del humo del tabaco. El
sentido comGn nos advierte del riesgo de respirar cualquier
¢osa que no sea aire puro, como el aire mezclado con humo.
En los Gltimos afios se han ido describiendo los dafios de esta
inhalacién persistente, ¢n buena parte porque ahora las mu-
jeres sobreviven lo suficiente para desarrollarlos. Es factible



que con ¢l tiempo la mayoria de los efectos adversos del
tabaco, como la bronquitis crénica, el enfisema y el c4ncer
pulmonar, se lleguen a encontrar cn las mujeres que cocinan
con lefia en sus casas. La escasa informacién disponible asi lo
sugicre. Las pruebas cientificas irrefutables tardarin (orzosa-
mente ya que los estudios requeridos son caros y duran mu-
chos anos. No olvidemos que la demostracién del dafio por el
tabaquismo sc rctrasé varias décadas después de las primeras
sospechas y observaciones clinicas. El retraso significé la
muerte innecesaria de muchos fumadores, pero las pruebas
permitieron incrementar notablemente el fundamento y el
apoyo econdmico a las campaiias contra el tabaquismo. Ten-
dremos tiempo suficiente para investigar y observar los dafos
del humo de lefia y otros biomateriales ya que su uso persistira
durante muchos afios en los paises subdesarrollados y desa-
rrollados. Recordemos que en los Estados Unidos se duplicd
cl consumo de madera como combustible entre 1973 y 1980,
a raiz del embargo petrolero, aunque usando estufas cficien-
tes. Se han disefiado excelentes estufas de lefia de bajo costo,
como la Lorena, cuya instalacién se ha intentado, encontran-
do muchos obsticulos, en algunos lugares de México. Se

requerird mucho dinero y esfuerzo para investigar y eliminar
este problema cuya importancia creceré probablemente en el
futuro.

Como vimos, la contaminacién del aire urbano no es la
finica, ni la mis vieja, ni la que afecta a més personas en el
mundo. Las contaminaciones mejor estudidadas y que han
probadc ser muy peligrosas para los expuestos soa la laboral

-y la del tabaco. Eso sf, de todas, la urbana es Ja més discutida,

pero no olvidemos a las otras. Si el problema de la contami-
nacién aérea no se analiza en su totalidad, incluyendo la
laboral, la intramuros, la extramuros y la del tabaco, se corre
el peligro de producir una distorsién en la apreciacién de la
magnilud de los riesgos a la salud, como la que tienen los
pacientes que van a consulta por molestias respiratorias que
atribuyen a la contaminacién urbana y, al interrogérseles
aceptan ser grandes fumadores o trabajan en un ambiente
insalubre o han cocinado en fogones tradicionales casi toda
su vida. Esta parcialidad del analisis, a su vez también pucde
ocasionar una reduccién en los esfucrzos para combatir ¢l
tabaquismo y mejorar las condiciones de los trabajadores yde
las mujeres de origen rural.

FE DE ERRATAS

Por una confusi6n, el editorial del nimero 4 de 1992: “El estudio del sueiio en México” (Neumol Cir Térax 51:5-7,
1992), qued6 incompleto. La referencia nimero 10 no incluida en dicho texto es:

Ibarra-Pérez C. Trastomos respiratorios durante el suefio: revision bibliogrdfica. Neumol Cir Torax 41:205-229, 1980.
En la referencia nimero 11 faltaron volumen y pagina (6:37) y en la 12 se omitieron las p4ginas (27-31).







LAS ALTITUDES SOBRE EL NIVEL DEL MAR EN MEXICO: PRINCIPALES
POBLACIONES, CARRETERAS, VIAS FERREAS, MONTANAS Y VIAJES AEREOS.
GUIA PARA LOS NEUMOLOGOS Y SUS PACIENTES.

Dr. Domingo Lizardi Garcia*, Dr. José Rogelio Pérez-Padilla**.

Resumen

En ¢! trabajo s¢ incluyen varias listas con las alturas de las principales ciudades, montafias, carrcteras y cstacioncs
de ferrocarril de México. Tienen como objetivo servir de refs

ja a los fas alturas

‘.Ingm para o

de los lugares de residencia de pacientes y para plancar loe viajes de los mismos. En 1as alturas existentes en
México cs factible observar enfermedad aguda o crdnica de las montafas que debe estar subdiagnosticada.

Neumologia y Cirugia de Torax, Vol. LII, Nimero 1, 1993

Summary In the present work we compiled several lists of altiludes over the sea level of cities, mountains, highways and
railroad stations in Mexico. The objective is to heip Respirologisis to know the altitude in which patients live and
10 plan the travel of pulmonary patients. It is very likely that cases of acute and chronic mountain sickness ore
underdiagnosed.
PALABRAS CLAVE: Altitud, Presi6n barométrica, Hemoglobina, Gasometrfa, Enfermedad aguda y crénica de
las montanas.
Introduccion.

La presién barométrica disminuye progresivamente a
mayor altitud sobre el nivel del mar en una relacién que
aproxima bastante a una curva exponcnciak?) (ver ligura 1).
Aproximadamente por cada 5,500m de elevacion sobre el
nivel del mar, la presi6n barométrica se reduce a la mitad. La
presién de O; en el aire inspirado (P10;) yla Presi6n alveolar
de oxigeno (PAO;) son directamentc proporcionales a la
presion barométrica, por lo que, a mayor allitud ambas y la
presion arterial de Oxigeno (PaQ3) disminuyen progresiva-
mente. La forma de la curva de disociacién dc la hemoglobina
(sigmoidea con meseta), protcge razonablemente de la hipo-
xemia por la allura, hasta aproximadamente los 10,000 pies

*Departamento de Fisiologfa Pulmonar, Centro Médico de Occidente, Ins-
titulo Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco,

**Departamento de Fisiologia Pulmonar, Iastituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias, México D.F., C.P. 14080.

{3,000 m), ya que permite mantener una Sa0, de 90% o mayor
a pesar de disminuir la PaOs. Este efecto ocurre en todos los
sujetos; sin embargo, en los pacientes ncumépatas ya hipoxé-
micos por la enfermedad pulmonar, pueden notarse repercu-
siones mds importantes de la exposicién a la altura.

La exposicion a la altitud puede ser permaneate cuando
es el lugar de residencia, o bien transitorio al realizar un viaje
y permanecer corto tiempo en el sitio. Cuando la estancia es
permanente, las consecueneias de la hipoxemia seran la poli-
citemia, la hipertensi6n arterial pulmonar y el cor pulmonale
y muy probablemente una reduccién en la sobrevida. Durante
las exposiciones agudas a grandes altitudes hay riesgo de
muerte por desarrollo de la hipoxemia aguda y sus complica-
ciones(®),

Consideramos muy importante para el médico y para sus
pacientes tener a su disposicién las altitudes de los sitios mas
conocidos en México.
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Material y métodos.

Se consultaron las siguientes fuentes de informacién:

a) Mapas de carreteras y vias férreas (Instituto Nacional
de Estadistica, Geogralfa e Historia) buscando los
puntos de mayor altura de acuerdo a las curvas de
nivel.

b) Datos demogréficos del censo de 1980 para la obten-
cién de los nombres de las poblaciones con més de
100,000 habitantes y su respectiva altitud.

¢) Datos de la altura de las estaciones de ferrocarril
(Indice de estaciones, Ferrocarriles Nacionales de
Meéxico, Departamento de vias y estructuras, 1972.).

d) Tablas con alturas de las montaias m4s altas.

¢) Altura cquivalente dentro de los aviones con cabinas a
presion.

La informaci6n fue organizada en forma de cuadros.
Incluimos también algunos otros datos relevantes relaciona-
dos a México, como los valores de hemoglobina y hematocrito
reportados en ciudades a diferente altura(®), El clculo de la
Ppresi6n barométrica en funcién de la altura sobre el nivel del
mar se hizo en base a la ecuaci6n de la atmésfera estdndar del
ICAO (International Civil Aviation Qrganization) vélida en-
tre 0 y 11km sobre el nivel del mar, parte de la trop6sfera en
donde la temperatura varfa con la altura(4), La férmula es :

PB =760(288.15/288.15-6.5A)5:256

En donde PB es la presion barométrica en Torr, y A es la
altura en kilémetros sobre el nivel del mar. La ecuacién
exponencial utilizada es una simplificacién de las interrelacio-
pes cntre presibn, altura, densidad del aire y temperatura,
pero permite tener una imagen sencilla de tal relacién:

PB =760¢(A®B)

En donde e es la base de los logaritmos naturales. Es bien
conocido que la presién barométrica real en un lugar puede
diferir bastante de la calculada a partir de la altura debido a
razones geograficas y atmosféricas, por lo que deben de to-
marse con cautela.

Resultados.

En el Cuadro 1 se muestran Jas alturas sobre el nivel del
mar de Jas principales poblaciones mexicanas en orden alfabé-
tico, incluyendo a las capitales de los estados. En ¢l Cuadro 2
se muestran las poblaciones grandes y pequeiias con una
mayor altura sobre el nivel del mar ordenadas de manera
descendente. El Cuadro 3 cnumera las montafas més allas de
México en orden descendente. El Cuadro 4 muestra otras
poblaciones a una altura mayor de 2,500m. El Cuadro 5
muestra las estaciones de ferrocarril més altas en México, El
Cuadro 6 muestra para comparacién algunas montafias en
América y en €] mundo y algunas ciudades capitales. El
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FIGURA 1
Relacién entre presién barométrica
y aitura sobre el nivel del mar
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PB es la presidén barométrica en mm de Hg. {Grafica A): En la linea
continua se muestra una relacién exponencial con una constante de
altura (La altura que hace descender la presién al 36% de la encontrada
a nivel de} mar) de BKm. En la ecuacidn descrita y es la altura sobre el
nivel def mar en kildmetros. En linea punteada esta la grafica de presidn
atmosférica estandar (ICAQ, ver texto). La presién barométrica real estd
habitualmente un poco més arriba de.esta Gltima. Cuando se toman en
cuenta sélo los primeros 5 Km (Gréafica B), los errores de aceptar una
relacidn linear son pequeios (PB = 760-altura en Kmx80, o sea que por
cada kilémetro cae aproximadamente 80 Torr la presién barométrica).

Cuadro 7 muestra los valores de hemoglobina y hematocrito
cn diversas ciudades de la reptblica(®). La figura 2 muestra
un esquema de la parte central de México con los valles donde
se asientan la ciudades de México, Puebla y Toluca. La figura
3 muestra un esquema en relieve del Valle de México para
tener una idea més clara de que, en general, al salir o llegar al
Distrito Federal se tiene que subir montafias.

Discusién.

En México hay un gran nmero de poblaciones a alturas
considerables sobre el nivel del mar. Esto trae consecuencias
importantes para la atencién médica, especialmente la de los
especialistas en enfermedades respiratorias. A mayor altura
es esperable una mayor hipoxemia e hiperventilacién en Jos
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FIGURA 2
Corte esquemiético por el Paralelo 19 en México
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Esquemna para mostrar las alturas de los valles de México, Puebla y Toluca rodeados de altas montailas que hacen peligroso para un paclente
hipoxémico trasiadarse de uno al otro ya que hay que subir zonas montafiosas, Esquema redibujade y modificado del que apareca en la Gula

Michetin de México,

sujetos sanos, por lo que la PaO; y la PaCO; serdn menores
a las encontradas a nivel del mar. Por otro lado, como com-
pensacién a la hipoxemia, habr4 la tendencia a incrementar
las cifras de hemoglobina y hematocrito y las de presion
arterial pulmonar. Asf pues, un sujeto puede tener un hema-
tocrito demasiado alto para el nivel del mar en donde se
podrfa estudiar innecesariamente por “policitemia”, debido a
que es apropiado para su lugar de residencia a 3,000 metros
de altura. Estos conceptos son también vélidos para los pa-
cientes pulmonares. Por ejemplo, un paciente puede encon-
trarse moderadamente hipoxémico en la ciudad de México
pero seguramente que su estado habitual es peor si vive en
San Miguel Ajusco (2,925 m). De manera opuesta, un pacien-
te que reside en Cuernavaca a 1,528m, estaré habitualmente
mejor que lo que muestran los estudios realizados en alturas
superiores. Ha habido intentos por calcular la gasometrfa de
un paciente a diferentes altitudes sobre ¢l nivel del mar de la
que se estd midiendo, por las llamadas pruebas de reto a
altura(®), En éstas se le hace respirar al paciente mezclas
gaseosas que simulan las presiones de los gases ean diferentes
alturas®). De esta mancra se han podido generar nomogra-
mas y tablas que pueden orientar a los cambios esperables en
otras alturas.

Viajes por superficie: Algunos pacientes pulmonares
pueden intentar viajar a lugares con menor altitud con el fin
de mejorar su oxigenaci6n o bien para vacacionar, Sin embar-
go el viaje en sf pucde ser riesgoso por varios motivos. Por

FIGURA 3

Valle de México: esquema en relieve

L)
XOCHIMILCO -

N

A PUESLA

Esquema para mostrar el Valle de México, los limites del Distrito Federal,
las zonas mantafosas que hay que pasar para [legar a Puebla (hacla el
oriente}, Cuernavaca (hacla el Sur) y Toluca (hacia el ponients). En las
tres direcciones mencionadas y sigulendo la carretera principal se
encuentran zonas de 3,100 m de altura. Esquema modificade de la
figura 1 del trabajo Bravo-Alvarez y Cols. Incremento de la contamina-

:;gn‘atmosférlca por ozono en 1a zona metropolitana de la Ciudad de
Xico,
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CUADRO 1
Altitud de algunas de las ciudades més importantes
de la Reptiblica Mexicana.
CIUDAD ALTTTUD
Aguascalientes. Ags. 1,867
Celaya, Glo. 1,754
Cd. Deliclas, Chih. 1171
Cd. Guzmin, Jal, 1,535
Cd. Judraz, Chib 1,133
Cd. Mante, Tamps. 90
Cd. Obregbn, Son. as
Cd. Victoria, Tamps. an
Colima, Col. 454
Céedoba, Ver. 227
Cuamavaca, Mor. 1,528
Culiacin, Sin, 50
Chihuahua, Chih. 1,435
Chilpancingo, Gro. 1,253
Durango, Dgo. 1,886
Ensenada, B, C, 24
Gbmaz Palacio, Dgo. 1,131
Guadalajara, Jaf. 1,547
Guanajuato, Gto, 2,050
Hesmonillo, Son. 200
Hidalgo del Pamral, Chih, 1,740
lrapuato, Gto. 1,725
Jalapa, Ver. 1,435
laPaz B.C 30
Leén, Gto. 1,804
Minatitdan, Ver. 64
Monclova, Coah, 608
Monterrey, N.L 522
Movrelia, Mich. 1,914
Nogales, Son. 1,120
Nueve Laredo, Tamps. 140
Oaxaca, Qax. 1,558
Orizaba, Ver. 1.248
Pachuca, Hgo. 2,399
Poza Rica, Ver. 60
Puabla, Pue. 2,144
Querétaro, Qro. 1,816
Salamanca, Gto 1.723
Saltillo, Coah, 1,568
San Cristdbal de las Casas, Chis 2,100
San José del Cabo, B.C.5 40
San Luis Polosi, S.LP 1,867
San Migue! Allende, Glo. 1,870
Taxco, Gro 1,755
Tapachula, Chis. 178
Tehuacin, Pue 1.676
Tepic, Nay. 934
Tipana, B.C. 778
Tlaxcala, Tlax. 2229
Totuca, Méx. 2,651
Tontein, Coah. 1.1
Twala Gutiérez, Chis. 536
Uruapan, Mich, 1.610
Zamora, Mich. 1,540
Zacatecas, Zac. 2,410
Acapulco, Campeche, Cancun, Cd. Madero, Coatzacoalcos, Cozumel, Che-
wmal,Guaymas, Los Mochis, Mérida, Mexicali, Puero Vallarta, Reynosa,
Tampico, Veracruz, Villahermosa, Zhuatanejo y otros lugares en la costa estén
a mencs de 20 metroa sobre el nivel del mar en promedio.

CUADRO 2
Poblaciones mexicanas a mayor altura
sobre el nivel del mar
POBLACION ESTADO ALTURA
Poblado de Raices. México 3,500
La Marquesa-Salazar, México 3,000
San Lorenzo Acopiico. México 2,940
San Miguel Ajusca. Distrito Fadaral 2,925
Colonia Gral. Avila C: ho. Méxi 2,880
San Juan de los Huertos. México 2,850
Santiago Tlacotepec. México 2,820
Poblado de Tras Marias. Morelas 2,800
Huixquiluean México 2,800
Cugjimalpa Distrito Federal 2,788
Joquicingo México 2,750
Real del Monte Hidalgo 2,750
E! Oro de Hidalgo México 2,730
Toluca México 2,651
San Miguel Topilejo Distrilo Federal 2,650
Tenango de Arista México 2,697
San Miguel Canca Pusbla 2,635
Angangueo Michoacdn 2,628
Jalatiaco México 2,606
San Mateo Atenco México 2,600
Otumba México 2,600
Capulhuac de Mirafuentes México 2,599
Hueyotipan Taxcala 2.581
Calpulalpan Tlaxcala 2,578
Lerma México 2,578
Huamanta Tiaxcala 2,553
Rayén México 2,550
Ciudad Cerdén Puebla 2,540
Omitlin de Judrez Hidalgo 2,537
Zempoala Hidalge 2,532
Singuilucan Hidalgo 2.525
Yavhquemecha Tlaxcala 2,515
Amaxac de Guerrero Tiaxcala 2519
Nopaltepec México 2,500
Acambay México 2,500
Qzumba México 2,500
Progreso Industrial México 2,499
Apan Hidaigo Hidalgo 2,493
Xaltocan Taxcala 2,492
Nopalucan Puebla 2,490
Acajete Puebla 2,469
Perole Veracruz 2,465
Vilta Nicolés Romero México 2,420
Zacatecas Zacatecas 2410
Apizaco Tlaxcala 2,408
La lista no es completa, ya que hay pequefias poblaciones o rancherias 8
alluras similares a las descritas en la tabla. Modificado del Atlas de Carreteras
de México, Guia Roji, 1964,
—it
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CUADRO 3
Montadas mas altas en México

MONTANA ESTADO ALTURA 18. Ei Potos Nvo. Ledn. 3,710

18. Taloc O.F 3,700
1. Citlaitépet (Pico de Orizaba) Ver, 5,610 20. Sn. Andrés Méx. 3,600
2, Popocatépet Pue-Méx-Mor 5,485 21, Picacho San Onofre Tamps. 3,554
3. Iztaccihuay Méx-Pue. 5,230 22, La Nieve Mich. 3,450
4. Zinantécall (Nevado de Toluca) Méx. 4,680 23. Yucuyacua Cax. 3,444
5. Matlalcuéyetl (Malinche) Tax-Pue, 4,481 24. El Jaball Coah, 3,400
6. Cofre de Perote Ver. 4,250 25. El Zamomano Qro. 3,370
7. Nevado de Colima Jal. 4,240 26, Poila Nado Hgo. 3,320
8, Tldloc Méx. 4,126 27. Epazoie Dgo. 3,227
9. Tacand Chiap. 4,060 28. La Ascencitn Tampe 3.210
10. Telapén Méx 4,080 29. Grande S.LP 3,100
11. Xocotitlan Méx. 3,937 30. Las PingUicas Gro 3,170
12. Ajusco D.F. 3,937 31, El Oso Dgo. 3,170
13. VolcAn de Fuego de Colima Ja)-Col. 3,838 az. Panfilo Dgo 3,168
14. Tancitaro Mich, 3,648 33. Las Nopaleras Coah. 3,130
15. Catedral Méx., 3770 34. Alto les Trunitas Chih 3110
16. San Rafesl Coah. 3.710 35. La Encanmtada 8.c. 3,100
17. El Morro Nvo. Ledn. 3710 36. Las Chorreray Ogo. 3,070

CUADRO 4

Otras poblaciones altas en México (excepto ciudades principales ya menclonadas)

2800 Cuencame, Dgo.
2,583 Calpulalpan, Tiax

2,526 Atlacomulco de Fabala, Méx.

2,520 Esperanza, Ver.

2,519 Amaxac de Guerrero, Tlax.

2,515 Yauhquemecha, Tlax.
2,483 Cuapiaxtla, Tlax.

2,470 Amecamaca de Judrez, Méx

2,469 Acajete, Pue.

2,450 San Salvador al Seco, Pue.

2,372 Tepatlaxco de Hgo., Pue.
2,346 El Carmen, Tlax,

2,345 Orienul, Pue.

2,340 Tecamén, Méx.

2,331 Amozoc, Pue.

2,312 Tialmanalco, Méx.

2,309 Malepec, Municipio San Juan Teolihuacén, Méx.

2,309 Aculco,

2,300 bhdapaluca, Méx,
2,284 Aqulles Serdén.
2,280 Chalco, Méx.
2,280 Huejotzingo, Pue.

2,278 San Martin Texmelucan, Pue.

2,276 Texcoco, Méx
2,270 Tizayuca, Hgo.
2,257 Tepeaca, Pus.
2,250 Fresnilio, Zac.
2238 El Carmen, Tiax

2,236 Calera Victor Rosales, Zac,

2235 Chicoloapan, Méx
2222 Tulancinge, Hgo.
2,209 Espaiiita, Tiex
2,160 Acatzingo, Pue.
2,150 Cholula, Pue.

2,138 Atotonilco ol Grande, Hgo.
2,130 Chimalhuacén, Méx
2,114 Ojo Calionte, Zac.

2,070 Concepcion del Oro, Zac.
2,055 Tecamachalco, Pue.
2,050 Nochistién, Cax.

2,050 Villa del Con, Zac

2,022 Tenancingo, Méx

2,020 San Luis de la Puz, Gto.
2,020 Zacualtipdn, Hgo.

2,000 Zapotldn de Judrez, Hgo.
1,987 Dolores Hgo., Gto.

1,978 San Juan del Rio, Quer.

1,927 Rincdn de Romos, (astacién en Tepazala) Ags.
1,900 Ixtapan de la Sal, Méox,

1,883 Cuitzeo, Mich,

1,880 Yahualica, Jal.

1,870 Rio Grande, Zac,

1,864 Encamacién de Diaz.

1,830 Caitdn de la Esperanza, (BC).

1830 Cuanuaco, Zac,

1,819 Villa De Reyes, S.LP

1.734  Nombre de Dica, Dgo.'
1,720 Taaquillo, Hgo.
1,703 Sunta Maria del Réo, S.L.P

1700 Lolotla, Hge.
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CUADRO 5
Emclor!es de ferrocarril en México a mayor altura sobre el nivel del mar
ALTURA ESTACION MUNICIPIO ALTURA ESTACION MUNICIPIO
3,174 Coronango, Pue, Cholula 2,583 Calpulaipan, Tla Calpulalpan
3,054 La Cima, Méx. Ocoyoacan 2,576 Animas, Hgo. Zempoala
3,040 €1 Oro, Méx. El Oro 2576 Maclovio Herrera, Méa Lerma
3,012 Cima, D.F. Maexico, D.F. 2,573 Lerma, Méx. Lerma
2995 Parrés, D.F. México, D.F, 2.562 La Venada, Dgo. Ourango
2.989 Salazas, Méx. Ocoyoacan 2,560 Citlahepec, Pue. Acajate
2,946 Toro, Mor, Cusmavaca 2.557 Venta del Aire, Méx. El Oro
2918 San Martin, Méx. Hubxquilucan 2,551 Del Rio, Méx. Almolonga de Juérez
2,02 Casrotera, Mdoc Ocoyoacac 2549 El Fuerte, Dgo. Ourango
2839 Ajusco, D.F. Tialpan 2,549 Ragocijo, Dgo. Durango
2,834 Laurel, M Hulbxquilucan 2,548 Ixtlahuaca, Méx. beiahuaca
2,602 Tres Cumbres, Mo Cusmavaca 2,548 Tultenango, Méx. El Oro
2,787 Tepuents, Tl Calpulalpan 2,543 Autla, Pue. Cuyuaco
2,773 Freana, Méo Ocoyoacan 2,541 Cienega de Los Cab, Dgo. Durango
2,760 Maravilas, Hgo. Nopala 2,538 Aservaderos, Dgo. Pueblo Nuavo
2,733 Coyotes, Dgo. Pusbio Nuevo 2,536 Acocotia, Tlax. Xalostoc
2732 Nava, Méx Huixquilucan 2,532 Manto, Méx. El Oro
2,721 Arroyo, Thax, Calpulapan 2,531 Rurbe, Tiax. Calpulalpan
2,707 Jajalpa, Max Ocoyoacac 2,529 Tecajete, Hgo. Zempoala
2,708 Mazapa, T Calpulalpan 2,523 Eslave, O.F México, D.F.
2,880 Tauro, Zac. Noria de Angeles 2,523 Calderén, Tiax. S. J. Atanga
2644 Dos Rios, Méx. Hubxcuilucan 2,522 Flor de Marfa, Méx. San Felipe Del P
2,640 Toluca, Mdox. Toluca 2,522 Cerrito, Thax. S, J. Atlanga
2627 Los Bancos, Dgo. Durango 2519 Campero, Méx. Otumba
2,626 Palmillas, Méx. Palmillas 2,517 Bernales, Thax. Calpulalpan
2622 Prea, Méx. Almoloya de Jukrez 2,518 La Luz, Tlax. Calpulapan
2621 La Cruz, Dgo. Durango 2,510 Soltepec, Tiax. Taxco
2,612 Dolfia Rosa, Méx Lerms 2,509 Bajlo Alascoso, Dgo. Pueblonuevo
2,600 Somormiel, Hgo. Singuilucan 2,508 Tepeyac, Hgo. Tiaxco
2,600 Ocoyoacac, Mio. Ocoyoacac 2,507 La Trasquila, Tlax. S. J. Atlanga
2,600 Contadero, T Calpulalpan 2,505 La Rosa, Pue. Cuyuaca
2,594 Conona, Dgo. Durango 2,500 Baquedano, Tlax. Torrente
2.504 Tecuén, Dgo. Durango
CUADRO 6

Ciudades Americanas (capitales de estado o departamentos) més altas

ALTURA CIUDAD Y PAlS ALTURA CIUDAD Y PAIS
3977 Potosl, Bolivia 2,790 Sucre, Bolivia
3,880 Puno, Perl 2,761 Ayacucho, Pertl
3,709 Ovuro, Bolivia 2,754 Ricbamba, Ecuador
3,680 Huancavélica, Per() 2,750 Cajemarca, Perd
3,827 La Paz, Bolivia 2,651 Toluca, México
3,328 Cuzco, Per 2,630 Bogod, Colombia
amnm Huancayo, Per0 2,608 Guaranda, Ecuador
3.091 Huarés, PeG 2.558 Cochabamba, Bolivia
2,058 Tulcan, Ecuador 2,541 Cuenca, Ecuador
2,650 Latacunga, Ecuador 2.527 Villavicencio, Colombia
2,620 Tunja, Colombia 2,520 Azogues, Ecuador
2818 Quito, Ecuador 2,500 Ambato, Ecuador

La capital de paia més alta del mundo es La Paz, Balivia, a 3,627m; y la cludad m4s alta del mundo es Wenquan, China, a 5,100m, pero hay
trabajadores en la mina més alta de Aucanquilcha, Chile, a 6,100m. La montaiia més alta del mundo es el Everest (Nepal-Tibet) a 8,848m; en
Ambérica el Aconcagua, (Asgentina) 6,859m; en Nortearnérica el monte McKinley {Alaska) con 6,184m; en Africa el Kilmanjaro, (Tanzania) de
5,895m y en Europa el Monte Elbrus (Comunidad de Estados independientes) con 5,645m. El aeropuerto mas alto (4,085 m) es El Alto en La
Paz, Bolivia. Datos tomades del Amanaque Mundial 1982, Editorial América S.A., 1992.
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CUADRO 7

Valores normales para hemoglobina y hematocrito en diversas alturas de México

ALTURA

Nivel del mar
1,000 m
1,860 m
2220m
2,670 m

Nivel del mar
1,000 m
1,860 m
2220m
2,670 m

HOMBRES

160 = 1.2
158 + 0.9
168 = 1.1
174 X 09
176 % 1.2

LIMITE SUPERIOR (MEDIA MAS 2 DE)

1683
17.6
18.9
19.2
19.9

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO
MUJERES HOMBRES MUWJERES
141 1.1 493 * 34 QP9 xI2
138+ 10 48.1 £ 25 424 25
145+ 09 513+ 31 45029
146 = 1.0 51526 48*27
153 £ 1.1 83.0 233 469 * 3.1
16.3 56.1 50.2
5.7 53.1 47.4
16.2 §7.5 50.8
18.5 56.6 49.9
17.8 595 53.1

Datos tomados de Ruiz-Arguelles y Cols. Am J Hematol 8:265-71, 1980. Los lugares svaluados fueron, a nivel del mar: Acapulco y Varacruz;

a 1,000m: Orlzaba, Veracruz; a 1,860m: San Luis Potosi; a 2,220m Puebla y a 2,670 m Toluca.

ejemplo al viajar por carretera o por ferrocarril se pueden
cruzar puntos de una altitud importante. Para salir de la
Ciudad de México a una altura media de 2,240m, se cruzan
puntos hasta de 3,100m de altura viajando hacia Cuernavaca,
Toluca y Pucbla (figuras 2 y 3). Durante ¢l paso por estas
zonas, los pacientes que no estan protegidos respirando oxi-
geno corren un riesgo adicional aunque de corta duracién. El
enfermo también puede intentar viajar a lugares de mayor
altitud sin estar enterado de los riesgos potenciales.

Viajes aéreos: El Concord vuela a alturas de 15,000-
18,000m en las cuales, sin proteccién, se estarfa inconsciente
en segundos y muerto por hipoxemia en 4-6 minutos(®. Los
aviones comerciales habituales vuelan entre 9-12,000m y algo
similar pasaria pero se evita porque se mantiene artificialmen-

te una presién mayor en el interior del avién que en el exterior.,
Sin embargo, el avibn no mantiene una presién igual a la del
nivel del mar, sino que es menor a la encontrada a 10,000 pies
(3,048m) y casi siempre mcnor a la de 8,000 pies (2,440m)
siendo el promedio entre 5,000-7,000 pies (1,500-2,100). Por
lo mismo, las personas que viajan desde el nivel del mar,
pueden estar expuestas a alturas considerables, aun con un
funcionamiento 6ptimo del avién. Cuando se pierde la presién
en el avién y se estd viajando a una altura importante, puede
haber manifestaciones de hipoxemia, aun en personas sanas
pero sobre todo en enfermos pulmonares, a pesar de que usen
apropiadamente el oxigeno de emergencia. Sin embargo se
han medido alturas equivalentes de hasta 8,915 pies (2,719m)
en vuelos comerciales(?), que serian riesgosos para algunos
enfermos pulmonares. En general un paciente con disnea de

CUADRO 9

CUADRO 8
Puntos altos en la Ciudad de México
LUGAR ALTURA S.N.M.
Tres Quelites 2,500
Oyamel 3,730
Veguashi 3,080
Donteje 2,500
C. Arandas 2,300
Tolcayuca C. El Rosal 2,500
Los Pitos 3,000
Chichicuautla 2,700
Pefivala 2,300
Ayatia 2,300
La Estancla 3,220
Jocotitlén 3,900

Otros cerros y montaiias en el Distrito Federal

NOMBRE ALTURA S.N.M.
Pelado 3.620
Picacho 3,000
Oei Sombrero 3,000
Chiquihuite 2,737
Tecuautz 2,640
2Zacalenco 2,500
La Caldera 2.450
De la Estrella 2,450
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reposo o de pequeiios esfucrzos puede tener problemas para
viajar por avi6n (68) ya que en general requerird de una silla
de ruedas paratrasladarse y probablemente de oxigeno suple-
mentario. Los pacientes que lienen disnea caminando 50
metros en lo plano requicren de una evaluacién mas detallada
para calcular los riesgos del viaje por avi6n(689), En caso
necesario, la oxigenacién se puede monitorizar en el vuelo con
un oximetro de pulso. Otros problemas que pueden ocurrir al
volar pueden ser secundarios a la dilatacién del volumen
gascoso ya que a 1830m aumenta €l 30% y a 5,500m se duplica
(con respecto al nivel del mar) lo que es peligroso cuando hay
espacios aéreos encerrados (neumotdrax, bulas, senos para-
nasales u oidos medios incomunicados)(®). Excepto en cir-
cunstancias excepcionales, la enfermedad por descompresién
o disbarismo ocurre al exponerse siibitamente a alturas ma-
yores a 5,500 metros por varios minutos(€),

La enfermedad aguda de montaiia aparece habitualmen-
te al viajar a lugares con una altura de 3,000 o m4s metros
sobre el nivel del mar(?). Estas alturas existen en algunas
poblaciones, carreteras, estaciones de ferrocarril y en muchas
montaias de México (ver tablas). Con riesgo especial, se
encuentran varios lugares y centros de recreo con una altura
considerable a los cuales se puede legar rapidamente por
carretera. Por ejemplo, ¢l parque del Nevado de Toluca estd
a 4,680 metros sobre ¢l nivel del mar y el refugio de Tlamacas
(Popocalépetl) a3,960m, y en ambos se puede tener un ascen-
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so rdpido de casi 2 Km. En condiciones similares se encuen-
tran algunos otros lugares de México. Conforme se usen més
a menudo los aeropuertos en ciudades de provincia, es facti-
ble que se puedan presentar episodios de enfermedad aguda
de montaiia o de edema pulmonar de altura al viajar por avién
del nivel del mar a ciudades como Toluca (2,651m) o Zacate-
cas (2,410m). Esto seria especialmente factible en sujetos con
riesgo alto, como los que hacen ejercicio intenso, los obesos
o los que han tenido episodios similares previos(®). La resi-
dencia en alturas moderadas como la de 1a Ciudad de México,
tiene cierto efecto protector para el mal agudo de la montana.
Por ejemplo, se ha encontrado que los residentes de México
D.F. tienen un mayor porcentaje de ascensos exitosos al Po-
pocatépetl (5,452m) que los turistas que intentan subirlo di-
rectamente provenientes del nivel del mar(?), La enfermedad
crénica de la montaiia, lamada enfermedad de Monge, se
presenta sobre lodo en alluras superiores a los 3,000m(2), Se
caractceriza por hipoventilacién alveolar , policitemia, hipoxe-
mia grave, y una serie de sintomas generales como [atiga,
somnolencia, cefalea, mareos y confusién(1:2). Es interesante
que cuadros clinicos similares, que se¢ han denominado en-
fermedad de Monge, se han reportado en México o en otros
lugares con alluras similares(19.11), Esto orienta a pensar que
este tipo de trastornos €s més frecuente en nuestro medio y
que generalmente pasan desapercibidos o quedan con un
diagnéstico equivocado.

6. Harding RM, Mills FJ. Aviarion medicine. Second edition. British
Medical Assoclstion, Londres, 1988,
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ABREVIATURAS EN FISIOLOG{A RESPIRATORIA EN USO INTERNACIONAL
Y TERMINOLOGIA PROPUESTA PARA FISIOLOGIA RESPIRATORIA.

Dr. José Rogelio Pérez Padilla*

Resumen

Es muy importante la uniformidad en ¢l uso de las abreviaturas y términos de fisiologfa respiratoria para evitar
confusiones. Debido al uso cada vez mis exienso de las abreviaturas y simbolos ingleses 1o mds conveniente en
nuestro medio cs aceptarias rutinariamente, teniendo los érminos completos una traduccién aceptable ea
castellano. Vale la pena tener 8 mano también una tabla de cquivalencias entre las unidades tradicionales y las
del Sistema Internacional (SI).

Neumologia y Cirugia de Torax Vol. LII, Nimero 1, 1993.

Summary

The unification of abreviations and terms in puimonary physiology is important (o avoid confusions. Probably
the best option in Mexico is 10 accept the English abreviations and symbols but to translate the complete term
appropriately into Spanish. It is worth while 1o have a table of equivalence between the traditional units and the
Intemational System wunits, because several journals and books use IS units,

PALABRAS CLAVE:

Fisiologia pulmonar, Pruebas de funci6n respiratoria, Abreviaturas, Unidades SI, Unida-

des internacionales, Unidades tradicionales.

Introduccion.

En México, lautilizacién de términos de lisiologfa pulmo-
nar es caGtica a pesar de los esfuerzos de especialistas de otros
paises desde hace varios afios por uniformarlos. Es cierto que
la mayoria de las abreviaturas de los términos de uso comtn
provienen del idioma inglés y tienen poco o ningiin significado
en espafiol, pero esta situacién ha originado un mal peor: que
se utilicen frecuentemente en nuestro medio abreviaturas
originadas en los términos espaiioles, que no lienen sentido
para investigadores de otros paises y que ademds son incon-
sistentes alin con otros términos usados por €l mismo investi-
gador. Las revistas médicas, incluyendo las especializadas en
ncumologia o [isiologia, han aceptado también abreviaturas
disefiadas ad hoc por el autor de un articulo particular y que
dificren de las aceptadas en otros artfculos.

* Departamento de Fisiologia Pulmonar del Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias. .

Consideramos que la unificacién en la terminologia debe
incluir (res aspectos:

a) la de los términos completos fisiolégicos,

b) la de las abreviaturas,

c) la de las unidades y sus simbolos,

a) Los términos completos deben de ser correctos gra-
maticalmente y también desde el punto de vista fisiol6gico. Es
conveniente, adem4s, que el término completo sea facilmente
identilicable por fisislogos de otros paises. Ellenguaje técnico
que s¢ usa hace que este dltimo objetivo sea ficil de lograr.
Por ejemplo: “Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo” es un término muy similar al inglés: “Forced expiratory
volume in the first second”.

b) Idealmente las abreviaturas deberian ser las mismas en
todos los pafses. Ha habido varios intentos internacionales
para unificar las abreviaturas, con pequeias diferencias entre
cllos(™-3). La Sociedad Americana de Fisiologfa (American
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Physiological Society) acepté el trabajo de un comité de
fisiologia respiratoria como parte de la Uni6én Internacional
de Ciencias Fisiolégicas en 1977(). La Sociedad Americana
del Térax (American Thoracic Society) junto con el Colegio
Americano de Médicos del Térax (American College of
Chest Physicians) publicaron en 1975 un documento oficial
sobre términos y sfmbolos en neumologia(®). Finalmente la
Comunidad Europea para ¢l Carbén y el Acero (European
Community for Coal and Steel), publicaron un documento
conjunto que describe términos en inglés, alemién, francés,
italiano, holandés y danés con abreviaturas exactamente igua-
les®3). Los tres documentos descritos, asf como varios libros
de texto sobre fisiologfa respiratoria y pruebas de funcién
respiratoria(®$) coinciden en la mayoria de las abreviaturas.
Desafortunadamente en la comisién europea mencionada no
habia representantes espaiioles; sin embargo, posteriormente
éstos han aceptado por completo las abreviaturas internacio-
nales como puede verse en algunos ejemplares de la revista
Archivos de Bronconeumologia, que es ¢l 6rgano oficial de 1a
Sociedad Espaiiola de Pneumologia y Cirugfa Tor4cica(®).

¢) Las unidades y sus simbolos deben también de ajustar-
se a las normas internacionales y es probable que en el futuro
sea necesario discutir este aspecto (ver anexo sobre el sistema
internacional de unidades). Considero pués que lo mas con-
veniente cs sumarnos a la tendencia mundial y aceptar las
abreviaturas sin cambio alguno. Al crear nuestras propias
abreviaturas o al salimos de los lineamientos internacionales
lo Gnico que lograremos es aislarnos y que nuestros médicos
utilicen un lenguaje que no se entiende cn otros paises. Las
abreviaturas sugeridas a continuacién tienen el esquema de
organizacién de las aceptadas por la Sociedad Fisiol6gica
Americana(), aunque incluyen varias descritas en otros do-
cumentos(28), Es pertinente aclarar que hay difcrencias pe-
queiias en la manera de abreviar un buen nimero de 1érminos
cn los varios documentos descritos por lo que, mientras no se
llegue a un acuerdo internacional, es factible usar cualquiera
de las alternativas siempre y cuando se sea consistente,

Terminologia y abreviaturas
en fisiologia respiratoria

Los sfmbolos de la terminologia se pueden dividir en tres
grandes grupos, tal y como lo sugiere la Sociedad Fisiol6gica
Americana.

1. Mec4nica respiratoria,

2, Intercambio gaseoso y circulacién pulmonar,

3. Control respiratorio.

Es aceptable que un simbolo tenga més de un significado
¥y que una palabra tenga més de un simbolo sicmpre y cuando
se utilicen en diferentes contextos y dreas de la fisiologfa.

Simbolos principales: Se escriben con una lctra mayis-
cula grande ¢ indican la naturaleza de la variable. Los térmi-
n0s primarios, son los que mas aceptacién internacional han
tenido,

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Modificadores: Estos clarifican atn més al simbolo pri-
mario y en general son mayfisculas pequefias o minfisculas de
tamaiio normal. Estos modificadores denotan la localizacién,
la fase respiratoria, la especie quimica, la estructura anatémi-
ca o ¢l medio en el cual se hacen las mediciones. El primer
modificador aparece directamente después del simbolo prin-
cipal y los siguientes separados por comas o més raramente
como subindices. Una linea encima del simbolo indica un
valor promedio, por ejemplo: PvO, con una linea sobre la “v*
indica que es la presion parcial de O, en la sangre venosa
mixta, es decir en la sangre de la arteria pulmonar. La letra
griega delta se puede utilizar para significar un cambio o
diferencia entre dos circunstancias. El signo de por ciento
indica porcentaje del valor normal o predicho cuando ante-
cede a un signo, por ejemplo: %FVC indica la FVC como por
ciento del predicho. El signo de por ciento después de una
relacién indica que est4 expresada en forma de porcentaje,
por ejemplo: FEV,/FVC% indica que se efectGa la divisi6n
FEV/FVCy el resultado se multiplica por 100.

La mayoria de las abreviaturas son totalmente aplicables
a las palabras equivalentes en espaiiol (por ejemplo R, para
resistencia). En un buen nimero de las palabras compuestas,
la abrevialura internacional tiene las mismas letras que la que
s¢ hubieran utilizado en espaiiol, pero con el orden cambiado
por la construcciébn gramatical en inglés (por ejemplo, FRC
para capacidad luncional residual). Una minoria de las abre-
viaturas no tienen un equivalente similar en espaiiol (por
ejemplo C para distensibilidad, que se origina en la palabra
inglesa compliance); cuando este es el caso, aiadimos en el
listado la palabra inglesa de donde se origina la abreviatura
entre paréntesis. Finalmente, algunas abreviaturas no se ori-
ginan en la primera letra ni de la palabra inglesa ni de la
castellana, y se utilizaron para evitar confusiones con otras
abreviaturas (por ejemplo G paraconductance yaque laletra
“C" se usa para distensibilidad y capacidad).

A) Mecdnica respiratoria
1) Simboloes principales (con mayfsculas grandes)

distensibilidad (el inverso de elasticidad)
(compliance)

elasticidad (el inverso de distensibilidad)
frecuencia

conductividad o conductancia (el inverso
de resistencia)

inercia

presién

volumen sangufneo

resistencia {cl inverso de conductancia)
conductividad o conductancia especffica
o volumétrica, es decir dividida entre

¢l volumen pulmonar en ¢l cual se hizo

la medicién (sG = G/V)(specific conductance).

a—~m O

Qamo v
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sR

Ng<

resistencia especffica o volumétrica, es decir
multiplicada por ¢l volumen pulmonar

en el cual se hizo la medicién (sSR=R x V)
(specific resistance).

volumen de un gas

trabajo externo (work)

impedancia (oposicién global al flujo, debida
a la suma de la inercia, la resistencia

y la elasticidad)

Es recomendable utilizar al maximo las derivadas en
tiempo de los términos primarios (se escriben con un punto
arriba de la letra o con una comilla segiin los eurapeos; en este
documento aparecerédn con una comilla).

v,V

V»'v

wW,w

QQ

flujo gaseoso, que equivale a volumen

por unidad de tiempo, o sea a la primera
derivada de volumen en tiempo.
aceleracion de volumen, o segunda derivada
de volumen en tiempo.

polencia, o primera derivada de trabajo

en tiempo.

flujo sanguineo

2) Modificadores (minisculas normales, 0 mayitisculas

pequeiias)

A
ab
abs
am
an
aw
awo, ao
b,B
br
bs
cw
di
dyn

E

el
es
fr

g

ga
Hb
I

LL
m, mo
mus
pl
plet

alveolar

abdominal

absoluto

ambiental

anatémico

via aérea (airway)

apertura de la via aérea {airway opening)
barométrico

bronquial

superficie corporal (body surface)
pared torécica (chest wall)
diafragma

dindmico (medicidn en presencia de flujo
aéreo)

espiratorio

elastico

es6lago, esofagico, esofigica
friccional o de resistencia al llujo
gas

gastrico

hemoglobina

inspiratorio

pulmén, pulmonar (fung)

bucal, boca (rnouth)

muscular

pleural

pletismogrifico

pred
IS

st

th
tm
tp

vis
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predicho o valor de referencia promedio
sistema respiratorio

especifico (ajustado por volumen)(specific)
estatico (medicidn en ausencia de flujo
aéreo)(static)

total

toracico (thoracic)

tejido, tisular (tissue)

transmural (presion diferencial deatro menos
fuera de un tubo o esfera)

transpulmonar (presién bucal menos pleural)
traqueal

viscoso

3) Subdivisiones de los volamenes y capacidades pulmo-
nares. Cabe mencionar que la Sociedad Espaiiola de Neumo-
logia aceptd por completo las abreviaturas inglesas.

cCc
FRC
IC
TLC
vC
FVC
TGV

RV
ERV
IRV
Vr

capacidad de cierre (closing capacity)
capacidad funcional residual

capacidad inspiratoria

capacidad pulmonar total (fota! lung capacity)
capacidad vital

capacidad vital inspiratoria forzada
volumen gaseoso toricico, (el medido con el
plctismogralo)(thoracic gas volume)
volumen residual

volumen de reserva espiratoria

volumen de reserva inspiratoria

volumen corriente (tidal volume)

4) Mediciones sobre maniobras espiratorias forzadas

EPP

FEFy s

FEFxyFvC

FET
FEV1

FEVI%FvC

FEVi%wvc
FilFx%wvc

FvC
MVV

punto de presiones equivalentes o iguales.
Punto en el cual, la presi6n intrabronquial
se iguala a la extrabronquial (o pleural)
durante una espiracion forzada) (equal
pressure point)

(lujo mesoespiratorio, flujo promedio entre
€l 25 y el 75% de la capacidad vital durante
una espiracién forzada,

Mujo espiratorio forzado cuvando x%

de la capacidad vital se ha exhalado
tiempo espiratorio forzado.

volumen espiratorio forzado en t segundos
(el mas utilizado es en 1 segundo).

FEVt como por ciento de la capacidad vital
forzada

VEF( como por ciento de la capacidad vital
flujo inspiratorio forzado cuando x%

de la capacidad vilal se ha inhalado
capacidad vilal forzada

venlilaci6n voluntaria méxima
(habitualmente en U/min)
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PEF flujo espiratorio méximo
{peak expiratory flow)

PIF flujo inspiratorio miximo (peak inspiratory
flow)

V'maxeTLC

(VmaxxTLC) fujo méximo cuando x% de la TLC
permancce en el pulmén

V'maxgvc

(Vmax,g,yc) flujo méximo cuando x% de la capacidad
vital no se ha exhalado

5) Ejemplos de combinaciones

distensibilidad dinémica pulmonar
distensibilidad estética del pulmén

Pa presion alveolar

sGaw conductancia especifica de la via aérea
V’max, Vmax flujo m4ximo

WielL trabajo eldstico sobre el pulmén en
inspiraci6n

B) Intercambie gaseoso y circulacién pulmonar
1) Simbolos principales (mayisculas grandes)

concentracién en un liguido

capacidad

difusién

concentracidn fraccional de un gas, fraccién
frecuencia respiratoria

fuerza

conductividad o conductancia

presién, total o parcial

volumen sanguineo

flujo sanguineo

relacion de intercambio gaseoso, relacién
entre la produccién de CO, y el consumo
de Oz

saturacién

volumen gaseoso

ventilacion (habitualmente por minutc)

Qn
o
o

AQovOomT™TyY
Q

<c<w

<

2) Modificadores (min@isculas o maytisculas pequeiias)

alveolar

arterial

barométrico

capilar pulmonar

enclavada pulmonar , en cuia pulmonar
(capiliary wedge)

espacio muerto {dead)

espiratorio

al final de la espiracién (end tidal)
inspiratorio

20@”)

"'ﬂl?!U
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m membrana alveolo capilar

p plasma

pa arterial pulmonar

pc capilar pulmonar

pc al final del capilar pulmonar

RQ cociente respiratorio, cociente entre
la produccién de CO, y el consumo de O,
(respiratory quotient)

sb maniobra realizada con una sola respiracion
(single breath)

sh,s cortocircuito, sangre que pasa al corazdn
izquierdo sin pasar por alveolos ventilados
(shunt)

T de marea, corriente (tidal)

T total

TC transcutdneo

v venoso

vp venoso pulmonar

3) Simbolos especiales
ATPD Gas seco en condiciones ambientales
de temperatura y presion (ambient
temperature and pressure, dry)
Gas saturado de vapor de agua en
condiciones ambientales de presién
y temperatura (ambient temperature and
pressure, saturated)
Gas salurado de vapor de agua
en condiciones corporales de presién
y temperatura (habitualmente a 37 grados
centigrados) (body temperature and pressure,
saturated)
Gas seco en condiciones estdndar de
temperatura y presién (760 Torr, cero grados
centigrados y seco)(standard temperature and
pressure, dry)

ATPS

BTPS

STPD

4) Ejemplos de combinaciones

CvO, concentracién de O, en la sangre venosa
mixta

C(a-v)O, diferencia arterio-venosa en la concentracién
de 01 .

0,Cap capacidad de oxigeno (contenido de oxigeno
asumicndo una saturacién completa de la
hemoglobina)

P(A-a)CO, dilerencia alveoloarterial de PCO,

P(A-a)O, diferencia en la PO, entre el alveolo y la

arteria. Diferencia alveolo-arterial de PO,
Q'y/Q",Qs/Oy cortocircuito como fraccién del gasto
cardiaco
Qudt | gasto cardfaco (Vmin)
V'J/Q',VA/Q relaci6n ventilacién alveolar-perfusion
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CUADRO 1

Conversién de unidades tradicionales a unidades del Sistema Internaclonal

El Sistema Internacional de Unidades®”'*'2

El Sistema Internaclonal de Unidades, enlo referente a fisiologla resplratorla, es Importante sobre todo porque algunos
pafses (auropeos) y sus revistas cientfficas lo han adoptado. Al leer revistas europeas es Importante tener conocl-
milento de él. Las unidades Sl baslcas, utilizadas en fislologfa son el metro (m, unidad de distancia o longitud), el
kilogramo (kg, unidad de masa), el segundo (s, unidad de tiempo) y la mola (mol, unidad cantidad de substancia).
De la combinacion de las anteriores resultan otras, por ejemplo: 1a unidad de érea es el metro cuadrado (m?), la de
velocldad es el my/s, la de aceleracion es el m/s?, la de fuerza es el Newton (N, fuerza que acelera la masa de 1 kg a
1 m/s?), la de presion es el pascal (Pa, = 1 N/m?), lade trabajo, energfa o calor es el jouls (J= N m, trabajo que resulta
al aplicar una fuerza de un N a lo largo de una distancla de 1 metro), la de potencia es al watt (W= 1 J/s), la de
temperatura es el kelvin (K, equivale a los grados Celslus o centigrados mas 273.15).

VARIABLE TRADICIONAL A SI S| A TRADICIONAL
FUERZA 1Kp = 9.807T N 1N = 0.102Kp
PRESION 1 cmH20 = 0.098 kPa 1kPa = 10,2 cmH20

1 mmHg = 0.133 kPa 1 kPa = 7.50 mmHg

1 mbar = 0.10 kPa 1kPa = 10 mbar

1 dyn/fem? = 10™ kPa 1 kPa = 10* dyn/fcm?
ENERGIA, CALOR 1cal = 4.19J 1J = 0.239 Cal

1 Keal = 4,19 kJ 1kJ = 0,239 Keal

1omH20 x| = 0.098 J 1J = 10.2cmH20 x|

1 Kpm = 9.807 J 1J = 0.102 Kpm
POTENCIA 1 Kcal/min = 70 W 1W = 0.0143 keal/min

1 Kpm/min = 0.183 W 1W = .12 Kpm/min
DISTENSIBILIDAD 1 lfemHz0 = 10.2 I/kPa 1 /kPa = 0.098 l/cmHz0
ELASTICIDAD 1 emHz0A = 0.098 kPaj 1 kPa/l = 10.2 cmH01
CONDUCTANCIA 1l/emH0xs = 10.2|/xPaxs 11/kPaxs = 0.098 l/emHO x s
RESISTENCIA 1 emH20 x s = 0.098 kPa x s/1 1kPaxsfl = 10.2emH0O x 3
FLUJO AEREO* 1 mi/min =0.045 amol/min 1 mmol/min = 22.4 mi/min
FACTOR DE TRANSFERENCIA*
{Difusién) 1 mi/min x mmHg = 0.335 mmol/min x kPa 1 mmol/min x kPa = 2.99 ml/min.mmHg
CONCENTRACION* 1 mi/100 ml = Q.45 mmolA 1 mmolA = aproximadamente & 2.24 mi/100 ml
OTRAS CONVERSIONES:

1 mmHg = 1.36 cmHz0
Grados centigrados = (grados F-32)/1.8
Grados Farenheit= (grados centigrados x 1.8) +32

*El volumen debe expresarse en ml STPD para que pueda convertirse a milimeoles (1 mol de casi todos los gases =22.4 L STPD, para el CO2
1 mol=22.26 L}). Kp= kilopond, KPa= kilopascal.

Para pasar de una unidad de la izquierda a una de la derscha multiplique por el nimero de la tabla. Por ejemplo para pasar de kPs a cmH20,
multiplique los kPa por 10.2 {parte derecha de la tabla). Aproximadamente 1 kPa= 10 cmH20 y 7.5 mmHg. También se utillza comdinmente
la notacién exponenclal en vez de la de divisién: por sjsmplo I/s se puede escribir | x 37", el faclor de transferencla en unidades tradicionales
88 de mi/min.mmHg y se puads escribir ml x min™! x mmHg"!, la resistencia en unidades tradicionales esta en emHzO x 9/ (emH20//s) y ae
puede escrlblr cmHO x I x 8,
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V'CO,VCO; produccién de CO, (Umin STPD)

Vd
Vda/Vi

V‘c,\./c
V'maxQ,

V0, VO,

Vi

volumen de espacio muerto

fraccién del volumen corriente que ocupa el
espacio muerto

ventilacién minuto espirada (/min, BTPS)
consumo méximo de oxigeno (en ejercicio
mixdmo) (/min STPD)

consumo de oxfgeno por minuto (/min
STPD)

volumen corriente o de marea (L, BTPS)

C) Control respiratorio

Pm,,
E

t

T
wir

Vot

Presi6n bucal, 0.1s después del inicio de una
inspiracién obstruida; presién de oclusi6n.
duraci6n de Ia espiracion en segundos,
tiempo espiratorio

duraci6n de la inspiracién en segundos,
tiempo inspiratorio

duraci6n del ciclo respiratorio completo en
segundos

relacion entre el tiempo inspiratorio y la
duraci6n del ciclo total

flujo inspiratorio promedio

D) Términos y abreviaturas adicionales

BB
CﬂleO

fc .
150-V?, is0-V
J

K

MEP

PCyp

PDy,

base buffer

centimetro de agua, unidad tradicional de
presi6n.

frecuencia cardfaca

isoflujo

Joule, unidad de energia (Lrabajo o calor) en
N.m

cocficiente de transferencia, factor de
transferencia dividido entre volumen alveolar
efectivo (factor Krogh, T, /V,). Constante
exponencial de la curva presién volumen del
pulmén.

presion espiratoria méxima (preferible PEmax)
presion inspiratoria maxima (preferible
PImax)

Newton, unidad de fuerza

La concentracidn de un agente ulilizado en
una prueba de reto bronquial que causa una
caida del 20% en un parametro fisiolégico,
por ejemplo PC,FEV, (provocative
concentration),

La dosis de un agente utilizado en una
prucba de reto bronquial que causa una
caida del 20% en un parametro fisiolégico
(provocative dose).

pH
PStndT LC

Pstepxmic
T

Torr

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

logaritmo negativo de la concentracién de H*
Presi6n de retracci6n eldstica méxima
dividida entre la capacidad pulmonar total,
indice llamado coeliciente de retraccifn.
Presién de retracci6n eldstica al 90% de TLC
temperatura, transferencia gaseosa

Torrio, milimetro de mercurio, unidad
tradicional de presi6n.

VisoV’,VisoV volumen de isoflujo, el volumen pulmonar

en el cual los flujos espiratorios forzados
respirando aire ambiente y una mezcla
de Helio con oxigeno se hacen idénticos.
Wait, unidad de potencia que equivale
aunl/s

Abreviaturas que conviene eliminar porque causan con-
flicto con términos de uso internacional

D.d
Cec

M
P
E
cv

para abreviar distensibilidad o dindmico
para abreviar corriente, como volumen
corriente

para abreviar muerto

para abreviar pulmonar

para estitico

para capacidad vita), ya que en inglés

es la abreviatura de volumen de cierre
(closing volume)

Combinaciones ininteligibles en otros pafses:

Dpd

Dpe
Ve
Vem
FEM
CPT

para abreviar distensibilidad pulmonar
dindmica

distensibilidad pulmonar estética
volumen corriente

volumen de espacio muerto

flujo espiratorio maximo

capacidad pulmonar total

Combinaciones que tienden a escribirse en el orden di-
ferente al del inglés, adaptiandolo al espaiiol

Las abreviaturas de varios volamenes pulmonares, capa-
cidades y componentes de la espirometria son equivalentes al
inglés pero con el orden de las letras alterado. Convendria
escribirlas en ¢l orden aceptado internacionalmente.

FRC

RV
vC

FEV,
FVC

en lugar de CFR (capacidad {uncional
residual)

en lugar de VR (volumen residual)

en lugar de CV (capacidad vital)

en lugar dc VEF,

en lugar de CVF
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Términos incorrectos en castellano o para los cuales hay
una mejor alternativa y por lo tanto conviene evitar
Complianza: anglicismo, usar mejor distensibilidad
Complacencia: no tiene en espaiiol el significado de la palabra
inglesa compliance
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INFORMACION PARA PRESCRIBIR

Forma (srmsceitics y formulacion:
th@esm;yllk, bidralo d¢ cxflazidims con arb de sodio (118mg por gramo de cellazidina). Al shadir sgus inyectable se disueive con efi

P da una solucidn inyectable. Contiene aproximad: $2mg (2.3 mEq.) de sodio por gramo de celtazidins: 114mg del pentahidrato de ceftazidima equi

2 100myg de deido libre.,

ludlcaciones rapeitheax

PORTUM (ceNazidima) eatd i doenel iento de inlecciones b derad munpluom ducid pu,‘* R Ttaridi
tales come: [nleock de las viss reap ins inferiores, infecc de las vias uri bes i il # infecc del

tracio-biliar, septicemias, infecciones ginecolSgioas, infeccionea de a pdyl.qndmbhndm infecciones éseas y de I-nmum mfmddmm
mlMlﬂ“lﬂmrdhhmnlﬂﬂlm}lbk ralmrun lnuhpmmmmcmumamlcmhmwmb

requiera y €l cuadro clinico permi p una por gérm ibles » la ceflazidima, puade iniciame Ln ternpeiition con FORTUM ya antes de conocerse
dmuludoddnnub&opm
Sils grovedad de a infeccién puede supaner un riesgo vital, podrl estar indicads una Lerspsises inicisl ok fuzidims y slpln aminaglucieido, bejo control
d:h(unubnmuLnubhnﬁ:duchﬂuuduuhude e1do enn ls gravedad def cuadrm infeces ,dul-bp:nl‘dpdmu.
Si sz sowpecha la presencia de - debe admink un antikétion apropiado en idi idims s activa, in viro, frente
» low sigientes mu:rmrpn-no-
Gram-acgetiven Prud i de %MmmyM%mu%fuﬂd itvoy negativn), providencia spp., exchenichis
mhmm'qp.dmrsw.m%w%dw&w. ida, acinetob PP, Reimena gonom
ngitidis, hacmophikur influeraoe ( do Lus cepue prod L )y hacmophikis parainft )
Gram-pesliivax Staph aureus, 7 _-gg=,, pp. (incluyendo sty e Y streplovoccis progene)
A Pep 8PP, Pepéoseaep PP, anep PP~ propios pp- clasridium pesfringens, fusob pp- der app. (much
cepan de b ides fragilis gon )
lnmhuﬁhﬂ-mmcm&m:endaﬂmmunﬂmm]mﬁm cyloge wriob wpp., cloermidivm difficle.
indicast FORTUM (cefuazidims) esuk ibiidad 3da & tas cefalospors
Pnunhﬂu » restricclanes de on now darasie of -.l-r--yh Inllldn.
Emb No bay evidendia de efecios &, a idima pero, igual que aon todns ins fhrmacns, debe admini oon p ch5n & low
mm“m&mm%hhrﬂmw
Ls por ta keche en bajm S deberi tenmr precaucidn cusrdo s sdminstre a madres lactarten.
Reacel darias y ad
Se han deacrito en eacaso laa sigui S &
-Locales: Flebitis & fiebitis con la sdminiscracidn [V; dolac despude de Ls adminimirecidn IM
Hip ibilided: Rash cutd flebu,pmriqmqmnmulnp'odemlomlﬂl-'l\‘ p hip 56
“Gutrointestinates: Disrrea, nd y colitie.
i Elevaciones itorias de ures y Pt o han reportade k ponia, bociopenia o linf

-Heplum. Elevacitn de una o més de las enzimas beplicas: TGO, TGP, (oslatsna aicaling y DHL
En tratamienios prolongados, sobreinfeotén con miroorganismos no sensibles:

-Genito-urinarias: Cadidiasis, vaginitia.

&Al«u nervioso u.-mnl Cefalea, mareo, parestaaias, mal sabor de boa

y de olre grmerw:

Enla nmhll‘nﬂadmmumdn de FORTUM con sminoglualsidos pucden aparecer signow de neft iowdad (wease " P ¥ "), no debiend lados en
Is misma jerings ambos antibidticon.

laterferencia en dererminaciones ansifticas: Pueden dar lugar a una (alse prucba directa de Coombe positiva, ¥ ¢ (alass ghucosurias por métodos reductores (Fehling,
Chini-tesy, €16} pero no por ticnicas mmlw

Precasciones y relackin com efucios de b k imesl vneais y eadry Ia fertliidad:

FORTUM‘ fiazidims) dcbe admin toda cautcla a Jos pacs aom d de hip ibiliclad v las penicilines, asf como s squellss de fondo slécpico
Ls waén de cualquier manif ‘d:bumw ‘JIa,"dd 3

lﬂummufulupﬁnumdmnllmd:bm Amini 36N en los pack que estén recibiend. k concurTents con (drmscos
fe por c 8 o P ulﬂmhfumunnh.

Nao hay evidend. dequcl.l {tazidima sfecte s hfwnhmﬂmhllmpqhmmmhrpipﬂqmpnmhmb&mdm’um
renal, es necesanio reducr la dosis de acuerdo con ef grado de disfuncidn renal No se ha reportado hasts 1 T

lzutogénauonohvlnfcmhdad.

miatraciéa:

i 340 ¢ i o de Laa i J "~ k segin s gravedsd de la i idn, eslado del pach Y ibitided del gévmen s la ceftazidima.
lec-uplrlllvllmmemmmmht:hmmmmrlﬂm-lmpnhvﬁmm
L Feucién rvnal mermsl;

) Aduitem de | & Gg/dia, por ejcmplo: 500mg, 146 2g aada Bu 12 boras iminisurados por vis intr lar o |
Enhm:ynrhdch-mr«donduummmdllah!bwnohudﬂzm

En Infectiones del tracto urinario ¢ inf d aielen ser dos $00mg & 13 cada 12 horm.

En infecs wuy greve, apesial ﬂ’t' . deprimidos, inchyendo & squetios con penis ¢ infecc por pred s administracdn de
2a3gcadsBhoran

b) Nibae: Noonatos y nifios de hasts 2 meses: #i bien ls expericocia clinica e limitada, uns posologia de 25 » 60 mp/kg/dia sdministrados en dos dosis ba demostrado sar
elicaz.

Nifics mayores de 2 meses y menores de 1 afio; 30 3 100mg/ky/dia, en Sos dowis.

Nifos mayores de 1 sf0: 30 a 100mg/kg/dis, sdainisirados en dos o res dosia

En procssos muy graves pueden llegar » administrarsc 150mg/xg/dls cn res dosis sin sobrepasar la dosis de &g/dla,

2 Feaclén remal alterada:

En ete caso la dosilicacidn deberd i [ 2 inada por el grada de disfuncidn renal. Después de una dosis inicis| de 1g en sdultos ae seguird con wna
dasificacién de mantenimiento de acuerdo con La siguienie tabla:
Aclaramiento crestining Creatinina Dosis unitaria recomendada
{mV/min) sérica sprox. moll (mg/100ml) de ceftazidima (g) Precuencis de dosis (h)
50-31 150-200(1.7-23) Lo 12
016 200-350 (2.3-4.0) 10 2
156 350-500 (4.0-5.6) (] 24
3 500 (5.6) oS L}
Smbredaificacisn ¢ bagesta sccidsnial manifestach y mancfs (antidete)
Hasta bay no s conocen canos de sobredasilicacdn.
Presemtaciones

FPORTUM 500mg. (rasco émpuls con ampolleta de diluente de 2ml
FOII.TUM 1. (tasco fmpula con ampolicts de diluente de Imd

Ia Steas (leyrada de prasecciéun)
La"uluchORTUMu on presién reducid ik ituiio se produce una presida posiliva por kbarecidn de bézide de carbona, Almactome §
1¢mp=r!lurllmbiml"mmdehlnL‘eenn.ndmam-u&mﬂmﬁmwkmmMmmdmwaMu
recomicnda 00mo diluenie. No se recomiends mezclar vancomicing y ceftazidima en ls miama sclucidn ya que puede baber precipilacidn.

Glaxo de México, SA. de C.V, recela médica.

Av, México-Xochimileo No. 4900, ls'um“ e pare médi

Col. San Lorenza Huipukeo, GI Mambes de

CP.A143N, México, D.F, axo

L.Med SCE-972/) mlt
Clamp Holdings Lad. H-In n Pemicfinas

Reg. Ne. (56MB7 SSA Londres. [nglatorm,



La revisla Neumologfa y Cirugia de Torax acepta para
su publicacidn trabajos cientilicos sobre 1emas relaciona-
dos con la Neumologia, con la respiracidn y con especiali-
dades afincs; dichos trabajos deben ser originales, de
publicacién exclusiva e inéditos. A su vez la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia de Toérax se reserva los
derechos de programacién, impresion y reproduccién
(copyright) del material entregado, dando crédito corres-
pondiente a los autores del mismo. Si el autor desea publi-
car nuevamente el trabajo aparecido en la Revista,
requiere autorizacién escrita del editor de la misma. El
material enviado a Neumologia y Cirugia de Térax puede
ser en forma de reportes de investigaciones originales,
ensayos, revisiones bibliogréficas, cartas al editor y repor-
tes de casos clinicos demostrativos o interesantes.

Otras aliernativas no descritas seran consideradas cui-
dadosamente por el Comité Edilorial.

Reportes de investigaciones: se incluyen informes de
investigaciones clinicas o en alguna de las ciencias bisicas.

Revisiones bibliogrdficas: son trabajos de resefia y an4-
lisis del conocimiento actual sobre algin tema basado en
articulos publicados. La revisién deberd incluir una decla-
racién a) del propésito y alcance de la misma; b) del
mélodo utilizado para la seleccion de articulosy para eva-
lvar su relevancia, y c) una sintesis conceptual dei material
revisado.

Ensayos: reflexiones criticas sobre algin tema histérico,
socioecondmico, élico o cientifico.

Reportes de casos clinicos: descripcion de pacientes con
aspectos interesanles en su diagnbstico o tralamiento, o
bien pacientes con hallazgos muy demostrativos para la
ensefianza (radiolégicos, de exploracién [isica o funciona-
les).

Cartas al editor: discusién de articulos publicados pre-
viamente u otros temas de actualidad. El objetivo de csla
seccion es fomentar la participacién de los lectores con
textos que se publicardnen {orma expedita en caso de ser
aceptados. Las cartas deberén (ener un maximo de tres
cuartillas a doble espacio y podran incluir referencias, una
tabla o una fiugra, en caso necesario.

Aspectlos Generales:

Todo articulo considerado para publicacion en la revis-
1a deber4 enviarse al editor de la misma; Dr. José Rogelio
Pérez Padilla, Departamento de Fisiologia Pulmonar, Ins-
lituto Nacional de Enfermedadcs Respiratorias, Tlalpan
4502, México, D.F. 14080, Teléfono 665-46-23, FAX 665-
4748.

Los articulos pueden escribirse en Espaiiol o Inglés. El
trabajo dcbe remitirse por triplicado (un original y dos
copias) incluyendo figuras y cuadros. Todo trabajo enviado

INFORMACION

debe ser acompaiiado de una carta dirigida al editor con
la direccién y teléfono del autor principal en el cual se
puede incluir en su revisién. Los lineamientos editoriales
descritos a continuaci6n deberan seguirse fielmente. Para
mayores detalles consultar los requisitos propuestos por el
Comilé Internacional de Editores de Revistas Médicas.
El trabajo seré mecanografiado en papel blanco grueso
tamaiio carta, a doble espacio, por una s6la cara y dejando
margenes de 2.5 cm. por los cuatre lados. La extension no
deberd rebasar 20 cuartillas incluyendo las referencias
bibliogrificas, sin tomar en cuenta las figuras ilustrativas
correspondientes.

Numerar las paginas progresivamente, incluyendo la
pégina inicial, con riimeros arabigos en la parte superior
de cada una de eilas; en la parte superior derecha de las
mismas, se escribiré el apellido del autor principal.

Pégina del titulo:

La pagina inicial debe contener a) el titulo del articulo,
conciso e informativo; b) nombre y apellidos de cada autor,
con su grado académico mas importante y su filiacién
institucional; ¢} nombre del departamento o departamen-
10s yla institucién o instituciones a las que se debe atribuir
el trabajo; d) nombre, direccién y teléfono o fax del autor
que se ocupard de la correspondencia relativa al manus-
crito; e} origen del apoyo recibido en subvenciones, equipo
o medicamentos; {} tilulo abreviado que no pase de 40
espacios.

Resumen en espaiiol y palabras clave:

En la segunda péagina, aparccer4 un resumen dc menos
de 150 palabras. En caso de tratarse de un estudio clinico
o experimental, organizarlo en forma estructurada.

Después del resumen agregue, debidamente rotuladas,
3-10 palabras o [rases cortadas clave que ayuden a los
indizadores a clasilicar el articulo. Utilice para ello los
lérminos de la lista Medical Subject Headings, del Index
Medicus y si no estén representados los apropiados, utilice
los de uso comGn.

Texto:

Los trabajos de investigaci6n deberén contener las si-
guienies secciones: a) introduccién; b) material y métodos;
¢) resultados y d) discusién. Incluya en los métodos si el
protocolo fue aprobado por algén comité de Etica y una
descripci6n de los mélodos de disefio del estudio y estadis-
ticos, de preferencia con alguna cita bibliografica. Si se
utilizan abreviaturas, determinaciones de laboratorio o uni-
dades de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su
registro en el Sistema Internacional, Si se incluyen abrevia-




A LOS AUTORES

turas no convencionales, indicarlas entre paréntesis, cuan-
do aparezcan por primera vez. Si se utilizan frecuentemente
las abreviaturas, incluir una lista de cllas que aparccerd en
Ia primera pégina del texto.

Agradecimientos:

Solamente mencionar las personas o instituciones que
hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo
pertinente que los autores obtengan permisos por escrito
de uno y otros, ya que se infiere que &stos apoyan los datos
y resultados del estudio.

Resumen en inglés y palabras clave:
Traduzca el titulo de su trabajo y resumen al inglés,
incluyendo las palabras clave.

Referencias bibliograficas:

Escribirlas en hojas aparte del texto y ordenarlas numé-
ricamente de acuerdo a su aparicion en el texto. Las refer-
encias en el texto deben identificarse con nGmeros ardbigos
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deberan abre-
viarse de acuerdo al estilo sugerido por el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas.” Trate de evilar la
cila de restimenes; las comunicaciones personales y abser-
vaciones inéditas pueden insertarse en el texto (entre pa-
réntesis) pero no las incluya como referencias.

Cuando se mencionen revistas, incluya el nombre dc
todos los autores si son menos de seis; si son més de scis
deben registrarse los tres primeros y agrega la abreviatura
“y cols”. (sin las comillas).

El orden para presentar las referencias de revistas serd:
1) apellido(s) e inicial(es) de cada autor, separados por una
comay punto al final de la lista de autores; 2) tilulo completo
del articulo, con mayiscula s6lo para la letra inicial y punto
al final; 3) abreviatura oficial de la revista sin punto al final;
4) afio de la publicacion seguido dc punto y coma; 5) volu-
men en niimeros ardbigos, seguido dc dos puntos, y 6)
nimeros de las péginas iniciales y final separados por un
guibn,

Ejemplo para revistas:

Leén AP, Cano C, Argot E. Prueba “in vivo” de la
inmunidad cclular adquirida contra la tuberculosis en el
cobayo. Neumol Cir Tordx Méx 1976; 46-9-15.

Ejemplo para libros:

Gordillo-Paniagua G, Mota-Hern4ndez F, Velazquez-

Jones L. Diagndstico y terapéutica de trastomos renales y

electroliticos en nifios. 2a. ed. México: Ediciones Médicas
del Hospital Infantil de México, 1981:85-87.

Ejemplo para capituios en libros:

Ibarra-Pérez C. Tromboembolia e infarto pulmonar en:
Castillo Nava J. Introduccién a la neumologia. México: Ed.
Méndez Cervants, 1981:617-634.

Cuadros:

Copiar cada cuadro en hojas por scparado. No se reci-
ben cuadros fotograliados. Deberdn ordenarse utilizando
ndmeros arébigos, de acuerdo con su sccuencia de apari-
¢ién en el texto. Sc indicaran al pie de los cuadros las nolas
explicativas o los simbolos o abreviaturas usados.

Leyendas o pies de figura:

Dcberdn anotarse en [orma secuencial, indicando cl
ndmero de la figura correspondicnte. Usar nimeros ardbi-
gos, identilicar los simbolos, flechas, nimeros o letras uti-
lizados para senalar las partes dc las figuras.

Figuras:

Las folografias, dibujos o grificas s¢ denomirén [liguras.
No deben remitirse los originales de las [iguras sino en
fotogralia por triplicado (un juego original y 2 buenas foto-
copias), en tamafios de 9 x 14 cm o de 12 x 17 cm, cn papel
brillante. Adherir en la parte posterior de cada figura una
etiqueta cn la que se indique: el niimero de la figura; nombre
del autor principal y una flecha hacia arriba que schale la
parte superior de la misma. Deberéan enviarse en un sobre
apropiado sin usar clips, grapas o sujctadores mecidnicos.

Para su publicaci6n, todos los trabajos deben nccesaria-
mente ajustarse a los requisitos anteriores. No se devuclven
originales.

Una vez aceptado el artfculo para publicacién, el editor
se reserva el derecho de hacer modificaciones en la forma
para mejorar la presentacién de los trabajos. El autor
principal recigira las pruebas para hacer las correcciones
finales, mismas que deber4 entregar en menos de 8 dias.

El editor

1- Intemational Commitee of Medical Journal Editors. Uniforra require-
ments for manuscrips submiied to biomedica journals. Ann Intern Med
1988; 108;258.265. Neumol Cir Térax Méx. 1991. Vol 50, No. 2.

2. A proposal for morc informative abstracts of clinical articles. Ann Inl
Med 1987; 106-598-504.

3- Hut EL Souctured abstracts for papers reporting clinical trials.D Ann
Intern Med 1987; 106-626-7,

4- Veldzquez JL. Elaboracion del resumen de los anfculos de investigacion
clinica: una neva propuiesta. Bol Med 1losp Infant Méx 1988; 45:203-5.




Mas alla de los
antihistaminicos
modernos

Precision antialérgivc':a

I V'lm*‘

INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA
VIRLIX
TABLETAS
FORMULA:
Cada tableta contiene:
Diclorhidrato de Cetirizina................ 10 mg
INDICACIONES:
Virlix estA indicado para el trat o de:
urticaria cronica, urticana aguda, dermatitis por
contacto, dermatitis atdpica, manifestaciones
alérgicas cutdneas, rinitis perenne, rinitis
estacional, rinoconjuntivitis.
DOSIS Y ADMINISTRACION:
Adultos y nifios mayores de 12 afos de edad: una
tableta de 10 mg al dia.

se recomienda el uso de la cetirizina en nifios

de 12 afhos de edad.
in los paclentes con insuficiencia renal, la dosis

Jebe ser reducida a media tableta diana
CONTRAINDICACIONES:
Hipersensibilidad a cualquiera de sus
componentes.
Mujeres que se encuentren en periodo de
lactancia, ya que la cetirizina es excretada en la
leche materna, nifos menores de 12 af\os,
pacientes con enfermedad renal seveora.

PRECAUCIONES:

No se debe der la dosis dada si
deben conducirse vehiculos automolores u operar
m‘winoria.

Este medicamento pued K
mmwmm onwosouosso
recomienda no consumir alcohol ni tranquilizantes
durante ef tratamiento.

EMBARAZO:

Igual que otros farmacos, se debe evitar el uso de
Virlix durante el embarazo,
MTWCGONEOCONOTIOSFMIAOO&

antihistaminicos, es conveniente evitar el consumo
excesivo de alcohol.

EFECTOS SECUNDARIOS:

Han habido algunos reportes ocasionales do
WWMyumiu tales
como cefalea, mareo, som
MdoMymWMomlmm
PRECAUCIONES FARMACEUTICAS:
Almacénese 8 menos de 30°C.
PRESENTACIONES:

Caja con 10 tabletas en envase de burbuja.

Reg. No. 130M91 SSA.
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BECOTIDE 250

Diproplonato de Beclometasona
INFORMACION PARA PRESCRIBIR

Digropionato de Beciometasona 0.294 g

Vehiculo c.b.p. 1009

INDICACIONES: £l dipropionato de Beclomelasona adminis.
ado por Inhalaciin, tlene una accién antl-inflamatoria ghuco-
comcoidena on la mucosa bronguial, pero en dosls lerapéuticas
NO produce 108 efecton sistémicos adversos de ios glucocons
coldes. Por 10 1amo, Becotide 250 Asrcsol esth indicado pas
YN axtensa variedad de pacientes con asma bronguial. Estos
pacientes inciuyen: aquélios cuys asma esth empeorando y of
NNV Proportionado por los broncodiiaiadores 83 Mmencs ofl-
car, aquslios que estAn slendo | ® COr

por o cromoglicalo s&dico, ademds de broncodilatadores;
AQUASoR CON ANMA Severa Gue 30N dependientes de CoMicos-
teroides slstémicos © de hormona adrenocorticotréfica
(ACTH), 0 su squivalente simético,
CONTRAINDICACIONES: Becotide 290 esth contraindicado
o0 paciertes con historla de hiperser & cunlquiem de
s componentes.
PRECAUCIONES: Se requiere cuidado especial en ios packen-
tos con Iubercuionls puimonar activa © latente.

No se recomianda la S e ria de 1h
durants o primer irimestre del smbamzo.

E) pacients debe enconiramne en un estado razonablements
ertabie arveon de Que e le administire Becotice 250 Ascosol,
ademds de su dosls Usual de mantenimiento ce esteride
siatémico.

Despuds e e una W, 8 Inicia la des-
Continuackin gradual del entercide sistémico, reduciendo la
dosis diaria en 1.0 mg de prednisciona, & Inecvalos de N
Menoe de UNA SeMANA.

Los pacientes que hayan sido Irstadon con estercides sistémi-
o8 SuNie DENOdos PICIONQASOs O en dosis Klas, pusden
e w, b > wl. Con estos pacienies, la
funcide cor al Gebwe s ¢ regularmen:
1o y la dosis de esteroide sistémico debe ser reducida cauta-
mente.
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NEUMOTORAX ESPONTANEQO, BILATERAL Y RECIDIVANTE
EN UN CASO DE SINDROME DE MARFAN.

Dr. Juan Carlos Vazquez Garcia®*, Dr. Guillermo Carrillo Rodriguez*, Dr. Jorge Salas Herndndez*,
Dr. José Morales Gémez*, Dr. Gerardo Toledo Zepeda®*, Dr. Raiil Sansores Martinez*.

Resumen

ElSindrome de Marf4n es vna enfermedad genética caracterizada por una alteracién del metabolismo del tejido
conectivo. La enfermedad se presenta con una prevalencia de 4 en 100,000 habitantes. Su asociacién a patologia
respiraloria es ain menos frecuente y se ha reportado en aproxdmadamente un 4.4% de los casos del sfndrome.
El enfiscma pulmonar y ¢! ncumotSrax espontdnco son las manifestaciones mis frec mente radas.
Este dltimo suele ser bilateral y recidivante. En ¢l presente trabsjo reportamos un caso de Sfndrome de Marfén
en un adolescente de 14 apos de edad. Asimismo, se discuten las alteraciones misculo-esqueléticas mas
prominentes, la afeccién pleuro-puimonar y el abordaje quinirgico y terapedtico.
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Summary

The Marfan Syndrome is an alicration of the connective tissue resulting from a genetic disorder. Its prevalence
is of 4 cases per 100,000 people. Pulmonary alterations are present in about 4.4% of patients with the syndrome.
Pulmonary eniphysema and spontancous pnevmothorax are the most common alterations. In the present article
we report a case of Marfan syndrome in a 14 year old boy. The more important skeletal and muscular features,

the pleuro-pulmonary afection and the surgery and therapeutic approaches are discussed.

PALABRAS CLAVE:

Neumotérax Espontdneo, Neumot6rax RBilateral, Sindrome de Marfan.

El neumotérax esponténeo primario y secundario, se han
reportado con una prevalencia similar, de 9 casos por cada 100
mil habitantes, respectivamente(!:2). La presentaci6n bilateral
del neumotérax es mis rara, describiéndose por diversos
autores en entre €l 5 y 10 por ciento de todos los neumat6-
rax(35), La presencia de recidivas también es similar para
ambos tipos de neumotérax, determinada hasta en el 50% de
los casos. Un hecho interesante es que el neumotéraxbilateral
y recidivante puede encontrarse con una prevalencia mucho

* Servicio Clfnico No. 1, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
SSA, México, D.F., México.

mayor en el Sindrome de Marf4n ya que puede ser hasta del
63 por ciento.

La prevalencia del Sindrome de Marfén se ha reportado
en entre 4 y 6 de cada 100 mil habitantes, sin encontrarse
predileccién étnica de ningtin tipo®). Las manifestaciones
clinicas cardinales son la afecci6n a los sistemas mGsculo-es-
quclético, cardiovascular y ocular, que junto con la tendencia
hereditaria de la enfermedad representan los criterios diag-
néslicos cardinales; sin embargo, existen otras alteraciones
menos frecucntes, pero cuya asociacion al Sindrome de Mar-
fén esindudable. Estas alteraciones est4n representadas prin-
cipalmente a nivel pulmonar y se manifiestan como
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ncumoldrax esponténcoy enfiscma pulmonar. La prevalencia
de las alteraciones respiratorias en el Sindrome de Mar(4n se
desconoce con exactitud. No obstante, Hall y cols., ¢n una
revisién de esta patologfa, encontraron por lo menos 24 casos
reportados en la literatura hasta 1984 y, en su experiencia de
249 casos dec Sindrome de Marf4n en diez aios, encontraron
una frecuencia de 4.4% de ncumotérax esponténco entre
adolescentes y adultos, siendo éste un riesgo treinta veces
superior que el de la poblacién en general(”).

En ¢l Instituto Nacional de Enfermedades Respiralorias
de la Ciudad de México, como centro de concentracién con
afluencia de toda la repiblica, no cuenta con antecedentes de
ésta patologia. El presente reporte describe el caso de un
neumotérax bilateral y recidivante en un joven de 14 afios, en
quién se estableci6 el diagnéstico de Sindrome de Marf4n.

Reporte de caso

Se trata de un adolescente masculino de 14 aios de edad,
con antecedente de haber presentado, tres meses atrés, un
neumolérax esponténeo derecho con colapso pulmonar total
(Fig. 1), tratado en otro hospital con pleurotomfa cerrada
durante cinco dias y resolucién satisfactoria. Una semana
antes de ser admitido en nuestro Instituto present6 un episo-
dio de dolor torécico de inicio sbito. La Rx de térax a su
ingreso mostrd un neumotérax apical izquierdo de un 10 por
ciento. El no tenia historia familiar de Sindrome de Marf4n ni
personal de tabaquismo o enfermedades respiratorias. A los
seis anos se le diagnostic6 Sindrome de Marf4n en un hospital
pediétrico, ya que su talla era notablemente mayor a la espe-
rada. Los familiares no refirieron estudios especificos para tal
diagnéstico. A los 12 aiios se le habia practicado una cirugia
de abdomen para correcién de varicocele. Al examen fisico
su talla era de 1.85 m y su peso de 72 Kg. La relacién del
segmento superior sobre el segmento inferior (SS/SI) era de
091 (Fig. 2). Presentaba 16rax carinatum asimétrico (Fig. 3);
estrias cutdncas en brazos y tronco (Fig. 4); pie plano (Fig. 5);
y aracnodactilia como el signo del pulgar (Fig. 6), y el signo
de la muiieca; ademés de presentar hiperextensibilidad arti-
cular (Fig. 7). Sus exdmenes de citometria hemética y quimica
sanguinea fucron normales, los niveles séricos de alfa 1 anti-
tripsina fueron de 137 Ul (valor normal: 84-142 UI). Sus
pruebas de funcién pulmonar mostraron una capacidad vital
de 93% de lo predicho, en tanto que la difusi6n de monéxido
de carbono era de 97% del predicho. Su gasometria arterial
respirando aire ambiente en el momento de su admisi6n, no
revel6 alteraciones. El examen clinico cardiovascular resulté
normal. Un ecocardiograma modo M, bidimensional y Dop-
pler no detccté otras alleraciones. No se encontr6 a nivel
ocular luxacién de cristalino u otras anormalidades.

Al cuarto dia de estancia hospitalaria se¢ le resecaron en
cuia 6 bulas apicales y se le hizo pleurodesis quimica a través
de una toracotomfa. Su evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria y sin complicacioncs, hasta ¢l octavo dfa cn que tuvo una
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FIGURA 1

La radiografia indica el primer episodio de neumotérax espontineo
derecho con colapso pulmonar total.

recidiva del neumot6rax derecho, en ésta ocasién de aproxi-
madamente un 40 por ciento (fig. 8). Se trat6 quirGrgicamente
encontrando también maltiples bulas apicales, las cuales fue-
ron resecadas. El reporte de ambos especimenes histolégicos
resecados fue de enfisema buloso. La recuperacién del pa-
cicnte tendié al fin completamente hacia la mejorfa.

Comentario

El neumotérax esponténeo es una entidad de presenta-
ci6n relativamente frecuente para el neumélogo, el médico
general y otros especialistas. Sin embargo, la prevalencia del
Sfndrome de Marfédn es muy baja, pero su asociaciébn en
neumotérax bilateral o recidivante 7gueclc: ser muy alta, hasta
7 de cada 11 casos de neumotérax(?),

El neumotérax esponténco en el adolescente o adulto
joven generalmente ocurre de forma primaria a individuos
del sexo masculino, particularmente aquellos con talla alta y
constiluci6n asténica con térax extrecho y alargado. Ocurre
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FIGURA 2
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predominantemente después del crecimiento del adolescente
y desparece después de los 30 afios, reportdndose ademds una
tendencia familiar de mayor riesgo para neumotérax en rela-
cién al sistema HLA, en los haplotipos (A2B40).

Vawter y cols., en estudios tebricos relacionando la ten-
si6n de la altura sobre los pulmones, encontraron una diferen-
cia de tensi6n entre los vértices y las bases pulmonares, la cual
era directamente proporcional a la longitud de los pulmones;
esto explica en parte la formaci6n de bulas subpleurales por
diseccién de los septos alveolares(®). En un estudio compara-
tivo de 46 jévenes con neumotdrax esponténco los pacientes
varones tenfan una talla y una longitud torécica mayor que la
encontrada en las mujeres y el grupo control(19). Por otra
parte, de forma caracteristica el Sindrome de Mar[l4n es una
entidad nosolégica que se presenta asociada a patologfa mul-
tisistémica, resultando atractivo per se, desde el punto de vista
médico y por el compromiso multidisciplinario que repre-
senta(®), El discernimiento de los defectos bioquimicos bisi-
cos del tejido conectivo, responsables de las alteraciones

FIGURA 3

La fotografia representa un acercamiento de la cara lateral del térax
donde resalla la presenciaa de térax carinatum.

[Py
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FIGURA 4 FIGURA 5
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Pie plano con una longltud de 30 cm,

FIGURA 6

wmumw.m-omummqmmd. - —— . Lol 5
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En (B) se observa acercamiento de las esirias. resto de los dedos empuiados.
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FIGURA 7

s . . - - . .__.‘.A
Hiperextensibllidad articular, Este signo se encuentra frecuentemente
en enfermedades del tejido conectivo.
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clinicas del Sindrome de Marfén, resulta particularmente
dificil debido a la diversidad de protefnas estructurales, el
gran nimero de tipos diferentes de colagena descubiertas asf
como su distribucién de acuerdo a los tejidos y su respuesta
ante diversas circunstancias. No obstante, el defecto principal
es una alteracién del metabolismo, la maduracién y la organi-
zaci6n de las protefnas de sostén: la clastina y la colégena, con
una consecuencia final de disminucién en la capacidad tensil
del tejido conectivo. La traducci6a clinica es una triada clési-
ca de anormalidades a los sistemas misculo-esquelético, ocu-
lar y cardiovascular que, sumados a la tendeacia hereditaria
de esta patologfa forman los cuatro criterios diagnésticos
cardinales, aunque la variabilidad clfnica puede ir de limites
casi normales a estados floridos cn los cuales el diagnéstico
resulta incuestionable(11: 12),

Debido al desconocimiento del defecto genético bésico
que se traduce en las alteraciones estructurales y a la rarcza
delsfndrome, esimposible desarrollar una prueba diagnéstica
definitiva(!3), Tradicionalmente ¢l diagnéstico se infiere del
cuadro fenolipico caracteristico del sindrome; el diagn6stico

FIGURA 8
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(A) La radiograf(a muestra la recidiva del ncumotérax derecho. (B) La Mecha marca, en el acercamicnto, el margen del pulmén colapsado ¢n aproximada-

mente un 40 por ciento,
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definitivo se establece con la presencia de dos de los cuatro
criterios diagnésticos cardinales. En este caso el diagnéslico
se estableci6 en base a la presencia de aracnodactilia € hiper-
extensiblidad, una talla mayor a la esperada con despropor-
ci6n en el crecimiento del segmento superior con respecto al
inferior, condicionamiento de un t6rax extrecho y alargado.
No tenfa defectos en la columna vertebral pero sf presentaba
pectus carinatum, Estos factores coincidentemente también se
consideran de riesgo para desarrollar neumotérax esponta-
neo de tipo primario.

Pese a no ser un criterio diagnéstico cardinal, existe una
franca asociaci6n entre el Sindrome de Marfén y algunos
aspectos de la patologia pulmonar. Esto en parte a que el
pulmén y la pleura no escapan a las anormalidades del tejido
conectivo(13 15), El neumotérax espont4neo y ¢l enfisema
pulmonar son las patologias respiratorias reportadas en aso-
ciaci6bn con el Sindrome de Marl4n. La incidencia es dificil de
determinar con certeza debido a la baja casuistica del sindro-
me y mucho menor aiin de la patologfa respiratoria asociada
a éste. No obstante, Hall y cols,, en una revisién amplia de la
patologia hasta 1984, encontraron por lo menos 24 casos de
neumotérax asociado con Sindrome de Marfén; y en su expe-
riencia de 10 afios con 249 casos de Marfén encontraron 11
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casos de neumot6rax con una frecuencia de 4.4 por ciento(?,
Ellos calcularon que las personas con Sindrome de Marféin
tienen un riesgo treinta veces superior al de la poblacién en
general de presentar ncumotérax esponténeo y mayor posibi-
lidad de que éste sea recidivante y bilateral.

El presente caso, pese a ser muy ilustrativo en sus anor-
malidades miisculo-esqueléticas y de la patologia respiratoria
asociada, s6lo retine un criterio diagnéstico cardinal; en con-
secuencia, un diagnéstico diferencial serfa, remotameate, una
posibilidad de diagnosticar neumotérax esponténeo primario
asociado a una serie de anormalidades musculoesqueléticas
de etiologia no precisa.

Finalmente, €] manejo del neumotérax en el Sindrome de
Marf4n no est4 bien establecido por los escasos reportes que
existen, pero se considera la instalacién de una sonda endo-
pleural en el primer episodio y, si ésta fracasa o aparece
recidiva, la reseccién esté indicada. En los pacientes con bulas
visibles en la radiografia también est4 indicado el tratamiento
quirtrgico.

El objeto de éste reporte es llamar la atencién sobre el
Sindrome de Marf4n que, aunque raro, tiene posibilidad de
presentarse con alteraciones respiratorias sumamente carac-
teristicas.
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CIRUGIA TORACICA VIDEOQ-ASISTIDA:

LA SEGUNDA VUELTA DE LA TORACOSCOP{A

Dr. Patricio Santilldn Doherty *.

Resumen

La 1oracoscopia convencional ha evolucionado en forma importante al poderse acoplar a sistemas potentes de
iluminacién con cdmaras de video conectadas a monitores externos, transforméndose cn 1o que actualmente se
conoce cOMo cirugia tordcica video-asistida. Las indicaciones de su uso son diagndsticas (derrame pleural no
diagnosticado, sobre todo tratdndose de exudado), y terapéuticas (pleurodesis, resecciones pulmonares peque-
fas, ctc.). Sc utiliza anestesia general con ventilacidn unilateral para lograr neumotérax. La expericncia inicial
con siete casos ha sido bucna obtenicndo visualizacién satisfacioria. Los limites estdn dados por ¢l desarrollo de
las técnicas especificas y Ja aparicién de instrumental idéneo,
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Summary

Conventional thoracoscopy has evolved importantly and now allows the connection of potent iluminating sources
as well as video cameras and monitors. This has changed simple thoracoscopy into a more sofisticated thoracic
surgical technique known as video-assisted thoracic surgery. Indications include diagnosis (of pleural or diffusc
pulmonary discase), as well as therapeutics (resection of lung tisswe, tumors, pleurodesis, decortication,
esophageal tumors, etc). General anesthesia and one-lung ventilation is instituted to permit pneumothorax of
the involved lung. Initial experience with seven cases of pleural exudaie has been satisfactory. Present limitations
depend on the access to proper instruments and equipment.

PALABRAS CLAVE:

Toracoscopia, Vidcotoracoscopia, Video, Cirugfa torcica, Derrame pleural, Pleurodesis.

La toracoscopia es la técnica que permite el abordaje de
la cavidad pleural mediante la introducci6n de un telescopio
(toracoscopio), asl como instrumentos accesorios para el
diagnéstico y/o tratamiento de paiologia torcica(l-2). En vir-
tud de que se visualiza la cavidad pleural, algunos autores
prelicren el término de pleuroscopfa; sin embargo, la posibi-
lidad actual de efectuar procedimientos sobre pulmén y es-
tructuras fuera de la pleura (mediastino, pericardio, eséfago),
hace que ¢l término m4s correcto sea el de loracoscopia.

* Unidad de Investigaci6n, Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
riasy Divisién de Cirugfa, Instituto Nacional de Nutricién Saivador Zubirdn.
gell:m de Cirugfa Experimental, Calzada de Tlalpan 4502, Tlalpan 14080,

Los antecedentes més remotos se encuentran con el de-
sarrollo del lichileiter por Bozzini (1806). Sin embargo no fue
sino hasta el desarrollo del primer cistoscopio por Nitze,
Beneche y Leiter (1879), en que la era de visualizacién endo-
corp6rea se inicia. El sueco Jacobeus (1910), aplica esta
tecnologia a padecimientos torécicos; inicialmente para el
diagnéstico de derrames pleurales y, posteriormente, como
tratamiento de tuberculosis mediante lisis de adherencias
para lograr colapso pulmonar(3), El desarrollo de las técnicas
de toracoplastia y posteriormente con la quimioterapia para
manejar pacicntes con tuberculosis la toracoscopia cay6 en
desuso, principalmente en Norteamérica, aunque en algunos
centros europeos se continub realizando-5),
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Con el advenimiento de nuevos equipos, principalmente
con la posibilidad de conectar una cimara de televisién y
sistema de vidco, se ha producido un renovado interés por
este procedimiento. El desarrollo de nuevas aplicaciones de
Ja toracoscopfa dentro de la terapéutica quirtirgica de la
patologia toricica ha sido tal que se le refiere ya no como
toracoscopia (simple examen visual), sino como cirugia tora-
cica de acceso minimo o cirugia toracica video-asistida. Este
Gltimo nombre es el que mejor representa las caracteristicas
y potencialidades de esta nueva técnica.

Indicaciones

La aplicaci6n clinica de la toracoscopia est4 siendo re-
evaluada en la actualidad y constantemente se estdn descri-
biendo puevas indicaciones. En términos generales se puede
dividir su aplicacién en diagnéstica y terapéutica(4-12),

Diaguéstica: Estudio de derrame pleural, hemotérax,
infiltrado pulmonar difuso o localizado, neumotérax, estadia-
je de céncer.

Terapéutica: Lisis de adherencias, hemot6rax, pleurode-
sis, extraccién de cuerpos extraios, simpatectomia, neumo-
térax, drenaje de quiste, empiema loculado, ventana
pericérdica, bulectomia, miotomia esofagica, reseccion pul-
monar.

Técnica

Se utiliza un telescopio rigido con o sin canal operatorio.
Se conecta a una cidmara de televisibn y a un sistema de
luminacién potente {por lo general de xen6n). La imagen es
integrada en un procesador y de ahi es mandada a uno o,
idealmente, dos monitores asf como a una videograbadora.

Se utiliza anestesia general con ventilacién unilateral me-
diante tubos endotraqueales de doble Juz o bien con un
obturador bronquial. En procedimientos diagnésticos puede
ser suficiente el bloqueo intercostal con lidocafna. El paciente
se coloca en dectibito lateral y se efectia unaincisién de 1.5cm
localizada por lo general en el 5ss. 6 6ss. espacio intercostal
sobre la lfnea axlar media. Esta posicién puede variar de
acuerdo al procedimiento. Se introduce un trocar y se permite
el colapso pulmonar con aire ambiente. Algunos grupos ban
utilizado el método de insuflacién de CO, para mantener el
neumolérax, sin embargo ésle no es necesario si se utiliza
ventilaci6n unilateral, y puede llegar a ser peligroso.

Se introduce el toracoscopio y se revisa la cavidad plevral
en forma sistemética. Con la posibilidad de conectarse a un
sistema de monilor externo de alta resolucién y con sistemas
de iluminacién potentes, se logran amplificaciones hasta de
16 veces, permiticndo una visualizacién muy apropiada de
toda la cavidad tor4cica. Si es necesario se realizan una o dos
incisiones més para introduccién de instrumentos accesorios
que incluyen electrodos para electrocirugfa, palpadores, pin-
zas de biopsia, pinzas de diseccién, tijeras, grapas aisladas
(endoclips), ¢ instrumentos para engrapar. Existe también la
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posibilidad de conectar un equipo de lser ya sea de CO;z 0
de Nd:YAG.

La técnica de introduccién de los diferentes accesorios
depende del tipo de procedimiento a realizar, pero en geae-
ral no deben colocarse en ¢l mismo plano para evitar obs-
truirse. Se debe utilizar la técnica del diamante de béisbol,
donde el sitio sobre el que se va a trabajar es el home, la
cAmara se encuentra donde est4 el pitcher y los accesorios se
colocan en “primera” y “segunda” bases. Al terminar el pro-
cedimiento se suturan las incisiones y se deja una sonda
pleural a sello de agua; en ocasiones se puede inclusive reex-
pandir el pulmén y cerrar las incisiones sin sonda de drenaje.
El nimero total de incisiones depende del procedimiento y
los accesorios requeridos y, en general, es de 4-5 accesos 0
puerlas de entrada.

Complicaciones: Son muy raras si se sigue una técnica
adecuada. Es posible encontrar hipoxemia en pacientes con
mala funci6n pulmonar. Sin embargo se ha visto que la satura-
cién de O; en promedio es del 93% y nunca baja més de 83%.
Han sido descritas arritmias cardfacas, hemotérax, empiema,
fistula broncopleural y enfisema subcut4neo. Ademis, las com-
plicaciones irdn de acuerdo al procedimiento realizado.

Resultados

La toracoscopia diagnéstica reporta resultados diagnos-
ticos exitosos en arriba del 90% de los pacientes(1%:19). El
potencial diagn6stico utilizando toracoscopio rigido es mayor
que el flexible.

En un perfodo de seis meses, de enero a junio de 1992,
un total de siete pacientes consecutivos fueron sometidos a
videotoracoscopia con algiin procedimicnto en el Instituto
Nacional de la Nutricién Salvador Zubirdn (CuadroI). Todos
fueron pacientes con derrame pleural no diagnosticado a
pesar de multiples punciones y biopsia pleural percutinea.
En todos se obtuvo diagnoéstico y se efectud pleurodesis con
talco. En tres se efectud decorticaciéon parcial del 16bulo
inferior permitiendo que reexpandiera el pulmén. No hubo
ninguna complicacién y en todos se obtuvo una evaluacién
adecuada.

En la actualidad est4n apareciendo reportes con diversos
procedimientos toracosedpicos terapéuticos, incluyendo re-
secciones pulmonares mayores (lobectomias). También se
reporta el manejo de pacientes con neumotérax recidivante y
reseccidn de bulas enfisematosas utilizando l4ser de CO; con
buenos resultados.

Conclusiones

La toracoscopia acoplada a sistemas de video con ilumi-
nacién polente y accesorios operatorios variados permite
mayores posibilidades lerapéuticas que la toracoscopfa con-
vencional, a tal grado, que se ha dado ¢cn denominarsc a estas
técnicas como cirugfa toricica video-asistida. La expericncia
inicial cn el manejo dc siete pacientes con derrame pleural no
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CUADRO 1

Pacientes consecutivos sometidos a videotoracoscopia por derrame pleural

Procedimiento
Dx clinico efectuade
CHPN + derrame
{exudado)

Decorticacién parcial
y pleurodesis cftalco

CHPN + derrame Biopsia pleural y

{exudado) pleurodesis c/talco
Derrame pleural Pleurodesis c/talco
(exudado)

CHPN + derrame Decorticacién parcial

(exudado) y pleurodesis ¢/talco

Derrame pleural
{exudado)

Biopsia y pleuro-
desis cftalco
Derrame pleural Decorticacidn parcial

CHPN + derrame
{exudado)

Pleurodesis c/talco

Evolucién
Dx final Inmediata
pleuritis buena
inespecifica
pleuritis buena
inespecifica
masotelioma buena
maligne
pleuritis buena
adenocarcinoma buena
brencogénico
pleuritis buena
pleuritls crénica buena

diagnosticado ha sido buena y sélo limitada por el acceso a
insrumental adecuado. Las posibilidades técnicas en el trata-
miento de patologia toricica se encuentran en expansién y
dependen de la aparici6én del instrumental adecuado. Estas
técnicas nuevas deben ser adoptadas por cirujanos familiariza-
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ETICA EN LA INVESTIGACION BIOMEDICA: A PROPOSITO DE SER MEJORES

Dr. Patricio Santillén Doherty*

Resumen

En cste trabajo s¢ analizan brevemente algunos puntos importantes en la generacin de los vatores morales que
rigen la conducta ética del investigador biomédico. Se establece que la relacidn investigador-sujeto (en el caso
de investigacidn clinica), es ante todo una refacién humana que puede ser afectada de diversas formas. Bl punto
£ético mds importante en I investigacién ¢n humanos consiste cn la obtencidn del consentimiento informado y
las responsabilidades que este consentimiento implica. Por Gltimo, se establece que los puntos importantes
relacionadas con la investigacién cn animales son ¢l manejo del dolory Ja eutanasia. Es importante que cualquier
investigacion, ya s¢a ¢n humanos o ¢n animales, tome cn cuenta [as consideraciones élicas que se desprenden de
la investigacién a realizar ya que Ia contistencia cientffica de una investigacién siecmpre dependerd de su
consistencia €tica; lo contrario €s mero termorismo.
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Summary

The final purpose of establishing ethical adecuacy to biomedical research is quality: not only is it necesary to do
things right, but it is also important to do them correctly (moraly acceptable). Here we try to establish the different
factors influencing the generation of moral values that control the ethical performance of biomedical researchers.
The most impostant aspect is the establishment of a process of critical reflection as well as the necd of a commitee
on ethics within the institutions. [t is important to remember that the relationship between researcher and subject
is a human relation. This is why the most important ethical consideration regarding research on human subjects
is the concept of informed consent. Research on animals is a little diffcrent, however, with no less moral
considerations. The most important aspect to take into consideration here is the control of pain and cuthanasia.
Ttisimportant that any research, with human or animat subjects, should take into consideration the cthical aspects
generated by the contemplated research. The scientific consistency of a certain investigation depends also on its
cthical consistency; the rest is not acceptable.

PALABRAS CLAVE:

Etica, Investigacién biomédica.

“_..y cudles son los I(mites? El principio de la moralidad  jarse sentir en todos los 4mbitos de la actividad biomédica
médica y quirGrgica consiste entonces en nuncaefectuaren  nacional, tanto en la investigacién como en los valores que
¢l hombre un experimento que pudiera ser daflino para €1 califican la atencién médica en México. Si la CNDH califica
en cualquier forma aun y cuando el resultado pudiera ser  la actuacién de entidades gubernamentales, asimismo la re-

ventajoso para la ciencia (v.gr.: la salud de otros)...”

cién creada CNBE, suponemos, har4 lo propio con quienes
nos dedicamos a la actividad biomédica en sus diferentes
piveles (asistencia, enseiianza o investigaci6n).

CLAUDE BERNARD, 1856

Recientemente se ha suscitado un renovado interés por
los aspectos &ticos de la investigacién biomédica. Tal vez
influenciado por la creacién hace tiempo de la Comisién
Nacional de Derechos Humanos en México, acaba de fundar-
se la Comisién Nacional de Bioética. Su funcién deber4 de-

* Depto, de Cirugfa Expecrimental, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, Calzada de Tlalpan 4502, Tls!pan 14080, D.F., México.

Sin embargo, la consistencia &tica de la investigacién
biomédica debe brotar espontdncamente como parte integral
de la metodologfa del investigador. Paton, jefe de farmacolo-
gfa de la Universidad de Oxford, escribirfa que la obligacién
del investigador “...incluye el deseo de explicar el contexto y
la justificacién de su trabajo a otres. Como la justicia, ¢l
cuidado ético, ademés de existir, debe ser visto que existe™(),
Indudablemente que los investigadores estamos todos llenos
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de “buenos deseos”; sin embargo, carecemos de una buena
actitud ante las relaciones pablicas por lo que discutir estos
temas resulta muy importante. La investigacién es entonces,
seghn la vox populi, como la mujer del César, que ademds de
ser decente debe parecerlo.

Generacidn de valores morales.

Recicntemente escribié Guarner que la ética “...como
disciplina filos6fica, sc distingue de todo pensar porque cons-
tituye ¢l saber de todos los valores morales.”(), Eslos valores
se generan en diversas fuentes. El juramento hipocrético es la
fuente més conocida, aunque no la m&s importante nila Gnica.
Claudio Bernard ya hace un siglo inicié la discusi6n del
comportamiento ético dentro de la investigacién biomédica.
Sin embargo, no ha sido sino en los dltimos cincuenta afos
que se ha dado consideracién importante a estas cuestiones,
resultando en et hecho de haber acufiado el término y creado
una especialidad filoséfica: la bioética.

Sin duda las atrocidades cometidas en los campos de
concentracién por los nazis son el hecho aislado que miés
influencia ha tenido para la creacién de esla 4rea del pensa-
miento humano. El Cédigo de Nuremberg fue establecido
después de conocer los crimenes de guerra durante el juicio
efectuado de 1946 a 1949 en aquella ciudad.

Este c6digo, y Jas reuniones que al respecto de la élica en
medicina han tenido las Asociaciones Médicas de los Estados
Unidos de Norteamérica y de Gran Bretaiia, son otras fuentes
conocidas que permitieron que la Asociacién Médica Mun-
dial estableciera, inicialmente en Ginebra (1948), y m4s re-
cientemente en Helsinki (1964), la declaracion de principios
conocida precisamente con el nombre de esta ltima ciudad
que le vio nacer.

Estos principios est4n adoptados en México a través de
su inclusién en el Titulo Quinto de la Ley General de Salud,
asf como los reglamentos generados en materia de investiga-
cién para la salud, y en materia de control sanitario de la
disposicién‘ de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos.

Objeto y evaluacidn de los principios éticos.

El propésito de que la actividad cientifica biomédica sea
vista a través de valores morales no obedece al deseo de vestir
de santidad nuestras acciones. En el fondo se trata dc hacer
bien las cosas; la investigacién biomédica, siendo una activi-
dad netamente humana, no puede sustraerse de ciertos pre-
ceptos que la hacen élicamente aceptable, més atn si el sujeto
de investigacién es el hombre mismo. Seglin Beecher, tal vez
el objeto principal de una €tica en la investigacion sea el de
«..ayudar a aquellos que se dedican a la investigacién a
protegerse de los errores de la inexperiencia ejercitando las
sabias restricciones que hacen del hombre un ser libre”(3),

Los preceptos €éticos deben formar parte integral del
juicio cientffico, al igual que la ética clinica lo es del juicio
clinico. Gran parte de los problemas o dudas de carcter ético
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emergen, precisamente, de una falta de pensamiento riguroso
en la consistencia élica dentro del mismo protocolo de inves-
tigacién. Las fallas éticas surgen por dos razones: ya sea por
ignorancia o bien en forma voluntaria. Las faltas por igno-
rancia representan falta de pensamiento (v.gr.: falta de
pensamiento en los efectos mutagénicos de la talidomida
cuando se introdujo su uso como anorexigénico). Las faltas
voluntarias por su lado, representan una ausencia total de
escriipulos y constituyen actos de tipo criminal (v.gr.: los
experimentos biomédicos realizados en los campos de con-
centracidn nazi).

Todo esto implica un proceso de reflexién critica y la
necesidad de evaluacién por un comité ético interdisciplina-
rio con participacién de investigadores, médicos, cirujanos,
bidlogos, psiquiatras, soci6logos, veterinarios, juristas, filéso-
fos, tedlogos, etc. Eventualmente deberi ser sometido a la
evaluaci6n natural que siempre se da por ¢l pablico general,
El objeto final de este proceso es el de actuar en contra dela
tendencia a divergir sisleméticamente de aquello que es éti-
camente correcto (bueno).

Este proceso de reflexién deber4 generar valores morales
obtenidos a través de juicios de valor basados en evidencia
suficiente y completa. Estoimplica la realizacién de revisiones
de experiencias previas relacionadas con la hip6tesis de inves-
tigacién, ademds de experimentacién planeada y por pasos
como se apunta més adelante. Esta generaci6n de valores
nunca debe someterse a la costumbre, convencién, autoridad,
brillantez o emoci6n. Ejemplos de este sometimiento surgen
a diario en el quehacer médico y de investigaci6n cuando se
adoptan o, m4s frecuentemente, se dejan de adoptar medidas
porque “asi siempre se ha hecho”, “lo manda el jefe”, “lo dijo
fulano de tal que cs del esni” o “cs que me cae muy bien”.

Relacién ética-investigacién-medicina;
una relacién humana.

El médico, y con mayor razén el investigador, se encuen-
tra en una posicién de superioridad con respectoa su paciente
(sujeto de investigacién). Esta situacién de autoridad moral
debe ser reconocida. Sin embargo en investigacién existen
otros tipos de autoridad que en un momento dado repre-
senlan una situacién de poder que no deben escapar a su
responsabilidad moral, La autoridad académica y la autori-
dad administrativa son otras dos instancias que pueden llegar
a influir en los aspectos éticos de una investigacién. La parti-
cipacién de alumnos de la escuela de medicina de una univer-
sidad en un proyecto de investigacién deber4 ser totalmente
voluntaria para escapar de la influencia que sobre dicha
participacién pudieran tener los investigadores principales,
sobre todo si éstos son cl director de la escuela o el profesor
titular de la materia. El temor a las posibles repercusiones
académicas sobre el alumno que decida no participar no son
totaimente infundadas. Ese mismo temor lo manifiesta el
campesino que llega a recibir atencién médica y es incluido
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en algin proyecto de investigacion, aqui ¢l temor no ¢s ¢l de
un posible retraso en su carrera sino el temor de que sc le
niegue el lratamiento médico que requiere.

Asi pues, es imporiante reconocer ¢l poder como una
responsabilidad moral. Como escribe Beccher: “ahi donde
hay concentracién de poder, surgen cuestionamientos mora-
les; esto se aplica tanto al poder que da el conocimiento como
a cualquier otro tipo de poder: el poder de controlar, mani-
pular o alterar la vida humana, asi como curar su enferme-
dad”(,

También es imporlante reconocer que la relacion investi-
gador-sujeto es, en medicina, siempre una relacién médico-
paciente y que la obligacién moral de un médico es darle a su
paciente el mejor tratamiento posible basado en la mejor
evidencia obtenible y disponible. Pero cuando un tratamiento
es dudoso, existe una mayor obligacion moral de examiaarlo
criticamente y no continuar prescribiéndolo solo en base a la
costumbre o al pensamiento bien intencionado. La relacién
investigador-sujeto es pues una relacién “cruzada”. El inves-
tigador (médico), busca conocimiento y el sujeto (pacicnte),
busca curacion o alivio; sin embargo, cada uno debe concien-
tizarse de las necesidades del otro; el sujeto debe saber que
el investigador busca conocimiento y, a su vez, el investigador
(con mayor razén), debe reconocer que lo que busca el pa-
ciente es curacién o alivio. De esto se desprenden cuatro
factores importantcs que pueden afectar las consideraciones
éticas de una investigacién():

Diversidad cultural: Los sujetos pucden provenir de di-
ferentes cstratos sociales o tencr diferente origen étnico y
afiliacién religiosa, mismos que deben ser tomados en cuenta
(v.gr.: la supersticién chamula dice que el alma se pierde al
tomarsele a la persona una [otogralia. (Qué no suceders
después de una tomogralia computada?).

Adecuacion cientifica: Toda investigacién debera efcc-
tuarse con rigor cientifico, siempre buscando las caracterfsti-
cas de validez, gencralizacién y eficacia. En todo momento
debe acercarse cn lo posible al estudio ideal, esto es, ser un
estudio controlado, aleatoric y ciego. Existen situaciones en las
que cs dificil mantener estas caracteristicas, la investigacién
quiriirgica representa un cjemplo de ellas. Existe una recono-
cida dificultad de hacer un estudio ciego por la imposibilidad
de impedir al cirujano que conozca el tratamiento que estd
administrando (v.gr.: impedir que sepa qué opcracién csté
efectuando en un paciente). Por otro lado, es conocido el
cfecto placebo per se dc una operacién, mismo que deberd
tomarse cn cuenta al cvaluar los resultados. También hay que
tomar en cuenta ¢l cfccto de la popularidad de un procedi-
miento y su influencia sobre la realizacién de estudios aleato-
rios. Ejcmplos de csto tiltimo son el caso de la queratotomia
radiada y la colecistectomia laparoscépica; la popularidad
que han alcanzado estos procedimientos ha sido tal que resul-
la muy diflfcil efectuar un estudio controlado y aleatorio ya
que, por la fama que han alcanzado ambos, la poblacién
general exige que se le cfectiie tal o cual operacion, introdu-
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ciendo un sesgo en la seleccién de los pacicotes en una
poblacién determinada. Lo importante es reconocer que exis-
ten laclores que pueden alectar ¢l resultado de un estudio
para poder tomar en cuenta esta influencia en el momento de
analizar los resultados obtenidos. Francis D. Moore decia que
“los mismos factores que hacen de una operacién nueva algo
cient{ficamente aceptable, son los que hacen que sea también
éticamente aceptable”,

Relacién terapéutica: Ya se mencionaron los objetivos
que persiguen el investigador y el sujelo, asl como su interre-
lacién. Hay que eslar conscientes de que el sujeto-paciente
nunca arriesgara su salud o su vida en aras de la cieacia ya que
en cl fondo lo que busca es curacién, alivio o consuelo.

Relacién humana: El mcollo del asunto es que toda
investigacién, sobre todo aquella efectuada directamente so-
bre seres humanos, tliene como objeto precisamente al ser
humano, considerando siempre cuatro caracteristicas: hurna-
nismo (la relacién debe considerar que el sujeto es un ente
dnico con necesidades, debilidades, fuerzas y planes de vida
individuales); autonomia (que todo individuo posee la auto-
determinacidn de sus actos); lucidez (que exista una comuni-
caci6n honesta y clara entre intestigador y sujelo) y fidelidad
(que es la capacidad por parte del investigador de responder
a las expeclalivas justas del sujeto, v.gr. la posibilidad de
curarse).

Consentimiento informado.

Probablemente la f6rmula mis importante que ha resul-
tado de todas eslas considcraciones en lo que respecta a la
investigacion en humanos ha sido la introduccién del consen-
timiento informado. No es vélida la suposicién de que el
investigador, por conocer mis (posicién de poder con respec-
to al sujeto), se convierla en ¢l guardidn de la seguridad y los
derechos del paciente. Tampoco es vilido justificar la falta de
adecuacién ética en base a posibles resultados benéficos: el
fin no justilica los medios. De esto y, sobre todo, del derecho
del individuo a la autodeterminacién, nace la f6rmula del
consenlimiento informado, misma que en los Gltimos 30 afios
ha sido motivo de m4s de 4000 publicaciones®). Las caracte-
risticas bdsicas del consentimiento informado son(3):

Capacidad legal para decidir: En México significa legar
a la mayoria de edad que es de 18 anos. En caso contrario serd
el representante legal quien otorgaré ¢l consentimiento (aun-
que hay quienes ponen en duda la adecuacién ética de algunos
estudios en nifios).

Poder de eleccibén: El encontrarse en una posicidn tal de
ejercer el poder de eleccién implica integridad mental para
hacerlo. Los pacientes alectados de sus facultades mentales
o bajo la inlluencia dc drogas psicotrépicas o alcohol no
cumplen con las exigencias dc esta categorfa,

Explicacién clara de la informacién: En esto se basa el
concepto de consentimiento informado. El sujeto tiene todo
¢l derecho de recibir, y el investigador toda la obligacién de
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dar una explicacién completa, suficicnte y a entera satisfac-
¢i6n del sujeto. El éxito de este punto depende de dos aspec-
tos importantes: uno por parte del informador en su
capacidad de informar, y ¢l otro por parte del sujeto en su
capacidad de comprender. La explicacién debe adecuarse a
las caracteristicas del sujeto (ver arriba), y esta adecuacién es
responsabilidad del investigador. Resulta muy improbable
que un huichol entienda que la muestra de tejido que se
pretende tomar de su tumor es para “hacerle citofluorometria
y a la vez determinar la biosensibilidad a los agentes quimio-
terapéuticos utilizados en su tratamiento para luego correla-
cionarlos en forma no paramétrica y con métodos actuariales
calcular la sobrevida del grupo de pacientes”. Sin duda mu-
chos investigadores no somos buenos para explicar, o carece-
mos de la paciencia necesaria, o simplemente no somos
capaces de “nivelarnos” con el sujeto en estudio; el resultado
¢s ¢l mismo: ¢l sujeto no comprende que se intenta hacer un
estudio. Aqui, el equipo de trabajo deberé escoger a la perso-
na id6nea para dar la explicacién.

Grupo conirol o experimental: El sujeto tal vez quiera
participar porque ba escuchado que se est4 probando un
medicamento o procedimiento muy prometedores. Sin em-
bargo, debe conocer que si el estudio estd bien diseiado
puede ser incluido en el grupo experimental (y recibir el
medicamento o procedimiento en cuestién), o puede formar
parte del grupo control, y que ésto no depende del investiga-
dor sino del azar (estudio aleatorio).

Naturaleza, propésito y duracién del procedimiento ex-
perimental: El paciente debe conocer los anlecedentes im-
portantes rclacionados con el estudio y las alternativas
terapéuticas, sean €stas buenas o malas. Debe conocer preci-
samente las diferentes etapas de la investigacién y el tiempo
necesario para ¢l anilisis de los resultados.

Mediciones, administracién y realizacién: Implica que el
paciente tenga conocimiento detallado de las mediciones
efectuadas (tomas de tensién arterial, introducci6n de sondas,
obtencién de muesiras de sangre y liquidos biol6gicos, prue-
bas de gabinete y otros procedimientos que pudieran en un
momento dado causarle molestias). Debe conocer como,
cuindo y dénde se administrari el “tralamiento” puestlo a
prueba (sea éste médico o quirtrgico), y dem4s detalles rela-
cionados con el protocolo.

Formas alternas de tratamiento: Estas deben ser expues-
tas claramente para que el sujeto las conozca y pueda Lomar
una decisi6n no influenciada por las necesidades del investi-
gador (v.gr.: que participe en el estudio).

Efectos posibles del experimento: Deben discutirse todas
las posibilidades de efectos benéficos y nocivos del experi-
mento propuesto. No es vdlido “escondes” informacién al
respecto. El paciente también debe conocer que tiene el
derecho de retirarse del estudio en cualquicr momento y por
cualquier motivo sin sufrir represalias.

Obtencién por escrito: El consentimiento debe ser obte-
nido por escrito y ante testigos. Esto es siempre responsabili-
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dad del investigador y nunca responsabilidad del sujeto (no
es vilido argumentar que no hay consentimiento informado
por escrito “porque el paciente no lo solicité™).

Todos estos requisitos muchas veces producen temor en
el investigador por la suposicién de que “de todas formas no
nos va a entender y sélo vamos a asustarlo haciendo que no
participe en nuestro proyecto”. Se ha mencionado que el
investigador no puede responsabilizarse del sujeto tomando
decisiones por €, El precepto ético a seguir consiste entonces
en que el sujeto debe tamar una decisién libre y basadaen la
informacién que nosotros mismos fuimos capaces de propor-
cionarle. Elsujeto supone entonces que el estudio tiene fines
justos y legitimos, que el investigador estd bien calificado y
que supervisari el experimenlo y lo seguird de cerca para
descontinuarlo si aparecen riesgos no anticipados. Asimismo
supone que se han efectuado pruebas preliminaresy se tienen
en mente las posibles complicaciones o efectos secundarios y
se est4 preparado para enfrentarlos.

De estas consideraciones se desprenden los fincs que
persigue el consentimiento informado. Estos no s6lo son éti-
cos sino sociolégicos y también legales. Ericos porque nadie
tiene el privilegio de seleccionar participantes en un procedi-
miento riesgoso sin el consentimicnto y aceptaci6n por parte
de ellos. Socioldgicos porque la sociedad nunca apoyar4 estu-
dios de dudosa calidad cientifica y ética y, finalmente, legales
porque la invasién corporal en contra del consentimiento del
individuo constituye un asalto a la persona de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-
ligacion para la Salud.

En forma real, el sujeto tal vez comprenda paco de la
informacién que le proporcionamos. Sin embargo, por més
imperfectos que sean nuestros intentos de obtener consenti-
miento informado, “del esfuerzo de intentarlo siempre surge
una realidad: el paciente involucrado conoce entonces que
estd por convertirse en un sujeto de experimentacion y, sa-
biéndolo, puede rechazar la oportunidad si es que elige ha-
cerlo”(),

Investigacion en animales.

Gran parte de las consideraciones éticas analizadas arri-
ba se aplican a la investigacién con humanos exclusivamente.
La invesligacién con animales no presenta menos problemas
¢ticos que con humanos. Y si no que lo digan las sociedades
protectoras de animales. Es muy conocido el constante y
frecuentemente irracional hostigamiento que sufren los cen-
tros de investigacién por parte de estas sociedades. Dicho
hostigamiento se ha traducido en Norteamérica y Europa en
leyes que ocasionan que el uso de animales para investigaci6n
aumente su coslo en forma importante. En México cada vez
son més [recuentes los roces con grupos de proteccidn animal.
Dichos roces muchas veces son promovidos por la falta de
sensibilidad (y de relaciones pablicas), por parte de los cen-
tros de investigacion. Por ello resultan importantes algunas
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consideraciones éticas con respecto al uso de animales para
investigaci6n.

La primera aseveracién a tomar en cuenta es que la
necesidad de tener investigacion previa en animales para
justificar la investigacion en humanos , per se, no es suficiente
para justificar el uso de animales. Su uso debe establecerse
después de responder a varias preguntas: ¢ Vale la pena resol-
ver el problema planteado? ¢Es el mejor modelo experimen-
tal para resolver el problema? i{Debe estar consciente el
animal durante el experimento? Y sino épuede disminuirse o
eliminarse el dolor o Ia molestia? { Puede reducirse el niimero
de animales utilizados? Cualquier protocolo que considere
estas interrogantes en su disefio caer4, seguramente, dentro
de preceptos éticos adecuados),

Asi como el respeto a la decisién libre € informada por
parte de un sujeto se convierte en el punto moral mis
importante en la investigacion en humanos, el manejo dcl
dolor y su disposicién final resultan los puntos més impor-
tantes en la investigacién utilizande animales(). La mini-
mizacién de dolor debe obtenerse con analgesia y/o
anestesia adecuada, utilizar exclusivamente relajantes mus-
culares durante un experimento comprueba la inmoralidad
del mismo. La disposicién final de los animales debe seguir
los lineamientos para eutanasia establecidos por la Asocia-
cidn Americana de Médicos Veterinarios en 1978, en la que
se establece que se debe lograr la inconciencia previa del
animal mediante anestesia o bien mediante la decapitacién
(en caso de roedores pequeiios).

Finalmente, es importante conocer los argumentos mas
com@nmente utilizados por los activistas de sociedades pro-
tectoras de animales en contra de la investigacién en animales.
En primer lugar, encasillan la investigacién con animales
dentro del rubro de malirato a los mismos, equiparando la
investigacién animal con otras actividades como las funciones
de toros, los circos o zoolégicos. Estas ultimas tienen la
linalidad de proporcionar diversién a los asistentes, lo cual
estd muy lejos de la finalidad que tiene la investigacién en
salud. Responsabilizan al investigador por la muerte de un
perro, pero no aceptan su responsabilidad por las vidas hu-
manas perdidas por la enfermedad. Argumentan que el mo-
delo animal puede ser substituido por otros modelos tanto
artificiales como vivos (cultivo de células). Sin embargo, ic6-
mo ha de evaluarse el efecto fisiol6gico, mutagénico o terato-
génico de algGn tratamiento sin valorar la interrelacion
multiorgdnica que solamente un ser vivo puede dar? Por otro
lado, utilizan el argumento de una rata=un cerdo=un pe-
10 =1Uun nifio, ¢ influyen de tal forma en el piblico general
(sobre todo en los amantes de mascotas), creando imégenes
falsas de lo que es la investigaci6n (laboratorios estilo Dr.
Frankenstein). Impiden de esta forma el uso de los animales
capturados por los centros antirrabicos sin analizar que me-
nos del 2% de estos animales son utilizados con fines de
invesligacién mientras que el 98% restante son sacrificados
indtilmente. Ademds, pierden de vista que el 90% de la inves-
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tigaci6n utiliza roedores y apenas el 19 utiliza perros. A pesar
de esto, aumentan laimagen del perro (més redituable cuando
lo que se pretende es impresionar al pablico), y minimizan la
imagen del roedor (después de todo éa quién le gustan las
ratas?),

Los investigadores no estamos en contra de las socieda-
des protectoras de animales y debemos aprender a negociar
con ellas. Esta negociacién debe poder mostrar siempre que
nuestro trabajo, adem4s de tener consistencia cientifica, tiene
consistencia ética.

Actividades actuales que presentan problemitica
moral en investigacién médico-quirirgica.

Finalmente resta decir que la investigacion médico-qui-
rirgica ha mostrado avances asombrosos no lejanos al pano-
rama del Mundo Feliz de Huxley. Actualmente existen
problemas de especial sensibilidad ética en la investigacién
médico-quiriirgica:

El trasplante de 6rganos: En la actualidad, mundialmen-
te se efectilan mas de 10,000 trasplantes renales, 4,000 cardfa-
cos, 3,000 hepéticos y 500 pulmonares al afio. La escasez de
Srganos es una situacién reconocida mundialmente, inclusive
ha merecido declaraciones por parte de su santidad Juan
Pablo 11(7), Esta situacién de escasez ha propiciado un au-
mento en lo que se ha denominado trasplante renal de dona-
dor vivo no-relacionado, que tiene serias implicaciones
morales (comercio de 6rganos), sobre todo en pafses en
desarrollo, principalmente Asia(®). Esto no sucede en tras-
plantes de 6rganos vitales (corazon, higado y pulmones); sin
embargo, la misma escasez de 6rganos ha propiciado un
renovado interés en el xenotrasplante y son del conocimiento
piblico los casos del xenotrasplante cardiaco de hace unos
cuatro anos en California, y mis recientemente de higado en
Pittsburgh. También ha existido una revolucién en el tras-
plante celular, principalmente en lo referente a las técnicas
de fertilizaci6n artificial, misma que ha suscitado innumera-
bles cuestionamientos con respecto a la paternidad, la ma-
ternidad subrogada, etc. Indudablemente, el avance en el
irca de los trasplantes ha sido més importante en el aspecto
biolecnoldgico que en el aspecto ético-social. De ahi la im-
portancia de activar la adecuacién ética de la investigacion
en esta drea.

Ingenierfa genética: Son de todos conocidas las grandes
discusiones que entorno alamodificacién del cédigo genético
se han suscitado. Actualmente es ya aceptada esta modalidad
en la produccién de medicameantos (v.gr.: insulina y algunas
vacunas como hepatitis). Sin embargo, la sociedad en general
tiene muchas reservas acerca del posible uso de esta tecnolo-
gla para manipular el c6digo genético humano.

Prolongacién de la vida: La biotecnologfa actual permite
mantener en funcionamiento los 6rganos de un cuerpo huma-
no. Sin embargo, mucho se ha discutido acerca de la prolon-
gacién de una vida en forma innecesaria. Esto ha sido
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producto de un mal entendimiento de la naturaleza del sufri-
miento por parte del médico; y dc que la intervencién médica,
aunque técnicamente adecuada y posible, no solamente falla
al tratar de aliviar dicho sufrimicnto, sino que se convierte, a
su vez, en fuente del mismo(%),

Distribucién de recursos: Los costos de la atenci6én mé-
dica engeneral, yde la investigacion en particular, han sufrido
un incremento desproporcionado en los iltimos afos. Esto,
en paises con un nivel de desarrollo apropiado es més un
problema de financiamiento que de otro tipo. Sin embargo,
cn paises en desarrollo como el nuestro, la prioridad en los
problemas de atencién primaria a la salud hace que el proble-
ma financiero que significan los costos de la investigacién
adquiera una carga moral importante con respecto a las ne-
cesidades de la sociedad.
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Corolario.

Es indudable que los cambios en México apuntan hacia
la formalizaci6n, como dice Kumate, del “puesto de investi-
gador clinico” a través del Programa Universitario de Inves-
tigacién Clinica de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), los Institutos Nacionales de Salud de la
Secretarfa de Salud (SS), el Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT) y el Sistema Nacional de Investiga-
dores de la Secretarfa de Educaci6n Piblica (SEP)(19), Es de
suponerse que, en México, habré cada vez mis investigadores
de carrera. La adecuacién ética de sus actividades deberéd de
formar parte intcgral de su metodologfa para que, aparte de
ser més, scan también mejores.
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EDITORIAL '

LA IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION CLINICA PARA LA NEUMOLOGIA MEXICANA

La situacién desde mi punto de vista es muy clara:

1. La investigaci6n clinica es esencial para el progreso de la
medicina,

2, La investigacitn clinica por parte de los neumélogos de
México es esencial para el progreso de la neumologia me-
xicana.

3. La principal causa de la pobreza en la investigacién neumo-
Iégica en México es que faltan investigadores bien entrena-
dos.

4. Por el punto anterior, es muy importante entrenar cada vez
mayor niimero de neumélogos como investigadores clini-
COS.

5. Por lo mismo, 1a residencia de neumologfa deberd modificarse
¢ incluir un programa de entrenamiento en investigacién
clfnica
En las siguientes lineas trataré de explicar y sustentar los

puntos anteriores. Creo que pocas personas podrén discutir que
¢l progreso de la medicina en general, y de la neumologia en
particular, requieren una investigacién continua. Sin embargo,
de todos los conocimientos médicos que se generan, sélo algunos
tienen un impacto directo en 1a atencidn del enfermo, o seaen la
medicina clinica. La investigacién que impacta la manera en que
se atiende a un enfermo se puede denominar investigacién
clinica (IC).

Como lo menciona el Dr. Leonardo Viniegra:

“Sin la investigacion, la prictica médica estd desprovista de
su principal recurso de superacion, condenada a repetir, en forma
frecuentemente caricaturizada, 1o que otros bacen, y a consumir
de manera acritica lo que la propaganda promueve”.

Aplicando esta idea a la neumologfa mexicana podemos
decir que, sin la investigacién, est4 desprovista de su principal
recurso de superacién, condenada a repetir en forma frecuente-
mente caricaturizada 1o que otros hacen, y a consumir de manera

acritica lo que la propaganda promueve.

Dr. Rogelio Pérez Padilla
Editor

La investigacién no sélo permite generar nuevos conoci-
mientos, sino que da herramientas para juzgar de manera més
critica la literatura médica y la propaganda. Mientras en México
no se desarrolle IC de alto nivel, la neumologia mexicana conli-
nuaré sin una personalidad propia y carecerd de una sélida base
que permita la superacién constante. No tendremos, en pocas
palabras, una Escuela Mexicana de Neumologia entendida como
una manera de pensar particular, respetada internacionalmente y
basadaen la investigacion local. En la actualidad hay una escasez
impresionante de investigadores clinicos en el 4rea de necumolo-
gia. Del total de neumélogos certificados, un poco més de 400,
s6lo unos 20 practican invesligacién clinica regularmente y 15
estdn dentro del Sisterna nacional de Investigadores.

<Qué es la investigacion clinica?

Yo quisiera, para los fines de esta discusién, limitar la definici6n
de IC a aquella que se realiza con procedimientos como los que
hace rutinariamente el médico ante el enfermo, y que esté
orientada inmediatamente a mejorar o modificar la atencién del
mismo. Desde esta definicién m4s limitada, se consideran clfni-
cas las investigaciones de laboratorio y gabinete, pero siempre
y cuando formen parte del proceso diagnéstico, del seguimiento
0 del tratamiento de los enfermos.

Los estudios clinicos se aprovechan para estudiar y tomar
decisiones acerca de la etiologia, distribucién, diagnéstico, pro-
néstico'y tratamiento de los padecimientos humanos. Por este
motive, un médico clinico es indispensable en cualquier IC. En
este d4mbito reducido de la IC es donde el neumélogo tienc
mayores posibilidades de investigar en México. Es muy impor-
tante que haya neumélogos capaces de llevar a cabo simultinea-
mente con su préctica clfnica investigaciones epidemiolégicas
o en ciencias basicas con animales de laboratorio. Pero, y sit
lugar a dudas, le serd m4s sencillo realizar investigaciones con
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los mismos pacientes que atiende en la prictica cotidiana. Los
fundamentos esenciales de la IC se encuentran en la disciplina
llamada epidemiologia clinica (EC). Los hechos de interés para
la EC pueden estudiarse directamente sélo en humanos intactos
y no en animales o pedazos de ellos, como cultivos de tejidos,
hormonas 0 membranas eritrociticas. La EC es una ciencia
bésica para la neumologfa tanto en la atencitn de los enfermos
como en la generacién de conocimientos nuevos, y deberemos
luchar para que se inculque desde etapas tempranas de la forma-
cién del neumélogo.

Importancia de realizar investigacién clinica en
México en el 4rea de neumologia

Los médicos que, ademds de atender pacientes, efectiian inves-
tigaci6n clinica, disponen de mds recursos para a) analizar jui-
ciosamente la evidencia clinica; b) utilizar apropiadamente los
métodos de laboratorio; ¢) capturar los avances importantes de
la investigaci6én médica y d) rechazar la informacién médica y
la propaganda supérflua de tecnologia y medicamentos.

Los medios de comunicacién favorecen la diseminacién
rdpida de los descubrimientos realizados en otros palfses. Por otro
lado, la investigacién requiere la asignaci6n de recursos econé-
micos muy escasos en nuestro medio. Por lo tanto, puede pen-
sarse que podemos dejar que los investigadores de los paises
desarrollados realicen los descubrimientos, en los que se consu-
mirdn enormes cantidades de dinero, y nosotros simplemente
aprovechar los resultados. Con esta postura pensarfamos que
tendriamos un ahorro considerable de recursos econdmicos que
se podrian invertir en otras 4reas.

Sin embargo, continuar tomando esa postura generard una
serie de consecuencias deletéreas para nuestra neumologia. Los
descubrimientos médicos generados en los paises desarrollados
son acordes a su estadio de desamrollo y a sus problemas de salud
Y no a los nuestros. En otras palabras, no van a resolver los
problemas neumol6gicos propios de nuestro pafs y, adicional-
mente, los problemas comunes a paises desarrollados y subde-
sarrollados; los van a resolver de acuerdo con su realidad y la
solucién no sera necesariamente aplicable a la nuestra.

Por otro lado es frustrante aceptar un papel permanente de
receptor o consumidor de informacién médica, que es exacta-
mente lo que ha sucedido en los dltimos tiempos. La participa-
cién en IC nos convierte también en productores y participes del
desarrollo médico, una posicién mucho més digna y respetable.

La IC en México favorece ademss la adquisicién critica de
tecniologfa médica extranjera. El objetivo primordial de las com-
pafifas fabricantes de tecnologfa médica es la ganancia econémi-
ca a través de las ventas. Las compafifas mantienen una
investigaci6n constante para mejorar sus productos y €éstos con-
tinuamente se estdn renovando, cosa que los mantiene perma-
nentemente caros. La informacién disponible de las ventajas de
tal o cual equipo obtenidas en otros pafses no es suficiente para
asegurar que las mismas ventajas o beneficios se presentardn en
otra nacién. Se requiere una evaluacién precisa de en qué forma

Ediwrial §

mejorar la atencién del enfermo en las circunstancias naciona-
les. La IC local aclarard algunas de esas interrogantes, que no
pueden ser contestadas por estudios hechos en oiros pafses.

LA IC tal y como se ha definido cobra mayor importancia,
ya que en comparacién con otros tipos de investigacién, requiere
menor apoyo econémico y puede realizarse aun con los recursos
existentes para la atencién médica. No perderé el tiempo dando
ejemplos de investigaciones clinicas que han impactado la ma-
nera de atender a los enfermos, ya que toda la actividad que
realizamos y que realizaremos con los pacientes se basa en
investigaciones clinicas. Todos los estudios diagndsticos, los
nuevos medicamentos y formas de tratamiento tienen su sustento
en una investigacién clinica.

La investigacién clinica en neumologia debe reali-
zarse por las mismas personas que atienden a los
enfermos y practican la docencia.

En general tanto la atencién médica, la investigacién y la docea-
cia deben realizarse por las mismas personas. La integracién de
las tres ha de ser un objetivo primordial de todos los programas
de ensefianza de la medicina y en particular en neumologfa. La
investigacién por lo tanto debe ser realizada por los mismos
neumslogos clinicos después de recibir un entrenamiento ade-
cuado en investigacién. En general, los neumélogos desconocen
o no tienen experiencia en la realizacién de los estudios clfnicos
mis relevantes, convincentes y validos; por ejemplo, estudios
controlados, estudios de casos y controles y estudios de cohortes
de pacientes. Estos conocimientos se incluyen dentro de la
epidemiologfa clinica (EC) y son el motivo de algunas de las
maestrfas en medicina. Esto no quiere decir que los neumélogos
sin este entrenamiento no sean capaces de realizar estudios
relevantes. Pueden hacerlos, especialmente cuando se asesoran
adecuadamente y cuando mejoran progresivamente su prepara-
cién en el tema. Si no lo hacen, los estudios que generen serdn,
salvo excepciones, poco relevantes aun para nuestro medio. Por
ello, aun por el momento, es muy importante que se estimule a
los neumnélogos a continuar un entrenarniento en IC a través de
una maestrfa. Una mejor opcién sin duda es que el entrenamiento
en investigacifn se realice desde la Facultad de Medicina y ha
habido propuestas concretas para ellos (Programa tutelar en
investigacién clinica, PROTIC, de 1a Universidad Nacional Au-
ténoma de México, UNAM), pero hasta que esto dé frutos,
tendremos que seguir insistiendo en el entrenamiento durante el
postgrado.

Es cierto que resulta poco eficiente que todos los neumné-
logos clfnicos sigan una maestria en ciencias médicas. Sin
embargo, por un tiempo, las maestrfas serén la fuente principal
de investigadores clinicos en el 4rea de neumologfa. Pero la
residencia en neumologfa deberd incluir entrenamiento en in-
vestigacién.

Combinar en el mismo especialista atencién, investigaciéa
y docencia tiende a mejorar la calidad de la atencién médica, la
preparacién del médico y la generacidn y solucién de problemas
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clinicos. El neumélogo clinico es la persona ideal para detectar
problemas que se deben resolver por medio de un estudio de
investigacién. No es necesario ni conveniente que se entrenen
neumélogos que se dediquen de tiempo completo ala IC. Puede
ser que haya algunos que asf lo deseen o que haya otros que
decidan dedicarse exclusivamente a la atencién clinica, a la
enseilanza o al trabajo de laboratorio. El objetivo de 1a residencia
en neurnologfa debe ser lograr que 1a mayorfa de los neumnélogos
realicen las tres actividades adecuadamente.

Los programas de entrenamiento en neumologfa aceptados

en nuestro pafs por las universidades, hospitales y el Consejo
Nacional de Neumologfa necesitan revalorarse. Los neumélogos
han de estar mejor preparados para efectuar IC, y ademis deben
desarrollar experiencia en su prictica. La mejor manera de
lograrlo con rapidez es exigiendo una tesis digna antes de acre-
ditar a los neumélogos, tanto en las instituciones hospitalarias
como cn las universitarias y ¢n el Consejo Nacional de Neumo-
logia. Esto no se exige aiin en los hospitales que aparentemente
solicitan una tesis para graduar al solicitante. Al residente se le
proporcionan los comprobantes hospitalarios de la especialidad
con los que se puede certificar ante el Consejo de Neumologfa,
aunque no haya entregado la tesis.

La UNAM obliga a la presentaci6n de Ia tesis para otorgar
el diploma universitario; pero desafortunadamente, muchos de
los residentes terminan sin obtener el titulo universitario. Serfa
més apropiado que los centros de entrenamiento neumolégico
apoyaran los cursos y diplomas universitarios y exigicran tam-
bién la tesis.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Finalmente, los residentes necesitan tiempo exclusivo para
el desarrollo de su proyecto. En los pafses desarrollados, se exige
un afio de investigaci6n para hacerlos elegibles a los exdmenes
de certificacién. Necesitamos otorgar a los residentes un tiempo
razonable para que se dediquen por completo a desarrollar sn
proyecto, para después poder exigirles que presenten su tesis.
Hemos olvidado que la investigaci6n clfnica es una herramienta
muy importante para el aprendizaje de los residentes.

Quizés el motivo més frecuente para que un residente no
termine la tesis es por la poca factibilidad del proyecto que se
propuso. Pienso en dos caracterfsticas esenciales para darles
factibilidad en las circunstancias actuales: a) el residente deberd
realizarlos en su totalidad, y b) limitarse bésicamente al uso de los
recursos disponibles para la atencién médica rutinaria; aquellos que
requieran mucho tiempo, apoyo de terceras personas o prucbas
no rutinarias, deberfan modificarse salvo en raras excepciones.
Dentro de estos proyectos se encuentran varias lineas de inves-
tigacién que podrian llevarse a cabo ficilmente entre Jos residentes.

En resumen, tenemos una gran deficiencia de neumélogos
clinicos entrenados en investigaci6n clinica, lo que se puede
subsanar temporalmente interesando a un mayor niimero de ¢llos
paraque ingresen a los cursos de maestria y doctorado, con énfasis
en la epidemiologfa clinica. A més largo plazo se necesita modi-
ficar los planes de estudio de las residencias, con objeto de que
incluyan un entrenamiento en investigacién. Las mdltiples ven-
tajas de desarrollar la investigacién clinica pueden sintetizarse en
1a creacién de una Escuela Mexicana de Neumologfa, reconocida
en los pafses desarrollados, de la cual carecemos ahora.
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MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DEL CANCER DE PULMON: LA MEJOR OPCION

En el Instituto Nacional de Cancerologfa de la Secretaria de
Salud, se ha integrado un grupo multidisciplinario de trabajo
para la atenci6n, tratamiento e investigacién de enfermos con
céncer de pulmén.

A diferencia de otros tumores de los que no se conoce su
etiologia, se sabe perfectamente bien que el tabaquismo es la
causa principal del cancer de pulmén en el 70-80% de los casos.
De ser un tumor raro a principio de siglo, en los iltimos 40 afios
ha desarrollado un incremento alarmante: es el tumor més fre-
cuente en el hombre; y en 1a mujer, ocupa el cuarto lugar después
del cincer de cérvix, mama y ovario. Entre 20-30% de casos se
presentan en individuos no fumadores, lo cual indica que proba-
blemente existan otros componentes etiolégicos quiz4 relacio-
nados con factores ambientales que deben ser motivo de estudio
¢ investigacién.

En nuestro medio los tumores ya ocupan la segunda causa
de mortalidad general y el cdncer de pulmén encabeza la lista de
mortalidad (Informaci6n Prioritaria en Salud, SSA. 1991).

A pesar de todo lo que se dice, en nuestro pafs son escasos
¥ poco cficaces los esfuerzos para disminuir el tabaguismo.
Es responsabilidad de todo médico y funcionario relacionado
con el Sector Salud insistir en Ia abolicién del hdbito del
tabaquismo.

La tecnologfa médica a nuestro alcance ha mostrado avan-
ces increibles en todas las 4reas relacionadas con la neumologfa
diagnéstica y la cirugfa de térax. La telerradiograffa simple
postero-anterior de térax es el mejor estudio con que se cuenta
en la actualidad para sospechar y diagnosticar c4ncer de pulmén
en estadios tempranos cuando el turnor es asintomético y tiene
Ia mejor posibilidad de ser curado mediante reseccién quinirgi-
ca. En otros palses las cifras globales de sobrevida son del 10 al
13% en 5 aiios. En nuestro medio no hay publicaciones con
resultados de curacién a largo plazo. Esto refleja el escaso interés
¥ conocimientos que los médicos generales, internistas y neu-

Dr. Ledén Green S.
Editor invitado

mo6logos han demostrado en el diagndstico temprano, tratamien-
toy seguimiento adecuado de este tumor. Otra causa de los malos
resulados es que desafortunadamente muchos pacientes coil
cdncer de pulmén son manejados por médicos que no son espe-
cialistas.

Los trabajos presentados en este nimero de la revista mues-
tran algunos aspectos del avance en ¢l manejo del céncer de
pulmén que nos ha parecido interesante sefialar como lo mis
relevante del estado actual de nuestros conocimientos.

El manejo multidisciplinario es la mejor opcién que tiene el
enfermo de ser tratado en forma integral; después de diagnosti-
cado y estadificado quinirgicamente, se planea el tratamiento
integral a largo plazo.

La quimioterapia moderna en muchos casos puede reducir
¢l tamafio del tumor en forma importante y convertir un ¢aso no
operable en resecable. Las nuevas técnicas de radioterapia hiper-
fraccionada y otras modalidades, hacen posible el tratamiento
combinado de quimioterapia y radioterapia simult4neas, con
baja toxicidad y resultados cada ves mds halagilefios.

Se encuentra en fase experimental e] estudio de las interleu-
cinas y los anticuerpos monoclonales, con buenas esperanzas
para el diagnéstico y tratamiento tempranos.

No debemos descansar en los esfuerzos para prevenir este
tumor, del que conocemos perfectamente bien su etiologfa y al
mismo tiempo diagnosticarlo en estadios tempranos, cuando
todavia es curable.

El grupo de trabajo del Instituto Nacional de Cancerologfa
agradece a la Directiva de la Sociedad Mexicana de Neumologfa
y Cirugfa de Térax la oportunidad de colaborar en este nimero
de la revista.

Dra. Dolores Gallardo, Dra. Elena Correa, Dra. Patricia
Fuentes F., Dra. Teresa Fortoul Van der Goes, Dra. Guadalupe
Ponciano, Dr. Emesto Gémez, Dr. Leén Green S, Dr. Alejandrg
Mohar B., Dr. Octavio Rivero S.






Vol. LII, Niimero 2, 1993

de la lfnea media; de hecho, los resultados con dosis altas de
radiaci6n son semejantes a los tratados con modalidad combina-
da, incluso en pacientes con erosién costal.

El grupo del Medical College de Wisconsin ha reportado
una sobrevida de cinco afios de 24% con radioterapia externa
como Grico procedimiento. El control del dolor en estos pacien-
tes es del 86%.

Radioterapia posoperatoria. La raz6n de utilizar radioterapia
posoperatoria es prevenir recaidas locorregionales, aumentar la
posibilidad de curacién e incrementar la sobrevida. Desafortu-
nadamente hay escaso soporte cientffico que demuestre que
mejoran los indices de sobrevida, a pesar de que esta modalidad
es bastante generalizada.

Hay dos limitantes para la eficacia de la radioterapia poso-
peratoria: ’

a) No se da tratamiento a todas las dreas de riesgo de contami-
nacién; por ejemplo, la cicatriz tordcica;

b) Existe riesgo de afeccién a 6rganos vitales como médula
espinal, pulmén y corazén, si no se emplea una buena
técnica.

NO (sin metdstasis). La radiacién no ha mostrado aumentar
la sobrevida en pacientes sometidas a cirugfas radicales por
E.C.I, por lo que, para este grupo, no se recomienda la radiote-
rapia posoperatoria.

N1, N2 (metastasis hiliares y mediastinales). Numerosas
revisiones retrospectivas han mostrado un beneficio en la sobre-
vida de los pacientes sometidos a resecciones curativas y a
quienes se les habfa encontrado metéstasis hiliares y mediasti-
nales. Las sobrevidas pueden mejorar en un 30% en quienes
reciben radioterapia; aquellos que no la reciben presentan una
sobrevida del 2%. Numerosos reportes aseveran que los benefi-
cios nada mds se obtienen en ¢l tipo epidermoide.

Existen otros factores de alto riesgo para recurrencia local,
mas se pueden reducir con radioterapia posoperatoria:

Pacientes con invasién a pared tordcica, invasién a vasos
sangufneos, margenes bronquiales y embolizacién tumoral a
vasos linfaticos.

Las dosis recomendadas para la radioterapia posoperatoria
son: 5,000 cGys a ganglios hiliares y mediastinales; 1,000 a
1,500 ¢Gys en campos reducidos al 4rea de la enfermedad
conocida.

Recaida postcirugia. Cuando hay recaida postquinirgica, debe
administrarse radiacién a la lesi6n primaria; si antes no se
proporcion6 radioterapia y larecurrencia reaparece en el medias-
tino, se ha de dar un curso paliativo de radiaci6n (3,000 rads en
dos semanas) a fin de prevenir la progresién de la enfermedad al
presentarse obstruccién de la vena cava o vias aéreas, lo que
predispone a neumonfa o sepsis. Si el paciente sufre una recafda
local después de 1a intervenci6n quinirgica, luego de hacer una
cuidadosa re-etapificacién y si se encuentra en buen estado, cabe
intentar un curso de radioterapia a altas dosis. Sin embargo, no

El papel de la radioterapia en el tratamiento 4§
del cdncer pulmonar

hay reportes de ensayos controlados que demuestren beneficio
en estos casos.

En conclusién, creemos que la radioterapia postoperatoria
no es necesaria en sujetos bien etapificados y sometidos a cirugfa
curativa, ya que el intento en la prevencién de recurrencia local
no se traduce en mejor sobrevida.

Los pacientes mis beneficiados con esta modalidad son los
que tienen met4stasis mediastinales.

Radioterapia paliativa

La funcién de la radioterapia paliativa es cuestionable en el
céncer de pulmén; sin embargo, mencionaremos algunos de los
problemas comunes que se benefician con este tratamiento.

Obstruccién de la vena cava. Generalmente mejora con un
curso de 3,000 a 4,000 rads en un perfiodo de dos a cuatro
semanas, tiempo en que responde la mayorfa de los pacientes.

Los enfermos con diagnéstico de sindrome de vena cava
responden a la radioterapia en un 50 al 70%. Cerca del 13% de
los sujetos con recurrencia del sfndrome sobrevivieron un aflo
después del tratamiento.

Taponamiento cardiaco. Se puede aliviar en muchos pacientes
mediante pericardiocentesis y radioterapia a la silueta cardfaca.

Este tratamiento se administra en fraccionamientos mis
alargados en comparacién con los normales, ya que hay posibi-
lidades de efectos t6xicos tardfos por las interacciones con los
agenles quimioterapéuticos y el amplio volumen pulmonar com-
prendido detras de la silueta cardfaca.

Derrame pleural maligno. Por lo general no responde a la
radioterapia debido a que la dosis a pleura completa esté restrin-
gida a 2,000 cGys por la necesidad de proteger ¢l pulmén
adyacente.

Hemoptisis, atelectasia o ambos. La hemoptisis es un sfndrome
tumoral que generalmente se alivia con radioterapia.

A menudo, la atelectasia resultante de la obstruccién tumo-
ral es un problema dificil de paliar; \inicamente responde un 25%
de los enfermos; sin embargo, datos recientes indican que més
del 60% de los sujetos con tumores de estirpes diferentes al de
¢élulas pequefias pueden tener mejorfa de este problema con una
radiacién adecuada.

Cuando se ha colapsado todo un iébulo del pulmén por
obstruccién bronquial, con frecuencia se emplea radioterapia,
pero con éxito moderado. En general un 16bulo pulmonar puede
tener mayores posibilidades de reexpandirse si tiene poco iempo
colapsado (horas o algunos dfas); a mayor tiempo de colapso,
menores posibilidades de reexpansién.

Metistasis 6seas. Las metdstasis seas generalmente responden
a dosis paliativas de 3,000 rads en dos seranas. La paliaci6n del
dolor es superior al 80%. Es necesario considerar al pacients gue
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va a rocibir quimioterapia con 1a finalidad de preservar médula.
La decisién de irradiar €] hueso en toda su longitud depende de
esta situacién.

Metiistasis cerebrales en tumores de histologia diferente a la
de células pequeiias. La sobrevida media de los pacientes con
metistasis cerebrales es de tres a cuatro meses. Ademis de la
radioterapia se les prescribe dexametasona.

Con esta terapéutica, 70% o més de los pacientes presentan
alivio de su sintomatologia; tanto las convulsiones come la
cefalea desaparecen con mis frecuencia que la pérdida motora o
las complicaciones mentales.

Los jodividuos con metéstasis cerebrales que responden a
radioterapia viven dos veces mis que quienes no responden.

Ocasionalmente los pacientes pueden presentar céncer pul-
monar y metdstasis cerebral solitaria de manera simult4nea o
posterior al c4ncer pulmonar. Cuando se encuentra una metésta-
sis cerebral tinica, se puede efectuar una reseccién quinirgica
seguida de radioterapia, si el estado neurolégico lo permite.

Compresién medular. Se debe sospechar compresién medularante
enfermos que se quejan de dolor lumbar con debilidad de miembros
inferiores o sin ésta.

En gencral, los pacientes con compresién medular constitayen
upa emergencia en la que los mejores resultados neurolégicos se
obtiencn con diagnéstico temprano y tratamiento oportuno. La
radioterapia es el tratamiento de elecei6n, a menos que los sinto-
mas progresen ripidamente. La pardlisis de miembros inferiores
con componente de dolor radicular o sin €ste, con o sin disfuncién
intestinal o vesical, hace obvio €] diagn6stico. Cuando se sospe-
che de sindrome de compresién lumbar, resulta esencial una
mielografia para delimitar 1a extensién del problema.

La radioterapia paliativa suele ser exitosa en el alivio de los
sintomas, excepto si existe algin problema neuroldgico.

Debido a que el cincer pulmonar es el tumor que con mayor
frecuencia causa compresién medular, es muy importante establecer
el diagnéstico oportuno a fin de obtener buenos resultados. A mayor
déficit neurolégico al momento del diagnéstico, mayor dificultad para
regtablecer la nommalidad neurolégica con radioterapia.

La compresi6n medular puede ser e} resultado de la invasién
de una masa paravertebral que estd invadiendo ¢] canal raqufdeo
o de una metistasis 6sea. Dado que la compresién se puede
presentar en cualquier punto de ]a médula, la laminectomnfa se
rescrva para: a) pacientes cuyos sfntomas progresan con rapidez
¥y que aparentemente no responderdn a la radioterapia; b) aque-
llos pacientes con compresién medular recurrente en quienes la
radioterapia no se puede administrar inocuamente, y ¢) enfermos
sin diagnéstico histolégico.

A mayor extensién de 1a compresién, més dificultad para
regresar al estado neurolégico normal. A mayor extensién de 1a
laminectomia, mayor inestabilidad de la espina. Debido a que en
12 laminectomfa finicamente se remueve la ldmina posterior, se
recomienda radioterapia postoperatoria, ya que la actividad tu-
moral no se limita a la porcién posterior.
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Con cirugfa o sin ésta, las dosis de 3,000 a 4,000 cGys ¢n
dos a cuatro semanas son necesarias para la paliacién; a menudo
se inicia con 300 a 400 cGys. De manera concomitante s¢
prescriben 25 a 100 mg de dexametasona diarios, divididos en
cuatro dosis. Se recomienda disminuirlas cuando acaben los
sintomas. A mayor extensién del problema neurolégico previo
al tratamiento, menor mejoria.

Carcinoma de células pequeiias

Este subtipo histolégico no es tributario de cirugfa, aunque
existen reportes de curacién en el caso de reseccién de pequeiios
nédulos periféricos. El cancer de células pequeiias generalmente
es una enfermedad diseminada al momento del diagnéstico.
Cuando se efectia una etapificacién cuidadosa, m4s del 80% de
los pacientes presenta enfermedad extrator4cica.

Céncer de células pequeiias en estadios tempranos. Los casos
no tratados de céncer de células pequeiias tienen una sobrevida
de aproximadamente 12 semanas.

Con la radioterapia tordcica se obtienen respuestas comple-
tas en una tercera parte de los pacientes, asf como respuestas
parciales en otro tercio de éstos. La sobrevida media aumenta a
ocho meses, con un 11% de enfermos que sobreviven dos afios.
Lo anterior demuestra que la irradiacién tordcica favorece el
control tumoral dentro del volumen irradiado.

La quimioterapia administrada como tratamiento tnico ha
aumentado la sobrevida a 10.6 meses en casos de enfermedad
limitada, porcentaje superior a Ja sobrevida que se obtiene con radio-
terapia sola. Diversos grupos han estudiado el empleo de la modalidad
combinada de tratamiento (Qt. mas Rt) y han hallado un control
superior a 12 meses y sobrevida de dos aiios en el 35% de los casos.

La calidad de Ia radioterapia en el c4ncer de células peque-
fias ¢s muy importante pero adn existen muchas dudas, como la
secuencia del tratamiento y el volumen por irradiar. Lo més
frecuente es la irradiacién a t6rax después de tres ciclos de
quimioterapia; utilizando curso interrumpido, en el intervalo se
administra quimioterapia. Existen grupos de especialistas que
esién en contra de emplear radioterapia de consolidacién y
exponen este Lpo de razones:

a) No se ha demostrado incremento de sobrevida;
b) Eldafio ocasionado por laradioterapia en la médula obliga

a la disminucién de las dosis quimioterap£uticas;

©) Laradioterapia dafia e! pulmdén y las estructuras adyacentes, por
lo cual las dosis de quimioterapia han de reducirse.

Por otra parte, uno de los principales problemas de Ia combi-
nacién es la toxicidad; la mortalidad secundaria a esta combina-
cibn es del 17%.

Las dosis que se recomiendan son de 4,000 ¢cGys en 15
sesiones. El campo incluye al primario, mediastino y fosa supré-
clavicular; después de 2,400 cGys hay que proteger a la médula.
La toxicidad es hematol6gica, esofigica, pulmonar y cardfaca.
Si el campo resulta muy grande se pueden omitir las 4reas
supraclaviculares.
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Cincer de células pequeiias en estadios avanzados. Los pa-
cientes con cédncer de células pequefias en estadio avanzado
suelen presentar enfermedad metastdsica avanzada. Aquellos
que no reciben tratamiento alcanzan una sobrevida de aproxima-
damente seis semanas; en estos casos se puede administrar
quimioterapia, con lo cual se obtienen respuestas completas
superiores al 40%,
La sobrevida media es de alrededor de sicte meses, con

menos del 5% de casos con sobrevida de dos ajios.

Se ha de considerar 1a radioterapia de consolidacién a la enfermedad
intratoricica en pacientes con respuestas partiales a la quimioterapia,
aunque el 80% de los enfermos falla a nivel del primario.

Valor de la irradiacién profiléctica a cerebro. El 30% de los
pacientes tratados con quimnioterapia sin iradiacién profilictica a
encéfalo desarrolla metdstasis cerebrales clinicas. La administracién
de radioterapia a encéfalo las disminuye a menos del 5%; sinembargo,
existen grupos que no aceptan la radioterapia profilactica argumen-
tando que los estudios aleatorios no han demostrado beneficios con
el empleo de radioterapia profilictica a cerebro. Muchos oncSlogos
piensan que dicha radiacién se debe reservar a los pacientes con
respuestas completas a nivel del tamor primario.

Temas especiales en el tratamiento de cédncer de
pulmén

Combinacién de cirugfa, radioterapia y quimioterapia en
carcinoma de pulmdén de histologia diferente a la de células
pequeiias. El empleo de quimioterapia y radioterapia después
de una cirugfa con intentos curativos o de una reseccién marginal
no se ha estudiado lo suficiente en ensayos controlados. El
objetivo de estos tratamientos consiste en lograr la eliminacién
de la enfermedad tumoral microscépica residual local con radio-
terapia luego de la reseccién y la quimioterapia adyuvante sisté-
mica, a fin de prevenir las recafdas a distancia.

Radioterapia intersticial. El grupo del MSKOC (Dr. Hilaris) ha
preconizado los implantes intersticiales. Esta técnica de braquitera-
pia consiste en la colocacién de fuentes radiactivas encapsuladas
dentro o cerca del tumor o del residual durante el acto quinirgico.
Las indicaciones de este grupo para la braquiterapia son:

a) Pacientes con reserva pulmonar limitada;

b) Sujetos con tumores hiliares adheridos a los vasos mayo-
res o que se extienden a estructuras mediastinales en que
es imposible una reseccién con mirgenes negativos;

¢) Enfermos con un gran primario o ganglios positivos reseca-
dos, pero cuando los mirgenes de reseccién estén afectados;

Individuos con enfermedad limitada al hemitérax, sin met4sta-
sis ni derrame pleural; con tumores de hasta 8 cm y que no
sean de células pequeiias.

Los is6topos empleados para este implante soa:1-191, Au, I- 125,

En teorfa, los implantes intersticiales permiten dar una dosis
mayor y més uniforme dentro del tumor, con menos dafio al
tejido normal que e] que ocasiona la radioterapia externa.

El papel de la radioterapia en el tratamiento 47
del cdncer pulmonar

El cirujano de t6rax puede colocar los implantes radiactivos;
también puede ubicar las sondas intratorcicas de carg= tiferida.

Las desventajas de esta técnica incluyen la necesidad de
hospitalizar al paciente en éreas especializadas, ademds del
empleo de la toracotomfa en sujetos con enfermedad potencial-
mente resecable.

El grupo MSKOC ha acumulado més de 1,000 pacientes
desde 1941. En 470 personas con diagndstico diferente al de
c4ncer de células pequeilas tratados con braquiterapia y toraco-
tomIa, el control local obtenido es del 78% conE.C.IyII; 71%
con E.C. Il y ganglios negativos, y 63% con ganglios afectados.
Sin embargo, los fndices de sobrevida a cinco aflos no mostraron
mejorfa con este tratamiento; en E.C. I'y IT los pacientes tuvieron
un 33% de sobrevida a cinco aflos, y de un 7% con E.C. I1I.

M4s recientemnente el grupo mencionado ha combinado cirugia
con braquiterapia intraoperatoria y radioterapia externa postope-
ratoria en sujetos con enfermedad residual; en personas con
enfermedad residual postoperatoria o cercana a mérgenes de
reseccién se ha observado un {ndice bajo de complicaciones: 7%.
A pesar del buen control local (53%) para pacientes con mirgenes
positivos y 89% en casos sin enfermedad residual, la sobrevida
actual a cinco afios no difiere de las obtenidas con otras formas
de tratamniento y la enfermedad metastisica continda siendo la
causa del fallecimiento.

Radioterapia intraoperatoria. La radioterapia intraoperatoria
administrada como dosis (inica mientras ¢l paciente es sometido
a una toracotomfa, s¢ ha descrito como potencialmente Wtil
cuando se combina con cirugfa y radioterapia externa postope-
ratoria, 0 ambas en el tratamiento de c4ncer pulmonar potencial-
mente avanzado.

Sin embargo, se ha cuestionado su utilidad en ¢l tratamiento
de céncer pulmonar, ya que se han encontrado graves intoxi-
caciones a dosis de 2,500 cGys. Unicamente con estudios
aleatorios utilizando dosis de radioterapia intraoperatoria ba-
jas, podrd demostrarse la utilidad de este tipo de tratamiento.

Radioterapia en grandes campos. Se ha estudiado la radiacién
a hemicuerpo o a cuerpo total como una forma de tratamiento
sistémico en cincer de células pequefias. Se puede observar
retraso en la aparicién de las metéstasis a distancia cuando se
aplica irradiacién hemicorporal, pero en general no presenta un
gran impacto sobre la enfermedad. La toxicidad puede ser pro-
hibitiva cuando los grandes campos de irradiacién se dan a
pacientes que han sido sometidos a quimioterapia con anteriori-
dad. La principal complicacién de este tlipo de tratamiento es la
neumonitis aguda postradiaci6n.

Técnica: Para irradiar el hemicuerpo superior se utilizan los
campos anterior y posterior. El lfmite del campo va desde la
punta de la cabezahasta el nivel de las crestas ilfacas. Se emplean
plomos a fin de proteger los pulmones.

Hemicuerpo inferior: Un centfmetro por abajo de un hemicuerpo
superior hasta los tobillos. Intervalos de 6 semanas entre uno y
otro. La distancia de tratamiento es de 2 cm. La dosis es de 700
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a 800 cGys a la linea media. Se administra un solo tratamiento,
mismo que se puede hiperfraccionar; entonces se dan 250 cGys
en cuatro a ocho fracciones.

Braquiterapia transbronquial

Las masas tumorales endobronquiales se pueden implantar a
través de un broncoscopio rigido o con uno flexible de fibra
ptica, empleando radioisStopos encapsulados como el oro!%8 o
el yodo'23, Se ha de seleccionar con sumocuidadoa los pacientes;
una de las condiciones suele ser ausencia de resultados quinirgi-
cos o por radioterapia externa. S¢ ha demostrado un beneficio
paliativo, en especial cuando esta técnica se asocia con radiote-
rapia externa. La colocacién 6ptima de las fuentes es dificil.

Morbilidad

Reacciones agudas

Esofagitis: El es6fago es el érgano tordcico més sensible a la
radiacién, por lo que reacciona tempranamente a la radiacién
externa. Se puede preseatar algin tipo de disfagia a la tercera
semana de tratamiento. Esta se puede paliar con anestésicos
locales como 1a xilocalna, anti4cidos o ambos. En ocasiones la
disfagia se debe a una infeccién por Candida atbicans y responde
a antimicSticos como 1a nistatina o el ketoconazol, A veces se
requiere interrumpir ¢l tratamicnto. El empleo de técnicas de
curso interrumpido permite la cicatrizacién de la mucosa esof4-
gica. En muy raros casos es necesaria la colocacién de una sonda
nasogéstrica para hiperalimentacién parenteral.

Demnatitis: Debido al reducido volumen de tejido en la fosa
supraclavicular comparado con la mitad del térax, dicha fosa
recibe una dosis mayor por fraccién cuando se emplean filtros
compensadores. En esa 4rea pueden presentarse eritema, prurito
y descamacién seca y himeda Deben recomendarse los cuida-
dos de la piel rutinarios.

Reacciones subagudas y crénicas

Neumonitis postradiacién: Es un sfndrome clinico que consiste
en tos productiva o seca al inicio del sindrome; posteriormente
es productiva. El esputo puede ser blanquecino o purulento, si se
afiade una infeccién secundaria. Se presentan otros sfntomas
como disnea, plenitud tordcica y fiebre. Asimismo pueden ocu-
mir taquipnea y cianosis. La neumonitis postradiacién debe
incluirse en el diagnéstico diferencial de todos los pacientes
sintométicos que han recibido radioterapia al térax.

La radiograffa de térax muestra opacidades en el volumen
radiado, Dado que la radioterapia contemporénea se hace em-
pleando complicadas planeaciones desde una computadora,
debers delimitarse exactamente ¢l volumen tratado cuando se
piensc en esta entidad. Cabe la posibilidad de que exista un
infiltrado en 4reas en que no se tenfa plancada una dosis signi-
ficativa. Para estos casos puede ser de ayuda una tomograffa.

El tiempo de aparicién de la neumonitis postradiacién de-
pende de: . .
a) Volumen de parénquima pulmonar radiado,
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b) Fraccionamiento,

¢) Dosis total,

d) Tiempo de tratamiento,

¢) Exposici6n a ciertos quimioterapéuticos, como bleomicina,
doxorubicina, actinomicina D, BONU y ciclofosfamida,

f) Suspensién de esteroides.

Generalmente los hallazgos radiogréficos caracteristicos s¢
presentan a la octava semana del tratamiento en un fracciona-
miento convencional de 4,000 cGys en cuatro semanas. Porcada
1,000 cGys después de los 4,000, Lipchitz y Cols. predicen que
la neumnonia postradiaci6n se presentars una semana anies.

El tratamiento de la neumonitis postradiacién consiste en
administrar oxfgeno si se requiere, prednisona en dosis de 40 a
60 mg diarios y antibiéticos en caso de infeccién agregada. El
diagnéstico diferencial incluye procesos infecciosos, disemina-
cién tumoral linfangfstica, toxicidad pulmonar por quimiotera-
pia y recurrencia tumoral local. Puede requerirse toracotomfa
abierta por biopsia pulmonar a fin de descartar neumocistis u
otras infecciones oportunistas.

Fibrosis postradiacién. Estos hallazgos radiogrificos se pre-
sentan entre la segunda y la decimosegunda semana después
de la radioterapia. Por lo general, tales cambios permanecen
estables entre 9 a 12 meses postradiacién. El empleo de esteroides
no ha demostrado ser capaz de prevenir su aparicién. Algunos
trabajos recientes con ratas han demostrado que la pencilamina
puede minimizar los depésitos de coldgena en el pulmén imradia-
do, por lo cual puede tener implicaciones terapéuticas en cl
futuro.

Estenosis esoldgica. Posible complicacién tardia observable
cuando se administran altas dosis al mediastino, en especial si s
utiliza doxorubicina simultineamente. Debe diferenciarse del
tumor recurrente. Otras complicaciones tardfas a nivel de eséfa-
g0 son ulceracién y fistula.

Pericarditis. Esta complicacién puede presentarse meses 0 afios
después cuando existen faciores desencadenantes como ser un
gran volumen cardfaco irradiado a dosis altas. Si existe un
compromiso hemodindmico significativo, una periecardiecto-
mfa puede mejorar el problema.

Mielitis transversa. Es necesario limitar la dosis cn médula
espinal a 4,500 cGys con objeto de impedir complicaciones.

Plexopatia braquial. Se puede presentar en pacientes radiados
contra tumores apicales. Esta complicacién es rara cuando s¢
utilizan niveles inferiores a 5,000 cGys.

Conclusiones
1) El abordaje del paciente con céncer pulmonar a su llegada
a radioterapia ha de establecer si ¢l tratamiento es radical 0
paliativo;
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2) Hay que definir c] 4rea que se va a irradiar;

3) Cuando la finalidad sea curativa, deben administrarse dosis
altas mediante técnicas cuidadosas;

4) Elcéncerde células pequefias se ha de tratar en combinacién
con quimioterapia;

5) En tumores apicales puede emplearse radioterapia preope-
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NOTICIAS Y EVENTOS

A todos los neumdélogos certificados

A todos los miembros del Consejo que no se hayan recertificado en los ltimos cinco afios se les invita a que cumplan
con lo estipulado en el estatuto en vigor, que en su articulo 6, capftulo V sefiala: "Tedo miembro certificado por el Consejo
s compromete a aceptar su recertificacién”; y mas adelante en el capitulo VII: "Aceptard su recertificacién por el
procedimiento y en el iempo que el Consejo seiale”.

En especial, se exhorta a aquellos Neumn6logos certificados con 10 o mis afios de no haberse recertificado dado que, de
no hacerlo en el perfodo acmal, serdn antométicamente dados de baja, debiendo devolver el centificado vigente que los acredita
como Especialistas Certificados en Neurnologfa, como se sefiala en el articulo nueve del capitulo VII de nuestro estatuto y
como fue anunciado e¢n la Academia Nacional de Medicina en la Sesién Solemne del pasado 16 de marzo. La fecha limite
para la recepcién de documentos y cuota de recertificacion se ha fijado para el viernes 14 de encro de 1994,

Dirigir correspondencia a:

Dr. José J. Elizalde Gonzélez

Presidente del Consejo Nacional de Neumologia
Departamento de Medicina Critica

Hospital ABC

Sur 136 No.116

México 01120, D.F.

Teléfono directo: (5) 516 87 99

Conmutador:  (5) 272 85 00 (ext. 3388, 3389)
Fax: (5)51591 19

Atento aviso

Como fue informado por el Dr. Moisés Selman en el reciente congreso realizado en Ixtapa, la coleccién de
revistas de 1a Sociedad de Neumologia y Cirugia de Térax estd incompleta. Se estd haciendo un inventario detallado
de Jos niimeros faltantes pero por el momento hemos detectado que carecemos de casi todos los niimeros entre los
afios 1983 y 1989. Solicitamos atentamente a los miembros de la Sociedad 1a donacién de los nGmeros que tengan
de dichos afios, especialmente si completan un volumen. La Sociedad har4 un reconocimiento por escrito y en
pliblico para las personas que nos ayuden.

Atentamente
Dr. Rogelio Pérez Padilla
Editor de la Revista de Neumologta y Cirugla de Térax




Revistas que se reciben en la biblioteca
“Dr. Horacio Rubio Palacios”
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Por considerarlo de interés para médicos e investigadores del Instituto
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11. Annual review of immunology

12.Annual review of pharmacology and toxicology
13. Arnual review of physiclogy

14. Archives of intarnal medicine

15, Aschives of otarhinolaryngology

16. Cancer

17. Clinical kidney transplants

18. Clinical pharmacology and therapeuctics
19. Clinics in chest medicine

20. Chest

21. Excarpta medica section 15

22, Expsrimental lung ressarch
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25. Immunology today

. Index medictus
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Journal of asthma

. Journal of applied physiology

Journal of clinical epidemiology

Journal of heart and lung transplantation
Journal of Immunology

Journal of intectious disease
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Journal of thoracic and cardlovascular surgery
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Lung

Medical clinics of North America

Nature

. New England journal of medicine

. Otolaryngologic Clinics of North America
43. Pediatric pulmonology

44. Physiological review
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46. Poumon-banches pleure-mediastin

47, Respiration

48. Respiration physiology

49. Rasplratory medicine

50. Radiodlagnostic

51. Science

52. Seminars In respiratory Infections
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55, Thorax
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2. Aids clinical care
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5. American journal of surgical phatology

6. Archives of pathology and laboratory medicine

7. Archives of otolaryngalogy, head and neck surgery
8. Archives of physical medicine and rehab.

§. American journal of psychlatry
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12, British maedical journal-clinical rassarch

13. Canadian medical ASSN journal

14. Clinical and exp. pharmacology and physlology
15. Clinical nuclear medicine

16. Critical care clinics

17. Critical care medicine

18. Diabetes: journal of the american diabetes ASSN
19. Emergency medicine clinics of North Americs
20. European respiratory journal

21. Head and neck

22, Human Pathology

23. Inhalation toxicology

24. Immunology and cell biclogy

. Journal of abnormal paychology

. Journal of clinical Investigation

. Journal of pediatrics

. Journal of trauma

. Journal of enviromental pathology, toxicology, ancology
. Journal of nuclear medicine )
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. Journal of the IES

. Joumnal of allergy and clinical immunology

. Joumnal watch

, Laboratory investigation

Orolaryngology: head and neck surgery
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Postgraduate medicine
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Scandinavian journal of thoracic and card surgery
Surgical clinics of North America
Transplantation

44, Transplantation proceedings

45, Thoracic and cardiovascular surgeon

46. Indoor environment
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EDITORIAL

LA CIRUGIA TORACICA GENERAL (NO CARDIOVASCULAR) EN MEXICO.

OPCIONES Y DIFICULTADES

Recientzmente ¢} Dr. Jaime Villalba y cols.(!) comentaron la
conveniencia de estimular el desarrollo de la cirugfa “toracopul-
monar”, el tema fundamental. El entrenamiento habitual de los
cirujanos de térax en Estados Unidos (EEUU) y Canada incluye
¢] componente cardiovascular y el tordcico no cardiovascular
(toréicico general). Es factible que el entrenamiento de muchos
cirujanos de térax, con este programa, haya sido deficiente en
los procedimientos del pulmén, triquea, pleura, mediastino,
eséfago, trauma, diafragma y pared tordcica integrados en lo que
se llama en EEUU cirugfa tordcica general®®. Esto refieja la
explosién de 1a cirugfa cardiaca y sobre todo la coronaria, tanto
desde el punto de vista académico como comercial, lo que
influye en los intereses de los cirujanos en formacién y de los
hospitales de ensefianza. Es indudable que se requieren cirujanos
enirenados adecuadamente en los procedimientos tordcicos ge-
nerales y se ha discutido la mejor manera de lograrlo(2-15),
Aunque hubo proponentes en EEUU de separar por completo las
especialidades de cirugfa cardfaca y torécica general, incluyendo
los comités de certificacién(24.58), se decidié mejorar el entre-
namiento en cirugia tordcica general dentro del programa de
cirugfa torécica y cardiovascular existente®-369), La principal
razén académica arguida fue la conveniencia de una experiencia
quinirgica giobal con Jos 6rganos del térax, asunto de importan-
cia prictica ademds de la teérica. La postura mencionada no
impide en EEUU que haya personas que decidan tener la mayor
parte de su entrenamiento en el drea cardfaca (quizé 1a opcidn de
la mayoriz de solicitantes), ni evita que alguien se centre en el
4rea toricica general. En Canad4 se ofrece un centificado de
experiencia en cirugfa tordcica, pero pensado para personas que
han estado expuestas a la cirugia tordcica cardiovascular y que
tienen un entrenamiento especifico adicional(8),

Sin embargo no hay discusién en EEUU y Canad, desde los
albores de la cirugfa torécica, en el requerimiento de un entrena-
miento amplio en cirugfa general como preparacién para entrar a
un programa de cirugfa de t6rax?®). La gran necesidad de
cirujanos que desarrollen una carrera académica en la cirugfa
toricica general hace indispensable una formacién profunda en la
disciplina quinirgica incluyendo la cirugfa experimental y la
investigacién, formacién que s6lo pueden lograr a traves de los afios
de la cirugfa general. En la actualidad, en EEUU se piden 5 afios de
cifugfa general previos a la de 16rax, aungue se ha discutido que
teniendo un programa apropiado con 34 afios serfa suficiente(>%),

Dr. Rogelic Pérez-Padilla

Considero que en nuestro pafs es importante preparar tanto
cirujanos de térax con un entrenamiento cardiaco y tordcico
general adecuado, como cirujanos tordcicos generales (no car-
diovasculares). En este sentido coinciden practicamente todos
los servicios clinicos que dan atencidn neumolégica especializada
en nuestro pafs, similarmente a lo que ocurre en Canadi. Sin
embargo, considero que la preparacién en cirugia tordcica general
debe ser completa, incluyendo el tereno del eséfago, mediastino,
trauma, pared toricica, picura, diafragma, pulmén, triquea y
nociones de cirugia cardiaca y cardiovascular.

En México se ha brindado desde hace tiempo entrenamiento
en una forma limitada de cirugfa de térax (més centrada en lo
respiratorio) tanto a un grupo de neumslogos como de médicos
con entrenamiento quinirgico. Esto ha obedecido a que los
programas de cirugfa de térax y cardiovascular han estado tradi-
cionalmente deficientes para los procedimientos de cirugfa toré-
cica general y especialmente en los procedimientos
respiratoriost!. E! problema es claro, y se carece de soluciones
en las que todos concuerden. Desde mi punto de vista la acepta-
cién de neumélogos médicos a los programas de cirugfa de térax
tiene inconvenientes ya que se exponen a la disciplina quinirgica
un tiempo corto y sé6lo se entrenan para pocos procedimientos
quirdrgicos tordcicos (los respiratorios més que nada) teniendo
siempre 6rganos o 4reas tordcicas intocables. Siempre existe la
posibilidad de que la cirugia planeada o bien las complicaciones
surgidas involucren vasos sanguineos, abdomen, pericardio, co-
razén o requieran del apoyo de la circulacién extracorpérea, que
quedarfan peligrosamente fuera de su campo y capacitacién.
Estas posibilidades se incrementan afio con afio con el dcsan‘ol!o
de nuevas técnicas quinirgicas aun dentro del drea respiratoria
como por ejemplo el transplante pulmonar. Es preferible tener
cirujanos, y otros especialistas, con un entrenamiento amplio
aunque decidan dedicarse finalmente a un campo puntual. Al
valorar el currfculum de un médico que logré en 5-6 afios un
entrenamiento tanto en neumologfa clfnica como en cirugfa de
térax pensarfa, después de ver lo explosivo de los avances
clinicos y quirdrgicos en ¢l 4rea y después de ver los requen-
mientos en otros pafses, que ambos entrenamientos son insufi-
cientes. Quiz4 sean més insuficientes en el 4rea quirdrgica,
especialmente para las necesidades de un hospital de referen-
cia con labores de ensefianaza e investigacién. Acepto que hay
notables excepciones: cirujanos “toracopulmonares” de amplia
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capacidad y dedicacién atin dentro de los entrenados reciente-
mente siendo neumélogos. Pero pensando en términos generales
y en médicos recién egresados de su entrenamiento, me pregunto
a quién le confiarian los lectores una operacién tordcica en
alguno de sus pacientes, familiares (o en su propia persona): a
un neumdlogo hecho cirujano en 2-3 afios, o 2 un cirujano
general que ademds es cimujano de 16rax (con un entrenamiento
apropiado en cirugfa tordcica general).

Aclaro que varias especialidades actuales permanecen mé-
dico-quinirgicas, como la ginecologfa y la obstetricia, y que éste
tipo de preparacién puede tener ventajas en algunas circunstan-
cias muy especiales. Por ejemplo, los egresados de un entrena-
miento médico-quinirgico pueden tener fuentes de trabajo
apropiadas tanto en la medicina institucional como en la privada
en provincia. También para algunos pacientes, este especialista
puede atenderlo en forma global disminuyendo las referencias ¢
interconsultas tan socorridas ahora por la especializacién desme-
dida. Podria verse pues como un intento de frenar la pulveriza-
cién del conocimiento médico con efectos deletéreos en la
identificacién del paciente con un médico. Asimismo, es indu-
dable que la experiencia neumolégica es itil para Ja toma de
decisiones quirirgicas en la especialidad. No s6lo eso, sino que
permite una atencién médica neumolégica mds apropiada de los
pacientes que se someten a cirugfa. Me pregunto sin embargo,
si estamos formando especialistas para brindar atencién pri-
maria 0 secundaria o bien uno capacitado para funcionar
adecuadamente en los 3 niveles de atencién, para trabajar en
hospitales generales y de diversa especialidad (no sélo neumo-
l6gicos), para cubrir necesidades actuales y del futuro y para
desarroliar una carrera académica y de investigacion. Si se
picnsa entrenar gentes para todas las necesidades, objetivos y
fuentes de trabajo posibles, los requisitos de entrada podrfan ser
tan laxos que generarfan una gran heterogeneidad de las personas
que se inician en la cirugfa tordcica general: desde neumélogos
sin conocimiento quinirgico hasta cirujanos sin conocimiento
neumolégico. Esto dificulta que se pueda implantar un sélo plan
de entrenamiento, resultado de no aclarar los objetivos del pro-
grama de residencia y los intereses futuros de la institucién.

Por otro 1ado, considero indispensable que el programa en
cirugfa tordcica general (no cirugfa pulmonar ni respiratoria) que
se proponga, tenga la categoria de curso universitario y ademés
que sea certificable por un Consejo aprobado por la Academia
Nacional de Medicina. En la actualidad tanto la UNAM comoel
Consejo Mexicano de Cirugfa de Térax (CMCT) exigen un
entrenamiento previo en cirugfa general para el programa de
cirugfa de t6rax, aunque no necesariamente haber completado la
especialidad. Desafortunadamente el CMCT evalia casi exclu-
sivamente los conocimientos en cirugfa cardfaca y cardiovascu-
lar de acuerdo a los intereses de sus lideres y a los conocimientos
de los alumnos de £stos, cayendo en el error notado por Paulson
hace 13 afios?) y olvidando los origenes de la cirugfa cardfaca
en la tordcica general.

Sin duda la batalla por la cirugfa tordcica general en México
incluye en primer lugar llegar a un consenso en cuanto a las
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metas del entrenamiento y formular un plan de estudios con-
gruente. Es importante que el consenso se logre entre los lideres
de todos los posibles centros de entrenamiento quinirgico toré-
cico general: El INER, el IMSS el Hospital General de México
para que defiendan apropiadamente su propuesta. Considero que
para lograr estos objetivos se requerird que el candidato tenga
una formacién quirirgica amplia y que el programa incluya la
participacién en investigacién y cirugfa experimental y al menos
las nociones de los procedimientos quinirgicos de todos los
érganos del t6rax, lo que salvo excepciones requerird ia rotacidn
de los residentes por varios hospitales (o bien que la residencia
se realice en un Hospital General).

En segundo lugar se requiere la aceptacién del programa por
una universidad y por un Consejo, ya sea el CMCT o bien el
Consejo Nacional de Neumologfa que podrfa incluir la certifica-
cién del 4drea quindrgica tal y como lo realiza el de Gastroente-
rologfa. La aceptacién universitaria es una confirmacién de su
calidad. Por otro lado, la centificacién por un consejo puede ser
indispensable en un futuro cercano para promoverse como espe-
cialista. Es de hecho esperable que los requerimientos de certi-
ficacién se hagan mis estrictos y apegados a los vigentes £n
Canadé y Estados Unidos con motivo del Tratado del Libre
Comercio.

Una batalla adicional sin cuartel debe darse contra la difi-
cultad que los médicos que han concluido una especialidad
tronco se desarrollen en otra subespecialidad congruente, ya que
estd en juego la calidad de 1a atencién médica y ¢l desarmollo
académico de nuestro pafs. Es clara la conveniencia de que un
cirujano general acceda a cirugfa de térax y que un internista con
entrenamiento completo y certificable, ingrese a la especialidad
de neumologfa, pero es una situacién que se rechaza una y otra
vez a pesar de los esfuerzos de varios grupos de especialistas.
Solamente esta limitante serfa suficiente para desalentar a cual-
quier encargado de un programa de entrenamiento quinirgico. Axin
mis, las burocracias universitarias, capaces de retrasar por afios
el dictamen y aceptacién de un programa de residencia hospita-
laria ponen a prueba la paciencia y el tesén de cualquiera. Por si
fuera poco, lacomunidad neumolégica no reacciona como grupo
(a través de su Sociedad, o independicntemente de ella) para
enriquecery apoyarun programa de cirugfa torécica general. Los
esfuerzos se fraccionan a los de un hospital o instituto. Por los
motivos mencionados, la misma existencia del entrenamiento en
cirugfa “toracopulmonar” en su forma actual, representa un
esfuerzo titdnico de unas pocas personas, quienes ademis estén
tratando de mejorar el entrenamiento y de lograr la aceptacién
de su programa en todos los 4mbitos.

Otro problema por resolver es ofrecer a los entrenados (en
todo lo posible) un futuro promisorio tanto en la vida académica
como en la prictica privada, so pena de ver un escaso nimero de
solicitantes y ser testigo de cémo los mejores candidatos optan
por la cirugf cardfaca y cardiovascular (y otras subespecialida-
des). Acepto que el neumélogo médico-quinirgico existente
puede inclusive resolver todos o casi todos los problemas qui-
nirgicos actuales de nuestros hospitales respiratorios. Pero creo
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que ¢l objetivo debe ser capacitarlo para resolver todos los
problemas de térax de cualquier hospital y servicio, aunque no
sea exclusivamente respiratorio, idealmente dentro de unos S-10
afios. A mi por ejemplo, me gustaria que realizara investigacién
y ademis que expandiera considerablemente su campo hasta
convertirse en centro de referencia para todo tipo de cirugfa
toricica general.

Me gustaria que fuera capaz de incorporar técnicas que ya
son realidad (por ejemplo intervenir en los vasos pulmonares en
las embolias crénicas y hacer transplante pulmonar con o sin
circulacién extracorpérea), ademis, ser capaz de asimilar los
avances por venir y sobre todo de participar en dichos avances.
Creo que para lograr ese fin se requiere formar y contratar
cirujanos tordcicos generales con més experiencia académica, en
investigacién y en el 4drea cardiovascular. También es indispen-
sable que nuestros cirujanos de térax recién egresados tengan la
opcién de recibir un entrenamiento adicional en EEUU o Cana-
d4, lugares que exigen en el candidato un entrenamiento quinir-
gico prolongado (no médico-quinirgico).

Estas transfusiones son capaces de evitar ¢l aislamiento y
ademds permitirfan desarrollar la cirugfa general de 16rax en
nuestro pafs y asegurar un entrenamiento adecuado para el
futuro.

En este ema, hay muchas dudas y controversias que deben irse
resolviendo y disipando, lo que s6lo se logrard con el esfuerzo y 1a
cooperaci6n de todos los interesados. Mucho mejor serfa recurrira
1a participacitn y al apoyo de toda la comunidad neumolégica.
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CIRUGIA TORACICA: ENTRE EL SER Y ELNO SER

Recientemente se ha mostrado interés en la especialidad quinir-
gica del t6rax{!-D. Sin embargo, ;existe realmente la especiali-
dad de “cirugfa del t6rax” en México? ;qué es lo que realmente
sucede con los pacientes que se presentan a los diferentes centros
de atencién médica en México con el objeto de que se les
resuelva algiin problema de patologia quinirgica tordcica?

Veamos la situacién de vn hombre de 45 afios, taxista,
oriundo de la Ciudad de México, fumador y con habitos dietéti-
cos'no muy diferentes al resto de la poblacién. Sin entrar en
polémicas acerca de su “estilo” de vida, solamente quiero utili-
zarlo para ejemplificar algunos problemas de patologfa quinir-
gica del térax que se le pudieran presentar a este paciente y la
manera en que serian resueltas en la actualidad.

Los problemas médicos con los que se puede presentar
nuestro hipotético paciente buscando atencién médica incluyen
los siguientes:

1) dolor precordial secundario a la estenosis de 1a descen-
dente anterior;

2) dolor torécico y tos con espectoracién hemoptoica secun-
darios a una tumoracién ulcerada a nivel de la salida del segmen-
to seis del pulmén derecho ;

3) dolor retroesternal bajo con disfagia a s6lidos secundaria
auna lesién estenética con ulceracién del tercio distal del eséfa-
g0;

4) dolor torécico interescapulovertebral secundaria a la pre-
sencia de cuerpo extrafio (v.gr.: arma punzocortante).

Creo que todos estariamos de acuerdo en que las cuatro
situaciones médicas son perfectamente factibles. La enfermedad
ateroesclerosa coronaria, el cincer pulmonar, el reflujo gastroe-
sofégico y el trauma tordcico son problemas de salud de frecuen-
cia reconocida para el grupo de edad de nuestro hipotético
paciente. ’

También estariamos de acuerdo en que son cuatro patologfas
caracterizadas por dolor toricico, localizadas al térax y que
requieren de tratamiento quinirgico especializado. Sin embargo,
{qué es-lo que habitualmente sucede?

En el caso 1, nuestro paciente es referido al Instituto Nacio-
nal de Cardiologia, o bien al Hospital de Cardiologfa del CMN
Siglo XX, para que un experto cirujano le efectiie un puente
aorto-coronario.

En el caso 2, el paciente seguramente seria referido al
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (pensando
que tiene tuberculosis), pero tal vez, con un poco de mis lucidez
pero menos suerte, serfa refenido al Instituto Nacional de Cance-
rologfa o bien al Hospital de Oncologfa del CMN Siglo XXTI;

Depto. Cirugla Experimenial. INER. Subdireccién da Cirugla. INNSZ.

Dr Patricio Santilldn-Doherty *

cualquiera que fuera el caso, nuevamente un experto cirujano
someteria al paciente a una broncoscopfa con mediastinoscopfa
y posteriormente a la reseccién del I6bulo inferior derecho del
pulmén.

Pasando al caso 3, nuestro paciente se dirigirfa al Instituto
Nacional de Nutricién o al Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI, en donde un tercer cirujano experto realizaria una
esofagoscopfa con dilatacién seguido de una funduplicacién tipo
Belsey-Mark IV con gastroplastfa de Collis.

Y por iiltimo, en el caso 4, seguramente el paciente legarfa
a la Cruz Roja, o bien al Hospital de Xoco o de Balbuena, en
donde nuevamente un cuarto cirujano introducirfa una sonda a
la cavidad tordcica y, al ver que drenaba mucha sangre y el
paciente estaba chocado, efectuarfa una toracotomfa de urgencia
para controlar el sitio de la hemomagia.

En todos los casos el paciente, a fin de cuentas, recibié el
tratamiento quinirgico adecuado. Y en todos los casos fue aten-
dido por un cirujano experta que tenfa los conocimientos ade-
cuados para efectuar un diagnéstico preciso, asf como ladestreza
y la experiencia para efectuar los procedimientos quinirgicos
necesarios y establecer los cuidados postoperatorios convenien-
tes. El resultado final es que nuestro hipotético paciente actual-
mente ha dejado de fumar, se ¢jercita regularmente, y, aunque
arin maneja su taxi y sigue comiendo tacos, tiene una perspectiva
y calidad de vida adecuadas.

Este paciente fue magistralmente atendido por un experto
“cirujano de térax"”.

Y ;dénde? pregunta ¢l incipiente estudiante de medicina,
i puede uno prepararse para lograr convertirse en aquel especia-
lista, casi superhombre, que es el cirujano del térax?

En México, la respuesta no existe. El cirujano que abrié el
térax del paciente para controlar una hemormagia producida por
un arma punzocortante se llama a sf mismo “cirgjano raumatd-
logo™; y se trata de un cirujano general u ortopedista que se
dedica al trauma. Aquel que arreglé el tercio distal del es6fago
se llama “cirujanc gastroenterélogo™, y se trata de otro cirujano
general que gusta de operar el tubo digestivo. El que extirp$ el
tumor maligno del pulmén se puede llamar “cirujano oncélogo™
si s que se trata de un cirujano general que mostré interés por
dicha especialidad, o bien un “cirujano pulmonar” si es que se
trata de un neumologo que quiso volverse cirujano. Y por iiltimo,
el “cinujano de corazdn™, fue es otro cirujano general que, por
operar un érgano de tanta importancia fisiolégica y poética,
desdeiia las demds 4reas del térax pero gusta de ser denominado
“cirujano cardiotordcico™,

La realidad es que, viéndolo desde este punto de vista, no
existe en México la especialidad de “Cirugfa del Térax" que
englobe los diferentes aspectos de la patologia quinirgica tord-
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cica que existen. La “Cirugfa del T6rax”, en México, es practi-
cada por cuatro o més “especialistas” entrenados en manejar
problemas especificos dentro de la patologfa torécica (sin men-
cionar al “cirujano de cuello™ que por atravesarse en su camino
reseca segmentos de tréquea o bien al “cirujano endocrinélogo”
quien parte estemones en la biisqueda de gl4ndulas paratiroideas
extraviadas). Y cada uno de estos “especialistas” (o casi cada
uno), tiene por lo menos una Sociedad Nacional que lo avale si
no es que hasta un Consejo Nacional capaz de certificar lo que
hace,

Nuestra Sociedad, la Sociedad Mexicana de Neumologia y
Cirugfa de Térax, lleva ese nombre por razones histéricas rela-
cionadas m4s que nada a la tuberculosis. Hay que recordar que
¢l primer nombre que tuvo nuestra Sociedad fue el de Sociedad
Mecxicana de Estudios Sobre Tuberculosis y Enfermedades del
Aparato Respiratorio. El cambio de su nombre se relaciona al
cambio que sufri6 la especialidad.

La prictica quinirgica también ha cambiado y actualmente
se reconoce a la cirugia general como la especialidad troncal
comiin a todas las especialidades quirirgicas. Las tnicas excep-
ciones son la gineco-obstetricia y la pediatria. De igual forma,
lamedicina interna es la rama troncal comiin a las especialidades
médicas. El crecimiento importante dado por el desarrollo de
férmacos potentes asf como de tecnologias avanzadas han obli-
gado a esta gran divisién entre las especialidades médicas y las
quinirgicas.

Pero, volviendo a nuestra Sociedad, ;acaso no resulta con-
fuso el que incluya 2 la “cirugfa de térax™? Acaso abarca la
Socicdad a los cirujanos gastroenterélogos, a los cardiovascula-
res y a los traumatélogos, por mencionar solo algunos de los
especialistas dedicados a la “cirugia del t6rax™?

Entonces, en el caso de la cirugfa tordcica, la especialidad
se encuentra totalmente fragmentada: existen Jos cirujanos car-
diovasculares que resuelven la patologfa quinirgica cardfaca de
la sociedad mexicana, los neumolégicos hacen lo propio con la
patologia quinirgica pulmonar, los cirujanos gastroenter6logos
que resuelven la patologfa esofigica, los cirujanos oncélogos
que operan todo lo que sea céncer y los cirujanos generales
traumatélogos que resuelven los problemas secundarios a trau-
ma lordcico. ;Quiénes de eslas especialidades tiene mayor o
menor derecho a ser considerados como cirujanos de t6rax?

Por otro lado, existe en México el Consejo Nacional de
Cirugfa del T6rax, que examina y certifica solamente a cirujanos
preparados en el manejo de la patologfa cardfaca. ;Acaso son
estos los dnicos designados para ser considerados como “el™
cirujano del térax? A pesar de esto, Ja labor de dicho Consejo
deberfa ser el de convertirse en el érgano calificador de la
actividad de un profesional médico que se dedica a practicar la
cirugfa tordcica.

Hay que recordar que no existe en México un programa de
entrenamiento que cubra en su totalidad los diversos aspectos de
la patologfa tor4cica. Pane de la labor del Consejo debers ser

entonces el coordinar los esfuerzos de las diferentes instituciones
para elaborar un producto que llene los crilerios establecidos por
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el mismo Consejo para ser considerado como *‘especialista en
cirugfa del t6rax”. Mientras no exista esta situaci6n, el Consejo
deberd trabajar con lo que tiene, o 1o que es lo mismo, con lo que
el pafs produce.

Es muy conocida la tendencia que existe en Estados Unidos
de Norteamérica, a través del American Board of Thoracic
Surgery (ABTS), a mantener la especialidad de cirugfa tordcica
‘“‘unida”. Sin embargo, la misma ABTS reconocié en su momento
la necesidad de que los diferentes programas de residencia en
cirugfa tordcica contaran con entrenamiento formal en lo que
ellos denominan cirugfa tordcica general (pulmén, eséfago, pa-
red tordcica, diafragma, mediastino, etc.), y no sélo en cirugfa
cardiovascular (que era Ja tendencia en la mayorfa de los centros
médicos de importancia debido al auge tan importante que
adquirié esta rama de la especialidad). De esta forma, la ABTS
exigié a las universidades que los diferentes departamentos de
cirugfa tordcica crearan una divisién de cirugfa tordcica general
(con cirujanos dedicados exclusivamente a esta 4rea), para poder
obtener la acreditacidn del mismo ABTS.

Pero las circunstancias en otros pafses no son iguales. En
Canad, por ejemplo, la Royal College of Surgeons of Canada,
acredita en forma separada a los cirujanos dedicados a la cirugfa
cardfacay a los dedicados a la cirugfa torscica general (de hecho,
un gran nimero de los jefes de departamento de cirugfa tordcica
general en universidades de importancia en USA, proviene de
centros canadienses).

El “cirujano de térax" ideal, entonces, es aquel que es capaz
de responder a la necesidad de atender a nuestro paciente hipo-
tético en cualquiera de las cuatro situaciones que se presentan.
Debe tener un entrenamiento completo en cirugfa general y
posteriormente en cirugia del t6rax. No en eséfago, pulmén,
corazén o trauma por separado.

Desde mi punto de vista lo deseable a largo plazo, tomando
en cuenta los posibles efectos que ¢l Tratado de Libre Comercio
pueda llegar a tener sobre la préctica médica mexicana, scael de
unificar la especialidad de la cirugfa tordcica. Sin embargo,
mientras en México no existan programas de entrenamiento
global en cirugfa torécica, se debe ir conformando la especiali-
dad con lo que se cuenta.

Lograr este objetivo es labor del consejo apropiado y de Jos
programas universitarios elaborados ad hoc. Desgraciadamente,
en México, la preparacién de nuestros especialistas responde
casi exclusivamente a las necesidades de trabajo en las diversas
instituciones de asistencia médica del pafs y no a las necesidades
académicas de las especialidades en cuestién.

Por o pronto la cirugfa del t6rax sc encuentra entre el sery
el no ser; cambiar esto es la cuestion, como dice la mixima
shakespeariana. Pero primero tendrd que llegar el deber ser y,
mieniras tanto, deberemos trabajar con lo que tenemos y aceptar
lo que somos.

1. Pérez-Padilla R, La Cirugla Tordcica General (No Cardiovascular) en
Mésico, Opciones y Dificultades. Neumol Cir Torax (Mex), 1993: En pream.

2. Villaiba Caloca J, Garcla C. La especialidad de cirugfa toracopuimonar.
Rev Inst Nal Enf Resp Mex. 1992; 5:181-2.



ALGqNAs CARACTERISTICAS DEL CANCER PULMONAR EN MEXICO EN EL ANO DE 1984
(;QUE SUCEDE CON EL CANCER PULMONAR?)

Dr. Rafael Senties V. *

Resumen

Se exponen datos del examen de 610 Tarjetas de Notificacién de céncer Pulmonar, de! Registro Nacional de Céncer

del afio 1984, de las que sc obtuvieron frecuencias por edad y sexo, clasificacién histolégica, método diagnéstico y

procedimiento terapéutico. Destacan el aumento del porcentaje de mujeres afectadas, la mayor frecuencia del tipo-
epidermoide, la considerable exlensién de las lesi enel del diagné y el que en un porcentaje de 67%

ya no hubiera ningin tratamiento qué ofrecer. Se precisa que en la atencién primaria deben sospecharse y canalizarse

los casos incipi 10 Que requiere una mayor coordinacién cfectiva y constante con los servicios hospitalarios, cuyo

personal en acciones extramuros deben ser el principal factor educativo del personal institucional o privado que no

ticne acceso a programas de educacién continua. Se propone Ja creacién de un “Servicio de Informacidn sobre Céncer®

tal como se ha hecho con €] SIDA.
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Summary

The examination of 610 Notification Cards of lung ¢ancer obtained from the National Cancer Register of 1984 classified
sccording 1o age and scx, histological class, method of disgnosis and therapeutic procedures.

It is important to underline the increase in the perceniage of affected women; the high frecuency of epidermoid type;
the considerable extent of damage during the diagnostic peziod; and that no treatment was possible in 67% of cases.
During primary al picious and incipient cases must be refered with an effective coordination with bospitals
in which personnel should be the principal faciar of educalion for institutional and private physicians who do not bave
access to continuous educational programs. A program about “Information Services related to Cancer” is proposed,
such as thase organized for AIDS.

PALABRAS CLAVE

Céncer puimonar, epidemiologia, registro nacional de céncer

A pesar del dinamismo tecnoldgico el trabajo médico de
alta calidad es aiin el insumo mds imporiante en el
proceso de atencion de la salud.

Dr. Roberto Passos M.

Introduccién

No hay duda de que el incremento del edncer pulmonar ha
llegado a constituir un problema de salud publica, el cual lejos
de esperar que se vea reducido seguird en aumento. Preocupa el

*Direccién de Registro de Padecimienlos y Poblacién de Alto Riesgo. S.S.
1984-1986.

niimero creciente de casos y més atin la oportunidad diagn6stica,
la terapéutica y ¢l seguimiento o evaluacién de los mismos. Lag
instituciones reportan cada ajio un mayor niimero de casos(12),
Los turnores malignos constituyeron la tercera causa de mortalidad
en 1986 y la segunda en 1990. Dentro de las diez principales
causas de mortalidad por tumores malignos en 1986, los tumores
malignos de trdquea, de los bronquios y del pulmén, ocuparon
el primer lugar con 4434 defunciones y una tasa de 5.6 x 100 ,000
habitantes. Le comespondi6 el 12.2% de todos los tumores
(tabulaciones de defunciones /INEGL/SPP).
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Para ver si ha habido algin cambio favorable en relacién
con el céncer pulmonar, se revisan datos que puedan servir a
modo de comparacién con otros estudios mds recientes. Tienen
valor comparalivo y darin oportunidad para conocer si la estruc-
tura sanitaria se ha ajustado a las necesidades del problema. Por
esta razén se exponen datos que habian quedado sin publicar,
pero que son litiles en el proceso histdrico del cdncer pulmonar
en México, ya que la historia no es la acumulacién infinita de
datos, sino 1a reinterpretacién del pasado que lleva a formular
conclusiones sobre el presente.

Metodologia

Se revisaron el Registro Nacional del Céncer de la Secretaria
de Salud, de la Direccidn de Registro de Padecimientos y Poblacién
de alto riesgo, 610 tarjetas de notificacién del ano 1984.

Los casos reportados provinieron las siguientes instrucciones

Secretaria de Salud 223
Inst Nal. Cancerologia 90
Hosp. Gral. de México 80
Inst. Nal. Enf. Resp. 42
Hospital Judrez 6
Hospital Gea Gonzilez 2
Inst. de Ia Nutricién 1
Inst. Nal. Cardiologia 1
Inst Nal. Pediatria 1
Cenuo Médico Naval 3
Hospital Santelena 3
Inst. Mex. Seg. Soc. 288
ISSSTE 31
Hospital Espafiol 16
Hospital Metropolitano 13
Hospital Central Militar 11
Hospilal de México 7
Clinica Londres 5
Hospital Mocel 5
Sanatorio Dalinde 3
Sanatorio Durango 2

La clasificacién por edad y sexo sefiala un 64.5% del sexo
masculino y 35.5% del femenino, y con mayor frecuencia a partir
de Jos 50 afos. El 81% ocurmri6 en personas mayores de esa edad,
situacién que sigue en ascenso. Es de destacarse la proporci6n
de 1.8:1 hombre-mujer, lo que muestra un importante incremen-
10 en ¢ sexo femenino como lo seiialan olras estadfsticas(34-5.6)
(véase cuadro 1).

La variedad histolfgica epidermoide es la més frecuente,
seguida del adenocarcinoma y el indiferenciado. El epidermoide
es el mis asociado con €l consumo de] tabaco. Se debe hacer
notar el hecho de que los casos en personas menores de 30 afios,
como en otras estadisticas, tuvieron un predominio de la varie-
dad adenocarcinoma 30%; indiferenciado en 17% y epidermoide
9%, lo que hace pensar que en esas edades se han acumulado
menos aiios de fumar(’) (véase cuadro 2).
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CUADRO 1

CANCER PULMONAR
Clasificacion por edad y sexo - 610 casos

1984

Grupos de

Edad Masc. Fem. TOTAL
-20 afos 7 0 7
20-28 8 8 16
30-39 22 16 a8
40-49 a5 20 55
50 - 69 75 29 104
60-69 122 53 175
70y + 92 66 158
Desconocida 33 24 57
Total 384 216 610

Fuante: Ragistro Nacional de Cincer. Tarjetas de Notificacidn - 1984,

Para la confirmacién diagndstica se examinaron 416 casos
de los cuatro servicios que reportaron el mayor nimero, o sea,
el 68%: Hospital de Oncologia del IMSS, Hospital de Cardio-
neumologia del IMSS, Instituto Nacional de Cancerologia y
Unidad de Neumologia del Hospital General de la S.S.

En el 35% la citologfa fue concluyente y en el 63% lo fue
¢l estudio histolégico. En 53 casos se realizaron ambos procedi-
mientos, por lo que el total se eleva a 469.

CUADRO 2
CANCER PULMONAR
Clasificacién Histolégica - 610 casos
1984
Tipo Casos %
Epidermoide 222 36.3
Adenocarcinoma 183 30.0
Indiferenciado 68 nz
Mixto 1 0.1
Otros 18 19.4
Se ignora 18 3.0
Total 610 100.0

Fuente: Regisiro Nacional de Cancer. Tarjetas de Notificacion - 19R4
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CUADRO 3

TIPO HISTOLOGICO Y CONFIRMACION DIAGNOSTICA
Cuatro servicios®
416 casos - 1984

Tipo CITOLOGIA

histolégico Nam. *
Epidermoide 65 40
Adenocarcinoma 42 an
Indiferenciado 13 22
Otros 41 19
Se ignora 5 42
Total 166 35

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

HISTOLOGIA NINGUNA
NGm. % Nam. %
98 60
88 68 1 1
46 78
62 59 2
3 25 33
297 63 36

Sarvicios: H, Oncologla IMSS; H. Cardio. Neum. IMSS: Inst. Nal. Cancerologle. 5.5, y Unidad de Neumoclogla del H. Gansdal, $.5.

Fuente: Registro Nacional de Cancer. Tarjetas de Registro - 1984,

Hay diferencias institucionales en el uso y resultado de los
procedimientos. El hospital de Oncologia del IMSS, sélo reporté
verificacidn histolégica; la Unidad de Neumologfa del Hospital
General obtuvo 60% de confirmacién por citologia y el 39% por
estudio histoldgico; el Instituto Nacional de Cancerologfa obtu-
vo positividad citoldgica en el 32% e histolégica en el 66%
(véase cuadro 3).

Al relacionar la estirpe del turmor con el método diagnéstico en
€Stos mismos servicios, se encuentra que la citologfa exfoliativa
confirmé en mayor proporci6n la variedad epidermoide, 40%; si-
guiéndole el adenocarcinoma con 31 % y el indiferenciadocon 22%.

CUADRO 4

DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA
Direccién de Registro de Padecimientos y Poblacién de
Alto Riesgo. Positividad a la Citologla en Tres Unidades”

Variedad Epidermoide - 1984

Positivo
Unidad Casos  Num. %
Unidad de Neumologia, 24 15 62
H.Gral. S.S.
Hosp. Cardio. Neumologla, IMSS 69 a9 56
Int. Nac, de Cancerologia, $S 34 n 32

Fuente: Registro Nacional de Cancer.
Tarjstas de Notificacién - 1984

Deben considerarse las variables que 1a citologfa exfoliativa
puede ofrecer, ya que la muestra directa matutina de expectora-
cién, ¢l lavado bronquial con cepillado y 1a experiencia de los
cit6logos influyen en los resultados. Por ejemplo, en la variedad
epidermoide sefialada, la Unidad de Neumologfa del Hospital
General de la S.S. reporta para la citologfa, positividad de 65%;
el Hospital de Cardioneumologfa del IMSS 56%, y el Instituto
Nacional de Cancerologfa 32%. Hemos considerado situaciones
anélogas en cuanto a la extensién del proceso, lo que también
influye en los resultados (véase cuadro 4).

Al relacionar el tipo histolégico del tumor con el sexo, se
determina que la variedad epidermoide y la indiferenciada pre-
dominan de manera significativa en ¢l sexo masculino sobre el
femenino: 76% a 24% y 70.5% a 29.5% respectivamente En el
adenocarcinoma el predominio es muy discreto, de 53% a 47%,
cifras que concuerdan con otras estadisticas(®). Estos datos re-
sultaron del examen de 473 casos clasificados dentro de estas
tres variedades (véase cuadro 5).

También se correlacion§ en 473 casos la variedad histolé-
gica y la extensién, considerada como localizada, invasiva o
desconocida. Se reporté localizado en el 21.5%, haciendo la
salvedad de que el Gpo indiferenciado sélo lo fue en el 7.38%;
fue invasivo en el 46.8% predominando las variedades carcino-
ma e indiferenciado, 57% y 47% respectivamente, y en un impor-
tante grupo de 150 casos no fue consignada la extensién. Llama
la atenci6n que no hubo ningtin caso sefialado como in situ, lo
que establece que la etapa de descubrimiento del c4ncer pulmo-
nar siempre es tardfa, debido a que se examinan personas con
sintomas pulmonares y generales evidentes, cuando debiera
investigarse en asintométicos hombres o mujeres fumadores;
esta conducta tiende a generalizarse® (véase cuadro 6),
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CUADRO S
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA
Direccién de Registro de Padecimientos y Poblacién de
Alto Riesgo. Tipo Histolégico segun Sexo - 473 casos,
1984
Masculino Femenino
Tipo Nom. % Nim. %  lotal
Epidermoide 168 76 54 24 222
Adenocarcinoma 97 53 86 47 183
Indiferenciado 48 705 120 295 68
Total 313 260 483

Fuente: Registro Nacional de Cancer. Tarjetas da Notificacién - 1984,

Es prudente correlacionar ¢l tipo histolégico del céncery el
tratamiento institvido en los 610 casos, con lo gue se identifica
que dnicamente el 9.2% recibi6 algiin tipo de cirugia; el 12.6%
radioterapia y el 10.5% quimioterapia, o que muestra que en ¢
67% de los casos no se establecié ningiin tipo de tratamiento
(v&ase cuadro 7).

Consideraciones

Es preocupante el incremento del céncer pulmonar en la
mujer de manera paralela con el incremento en el fumar. La
relacién hombre-mujer presentada en la estadistica no debe pasar
inadvertida y debe enfatizarse en la informaci6n masiva y parti-
cular sobre tabaquismo.

En sujetos jévenes predomina el adenocarcinoma y el indi-
ferenciado, pero en lo general el epidermoide.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Llama la atencién lo avanzado de los casos que llegan a los
servicios especializados; en el 67% de ellos no se aplicé ningiin
tratamiento y s6lo en el 9.2% se realizé algin tipo de cirugia,
hasta la fecha el dnico procedimiento que en su oportunidad (in
situ) puede dar curaciones y sobrevida razonable. Ningin caso
se repor$ en esa situacién. Tgualmente se¢ advierte en otras
comunicaciones, en donde sé6lo el 2% de los casos fueron some-
tidos a cirugia con fines curativos(!),

Lo anterior sugiere que los pacientes han sido examinados
por primera vez en servicios de atenci6n primaria o por médicos
generales, habiéndose dejado pasar la oportunidad de un diag-
néstico temprano. En el Instituto Nacional de Cancerologia, al
momento del diagnéstico 63% de los casos cursaban con derra-
me pleural y ¢] 20% con sindrome de vena cava superior, lo que
da idea de lo avanzado de los casos{!). Como consecuencia, el
papel de los institutos, hospitales generales y unidades especia-
lizadas no puede seguir siendo est4tico, limitdndose a acumular
casos avanzados, aplicando tratamientos costosos & ineficaces.
Su personal debe salir y aplicarse al cuantioso niimero de Centros
de Salud, Unidades de Medicina Familiar y otros servicios para
mostrar al personal médico y paramédico el problema del céncer
en su dimensi6n real, indicando en quiénes hay que sospecharlo,
las imégenes radiogréficas mis frecuentes, y a dénde canalizar
a estos pacientes para estudios especiales; igualmente es nece-
sario asistir a estos centros con pléticas ilustradas con casos
surgidos de ellos mismos. revisar conjuntamente y organizar si
es necesario los archivos radiogréficos y tratar de disminuir Ja
inmensa brecha que se ha tendido entre los servicios primarios
y los hospitales.

La declinacién de la mortalidad por céncer pulmonar en
otros paises se debe principalmente al abatimiento de la preva-
lencia de fumadores y a un mis oportuno tratamiento de Jos
casos.

CUADRO 6

CANCER PULMONAR:
Extension segin tipo histolégico - 473 casos, 1984

EXTENSION

PO LOCALIZADO INVASIVO DESCONOCIDA
HISTOLOGICO ) TOTAL

NOm, % NUm. % Ndm. %
Epidermoide 55 25 85 38 82 37 222
Adenocarcinoma 42 23 104 87 37 20 183
Indiferenciado 5 73 32 47 3 45.7 68
Total 102 215 p7a) 46.8 150 31.7 473

Fuente: Registro Nacional de Céncer.
Tarjetas de Notificacion de Céncar - 1984,
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CUADRO 7

CANCER PULMONAR
Tipo Histoldgico y Tratamiento - 610 casos, 1984

TIPO HISTOLOGICO cirucla R. TERAP.
Nam. % Nam., %
Epidermoide 15 6.2 41 17
Adenocarcinoma 20 n 15 8
Indiferenciado 4 5.3 8 10.6
Mixto o) [¢)
Otro 19 16 14 12
Se ignora 1 4.2 3 125
Total 59 9.2 81 126

Q. TERAP. NINGUNO REHUSO TOTAL
NOm, % Nam. % Num. %

8 33 176 72.7 2 o8 242
35 19 m 61 2 1 183
5 6.5 59 776 0 76
1 0 1
13 n n 80 1 1 1a
6 25 14 58 0 24

67 105 432 67 5 0.7 644°

® Incluye 29 tratamientos de 2 procedimientos y 5 de tres,
Fuente: Registro Nacional de Céncaer. Tarjetas de Notificacion - 1984.

Con el predominio de casos avanzados y sin oportunidad de
tratamiento, es natural la casi nula informacién existente sobre
el seguimiento de los enfermos y estadlsticas a este respecto.

Es imperativa la responsabilidad de hacer que: 1) mis
médicos participen permanentemente en ofrecer a sus consul-
tantes advertencias sobre el abandono del cigarro; se estima
que por lo menos el 70% de los fumadores tienen contacto con
médicos. 2) El médico, que es una fuente de informacién
digna de crédito, se preocupe por sensibilizar a sus clientes
sobre la vulnerabilidad de su salud. 3) Se combata el pesimis-
mo del médico sobre la eficacia de este tipo de sensibilizacién,
ya que es el mayor potencial para llegar a un gran nitmero de
fumadores y jévenes en fase de contemplacién del tabaquismo;
muchos fumadores que abandonaron el cigarro por si solos,
tuvieron como antecedentes ¢l consejo y la advertencia médicas.
4) Se examinen radiogrificamente a fumadores crénicos
hombres o mujeres mayores de 50 afios, una vez al afio, sinto-
méticos o not¥),

Junto con esto, multiplicar las clinicas de orientacién a fuma-
dores, adem4s de las campaiias de informacidn piiblica masivas.

Finalmente se considera indispensable crear un “Servicio de
Informacién sobre Céncer™ donde puedan consultar pacientes,
familiares, publico en general y profesionales de la salud, tal
como se ha establecido para el SIDA. No s6lo debe ser para
céncer pulmonar, sino también para cualquier padecimiento
neoplésico. Constituird una gran ayuda para canalizar adecuada-
mente personas de riesgo mayor, continuar eximenes especificos
en sospechosos, aceptar tratamientos especializados, promover
la ayuda familiar y proporcionar informacién sobre seguimiento
de casos(11.12),

La clara identificacién de que el fumar cigarros es el mayor
riesgo, nos obliga a mejores esfuerzos para persuadir a los presentes
fumadores 2 abandonarlo y evitar que lo inicien muchos jévenes.
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ERRORES EN LA SATURACION ARTERIAL DE OX{GENO CALCULADA-DE LA GASOMETRIA
EN RELACION CON LA MEDIDA DIRECTAMENTE POR ESPECTROFOTOMETRIA

Dr. José Rogelio Pérez-Padilla*

Resumen

Valorames el error en ¢l cilculo de 1a $a0z a partir de gasometria aplicando la curva de disociacién estdndar en
comparacién con la medicién directa espectrofotométrica (por un CO-Oximetro L), Estudiamos 21 sujetos en quienes
¢ hicieron un tota) de 100 mediciones simultdncas en sangre arterial. La oxihemoglobina (HbO2) varié del 36.2% al
97.2%. Las mucsiras fucron obtenidas en rep jercicio, re-respiracién, y aumentando la fraccién inspirada de
oxigeno. En promedio la 580z de) gasémetro sobrestims en 2% Ia real, con un intervalo de 8% de subestimacién a
11% de sobrestimacién. Este error es mayor conforme el nivel de HbCO st increments. La ecuscién de regresion ex
$a0; caleulada=(HbO; x 1.166)-11.98 (R=0.98, p<0.001). Vale la pena incrementar ¢l uso de 1a medicidn directa de
1a S$a0; para evilar los errores al maximo y detectar a las personas con niveles altos de carboxihemoglobina.

Neumologia y Cirugia de Térax, Vol. LI, Nimero 3, 1993

Summary

‘We assessed the error of calculating S#02 from gasometry in relation to direct spectrophotometric measurements with
a 1L CO-Oximeter. We siudied 2 ) subjects with a total of 100 simultancous samples, with a HbO2 ranging from 36.2%
10 97.2%. Samples were obtained with the subjects resling, during light exercise, during re-breathing and increasing
the FIQz. On average, calculated Sa0; overestimated the sctuzal figures by 2%, wilh a range of 8% underestimation (o
11% overesimation, The error increases as carboxihemoglobin increases. The regression equation calculated was
Sa0p=(HbO: x 1.166}-11.98 (R=0.98, p<0.001). It is important to increase the use of direct measurement of Sa0z lo
prevent errors and detect people with high levels of HbCO.

PALABRAS CLAVE

Gasometria, oximetrfa, Sa02, carboxihemoglobina, errores en la medicidén, metahemoglobina

Introduccién

se puede calcular también el gasto cardfaco por el método de

La hemoglobina oxigenada y la reducida tienen diferentes
espectros de transmision de la luz, propiedad que es utilizada
para la medicién de 1a saturaci6n de la hemoglobina en la sangre
arterial (Sa0;) por metodos espectrofotométricos. El célculo del
contenido sangufmeo de oxfgeno se ha utilizado rutinariamente
¢ada vez con mayor frecuencia en unidades de terapia intensiva
Y en las de hemodindmica. Con ¢l contenido de O se realizan
los cdlculos de corto-circuito veno arterial, aporte de oxlgeno, y

*Jefe del Departamento de Fisiologfa Pulmonar. Instiluto Nacional de Enferme-
dndes Respiratorias, México DF.

Fick. En nuestro medio es muy frecuente que el contenido de Oy
se calcule a partir de una gasornetria, utilizando la Sa0; calcu-
lada a partir de una curva de disociacién estdndar), lo cual
puede ocasionar errores importantes en presencia de carboxihe-
moglobina(®, Idealmente, el contenido se deberia medir direc-
tamente utilizando un método que desplace por completo el
oxf{geno de la sangre como el viejo método de Van Slyke o bien
el método de desplazamiento por monéxido de carbono. En
ausencia de estos métodos que no se usan rutinariamente, con-
viene medir directamente la hemoglobina y 1a SaO,. Los aparatos
que miden en la sangre la Sa02. también miden la carboxihemo-
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globina (HbCO) y 1a metahemoglobina (MetaHb), la hemoglo-
bina total y un estimado del contenido de oxfgeno. El objetivo
en este estudio fue comparar la Sa0O; calculada por el gasémetro
con la medida directamente por un CO-Oxf{metro con el fin de
valorar el grado de error que es posible tener.

Material y métodos

Los datos reportados fueron obtenidos simultdneamente a
los de un estudio de un oximetro de pulso Biox-IT1 (Ohmeda)
reportados previamente(®, que fue realizado en el Instituto Na-
cional de Cardiologia de la ciudad de México. Estudiamos 21
sujetos: tres voluntarios sanos y 18 pacientes enviados al labo-
ratorio para realizar pruebas de funcién respiratoria con toma de
sangre arterial, todos ellos residentes en la ciudad de México por
mas de tres semanas continuas. Registramos la saturacién arte-
rial de oxigeno medida por el oxfmetro de pulso (Sp0,) en el
momento de la toma de la muestra arterial. A dos sujetos se les
tomé una sola muestra arterial por puncién de la arteria radial, y
alos 19 restantes se les tomaron de 2 a 7 muestras (un promedio
de 5) a través de una aguja de Cournand colocada en la arteria
humeral, o de un catéter en 1a arteria radial o humeral. En todos
los sujetos se tomé una muestra arterial en condiciones basales
de reposo. E! resto de las muestras de sangre arterial se tomaron
a diferentes valores de Sp0; logrados durante ejercicio ligero,
durante re-respiracién (para disminuir la Sa0;) y aumentando la
fraccién inspirada de oxigeno (para aumentar la Sa0,). Cada
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Correlacion antre Ia HbOz medida en sangre arterial espactiofotométrica-
mente (CO-Oximetro}, y la Sa02 celculsda simultinssmente por el gas6-
matro (Sa02 gasom). Observe que (8 mayorie de los puntos estén por
srriba de la lines de identidad, lo que significa que el gasémerro tiende s
sobreestimar le saluracién real sobre todo a niveles altos de 5a0;. La
ecuacién de regresién es Sa0z calculada={HbO: x 1.166)-11.98 (R~0.98,
p<0.001).

Correlacién entre 1a PaOz medida en sangre artarial por un gasémetro (con
ajusts para un pH de 7.4, PCOz d= 40) y la Sa02 madida espectrofotomé-
tricamante {CO-oximetro), sin tormar an cuenta la HbCO y la MetaHb
{Sa02A o saturacién de la hemoglobina disponible). Obsarve la dispersién
de los puntos que implica una variabilidad importante en 1a localizacion de
la curva de disociacion de Hb (Pso) y quizé variacién en le forma de fa curva.
La linea continua es la curva de disociacién estdndar,

muestra de sangre arterial fue tomada anaer6bicamente y proce-
sada de inmediato en un CO-Oximetro (I.L. 282 Instrumentation
Laboratory Inc. Lexington Ma.), que determina espectrofotomé-
tricamente la concentracién de hemoglobina en la sangre (Hb
total) y el porcentaje del total de la hemoglobina constituido por
carboxihemoglobina (HbCO), metahemoglobina (MetaHb), y
oxihemoglobina (HbO;). También se procesé de inmediato ¢n
un gasémetro (IL 813, Instrumentation Laboratory Inc. Lexing-
ton Ma.) para medir la PaQ3, PaCO; y pH, con las cuales s¢
calculé Ja Sa0; de acuerdo a Ja curva estédndar de disociacién de
1a hemoglobina(?) utilizando Ja ecuacién de Kelman{® que la
aproxima con precisién. HbO; se tomé como nuestro punto de
referencia para comparar el cdlculo de SaQ; a partir de la
gasometrfa. La precision y exactitud del CO-Oxfmetro, segin
los fabricantes, es del 1% a lo largo de toda la escala (0 a 100%)
para HbCO, HbO3 y metaHb®), El total de muestras de sangre
arterial fue de 100, con una HbO que varié6 de 36.2-97.2% una
Sp0; de 41-100%, una Sa0O; calculada de 34.1-99.9%, y una
Pa0, de 20-393 tom. Para el andlisis estadfstico utilizamos la
regresi6n lineal entre HbO3 (nuestro estdndar) y Ja Sa0; c§lcu-
Jada por el gasémetro (nuestra variable dependiente); asimismo
utilizamos la correlacién de Pearson entre las mismas variables
y la prueba de T pareada. El error de la medicién se cuantific6
restando de HbO; los valores de Sa0; gasométrica. Los resulta-
dos est4n reportados como media y desviacién estindar y S€
considerd de significacién esladistica una p<0.05.
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Resultados

En la figura 1 se pueden observar las grificas de SaO,
gasométrica contra HbO,. Los niveles de HbCO en las muestras
de sangre arterial fueron de 3.814+2%, con una minima de 2.4%
y una maxima de 12.0%. Se encontré una diferencia media de
-1.8340.6% entre la HbO, y la $a03 calculada de la gasometria
(Prueba de T pareada, P<0.001). Es decir que, en promedio, la
Sa0; gasométrica sobrestimé en 2% la real con un intervalo de
8% de subestimaci6n a 11% de sobrestimacion. Este error es
mayor conforme el nivel de HbCO se incremente. La ecuacién
de regresién es Sa0, calculada=(HbO; x 1.166)-11.98 (R=0.98,
p<0.001). La pendiente difiere significativamente de 1. La dis-
persién no mejors expresando 1a medicién de SaO5 espectrofo-
tométrica como HbO, x 100 (HbO3 + Hb reducida). En la figura
2 se puede observar la PaO (con ajuste a pH de 7.4 y PCO; de
40) en relacién a la HbO, mostrando una dispersi6n de los puntos
alrededor de lo que serfa la curva de disociacién estdndar.

Discusién

Puede observarse por la grifica de regresion que la SaO;
calculada por el gasémetro estima razonablemente bien la me-
dida directamente por el CO-ox{metro. Sin embargo, hay disper-
sién de Jos puntos alrededor de 1a linea de identidad, algunos de
los cuales representan errores considerables. Un error predecible
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Calculada de la G ¢tria en relacién a la Esp

7

es ¢l debido a la presencia de HbCO, pero se presentan otros
errores que dependen de presumir que la relacién entre 1a PO, y
la SO, (curva de disociacién de la hemoglobina) en todos los
sujetos es igual a la estdndar. Los niveles més altos de HbCO se
ven habitvalmente en fumadores, pero pueden presentarse por
intoxicacién accidental, o bien por contaminacién ambiental
aunque en gradd mucho menor(®). Por eso, es recomendable que
se incluya en los laboratorios de funcién pulmonar, de terapia
intensiva y de hemodindmica la medicién espectrofotométrica
directa de la saturacién por un CO-Oxfmetro (Instrumentation
Laboratory), Hemoximetro (Radiometer) o algdn equipo equi-
valente.
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OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA CRONICA EN CIUDADES A GRAN ALTURA SOBRE EL
NIVEL DEL MAR EN PAISES EN ViAS DE DESARROLLO: DIFICULTADES Y ALTERNATIVAS

Dr. José Rogelio Pérez Padilla*

Resumen

La oxigenolerapia domiciliaria crénica tiene dificultades especiales en las ciudades con sltitud moderada y ajtas de los
palses en vias de desarrolio porque muchos enfermos cumplen los criterios de oxigenoterapia utilizadoa a nivel del mar
y los recursos econémicos son muy Adicional se desconoce basianie eata aliemnativa terspéutica que
mejora la sobrevida y 1a calidad de la vida de las enfermos pulmonares. Adicionalmente, los criterios utilizados e nivel
del mar pueden ser exagerados para nuestra altura ya que es factible una mejor adaptacién a la hipoxemia crénica en
poblaciones que han vivido por gencraciones en alturas elevadas. Es por ello esencial desarrollar estudios clinicos
controlados que aclaren las indicaciones de oxigenoterapia en nuestra poblacién. Se puede mejorar la eficiencia de la
oxigenolerapia utilizando con mayor frecuencia los concentradores de oxfgeno y el cambio de residencia a nivel del
mar. Es esencial la prevencién de las enfermedades pulmonares cronicas especialmente en lugares de alium elevada o
moderada para disminuir al maximo los requerimientos de oxigeno crénico.
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Summary

Chronic oxygen therapy has special difTicullics in high altitude lowns in the developing world because there are many
patients that fulfill the criteria for chronic oxygen used ot sea level, and j are Furthermare,
people living for gencrations at moderale altitudes may develop adaptation 1o chronic hypoxia. Therefore, the sea level
criteria for home oxygen could be exagerated for our altitudes and controtled trials in our cities are necessary. Ignorance
about the therapeutic benefit of oxygen explains also a subutilization in patients that could improve. More widespread
use of oxygen concentrators and displacement 1o sea level could expand the benefits of oxygen therapy, in our countries.
Over all, prevention of chronic pulmonary disease, especially secondary to smoking and tuberculosis, will decrease
the needs of supplementary oxygen.

Palabras clave

Oxigenoterapia, altitud, enfermedades pulmonares, policitemia, hipertensién arterial pulmonar,
concentradores de oxigeno, oxigeno transtraqueal

Abreviaturas utilizadas en el trabajo: NOTT Ensayo de terapia nocturna con
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social ox(geno hecho por los Institutos
ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Nacionales de Salud de los Estados

Sociales para los Trabajadores del Unidos de Notteamérica.

Estado (México) EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva
INER Instituto Nacional de Enfermedades Crénica

Respiratorias, México. Pa0O; Presién parcial de oxfgeno en
MRC Ensayo clinico de oxigenoterapia la sangre arterial

crénica hecho por el Consejo Médico 5202 Saturacién de la hemoglobina

de Investigaci6n de 1a Gran Bretaiia con oxfgeno en la sangre arterial

FIO, Fraccién de oxfgeno en el
aire inspirado

*Depansmento de Fisiologfa Pulmonar, Instituto Nacional de Enfermedades  P2C0O2 Presién parcial de biéxido de

Respiratorias, Tlalpan 4502, México D.R, CP 14080, México. carbono en la sangre arterial



20 Pérez Padilla) R

Introduccién

La oxigenoterapia domiciliaria es un tratamiento en boga y
muy dtil para los enfermos con hipoxemia crénica. Es importante
considerarlo parte de un programa amplio multidisciplinario de
rehabilitacién respiratoria y no s6lo como una droga que s¢
receta. Varios excelentes articulos recientes de revisién descri-
ben con detalle los fundamentos, utilidades e implementacién de
un programa de oxigenoterapia crénica tal y como se entiende
en un pafs desarrolladoU-1¥), El objetivo del presente trabajo es
hacer una breve revisién del tema sin interés de llegar a la
profundidad de los articulos mencionados, pero en cambio des-
cribir Ia problemitica de 1a oxigenolerapia crénica en ciudades
de altura moderada de nuestros paises en desarrollo refiriéndome
en especial a la ciudad de México. Adicionalmente se plantean
alternativas para el suministro domiciliario a los pacientes de
£5Casos recursos econdmicos, tan frecuentes en nuestros paises.

Antecedentes

Las enfermedades pulmonares son una de las principales
causas de muerte y sufrimiento en México y en otros piises. Uno
de los factores que contribuyen a empeorar a los pacientes con
enfermedades pulmonares es la hipoxemia. En la ciudad de
México, situada a 2,240 m sobre ¢! nivel del mar, la concentra-
cién molecular de oxigeno en el aire es menor a la que se
encuentra a nivel del mar. Esto ocasiona que la oxigenacién de
la sangre de los sujctos sanos y de enfermos que viven en la
ciudad de México sea menor a la de los que viven a nivel del
mar. En Latinoamérica se encuentran muchas ciudades con
altitud similar o aun mayor 2 la de la ciudad de México!'> por
Io que describimos una problemética extensa en nuestro medio.
La hipoxemia de los enfermos se puede mejorar con ¢l tratamien-
to médico de la enfermedad, que se prescribe rutinariamente. Sin
embargo, en muchas ocasiones esto no es suficiente para contro-
larla, porlo que se tiene que recurir a la prescripeién de oxigeno
suplementario en casa. Es posible también mejorar la oxigena-
¢ién de un enfermo si cambia de residencia al nivel del mar, pero
esto es poco factible para 1a mayoria de los pacientes. Asf pues,
la suplementacién de oxigeno es la mejor alternativa en la
mayorfa de los enfermos hipoxémicos que deciden seguir vivien-
do en su lugar de residencia en nuestros paises, pero que se utiliza
poco debido al costo elevado del mismo. En México varias
instituciones de asistencia médica social como el IMSS y el
ISSTE llegan a proporcionar sin costo €l Oy, pero s6lo a sus
derechohabientes y con bastanies restricciones que son predeci-
bles dado el presupuesto raquitico que reciben. Mantener el coslo
del O3 a particulares a traves de tanques de oxigeno comprimido
€5 muy oneroso aun para individuos de clase media. Las alterna-
tivas m4s econémicas para suministrar oxigeno, como los con-
centradores, son todavia poco conocidos en México y otros
pafses en desarrollo. Un problema adicional es que en nuestro
medio las compaiifas de seguros de gastos médicos, todavia no
reconocen la oxigenolerapia crénica como una prestacién para
los asegurados. De suerte que ¢l nimero cada vez mayor de
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ciudadanos que contratan un seguro de gastos médicos debido a
la pobre atencién médica, no tendrén esta alternativa en caso de
necesitarla. Ademés, estos seguros, eliminan autométicamente 2
todas las personas mayores de 63 afios, dentro de guienes estédn
precisamente muchos de los pacientes mis necesitados de apoyo
para la salud y para oxigenoterapia.

Beneficios obtenidos con el uso crénico de
oxigeno en pacientes con insuficiencia
respiratoria crénica

A pesar de |a existencia de varios estudios previos, la mayor
parte de los conocimientos que tenemos acerca de la utilidad de
la oxigenoterapia crénica proviene de dos estudios multicéntri-
cos publicados en 1980-81 e iniciados a fines de los setentas
(13.14)_50n los estudios del Consejo de Investigacién Médica del
Reino Unido (MRC) y el ensayo de terapia nocturna de oxigeno
de los Institutos Nacionales de Corazén, Pulmén y Sangre de los
Estados Unidos de Norteamérica (NOTT). Ambos estudiaron
pacientes hipoxémicos con EPOC demostrando claramente una
mejoria en la sobrevida en los pacientes que usaron oxfgeno
domiciliario con flujos bajos. El estudio MRC con 87 pacientes
comparé 15 horas de oxigeno por dia contra nada, y el NOTT
con 203 pacientes comparé 12 horas diarias contra 19 horas
diarias. Ambos estudios dan resultados concordantes, siendo la
peor mortalidad la de los pacientes sin oxfgeno (30% en un afio),
la menor, la de los pacientes que usaron el oxigeno por 19 horas
(11% en un afio), e intermedia )a de 15 horas diarias en el MRC
(18% en un afio) y la de 12 horas diarias en el NOTT (20% ¢n
un afio). Adicionalmente, comparando pacientes con EPOC,hi-
poxémicos con oxigeno continuo (estudio NOTT) con pacientes
sin hipoxemia (estudio de la presién positiva intermitente) pero
con un grado similar de obstruccién al flujo aéreo, no se encontré
diferencia en mortalidad(!, lo que hace suponer que la oxigeno-
terapia elimina por completo el impacto sobre la mortalidad de
la hipoxemia. En el cuadro 1 se describen los beneficios encon-
trados con la oxigenoterapia crénica en diversos estudios. Otros
beneficios pueden ser la disminucién en el hematocrito y en la
necesidad de flebotomfas. Puede disminuir el gasto en diuréticos
y medicamentos cardiovasculares prescritos por insuficiencia
cardiaca. A las instituciones de salud y aseguradoras médicas,
puede serles remunerable dar ox{geno crénico ya que los pacien-
tes permanecen en mejores condiciones y requieren menos in-
ternamientos que son costosos. Estos gastos de hospitalizacién
son mas relevantes cuando la institucién subsidia la atenci6n del
enfermo y mantiene el intemamiento del enfermo sélo para
administrarle oxfgeno debido a que el pacicnte no puede costear-
lo en casa. En esla condicién, si ¢l hospital da en préstamo un
concentrador al paciente y lo envia a casa, se puede generar un
ahorro de recursos. Este tipo de enfermos son frecuentes en el
INER y en otros hospitales del sector salud. De manera intere-
sante, el mecanismo exacto de la mejorfa de los enfermos no se
conoce. Es 16gico pensar que reside en una mejor oxigenacién,
pero las alleraciones funcionales en los pacientes con oX/geno
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CUADRO 1

Beneficios esperados con el oxigeno crénico
en pacientes hipoxémicos con EPOC

* Mejoria en la sobrevida

* Mejor desempeidio psicomotor

* Disminucién en el nimero de interamientos hospita-
larios y de exacerbaciones.

* Puede disminuir el hematocrito, la presién de la arteria
pulmonar y la resistencia vascular puimonar.

* Mejoria en la capacidad de ejercicio

* Disminucién en la disnea

* Puede mejorar la calidad del suefio, la somnolencia
diurna, las cefaleas diurnas.

* Puede traer ahorro de recursos econémicos a las
instituciones de salud y aseguradoras médicas.

Aungue no se ha demostrado, es factible que se obtengan
beneficios similares en otras enfermedades pulmonares
cronicas con hipoxemia.

domiciliario han sido pequefias en relacién a los que no usan
oxigeno y no necesariamente son las causantes de la mejoria en
sobrevida. Por ejemplo, en el estudio MRC no se encontraron
diferencias en los hematocritos o en la presién de la arteria
pulmonar entre tratados y no tratados. En el estudio NOTT, la
diferencia en hematocrito entre el grupo de 19 horas y el de 12
horas fue menor a 5% y la presion media de la arteria pulmonar
se redujo 3 Torr s6lo en el grupo de 19 horas con mejoria discreta
en la capacidad de hacer ejercicio en relacién al grupo de 12
horas.

Temores infundados para la oxigenoterapia
crénica

Los estudios controlados y la gran experiencia con la oxi-
genoterapia domiciliaria han demostrado que una serie de temo-
res eran totalmente infundados. Desafortunadamente en nuestro
medio todavfa se escuchan varios de ellos aun entre los médicos.
La “adiccién” al oxfgeno en realidad es una caracterfstica gené-
tica de todos los animales, pero no se presenta como un efecto
farmacol6gico similar al que se ve con los opioides. En ocasio-
nes, los requerimientos de ox{geno de un paciente se incremen-
tan con el tiempo lo que habituaimente es por progresién de la
enfermedad y no por tolerancia. La toxicidad del oxfgeno no es
factible con los flujos y fracciones inspiradas de oxfgeno obte-
nidas en la oxigenoterapia domiciliaria incluyendo la aplicacién
transtraqueal. En los pacientes graves la toxicidad por ¢l oxigeno
se llcga a observar con FIO, mayores a 0.5, muy dificiles de
obtener en casa. La acidosis respiratoria aguda es excepcional.
Es frecuente que al usar oxfgeno se incremente un poco la PaCO»

Osigenoterapia domiciliaria cronica en ciudadesa gran 21
altura del mar en pafses en vias de desarrollo

pero con cambios minimos en el pH y sin consecuencias clfnicas.
De todas maneras, durante la evaluacién inicial, conviene valo-
rar una gasometria después de administrar ox{geno para descar-
tar esta posibilidad sobre todo en pacientes obesos, hipercdpni-
cos. El temor a explosiones ¢ incendios cra notablemente
exagerado.

Indicaciones de la oxigenoterapia crénica y
prescripcién del oxigeno

Los criterios para oxigenoterapia crénica en uso habitual en
pafses desarrollados pueden verse en el cuadro 2, que también
discute su aplicabilidad en nuestro medio. En pocas palabras el
oxfigeno se prescribe a enfermos con kipoxemia considerable y
persistente y reversible con oxfgeno. La base de la prescripcién
proviene en general de estudios realizados en enfermos con
EPOC y se extrapola a otros enfermos pulmonares, quizd inapro-
piadamente. Los detalles habituales de la prescripcién se descri-
ben en ¢l cuadro 3. El flujo de oxfgeno prescrito es el mds bajo
que elevala SaQ; hasta 90% (con oximetr{a de pulso), o la PaO,
a 60 (con gasometria arterial) tanto en reposo como con la
actividad habitual y debe determinarse objetivamente. En gene-
ral se requieren flujos mayores en el suefio y en ejercicio de los
que se requieren en reposo. En la actualidad la prescripcién del
oxfgeno para disminuir la disnea o para mejorar la capacidad de
ejercicio en enfermos no hipoxémicos es debatida y no se reco-
mienda de rutina.

Formas de suministro del oxigeno

El oxfgeno puede darse de varias maneras, cada una con
ventajas y desventajas como puede verse en ¢l cuadro 4. Los
tanques de oxigeno gaseoso comprimido son mds conocidos que
los de oxfgeno lfiquido. La mayor utilidad de estos, es permitir
tener un pequeiio reservorio de bajo peso, que permite deambular
inhalando oxfgeno. De gran relevancia en los pafses en desarro-
llo son los concentradores de ox{geno, ya que disminuyen con-
siderablemente los costos. Un concentrador de oxigeno simple-
mente separa del aire sus componentes principales: el oxfgeno
(21%) que va a las puntas nasales del paciente, y el nitrégeno
(79%) que se regresa al medio ambiente. La separacién se hace
con un sistema de bombeo del aire forzdndolo a través de filtros
moleculares de zeolita cristalizada en cilindros metdlicos. El
filro se regenera circulando el aire en sentido inverso y dején-
dolo listo para el siguiente ciclo. El aparato se completa teniendo
al menos 2 filtros para que cuando uno estd regenerdndose, el
otro estd concentrando el ox{geno y asf el paciente puede recibir
un flujo continuo del concentrado de oxigeno. El sistema bésico
de los concentradores es muy sencillo y por lo tanto confiable y
con pocas descomposturas. En México, ¢l costo de un concen-
trador barato es de 6,200 nuevos pesos (2,000 délares america-
nos), mientras que las compaiifas que dotan los tanques cobran
una renta diaria de N$ 3.50 (1.13 dolares) y adema4s N$85 (27.4
d6lares) por el cambio de cada tanque. El contenido de un tanque
es de 6,000 litros, y si se usan 2 I/min en forma contfnua se
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CUADRO 2

Indicaciones y requisitos indispensables de oxigenoterapia crénica
en los Estados Unidos y aplicabilidad en la Ciudad de México

Indicacclén y requisito

Aplicabllidad

PaQ2 =55 Torr

Sa02 = 88% con oximetro de pulso

Requisito utilizado en los grandes estudios de oxigenoterapia crénica. Coincide con un punto ligeramente abajo de la rodilla
de la curva, Sa02 B5%. Aplicabilidad en México desconocida. Muchisimos enfermos llenan esa criterio. En nuestro medio es
esencial tomar en cuenta la altura en la que vive el enfermo y no sélo la gasometria obtenida en la ciudad de México

Pa02 56-59 Torr con policitemia, cor pulmenale, hipertensién arterial pulmonar o alteracién mental por hipoxemia. Sa02
88-89% con oximetro de pulso.

Es factible que la presencia de repercusiones de una hipoxemia crénica sean una indicacién vélida de oxigenoterapia
independientemente de la altitud.

Pacientes con Pa02 de 60 o mis cuando despierto (5a02=90%) pero con desaturacién importante durante el suefio no debida
a apnea obstructiva del suefio. Episodios repetidos de Sa02 igual o menor al 75% y de preferencia repercusiones como
policitemia, hipertensién pulmonar, amitmias cardiacas y alteraciones en el ciclo vigilia-suefio.

Hay pocos enfermos pulmonares con desaturacién noctuma sin hipoxemia diurna. La hipoxemia nocturna es factible que
empeors el prondstico de los enfermos por su larga duracién. Esta es una indicacién razonable en nuestro medio, pero las
desaturaciénes del 25% es probable que sean frecuentes en alluras moderadas. Algunos pacientes con apnea del suefio
pueden beneficiarse del oxigeno.

Paciente con PaO2 de 60 o mds en reposo y respirando aire ambiente que mejora su tolerancia al ejercicio usando oxigeno
en un ensayo ciego.

La hipoxemia de ejercicio es probable que tenga poco impacto en el pronéstico del enfermo por su poca duracién, pero sien
la calidad de vida. El uso de oxigeno puede mejorar la capacidad de ejercicio y ésta es la principal indicacién del oxigeno
crénico relacionada al ejercicio en pacientes sin hipoxemia en reposo. La limilacién de ejercicio es por disnea al obtener el
miximo ventilatorio y no por desaturacién de ejercicio por lo que se requiere una demostracién objetiva de la mejoria en
desempeiio y no sélo de mejoria en la hipoxemia durante el ejercicio.

Criterios de hipoxemia cumplidos en 2 mediciones con 1 mes de diferencia

Importancia esencial. Se requieren mediciones de gases arteriales o de oximetria de puiso. indispensable que no se prescriba
02 crénico a pacientes con componentes reversibles que pueden mejorar.

Ausencia de exacerbacién, estabilidad

Importante para evitar prescribir oxigeno a pacientes que se recuperaran

Tratamiento médico 6ptimo
Sin evidencia de éste no se puede decidir sobre el uso de oxigeno. El tratamiento 6ptimo puede incluir el uso de esteroides
en algunos padecimienios.

Mejor(a de ia hipoxemla con oxigenoterapla

Requiere documentacién objetiva. Los pacientes con corto-circuilos de derecha a izquierda responden de manera limitada al
oxigeno. Aunque muy raro, es factible que algunos pacientes hipercdpnicos pueden empeorar usando oxigenoy que requieran
de apoyo ventilatorio como primera opcion.

La ausencia de estudios conrolados de oxigenolterapia crénica en México hace que los comentarios vertidos en el cuadro
sean muy especulativos. Es indispensable realizarlos para tener bases mas sélidas.
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La revista Neumologia y Cirugfa de Térax acepia para
su publicaci6n trabajos cientificos sobre temas relaciona-

dos con la Neumologia, con la respiraci6n y con especiali--

dades afines; dichos trabajos deben ser onginales, de
publicaci6n exclusiva e inéditos. A su vez la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugfa de Torax se reserva los
dercchos de programaci6n, impresién y reproduccion
(copyright) del material entregado, dando crédito corres-
pondiente a los autores del mismo. Si el autor desea publi-
car nuevamente el trabajo aparecido en la Revisla,
requiere autorizacién escrita del editor de la misma. El
material enviado a Neumologia y Cirugia de Térax puede
ser en forma de reportes de investigacioncs originales,
ensayos, revisiones bibliogréficas, cartas al editor y repor-
tes de casos clinicos demostrativos o interesantes.

Otras alternativas no descritas serdn consideradas cui-
dadosamente por el Comité Editorial.

Reportes de investigaciones: se incluyen informes de
investigaciones clinicas o en alguna de las ciencias bésicas.

Revisiones bibliogrdficas: son trabajos de reseiia y ana-
lisis del conocimienlo actual sobre algin tema basado en
artfculos publicados. La revisién debera incluir una decla-
racién a) del propésito y alcance de la misma; b) del
método utilizado para la seleccién de articulosy para eva-
Tuar su relevancia, y ¢) una sintesis conceptual del material
revisado.

Ensayos: reflexiones criticas sobre algiin tema histérico,
socioecondmico, ético o cientilico,

Reportes de casos clinicos: descripcidn de pacientes con
aspectos interesantes en su diagnéstico o tratamiento, o
bien pacientes con hallazgos muy demostrativos para la
cns)cﬁanm {radiolégicos, de exploracién [isica o funciona-
les).

Cartas al editor: discusién de articulos publicados pre-
viamente u otros temas de actualidad. El objetivo de esta
seccién es fomentar la participacién de los lectores con
textos que se publicardnen forma expedila en caso de ser
aceptados. Las cartas deberén tener un méximo de tres
cuartillas a doble espacio y podran incluir referencias, una
tabla o una fiugra, en caso necesario.

Aspectos Generales:

Todo articulo considerado para publicacion en la revis-
ta deber4 enviarse al editor de la misma; Dr. José Rogelio
Pérez Padilla, Departamento de Fisiologia Pulmonar, Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Tlalpan
4502, México, D.F. 14080, Teléfono 665-46-23, FAX 665-
4748.

Los articulos pueden escribirse en Espaiiol o Inglés. El
trabajo debe remitirse por triplicado {un original y dos
copias) incluyendo figuras y.cuadros. Todo trabajo enviado

INFORMACION

debe ser acompaniado de una carta dirigida al editor con
la direccién y teléfono del autor principal cn el cual se
puede incluir en su revisién. Los linéamientos editoriales
descrilos a continuacién deberén seguirse fielmente. Para
mayores detalles consultar los requisitos propuestos por cl
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.'
El trabajo serd mecanografiado en papel blanco grueso
tamafio carta, a doble espacio, por una sé6la cara y dejando
mérgenes de 2.5 cm. por los cuatro lados. La extensién no
deberd rebasar 20 cuartillas incluyendo las referencias
bibliogrificas, sin tomar en cucnla las figuras ilustrativas
correspondientes.

Numerar las péginas progresivamente, incluyendo la
pégina inicial, con nimeros arabigos cn la parte superior
de cada una de ellas; en la parte superior derecha de las
mismas, se escribird el apellido del autor principal.

Pégina del titulo:

La pégina inicial debe contener a) cl titulo del articulo,
conciso e informalivo; b) nombre y apellidos de cada autor,
con su grado académico més importante y su filiacion
institucional; c) nombre del departamenio o departamen-
tos yla institucién o instituciones a las que se debe atribuir
¢l trabajo; d) nombre, direccién y teléfono o fax del autor
que se ocupard de la correspondencia relativa al manus-
crilo; e) origen del apoyo recibido en subvenciones, equipo
o medicamentos; [) titulo abreviado que no pase de 40
espacios,

Resumen en espaiiol y palabras clave:

En la segunda pégina, aparecer4 un resumen dc menos
de 150 palabras. En caso dc tratarse dec un estudio ¢linico
o experimental, organizarlo en forma estructurada.”

Después del resumen agregue, debidamente rotuladas,
3-10 palabras o frases corladas clave que ayuden a los
indizadores a clasificar ¢l articulo. Utilicc para ello los
términos de la lista Medical Subject Headings, del Index
Medicus y si no estdn represcntados los apropiados, utilice
fos dc uso comn.

Texto:

Los trabajos de investigacién deberan contencr las si-
guientes secciones: a) introduccion; b) material y métodos;
¢) resultados y d) discusi6n. Incluya en los métodos si ¢l
protocolo fue aprobado por algin comité de Etica y una
descripcién de los métodos de disedio del estudio y estadis-
licos, de preferencia con alguna cita bibliografica. Si se
utilizan abreviaturas, determinaciones de laboraterio o uni-
dades de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su
registro en el Sistema Intcrnacional. Si se incluyen abrevia-



A LOS AUTORES

turas no convencionales, indicarlas entre paréntesis, cuan-
do aparezcan por primera vez. i sc utilizan frecuentemente
las abreviaturas, incluir una lista de ellas que aparecer4 en
la primera p4gina dcl texto.

Agradecimientos:

Solamente mencionar las personas o instituciones que
hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo
pertinente que los autores obtengan permisos por cscrito
de uno y otros, ya que sc infiere que éstos apoyan los datos
y resultados del estudio.

Resumen en inglés y palabras clave:
~ Traduzca el (itulo de su trabajo y resumcn al inglés,
incluyendo las palabras clave.

Referencias bibliograficas:

Escribirlas en hojas aparte del texto y ordenarlas numé-
ricameate de acuerdo a su aparicidn en el texto. Las refer-
encias en el texto deben identificarse con nimeros arabigos
enire paréntesis. Los nombres de las revistas deberdn abre-
viarse de acuerdo al estilo sugerido por el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas.” Trate de evitar la
cita dc resimenes; las comunicaciones personales y obser-
vaciones inéditas pucden insertarse en el texto (entre pa-
réntesis) pero no las incluya como relerencias.

Cuando se mencionen revistas, incluya el nombre dc
todos los autores si son menos dc seis; si son més de seis
deben rcgistrarse los tres primcros y agrega la abreviatura
“y cols”. (sin las comillas).

El orden para prescntar las referencias de revistas serd:
1) apellido(s) e inicial(cs) de cada autor, scparados por una
comay punto al final de la lista de autores; 2) titulo complelo
del articulo, con mayiiscula sélo para la letra inicial y punto
al final; 3) abreviatura oficial de la revista sin punto al final;
4) aiio de la publicacién scguido de punto y coma; 5) volu-
men en ndmeros ardbigos, seguido de dos puntos, y 6)
nomeros dc las piginas iniciales y final scparados por un
guidn,

Ejemplo para revistas:

Le6én AP, Cano C, Argot E. Prueba “in vivo” dec la
inmunidad celular adquirida contra la tuberculosis en cl
cobayo. Neumol Cir Torax Méx 1976; 46-9-15.

Ejemplo para libros:

Gordillo-Paniagua G, Mota-Hernéndez F, Veldzquez-

Jones L. Diagnéstico y terapéutica de trastornos renales y

25

. elécfrolfticos en nifios. 2a. ed. México: Ediciones Médicas

del Hospital Infantil de México, 1981:85-87.

Ejemplo para capftulos en libros:

Ibarra-Pérez C. Tromboembolia e infarto pulmonar en:
Castillo Nava J. Introduccion a la neumologia. México: Ed.
Méndez Cervants, 1981:617-634.

Cuadros:

Copiar cada cuadro en hojas por separado. No se reci-
ben cuadros fotografiados. Deberdn ordenarse utilizando
niimeros ardbigos, dc acuerdo con su secuencia de apari-
ci6n en el texto. Se indicarén al pie de los cuadros las notas
explicativas o los simbolos o abreviaturas usados.

Leyendas o pies de figura:

Dcberdn anotarse en forma sccuencial, indicando cl
nimero de la figura correspondientc, Usar nimeros ardbi-
gos, identilicar los simbolos, [lechas, nimeros o letras uti-
lizados para sefalar las partes dc las figuras.

Figuras:

Las fotogralias, dibujos o graficas se denomiran figuras.
No deben remitirse los originales de las figuras sino en
lotografia por triplicado (un juego original y 2 buenas foto-
copias), en tamafios dc 9 x 14 cm o de 12 x 17 cm, en papel
brillante. Adherir en la parte posterior de cada figura una
etiquetaen la que se indique: el ndmero dc la figura; nombre
del autor principal y una flecha hacia arriba que scialc la
parte superior de la misma. Dcberdn enviarse en un sobre
apropiado sin usar clips, grapas o sujctadores mecénicos.

Para su publicaci6n, todos los trabajos deben necesaria-
menle ajustarse a los requisitos antcriores. No se devuclven
originales.

Una vez accptado el arliculo para publicacion, el editor
se reserva el derecho de hacer modificaciones en la forma
para mejorar la presentacidén de los trabajos. El autor
principal recigird las pruebas para hacer las correcciones
finales, mismas que deber4 entregar en menos de 8 dias.

El editor

1. International Commitee of Medical Journal Cditors. Uniform requiire-
mients for maruscripts submisned so bionedica journals. Ann Iniern Med
1988; 108;258.265. Neumol Cir Térox Méx. 1991, Vol 50, No. 2

2- A proposal for more infonnative absiracts of clinical aniicles. Ann Tnt
Med 1987; 106-598.-604.

3. Hut EJ. Sunctured absaacts for papers reponting clinical wrigls.[) Ann
Intern Med 1987; 106-626-7.

4-Velfzquez JL. Elaboracién del ressuncen de los anfeulos de invesrigacion
clinica: una mieva propucste. Dol Med Hosp Infant Méx 1988; 45:203-5.
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CUADRO 3

Puntos importantes en la prescripcion habitual de
oxigeno domiciliario crénico

* Por puntas nasales.

* Por concentrador es mds barato que por tanques de
02 comprimido.

* Flujo capaz de elevar la Sa02 al 90% o la PaO2 entre
65-80 (habitualmente entre 1-3 L/min) incrementando
este flujo 1 L/min para la noche.

* Preferible por las 24 horas del dia, pero minimo por
toda la noche.

» De manera permanente {por toda la vida) pero vigilan-
do 2 veces al afio la oxigenacién en aire ambiente.

* Elhumidificador por borboteo no es esencial con flujos
bajos de oxigeno.

* Sirequiere flujos mayores a 4 L/min o si no se obtiene
una oxigenacién adecuada considerar la administra-
ci6n transtraqueal del oxigeno.

* De preferencia tener disponible un sistema de admi-
nistracion ambulatoria (por ejemplo oxigenao liquido)
que le permita aprovecharlo en las actividades cotidia-
nas. Puede adaptarse a un sistema ahorrador de oxi-
geno para prolongar la duracién de l2 carga
ambulatoria.

» Siempre considerar la posibilidad de vivir a menor
altura sobre nivel del mar.

requerirdn 86,400 litros por mes que vienen en 14.4 tanques. Por
lo mismo, mensualmente el paciente gastard N$ 1,224 en tanques
y N3 105 en renta, que suman N$ 1329 (428.7 d6lares), que
representa un gasto alto. El costo del concentrador ejemplificado
equivale a 4.67 meses del gasto de oxfgeno por tanques a los
precios descritos. Como la vida media de un concentrador es de
varios afios con poco mantenimiento, es mucho més barato a
largo plazo el uso de concentradores para la oxigenoterapia que
el uso de tanques.

Vias de administracién del oxigeno

La administraci6én estdndar del oxigeno domiciliario es por
puntas nasales. Las mdscaras faciales son mas incdmodas y
susceptibles a separarse de la cara durante el suciio pero pueden
usarse por periodos cortos para aplicar humedad o medicamen-
tos nebulizados. Los catéteres nasales son poco tolerados. Las
puntas nasales pueden dar varias complicaciones, generalmente
leves y raras. Es frecuente la imritaci6n de la piel de la nariz y
orejas. En raros casos llega a haber infeccién bacteriana en las
zonas irritadas. También s relativamente frecuente la formacién
de costras nasales y los sangrados nasales. Puede haber también
descarga de moco retronasal, anosmia, sinusitis, atitis, irritacién
farfngea, disfonfa. La humidificacién cuando ¢l oxigeno se ad-

Oxigenoterapia domicifiaria erénica en ciudades a gran 27
altura del mar en palses en vias de desarrollo

ministra por puntas nasales con flujos menores a 3 /min es poco
iitil y se puede eliminar. Los pacientes con traqueostomfa pueden
requerir para oxigenoterapia de la mascarilla de traqueostomia
ode una pieza en “T" y en esta situacién la humidificacién eficaz
¢s mucho m4s importante ya que se climina la funcién nasal.
Cuando los pacientes requieren de flujos de oxigeno mayores de
3-4 I/min para mantenerse bien oxigenados, o bien cuando no
estdn bien oxigenados con los flujos que son capaces de mante-
ner, puede ser de gran ayuda la administracién transtraqueal de
oxfgeno(!6-20)_ El oxfgeno sc administra por una minitraqueos-
tomia con una pequeiia cdnula que queda oculta bajo las ropas.
Esto es muy bien aceptado por el paciente desde el punto de vista
estélico, Ademds, se pueden obtener FIQ; mayores con flujos
bajos de oxigeno debido a que se evita el desperdicio de oxigeno
a la atmésfera durante la fase espiratoria, cuando se usan los
flujos contnuos habituales. La colocacidn no es muy complicada
y se puede hacer en la cama del enfermo, o en el consultorio con
anestesia local. Siendo un procedimiento invasivo, tiene més
complicaciones que otras formas de administraci6n del ox(geno,
y debe de hacerse en lugares que disponen de un equipo apro-
piado para la colocacién y vigilancia del sistema transtraqueal.
La via ranstraqueal, més invasiva, tiene un potencial de efectos
adversos mayor. Puede producirse broncoespasmo, enfisema
subcutineo o pneumotdrax, cicatrices queloides, infeccién en el
drea de] catéter o sangrado.

Otro sistema en boga que permite una mayor eficienciaen
la oxigenoterapia evitando el desperdicio de oxigeno durante la
espiracién y parte de la inspiracion son los sistemas ahorradores
de oxfgeno {cuadro 6). Estos sistemas estdn indicados para
prolongar el uso de tanques ambulatorios de oxigeno, o para
lugares donde la oxigenoterapia es muy cara, o para pacientes
que requieren flujos muy altos. De los sistemas ahorradores de
02 se han descrito varios, pero se basan en 2 principios: Unos
utilizan un reservorio de oxfgeno que acumula el flujo durante
la fase espiratoria evitando su desperdicio en la atmdsfera. En
la siguiente inspiracién se utiliza el oxigeno del reservorio
ademids de el del flujo inspiratorio. Los otros sistemas, mds
caros, aportan ¢l oxigeno en pulsos inspiratorios, evitando el
flujo espiratorio.

£Qué fraccidn inspirada de oxigeno se obtiene
con las puntas nasales?

La fraccién inspirada cuande se suplementa oxigeno por
puntas nasales nunca se conoce con certeza y varia considera-
blemente entre diferentes individuos y aun en el mismo indivi-
duo, pero cuando se usan 2 I/min, se considera que se obtiene
frecuentemente una FIO; del 28% en contra del 21% del aire
ambiente. El aporte de oxigeno por las puntas es bastante cons-
tante aunque los rotimetros pueden estar fuera de calibracién.
La mayor variabilidad est4 en el patrén respiratorio que difiere
considerablemente entre pacientes y aun en ¢l mismo paciente.
Si consideramos un flujo de oxigeno de 3 I/min (3000 ml/min o
bien 50 ml/s), y un patr6n respiratorio con una inspiracién que




28 Pérez PadillaJ R

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

CUADRO 4

Oxigenoterapia a largo plazo en México: tipos de suministro de oxigeno

METODO VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES
Residencia a Muy eficiente Puede ser insuficiente Pacientes que pueden
nivel del mar Sin costo La mudanza puede trasladarse al nivel
Disponible en todos ser un cambio radical del mar sin muchas
los paises de vida complicaciones
De eleccitn en pacientes

con enfermedad de Monge
© en la policitemnia de altura.

Tangues de Funciona en ausencia Contienen 6000 L, Como respaldo para fallas

oxigeno comprimido de energia eléctrica duracién fimitada, en la energia eléctrica
Permite flujos altos de O, recambio frecuente Para derechohabientes
Suministrado sin coslo Riesgos potenciales suplementados de esa
por algunas instituciones por peso y presién manera gratuitamente
de asislencia Imégen poco eslética
Sin pérdidas por evaporacion. tipo hospitalario
La presidn permite Costo alto
nebulizar medicamentos Pesados especialmente
para uso ambulatorio
Disponibilidad limitada
a poblaciones grandes
Concentrador Uso crénico mds barato Inversion inicial de compra  Suministro estdndar de
de oxigeno Mds aceptable incosteable para oxigenoterapia a largo plazo
por los pacientes algunos pacientes.
Modelo para uso Requiere suministro
en carro o con bateria regular de energia
Puede rentarse o financiarse eléctrica
Factible que las aseguradoras  Servicio y composturas
los proporcionen en el futuro ocasionales
Puede reusarse Las companias de
por varios pacientes seguros no lo pagan
Ruidosos.
No se pueden usar
micronebulizadores.
Menor capacidad de
fiujo de oxigeno
Reduccion de FIO2
a flujos altos
Pueden requerir un
tanque como respaldo
Tanques de Mayor capacidad M4s caro Uso ambulatorio de oxigeno
oxigeno liquido Menos recargas Pérdidas por evaporaclén en pequenos reservorios
Permite cargar un pequeno La unidad puede congelarse  que se recargan en casa
tanque para uso ambulatorio Disponibilidad s6lo en
Menos desagradable algunas ciudades grandes.
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CUADRO 5

Via de administracién del oxigeno crénico

Puntas nasales

Método estandar
barato y eficaz

Puede irritar la nariz
y las orsjas.
Otras complicaciones
més raras (ver texto)
Muy visible
Desperdicia oxigeno
en las aspiraciones
Fraccldén inspirada muy
variable dependiendo
del patrdn respiratorio

Forma inicial de prescribir
el oxigeno en forma
domiciliaria

Oxigeno transtraqueal

Permite ahorrar
oxigeno
Permite mayores
fracciones inspiradas
Permite desechar las puntas
nasales y ocultar el uso
del oxigeno.

Procedimiento invasivo
con ciertos riesgos. (ver texto)
La fraccién inspirada varia
con el patrén respiratorio
aunque mencs que
con las puntas nasales

Pacientes muy hipoxeéicos
que requiersn flujos

altos de oxigeno

Pacientes que quieren
evitar la visibilidad de

las puntas nasales

Requiere de vigilancia y Complicaciones.de puntas
cuidados mayores nasales
que las puntas nasales Necesidad de mayor
Costo alto del equipo, de movitidad

la instalacion y de la vigllancia.

dura 1 segundo y la espiracién 2 segundos (20 respiraciones por
minuto y una relacién inspiracién y espiracién de 1:2), con un
volumen corriente de SO0 ml; entonces, de los 500 m) inspirados,
450 son de aire (94.5 de oxigenoc por ser el 21% y 356 ml de
nitrégeno) y 50 de oxfgeno. Esto da un total de 144.5 ml de
oxigeno en 500 ml del volumen inspirado que resulta una frac-
cién de 29%. Un pequeiio porcentaje del flujo de oxigeno en 12
espiracién forma un reservorio en la nariz que se utiliza en la

siguiente inspiracién (y puede modificar la FIO2) pero la mayo-
ria se pierde en la atmésfera. Puede preverse que cualquier
cambio en el patrén respiratorio alterard la FIO;. La fraccién
depende de la relacién entre el flujo de oxigeno y el flujo
inspiratorio con un pequeiio ajuste por los reservorios acumula-
dos en la nariz y vias respiratorias. La respiracién superficial y
con una inspiracién lenta (flujos bajos) tienden a aumentar la
FIO2, mientras que los volimenes cormientes altos con una

CUADRO 6

Sistemas de ahorradores de oxigeno

METODO VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES

Sistemas Permiten ahorrar Inversion inicial mayor Cuando el ahorro de oxigeno
ahorradores hasta el 86% del oxigeno lo justifica, por ejemplo
de oxigeno Disminuyen los costos si el costo es muy alto
(reservorios en la como ¢l oxigeno liquide
canula o en el térax,
sistemas de aporte
Inspiratorio)
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duracién inspiratoria pequefia (flujos altos) a disminuir.

Mejorando la oxigenacion sin administrar
oxigeno suplementario

Dados los costos altos del oxigeno, se han discutido varios
métodos que pueden mejorar 12 oxigenacién de los pacientes sin
recurrir al oxigeno. El tratamiento apropiado de la enfermedad
de base es muy importante, Es posible que el uso de antibiéticos,
broncodilatadores o corticoesteroides mejoren lo suficiente al
enfermo para que se reduzca su necesidad de oxigeno suplemen-
tario. Los pacientes con hipoventilacién alveolar en especial, y
quizi todos pueden mejorar su oxigenacién con estimulantes
respiratorios por ejemplo medroxiprogesterona, acetazolamida,
almitrina o protriptilina. Las manicbras respiratorias con los
labios fruncidos también pueden mejorar la oxigenacitn del

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

enfermo con EPOC y se pueden enseiiar ficilmente si es que no
las realiza el enfermo.

Problemas para la dotacién de oxigeno
domiciliario en la Ciudad de México y
propuestas para mejorarla

Varios problemas se encuentran para la dotacién de oxige-
noterapia crénica y se describen en el cuadro 7. Uno de los més
importantes es la ignorancia de los médicos del beneficio de la
misma. Esta ignorancia incluye a un buen niimero de especialis-
tas en enfermedades respiratorias. La falta de conocimiento por
lo tanto se transfiere a los pacientes y a la poblacién general. La
ignorancia llega en ocasiones a manifestarse como un conoci-
miento mégico y desorientador que también se transfiere a los
pacientes y a la poblacién. Algunos médicos advierten a los

CUADRO 7

Problemas para la mejor utilizacion de la oxigenoterapia crénica
en la Ciudad de México y en otros lugares del pais

b) Prejuicios y fantasias en contra del oxigeno crénico
c) Prescripcion inapropiada de la oxigenoterapia crénica

2) con dosis y duracién insuficiente
3) Sin prescripcién a pacientes que lo requieren

1) Disminucién de las admisiones hospitalarias

conocimientos sobre el tema.

arendamiento con posibilidad de compra,
¢) Alto nimero de enfermos con hipoxemia crénica

aplicacién adecuada, complicaciones, rehabilitacion.

ahorro.

1. ignorancia del tema en médicos, pacientes y administradores
a) Desconocimiento de los beneficios médicos esperades del oxigeno

1) a pacientes que no la requieren (pacientes con exacerbacidn o sin tratamiento éptimo)

d) Desconocimiento de los posibles beneficios econémicos logrados por la oxigenoterapia crénica:

2) Egreso hospitalario mas temprano cuando el enfermo permanece por oxigenoterapia.
3) Posible disminucién de costos por reduccién en el nimero de consultas y de uso de medicamentos.

2. Demanda de oxigeno mucho mayor que la capacidad de provisién
a) Limitacién extrema de los recursos dedicados a la salud
1. Resistencia de las instituciones de asistencia social para la dotacién de oxigena y para difundir los

b) Costo muy alto de Ia dotacién de oxigeno por cualquier método, alto costo de los concentradores, dificultad para

1. Prevencién limitada de enfermedades pulmonares crénicas como las causadas por el tabaco y la tuberculosis.
2. Muchas ciudades con alturas elevadas sobre el nivel del mar

3. Ausencia de un plan eficiente de dotacion de oxigeno a gran escala
a) Prescripcion preferencial de tanques de oxigeno comprimido en vez de concentradores
b) Subutilizacién de los servicios gratuitos de salud por derechohabientes de las instituciones de asistencia médica
c) Cobertura de la oxigenoterapia no contemplada por los seguros de gastos médicos ni exigida por los asegurados
d) Se aprovecha poco el posible traslado de los enlermos a nivel del mar o a una altitud menor
e) Ausencia de cenlros capaces de supervisar la dotacidn organizada de oxigenolerapia: vigilar indicaciones, dosis,

f) Desconocimiento de los mecanismos de ahorro de oxigeno como la aplicacién transtraqueal y dispositivos de
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CUADRO 8

Propuestas para mejorar la dotacién de oxigeno a pacientes con recursos econémicos
limitados en paises en desarrollo

b) Que especifique la via de administracién y ia dosis.

Institucién de seguro médico que lo pague.

2. UtiNizaclén primordial de concentraciones de oxigeno

a) Desgravar la importacién de los concentradores.

1. Organizacién de un serviclo para vigilar y regular la dotacién de oxigeno domicillario
a) Que documente apropiadamente la necesidad de oxigenoterapia crénica

c) Que valore la posibilidad de utitizar un sistema ahorrador de oxigeno.
d) Que determine la incapacidad econmica para costeario y la ausencla de una

e) Que investigue la posibilidad de traslado del paciente a una altitud menor.
De preferencia en un arreglo de préstamo y con una cuota de recuperacién de acuerdo a las posibllidades econémicas
para que el mantenimiento y reparacién de los concentradores sea autofinanciable. La institucién encargada recoge el
concentrador en caso de muerte del enfermo y lo adjudica a otro paciente bajo un reglamento similar.
3. Disminuir el costo de los concentradores y el de su uso

b} Comprar concentradores usados en paises desarrollados y rehabilitarlos.

¢) Creacidn de un taller para asegurar el mantenimiento y la reparacién de los concentradores a bajo costo.

d} Estimular la produccién nacional de concentradores, refacciones y consumibles.

e) Ampliar la compra del equipa financiada en pagos mensuales.

4. Incrementar las campaias de prevencién de enfermedades pulmonares crénicas

pacientes gue no es conveniente el uso frecuente o crénico del
ox{geno que los llega a hacer “dependientes” e invélidos. No hay
mayor mentira en tal aseveracién que he ofdo hasta de algunos
funcionarios de la salud. Todos necesitamos oxigeno para sub-
sistir, lodos somos oxigeno dependientes. La diferencia es que
los enfermos pulmonares no lo obtienen adecuadamente de la
atmésfera, en especial en lugares con alluras elevadas. La dota-
ci6én de oxigeno solamente le proporciona al paciente lo que sus
pulmones no pueden obtener en la ciudad de México. Por otro
lado el objetivo de la oxigenoterapia crénica es precisamente la
rehabilitacién del enfenmo y no sujetarlo a una cadena més. La
oxigenoterapia crénica le permilird estar més activo, especial-
mente si la usa continuamente. Cuando el paciente entiende
esto, es mas [écil que lleve adecuadamente el tratamiento. Por lo
mismo, ¢l médico debe vencer generalmente una resistencia
provocada por prejuicios y consejas que irdn desapareciendo. Un
gran problema son las limitaciones econémicas para la dotacién
de oxfgeno. Aun en Estados Unidos, el costo de dotar oxigeno a
los 500,000-800,000 usuarios es de miles de millones de ddlares.
Todas las instituciones de salud disponen de pocos recursos y
consideran a la oxigenoterapia crénica como un gasto excesivo
y por lo tanto hay una ley no escrita para limitar al méiximo la
dotacién de oxigeno. Serfa muy conveniente analizar con detalle
la economia de la oxigenoterapia crénica porque es factible que
en realidad, la dotacién crénica de oxfgeno disminuya los costos

de las instituciones de seguridad social al reducir las consultas,
hospitalizaciones y gastos de medicamentos de un grupo de
pacientes. En parte los gastos excesivos son por una dotacién de
oxfgeno cara e ineficiente en base a tanques con ox{geno com-
primido. Afortunadamente, el IMSS y ¢l patronato de la Benefi-
cencia Publica iniciaron recientemente a dotar 2 los pacientes de
concentradores sustituyendo a los tanques de Oz comprimido.
Es esperable que un nimero cada vez mayor de gentes decidan
contratar un seguro de gastos médicos privado, debido a la mala
calidad de la atencién médica. En la actualidad, estos seguros no
cubren los gastos de oxigenoterapia crfnica pero es factible que
en el futuro los lleguen a aceptar tal y como ha sucedido en otros
pafses, para lo cual se requiere de una presién del grupo médico
y de los usuarios.

En la Ciudad de México disponemos de todos los métodos
de dotacién de ox{geno crénico que se muestran en el cuadro 4
aunque su difusién es pobre. Los métodos de ahorro de oxigeno
estdn ausentes o todavia més desconocidos. Por otro lado, los
costos del equipo de oxigenoterapia es mucho mayor al encon-
trado en Estados Unidos. Por ejemplo, un concentrador vale en
México aproximadamente ¢l doble del costo al piblico en Esta-
dos Unidos. Estos costos increfblemente altos, irdn descendien-
do conforme entren a la competencia mis compaiifas, y confor-
me se vaya desgravando la importacién de estos equipos. Es
factible también que alguna compafifa Mexicana entre en la
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CUADRO 9

Evaluacién minima requerida para oxigenoterapia

Soclosconémica

Posibilidad de residir a nivel del mar.

Energia eléctrica confiable en casa (para concentradores)
Apoyo familiar y cooperacién para la vigilancia

Nivel de educacién y confiabilidad

Médica

Gasometrias u oximetrias de pulso repelidas para:
a) Demostrar hipoxemia permanente (mas de un mes)

Demastrar éptimo tratamiento médico

Valoracion de las repercusiones orgdnicas de la hipoxemia:,

radiografia de tdrax).

apnea del suefio.

marcada.

Posibilidad de que el enfermo pague la oxigenoterapia o al menos una cuota de recuperacién para mantenimiento.
Afiliacion al IMSS. ISSSTE, PEMEX u otra institucién capaz de cubrir gastos médicos y por oxigenoterapia.

b) Cuartificar requerimientos de oxigeno en reposo, ejercicio, en varias posiciones y de preferencia durante el suefio.
¢) Valorar al paciente periédicamente en aire ambiente, después de la prescripcién de oxigeno.

Comparar hemoglobina y hematocrito contra valores normales para la altura de residencia para ver policiternia
Busqueda de cor pulmonale o hipertensién arterial pulmonar (ecocardiograma, edema de miembros inferiores,

Valorar hipoxemia noctuma (oximetria o polisomnografia) en pacientes no hipoxemicos cuando despiertos: obesos,
hipercapnicos, policitémicos, con cor-pulmonale, con evidencia de deprivacién de sueno o con datos de sindrome de

Valorar hipoxemia de ejercicio (oximetria o gasometria) en pacientes no hipoxémicos en reposo con una disnea muy

competencia con ventajas, debido a que 1a tecnologfa involucra-
da es relativamente ficil de reproducir. La compra de concentra-
dores usados a companfas aseguradoras de Estados Unidos,
permitiria la adquisicién de un gran némero de ellos a un costo
de una fraccién de los nuevos.

Otras alternativas factibles en la actualidad son la renta de
concentradores con y sin posibilidad de compra, que incrementa
¢l ntimero de sujetos capaces de utilizarios con recursos propios.
Los concentradores ticaen Ia ventaja adicional de que forman un
patrimonio que puede ser reutilizado. Es decir, si una institucién
posee un nimero delerminado de concentradores de oxfgeno,
cuando un pacicnte fallezca, ese concentrador se puede utilizar
en otro paciente sin un gasto adicional de inversién.

El desconocimiento de las indicaciones de la oxigenoterapia
crénica hace que algunos pacientes en quienes se prescribe no la
requieran. Por ejemplo, se llega a prescribir a pacientes que
tienen problemas transitorios o exacerbaciones reversibles de
problemas crénicos.

En estos pacientes, la oxigenolerapia se requicre s6lo tem-
poralmente. Es por eso que se necesila rutinariamente una eva-
luacién detallada de las condiciones del paciente antes de pre-
cribir el oxfgeno. También se llega a prescribir en dosis

inapropiadas, por ejemplo por 10-15 minutos cada vez que ¢l
enfermo sienta la falta del aire.

Un asunto adicional es que, por la altitud sobre el nivel del
mar, un mayor porcentaje de pacientes pulmonares llenan los
criterios para prescripei6n de oxigeno crénico utilizados a nivel
del mar. En ausencia de ensayos clfnicos controlados en laciudad
de México o en ciudades con altura similar, desconocemos con
cerieza si estos criterios son aplicables o no. El utilizar los
mismos criterios nos llevaria a prescribir la oxigenoterapia a un
gran niimero de enfermos. Por un lado, es factible que se llegue
a observar dafio tisular por hipoxemia y por lo tanto incremento
en mortalidad a niveles similares a Jos encontrados a nivel del
mar. Esto es cierto pero debemos comprobarlo porque es razo-
nable pensar también que por la estancia por muchas generacio-
nes en alturas medianas se pueden lograr mecanismos de adap-
tacién a la hipoxemia més eficientes. Los criterios m4s
cuestionables son los que se basan en una PaD; o Sa0O; fija
mientras que Jos que son probablemente vilidos en cualquier
altura son los que incluyen una evidencia de dafio tisular por
hipoxia como policitemia, cor pulmonale o hipertension pulmeo-
nar, independientemente de los niveles absolutos de PaO; obser-
vados.
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Problemas potenciales en nuestro medio con el

uso del oxigeno transtraqueal

La aplicacién de oxfgeno transtraqueal es invasiva y tiene
riesgos inherentes en su implementaci6n, que son mayores cuan-
doun centro estd iniciando el programa, Se han descrito una larga
lista de complicaciones de la aplicacién transtraqueal como:
sangrado, pneumotdrax, enfisema subcut4neo, broncoespasmo,
infeccién de la herida, queloides, pérdida del tracto del catéter,
formacién de granuloma y de una obstruccién por tapén de moco
{mucus ball). Estas complicaciones se presentan ocasionalmente
entodos los lugares pero con mayor frecuencia en los de reciente
apertura. De mayor temor en nuestro medio, ¢s la capacidad de
los pacientes institucionales de bajos recursos y educacién de
tener los cuidados suficientes para evitar complicaciones y la
capacidad de los centros para apoyar adecuadamente a los pa-
cientes ¢on oxigeno transtraqueal. Los programas de oxfgeno
transtraqueal en pafses desarrollados son vigilados por equipos
multidisciplinarios que disponen inclusive de teléfonos de ur-
gencia para cualquier problema. Asimismo, los pacientes suelen
tener una educacién mucho mayor que los pacientes mexicanos
institucionales y son capaces de tener cuidados con el catéter
muy detallados ademds de gue tienen acceso inmediato al servi-
cio médico. Los primeros pacientes que se enrolen en un progra-
ma en nuestro medio deber4n ser muy seleccionados: sin muchas
complicaciones médicas, con un nivel socioeconémico y de
educacién suficiente para que se les facilite la atencién adecuada.
Los pacientes en practica privada, por otro lado, podrén benefi-
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CONCENTRACION SERICA DE DIFERENTES FORMAS COMERCIALES DE METILXANTINAS
PARENTERALES Y ORALES EN UNA POBLACION MEXICANA
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Resumen

Las xanlinas son broneodilatadores ampliamente usados n ¢l tralamiento del asma, tanto para el centrol a largo plazo
como en Jos ataques agudos. Existen milltiples presentaciones comerciales, Las més usadas son las orales de accién
prolongada (12 horas) y las de aplicacién parenteral. En nuestro medio con frecuencia no contamos con todas ellas y
no conooemos sus ventajas y desventajas, por lo que se decidis comparar algunas de estas presentaciones comerciales.
Se estudiaron los niveles plasmiticos de teofilina sérica, wilizando un método inmunocromatogrilico enzimdtico
(Acculevel, Syntex), en dos grupos de pacientes con diagnéstico de asma. Un grupo, de 10 pacientes (edad 30-60 afias),
recibid alierativamente 250 mg de aminofilina o purofilina ¢n bolo con intervalo de 72 horas. Ouo grupo, de 12
pacientes (edad 19-59 ailos), recibié allemativamente, 300 mg con perfodo de lavado de 72 horas entre cada una Aireans,
Teolong y Taloren , \inic te por las mait

El grupo tratade con xantinas orales tuvo una concentracién y depuracién similares, al igual que ¢l grupo tratado cn
forma parenteral. no habiéndose encontrado diferencias estadfsticamente significativas para ninguna de las presenta-
ciones comerciales con las que se cuenta. Llama la atencidn que, habiéndose utilizado dosis orales adecuadas, los
niveles plasmdticos no alcenzaron niveles terapéuticos, no asfen el caso de las xantinas intravenosas que los excedicron,
manteniendo niveles por arriba de lo recomendable hasta por 24 hr. Podemos concluir que las diferentes presentaciones
comerciales pueden ser utilizadas indislintamente en cl tratamiente del paciente neumdpala, pero que se deberdn hacer
estudios posteriores para revalorar las dosis recomendadas tanto para la via oral como ls intravenosa.

Neumologia y Cirugia de Térax, Vol. LIl, Niimero 3, 1993

Summary

Xanthines are bronchodilators [requently used in treating asthma, both for long-term control and for sculz stischs.
There are many commercial presentations. The most commonly used are the prolonged action (12 hours) presentations,
and the parenteral products. All these presentations are not always kmown, 5o we decided to compare some of these
commercial presentations. Plasma levels of serum wophyline were studied, by means of an inmunocromatographic
enzyme method (Acculevel, Syntex) in two groups of asthmatic patients. One group of 10 patiens (ages 30-60 years)
received 250mg. of aminaphyline or purophyline altemately in o bolus with 72 hour intervals. Another group of 12
patients (ages 19-59 years) received altemately 300mg. of Aircans, Teolong and Talotren, only in the moming, with 72
hour washout periods in between,

The group treated with oral xanthines had similar conceniration and elimination rates, the same as the parenterally
treated group. No stalistically significant diferences were found for any of the commercial presentations. It is
remarkable, however, thal having used adequale oral doses, therapeutic plasmatic levels were not achieved, whereas
with parenteral administration these levels were overshol, maintaining levels above those recommended for as long as
24 hours. We can conclude that the various comunercial presentations can be used indistinctly in the traiment of lung
patients, but that further studics are necessary 10 re-evaluate the recommended doses, both for oral and parenteral
administration.

PALABRAS CLAVE

Xantinas, asma, metilxantinas, metabolismo de, dosificacién de.

* Departamento de Enfermcdades Crdnico Degenerativas.

** Departamento de Fisiologfa Respiratoria.

Institito Nacional de Enfermedades Respirntorias, SSA, México D.F.



36 Carritlo RJ.G., Chapela M.R., Pérez P.R.,
Ramirez V.A., Salas H.J., Carral G.M.L., Sansores M.R.

Introduccién

Desde hace varias décadas las metilxantinas han sido usadas
en el manejo del pacicnte asmético. En forma parenteral u oral
estdn indicadas en e] manejo de las exacerbaciones o en las
formas moderadas y severas del asma, asf como en pacientes de
dificil control o con asma nocturna(l-2), Su mecanismo de accién
adn no es del todo claro, pero dentro de sus acciones antiasmé-
ticas se han destacado la de relajar ¢l musculo liso bronquial,
inhibir la liberacién de mediadores, inhibir o suprimir la permea-
bilidad vascular y disminuir el edema, aumentar el transporte
mucociliar, disminuir la hipertensién pulmonar, aumentar la
fracci6n de eyeccién del ventriculo derecho, mejorar la contrac-
tilidad y la fatiga muscular (diafragma) y estimular la ventilacién
en forma centralZ®), Sin embargo, uno de los problemas mayores
del tratamiento con las metilxantinas es la gran variabilidad en la
disposicidn metabélica. Alrededor del 90 % de ladroga es eliminada
metabélicamente por via enzimdtica (familia de la citocromo P-
450), 1a variabilidad es dominante y probablemente condicionada
por un factor genético “invisible”; sobre esto acluarfan factores
ambientales ¢ individuales que modifican el metabolismo del
medicamento®4.7). En nuestro medio contamos con diversos
preparados comerciales con coslo vaniable y en ocasiones dispo-
nibilidad dificil de alguno de ellos. Las forrmas comerciales
actualmente disponibles son aminofilina y purofilina para uso
parenteral y, en presentacién oral, tres productos: Aireans, Teo-
long y Talotren; en su férmula estos filtimos contienen teofilina
anhidra. Por diversas razones, principalmente de mercadotecnia,
se elige una sobre la otra. Por 1al motivo el objetivo de este
trabajo es comparar los niveles séricos conseguidos después de
la administracién oral o parenteral de diferentes presentaciones
comerciales de metilxantinas en una poblacién de pacientes
asmiticos mexicanos.

Material y métodos

Se incluyeron en el estudio 22 pacientes con asma moderada
y severa, en crisis, que ingresaron al servicio de enfermedades
crénico degenerativas del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias para control de una crisis de asma, Previamente a
los pacientes se les habia establecido e] diagn6stico de asma
de acuerdo a los criterios propuestos por la Sociedad Nor-
teamericana de Térax(®. Los pacientes se dividieron en dos

CUADRO 1

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

CUADRD 2
CDMPA]!ACIéN DE LAS CONCENTRACIONES
SERICAS DE AIREANS, TEOLONG
Y TALOTREN
AIREANS TEOLONG TALOTREN
6 horas 85 29 72 3.2 6.7 2.2
12 horas 6.8 3.0 6.9 45 6.1 19
18 horas 63 3.0 4.3 11 49 20
24 horas 3.0 24 1.6 2.6 1.6 2.3

CONCENTRACION SERICA DE AMINOFILINA
VERSUS PUROFILINA

Aminofilina Purofilina
30 minutos 215 4.2 210 3.0
4 horas 20.0 38 195 25
24 horas 19.0 3.3 178 1.1

La comparacidn de [as concantraciones séricas de sminofilina y purofilina
{Ug/mi), no mostrb diferencies estadisticamente significatives,

La comparacién de las concentraciénas séricas {Ug/ml) de tres diferentes
formas comerciales de xanlinas no mostré diferancias estadlsticamente
significativas entre éstas.

grupos de acuerdo con la severidad de la enfermedad. Al primer
grupo, de 10 pacientes con asma moderada o severa®, se les
administré en forma aleatoria un bolo de 250 mg de aminofilina
parenteral de una de las dos presentaciones comerciales. Después
de un periodo de lavado de 72 hr se les administré nuevamente un
bolo de 250 mg de la aminofilina alterna. Los niveles séricos
fueron medidos a los 30 minutos, a las 4 horas y a las 24 horas
posteriores a la aplicacién del bolo de las diferentes xantinas.

A los 12 pacientes con asma leve del segundo grupo(©), se
les administraron en forma alternada, tres fonmas comerciales de
teofilina de accién prolongada para administracién oral (Ai-
reans, Teolong y Talotren), en dosis Gnica de 300 mg por la
mafiana. Hubo un tiempo de lavado de 72 hr entre la administra-
ci6n de cada presentaci6n. Los niveles plasmaticos de cada una
de las tres presentaciones de teofilinas se midieron a las 6, 12,
18 y 24 horas posteriores a la toma de la teofilina. Los niveles
plasméticos de xantinas se midieron utilizando un método inmu-
nocromatografico enzimético (Acculevel, Syntex).

El andlisis estadistico se realizé en un paquete computari-
zado Systat; la comparacién de las diferentes formas comerciales
de las xantinas parenterales y orales se hizo por medio de un
anélisis de varianza de una via y se considerd estadisticamente
significativa una p<0.05.

Resultados

De los diez pacientes con diagnéstico de asma moderada ¥
severa que recibieron alternativamente aminofilina y purofilina,
correspondieron tres al sexo masculino y siete al femenino, con
promedio de edad de 43 aiios y limites de 30 a 60 afios. Cuando
se les administré aminofilina, Ja concentraci6n sérica a los 30
minutos (promedio desviacién esténdar) fuede21.5 4.2 mg/dl,
a las 4 horas de 20.0 3.6 mg/dl y a las 24 horas 19.0 3.3 mg/dl.
Cuando se les aplicé purofilina, la otra forma comercial de
xantina, las concentraciones obtenidas fueron: a los 30 minutos
de21.0 3,2las4 horas 19.5 2.5y las 24 horas de 17.6 1.1.La
comparacitn entre las dos formas comerciales ]:aamnleralt:s:de
xantinas no mostré diferencia estadfsticamente significativa
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en ninguno de los tiempos de registro (véase cuadro 1). Cabe
hacer notar que la concentracién sérica de la teofilina en cada
uno de los tiempos, inclusive a las 24 horas, se encontré dentro
delosniveles considerados comoadecuadosterapéuticamente,
pero en limites altos en relacién con el segundo grupo (véase
cuadro2).

De los 12 pacientes del segundo grupo, con diagnéstico de
asma moderada, siete fueron del sexo masculino y cinco del
femenino con edad promedio de 40 afios y Ifmites de 19 a 59
afios. Recibieron en forma aleatoria 300 mg de tres diferentes
1ipos comerciales de teofilinas (Aireans, Teolong y Talotren) con
perfodos de lavado de 72 hr entre cada medicamento. Cuando
los pacientes recibieron Aireans, Jas concentraciones séricas
fueron: a las 6 horas 8.5 2.9, a las 12 horas 6.8 3.0, a las 18
horas 5.3 3.0y alas 24 horas 3.0 2.4. Para Teolong las concen-
traciones séricas fueron de: A las 6 horas 7.2 3.2, a las 12 horas
6.9 4.5, alas 18 horas 4.3 1.1,y a las 24 horas 1.6 2.6. Para
Talotren las concentraciones séricas fueron: a las 6 horas de
6.7 2.2,alas 12 horas 6.1 1.9,alas 18 horas 4.9 2.0yalas24
horas 1.5 2.3 (véase cuadro 2). Aunque los resultados sugieren
que el Aireans presenta niveles séricos mayores a las otras dos
formas comerciales, esta diferencia no fue estad(sticamente sig-
nificativa,

Discusién

Quisimos investigar si las diferentes formas comerciales de
xantinas parenterales proporcionan niveles séricos similares.
Nuestros resultados mostraron que cualquiera de las dos formas
comerciales de metilxantinas parenterales a los diferentes tiem-
pos de medicién, pueden ser usadas en el manejo de los pacientes
con crisis asmética, ya que los niveles alcanzados son similares
entre sf. Es interesante notar que los pacientes recibieron linica-
mente una dosis (bolo) de 250 mg de metilxantina y la elimina-
cién de ésta fue muy lenta, de tal forma que a las 24 horas los
pacientes adin presentaron niveles de 19 pg/ml de aminofilina y
17 pg/ml de purofilina, niveles que son considerados como
terap€uticos en limites superiores. En nuestro pais, la mayoria
dclos servicios de hospitalizacién y urgencias que atienden crisis
dc asma, no cuentan con las posibilidades de medir los niveles
séricos de xantinas, por lo que es habitual que la rutina de
tRlamiento incluya la aplicacién en adultos de 250 mg de
aminofilina i.v. cada 4 o 6 horas, por io que es probable que en
el tralamiento de los pacientes cn crisis asmitica que requieren
uso parenteral de metilxantinas, se estén empleando dosis exce-
stvas, por la acumulacién del medicamento, con la consecuente
sumacitén de efectos en ocasiones 16xicos. No obstante, este
trabajo no fue disefiado para responder esta cuestién.

Concentracion Sérica de diferentes formas 37
Comerciales de Meiilxantinas Parenterales y Orales

Por otro lado, los resultados obtenidos con las teofilinas de
accién prolongada de administracién oral muestran que aunque
el Aireans presenté una tendencia a alcanzar concentraciones
mayores que el Teolong y el Talotren a las 6, 18 y 24 horas del
registro y que a las 12 horas el Teolong fue ¢l que mostrd niveles
mayores, estas diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas. También se observé que una sola dosis de 300 mg de
teofilina de accién prolongada, no alcanza los niveles séricos
terapéuticos adecuados. Por otra parte, para este segundo grupo,
las desviaciones estdndar son muy amplias, sobre todo compa-
réndolas con las del grupo de xantinas parenterales; esto se
observi aunque en ninguno de los dos grupos se corrigid la dosis
de acuerdo al peso ideal, lo que sugiere que la disposicién del
medicamento por via oral es poco predecible.

En resumen, los resultados de este trabajo mostraron que el
uso de cualquiera de las presentaciones comerciales disponibles,
tanto en administracién oral como parenteral, se pueden usar
indistintamente y en todos los casos se alcanzan niveles séricos
similares de xantinas, Nuestros hallazgos sugieren adem4s que
¢l metabolismo de las xantinas aplicadas por vfa intravenosa es
lento en nuestra poblacién, por lo que habria que replantear,
mediante estudios disefiados para este objetivo, la forma de
dosificacién til y sin desgos para nuestros servicios de urgen-
cias. Por otro lado, este trabajo también hace evidente la necesi-
dad de estudiar, en nuestra poblacién, la forma adecuada de
dosificacién de las xantinas orales de accién prolongada, en
especial por no contarse cominmente con la posibilidad de
medicién sérica de estos medicamentos.
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NUESTRA HISTORIA

Iniciamos una seccién sumamente importante para nuestra sociedad y nuestra revista,
relacionada con su historia, que es fundamental rescatar. Ha habido esfuerzos importan-
tes para lograrlo, algunos de los cuales han resultado infructuosos en gran parte porque
muchos miembros antiguos parecen tener mds interés por el presente que por el pasado
de la Sociedad.. Solicito atentamente a todos los que han sido directivos de la Sociedad
su colaboracién para reconstruir la historia a partir de su relatorfa. Es comiin que el
discurso de despedida llene muchos de estos requisitos y pueda ser una fuente de la

documentacién que tanto necesitamos.
El Editor

[Transcripcién]
En la Ciudad de México a los quince dias del mes de marzo de mil
novecientos treinta y nueve reunidos los abajo firmantes en el Sana-
torio para Tuberculosos de Huipulco, acordaron constituir una So-
ciedad que se denominard:
“SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE LA TUBER-
CULOSIS” con los fines siguientes:
1/0.- Estudio de la Tuberculosis y de las enfermedades pulmonares no
tuberculosas.
2/o.- Cooperacion con las organizaciones de lucha antituberculosa del
pais y extranjeras para la campafia contra la enfermedad.
Los firmantes acordaron reunirse a la mayor brevedad para constituir
la Directiva de la Sociedad cuyo asiento serd la Ciudad de México.
Huipulco, D.F., Marzo 15 de 1939.

[Firmas)

CONSTITUCION DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS

Acontinuacién se muestra una fotografia del documento original de constitucién de la Sociedad Mexicana de Estudios
sobre la Tuberculosis, antecesora de la actual Sociedad Mexicana de Netimologia y Cirugfa de Térax. Obsérvense las
firmas originales de muchos de los miembros fundadores. En el documento se menciona que queds pendiente la eleccién
de la directiva. El Dr. Donato G. Alarcén fue el primer presidente; el Dr. Octavio Bandala ¢l primer secretario y el Dr.
Jesis Benftez el primer tesorero.
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AOCIEDAD MENXICANA DIZ ESTUDION RO VYUBERCULOSIN

DR, DONATO G. ALARCON

Sacraratin
0. OCTAVIO BAMDALA

Tearers:
o SIS MNITEZ

Ba UE AMAZONAS 58
MOACO, 0.7

En el Aula "MIGUEL JIMENEZ" de 1a Escuelms Naclonal de Medl-
c¢lna, se reunleron el iggggg_gggggg_gg_ggxg de mil noveclen
tos treinta y nueve, los aeflores doctores Alarcén, Bandals,
Benftez, Rébora, Cellas, Campos Galvén, Raynal, Ferndndez Re
Jén; Vdzquez E., Gutiérrez, Kadz, Lozano y Zemarripa.— Se -
leyd y aprobd el aota de la sesidn anterior y el Dr. Alar -
cén informé sobre el trdmite que se dié a la corresponden -
cia recibida.- El Dr. Alejandro Celis dié lectura al dicta-
men que en unidn del Dr. Bergee formulé sobre la proposi -
c1én preeentada por éste en la eesién anterior.- El Dicta -
men del Dr. Celis fué aprobade en lo general. EL Dr. Alar -
cén encontrd muy acertado el proyecto de proponer que la Es
cuela de Medicina establezoa el estudio eilstemético haclen—
do a los alumnos el examen previo que gunque es deflclente-
puede dar indiclos sobre los que sean sospechoscs tuberculg
sos, as{ como que se les haga la prueba de la tuberculina y
& este propdeito hace las sigulentes sugestiones: la PPD —-
que es un derivado de la tuberculina, es deseable que Be ==
porga en prictloa en todos losg cagos8; pero tiene este proce
dimiento el defecto de que es caro. Aconsejd el uso de la -
golucién débil, primero y despude la fuerte. En resumen pro
puso: primero la cuti-reaccidn y ya una vezr obtenidos reaul
tados poeitivoc, hacer en loe negatlvos la prueba con el —-
PPD, Servirfa como trabajo de control por lo que se refiere
al trabajo de investigacldn. Por economfa aconseja la radio
grafia solamente en aquellos cgsos sospechosos que tengan —
reaceién indudablemente positiva. Cree que ests ee¢ la baame--_
de la investigacién y que 8élo falta darle forma paras presen
tarla a la Escuels de Medicina para su realizaclén.- = = = —
Despuée-de olr las opiniones de los presentee se llegd a loo
8lguientes acuerdos: Pedir el material radioléglco y tubercu
li{nico necesario para la investigacién, a la Eecuela de Medi
cina y sl esta Instituclén no puede proporecionarle, hacer -=
gestlones para obtenerlo en el Departamento de Salubridad. -
Que ge practlque la investigaclidn en los estudiantea de Pri-
mer Afio por aer loe que proporcionan datos de mayor valor —
clent{fico y sl hay tiempo hacer lo wmismc en los de Segundo.
Que loa dostoree Celis y Berges se encarguen de la cuestidn~
radlogr4fica; Xadz y Bandala de lasg radloscopias; Rébora,Fer
néndez, Gutiérrez'y Benftez de la intra-dermo-reacclén.— Que
el Dr. Celis se encargue de formular el presupussto que se -
ha de presentar a la Escuela de Medielna sobre materiales ra
dlolégico y tuberculfnico, agregsnde 20 jeringas. Pedir lis—
ta de alumnoe a la Escuela de Medicina.- Llemar a los alum -
nos en pequefloé grupos para impedir el deeorden.- Que el resul
tado de la investigacidén se publique en la Revista,———-Fl Dr.
Alarcdn pildid autorizacién para que la Directiva dé los pasos
necegarics a fin de lograr que el primer nfmero de la Revista
s62lga en el mes de Junio. Eata autorizacidn fué concedida.~—-—
Se eprobd una proposicién del Dr. Cella, en el sentido de que
los trabajoe que se publiquen en la Revisata, sean previamente
lefdos en la eeslén reglamentaria de la Socledad.— — — = = —m
8e peed a la discusién de los Estatutos de la Socleded y —-
después de llegar a un acuerdo, ee aprobaron 34 artfecu -
los en la forma en que la Comisién de Estilo los presentard
en definltliva.las discuelones occnstan en la versidn taquli ~
gréfica que se conserva en ¢l Archivo.- El Dr, Bandala pro-
puso que ge tomara un apartado postal pars el ueo de la So-
cledad, proposicidn que fué aprobada.- Se levantd la seelén

8 las 22,40 horas y ee citd para el primer jueves de junio-
PréXiMOe— = = = =« & - e - e e - mh e mm e m .- -
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En la Ciudad de México & loe quince dios del mes de mar--
20 do mil noveclentos treints y nueve reunidos loe abajo firmantes
nn el Senatoric Pors Tuberculesos de Huipulco, vcordaron coneti---
tuir une Socieded que se denomlnard

“SUCIEDAR MEAICERMA DE ESTULIOS SLBNE TUBENCULULIS,"con los
fince eiguientes:s

1/0.=- Eetudio de 1o Tubsrculosis y ¢ée las onforcedndes ——
pulmonares no tuberculonas.

2/0 «Cooperncidn con lao orgnuizacion2s de lucha entitu—
boreulosno dal Fafs y extrenjcrme prru la compenia contre le enfar-
meds d o

Los firmantos acoerdorcon reunirss m la mayor brovadad para
constituir le Diractivn de la Sociednd cuyo esianto esrs la Cludad

do Ldxico.
Hulpulceo i)l.‘ «F ¢3 Narzo 15 de .

Dﬁ,_.-t"enné.o 4. Alnreone
(—"'

Dr. Ismsel Gpafo Villegase

» Aniento dovl R ayko Bandula.

Lr. Alejandre Bergea.

Vil

ir. JQ&'-'!E:T:TIL

brs Mguel Jiménnz.

Ire Farnanco Rébora.

Dr. Xavier Herr¥nde:z Dr. Alfredo Iglesies.

Lr. Alejundro Colis.
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Dr. Antonio Calderdn.

Dre Arwando Js Cuéllar.
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Pr. }‘.5. Benitez.
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Or. Hermilo Eaquivel,

Pr. Snntiego Coparrose.

Ir. loopolde Fruncdu Batreas.

Después de oir las opiniones de los presentes se llegd a los siguientes acuerdos: Pedir ¢l material radiolégico y
tuberculinico necesario para la investigaci6n, a la Escuela de Medicina y si esta Institucién no puede proporcionarlo, hacer
gestiones para obtenerlo en el departamento de Salubridad.- Que se practique la investigacién en los estudiantes de Primer
Afio por ser los que proporcionan datos de mayor valor cientifico y si hay tiempo hacer 1o mismo en los de Segundo. Que
los doctores Celis y Berges se encarguen de la cuestién radiogrifica; Kadz y Bandala de las radioscopfas; Rébora,
Feméndez, Gutiérrez y Benftez de la intra-denmo-reaccién.-
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Que el Dr. Celis se encargue de formular el presupuesto que se ha de presentar a la Escuela de Medicina sobre materiales
radiol6gico y tuberculfnico, agregando 20 jeringas. Pedir lista de alumnos a la Escuela de Medicina.- Llamar a los alumnos
en pequefios grupos para impedir el desorden.- Que el resultado de la investigacién se publique en la Revista.- El Dr.
Alarcén pidi6 autorizacién para que la Directiva dé los pasos necesarios a fin de lograr que el primer niimero de la Revista
salga en el mes de junio. Esta autorizacién fue concedida.- Se aprob6 una proposicién del Dr. Celis, en el sentido de que
los trabajos que se publiquen en la Revista, sean previamente leidos en la sesi6n reglamen-taria de la Sociedad.

SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS

Comentario )

Me llamé fuertemente 1a atencién la preocupacién de 1a nueva Sociedad por involucrarse con los estudiantes de la
Facultad de Medicina, realizando una labor preventiva y al mismo tiempo realizando un proyecto de investigacién.

Es notable también el ambiente de cooperaci6n entre los miembros fundadores. La novedad de la sociedad induda-
blemente era un factor que explicaba el 4nimo de los miembros, pero mi impresién es que los unia la pasién por la
especialidad.

El acta mostrada es importanie también porque se comenta la autorizacién para la aparicién de la revista en junio de
1939. Vemos la naciente sociedad creando una revista cientifica, pero comprometida en realizar trabajos de investigacién
no a titulo individual de sus miembros sino con una cooperacién grupal. ;Se trata del idealismo e inexperiencia de la
naciente Sociedad? ;Hemos perdido virtudes fundamentales?

LA GESTACION DE LA REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS Y
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO, ANTECESORA DE LA DE
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX A TRAVES DE LAS ACTAS DE SESIONES DE
LA SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS

El dfa Jueves 4 de Mayo de 1939, se desarrollé )a segunda sesidn de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre
luberculosis en el aula "Miguel Jiménez" de la Escuela Nacional de Medicina. En el acta correspondiente se asienta: "Que
2] resultado de la investigacién se publique en la revista”. Se refiere al proyecto de investigacién de tuberculosis en
estudiantes de la Escuela de Medicina y es la primera referencia a 1a revista que se tiene oficialmente. En el acta se continda:
“El Dr. Alarcén (Dr. Donato G. Alarcén fundador de la Sociedad y de 1a Revista y primer director del Hospital de Huipulco)
pidié autorizaci6n para que la directiva dé los pasos necesarios a fin de lograr que el primer nimero de la revista salga en
el mes de Junio. El Dr. Alarcén informa que no se ha entregado el presupuesto para la revista y propone que la directiva
dé los pasos necesarios para obtenerlo. Esta autorizacién fue concedida. Se aprobé una proposicién del Dr. Celis (Dr.
Alejandro Celis) en el sentido de que los trabajos que se publiquen en la revista sean previamente lefdos en la sesién
reglamentaria de la Sociedad.”

En la sesién del 6 de Julio de 1939, se asienta en acta: los Dres. Ismael Cosfo Villegas, del Rio (Dr. Aniceto del Rio)
y Alarc6n quedaron comisionados para detenminar y resolver todo lo relativo a la revista, a reserva de dar cuenta después
a la Sociedad en la préxima asamblea. E! Dr. Alarc6n comema: “Otro asunto pendiente y de gran interés es la revista que
debfa aparecer el mes pasado pero que no fue posible. Ya tenemos el presupuesto que hizo la casa impresora y asciende
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aproximadamente a $500.00, haciendo una impresién de 1,000 ejemplares de 60 piginas con papel de buena calidad y
hojas intercaladas de papel couché. Por 2,000 ejemplares sube el presupuesto a $750.00".

Este seria el presupuesto del primer nimero; cada uno de los préximos varfa en mis o en menos, de acuerdo con la
extensién de los originales. El problema esté en financiar la publicacién de este periédico. La primera idea fue abrir una
suscripcién entre los miembros de la Sociedad para que se cubrier el gasto. Cambiando impresiones han habido varias
proposiciones. El Dr. Katz (Dr. Fernando Katz A.) que ha dado gran ayuda facilitando la publicacién de la Revista de la
Sociedad de Cardiologfa y que entiende mucho de estos asuntos, sugiere que asf como se da una regalfa sobre los productos
Cardiosedin que son patrocinados por los miembros de la Sociedad de Cardiolog(a, asimismo podrfa nuestra Sociedad
presentar una férmula bien estudiada de productos de uso corriente y de bastante calidad para preferirlos a los que ya
existen en el mercado, o mejor dicho unos productos que llenen determinado objeto y que no existen en la actualidad. La
Sociedad debe estudiar una férmula de medicamento sedante, que al ser ampliamente consumida cn el periode en que se
calma al enfermo antes de establecer el tratamiento de fondo, produzca lo suficiente para hacer costeable su explotacién.
Esto naturalmente no viene a constituir una obligacién moral, porque nosotros mismos vamos a estudiar la férmula que
en todo caso estd a nuestro alcance mejorar en beneficio de los enfermos y esto nos permitiria obtener una regalfa que
serviria para obras benéficas, como serfan la publicacién del periédico, dotacién de instrumentos, aparatos para investiga-
cién que se ha de hacery algunas otras cosas que podamos emprender posteriormente. A mi me parece que el procedimiento
es impecable; nosotros podremos sostener la publicacién de algin nimero o de los primeros cuandoe mucho, pero no
podriamos sostenerla por nosotros mismos indefinidamente. Es decir las conclusiones son:

1- Abrir una suscripcion para el primer ntimero,
2- Discutir la proposicién del Dr. Katz. Se abre la discusién:

DR. OCTAVIO BANDALA: “Me parece que el primer nitmero de
la Revista debe salir a costa de nuestro propio esfuerzo. Aunque yo
soy uno de los mds pobres de la Sociedad, y por lo mismo uno de los
menos indicados para hacer esta sugestion, creo que es la iinica forma
en que debe salir el primer niinero. La realizacién de lo que propone
el Dr. Katz seria una demora y ademds pareceria que nuestra Sociedad
habria degenerado en sus propisitos fundamentales, lanzando una
férmula al comercio aun cuando esto fuera para sostener a la revista.

Se propuso una comisidn para estudiar la f6rmula comercial y se acord6 sacar el primer nimero con la suscripcién de
los miembros de 1a sociedad. Ante la sugerencia de que se editen 1,000 ndmeros y no 2,000, el Dr. Alarc6n opina: “Al
contrario, debe ser m4s numerosa porque hay que regalar muchos niimeros, es decir hay que hacer propaganda y la
diferencia de dinero es s6lo 200 pesos. Hay que manifestar con cuanto pedemos contribuir. No todas las aportaciones
podréin ser iguales porque hay compafieros que tienen cortas entradas. Asi es que la suscripcién tiene que ser volunta-
ria.{Cada uno indicé la cantidad con que deseaba contribuir, El Dr. Alarcén anoté las cantidades ofrecidas).

En )a misma sesién se discuten los problemas para financiar la publicacién de la revista y se proponen varias
alternativas, algunas interesantes y curiosas.

DR. COSIO VILLEGAS: Propongo que ahora que regrese el Dr.
Almazin (Dr. Lednides Andrew Almazin, Jefe del Departamento de
Salubridad Pitblica del 17-1-1938 al 4 de Agosto de 1939) se le pidan

300 o 400 pesos.
1MER

BIBLIOTECA
DR. HORACIO RUBIO PALACIOS
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DR. ALARCON: Pero eso tiene sus inconvenientes: quedariamos
obligados en cierta forma. Esto ya lo hemos discutido en otras ocasio-
nes, necesitamos conservar nuestra autonomia.

DR. COSIO VILLEGAS:La revista de Cardiologia recibe la ayuda de
Ia impresion gratuita, que le da Salubridad.

DR. MIGUEL JIMENEZ: La Secretaria 2 Asistencia Piblica tam-
bién puede ayudar.

DR. ALARCON: La Secretaria de Asistencia Publica estd pobre.
DR. COSIO VILLEGAS: La Universidad también podria ayudar.
DR. ALARCON: Hay que hablar con el Dr. Baz (Dr. Gustavo Baz
Prada, rector de la Universidad y posteriormente Secretario de Salu-
bridad y Asistencia de 1943 a 1946) para que nos hagan el trabajo de
imprenta. .
DR. COSIO VILLEGAS Esa imprenta trabaja muy bien

DR. ALARCON. Voy a hablar primero con Baz. Después, si no
conseguimos nada, hablamos con Salubridad.

En el acta de la sesién del 10 de Agosto de 1939 el Dr. Alarcén informa que consiguié con el Rector de 1a Universidad,
¢l Dr. Baz, que se imprimiera la revista en la imprenta de la Universidad pero que el costo de los clichés y del papel correrfa
por cuenta de la Sociedad. También comunicé que la revista seria semejante a la Revista Americana de Tuberculosis, tanto
en formato como en presentacién, calidad del papel y demds detalles. Varias casas farmacéuticas estén dispuestas a dar
anuncios para la revista.

El acta del 5 de Octubre de 1939 asienta:

El Dr. Alarcon presenta el primer niimero de la Revista de Tuber-
culosis. Excita a los Socios para que pongan la bibliografia en sus
trabajos. Les indica que vean las condiciones que se ponen para
obtener la revista: Los socios fordneos no pagardn cuota, sino que la
recibirdn gratuitamente, porque ellos no disfrutan del beneficio de las
juntas (Se refiere a las sesiones de la Sociedad).

En ¢l editorial de! primer nimero se comenta:

“Al iniciar Ia publicacion de esta Revista, estamos llenos de optimis-
mo. Esta revista tendrd éxito porque se necesita en el pais, porque
tiene un respaldo de material publicable original grande y porque el
ambiente médico es propicio para su aparicién. Nuestros esfuerzos no
se desarrollarén sobre un terreno estéril, sino sobre el fecundo suelo
ya abonado por el interés hacia los afios de esfuerzo pasado”.

Se logré asf finalmente, la meta de iniciar la revista de la Sociedad, que ahora lleva 52 afios de publicarse y que ha
recopilado la historia y la experiencia neumolégica del pafs.



NOTICIAS Y EVENTOS

IN MEMORIAM

Dr. Fernando Rébora Gutiérrez
falleci6 el 9 de junio de 1993,
Dr. Fernando Katz Abrutzky
fallecié el 30 de julio de 1993.

Ambos fueron miembros de la
Sociedad Mexicana de Neumologfa y Cirugia
de T6rax desde su fundacién, presidentes de la

misma y colaboradores de la revista.

INER

Los servicios que otorga el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, son proporcionados por per-
sonal altamente calificado en el campo de la Neumelogia,
Otorrinolaringologfa y Cirugia de Térax. Cuenta con tec-
nologia de vanguardia que permite establecer el diagnés-
lico oportuno y tratamiento adecuado.

Recientemente en el INER, se ha creado un drea para
la atencién de enfermos que deseen una habitaci6n indivi-
dual con servicio de carécter personalizado. Estas instala-
ciones se componen de 11 cémodos cuartos, que permiten
la estancia de familiares y los enfermos son atendidos por
médicos y enfermeras del propio Institute.

Por todo ello, si usted tiene algdn paciente con
patologfa respiratoria que requiera de nuestros servicios,
pucde enviarlo al INER, ubicado ¢n Calzada de Tlalpan
No. 4502, Col. Seccién X VI, CP. 14080.

Teléfono: 6-66-54-33 (directo) o al 6-65-45-39 ext. 158.

Atento aviso

La Sociedad Mexicana de Neumologfa y Cirugfa de
Térax carece, desafortunadamente, de una coleccién com-
pleta de su revista oficial Neumologfa y Cirugla de Térax.
La administracién actual, a través del editor, han hecho un
esfuerzo por tenerla completa y encuadernada. Debido a
que los ndmeros en poder de la Sociedad no se encuentran
completos, recurrimos a los lectores, miembros o no de
nuestra sociedad, para que nos ayuden. A continuacién
enlistamos los afios y volimenes que nos faltan.

ANO | VOLUMEN
1952 12
1953 13
1956 17
1958 19
1961 22
1963 24
1965 25
1969 30
1983 44
1984 45
1987 48
1988 49

St tienes alguno de esos nimeros, o bien el volumen
completo y la amabilidad de donarlo a la Sociedad por favor
cominicarse a:

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
Dr. Rogelio Pérez-Padilla,

Fisiologia Pulmonar,

Tlalpan 4502, México, D.F.,

CP 14080, Fax: 665 47 48.
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CONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGIA
FUNDADO EL 8 DE NOVIEMBRE DE 1972

PARA OBTENER LA CERTIFICACION EN NEUMOLOGIA

1. Enviar carta de solicitud en formato oficial, curricu- Aceptado 3. Recibir informa-
lum vitas, documenios probatorios y cuota de 2. Revisidn de 1 cidn del Secrstano
N$450.00, fecha limite: Enerm 14 de 1994, - documentos. - | del CNN

Rachazado

[ 4. Prasentar examen de co-

| nocimientos en aspecto | Acreditado 5. Recibir Certificado
tadrico sl 3-lab-94, exi- de! Consejo Nacio-
menes pricticos 5, 12 o

nal de Neumologla

19 de fab-34, segin pro- | No acreditade
gramacién individual

PARA OBTENER LA RECERTIFICACION EN NEUMOLOG{A

1. Enwiar una carta de solicitud en forma- Aceptado 3. Recibir Certilicado
w oficial, y su curriculum vitae. Entre- 2. PRecibir informacion del del Conasjo Nacional
gar documentos y la cantided de | Secretariodel CN N 1 de Neumologia
N$550.00. Limite o) 14 de Enero de Rechazado
1994,

BASES PARA LA CERTIFICACION

El Consejo Nacional de Neumologfa, en cumplimiento con el articulo 4 del Capftulo IV del Estatuto en vigor, convoca a los
médicos especialistas en Neumologia a presentar e} examen de certificacién en la especialidad, cuando lo soliciten y reiinan
los requisitos siguientes:

Ser médico autorizado legalmente para el ejercicio de 1a profesi6n en el pais.

Haber cursado satisfactoriamente el programa de enseiianza en Neumologfa reconocido por el Consejo.

Ser de reconocida moralidad en su actuacién profesional y vida pablica.

Aprobar el examen de Certificacidn convocado por ¢! Consejo.

De acuerdo con e] articulo 1 del estatuto en vigor, El Consejo Nacional de Neumologfa procederd de la siguiente manera:
Convocard a examen cada aiio y designard la sede. El examen ser4 en la Ciudad de México, D.F,, el dfa 3 de febrero de 1994,
en su aspecto tedrico y 5, 12 o 19 de febrero de 1994 el préctico segén programaci6n individual.

La fecha limite para entrega de documentoses el 14 de enero de 1994.

Designar4 un jurado examinador formado por siete especialistas propietarios que en ese momento no estén formando parte
dela junta de gobierno del Conscjo. N

Calificard al candidato, tomando en cuenta los requisitos y el dictamen del jurado examinador.

Entregar4 en sesién solemne, organizada para el efecto, los certificados a los candidatos que hayan alcanzado la certificacién.
La asistencia a ésta es obligatoria para el sustentante.
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CONVOCATORIA
CERTIFICACIONY

JURADO EXAMINADOR
Presidente
Dr. Carlos Jerjes Shnchez Diaz

Tiulares

Dr. Carlos Niiiez y Pérex Redondo
Dr. Juan Urueta Robledo

Dr. Arturo Gomez Gonzilez

Dr. Miguel Angel Salazar Lezama
Dr. Franciseo Cuevas Schacht.

JURADO DE RECERTIFICACION
Presidente

Dr. Horacio Rubio Monleverde
Titulares

Dr. Carlos R. Pacheco

Dr. Eulo Lupi Herrera

Dr. Carlos Ibarrs Pérez

Dr. Gabriel de la Escosura Romero

RECERTIFICACION EN NEUMOLOGIA

INSTRUCTIVO

DEL SOLICITANTE

1. Cumplir los requisitos estipulados por el Estatuto del Consejo Nacio-
nal de Neumologia.

2. Entregar la solicitud antes de In focha fijads pars el examen de
Centificacion (14 de coero de 1994).

3. Enviar al Consejo Nacional de Neumologfa Ia solicitud de examen,
que tendrd un costo de N$450.00.

4. Si wprob6 el examen, recibirk 1a Certificacién como especislista.

DEL EXAMEN

1. Tendré dos aspectos, uno tedrico y otro prictico

2 El aspecto tedrico consisticf en: a) un cucstionario de seleccidn
milltipic para resolver en computadora aprobado por el Conscjo. b) Una
prucba de interpretacidn radioldgica. c) una prucba de video-endoscopfa.
3. El aspecto prictico consistird en ¢l estudio clinico de un enfermo
neumolégico en un lapso de 60 minutos méximo, en presencia de los
micmbros del Jurado, esiablecerk posteriormente el diagndstico ¢ insti-
tuird la terapéutica.

4. Taminado ¢] examen, el Jurado turnard su voto al Consejo Nacional
de Neumologfa y éste se encargard en su caso de la Certificacidn del
Candidato.

BASES PARA LA RECERTIFICACION
El CNN recentificar a los especialistas en Neumologfa que lo soliciten y demuestren tener cuando menos 5 afios de haber
obtenido ¢l Certificado, contindien en el ejercicio de la especialidad, retinan Ja puntuaci6n curricular requerida y hayan tenido una

actuacién profesional y piiblica ética (Cap. V Art. 4).

Todo miembro certificado se comprometerd a aceptar su recertificacién por el procedimiento y en el tiempo que el Consejo los

sefiale (Cap. V. Art. 6, Cap. VII Art. 6).

Presidente: Dr. José Javier Elizalde Gonzdlez
Secretario: Dr. Mario Seoane Garcia de Leén
Tesorero: Dr. José Morales Gémez

Vocal Editor: Dr. Nicolds Chavaje Marquina
Vocales: Dr. Edmundo Lugo Pérez

Dr. Octavio Narvidez Porras

Dra. Ernestina Ramirez Casanova

Dra. Virginia Novelo Retana

Dra. Alicia Ramirez Rivera
Representantes: A.N.M. Dr. Carlos Ibarra Pérez

CONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGIA 1993-94

S.M.N.C.T. Dr. Jaime Villalba Caloca

DIRIGIR CORRESPONDENCIA A:
Presidente del Consejo Nacional de Neumologia

Hospital A.B.C.,
Sur 136, No. 116
Col. Las Américas,
C.P. 01120,
México, D.F.

Apartado Postal 18901
Tel. 516-87-99

FAX. 515-91-19
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EDITORIAL

LOS CONSENSOS INTERNACIONALES SOBRE EL TRATAMIENTO DEL
ASMA BRONQUIAL CONFIRMAN EL PAPEL MENOR DEL TRATAMIENTO CON

INMUNOTERAPIA

Recientemente se han publicado ydifundido varios consensos
nacionales o internacionales acerca del tratamiento del as-
ma(!:5) que han llenado un yacio prolongado. Estos consensos
han sido preparados de manera independiente por varios
organismos como puede observarse en el Cuadro 1. En un
consenso norteamericano participaron la Academia de Pedia-
trfa y la de Alergia e Inmunologia; en otro la Sociedad Ame-
ricana del Térax, y en otros hay representantes de Europa,
América y Oceania, incluyendo algunos latinoamericanos.
Estos documentos por lo tanto representan la opinién de
expertos de muchos paises, incluyendo losque van a la cabeza
en el manejo de los pacientes asméticos.

Cada afio, miles de pacientes asméticos reciben en los
servicios médicos privados y piblicos, la “inmunoterapia de-
sensibilizante (hiposensibilizante)”, llamada popularmente
vacunas contra la alergia. Estas vacunas se inyectan desde tres
veces por semana hasta cada mes durante varios aiios, con el
fin de atenuar la reaccién de los pacientes. La inmunoterapia
suele ofrecer sélo una mejoria moderada que demanda
en general el mantenimiento de los medicamentos ortodo-
xos multiplicindose para el paciente las molestias ylos costos
del tratamiento. E] costo al paciente, sélo por las vacunas,
puede alcanzar los 200 nuevos pesos al mes en la prictica
privada.

Todos los consensos estdn de acuerdo en la importancia
de la educacién y cooperacién del paciente en el tratamiento
del asma. También coinciden en el valor del mejoramiento
ambiental, sugiriendo evitar la inhalacién de humose irritan-
tes, firmacos peligrosos y los alergenos caseros o laborales
reconocidos como desencadenantes. En las ocasiones en que
el ejercicio, las emociones y el frio desencadenan el asma, la
recomendacién es de ajustar el tratamiento. Con respecto a
lainmunoterapia desensibilizante, es conocida la variabilidad
en la postura de acuerdo con el pais, pero en todos los
consensos se limitan considerablemente sus indicaciones para
el asma (tabla 1), y se aclara su utilidad discreta. La posicién
extrema en cuanto a la inmunoterapia es la britdnica, que
simplemente Ja elimin6 de las opciones terapeiticas. Aun
tomando los criterios més liberales(!- 2 las indicaciones de
inmunoterapia son tan limitadas que procede probablemente
en menos del 10% de todos los asméticos, sean nifios 0 adultos.

Rogelio Pérez Padilla

Las publicaciones también advierten de los peligros de la
inmunoterapia, que van desde dolor local hasta reacciones
anafilacticas que pueden producir la muerte, y sugieren varias
estrategias parareducirlas (Cuadro2). EnInglaterra, loquehizo
desaparecer para fines précticos esta forma de tratamiento(”)
fue el conocimiento de las muertes por inmunoterapia®). Por
los motivos descritos la Organizacién Mundial de la Salud®
ha considerado que no es esencial que un pafs cuente con
inmunoterapia para tratar el asma y sf con los medicamen-
tos de primera linea, los antinflamatorios inhalados (cro-
moglicato y corticosteroides), eficaces y bien tolerados. A
pesar de esto, en nuestro pafs, las vacunas se usan con tanta
frecuencia en los pacientes asméticos tratados por alergélo-
gos que se ha originado en muchas personas, legos o médicos,
el concepto erréneo de que constituyen el tratamiento idéneo
del asma.

Asunto mis delicado es que el alergdlogo en préctica
privada suele vender las vacunas al paciente, resultando en
una fuente cautiva de ingresos y en una presién para tener
consultas adicionales. Esta situacién genera un conflicto de
intereses entre prescribir la inmunoterapia necesaria para el
asma (en muy pocas ocasiones) y prescribirla més de lo
indicado con fines mercantiles (en la préctica privada) o para
incrementar los servicios ofrecidos (en las instituciones), El
paciente estd desprotegido contra este conflicto de intereses
y s6lo puede confiar en la preparacién y la moralidad del
alergdlogo. La aplicacién tan frecuente de vacunas antialérgi-
cas en asméticos comprueba el exceso, lo que requiere de
educacién en todos los médicos y en la poblacién general.
Para proteger los intereses econdmicos de los enfermos con-
vendrfa asegurar que los extractos alergénicos para el mante-
nimiento del tratamiento se pudieran obtener en las farmacias
con precios vigilados que eviten a los pacientes la compra
forzada con un médico yla presién de acudir a nuevas consul-
tas. Sin embargo, por seguridad de los pacientes, es conve-
niente que a_l menos las primerasinyecciones se hagan conuna
estrecha vigilancia fﬂuramc doshoras, por personal entrenado
para ate_nder reacciones anafildcticas. Ante este dilema, llama
la atcn_cndn la postura brit4nica de desaparecer esta forma de
tratamiento para el asma, sobre todo ahora que no se ha
detectado un efecto adverso de tal politica.
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PRECAUCIONES Y PROBLEMAS CON LA INMUNOTERAPIA EN LOS CONSENSOS
SOBRE EL TRATAMIENTO DEL ASMA

especialistas enurenados en
manejar reacciones
anafilfcticas

b) Los pacientes con
alergias mdltiples o con
desencadenamientos no
alérgicos pueden no
beneliciarse

€) Menos eficaz en adulios

d) El pacicnte debe estar
asintom4tico en el
momento de las
inyecciones y cuando
menos tener un FEVI1 del
70% del predicho usando
medicamentos :

&) Las reacciones
sisiémicas ocurren en el
5-30% de los pacientes

f} No deben usarse
cxiractos de polvo casero
sino del 4caro del poivo
casero

g) Los alergenos eficaces
disponibles son escasos

h) Antes de prescribirla se
tienc que valorar el costo
de )a inmunoterapia, su
duracién, la eficacia de la
inmunoterapia disponible
para la alergfa y los riesgos
del tratamiento

con la edad y con niveles
més bajos de funcién
pulmonar

Si no hay respuesta
después de 2 estaciones de
alergia después dc akanzar
la dosis de mantenimiento
o dosis méximas, debe
descontinuarse

Debe aplicarse en un
consultorio donde haya
personal y facilidades para
tratar reacciones
analildcticas

INTERNACIONAL(Y NORTEAMERICANO® BRITANICO® PEDIATRICO @ SOCIEDAD TORACICA
AMERICANAY
a)Debe prescribirse por La respuesta disminuye No estd indicada en ¢l asma | a) Debe ser iniciada por Lns problemas més

especialistas usando
extractos estandarizados y
caradterizados

b) Superior al placebo

pero no sc ha comparado
contra 1a farmacoterapia

¢) Variaciones nacionales
de la aclitud que s8lo se
eliminan con ensayos mis
grandes y mejores

d) M4s benéfico en
pacientes con
rinoconjuntivilis estacional
con asma leve

importantes con la
inmunoterapis  soa:

a) La ausencia de
estandarizacién de los
extracios y de las dosis

b) La ausencia de criterios
para selecciopar pacicnies
que se pudieran beneficiar
de la inmunoterapia y

c) La ausencia de estudios
objetivos que documenien
los beneficios en el asma

Mis preocupante resulta que se cuenta con muy pocos
estdndares aceptados internacionalmente para la prepara-
cién de las vacunas{? y que aun éstos no han favorecido un
control de calidad més estricto en la inmunoterapia préctica.
En México varios laboratorios preparan comercialmente los
extractos alergénicos que quizd la mayoria de alergélogos
utiliza, Pocos alergélogos importan sus preparados, otros los
diluyen de liofilizados hechos en México o importados y
algunos todavia los fabrican personalmente. Es esperable que
en estas circunstancias las preparaciones que se aplican a los
pacientes varfen considerablemente en calidad dependiendo
del fabricante y aun del lote, especialmente cuando se carece
de un control externo y formal. Curiosamente, los extractos
alergénicos comerciales, se etiquetan sélo como métodos

diagnésticos, en la misma categoria que las tiras para medir
glucosa en la orina, sabiendo que las pruebas son in vivo y que
modificando la concentracién se utilizan por via parenteral en
la inmunoterapia, eludiendo asf el control més estricto que la
SSA hace a los medicamentos y substancias inyectadas al
paciente. Mds condenable adn es la préctica de algunos aler-
gélogos de vender al paciente supuestos extractos alergénicos
en frascos sin rotular. Ciertamente la falta de un acuerdo
internacional dificulta, pero no impide, imponer criterios de
calidad en los preparados para la inmunoterapia. Es adem4s
injusto que la Secretarfa de Salud exija a los laboratorios
farmaceiiticos un control estricto de calidad yno lo haga con
las vacunas antialérgicas, medicamentos en toda Ia palabra.
Lasvacunas deberian valorarse como medicamentos, exigien-
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do ensayos clfnicos locales e internacionales y descripciones
detalladas de su contenido, indicaciones, riesgos y posibles
beneficios. El exceso de libertad actual en la inmunoterapia
antialérgica ademds de amenazar la seguridad de los pacien-
tes, deja margen a que algunos charlatanes desprestigien la
Alergologia y a los alergélogos que mantienen la més estricta
moralidad y preparacién cientifica.

Es inadmisible que la inmunoterapia de la alergia dentro
y fuera de las instituciones de salud quede exenta del control
de calidad oficial estricto que requieren todos los medica-
mentos. Es también inadmisible que se¢ abuse de esta forma
de tratamiento en los pacientes asméticos. La SMNCT y las
instituciones neumol6gicas del pais deberfan adherirse a los
consensos internacionales y promoverlos. Afortunadamente,
cada vez serd mayor la presién para hacerlo, sobre todo si se
logra la apertura comercial. Ciertamente hay posibilidad de
que la inmunoterapia para el asma alérgica mejore en el
futuro®, modificando los preparados y Ias técnicas actuales,
por lo que la investigacién en el 4rea seré siempre bienvenida.
Pero en la forma que se utiliza actualmente es poco itil,
riesgosa y cara.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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PLOMO Y SALUD

La ecologfa yla contaminaci6én ambiental, son conceptos que
afortunadamente cada dia se manejan y se conocen més en
medios académicos o politicos. Mucho ydiariamente se habla
de IMECA, de ozono y de otros gases, pero poco o casi nada
se menciona al plomo, que es un contaminante muy importan-
te, presente en muchas actividades de la vida cotidiana.

El plomo es conocido desde la antigiiedad, y en los aiios
del Imperio Romano se usé tanto para almacenar vino como
para la distribucién de agua por tuberias, y desde esa época
se sabe de su toxicidad, ya que es un elemento extraiio en el
cuerpo humano y no tiene ninguna funcién dentro del mismo.

Elplomoesun metal pesado, que al ingresar al organismo
en forma de diferentes compuestos, representa un grave ries-
BO para la salud, sobre todo para los nifios y las mujeres en
edad reproductiva, ya que puede entrar al cuerpo humano por
la via aérea, y principalmente por la digestiva. Los derivados
del plomo en el aire son originados por particulas de polvo,
residuo de industrias, y por la combustién de gasolina con
tetraetilo de plomo, a pesar de que desde junio de 1991 el
contenido de este derivado de plomo en la gasolina denomi-
nada NOVA, fue reducido al 30%, pero el problema radicaen
que diariamente se consumen 16 millones de litros de este
combustible con plomo en el 4rea metropolitana de la ciudad
de México. Con la introduccién de la gasciina sin plomo a
partir del afio de 1990, la relacién porcentual de consumo para
noviembre de 1992 era de 77.5 para la Nova yde 22.5 parala
MAGNA SIN, que es importada. En esta ciudad s¢ emiten
4,350,000 toneladas y contaminantes al aire, por 3 millones de
vehfculos circulantes y una planta de casi 30,000 industrias, lo
que provoca que cada afio se lancen a la atmésfera de México,
2 millones de toneladas de plomo en el aire, tinicamente por
la combustién de gasolina.

Sin embargo el principal ingreso de este metal al organis-
mo lo es por la via digestiva, a través del agua y los alimentos.
Elayuno, las dietas pobres en calcio, vitamina D, hiecro yzinc
incrementan la absorcién de los derivados de plomo en el
aparato digestivo en forma muyimportante. Los trabajadores
que manejan el plomo (industrias de derivados de plomo,
soldadores, f4bricas de acumuladores yotros) ingresan plomo
ademds de las dos vfas mencionadas, y aunque en minima
proporcién, por la piel.

En México se conoce su toxicidad desde la época colo-
nial, ya que habiendo instalado tuberfa de plomo en uno de
los acueductos que abastecian de agua potable a la ciudad
capital, asf como Ja instalacién de tuberfa de plomo para su
distribucién en la red interna, se presentaron diversas enfer-
medades gastrointestinales, como brotes de diarrea y disen-
terfa que inclusive provocaban la muerte. E! Protomedicato,
que era la autoridad responsable de la salud, recomendé que
dichos tubos de plomo fueran sustituidos por otros de barro,
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con los que se suprimieron las mencionadas enfermedades;
sin embargo, dichos tubos no funcionaron por su fragilidad y
por los frecuentes temblores de tierra. A pesar de todo hasta
la época actual, la red de conduccién de agua potable en la
ciudad de México y en toda la Repiiblica, continia siendo
de plomo, o 1a que se instala de cobre se sella con soldadura de
plomo.

Ademds del agua potable existen otras vias de ingestién
de este metal, una de las cuales y muy importante por tratarse
de una situacién cultural es el uso de articulos de barro
vidriado, de calidad artesanal, que se manejan para preparar,
cocinar, servir o almacenar alimentos y jugos o salsas, muchas
de las cuales de caricter dcido como jugos de naranja, limén
otomate, chiles o encurtidos; el plomo se desprende ficilmen-
te en estas circunstancias y se ingiere con cualquiera de estos
productos, siendo en la actualidad esta vfa la que porcentual-
mente origina mayor nimero de intoxicaciones por plomo.

El barro vidriado es una industria muy extendida en
México, yes una artesanfa aprendida desde la época virreinal
utilizando lacas que contienen derivados de plomo (esmaltes
llamados fritas o fritados, que son mezclas de silice (8i02) del
26 al 31% y de 6xido de plomo (Pb0) del 69 al 74%) y que
ademds son cocidos a bajas temperaturas, a menos de 900°C,
en hornos de lefia o carbén.

La ingestién es la ruta principal de¢ absorcién de plomo
en los nifios, ya que en los pequeiios, su actitud de conocimien-
to del mundo con las acciones de chupar, lamer o tragar todo
objeto al alcance de su mano, es un factor de suma importan-
cia de introduccién de derivados de plomo provenientes de la
pintura de paredes, sobre todo de casas viejas, algunos mue-
bles como cunas y as{ como juguetes y ldpices (cromatos y
molibdatos de plomo). De igual trascendencia para la inges-
tién de plomo y sus derivados ¢s la costumbre de comer en la
calle, en puestos sin control sanitario, sobre todo los instala-
dos en paraderos de autobuses y microbuses, en donde ade-
maés de recipientes de barro reciben la contaminacién de los
escapes de todos los vehfculos aparcados en la zona ycon los
motores trabajando.

El plomo es un importante problema urbano en México,
en donde se observa con cierta frecuencia a nifios con intoxi-
cacién por este metal. Estudios de la OMS en diferentes
ciudades del mundo y que incluyen a la de México, han
demostrado que la poblacién residente de ésta dltima, tenfa
los mayores niveles de plomo en sangre.

Se considera con certeza que Iz Unica forma de conocer
el contenido de plomo en el organismo es a travs de la
dosificacién de este metal en sangre, yque éste deberfa ser un
andlisis de rutina, antes de que aparezcan sintomas sospecho-
sos de intoxicacién. Se sabe actualmente, que ¢l plomo puede
ocasionar dafios a concentraciones que antes se consideraban
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seguras, hasta de 10 microgramos por dl de sangre y que
puede condicionar desempeifios escolares bajos, asi como un
desarrollo intelectual deficiente. El plomo funciona comouna
neurotoxina, y una vez que se absorbe, sobre todo a través del
aparato digestivo, se deposita y almacena principalmente en
huesos y dientes.

El plomo puede atravesar la placenta, por lo que la
presencia de altos niveles de plomo en el feto es determinante
en gran medida del desarrollo intelectual neuropsicol6gico
futuro del nifio, con alteraciones severas que se manifiestan
sobre todo produciendo distintos niveles de retraso mental,
por lo que en los nifios la dosificacién de plomo en sangre ¢s
un factor de importante prediccién de nivelde IQ (cocficiente
intelectual).

Algunos de los sintomas més frecuentes para sospechar
intoxicacién por plomo en los nifios son: constipacién, irrita-
bilidad, pérdida del apetito, c6licos, vémitos impelentes y
letargo; en los adultos se observan dolores articulares, fatiga,
dolor abdominal, irritabilidad, dolores de cabeza ydepresién.
Si la exposici6n ba sido crénica, se puede desarrollar debili-
dad motriz caracteristica de neuritis periférica.

De manera aguda, la intoxicacién por plomo en los nifios
produce convulsiones, inconsciencia y alteraciones motoras,
que de continuar llevan a la muerte. De forma crénica se
presenta hipertensién craneana y neuritis periférica.

Todo lo anterior obliga a emprender iniciativas en politica
y salud piblica, para disminuir la exposicién ocupacional y
ambiental al plomo, investigar todas las consecuencias de la
acumulacién de! mismo e instalar métodos de tratamiento
para personas con intoxicaci6n por este metal.

Conocer los dafios que causa el plomo en el organismo
humano y las fuentes contaminantes que inciden cn la vida
diarja, esinicamente el primer paso en la soluci6n de este tipo
de problemas, que inwolucran necesariamente a autoridades,
instituciones de investigacitn, salud piiblica y a toda la socie-
dad civil; por eso resulta prioritaria su divulgacién, y dentro
de ésta, sefialar una serie de medidas dtiles parala px:Vencxdn
de los efectos de la contaminacién por plomo.

Se enumeran enseguida, una serie de recomendaciones

para disminuir la exposicién individual al plomo y que-

han sido disefiadas por las Secretarfas de Salud y de Desa-
rrollo Social y del Grupo Intermsutucmnal de Estudlos én
Plomo:

1. Aumentar el consumo de queso, leche y sus denvdos,
ademi4s de tomar alimentos ricos en calcio, lo cual disminuye
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la cantidad de plomo que ingresa por via digestiva a la circu-
lacién sanguinea.

2. Vigilar que los nifios se laven frecuentemente las manos
y en particular antes de tomar cualquier alimento.

3. Lavar frutas y verduras antes de consumirlas.

4, Procurar que los nifios desayunen antes de ir a la
escuela yque no tengan periodos de ayuno prolongado (cola-
cién).

5. Procurar que los nifios no se lleven ldpices, colores y
juguetes pintados a la boca.

6. Procurar no consumir alimentos en la via piblica.

7. Procurar que cuando los nifios hagan ejercicio al aire
libre, lo realicen lejos de las dreas de alto trifico vehicular.

8. Procurar no fumar en lugares cerrados yespecialmente
si hay nifios, lo mejor es dejar de fumar.

9. EVITAR COCINAR Y ALMACENAR ALIMEN-
TOS Y BEBIDAS EN TRASTES O CAZUELAS DE BA-
RRO VIDRIADO A BAJA TEMPERATURA.

10. Mantener cerradas las ventanas del hogar o lugar de
trabajo en horas de tréfico intenso, y limpiar el polvo.

11. No llevar a los nifios a las gasolineras.

12. EVITAR QUE LOS NINOS ENTREN EN CON-
TACTO CONPINTURASHECHAS A BASE DE PLOMO.

13. Evitar estacionarse en doble fila junto a las escaleras,
para no exponer a los nifios al humo de los escapes de los
vehiculos.

14. Al cambiar aceite del vehiculo, vigilar que el lubrican-
te no sea arrojado al drenaje y no permitir que el auto tire
aceite cn ¢l suelo.

Para terminar, se considera de suma importancia que
estos conocimientos no sean tinicamente difundidos en las
grandes ciudades, sino también hacer extensiva la informa-
cién sobre todo a comunidades de alfareros, y hacerlo en
diferentes lenguas y dialectos, por lo que es fundamental
recurrir y conseguir el apoyo de los medios masivos de comu-
nicacién. De capital importancia es conocer los datos exactos
del contenido de plomo en la loza vidriada, ya que su uso es
muy frecuente y por supuesto apoyar a los fabricantes dc loza
para el adecuado cambio de tecnologia en la fabricacién de¢
‘estos productos, as{ como necesario es realizar actividades

tendientes a un mejor manejo de vehfculos, gasolinas, lubri-

cantes y vialidad.

Dr. Javier Castillo Nava.
Grupo Interinstitucional de Estudios en Plomo
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La neumonfa adquirida en la comunidad (NAC) se
mantiene como una enfermedad grave ycomiin a pesar de la
facilidad para conseguir nuevos y potentes antimicrobianos,
asf como vacunas efectivas. La neumonfa es, en los Estados
Unidos, Ja sexta causa de mortalidad y la primera por causas
infecciosas (12), Debido a que la neumonfa no es una enfer-
medad que deba ser reportada a las autoridades, la informa-
cién sobre su incidencia se basa en estimaciones mal
elaboradas; sin embargo, parece que hasta 4 millonesde casos
de neumonia adquirida en la comunidad ocurren anualmente
y hasta una quinta parte de estos casos requieren de hospita-
lizacién(!). Entre los pacientes externos el nivel de mortalidad
se mantiene bajo, siendo este del 1 al 5%, pero entre los
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad que re-
quieren hospitalizaci6n, el nivel de mortalidad se acerca al
25%, particularmente cuando €l paciente requiere ser admi-
tido a las unidades de cuidado intensivo G-%).

En los Gltimos afios, ha habido cambios tanto en la epi-
demiologia como en el tratamiento de la neumonia. La neu-
monia es cada vez mas comiin entre los pacientes de mayor
edad y aquellos que presentan co-morbilidad (enfermedad
co-existente). Tales padecimientos incluyen aquellos como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, insuficiencia cardfaca congestiva, enfer-
medad crénica del higado y otras condiciones médicas simi-
lares. Estos pacientes pueden infectarse con una varicdad de
patégenos recientemente identificados o previamente no re-
conocidos (). Al mismo tiempo, ya hay disponibles varios
agentes antimicrobianos nuevos, algunos de ellos de utilidad
para el tratamiento de la neumonfa adquirida en la comuni-
dad. Los mecanismos de resistencia han evolucionado para-
lelamente al desarrollo de nuestro armamentario de
antibi6ticos. El prospecto de la resistencia de los neumococos
alaterapia con penicilina se ha convertido en una realidad en
los afios noventa.

*Los derechos de autor pertenecen o la American Thoracic Society: la
Sociedad Mexicana de Neumologfa y Cirugfa de Térax es responsable de Ia
Uaduccién,

Este documento es el resumen de una conferencia que
fue convocada para desarrollar un acercamiento al manejo
inicial de la NAC, tomando en cuenta la evolucién epidemio-
légica de esta infeccién y los enfoques terap£uticos actuales.
La discusién se limita a Jos pacientes inmunocompetentes con
NAC debido a que estos representan la poblacién encontrada
mis cominmente. El enfoque del paciente inmunocompro-
metido es diferente debido al gran mimero de agentes etiol6-
gicos de neumonfa posibles en estos momentos. Por lo tanto,
la discusidn no trata directamente con los problemas de la
neumonfa en los pacientes infectados con VIH o en aquelios
pacientes inmunocomprometidos debido a quimioterapia
mielosupresora, transplante de érganos o a padecimientos
tradicionalmente inmunosupresores tales como la enferme-
dad de Hodgkin.

Elobjetivo de este informe ¢s brindar un marco de traba-
jo para la evalucién inicial y la terapia del paciente con
neumonfa adquirida en la comunidad. Los patGgenos més
comines han sido definidos a partir de estudios publicados y
la determinacién sobre cuiles eximenes de diagndstico debe-
r4n ser ordenados rutinariamente se ha hecho sobre la base
de informacién publicada. El enfoque presentado enfatiza la
necesidad de calcular la gravedad de ]a enfermedad debido a
su relevancia en las decisiones sobre hospitalizacién y admi-
sién a unidades de cuidados intensivos. La presencia de en-
fermedades coexistentes, asf como la edad avanzada de un
paciente también son importanfes al determinar la gravedad
de la enfermedad y los patrones de presentacién clinica.

Dcbido a la inespecificidad de los hallazgos clinicos y
radiograficos y a las limitaciones del exAmen fisico para deter-
minar un patégeno causal, la mayor parte de la terapia es
necesariamente empirica. La estrategia de esta terapia debe
estar basada en un célculo de la probabilidad de que un cierto
patégeno esté causando enfermedad en un cierto paciente, un
célculo que esté guiado por informacién obtenida enla literatura
cientifica. Las dos mayores variables que influyen sobre el
espectro de los agentes etiolégicos y el enfoque terapéutico
inicial son: la gravedad de la enfermedad en el momento de su
presentacién inicial y la presencia de otras enfermedades coe-
xistentes o una edad avanzada. Los pacientes con NAC grave
tienen una epidemiologfa distinta yuna diferente distribucidr;
de patégenos causales que aquellos pacientes con otras formas
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de neumonfa. Similarmente, la presencia de co-morbilidad o
edad avanzada, pueden determinar los posibles patégenos
implicados. El enfoque presente incorpora muchos de los
mismos principios mostrados en una conferencia canadiense
de consenso 19, Una vez que se ha iniciado la terapia empi-
rica se¢ vuelven relevantes otras cuestiones como la duracién
de la terapia y el momento de abandono de la medicaci6n
parenteral y estos problemas también han sido abordados.
Finalmente, s inevitable que la terapia empirica falle en algunos
pacientes y, por lo tanto, debe brindarse al médico una estra-
tegia a ser utilizada si el paciente no responde al tratamienlo
seleccionado.

Etiologia de la neumoni2 adquirida
en la comunidad

A pesar de que un diagndstico etolégico temprano es
6ptimo en el manejo de la NAC, el patégeno responsable no
se define en ¢] 50% de los pacientes, incluso cuando se realiza
un examen diagnéstico intensivo @-3), Actualmente, no existe
ningin estudio que, por si solo, pueda identificar todos los
patégenos potenciales, y cada examen diagnéstico tiene sus
limitaciones. Por ejemplo, la tincién de Gram del esputo yel
cultivo pueden ser discordantes para detectar la presencia del
Streptococcus pneumoniae, y estos exAmenes tampoco son
utiles para detectar otros pat6genos encontrados frecuente-
mente, tales comoMycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae y virus respiratorios.

Debido a las limitaciones de los exAimenesde diagnéstico,
se requiere usualmente un enfoque empfrico de la terapia anti-

CUADRO 1

Paciente de consulta extema con neumonia, sin
co-morbilidad y menor de 60 afios* 1

Organismos:
S pneumoniae
M.pneumoniae
Virus respiratorios
C.pneumoniae
H.influenzae
Misceldneos
Legionelia sp., S.aureus. M.tuberciiosis, Micosis endémica.
Bacilos aerdbloos Gram negativos
Terapla:
Macrétido
o
Tetraciclina

* Excluye pacipnies con fiosgo de VIH.
1 Entre sprosdmedaments un lercio y ta milsd de los pacianies
o furdanon s g oy
$ Ertronicing. Eniss Jos nusvos macriidos, debaran ser
idarados la cladomicing o aziromicing sn los pacienias
doras {pask tretar

[y B .h bl
Hinfyenree).

§ Muchos aisledos da Spnsurnonias son fesisisniss 3 1a
letracicling y ests debada ser rilizads solamens of 8l pacients
#9 siérgico o Inloleranie & fos macrdiidos.

yeoh
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CUADRO 2

Neumonia vista en consufta extema con co-morbilidad y/o
edad mayor de 60 anos.*t

Organismos:
8 pneumoniae
Virus respiratorios
H. influenzae
Bacilos aerdbicos Gram -negativos
Saursus
Misceldneos
Moraxella catharralls, Leglonelia sp., M.luberculosls,
micosis endémicas
Terapia
Cefalosporina de segunda generacidn
o
TMP/SMX
o
una combinacién de un antibi6tico beta lactAmico con un
inhibidor de beta lactamasa (Por ejemplo: amoxicilina con
clavulanato)
con o sin
Eritromicina u otro macrélido

* Excluys pacienias ton riesgo do VIH.

t Enirs apmximadamanie un larclo y ta mitad de los pacienies no tuvieron
una efiolopls dalinida.

-$ Sl es unap pacion la ink pox Leg: .

microbiana inicial En un intento para desarrollar un marco de
trabajo racional para este tipo de terapia, la literatura refe-
rente a la incidencia de patSgenos especificos causantes de la
NAC fue revisada. A pesar de que se han publicado numerosos
estudios que detallan la incidencia y Ia etiologia de la neumonta,
todos ticnen limitaciones. El presente informe est4 basado.en
estudios lo suficientemente largos como para evitar preferen-
cias temporales, lo suficientemente nuevos como para incluir
patégenos reconocidos recicntemente y lo suficientemente
amplios como para incluir un esfuerzo diagnéstico intensivo.
Por lotanio, solamente fueron considerados los estudios pros-
pectivos con duracién mayor a un afio, reportados en los
tiltimos diez y que involucraron pacientes adultos norteamerica-
nos o de Europa occidental, -9 1112, Todos estos estudios
inclufan un esfuerzo diagnéstico extenso para definir el patégeno
causal, sin depender exclusivamente de la tincién de Gramdel
esputo y el cultivo para su determinacién. La mayorfa de los
estudios involucraron a pacientes hospitalizados; sin embar-
go, también se incluyo a un amplio espectro de pacientes,
desde aquellos en consulta externa hasta aquellos admitidos
auna unidad de cuidado intensivo. En algunos de los estudios,
una minorfa de los pacientes estaban recibiendo antimicro
bianos al momento de la evaluacién de diagnéstico inicial.
Se definieron cuatro categorfas de pacientes basdndose
en la informacion recolectada al moniento de la evaluacién
inicial: la necesidad de hospilalizacién, la severidad de la enfer-
medad, la presencia de enfermedades coexistentes y la edad
del paciente, Las cuatro categorfas principales resultantes de
estas determinaciones se relacionan no solo con la etiologfa



Vol- Lil. Niimero 4, 1993

CUADRQ 3
Pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la
comunidad.* t

Organismos:
S. pneumonias
H. influenzaa
Polimicrobianos (incluyendo bacterias anaerdbicas)
Bacilos aerébicos Gram-negalivos
Laglonella sp
S. auraus
C. pneumonias
Virus resplratorios
Misceldneos
M. pneumoniae, Moraxela catarhalls, M. tubaerculosis,
micosis endémica
Terapia:
Celalosporina de segunda o tercera generacion
o
Combinaci6n de beta lactdmico con inhibidor de la beta
lactarnasa (ver cuadro 2)
con o sin
Macrélido §

* Excluye paclenies con riaago de VIH.
1 Enure aproximadamenie un tercio y la mitad de los pacientes o luvisron
una eliologia delinida.
$§ Ver los comentarios sobre las cefal finas de tercers ¢ ién en el texio.
§ Usar un macrdiido sl fa Intecxidn por £ egioneila sp. 89 uns preocupacion;
s puede afadir dtampicina sl 1a Legioneiia sp. esté documentada.

microbiana sino también con el pronéstico final y los resulta-
dos. Estas categorfas son: '

. NAC en pacientes menores de 60 afios que no presen-
tan indicios de co-morbilidad y pueden ser tratados en la
consulta externa (Cuadro 1).

2. NAC en pacientes con signos de co-morbilidad y/o
mayores de 60 afios que pueden ser tratados en la consulta
externa (Cuadro 2).

3. NAC que requiere hospitalizacién, pero no admisién
en una unidad de cuidados intensivos (Cuadro 3).

4, NAC grave que generalmente requiere de admisién en
una unidad de cuidados intensivos (Cuadro 4).

En cada grupo, los resultados de los estudios disponibles
fueron promediados para identificar a los patégenos méds comu-
nes asociados con la neumonfa. Se intentd priorizar amplia-
mente la incidencia de patégenos; sin embargo, no se incluyé
una incidencia numérica precisa o un porcentaje. Las neumonfas
adquiridas por pacientes en cuidado domiciliario no fueron
categorizadas separadamente debido a la falta de estudios apro-
piados y de nuestra conclusién de que el lugar de la residencia
era menos importante que la presencia de enfermedades
coexistentes yde la edad. Sin embargo, los siguientes patgenos
son reconocidos m4s frecuentemente en pacientes en hogares
geridtricos que en aquellos con las mismas enfermedades
coexistentes residiendo en la comunidad: S.aureusresistente 2 la
meticilina, M. nberculosis yciertos agentes virales (por ejemplo,
adenovirus, Virus Sincicial Respiratorio e influenza) 314,
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Se incluye un grupo misceldneo en cada tabla para representar
organismos que estuvieron presentes en aproximadamente el
1% de los pacientes en estos estudios o patégenos que han sido
reportados de olra manera COmo OCuUrrentes en ¢stos grupos.

Los patégenos més comunes en pacientes de la consulta
externa menores de 60 afios ycon enfermedades coexistentes,
fueron: . pneumoniae, M. pneumoniae, virus respiratorios, C.
pneumoniae y H. influenzae (Cuadro 1). Los patégenos mis-
celdneos incluyeron: Legionella sp, S. aureus, M. tuberculosis,
micosis endémica y bacilos Gram-negativos. La mortalidad
entre los pacientes de esta categorfa ha sido baja (1 al 5%).

Los patégenos entre los pacientes con enfermedades
coexistentes y/o méds de 60aflos incluyen: §. pneumoniae, virus
respiratorios, H. influenzae, bacilos aerébicos Gram-negativos y
S. aureus (Cuadro 2). Entre los patégenos menos comunes se
incluyen: Moraxeila catharrhalis, Legionella sp., Mycobacte-
rium sp. y micosis endémica. La mortalidad en este grupo es,
también, menor al 5% ; mas, sin embargo, aproximadamente
¢1 20% de los pacientes tratados en la consulta externa llegan
a requerir hospitalizacién. Las diferencias entre los patége-
nos de este grupo y aquellos enumerados en el Cuadro 1
incluyen la presencia de: bacilos aerébicos Gram-negativos,
M. catarrhalis y M. tuberculosis, cuya presencia se explicarfa
por enfermedades coexistentes incluyendo la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, La infeccién anaerébica puede
ser también un motivo de preocupacién para los pacientescon
co-morbilidad, pero generalmente los pacientes con este tipo
de infeccién requerirdn ser hospitalizados (Cuadro 3).

CUADRO 4
Pacientes hospitalizados con neumonla grave adquirida en
la comunidad*
QOrganismos:
S. pneumoniae
Leglonsila sp
Bacilos aerdbicos Gram-negalivos
M.pnsumoniae
Virus respiratorios
Misceldneos

H.influenzae, M.tuberculosls,
micosis endémicas
Terapia:
Maerélido ¢
més
Catalosporina de tercera generacidn con actividad
anti-pseudomonas §
u
Otros agenies anti-pseudomona tales como
Imipenem/cilastatina, ciprofloxacina

* Excluye pacientes con desgo de VIH.
t Entra apraximadamenle un lercio ¥ la mitad de los paciendss no tvisron
stiologla definida, ” "~
+ Se pusda ahady rfemplcing al la Legionalla ep. exta documendads .
M,....u.wmmmonwmunmmmmu
ngulnnnh pol R asruginase, se dabadk afladly unaminogicdaido, & menoa por los
mu-‘l oin Imp olws ootd do una cetek o
teroer gor Immip © tiproks " de
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S. pneumoniae, H. influenzae, infeccién polimicrobiana
(incluyendo anaerobios), bacilos aerébicos Gram-negativos,
Legionellasp., S. Aureus, C. pneumoniae y virus respiratorios son
comunes entre aquellos pacientes que requieren hospitalizacién
pero que no s¢ encuentran criticamente enfermos (Cuadro 3).
Menos comunes en este grupo son: M. pneumoniae, M. cata-
mhalis, M. tuberculosis y micosis endémica. La mayoria de los
pacientes que requirieron hospitalizacién eran mayores de 60
anosotenian enfermedadescoexistentesy, por lotanto, este grupo
no pudo ser subdividido de la misma manera que aquellos
pacientes tratados fuera del hospital (3. Los niveles de mortali-
dad reportados para estos pacientes fueron del 5al 25% yla mayor
parte de las muertes ocurrieron dentro de los primeros 7dias ().

Como se muestra en el Cuadro 3, este grupo difiere de
aquellos con neumonfa menos severa al tener mas pacientes
con patégenos polimicrobianos, lo cual probablemente refleja
procesos coexistentes que llevan a la aspiracién de secrecio-

" nes orofaringeas colonizadas y mds pacientes con Legionella
sp. debido a que esta infeccién puede presentarse como una
enfermedad més grave.

La neumonia adquirida en la comunidad grave (definida
mds abajo), ha sido separada de los casos de neumonia menos
severos que requieren hospitalizacién debido al alto nivel de
mortalidad de la primera enfermedad (hasta el 50%) yala
necesidad de un reconocimiento inmediato de los pacientes
con este nivel de enfermedad (9, A pesar de que la neumona
grave ha sido definida de diferentes maneras por varios inves-
tigadores, se incluye una definicién préctica en una seccién
subsiguiente de este informe. Los patégenos més frecuente-
mente identificados entre los pacientes con neumonia severa
son enumerados en el cuadro 4. Estos incluyen S. pneumoniae,
Legionella sp., bacilos aerébicos Gram-negativos, M. pneumo-
nige, virus respiratorios y un grupo misceldneo de patégenos
(H. influenzae, M. tuberculosis y micosis endémicas).

Estudios de diagnéstico en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad

Debiera ordenarse una placa de t6rax estandar poste-
roanterior y lateral en aquellos pacientes cuyos sintomas y
examen fisico sugirieran la posibilidad de neumonfa, a pesar
de que esto no serd préctico en todas las situaciones. Estos
exAdmenes pueden ser Gtiles para diferenciar a la neumonia de
otras condiciones que pueden imitarla. Adicionalmente, las
radiograffas puede sugerir etiologfas especificas o condicio-
nes tales como absceso pulmonar, neumonfa causada por
Pneumocystis carinii o tuberculosis. Las radiografias también
puede sugerir condiciones coexistentes tales como obstruc-
cién bronquial o derrames pleurales. Las radiografias tam-
bién son dtiles al evaluar ]a gravedad de la enfermedad
identificando ataque multilobar, el cuél indica enfermedad
severa (abajo).

A pesar de que su valor se encuentra en debate, algunas
autoridades piensan gque una tincién de Gram del esputo
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espectorado, ejecutada adecuadamente y examinada segin
criterios estrictos, es util en la evaluacién inicial de pacientes
con neumontfa {15-16)_ Sin embargo, en estudios sobre la capa-
cidad de la tincién de Gram para predecir la recuperacion de
los neumococos en los cultivos de esputo de los pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad, la sensibilidad y la
especifidad varian ampliamente dependiendo del criterio uti-
lizado.para definir una tincién “positiva™ (13}, A pesar de que
la tincién de Gram del esputo y los cultivos son utilizados
comiinmente por los médicos para manejar a los pacientes
con NAC, no hay estudios que correlacionen los datos obte-
nidos en estos eximenes con los cultivos de material alveolar
en un gran niimero de pacientes con dicha enfermedad. In-
cluso si se aplica el criterio utilizado comGnmente de exami-
nar y cultivar una muestra de esputo solamente si tiene més
de 25 neutréfilos y menos de cinco c€lulas epiteliales escamo-
sas por campo de bajo de poder, la utilidad de la informacién
obtenida es incierta. Sin embargo, una tincidén directa del
esputo puede ser diagnéstico para una infeccién pulmonar,
incluyendo aquellas causadas por Mycobacterium sp., micosis
endémicas, Legionella sp. (se requiere de una tincién fluores-
cente directa con anticuerpos) y P caninii.

Los cultivos bacterianos de rutina del esputo, muestran
frecuentemente organismos patégenos, pero su sensibilidad y
especifidad son pobres. Sin embargo, la recuperacién en los
cultivos de organismos que nunca son parte de la flora respi-
ratoria normal puede ser significativa. En circunstancias cif-
nicas apropiadas, el cultivo del esputo puede lograr un
crecimiento de Mycobacterium sp., Legionella sp. y hongos
endémicos. Cuando se espera la recuperacién de neumococo
resistente a la penicilina (debido a experiencias previas), los
cultivos del esputo y los resultados de sensibilidad pueden ser
dtiles. Adicionalmente, si el paciente esta recibiendo antibi6-
ticos en el momento de la evaluacidn, Jos cultivos del esputo
y los resultados de sensibilidad pueden mostrar a un organis-
mo resistente. Los cultivos virales no son dtiles en la evalua-
cién inicial de los pacientes con NAC y no deberfan ser
realizados rutinariamente 3.

Se han descrito algunas técnicas de diagndstico invasivo
para obtener especimenes mas bajos de las vias respiratorias,
no contaminados por la flora buco-faringea (! Estos incluyen
aspiracién (ranstraqueal, broncoscopfa con sonda de cepillo
protegido, lavado bronqueoalveolar con o sin balén de pro-
teccién yaspiracién pulmonar directa por aguja. Estos proce-
dimientos no est4n indicados en la mayorfa de los pacientes
con NAC. Podrfan ser iitiles para tener diagn6sticos tempra-
nos en aquellos pacientes ocasionales que estén severamente
enfermos. En estos pacientes, la broncoscopia con sonda de
cepillo protegido o los Javados bronqueoalveolares tienen una
sensibilidad y una especificidad razonables cuando son apli-
cados correctamente. Estos procedimientos conllevan menos
riesgos y, usualmente son més aceptables tanto para pacientes
como para médicos que la aspiracién transtraqueal YaSP"'“‘_"é“
directa por aguja del pulmén, a pesar de que algunos médicos
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son especialmente expertos para utilizar agujas ultra delgadas
para la aspiracién directa del pulmén por aguja .

‘Se deberfan obtener dos muestras de hemocultivo en los
pacientes hospitalizados y aquellos con derrame pleural de-
berfan ser sometidos a una toracocentesis diagndstica. El
examen del lfquido pleural deberia incluir un recuento total y
diferencial de leucocitos; medicién de proteinas, glucosa,
DHL, pH; tinci6n de Gram y tinci6n acidoalcohol resistente
ycultivo de bacterias, hongos y micobacterias.

El estudio serolégico y la medicién de aglutininas en frio
no son ftiles en la evaluacién inicial dc los pacientes con
neumonfa adquirida en la comunidad y no se deben hacer
rutinariamente. Sin embargo, puede ser Gtil en ciertas ocasio-
nes llevar a cabo pruebas serolégicas con muestra en el suero
durante la fase aguda y durante la convalescencia para la
conflirmacién refrospectiva de un diagnéstico presuntivo y
a).ruda en estudios epidemiol6gicos. Los titulos de anticuerpos
fijadores de complcmento en forma seriada pueden ser dtiles
para ¢l seguimiento de pacientes con coccidioidomicosis ex-
tensa.

Las pruebas que se tienen actualmente para medir direc-
tamente los antfgenos microbianos, no son ttiles todavia para
la evaluacién inicial de los pacientes con NAC. Sin embargo,
existen actualmente una gran cantidad de investigaciones en
esta drea y en el futuro, los métodos que utilizan anticuerpos
monoclonales, las sondas de DNA y la amplificacién de la
reaccién en cadena de la polimerasa, podrén ofrecer pruebas
diagnésticas precisas en especimenes clinicos.

Las pruebas rutinarias de laboratorio (biometrfa hemitica,
electrolitos séricos, enzimas hepiticas y pruebas de funcién
renal), son de poca utilidad en la determinacién de la etiologfa
de la neunonfa. Sin embargo, estas pruebas pueden tener signi-
ficado pronéstico, pueden influir sobre la decisién de hospi-
talizar, la clase yla dosificacién de los medicamentos requeridos
en los pacientes con neumonia de moderada a severa. Debe-
rfan hacerse en pacientes hospitalizados (ver m4s abajo) o en
aquellos considerados para hospitalizacién y en cualquier
paciente mayor de 60 afios o con alguna enfermedad coexis-
tente. Adicionalmente, los pacientes hospitalizados deberfan
tener una evaluacién de la saturacién arterial de oxfgeno, la
cudltambi€n puede dar informacién pron6stica utilizable.

El énfasis en el enfoque del diagnéstico inicial no estd
sobre los estudios extensivos. Es bastante claro que la eficacia
de hacer miitiples pruebas serolégicas junto con cultivos de las
secreciones del tracto respiratorio, es limitada (-5 18), Aiin
teniendo numerosos estudios diagnésticos, la mayorfa de los
investigadores no pueden identificar la etiologfa especffica
hasta en €1 50% de los pacientes con NAC. Existe un papel para
:ﬂlgunos de los estudios diagndsticos mds avanzados para la
identificacién de los patégenos de la neumonfa, pero este papel
estd primariamente en las evaluaciones epidemiolégicas yen la
definici6n de los pacientes cuya enfermedad no seestd resolviendo
apesar de que se les aplique una terapia empfrica apropiada (ver
més abajo).
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(Pueden los sintomas clinicos predecir la
etiologia microbiana en los pacientes con NAC?

El enfoque sindromitico (i.e. definir el patSgeno etiolégico
sobre las bases de una presentacién neuménica “tipica” o
“atipica” en el paciente) serfa el més simple, si permitiera a los
médicos predecir confiablemente los patégenos etiolégicos
especificos y, de esta manera, guiar la terapia especifica. Sin
embargo, las presentaciones clinicas de la NAC (sigros, sin-
tomas y hallazgos radiogréficos) no pueden ser utilizados con-
fiablemente para establecer ¢l diagnéstico etiolégico de la
neumonta con sensibilidad y especificidad adecuadas. A pesar
que en algunas circunstancias, los médicos pueden utilizar los
datos clinicos con confianza para establecer un diagnéstico etio-
16gico especffico, en la mayoria de los casos esto no es posible.
Esto se relaciona no sélo con las variaciones en los factores de
virulencia de patégenos particulares sino ademds a la presen-
cia de enfermedades coexistentes que producen una superpo-
sicién de sintomas clfnicos entre varios agentes etildgicos.

Originalmente, la clasificacién de las neumonfas en “atf-
picas” y “tfpicas” se originé en la observacién de que la
presentacién e historia natural de algunos pacientes con neu-
monia, era diferente si s¢ comparaba con aquellos pacientes
con infeccién neumocdecica (1920), Algunos patégenos tales
como H. influenzae, §. aureus y bacterias entéricas Gram-ne-
gativas, producen sindromes clinicos idénticos al producido
por §. pneumoniae 2V, Sin embargo, otros patégenos causan
un sindrome de neumonfa atfpica que inicialmente era atri-
buido 2 M. pneurmoniae @9, pero se han identificado otras
bacterias y agentes virales que producen una enfermedad
sub-aguda indistinguible de la causada por M. pneumoniae
(22.23)_ Sin embargo, algunos de ¢stos agentes, tales como las
especies de Legionella y de influenza, pueden causar un am-
plio espectro de enfermedades, que van desde una neumonfa
fulminante que pone en peligro la vida hasta una presentacién
més sub-aguda yatipica 23, Por lo tanto, el término neumonfa
atipica, que incluye diversas entidades, s¢ usa frecuentemente
de una manera vaga ¢ inapropiada.

El achacar datos clinicos especificos a un agente etiol6-
gico es una préctica clinica comin, especialmente en pacien-
tes que se sospecha tienen neumonia por Legionella sp. 24,
Sin embargo, datos recientes han suscitado dudas acerca de
la especificidad de estas observaciones ), concluyéndose que
el diagndstico de infeccién por Legionella sp. no puede ser
formulado dnicamente sobre bases clinicas. Otros estudios
comparativos en poblaciones pedidtricas y de adultos, han
concluido que no es posible establecer un diagnéstico etiols-
gico utilj?.ando _linicamente criterios clnicos (25-28), Adem4s,
los e.studlo.s fadxoglzéﬁ.cos no ofrecen una discriminacién diag-
ndstxca: agzxi:?iﬁs;gmﬁcanw ¥ ningdn patrén es lo suficien-

nteal iti 1 H
:;crri:iduales 2930) omo para permitir la clasificacidn de casos

La presencia de edad avan .
tentes s{l:n factores imporlanteszzzz Zf::{:;n:cdades coexis-

a presentacién
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clfnica de las neumonfas. Las personas mayores de 65 afios
estdn particularmente en riesgo de mortalidad debida a en-
fermedades bacterémicas neumocéccicas 31 yentre los vie-
jos, la expresién de los hallazgos clfnicos comunes de
neumonfa son por lo general atipicos, oscuros o inclusive
ausentes 32,

Por lo tanto, parece ser que el uso de los datos clinicos
actuales, incluyendo la historia clinica, el examen fisico, la
rutina de laboratorio yla evaluacién radiogréfica, no permiten
al clinico realizar confiablemente el diagnéstico etiolégico
especifico en pacientes con neumonfa adquirida en la comu-
nidad. Aunque algunos signos y sintomas parecen ocurrir mis
frecuentemente en neumonias causadas por Mycoplasma y
Legionella, 1a superposici6n excesiva con otras causas infec-
ciosas y no infecciosas de infiltrados pulmonares no permite
tomar decisiones terapéuticas en base a esta informacién.

La decisién de hospitalizar pacientes con NAC

No existen lineamientos firmes para saber cuando un
paciente debe de ser hospitalizado, y finalmente la decisién
descansa en el médico después de un estudio clinico apropiado.
Decidir sobre la hospitalizacién de un paciente es, quizis, la
decisién m4s importante gue s¢ puede tomar durante todo el
desarrollo de la NAC. Existen una serie de factores de riesgo
bien reconocidos que aumentan tanto el-riesgo de muerte
como ¢l de complicaciones en una neumonia adquirida en la
comunidad (3 _Cuando estos factores de riesgo estdn presentes,
especialmente si coexisten miiltiples factores de riesgo, enton-
cesdebe de considerarse Ia hospitalizacién. La decisién sobre
la hospitalizacién no implica necesariamente que ésta vaya a
ser muy prolongada. Mds bien, es una decisién de que algunos
pacientes deberdn ser observados de cerca hasta que seaclaro
que la infeccién estd respondiendo a la terapia.

Los factores de riesgo especificos para mortalidad o
complicacién de una neumonia incluyen:

1. Edad mayor de 65 aiios.
2. Presencia de enfermedades coexistentes u otros hallazgos:
a. Enfermedad pulmonar obstruciva crénica, inclu-
yendo enfermedad crénica estructural del pulmén
(bronquiectasias, fibrosis quifstica).

. Diabetes mellitus.

. Insuficiencia renal crénica.

. Insuficiencia cardfaca congestiva.

. Enfermedad hepitica crénica de cualquier etiologia,
Hospitalizacién previa en el Gltimo afio del inicio
de la NAC.

g Sospecha de aspiracién (secreciones gistricas u
orofaringeas).
h. Estado mental alterado.
i. Estado postsplenectomfa.
j. Desnutricién o abuso alcoh6lico crénico.
3. Ciertos hallazgos fisicos también predicen la mortali-
dad, una morbilidad aumentada o un curso complicado (4.3

Qoo
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Estos hallazgos fisicos incluyen:

a. Frecuencia respiratoria por arriba de 30 respiracio-
nes por minuto.

b. Presién sanguinea diastdlica menor o igual a 60
mmHg o una presion sangufnea sistélica menor o
igual a 90 mmHg.

c. Temperatura superior 38.3 grados centigrados (101 F)

d. Evidencia de enfermedad extrapulmonar, presencia
de artritis séptica, meningitis, etc.

e. Confusién y/o un nivel de conciencia disminuido.

4, Existe una serie de hallazgos de laboratorio que tam-
bien pueden predecir un aumento en la morbilidad o la mor-
talidad. Estos son:

a. Cuenla leucocitaria menor a 4X10? /L. o mayor a
30X107 /L o una cuenta absoluta de neutréfilos por
abajo de 1X10° /L.

b. Pa02 menor a 60 mmHg o PaCO2 de mas de 50
mmHg al respirar aire ambiente.

c. Necesidad de ventilacién mecénica.

d. evidencia de funcién renal anormal, como las ma-
nifestadas por creatinina sérica mayor de 1.2mg/dl
o una determinacidn de nitrégeno de urea sanguf-
nea mayor a 20 mg/dl (mayor a 7 mmol/L)G3),

e. Presencia de ciertos hallazgos radiogréficos desfa-
vorables en térax, por ejemplo més de un I6bulo
afectado, presencia de cavitacién, progresién répi-
da de la lesién 8 y derrame pleural.

f. Hematocrito menor al 30 % o hemoglobina menor
a 9g/dl.

g. Evidencia de sepsis o disluncién orgdnica, como la
manifestada por acidosis metab6lica, aumento del
ticmpo de protrombina, aumento del tiempo de
tromboplastina, disminucién de plaquetas o la pre-
sencia de productos de degradacién de la [fibrina
mayor de 1:40.

Las consideraciones sociales pueden tomar parte en la
decisién sobre la hospitalizacién. La ausencia de una persona
responsable que cuide al paciente en una situacién hogareiia
estable es una fuerte indicacién para la hospitalizaci6n, al
menos para propésitos de observacién. Debido a que la NAF
sigue siendo una causa significativa de morbilidad y mortali-
dad, cuando la apariencia general del paciente parece sef
desfavorable, incluso cuando el criterio mencionado arriba no
se cumple totalmente, puede ser prudente colocar al paciente
en observacién hospitalaria de 24 a 48 horas o tanto tiempo
como se requiera para resolver estos problemas.

Definicién de 1a Neumonia Adquirida en la
Comunidad Grave

En los Gliimos afios, varios investigadores (7-9-36-38) han
reportado informacién concerniente ala incidencia, etiologfa,
factores pronésticos y resultados de los pacientes con neun:nonla
grave adquirida en la comunidad que requieren cuidados inten-
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sivos. Esta informacién es importante debido a que las etiologias
reportadas en estas series difieren de aquellas en la generalidad
de la poblacién con NAC.

La mayor parte de las series que tratan de la neumonia
adquirida en la comunidad severa, muestran un variado es-
pectro de agentes etiol6gicos: () §. pneumoniae y L. pneumop-
hila son con mucho, los organismos m4s comunes responsables
de estas neurnonias (2, Los bacilos Gram negativos causan
neur{lonfa solamente en aquellos pacientes con enfermedades
coexistentes, incluyendo EPOC, diabetes mellitus yalcoholis-
mo ™). Pseudomonas aeruginosa no estuvo presente comtn-
mente, excepto en los pacientes con bronquiectasias.

) La valoraci6n de la severidad de la enfermedad yla predic-
cién de la mortalidad fueron descritas en una seccién previa.
Elreconocimiento temprano de los pacientes con NAC grave
ayudard a establecer un tratamiento empfrico antibi6tico més
centrado, debido a que la severidad de la enfermedad parece
tener una fuerte relacién con los posibles patégenos etiolégi-
cos (Cuadro 4). A pesar de que no hay una definicién univer-
salmente aceptada de la neumonia adquirida en la comunidad
severa, la presencia de por lo menos una de las siguientes
condiciones justifica el definir la neumonfa como severa:

1. Frecuencia respiratoria mayor a 30 respiraciones por
minuto al momento del ingreso.

2. Falla respiratoria grave definida por una relacién
Pa02/FiO2 menor a 250mmHg.

3. Requerimiento de ventilacién mec4nica.

4. Radiograffa tordcica mostrando lesiones bilaterales o
lesién de varios l6bulos. Adicionalmente, un aumento en ¢l tama-
fio de la opacidad del 50% o mds dentro de las primeras 48
horasdesde elingreso, es indicativa de una neumonfa severa.

5. Shock (presién sangulnea sist$lica menor a 90 mmHg
o presién sanguinea diastélica menor a los 60 mmHg) 43,

6. Requerimiento de vasopresores por mis de 4 horas.

7. Producci6n urinaria menor a 20 mlh o produccién urina-
ria total menor a 80 ml en 4 horas, al menos que exista otra
explicacién (3% o una falla renal aguda que requiera didlisis.

Si se identifica una neumonfa severa, se deberfa conside-
rar la admisién a la unidad de cuidados intensivos.

Guias de tratamiento para la NAC

Elpropdsito de estos lineamicntos es el proveer almédico
de un enfoque racional yutilizable del manejo inicial antimicro-
biano de la neumonfa adquirida en la comunidad. Debido a su
misma naturaleza, estas guias no pueden abarcar todas las
eventualidades. La estrategia escogida esté basada en varias
consideraciones, incluyendo la presencia o la ausencia de
enfermedades coexistentes (%, 1a severidad de la enfermedad
¢t el momento de la presentacién clinica y si el tratamiento
va a ser dado a un paciente en la consulta externa u hospita-
lizado (8.9.39), Nuestro armamentario antibiético actual incluye
un nimero creciente de beta-lactdmicos, fluoroquinolonas y
macrélidos, asf como aminoglucésidos, lincosamidas, tetracicli-
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nas y agentes miscelineos como trimetoprim-sulfametoxasol.
Como se discutié en la seccién sobre pruebas diagnésticas, si
se identifica un organismo especffico, el tratamiento con al-
guno de estos agentes puede dirigirse especificamente en
contra del patégeno.

Elmédico, por lo general, no encara una decisién tan obvia
y debe de hacer una suposicién educada, basada en la infor-
macién disponible e instituir la terapia de manera acorde. Por
Io tanto, es muy frecuente que ¢l inicio de la terapia empfrica
sea por necesidad mas amplia en espectro de lo que es, quiz4,
necesario. Obviamente, mientras mas informacién se consi-
gue, como por ejemplo, un cultivo y sensibilidad, se pueden
hacer las modificaciones apropiadas.

Dadas las consideraciones arriba mencionadas, los regf-
menes de tratamiento sugeridos se presentan en los cuadros
1 al4. Cuando fue apropiado s¢ utilizacon los nombres de las
clases de medicamentos més que los de los agentes individuales
especificos. Sin embargo, si solo un medicamento enuna clase
de compuesto se considera que es el adecuado, entonces
utilizamos el nombre especifico de este; el cuadro 1 se refiere a
pacientesexternos que no tienen presencia de co-morbilidad y'o
mayores de 60 afios. En el cuadro 3 se habla de los pacientes
que van a ser hospitalizados pero que no estdn severamente
enfermos. Mientras que el 4 se refiere a pacientes que estdn
hospitalizados con neumonfa adquirida en la comunidad grave.

Aungue los antibi6ticos betalactimicos tales como la
penicilina son los de eleccién para infecciones causadas por
cepas sensibles de S. pneumoniae, ninguno de los beta lactd-
micos provee de una cobertura contra organismos tales como
M. pneumoniae, C. pneumoniae y L. pneumophila. Por otro
lado, un macrélido como la eritromicina realiza una excelente
actividad en contra de estos tres ltimos organismos, pero, sin
embargo, es relativamente inactivo in vitro en contra del H.
influenzae. Los nuevos macrélidos, claritromicina y azitromi-
cina, tienen in vitro actividad contra S. pneumoniae y H.
influenza, asf como M. pneumoniae, C. pneumoniae y L pneu-
mophila proveyendo de esta manera de la opcién de monote-
rapia cuando est4n siendo considerados estos patégenos (40},
Esto puede ser particularmente apropiado para el paciente
menor de 60 aflos que no presenta co-morbilidad y que serd
tratado en la consulta externa, pero en quien H. influenzae
est4 siendo considerado ademds de los otros patégenos usua-
les debido a una historia de tabaquismo.

El Trimetopim-sulfametoxasol no ha sido estudiado for-
maimente en los pacientes con neumonfa, pero su actividad y
eficacia in vitro, en otras infecciones, contra los patégenos
mostrados en ¢l cuadro 2, sugiere que podrfa ser una terapia
alternativa cfectiva para los pacientestratadosde acuerdo con
las gufas en esta tabla. Adicionalmente un carbacefim puede
también ser Gtil para la terapia de este tipo de pacientes, Las
cefalosporinas de tercera generacién son enumerados en los
cuadros 3 y4 yesto requiere una aclaracién. En general, estos
agentes son menos activos en contra de los neumococos y
anaerobios que las cefalosporinas de segunda generacién
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(tales como la cefuroxima), pero la cefotaxima yla ceftriaxona
han sido utilizados exitosamente para tratar la neumonfa
adquirida en la comunidad en el tipo de pacientes enlistados
en elcuadro 3. Si se sospecha F. geruginosa como serfa el caso
de los pacientes con enfermedad estructural de los pulmones
(por ejemplo bronquiectasias) yaquellos que tienen el cuadro
clinico descrito en el cuadro 4, entonces, las inicas cefalospo-
rinas de tercera generacién que pueden ser utilizadas son
ceflazidina y cefaperazona. Otros agentes alternativos que
son activos en contra de P. aeruginosa incluyen imipenem/ci-
lastatina y ciprofloxacina.

Duracién del tratamiento

Al discutir el tratamiento surgen preguntas no tan solo
sobre qué medicamentos recetar sino por cuanto tiempo hay
que darlos ycudndo la terapia parenteral puede ser cambiada
porterapia oral. Sorprendentemente, existe poca informacién
en torno a estas cuestiones y los libros de texto brindan, si
acaso, muy poca informacién especifica para basar declara-
ciones en torno a la duraci6n del tratamiento.

Cursos de tratamiento més cortos podrfan ser posibles
con la introduccién de azitromicina, un nuevo macrélido de
15 miembros. Este agente tiene una vida media sumamente
larga de 11 a 14 horas en comparacién con las 1.5a 3 y 3.8 horas
de lacritromicina yla claritromicina respectivamente. Debido
a que la azitromicina tiene una vida media tan larga, se
mantiene en los tejidos por més tiempo que la mayorfa de los
agentes, de manera que la reducida duracién del tratamiento
basado en el nimero de dfas de ingestién oral del medicamento
puedc ser engafioso. Con las dosis orales aprobadas actual-
meante, la azitromicina no alcanza niveles séricos altos y, con-
secuentemente, este agente no deberfa ser utilizado si se
sospechade una infeccién bacterémica o si se juzgaque el paciente
estd moderada o severamente enfermo debido 2 neumonfa.
Estudios controlados comparando la azitromicina tomada
por Sdfascon la eritromicina yel cefaclor tomados por 10 dias
en ¢l tratamiento de neumonias atipicas y neumonfas bacteria-
nas agudas respectivamente, sugieren que s¢ podrfan tomar
cursos més cortos de este agente (41.42), De cualquier manera,
es necesaria mayor informacién para responder esta pregunta
adecuadamente.

La presencia de enfermedades coexistentes y/o bacteremia,
la severidad de la enfermedad al inicio de 1a terapia antibié-
tica yel subsecuente curso de hospitalizacién deben ser toma-
dos en cuenta al determinar Ia duraci6n de dicha terapia (43).
Generalmente, las infecciones bacterianas tales como la neu-
monfa por S. pneumnoniae deberfan de ser tratadas por apro-
ximadamente 7 a 10 dfas. Los casos de M. pneumoniae y C.

pneumoniae podrfan necesitar de una terapia més larga que
puede ir de los 10 a los 14 dfas. Los pacientes inmunocompe-
1entes con la enfermedad de los legionarios, deberd recibir 14
dias de tratamiento, mientras que los pacientes inmunocom-
prometidos podrian requerir de hasta 21 dfas de terapia.
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¢Cuindo se puede realizar el cambio de terapia
intravenosa a oral?

La pregunta faltante se relaciona con el momento en que
los pacientes hospitalizados pueden ser transferidos a terapia
oral. Existen dos perspectivas desde las que este problema
puede ser considerado: el medicamento y la persona que lo
va a tomar. En el segundo caso, el paciente debe ser capazde
ingerir el medicamento oralmente y debe tener un ftracto
gastrointestinal que funcione. Desde la perspectiva de la droga,
la cuestién clave es cudl antimicrobiano, al ser dado oralmente,
alcanza niveles adecuados en tejido y suero. Algunos de los
firmacos de administracién oral son capaces de alcanzar
niveles de suero comparables con la terapia parenteral. Estos
incluyen: doxiciclina, minociclina, cloramfenicol, trimeto-
prim-sulfametoxasol y la mayor parte de las fluoroquinolonas (44).
En otros agentes, el cambio a terapia oral puede ocurrir
solamente cuando el nivel de medicamentos mé4s alto alcan-
zado con terapia parenteral no se necesite m4s. De esta
manera, después de que han pasado unos cuantos dfas y el
paciente se ha estabilizado en la terapia parenteral, uno po-
drfa no necesitar el mismo grado de penetracién deltejido con
antimicrobianos y la terapia podr4 ser continuada con anti-
bi6ticos orales. Dos estudios aleatorios controlados han enfo-
cado especfficamente el problema de cambiar de tratamiento
intravenoso a tratamiento oral (45:46), E] momento del cambio
fue en el sexto yen el tercer dfa respectivamente en cada uno
de los estudios, y los pacientes cambiados a la terapia oral
lempranamente tuvieron buenos resultados. A pesar de estas
cifras dispares, una aproximacién razonable podrfa ser la de
comenzar la terapia oral una vez que la condicién clinica del
paciente se haya estabilizado yla fiebre haya cedido.

Evaluacion de respuesta a la terapia
antimicrobiana inicial

Habiendo comenzado un tratamiento basado en los linea-
mientos arriba mencionados, es esencial que la respuesta del
pacicnte sea evaluada cuidadosamente. Con una terapia anti-
microbiana efectiva, se deberfa observar una mejorfa en las
manifestaciones clfnicas de la neumon{a dentro de las prime-
ras 48 a 72 horas, a pesar de que ciertos factores del paciente
y de los patégenos pudieran retrasar la resolucién, Debido a
este curso natural del tiempo de respuesta al tratamiento, Ja
terapia no deber4 ser modificada dentro de las primeras 72
horas, al menos que haya un marcado deterioro clinico.

En los pacientes que son, de otra manera, saludables, Ja
fiebre puede durar de 2 2 4 dfas, con defervescencia ocurriendo
mas répidamente con una infeccién S. pneumoniae y més
lentamente con otras etiologfas (47, La leucocitosis se resuelve
usualmente para el cuarto dfa, mientras que los hallazgos
fisicos anormales (crepitaciones) pueden persistir m4s all del
séptimo dfa cn el 20 al 40% de los pacientes. Los hallazgos
anormales en las radiograffas se aclaran mucho mas lentamente
que los signos clinicos de Ja neumonfa. Para aquellos menores
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de 50 afios y, de otra manera, saludables, la neumonfa por S.
prneumoniae desaparecer4 radiogrificamente a la cuarta semana
solamente en e160% de los pacientes (49). Siel paciente esmasviejo,
txne neumonia bacterémica, EPOC, alcoholismo o enfermedades
crénicas subyacentes, el aclaramiento de la radiografia esincluso
més lento y solamente el 25% tendrén una radiografia normal
Para la cuarta semana (48}, Una infeccién por M. pneumoniae
puede desaparecer radiogréficamente m4s rdpidamente que
una infeccién por neumococo, mientras que la neumonfa
causada por Legionella sp. desaparecerd m4s lentamente (29),

Es bastante comiin que las radiografias empeoren inicial-
mente después de que se ha iniciado la terapia, con progresién
del infiltrado y/o desarrollo de derrame pleural. Cuando el
paciente tiene una neumonfa moderada o muestra de una u
otra manera buena respuesta clinica al tratamiento; esta pro-
gresién radiogréfica puede no ser significativa. Sin embargo,
el deterioro radiogréfico en el contexto de una neumonfa
adquirida en la comunidad severa ha sido notado como una
mala presentacién prondstica, altamente predictiva de mor-
talidad ®), En el contexto de neumonfa grave, el deterioro
radiogréfico puede significar una infeccién tratada inadecua-
damente y se necesitar4 de una evaluaci6n agresiva e iniciode
una terapia antimicrobiana de amplio espectro si este dete-
rioro es acompafiado por un deterioro clinico.

En general, con la mayor edad del paciente, coexistencia
multiple de enfermedades y una severidad en aumento de la
enfermedad, la resoluci6n de los signosclinicos yde los sintomas
se ver4 retrasada. Asf, mientras que los pacientes de las categorias
de los cuadros 1 al 4, aquellos categorizados dentro de otros
cuadros con numeracién mayor, tendr4n un nivel de resolucién
de la neumonfa m4s prolongado.

Manejo de los pacientes que no responden
adecuadamente a la terapia inicial

Si los hallazgos clinicos del paciente no estdn mejorando
o se deterioran después de la terapia empirica inicial, se le
debe dar consideracién a varias causas diferentes.

Seleccién antimicrobiana inadecuada

El organismo etiolégico puede ser resistente a o los me-
dicamentos empleados en el régimen empfrico inicial (i.e. no
cubiertos por la terapia antibiética inicial). Por ejemplo, las
terapias descritas anteriormente no son éptimas necesaria-
mente para patégenos tales como S. aureus y una biisqueda
agresiva de este patégeno deberfa ser realizada en el paciente
que empeora con estos regfmenes. Alternativamente, la infec-
cién pudiera ser causada por un agente que no responde a
antimicrobianos de ninguna especie (i.e. un virus). Otra posi-
ble explicacién es que el patégeno responsable fue, inicial-
mente sensible a los antibiéticos utilizados, pero que se ha

“vuelto resistente y, por lo tanto, los organismos sensibles tanto
ren los cultivos del esputo iniciales (si estos fueron obtenidos)
.Y los repetidos, deber4n ser revisados.
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Patégenos poco [recuentes

Una consideracién adicional es que, aunque ¢l paciente
pueda aparentar neumonfa adquirida en la comunidad, la
etiologfa puede ser un patégeno infrecuente. Tales infecciones
deberdn ser consideradas cuando los hallazgos clnicos y
radiogrificos persisten y el diagndstico diferencial incluye
tuberculosis, neumonfa por micosis endémica, y neumonfa
por P carinii. Aunque no se incluye en este informe una
discusién sobre los pacientes inmunocomprometidos y/o in-
fectados con VIH, es posible que un paciente tenga una de esta
condiciones, incluso aunque no haya sido sospechado inicial-
mente. Se ha reportado que los pacientes que recibes corti-
costeroides desarrollan neumonfa micética adquirida en la
comunidad “9).

Es escencial una repeticién cuidadosa de la historia clf-
nica en el paciente que no estd mejorando con la terapia, y
ciertas pistas epidemioldgicas relacionadas con exposicién a
animales o viajes podrfan indicar la presencia de patégenos
especificos que pueden ser detectados con serologfas o culti-
vos especiales. La ficbre Q (C. bumetii) puede seguir a una
exposicién a gatos parturientos, vacas, ovejas o cabras. La
tularemia puede ocurrir con la exposicién a conejos infec-
tados y garrapatas. La psitacosis puede ocurrir después de la
exposicién a fuentes infecciosas avicolas, y la plaga o lep-
tospirosis puede ser derivada de una exposicién a ratas. El
viajar al sureste de Asia puede ser complicado por una infec-
¢ién con Pseudomonas pseudomalleiyla paragonomiasis pue-
de ser adquirida en Asia, Africa o Centro y Sudamérica. Si
hayhistoria de exposicién a la tuberculosis deben indagarse
los resultados de pruebas tubercuclfnicas previas. Si el
PPD no ha sido realizado con anterioridad y el paciente
pertenece a un grupo de riesgo epidemiolégico, este deberd ser
aplicado.

Enfermedades no-inlecciosas

Una consideraci6n final deberd ser otorgada al grupo de
enfermedades no-infecciosas que pueden parecer neumonfa
y ser inicialmente diagnosticadas err6neamente c6mo una
infeccién. estas incluyen a los émbolos pulmonares, falla car-
dfaca congestiva, obstruccién por carcinoma broncogénico
y ciertas enfermedades pulmonares inflamatorias (bronquio-
litis obliterante con neumonfa organizada, descrita en inglés
con las siglas BOOP, granulomatosis de Wegener, neumonfa
cosinofilica).

Evaluacién y pruebas

Aunque existe informacién que indica que un paciente
con neumonfa neumocdccica bacteriana puede tener una
respuesta més lenta a la terapia que los pacientes con infec-
cién no bacteriana “8), no hay otras relaciones claramente
demostradas entre la respuesta esperada a la terapia y la
severidad de [a enfermedad. Sin embargo, en ¢l contexto de
una respuesta inadecuada a la terapia, es apropiado el modi-
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ficar la extensidn y 1a agresividad de la evaluacién en propor-
cién directa a la severidad de la enfermedad del paciente.

Cuando un paciente no estd mejorando adecuadamente

despuésde la terapia inicial empfirica, es necesario considerar
el hecho de que el paciente ya est4 recibiendo antibiéticos.
Esto no solo ensancha la posibilidad de que esté presente un
patégeno resistente o productor de una super infeccién, sino
interfiere con la utilidad de los métodos de diagnéstico inva-
sivo. La experiencia en los métodos broncoscépicos utilizados
para diagnosticar neumonia bacteriana, ha mostrado que, al
realizar el muestreo en los pacientes que reciben antibiéticos,
se observara un alto nivel de falsa negatividad (50, Sin embargo,
la broncoscopfa puede ser (til para identificar organismos
infrecuentes y patdgenos resistentes a medicamentos y el
médico deberfa considerar la coleccién de secreciones tra-
queo-respiratorias bajas para realizar cultivos cuantitativos
en el paciente que no responde adecuadamente a la terapia.
Un estudio ha examinado la utilidad de la broncoscopfa en los
pacientesque fallaron en la terapia empirica para la neumonia
adquirida en la comunidad 1. Las fallas terapéuticas fueron
clasificadas en tempranas (ninguna respuesta clinica después
de 72 horas) y tardfas (mejoramiento inicial, pero empeora-
miento después de 72 horas). La incidencia de estas fallas fue
relativamente baja, con 6.5% de 277 pacientes que tuvieron
falla temprana y 7% falla tardia. La broncoscopfa dignéstica
fue llevada a cabo cuando ocurri6 1la falla y arrojé informa-
ci6n utilizable diagnésticamente en el 41% de los casos. La
broncoscopia, incluso en la presencia de antibiéticos, Lievs a
diagnésticos tales como infeccién por Legionella sp., neumo-
nfa por anaerobios, infeccidén por patégenos resistentes o
inusuales, y tuberculosis. Adicionalmente, la broncoscopia
puede diagnosticar otras enfermedades incluyendo aquellas
causadas por hongos y Pcarinii y, ademds, puede ser Gtil para
detectar factores mecinicos que cstén retrasando la resolu-
cibn, tales como un cuerpo extrafio aspirado o una lesién
endobronquial obstructiva.

Adicionalmente al muestreo de las secreciones del tracto
respiratorio bajo, se deberén considerar otros estudios. La
tomografia computarizada podria revelar la presencia de co-
lecciones insospechadas de liquido pleural, nédulos pulmo-
nares multiples o cavitacién dentro de un infiltrado pulmonar.
El estudio centelleogrifico del pulmén y/o la angiografia
pulmonar deberin ser considerados si el paciente se encuen-
tra en riesgo de émbolos pulmonares con infarto. Aunque la
rutina utilizada para el examen serolégico probablemeate no
esitil al momento de la evaluaci6n inicial de los pacientes con
neumonfa adquirida en la comunidad, la recoleccién de suero
para el anélisis serolégico puede ser dtil en el paciente que no
responde. Estudios serolégicos para Legionella sp., Mycoplas-
ma pneumoniae (incluyendo aglutininas en frfo), agentes vi-
rales, micosis endémica y otros pat6genos inusuales deberén
ser considerados en este punto. Sitoda la evaluacién diagnés-
. tica ba sido in6til y el paciente se ve seriamente enfermo, se
deber4 considerar la posibilidad de tomar una biopsia pulmo-
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nar y debera ser realizada en una zona pulmonar afectada.
Esta estrategia invasiva es mejor para definir los procesos no
infecciosos en el paciente inmunocompetente, pero también
puede detectar tuberculosis, infecciones micé6ticas y otras
causas infecciosas.

Como ya se mencioné, puede tomar de semanas a meses
para que la radiograffa vuelva a ser normal o para dejar de
observar una mejorfa progresiva. Puede seritil el obtener una
radiografia tordcica antes del egreso en todos los pacientes
hospitalizados y después de 10 a 14 dfas en los pacientes
externos para establecer la informacién sobre el curso de Ia
resolucién. El desarrollo de los pacientes deberfa ser obser-
vado durante los siguientes meses hasta que se encuentre una
nueva linea de base radiogrifica y puede necesitarse una
evaluacién si la radiografia toricica no regresa a lo normal,
especialmente si el enfermo continta enfermo crénicamente.
Un estudio con pacientes ha evaluado la utilidad de la bron-
coscopfa en presencia de anormalidades radiogréficas y clini-
cas (52), En ese estudio, la broncoscop/a s{ arroj6 resultados
especfficos, pero esto ocurrié primariamente en pacientes no
fumadores menores a los 55 afios que tenfan infiltrados mul-
tilobulares de larga duracién. Aquellos pacientes mds viejos
o.que habfan sido fumadores y aquellos con infiltrados focales
tenfan una produccién mucho mésbaja de resultados especfficos
(aparte de neumonfa de resolucién lenta) con la broncoscopfa
de fibras épticas. Sin embargo, generalmente la broncoscopfa no
es necesaria y se necesita paciencia para observar la evolucién
completa de las radiografias de los pacientes con neumonfa
adquirida en la comunidad.

Complicaciones de 1a neumonia

Adicionalmente a los diagnésticos considerados mds arri-
ba, el paciente que continida enfermo a pesar de la terapia
empirica podrfa tener complicaciones extrapulmonares cau-
sadas por la neumonfa. Estas incluyen infeccién metastésica,
que puede ocurrir ¢n tanto como el 10% de los pacientes con
neumonia neurmocéccica bacteriana (53). Las infecciones me-
tast4sicas incluyen meningitis, artritis, endocarditis, pericar-
ditis, peritonitis y empiema, y su posibilidad debe ser
considerada, Particularmente debido a la preocupacifn acer-
ca del empiema, todo paciente con una respuesta inadecuada
a la terapia deberfa ser sometido a una nueva radiograffa
toricica se deber4n tomar muestras, cultivos y anélisisde to_do
lfquido pleural con el objetivo de realizar un estudio citolggico
y quimico. Adicionalmente a la infeccién metastdsica la nor-
malizacién de la radiografia puede ser retrasada por otras
complicaciones extrapulmonares provocadas por la neumo-
nfa. Estas incluyen falla renal, falla cardfaca, émbolos pulmo-
nares con infarto ¢ infarto miocérdico agudo. Finalmente, sl
¢l paciente ha desarrollado un stndrome séptico a partif de
una neumonia, la radiografla tor4cica y el curso clfnico, Pue-
den empeorar debido a la presencia del sindrome de‘insuﬁ-
ciencia respiratoria del adulto con falla orgénica miltiple.
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Un enfoque inicial para el mancjo de los pacientes con
neumonfa adquirida en la comunidad incluye una determina-
ci6én de tres factores distintos: (1) ;Debe el paciente ser hos-
pitalizado o tratado en la consulta externa?® ;Tiene el
paciente con neumonfa otra enfermedad seria coexistente o
edad avanzada (mayor de 60 afios)? () ;Qué tan severamente
enfermo se encuentra el paciente al momento de la evaluacién
inicial? Una vez que se han llevado a cabo estas determina-
ciones, la terapia inicial antimicrobiana puede ser selecciona-
da acorde con las recomendaciones de los cuadros 1-4 y las
opciones cubrirdn los patégenos m4s comunes posibles para
un dado contexto clfnico. Es importante evaluar la respuesta
1 la terapia inicial de manera que los pacientes que no estén
mejorando adecuadamente puedan ser identificados yevalua-
dos adecuadamente.

Elenfoque propuesto en estos cuadros difiere de muchas
pricticas clinicas comunes que no tienen ninguna base firme
en estudios publicados. Estas incluyen: la utilizacién de la
tincién de Gram del esputo para definir el posible patégeno
etiolégico y para guiar la terapia inicial de la neumonfa adqui-
rida en la comunidad; el uso rutinario de estudios diagnésticos
extensos en la evaluacién inicial de la etiologfa; 1a utilizacién
de sindromes clinicos para predecir la etiologfa microbiana.

En muchas arcas importantes de manejo, la informacién
eslimitada y las recomendaciones no se basan en afirmaciones
cientificas firmes. Los estudios futuros deberfan enfocarse en
algunas de las preguntas acuciosas pero que aiin siguen sin
respuesta(l). ;Por cudnto tiempo deberd ser continuada la
terapia?{? ; Debe la duracién de la misma estar relacionada con
la severidad de la enfermedad inicial? 3 ;Cudndo es seguro
cambiar a los pacientes de terapia oral a terapia parenteral?
) ;Mejoraran los nuevos métodos diagnésticos nuestra ha-
bilidad para definir los pat6genos etiolégicos de la neumonia
adquirida en la comunidad? (%) Qué pat6genos son responsa-
bles de la neumnonia cuando ningiin organismo es identificado,
incluso después de un examen diagnéstico intensivo?

Este informe fue preparado por un comité (ad hoc) de la
asamblea cientffica de microbiologfa, tuberculosis e infeccio-
nes pulmonares.
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COMENTARIOS SOBRE LA GUIA PARA EL MANEJO INICIAL DE
PACIENTES ADULTOS CON NEUMON{A ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD:
DIAGNOSTICO, PARAMETROS PARA ESTABLECER GRAVEDAD Y TERAPIA

ANTIMICROBIANA INICIAL (I)

Dr. Eduardo Sada
Jefe del Departamento de Microbiologia INER.

El presente escrito tiene como objetivo discutir si las reco-
mendaciones emitidas por la ATS son aplicables en México y
algunos comentarios sobre los aspectos mencionados en este
documento.

) En México como en otros pafses en vias de desarrollo las
infecciones respiratorias, constituyen la primera o segunda
causa de mortalidad global en la poblacién general. El desa-
r_rollo de neumonfa es el factor que condiciona la alta morta-
lidad. Como en otros pafses, en México existe mayor
mortalidad en los extremos de la vida. Un estudio reciente de
Pacientes con neumonfa comunitaria que requirieron hospi-
talizacién realizado en la Universidad de Guadalajara, de-
mostré una mortalidad global de 27%; de los pacientes que
fallecieron 74% tuvieron mé4s de 65 afios. Otros factores de
riesgo para mayor mortalidad fueron hipoxemia con P0; <60
mm de Hg., requerir ventilaci6én mecénica y afeccién pulmo-
nar bilateral detectada radiclégicamente. Como puede ser
observado, los factores de gravedad asociados con neumonfa
comunitaria no dificren de los mencionados en las recomen-
daciones de 1a ATS y probablemente podamos concluir que
son aplicables a México.

Los pardmetros para recomendar hospitalizacién y los
pat&metros para definir una neumonfa como grave en su gran
mayorfa son clfnicos o requeririn mediciones de laboratorio
sofisticadas (excepto la medicién de productos de degrada-
cién del fibrindgeno) y por lo tanto pueden ser realizadas en
México sin problemas.

En México desafortunadamente existe poca informacién
en cuanto a los agentes etiolégicos productores de neumonfa
en adultos. Las razones son miiltiples pero la principal estd en
relacién con una importante limitacién de los laboratorios de
Microbiologfa en nuestro pafs. Ademds, el diagnéstico etiold-
gico de las neumonfas no es fécil y aun estudios realizados en
forma prospectiva en pafses desarrollados demuestran que
hasta en un 50% de los casos no es posible identificar algin
agente etiolégico. Por lo anterior creo que con algunas varia-
ciones geograficas, debemos presumir que los agentes etiolé-
gicos productores de neumonfa identificados cn estudios
epidemiolégicos realizados en otros palses son similares alos
encontrados en México, incluyendo una alta frecuencia de
neumonfas por neumococo, Haemophilus, virus, Mycoplas-
ma, clc. Vale la pena hacer una consideracién respecto a las

neumonias producidas por Legionella. Este agente en diferen-
tes poblaciones se ha encontrado que produce un alto némero
de infecciones, sobre todo en pacientes hospitalizados con
neumonfas graves. En México conocemos el reporte de casos
aislados, pero la falta de reactivos para pruebas de serologia,
deteccidn de antfgenos o cultivos limita mucho la informacién
sobre la incidencia de ncumonfa por esta bacteria.

El tratamiento empfrico recomendado por la ATS es
aceptable para nuestra poblacién y sélo insistiremos como lo
hace la ATS en que la penicilina sédica o procafnica que hasta
hace algunos afios se consideraba el medicamento de eleccién
para el tratamiento de neumonfa adquirida en la comunidad
actualmente no se considera de eleccién. Las razones son
la alta frecuencia de micoplasma en poblaci6n joven ya
que este microorganismo no es sensible a beta lactdmicos
y la alta frecuencia de otros patégenos como Haemophilus y
Branahamella en poblacién anciana. Estas dos bacterias pue-
den ser productoras de beta lactamasa y no responder a
penicilina, pero sf a cefalosporinas de segunda o tercera
generacién asi como a betalactimicos con inhibidores de beta
lactamasa, que es el tratamiento recomendado por los expertos
de la ATS.

Evidentemente en un documento como el publicado no
pueden tocarse todos los aspectos de tratamiento de neumo-
nfas posibles y me gustarfa mencionar dos. El primero va en
relacién con la falta de recomendacién de un medicamento
con actividad antianacrobia como la clindamicina en sujetos
alcohdlicos o con trastornos de conciencia. Esta situacién no
esrara en la poblacién general con neumonfa adquirida en la
comunidad. La segunda es el que no se menciona como una
alternativa terapéutica ¢l uso de quinolonas. Este grupo de
medicamentos tiene algunas ventajas para usarse como trata-
miento empirico en neumonfas, algunas de ellas serfan: am-
plio espectro sobre la mayorfa de patégenos productores de
neumonfa en comunidad, cubriendo aun bacterias que produ-
cen neumonfas comunitarias en huéspedes ancianos ¢ inmu-
nosuprimidos. Ademds algunas de ellastienen actividad sobre
micoplasma y chlamydias. Otra ventaja es que el tratamiento
inicial puede ser por via endovenosa con tratamiento secuen-
cial a la alta con via oral. Existen estudios de tratamiento de
neumonfas usando f:iproﬂoxacina yofloxacina, ha existido una
respuesta terapéutica exitosa en cerca del 90% . Una desven-
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taja tedrica de la ciprofloxacina pero no de Ia ofloxacina es la
pobre actividad del primero sobre neumococo. En conclusitn
al respecto tal vez convenga incluir como alternativa el uso de
ofloxacina en neumonfas adquiridas en la comunidad.
Finalmente otro aspecto mencionado en las recormendacio-
nes ¢s sobre la falla al tratamiento ernpirico. Aquf debe comen-
tarse la posibilidad de resistencia de los microorganismos a
los antibidticos usados. En esto es de mayor importancia la
resistencia del neumococo a la penicilina. Al respecto la resis-
tencia del neumococo puede dividirse en tres grupos: sensi-
bles son aquellos con una concentracién minima inhibitoria
de <0.05 mcg/ml, moderadamente resistentes con CMI en-
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tre 0.05 y 1 mcg/ml yaltamente resistentes con CMI > 1mcg.
Esta clasificacién es muy importante porque los dos primeros
grupos responderdn a la penicilina y otros betalactdmicos
como las cefalosporinas, mientras que el Gltimo no responde-
ré a penicilina y muchos de ellos demostraran resistencia aun
a cefalosporinas, requiriendo al uso de vancomicina. En Mé-
xico se ha demostrado la existencia de cepas de neumococo
altamente resistentes a penicilina y por lo tanto dentro de las
recomendaciones cabria mencionar en pacientes con falla
terapéutica a beta lactdmicos relacionada con estas cepas de
neumococo el uso de vancomicina; esta recomendacién no
est4 contemplada en el documento de la ATS.

COMENTARIOS SOBRE LA GUIA PARA EL MANEJO INICIAL DE
PACIENTES ADULTOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD:
DIAGNOSTICO, PARAMETROS PARA ESTABLECER GRAVEDAD Y TERAPIA

ANTIMICROBIANA INICIAL (II)

Del Dr. Mariano Sdnchez
Neumdlogo del INER

Dados los diferentes factores que intervienen en el desarrollo
de una neurnonifa, asfcomo la dificultad paradetectar diversos
organismos involucrados, la incidencia verdadera no sola-
mente es desconocida en nuestro medio sino también en otros
pafses en los que los estudios epidemiolégicos son m4s con-
fiables. Segfin el informe anual de 1992 del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias, la mortalidad por neumonfa
ocupd el octavo lugar como causa de morbilidad yel sexto en
cuanto a mortalidad se refiere, informacién muy semejante a
la que reporta el articulo referido. Estas cifras se refieren a
sujetos en la edad adulta y se han pasado por alto la incidencia
de las neumonfas ocurridas en la poblacién infantil en la que
sin duda, los agentes etiolégicos deben ser diferentes y asimis-
mo, las tasas de mortalidad sobre todo en pafses en vias de
desarrollo o subdesarrollados. En estos Gltimos, la mortalidad
es hasta cincuenta veces més alta en relacién a los Estados
Unidos de Norteamérica y Canad4. En este sentido, cabe
mencionar que en cl continente americano, las infecciones
respiratorias agudas en nifios menores de cinco afios ocupan
¢l quinto Jugar como causa de muerte y las neumonfas son
responsables de hasta e] 85% de estas tiltimas.

La etiologfa que sc menciona en el trabajo es la clésica-
mente descrita en cada una de las categorfas que se proponen.
En puestro medio es dificil establecer con certeza la inciden-
cia de estos agentes etiolGgicos, en gran parte debido a que
segiin estimaciones, ¢l 50% de los pacicntes son tratados de
manera extrahospitalaria con antibiSticos, muchas veces sin
reconocer que el paciente esté cursando con un proceso

neuménico. El otro cincuenta por ciento es tratado intrahos-
pitalariamente. En este Gitimo grupo, ademés de que la ma-
yorfa ya ha recibido antibi6ticos, se carece con frecuencia de
un buen laboratorio para poder determinar de manera ripida
yeficaz laidentificacién del germen causal, de tal manera que
los auxiliares que se mencionan, solo son reservados para
centros hospitalarios de tercer nivel.

De acuerdo con lo anterior y ante la situacién clinica del
enfermo, ¢l médico se ve obligado a iniciar de una manera
rdpida un tratamiento antimicrobiano empfricamente, basado
en la experiencia epidemiolégica de reportes previos.

Creo que los antibiticos de primera eleccién que se
mencionan en el artfculo en cuestién son utilizados para
abarcar ¢! mayor espectro posible; sin embargo, en el cuadro
uno es donde por sus condiciones clinicas los enfermos tienen
el menor riesgo de muerte, creo que el antibiético de primera
eleccién continda siendo la penicilina ya que el 5. pneumoniae
sigue siendo la bacteria més frecuente y la penicilia es segura
y barata. .

Finalmente, la propuesta de clasificacién (o subclasifica-
¢i6n) de las neumonfas adquiridas en la comunidad me pﬂre_cc
diddctica ya que se expresa de una manera sencilla, .bxen
orientada y sobre todo que va dirigida hacia un tratamiento
inicial efectivo.

La Sociedad Americana del Térax es un organismo not-
mativo de la patologfa respiratoria y, en términos gencrales,
el articulo goza de una gran riqueza y considero valederas las
normas y conductas que se proponen.
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ANTIMICROBIANA INICIAL (IIT)

Dra. Patricia Volkow Ferndndez,
Jefa del Departamento de Infectologla,
Instituto Nacional de Cancerologla.

E! articulo est4 estructurado de manera muy didéctica con
conceptos claros que pretenden delimitar diferentes grupos
de enfermos con neumonia, basados mds en la gravedad del
cuadro y padecimientos previos del paciente que en los dife-
rentes agentes patégenos.

En la evaluacién diagnéstica concuerdo totalmente en
destacar la necesidad dcl estudio de rayos X (placa poste-
roanterior dc térax). Ante la duda o sospecha de proceso
neuménico es obligado este estudio que no representa ningin
riesgo, es de bajo costo y sin él es imposiblc evaluar adecua-
damente a un paciente.

Considero que enrelacién a los estudios microbiolégicos,
en pacientes con expectoracién el gram yel cultivo pueden ser
de utilidad diagnéstica asf como la toma de hemocultivos (al
menos tres). Las crioaglutininas, se elevan al final de la pri-
mera semana de iniciada la infeccién, por mycoplasma por lo
que considero que no dcbe minimizarse su uso. La broncos-
copia con lavado bronqueoalaveolar puede ser de indudable
ayuda para delinir el patégeno particularmente cn los grupos
3 y4del articulo (los més graves, hospitalizados) donde contar
con cl agente causal de la neumonia es fundamental. Consi-
dero que este estudio sigue subutilizindose en la actualidad y
quiz4 estc era el [oro para promover més su uso.

Yo afiadiria a las recomendaciones hechas por los auto-
res, la necesidad de practicar anticuerpos anti-HIV en todo
paciente con neumonia intersticial extensa (grupo 4) indepen-
dientemente de si existen o no factores de riesgo, ya que un
resultado positivo cambia radicalmente el manejo.

D¢ acuerdo en que en ¢l momento actual, los estudios
para e} diagndstico de neumonfas virales estdn fuera de las
posibilidades en nuestro medio, sin embargo en el articulo se
minimiza la importancia que lienen los antecedentes epide-
miolégicos que pueden ser de indudable ayuda por ejemplo
cuando existe brotes epidémicos de influenza.

En relacién al inicio de antibiéticos empfricos parece que
licnen la llave ideal para tratar todos los problemas, sus
recomendaciones recuerdan la estrategia que utiliza la indus-
tria farmacéutica cuando lanzan un nuevo antibitico que

sirve para “sinusitis”, *‘neumonfas” o “bronquitis” sin definir
los agentes patdgenos, como si fuera uno solo, o no se presen-
taran gérmenes resistentes, A diferencia del artfculo comen-
tado, considero indispensable hacer un esfuerzo para definir
individualmente el agente patégeno en bases clfnicas, antece-
dentes epidemioldgicos y estudios microbiolégicos.

En mi opinién, y a diferencia de los autores del trabajo,
un.paciente en quien el diagndstico presuntivo es de neumo-
nfa por neumococo debe recibir de primera eleccién en nues-
tro medio la pegicilina. Un paciente hospitalizado grave (su
grupo 4) con sospecha de broncoaspiracién requerird un
aminoglucosido o cefalosporinade tercera generacién mésun
antibiético iitil para gérmenes anaerobios y no requiere un
macrélido. Un paciente con historia de influenza que llega
con neumonfa requiere un esquema que cubra estafilococo.

Los criterios de gravedad me parecen adecuados y apli-
cables en nuestro medio.

Un aspecto adicional que no se comenta y para el cual se
ha publicado poco es cudndo pasar el tratamiento parenteral
a la via oral en pacientes hospitalizados y de éste al tratamien-
to ambulatorio. En la actualidad existe un gran armamentario
de antibiSticos con excelente absorcién por via oral y vida
media prolongada que permiten una o dos tomas al dfa, como
son las fluorquinolonas, nuevos marcrélidos ycefalosporinas.
Considero que cada paciente debe individualizarse sin em-
bargo; como guia puede ser iitil ésta recomendacidn: si el
paciente tiene un germen causal identificado, y leva 48 a 72
horas afebril, con mejorfa clfnica yradiol6gica incuestionable,
puede recibir tratamiento oral. Sila evolucién continua siendo
favorable ¢n 48 horas puede egresarse con manejo ambulato-
rio, insistiendo en la necesidad de un seguimiento estrecho
como paciente externo.

. 'I.‘azx}poco se aclara con‘demllc laduracién del tratamiento
antibiético. Estd establ_ec':ldo en pacientes con bacteremia
do'cumenmda debt.: fef.tlbll' al menos dos semanas de trata-
miento con un antibiético al que el germen sea sensible. En
neumonia por Mycoplasma la duracién debe ser de al menos
3 semanas.
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La revista Neumologia y Cirugia de Térax acepta para
su publicaci6n trabajos cientificos sobre temas relaciona-
dos con la Neumologia, coa la respiracidn y con especiali-
dades afines; dichos trabajos deben ser originales, de
publicacién exclusiva ¢ inéditos. A su vez la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia de Torax se reserva los
derechos de programacidn, impresién y reproduccién
(copyright) del material entregado, dando crédito corres-
pondiente a Jos autores del mismo. Si el autor desca publi-
car nucvamente ¢l trabajo aparecido en la Revista,
requiere autorizacién escrita del editor de la misma. E!
material enviado a Neumologia y Cirugia de Torax puede
ser en forma de reportes de investigaciones originales,
ensayos, revisiones bibliograficas, cartas al editor y repor-
tes de casos clinicos demostrativos o interesantes.

Olras alternativas no descritas serén consideradas cui-
dadosamente por el Comité Editorial.

Reportes de investigaciones: se incluyen informes de
invesligaciones clinicas o en alguna de las ciencias basicas.

Revisiones bibliogrdficas: son trabajos de reseiia y ané-
lisis del conocimiento actual sobre algin tema basado en
articulos publicados. La revisién deber4 incluir una decla-
racion a) del propésito y aicance de la misma; b) del
método utilizado para la seleccién de articulosy para eva-
luar su relevancia, y ¢) una sintesis conceptual del material
revisado.

Ensayos: reflexiones criticas sobre algln tema histérico,
socioeconémico, ético o cienlifico.

Repontes de casos clinicos: descripcion de pacientes con
aspectos interesantes en su diagnostico o tratamiento, o
bien pacientes con hallazgos muy demostrativos para la
ensefanza (radiol6gicos, de exploracitn fisica o funciona-
les).

Cartas al editor: discusién de articulos publicados pre-
viamente u otros temas de aclvalidad. El objetivo de esta
seccién es fomentar la participacién de los lectores con
textos que se publicarénen forma expedita en caso de ser
aceptados. Las cartas deberédn tener un méximo de tres
cuartillas a doble espacio y podran incluir refercncias, una
tabla o una fiugra, en caso necesario,

Aspectos Generales:

Todo articulo considerado para publicacién en la revis-
ta deber4 enviarse al editor de la misma; Dr. José Rogelio
Pérez Padilla, Departamento de Fisiologfa Pulmonar, Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Tlalpan
4502, México, D.F. 14080, Teléfono 665-46-23, FAX 665-
4748,

Los artfculos pueden escribirse en Espaiiol o Inglés. El
trabajo debe remitirse por triplicado (un original y dos
copias) incluyendo figarasy cuadros. Todo trabajo eaviado
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debe ser acompafiado de una carta dirigida al editor con
la direccién y teléfono del antor principal en el cual se
puede incluir en su revisién. Los lineamientos editoriales
descritos a continuacién deberén seguirse fielmente. Para
mayores detalles consultar los requisitos propuestos por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.!
El trabajo serd mecanografiado en papel blanco grueso
tamaiio carta, a doble espacio, por una séla cara y dejando
mérgenes de 2.5 cm. por los cuatro lados. La extensién no
deberd rebasar 20 cuartillas incluyendo las referencias
bibliograficas, sin tomar en cuenta las figuras ilustrativas
correspondientes. .
Numerar las piginas progresivamente, incluyendo la
pégina inicial, con nGmeros arébigos en la parte superior
de cada una de cllas; en la parte superior derecha dc las
mismas, se escribira el apellido del autor principal.

Pigina del titulo:

~ La pégina inicial debe contener a) el titulo del articulo,
conciso e informativo; b) nombre y apellidos de cada aulor,
con su grado académico més importante y su filiacién
institucional; c) nombre del departamento o departamen-
tos y la instilucion o instituciones a las que se debe atribuir
el trabajo; d) nombre, direccién y teléfono o fax del autor
que se ocupard de la correspondencia relativa al manus-
crito; e) origen del apoyo recibido en subvenciones, equipe
o medicamentos; ) tilulo abreviado que no pase de 40
espacios.

Resumen en espaiiol y palabras clave:

En la segunda pégina, apareceré un resumen de menos
de 150 palabras. En caso de tratarse de un estudio %lj‘nico
o experimental, organizarlo en forma estructurada.

Desputs del resumen agregue, debidamente rotuladas,
3-10 palabras o frases cortadas clave que ayuden a los
indizadores a clasificar el articulo. Ulilice para cllo los
términos de la lista Medical Subject Headings, dcl Index
Medicus y sino estin representados los apropiados, utilice
los de uso com@n.

Texto:

Los trabajos de investigacién deberén contener las si-
guientes secciones: a) introduccién; b) matcrial y métodos;
¢) resultados y d) discusién. Incluya en los métodos si €l
protacolo fue aprobado por algtin comité de Etica y uoa
descripcién de los métodos de disefio del estudio y cstafﬂs—
licos, de preferencia con alguna cita bibliografica. Si se
utilizan abreviaturas, determinaciones de Jaboratorio o uni-
dades de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su
registro en el Sistema Internacional. Si se incluyen abrevia-
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turas no convencionales, indicarlas entre paréntesis, cuan-
doaparezcan por primera vez. Sisc utilizan frecuentemente
las abreviaturas, incluir una lista de ellas que aparecers en
la primera pégina del texto.

Agradecimientos:

Solamente mencionar las personas o instituciones que
hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo
pertinente que los autores obtengan permisos por escrito
de unoy otros, ya que se infiere que éstos apoyan los datos
y resultados del estudio.

Resumen en inglés y palabras clave: .
Traduzea el titulo de su trabajo y resumen al inglés,
incluyendo las palabras clave.

Referencias bibliogrificas:

Escribirlas en hojas aparte del texto y ordenarlas numé-
ricamente de acuerdo a su aparici6n en el texto. Las refer-
encias en el texto deben identificarse con nGmeros ardbigos
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deberan abre-
viarse de acuerdo al estilo sugerido por el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas.” Trate de evitar la
cita de resimenes; las comunicaciones personales y obser-
vaciones inéditas pueden insertarse en el texto (entre pa-
réntesis) pero no las incluya como referencias.

Cuando se mencionen revistas, incloya ¢l nombre de
todos los autores si son menos de seis; si son més de seis
deben registrarse los tres primeros y agrega la abreviatura
“y cols”. (sin las comillas).

El orden para presentar las referencias de revistas seré:
1) apellido(s) ¢ inicial(es) de cada autor, separados por una
comay punto al final de la lista de autores; 2) titulo completo
del articulo, con maydscula sélo para la letra inicial y punto
al final; 3) abreviatura oficial de la revista sin punto al final;
4) aiio de la publicuci6n seguido de punto y coma; 5) volu-
men en nGmeros aribigos, seguido de dos puntos, y 6)
nameros de las paginas iniciales y final separados por un
guibn,

Ejemplo para revistas:

Leén AP, Cano C, Argot E. Prueba “in vivo” de la
inmunidad celular adquirida contra la tuberculosis en ¢l
cobayo. Neumol Cir Torsx Méx 1976; 46-9-15.

Ejemplo para libros:

Gordillo-Paniagua G, Mota-Herndndez F, Velazquez-

Jones L. Diagnéstico y tempéuuca de trastomos renales y

®
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electroliticos en niflos. 2a. ed. México: Ediclones Médicas
del Hospital Infantll de Méxdco, 1981:85-87.

Ejemplo para capitulos en libros:

Ibarra-Pérez C. Tromboembolia e infarto pulmonar en:
Castillo Nava J. Introduccién a la neumologfa. México: Ed.
Méndez Cervants, 1981:617-634.

Cuadros:

Copiar cada cuadro en hojas por separado. No sc reci-
ben cuadros fotografiados. Deberén ordenarse utilizando
nGmeros arabigos, de acuerdo con su secuencia de apari-
ci6n en el texto. Se indicarén al pie de los cuadros las notas
explicativas o los simbolos o abreviaturas usados.

Leyendas o pies de figura:

Deberén anotarse en forma secuencial, indicando el
nfimero de la figura correspondiente. Usar némeros ar4gbi-
gos, identificar los simbolos, flechas, nGmeros o letras uti-
lizados para sefalar las partes de las figuras.

Figuras:

Las fotogralfias, dibujos o gréficas se¢ denomirén figuras.
No deben remitirse los originales de las figuras sino en
fotograffa por triplicado (un juego original y 2 buenas foto-
copias), en tamafios de 9 x 14 cm o de 12 x 17 cm, en papel
brillante. Adherir en la parte posterior de cada Sgura una
etiqueta en la que se indique: el nimero de la figura; nombre
del autor principal y una flecha hacia arriba que sefale la
parte superior de la misma. Deberén enviarse en un sobre
apropiado sin usar clips, grapas o sujctadores mecénicos.

Para su publicacién, todos los trabajos deben necesaria-
mente ajustarse a los requisitos anteriores. No se devuelven
originales.

Una vez aceptado el articulo para publicaci6n, el editor
se reserva el derecho de hacer modificaciones en la forma
para mejorar la presentacion de los trabajos. El autor
principal recigird las pruebas para hacer las correcciones
finales, mismas que debera entregar en menos de 8 dias.

E! editor

1- International Commitee of Medical Joumal Editors. Uniform require-
ments for manuscripts submitied to biomedica journals. Ann lnlern Med
1988; 108;258-265. Neumol Clr Térax Méx. 1991. Vol 50, No. 2.

2- A proposal for move informative obstracts of clinical articles, Ann Int
Med 1987; 106-598-604.

3. Hut BJ, Svrucaured ahstracts for papers reporting clinical igle D Ann
Intern Med 1987; 106-626-7.

4- Velfizquez JL. Elaboracidn del resumen de los antculos de invextigacidn
clinica: una nueva propuesia, Bol Med Hosp Infant M&mm
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SERVICIOS DE SALUD Y LUCHA ANTITABAQUISMO

La unidad contra ¢l tabaquismo serd una
afrenta para quienesqueden almargen de elia
y 1a dignidad una ilusién a menos que todos
los hombres la posean.

Dr. Halfdan Mahler.

Dr. Rafael Sentfes V* T.S. Softa C. A guilar**

En vista del grave problema que constituye ¢l tabaquismo y el poco impacto que ¢l actual programa cjerce, se
propone extender la atencién de fumadores medianic la organizacién de clinicas de orientacidn en Jos Servicios
de Salud, con mfnimo personal y bajo costo, aprovechando horarios vespertinos. Estas clinicas constiniyen apoyo
conductual a fumadores y ademds tendrén una funcién educativa, de consejo, ensciianza ¢ invesligacidn que hard
presente y constante ¢l problema del tabaquismo & todo ¢l personal de salud.

Neumologta y Cirugla de Térax, Vol. LII, Nimero 4

In view of the serious damage cavsed by smoking, and the scant impact of the present programme, This paper
proposes 1o extend the anention of smokers in Clinics integrated in the health services system, with minimun
personnel and low costs during evening schedules. These Clinics provide behavioral support for smokers and
also offer education, counsel, training and research, and will contribute to the a wareness of all health personnel

tienen la ineludible obligacién de participar en forma activa

Resumen
Summary
concerning the hazards posed by smoking.
PALABRAS CLAVE Tabaquismo, terapia conductual.
Introduccién

en el control de esta pandemia.

El problema del tabaquismo requiere de acciones mucho
més profundas y amplias que las ejercidas hasta hoy en Méxi-
:0. La red de servicios de salud, comprendiendo en ellas los
llamados Centros de Salud, Unidades de Medicina Familiar y
ptras de atencién primaria, tanto de la Secretarfa de Salud
tomo de instituciones del Sector Salud (IMSS, ISSSTE, etc),

* Exdirector dc la Clinica de Enfermedades Respimtoriss S.5. 1917-1983.
** Trabajadora Social. Clinica de Enfermedades Respiratorias §.5.

A la fecha, el Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias ha estructurado una Clinica de atenci6n a fumadores
con amplio personal especializado y recursos tecnolégico.t;
que hacen posible su multiplicacién a nivel nacional. Consti-
tuye un excelente centro de investigacién que debe marcar
metodologfas simplificadas para el propésito de que los fu-
madores abandonen el hébito y los jévenes 1o rechacen

Parece necesario que, con la experienci i
nivel mundial y nacional, el program?sect::i: ;::Tou:i?n:
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la Secretarfa de Salud, incluya progresivamente de manera
activa, a numerosos servicios de salud distribuidos en el pafs,
dedicando cada uno de ¢llos un mfnimo de tiempo para
atender fumadores compulsivos que requieran orientacién
adecuada, independientemente de las otras actividades edu-
cativas que deben realizar. Estos servicios de “Orientaciénn
a fumadores” a su vez serdn un constante recordatorio al
personal de salud paras tener presente el tabaquismo, a menu-
do postergado y olvidado. Los médicos ignoran el problema
en su consulta: acaso un 22% en ¢l mejor de los casos dedica
un promedio de cinco minutos preferentemente al fumador
sistemiético y no a prevencién entre jévenes para evitar o
desanimar a quienes s¢ inician en el h4bito. Las enfermeras y
trabajadoras sociales no tienen tiempo para intervenir y se
contentan con enviar mensajes perifoneados o colocar folle-
tos alusivos en periédicos murales.

Sin embargo debemos consignar que el médico ha dejado
de fumar en los servicios de salud yque se hanlogrado avances
legislativos, asf como una sistemética advertencia a la comu-
nidad.

Considerando la multitud de programas para el abando-
no del tabaquismo, se ha liegado a la conclusién de que el
“Autocontrol con apoyo conductual, familiar y social” es una
excelente opci6n por el momento. La adicién de la goma de
mascar con nicotina o la aplicacién transendémico como
complemento, tienc su mayor accién en aliviar sintomas y
signos de abandono, pero no bloguea ¢l deseo de fumar.(2:
@) 4. (). 6. (D

La experiencia nacional debe ser apreciada. En el afio de
1978 se fundé el primer “Centro Orientador a Fumadores™®)
y se inici6 un programa de “Informacién sobre tabaquismo
a la nifiez” en escolares del sector(9). El Centro se ubicé
en la Clinica de Enfermedades Respiratorias de 1a Secretaria
de Salud, ubicado en las calles de Cedro No. 4, Col. Santa
Marfa la Ribera, laborando de las 18:30 hrs., a las 20:00 hrs,
una vez por semana en ciclos de seis semanas. Si hubiera
formado dos o tres grupos habria consumido tres a cuatro
horas y media.

La conducfa un médico y una trabajadora social. Se
demuestra que personal médico, de trabajo social, enfermeria
y aiin voluntarios ex-fumadores ascsorados, puede llevar esta
actividad adecuadamente. El tiempo que se invierte en insig-
pificante y mas cuando los servicios de salud no tienen activi-
dades vespertinas.

Los resultados obtenidos son comparables a nivel mun-
dial considerando el mfnimo de personal y la gran moti-
vacién yamor por su trabajo. De 622 fumadores que asistieron
a Ias seis sesiones, 48% abandonaron el cigarro, 38% dis-
minuyeron el consumo en més del 50%; el 13% permaneci6
sin cambio y €] 1% aument6. A seis meses hubo 17% de
recafdas.

Estos resultados muestras perspectivas halagadoras que
hacen necesaria su multiplicacién a nivel nacional en forma
sistematizada. -

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Organizacion de clinicas o centros de
orientacién a fumadores

Fundamentos

— Existe dependencia psicolégica y farmacolégica ciga-
rro-fumador.

— Eladicto estd condicionado por:

= La frecuencia del uso de la nicotina

= Lo fuerte de la dosis

» La utilizacién efectiva de la dosis

» Laurgencia ycantidad que usa después de despertar

« Laestimacién de que el primer cigarro matutino esel mejor

+ La voluntad ante las prohibiciones.

— Muchos fumadores no pueden fumar con moderacién
y no tienen otra alternativa que la abstinencia total.

— Unenfermo de tabaquismo intenso generalmente no
puede curar por sf solo.

— Para lograr la curacién total se requiere que los en-
fermos se estimulen reciprocamente en sesiones con-
juntas.

— Para preservar la abstinencia es necesaria la colabo-
racién de la familia, amigos y compaiieros de trabajo.

— En casos no adictos basta con:

* Ofrecerles informacién accesible

= Dotarle de guias para que realicen un procedimiento
de autoayuda

« Darles apoyo minimo a través de consultas médicas
eventuales no programadas.

Técnica, autocontrol con apoye familiar
y social

Consiste en:

— Concientizaci6én de su dependencia a través de cues-
tionarios especificos.

— Control diario de los cigarros que fuma, lo que per-
mite objetivizar la cantidad y urgencia.

— Conocimiento de lo que opinan de su hébito los fami-
liares y amigos.

— Honestidad en expresar el programa de abandono
que lleva, para buscar una actitud de apoyo y no d_e
monitoreo o fiscalizacién en hogar y medio de trabajo
y social.

Procedimiento

— Obtener datos del grupo de participantes a través de
cuestionarios.

— Estimular el cambio de experiencia con la interven-
cién de ellos, siguiendo en lo general la secuenciaque
el consejero conductor considere conveniente.

— Desarrollar en seis sesiones de noventa minutos cada
una el proceso.

— Ofrecer informacién comentada profundamenté para
que ¢l fumador pueda tomar una decisién razonada,
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— Estimular al grupo con los logros obtenidos por otros
compaineros.
— Racionar los fracasos.

Consejeros y Conductores

Nunca ser4 un fumador y previamente estaré bien infor-
n'lad.o del problema en todos sus aspectos debiendo seguir las
Siguientes reglas:

— El consejero debe evitar leer en las sesiones.

— Esimportante que los participantes expresen sus pun-
tos de vista sobre ¢l fumar.

— Cada miembro debe ser incluido, estimulado en la
discusi6n y en tomar parte en ella.

— Las razones que se pueden comentar para dejar de
fumar son: de salud, financieras, estéticas, ejempla-
res, morales y de amor propio y superioridad entre
otras. Se dejar4 a los miembros iniciar los t6picos.

— S6lo hablar4 una persona al mismo tiempo.

— Elconsejero deber4 ser &rbitro en puntos especificos,
por lo que deber4 estar bien informado. Si no asf, su
autoridad pronto se ver4 deteriorada.

— Los cuestionarios y la encuesta familiar deber4n ser-
vir de guia para estimular y orientar la discusién.

Material de apoyo

ElCentro Orientador de fumadores elaboré doce folletos
que utlizé6 como material de estudio y reflexién, ademds de
tres peliculas. Los folletos se titularon: * Conoce tus pulmo-
nes”, “Consideraciones sobre el tabaquismo™, “ El tabaco yla
juventud”, “Las reglas de oro”, “Abandone su carga”, “Fumar
o no fumar”, * Abandone el cigarro y sea esbelta”, “Cémo
dejar de fumar”, “Fumar ysu corazén”, “La mujer yel fumar”,
“Los beneficios de no fumar” y*“; Se necesita valor para dejar
de fumar?”,
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Consideraciones

— La Secretarfa de Salud como cabeza de sector, puede
y debe ampliar ¢l programa antitabaquismo estable-
ciendo CLINICAS DE ORIENTACION A FUMA-
DORES, en los servicios de salud constituyendo una
red nacional.

— El personal es minimo, hay horarios disponibles y el
beneficio serd enorme no solo para los fumadores que
requieren apoyo conductual, sino como promotores
de educacién y consejo, ensefianza, publicidad ¢ in-
vestigacién.

— Constituirdn un ejemplo para las otras instituciones
que integran el Sector Salud, que no deben ser ajenas
a este enorme problema nacional.
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REseNA HisToriCcA

Zacatecas como Estacién Sanitaria para los Tisicos

XX Reunién de la A sociacion Americana de la Salubridad Piiblica
' —Meéxico 1892—

La atencién que ltimamente ha merecido el tratamiento de
Ia tuberculosis y los varios intentos para encontrar el medio
de neutralizar violentamente la infeccién bacilar en el seno
del organismo, hacen hoy més que nunca interesante conocer
los puntos del globo que presenten mayores ventajas como
sanatorio para los enfermos de consuncién. Zacatecas, lugar
de miresidencia desde el afio de 1874, es una de esas regiones
privilegiadas, no solo por ser casi desconocida la enfermedad
entre los nativos, sino también por la benignidad y lentitud
que sigue el proceso morboso en las personas que vienen ya
afectadas de otras localidades. No puede decirse que la eco-
nomia resista ventajosamente in toto 4 la invasién y prolifera-
cién del bacilo de Koch, supuesto que entre nosotros es por
desgracia bastante frecuente la hidrocefalia tuberculosa, mu-
chos de los nifios que sucumben por ella y no muy raros los
padecimientosarticulares, huesos, yganglionares estrumosos.
Parece que la inmunidad se refiere exclusivamente a Ja loca-
lizacién pulmonar del tubérculo. La opinién emitida por Jour-
danet, ydespués generalmente aceptada, respecto a la rareza
de 1a tisis en las grandes alturas sobre el nivel del mar, recibe
plena confirmacién en lo tocante a Zacatecas, que, como se
sabe, estd situada a 2,496 metros sobre el océano. En mi
concepto, a esta circunstancia y a la gran sequedad habitual
del aire se debe atribuir la particularidad mencionada.

El perfodo mis a propésito para la traslacién de los
enfermos a nuestra ciudad, es, sin duda, ¢l primero de los que
constituyen las diversas fases del mal, y el cual por otra parte
es el Ginico que puede hacer concebir esperanzas fundadas de
restitucién in integrum de la estructura del pulmén al estado
fisiol6gico —es decir, cuando las lesiones son pequeiias, Gni-
cas o poco numerosas y no han liegado a reblandecer amplia-
mente a la viscera. Si existe una excavacién, y mayormente, si
es extensa; si las lesiones son méltiples, como sucede en la tfsis
llamada general; si la marcha de la enfermedad es sobreagu-
da, como en la tfsis lamada galopante, tan comin en los
jévenes; si elaparato digestivo se haila alterado ylas funciones

necesarias a la quilificacién perturbadas profundamente, y
con mayor razén si concurren otras complicaciones viscerales
que agravan la situacién—; ni el clima de Zacatecas ni otro
alguno es capaz de proporcionar mejorfa, y por lo mismo, es
de todo punto inconducente hacer viajar al paciente. E] clima
es aqui algo frfo, notablemente seco yla atmésfera enrarecida
por la altura. De consiguiente, Zacatecas puede clasificarse
entre las estaciones propias para tonificar yestimular el orga-
nismo.

La prueba consiste en las cifras estadfsticas que resultan
de los documentos oficiales incluidos en mi trabajo ya citado.
Por ellos puede verse que en el inico hospital con que cuenta
la capital de Zacatecas para una poblacién de 54,000 habitan-
tes, segin los célculos aproximativos practicados reciente-
mente ydurante los afios de 1886y 1887, sobre un ingreso total
de 4,808 asilados que padecian distintas enfermedades, hubo
solo 61 tuberculosos de ambos sexos de los cuales salieron
curados o mejorados 36 y murieron 25. Hay adem4s que notar
que siendo Zacatecas un centro minero, gran parte de su
poblacién es flotante y muchos de los tuberculosos que acu-
den al hospital traen su dolencia de lejos y son originarios de
distintos puntos de la Republica.

Por esto es que me he decidido a ocupar Ja atencién de
esta respetable audiencia sobre las cualidades que presenta
el clima de Zacatecas respecto a la consuncién tuberculosa.
Elhecho de ser esta peste tan excepcional en esta regién serd
algiin dia conocido y apreciado de todo el mundo, y entonces
recogeré la humanidad doliente los beneficos consiguientes.
Por ahora me limito a esperar que las eminencias médicas
aquf presentes tomen nota del hecho que representa la cua!i~
dad climatolégica més notable en esta parte del territorio
mexicano, y se sirvan someterla alguna vez al criterio de su
ilustrada observacién.

Dr.J. Brefia
Noviembre de 1892,



NOTICIAS Y EVENTOS

IN MEMORIAM

Dr. Fernando Katz

Es para mf un gran honor participar en ¢] homenaje péstumo al Dr. Katz Siempre he pensado que es un acto importante ya que
significa el reconocimiento de nuestra colectividad al esfuerzo realizado por algunos de nuetros colegas.

ElDr. Fernando Katz ingres6 al antiguo Sanatorio para Tuberculosos de Huipulco en 1942; en esa fecha, impresionado por ¢l
talento del Dr. Ismael Cosfo Villegas, decidid seguir 1a especialidad de tisiologfa. '

A partir de 1946 inicié su actividad como profesor de patologia del aparato respiratorio en la UNAM: en 1947 obtuvo el grado
de Fellowde la American Trudeau Society ydel American College of Physicians,yen 1959 fue electopresidente de la Sociedad Mexicana
de Tuberculosis y Enfermedades del Aparato Respiratorio, de la que también fue fundador.

En 1961 gané por oposicién ¢l nombramiento de jefe de servicio del Pabellén Infantil del Sanatorio, cargo que desempefid hasta
elafio de 1979. Logré abrir paralos nifios un espacio en la neumologia pediitrica en nuestro pafs, ya que su labor asistencial se acompadé
de una actividad intensa en el campo de la docencia y la investigacién, cuya fecundidad nos permite contar hoy con destacados
especialistas que laboran en diversas instituciones del sector salud en el campo de la Neumopediatrfa,

En 1965 ingresé como miembro de la Academia de Medicina, yen 1972 fue certificade por el Consejo Nacional de Neumologfa.

El Dr. Katz publicé m4s de 40 trabajos de la especialidad en diferentes revistas médicas nacionales y extranjeras. Particip6 en
lumerosos congresos nacionales ¢ internacionales, con la presentacién de diferentes trabajos cientificos, que Je valieron un reconocido
prestigio tanto en el 4mbito nacional como internacional; su participacion activa en diferentes sociedades médicas, nos da constancia
de su permanente interés en los aspectos académicos de su profesién, aunado a una gran preocupacién por los problemas sociales y
comunitarios, lo cualno podrfa ser de otra manera, tratindose de una persona que se distingui6 toda su vida por su alta calidad humana,

Personalmente pude tratar muyde cerca al Dr. Katz, desde mi adolescencia, ya que durante muchos aiios, una clida yafectuosa
amistad [o unié con mi padre, el Dr. Horacio Rubio Palacios. Esto permiti que conociera a su distinguida familia, su esposa la Sra.
Dora Guss de Katz, tres hijos, once nietos y once bisnietos, conocer y tratar a su hijo Gregorio Katz, distinguido psiquiatra por ¢l cual
siento una profunda amistad.

Durante mi gestién como Director Generaldel Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias me acompaiié formando parte
de su patronato, siempre dispuesto a otorgar consejos e ideas positivas, Estos y otros muchos valores, todos elios positivos, definen la
Personalidad del Doctor Katz a través de su trayectoria profesional, elementos que toda institucién debe preservar como valores que
forman parte de su tradicién.

. En forma conjunta con ¢l Dr, Alfredo Toledo, se propuso que el Pabelién de Pediatrfa de nuestro Instituto llevara el nombre de
su fundader, el Dr. Fernando Katz, idea que se Uev6 como una propuesta formal a 1a reunién del Consejo Técnico Consultivo de]
Instituto el 17 de junio de 1988; de inmediato se unificaron las opiniones de todos sus integrantes aceptindose la propuesta, y se hizo
del conocimiento de la H. Junta de Gobierno quien acordé someter a consideracion de la Comisién encargada de estudiar ydictaminar
la imposicién de nombres a los establecimientos sectorizados de la Secretarfa de Salud, cuya resolucién hizo posible que el dfa 10 de
febrero de 1989, el Secretario de Salud impusiera su nombre al servicio clinico para nifios del Instituto, lo que pudo ver aun en vida y
le lené de satisfacci6n, pues era un justo reconocimiento a su labor dentro de nuestro Iostituto.

La desaparicién del Dr. Katz y del Dr, Fernando Rébora, a quienes guardaremos en la memoria con cariio y admiracién, marcan
¢l fin de una era en 1a historia de la Neumologia Mexicana; desaparece con cllos aquella generacidn de médicos humanistas que
fundaron los cimientos de nuestro querido hospital de Huipulco. Desaparece, aclaro, en presencia flsica, que no en espiritu, pues su
herencia es una riqueza que no perderemos jamds los que seguimos trabajando en los viejos muros de Huipulco, y que debemos

transmilir a las generaciones que nos sucedan.

Muchas gracias

Dr. Horacio Rubio Monteverde
8de diciembre de 1993,

- N - == —_—
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PALABRAS DEL DR. JAIME VILLALBA EN EL HOMENAJE POSTUMO
AL DOCTOR FERNANDO KATZ

Diciembre de 1993

Elnombre deldoctor Fernando Katz y su entraBable recuerdo nos
convocan en esta mafiana en el INER. Me corresponde a mf leer
upas palabras de homenaje, tracrlo a su antiguo hospital de
Huipulco una vez més, evocar la camaraderfa, el trato amable, la
simpatfa que imprimié durante 39 afos a su trabajo asistencial en
este instituto.

Nacido en la ciudad de Kiev, Rusia, llegé a nuestro pals de
nifio. Aquf estudi6 la secundaria y la preparatoria, ¢ ingres6 a la
facultad de medicina de la UNAM, graduindose como médico
cirujano en 1939.

Desde que empez6 su carrera se dedic al estudio de las vias
respiratorias, e ingresé al hospital de Huipulco en 1940, ya como
tisi6logo, unido al grupo de nuestro médicos fundadores que
luchaban arduamente por cimentar ka institucién que hoy tenemos.

Imaginamos Jos afios cuarenta y las tertulias de nuestros
vicjos maestros. Los “Amigos del Bacilo de Koch”, como se deno-
minaban los miembros de aquella sociedad fundada en 1938,
Denos de anécdotas, dotados de un finfsimo sentido del humor,
Decesario para vivir aquellos afios de posguerra y enfrentar los
problemas sanitarios de una sociedad enormemente pobre.

En 1939, el doctor Katz se integré al grupo de Médicos
Fundadores de la Sociedad Mexicana de Tuberculosis y Enferme-
dades del Aparato Respiratorio, la cual presidié en 1957 y 1958.

La unién de aquel equipo de hombres que aprendfan unos
de los los otros, vierte todo su contenido y su fuerza en la investi-
gacién, la ensefianza y la asistencia médica, de una especialidad
que apenas nacfa y en un pequefio sanatorio que albergaba a los
pacientes tuberculosos sin esperanza.

El bospital de Huipuleo, fue receptéculo de todo su takento
yconocimientos médicos, ya que a €l se debe el primer servicio de
la especialidad de Neumologfa Pedistrica en México. Desde 1989,
el pabellén de esta especialidad ostenta con orgullo su nombre.

Precisamente en ocasién de la imposicién de su nombre al
Pabellén Infantil, el doctor Katzrememoré6 aquellos afiosde lucha
en compafifa de los que fueron pioneros en la neumologfa mexi-
cana, con estas palabras:

*“La Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis, —
dijo eo esa ocasién— se ha preocupado desde hace 50afios porque
las disciplinas de la neumologfa en México se consoliden y porque
los neumélogos mexicanos abarquen cada vez mayores conodi-
mientos y experiencias, dando lugar a s creacién de Ia subespe-
cialidad en Neumologfa Pedidtrica. Impulsada por los Uderes de
la Escuela de Neumologfa como Ismael Cosfo Villegas, Donato
Alarcén, Miguel Jiménez, Fernando Rébora, Alejandro Celis y
Horacio Rubio Palacios, quienes la encabezaron, y en especial
gracias a mi distinguido maestro yamigo Ismael Cosfo Villegas, se
logré la creacién de este Pabellén Infantil donde aprendimos y
ensefamos a bosque integraron al grupo de neumé6logos pediatras
que se hao dedicado 2 1a especialidad.

Dr. Femando Katz Avruizky.

“Haber sido parte de este proceso —continuaba ¢l doctor
Katz— me permitié dedicar 16 afios de mi vida a la atencién
neumolégica de los pequeiios pacientes, siempre con la més clara
conciencia de la misién que me fue dada. Y asf, junto con mis
colaboradores, intentamos curar y salvar la vida de los 1,774
pequeiios enfermos ingresados durante mi gestién como jefe del
servicio. Por este motivo, me sentf muy honrado al comunicérse-
me que el Pabellén Infantil de éste mi querido Hospital va a llevar
mi nombre™.

Honor en verdad merecido, para él profundizar en el cono-
cimiento de la Neumologfa Peditrica, y compartir este saber con
otros jévenes médicos, no era un mero ejercicio de la erudicién,
sino la pauta para la accién en beneficio de nuestros pequefios
enfermos.

En su afén por difundir este conocimiento, el doctor Katz s¢
integré a la docencia en 1946 como profesor titular de patologfa
delaparato respiratorio, asf como de clinica del aparato res?n.w'
rio, en la UNAM, labor que no interrumpirfa hasta su jubilacién
en 1979.
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Su labor en la asistencia abarcé 39 fructfferos afios de trabajo
parala Secretarfa de Salubridad y Asistencia. El Instituto Mexica-
no del Seguro Social también puede jactarse de haberlo tenido
entre sus filas como neumdélogo durante 28 afios, ateadiendo en
la consulta externa.

Infatigablemente, el doctor Katz se ocupé también de la divul-
gacién cientifica, al contribuir con casi medio centenar de trabajos
sobre neumologfa pediétrica, publicados por revistas especializa-
das. Su participacién en congresos, conferencias, mesas redondas
¥ sociedades médicas es también tan importante como vasta.

Entre las distinciones que coseché el doctor Katz a lo largo
de su fructifera existencia, se cuentan el baber sido designado
miembro honorario del Segundo Congreso Mexicano del Céncer,

Fellow de la American Trudeau Society, de la Sociedad Brasileira
de Tuberculosis, de la Sociedad Ecuatoriana de Tisiologfa, del
American College of Chest Physicians yde la Academia Nacional
de Medicina de México. Asimismo, la Comunidad Israclita de
México estard en deuda con €l por la enorme labor que alll
realizara.

Pero nada habla tan eclocuentemente de la obra del doctor
Katz, como la salud de los muchos pequefios que han recibido
cuidados gracias a su labor incansable, asf de sencillo y as{ de
grande como fue 1a vida de nuestro querido amigo.

Eldoctor Katz fue un brillante mexicano nacido en elextran-
Jjero; de esos hombres que, venidos de otras tierras, llegan para

enriquecer a la nuestra.
Dr. Jaime Villalba Caloca
8 de diciembre de 1993.

A== —
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IN MEMORIAM

Dr. Fernando Rébora Gutiérrez
17 de noviembre de 1993

Es para mf un gran honor participar hoy en este Homenaje
Péstumo del Dr. Fernando Rébora Gutiérrez Siempre he pensa-
do que en nuestra profésién rendir un homenaje es un acto de
enorme trascendencia, ya que kjos de hacerlo por cumplir con un
protocolo meramente social o institucional, significa el reconoci-
miento de nuestra colectividad al esfuerzo realizado por algunos
de nuestros colegas.

Hablar del maestro Rébora Gutiérrez es evocar una historia
que involucra las rafces de nuestra especialidad y para algunos de
nosotros, de nuestra vida.

De los fundadores del antiguo Sanatorio Huipulko, de los
tisiblogos que dieron su juventud en la lucha contra la tuberculo-
sis, de aquellos médicos humanistas, que amaban la culura, y
enriquecian su labor como médicos tisiélogos con el conocimiento
de la miisica, la pintura, la historia de México y del mundo, era el
maestro Rébora un representante ejemplar.

Verlo caminar con su cotidiana agilidad por el INER, verlo
sonrefr y bacer bromas con todos nosotros hace apenas algunos
meses era sentir en €] la presencia del Dr. Jiménez, del Dr.
Fernando Katz, de mi padre el Dr. Horacio Rubio Palacios y de
todos aquellos que forjaron una visién de la ciencia médica com-
prometida con el hombre y el desarrollo social

Empieza a ¢jercer la medicina en un dispensario antituber-
culoso ydos afios después ingresa al Sanatorio para Tuberculosos
de Huipuleo, dispuesto a cerrar filas con unos cuantos médicos
j6venes que como €] habfan decidido ocuparse de una especiali-
dad incipiente de la que pocos querian hacerse cargo por nueva e
incierta, bajo la que s¢ amparaban la gran cantidad de casos de
tuberculosis pulmonar, que en aquella época engrosaban lascifras
de morbi-mortalidad.

Vanguardistas, visionarios, quijotes, los tisi6logos se empeci-
naron en el desarrolio de una berramienta médica cientifica para
enfrentar a la tuberculosis que habfa hallado en ka miseria mexicana
un campo fértil, cuyos estragos parecfan no tener remedio ni final.

Poco despuésde su recepcién el maestro Rébora actia como
médico adscrito al pabellén 27 del Hospital General durante los
afios 1934-1935 y posteriormente se le designa médico encargado
de la admisién del Sanatorio de Huipulco hacia 1936, asciende a
médico de Sala durante los afios de 1937 a 1946 y en 1947 es
pnombrado por primera vez Director del Sanatorio.

Durante su gestién crea el servicio de Consulta Externa; ydel
personal adscrito destacan entre ellos neumélogos como los doc-
tores Pedro Alegria Garza, Manuel Alonso de Ia Fuente, Ismae)
Cosfo Villegas, Eduardo Garcia Salazar, Aradio Lozano y Luis
Niebla Ruiz, algunos de ellos fueron posteriormente directores;
en esa época era médico interno el Dr. Antonio Jiménez Galdn.

Deseo mencionar que parte de los datos fueron obtenidos de
la interesante y hermosa obra histérica del “Sanatorio Huipulco™

l—"——‘——_————————__—————_———'——-———'_____——_____—

al “Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias™, que nos
hizo el favor de realizar el Dr.Enrique Cérdenasde la Peiia. Al Dr.
Rébora Gutiérrez se Je considera uno de los pioneros de la expe-
rimentacién de la estreplomicina en el tratamiento de la tubercu-
losis pulmonar, sobre todo en la meningitis tuberculosa.

En enero de 1940 apoya para que se lleve a cabo el VIII
Congreso Panamericano de Tuberculosis (ULAST), conjunta-
mente con el Tercer Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis,
teniendo a su cargo el discurso inaugural el Dr. Miguel Jiménez,
Director de la Campaha Nacional de Lucha Contra la Tuberculosis.

El 1949 se instala el gabinete de pruebas funcionales cardio-
rrespiratorias que valora principalmente el preoperatorio y en
ocasiones el postoperatorio en Cirugfa de Térax. )

Ese mismo afio para distraer a los enfermos que tienen
estancias prolongadas, solicita ¢l permiso para instalar una Salade
Espectéculos para proyectar peliculas cinematogréficas, para que
los enfermos tengan momentos de esparcimiento. También desta-
ca la instalacién de dos nuevas calderas, asf como equipo para la
cocina y reparacién de la misma para un mejor funcionamiento.

Invitados por el doctor Alarcén, en 1943 llegan a nuestro pakiel
doctor Leo Eloesser, profesor de Cirugla en Standford, y el doctor
William B. Neff, profesor de anestesia de la misma institucién, juntos
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realizaron la primera cirugfa endotoracica con éxito en Huipuko:
una lobectomia superior derecha.

Gracias a Eloesser ya Neff,quienes brindaron el conocimien-
1o yla tecnologia y a Donato G. Alarcén, anfitrién intelectual del
suceso, los resultados de la cirugfa pulmonar medraron de inme-
diato, y se consolidaron en 1951 durante la gestién del maestro
Rébora.

El17 de julio de 1953, el Dr. Miguel Schultz realiza la primera
autopsia ¢ introduce las sesiones clinico patolégicas el tercer
Jueves de cada mes.

El 26 de septiembre de 1965 se acepta la renuncia del Dr.
Fernando Rébora Gutirrez como Director del Sanatorio Huipul-
¢a, yen el cambio queda el Dr. Ismael Cosfo Villegas. Durante su
segundo periodo como Director del Sanatorio en 1956 revitalizé
los servicios de consulta externa, servicio de banco de sangre,
servicio de pruebas funcionales, y rayos X, y promovié diversas
alternativas recreativas y educacionales para los pacientes inter-

nos, dada la larga estancia que tenfan entonces y entrega la
direccién al Dr. Miguel Jiménez, el 15 de noviembre de 1966.

Como Jefe del Pabellén nimero 5, cargo que ocupé entre sus
dos periodos como director y posteriormente hasta el final de su
vida, sus visitas a enfermos y sesiones hicieron fama por la riqueza
de su enseianza, razén por la cual los residentes de todas las
épocas solicitaban pasar parte de su entrenamiento por esta 4rea.

Es imposible recorrer la vida del Dr. Rébora y sus colegas
contempordneos sin toparnos a cada paso con aquellas imigenes
del diario acontecer que van desde los hechos an6nimos y senci-
llos, pero profundamente ‘significativos, hasta los grandes aconte-
cimientos de los que fueron testigos y en alguna medida
protagonistas, cuna de ideales y motor del impulso transformador
que sacudi6 a nuestro pafs con la Revolucién de 1910.

De ahi provienen los programas de trabajo que desencade-
naron cambios radicales: se inicia el desarrollo industrial y el
estado genera las instituciones que harfan posible cumplir con las
demandas sociales: educacidn, vivienda, salud, derecho al trabajo
¥a la organizacién obrera y campesina, de ahiel nacimiento de la
Secretarfa de Salud que este afio celebra su cincuentenario.

En esos afios precisamente se crea el grupo de “Amigos del
Bacilo de Koch”, integrado por los doctores Alejandro Celis,
Octavio Bandala, Miguel Jiménez, Ismael Cosfo Villegas y desde
luego el maestro Rébora.

El mexicano se rfe de sf mismo para seguir viviendo, decfa
Samuel Ramos en su libro sobre el perfil del hombre y la cultura
de México en los aios cuarenta. Cuando las tertulias de los

“Amigos del Bacilo de Koch” derrochan la inteligencia del buen
humor indispensable para el trabajo cientffico y fue la primera
piedra de la Sociedad Mexicana de Tuberculosis, Silicosis y Enfer-
medades del Aparato Respiratorio que en 1938 se convierte en la
Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugfa de Térax, de la que
el maestro Rébora también fue fundador.

Don Fernando fue miembro de la Academia Nacional de
Medicina desde 1953, el American College of Chest Physicians y
de las Sociedades de Neumologfa brasileia, colombiana, cubana
y argentina.

Otras de las actividades que le distinguieron fue la docencia;
en 1934 ingresd a la Facultad Nacionalde Medicina como profesor
titular de Clinica del Aparato Respiratorio, materia que impartié
sistem4ticamente hasta los iiltimos afios de su vida,

El Dr. Rébora encontré mis maneras de hacernos participes
de sus conocimientos, a través del libro Semiologia del Aparoto
Respiratorio que escribié hace pocos aiios.

Entusiasta, deportista, consumado jugador de domind, ami-
go de la diversién sana yreconocido hombre de familia, el maestro
Rébora también dejé huella fuera del imbito médico, haciéndole
la vida mds grata a aquellos que lo rodearon.

Esposo de dofia Emilia Togno que fue su compafiera durante
todos los afios de su vida, padre de seis hijos yabuelo de 17 nietos,
deja la guia de un camino limpio del que todos estamos orgullosos.

A)Dr, Fernando Rébora Tongo colega y amigo, ke agradezco
el apoyo que me brind6 para estas palabras.

La desaparicién del Dr. Rébora Gutiérrez y del Dr. Katz a
quien también guardaremos en la memoria con el carido y admi-
racién marcan el fin de una era en la historia de la neumologia
mexicana. Desaparece con cllos aquella generacién de médicos
humanistas que fundaron los cimieatos de nuestro querido Hos-
pital de Huipuleo.

Desaparece, aclaro, en presencia flsica, que no en espfritu,
pues su herencia es una riqueza que no perderemos jam4s los que
seguimos trabajando-en los viejos muros de Huipulco, y que
debemos transmitir a las generaciones que nos sucedan.

Algunos de los privilegios que nos dejan forma parte de la
rica herencia de hombrescomo el Dr. Fernando Rébora Gutiérrez
que nos |a lega ahora con generosidad y bonhomia.

Muchas gracias.
Dz Horacio Rubio Monteverde,
Lic. Marta Angeles Comesafia,
Dr. Andrés Cruz.

e
——
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IN MEMORIAM
Dr. Fernando Rébora Gutiérrez

Evocar al doctor Fernando Rébora Gutiérrez es, para muchos,
remontarse a los pasillos del PabeDSn niimero § de nuestro que-
rido hospital de Huipulco. En lo personal, al buscar en la mente
una imagen sobre la cual empezar a hablar del Macestro Rébora,
1o puedo sino recordar las rondas matutinas de visita a los pacien-
tes del pabellén, bajo su gufa firme y amable.

Quienes tuvimos la oportunidad de acompaitario en esas
visitas, jam4s olvidaremos lo que su ensefianza signific6 en 1érmi-
nos de nuestro crecimiento como médicos ycomo seres humanos:
1a virtud de saber estar; de verdaderamente estar ahf para sus
pacientes, responder con calidez a las necesidades de un ser
humano enfermo; estar ahi para Ilenar las dudas e inquietudes de
los muchos jévenes médicos que formé como maestro a lo largo
de su fructifera vida.

Mencionar ¢l nombre del doctor Rébora es evocar a un
médico preocupado por sus pacientes y alumnos; perd antes que
nada, a un ser que amaba la vida y sabfa enriquecerla con un buen
humor y con una broma oportuna.

M¢édico Tisi6logo que doné gran parte de su vida a la lucha
contra la tuberculosis, pionero de una especialidad de la que pocos
deseaban bhacerse cargo y ante la cual se engrosaban las victimas.
Naci§ en Guadalajara en 1908 yrealiz$ sus estudios profesionales
en la Escuela Nacional de Medicina, que culminé exitosamente
con la tesis “Quelosis y Cakcemia™.

El 1948 ocupé por primera vez la Direccidn del Sanatorio
de Huipulko, impulsando en los afios que siguieron la Consulta
Externa, el Archivo, el Banco de Sangre y el Servicio de Pruebas
Funciopales. Durante su gestién se increment$ el nimero de
camas de 275 a 600 y se inici6 adem4s 1a tomografia lineal de térax.

Después de ocho afios deja la Direccién para convertirse en
jefe del Pabellén niimero 5, en el que permanecié de 1957 a 1965.
De 1965 a 1966 ocup6é por segunda ocasién la direccién del
Sanatorio, al dejar la direcci6n, regress a su puesto en el Pabelldn
nimero 5.

Comprometido siempre con la formacién de nuevas gene-
raciones de médicos, imparti6 clases durante 60 afios en la
Escuela Nacional de Medicina de la Universidad Nacional, y
alrededor de 40 como profesor titular de la Clinica del Aparato Respi-
ratorio.

Fue uno de los fundadores de la Sociedad de Amigos del
Bacilo de Koch, antecedente de la Sociedad Mexicana de Tuber-
culosis, Silicosis y de] Aparato Respiratorio. M4s tarde este grupo
se convertirfa en la actual Sociedad de Neumologla y Cirugfa de
Térax, de la que fue miembro fundador.

El maestro Rébora fue miembro distinguido de diversas
sociedades mexicanas y extranjeras.

Hombre sencillo yde bien, sabia disfrutar de la miisica yhasta
de ur buen juego de dominé.

Al doctor Fernando Rébora Gutiérrez le agradecemos el
habernos legado su experiencia; habernos permitido compartir el
goce de Ia vida, saber reirnos de clla; reconocer que la aventura
del aprendizaje es un reto que nos enriquece.

Mis que un ritual péstumo de cardcter ceremonial, quisiera
que losaqufreunidos recordemos siempre al doctor Rébora como
¢l gran maestro yaprovechemos de ello el impulso vitalque dejaba
¢l privilegio de haberlo conocido.

Muchas gracias.

Dr. Jaime Villalba Caloca




Revistas que se reciben en la biblioteca
“Dr. Horacio Rubio Palacios”
(Enero 1992)

Por considerarlo de interés para médicos e Investigadores del Instituto
mencionamos a continuacién los 102 titulos de revistas que ya se estén reciblendo
desde 1991 en la biblioteca “Dr. Horacio Rubio Palacios” del Instituto.

Sugerimos conservar esta hojs.

1. American jaurnal of epidemiology
2. American Journal of medicine

3. American Journal of pathalogy

4. American journal of public health

5. American journal of respiratory cell and moleculas biology

6. American review of respiratory disease

7. Annals of internal medlicine

8. Annals of otology-rhinology and laryngology
9. Annals of thoracic surgery

10. Annual review of biochemastry

11. Annual review of immunology

12.Annual review of pharmacology and toxicology
13. Annual review of physiology

14, Archives of internal medicine

15. Archives of otorhinolaryngology

16. Cancer

17. Clinical kidney transpiants

18. Clinical pharmacology and therapeuctics
18. Clinics in chest medicine

20. Chest

21, Excerpta medica section 15

22. Experimental lung resaarch

23. Heart and lung

24, Immunology

25. Immunology today

26. Index medicus

27, International juornal of the addictions
28. Journal of asthma

29. Journal of applied physioclogy

30. Journal of clinical epidemiology

31. Journal of heart and lung transplantation
32. Journal of Immunoiogy

33. Journal of infectious disease

34, Journal of accupational medicine

35. Journal of thoracic and cardiovascular surgery
36. Lancet

37, Laryngoscope

38. Lung

39. Medical clinics of North America

40. Nature

41, New England journal of medicine

42. Otolaryngologic clinics of North America
43, Pediatric pulmonology

44. Physiological review

45. Praxis medica

46, Poumnon-banches pleure-mediastin

47. Respiration

48. Resplration physiology

49, Respiratory mfdlclne

50. Radiodiagnostic

51. Science _ .
52. Semninars in respiratory infections

53, Seminars In respiratory medicine
54. Techniques chirurgicales

55, Thorax

56. Tubercls

Revistas de nueva adquisicién

1. Addictive behaviors

2. Aids clinicat care

3. American journal of physical medicine and rehab.
4. American journal of roenthenology

5. American journat of surgical phatology

6. Archivas of pathology and laboratory medicine

7. Archives of otolaryngology, head and neck surgery
8. Archives of physical medicine and rehab,

9. American journal of psychiatry

10. Bleed

11. British journal of hasmatology

12. British medical journal-clinical research

13. Canadian Madical Assn journal

14, Clinical and exp. pharmacalogy and physiology
15. Clinical nuclear medicine

16. Critical care clinics

17. Critical care medicine

18. Diabsetes: Journal of the american diabates Assn
18. Emergency medicine ciinics of North America
20, European raspiratory journal

21. Head and neck

22, Human Pathology

23. Inhalation toxicology

24, Immunology and cell biology

25. Journal of abnormal psychology

26. Journal of clinical Investigation

27. Journal of pediatrics

28. Journal of trauma

29. Journal of snviromental pathology, toxicology, oncology
30. Journal of nuctear medicine

31, Journal of the american medical associalion

32. Journal of the IES

33. Journal of allergy and clinlcal immunology

34. Journal watch

35. Laboralory investigation

36. Otolaryngology: head and neck surgery

37. Pediatric clinics of North America

38. Postgraduate medicine

40. Radiology

41. Scandinavian journal of thoracic and card surgery
42, Surgical clinics of North America
43. Transplantation

44. Transplantation procssdings

45. Theracic and cardiovascular surgeon

46. indoor environment
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