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EDITORIAL

UNA SOLA REVISTA NEUMOLOGICA, META PRIORITARIA EN UNA SOCIEDAD DE

NEUMOLOGOS INTEGRADA

Neumologia y Cirugfa de Térax (NCT), 1a revista oficial de la
Sociedad Mexicana de Neumologfa y Cirugla de Torax es la
mis anligua de la especialidad en México. Se fundé en 1939 y
hasta 1988 fue la finica cn su género en nuestro pals, NCT
siempre ha sufrido por la escasez de artfculos para publicar y
su misma existencia ha sido una lucha continua. En 1938
aparecid, por ¢l deseo de la Secretarfa de Salud de que todos
los Institutos Nacionales tuvieran un érgano informativo cien-
tifico, la segunda revista dedicada a la Neumologia: la Revista
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (RI-
NER). Entre las razones para su creacién nunca cstuvo la
abundancia de artfculos sobre problemas respiratorios envia-
dos a publicar a NCT. Ahora, no solo existe una revista
neumoldgica con problemas para obtener articulos sino dos.

La proliferacién de revistas médicas en México
Yy en Latinoamérica: un problema del que somos
participes

Uno de los problemas en las revistas médicas de los palses
en vias de desarrollo es su abundancia y mala calidad, tal y
como s¢ ha comentado en varias ocasiones (1-7), En México se
calcula que hay m4s de 120 revistas médicas, cuando lo ideal
seria tener, de acuerdo al Dr. Benitez Bribiesca, no miés de
una decena (34), Desafortunadameate hemos <ontribuido a
este nfimero excesivo de revistas médicas a pesar de las
recomendaciones de investigadores y de la Academia Nacio-
nal de Medicina ).

Fuga de trabajos cientificos: realidad que
tenemos que aceptar

Los mejores trabajos de los investigadores mexicanos se
envian a las revistas extranjeras mas prestigiadas, lo que se-
guird siendo el patrén habitual Para el progreso de puestra
Neumologfa ¢s indispensable que las investigaciones locales
pasen por los jueces més estrictos, y la critica més implacable.
Las publicaciones de latinoamericanos en revistas intemaciona-
les tienen un impacto mayor que las publicadas en revistas
locales (89, 1o que justifica la fuga de artfculos. Los sisteras
de estfmulos a la investigacién ponderan mucho miés a las
publicaciones en revistas de circulacién intcrnacional y son
una presién fucrte para que los investigadores nacionales
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covien sus trabajos al extranjero, Aumentar artificialmente el
puntaje de algunas revistas pacionales no ayuda a que los
investigadores incrementen su esfuerzo y su calidad.

Por otro lado, seguir4 siendo necesario tener revistas en
Espaiiol para el clevado porcentaje de espedialistas que no lee
trabajos escritos en inglés y ademas para discutir problemas
locales, Creo que estos dos fines serdn vilidos sicmpre para
nucstras revistas. Lo que siempre serd importante publicar
en las revistas médicas locales som los debates de nuestros
problemas de salud, noticias médicas, investigaciones originales
de interés local, y una panorimica global de 1a neumologfa al
especialista de habla hispana. Creo que cada vez scrd menos
factible para nuestras revistas la captura de los mejores trabajos
de investigacin, si es que tienen interés para revistas extranjeras,

Virtudes y deficiencias de las dos revistas
neumoldgicas mexicanas

La revista del INER, la m4s nueva, se ha desarrollado a
mayor velocidad que NCT ea los @ltimos afios, Esto obedece
a que desde la fundaci6n s¢ le dedicd personal de Gempo
completo (al menos 4 personas) y fondos que aseguraban su
aparicién por un largo ticmpo a(in sin ayuda cconémica ex-
terna o pago de suscripciones. Esto contrasta marcadamente
con lo que ha sucedido con NCT y la mayoria de las revistas
de pafscs en desarrollo: carecen de presupuesto y personal, y
los editores suclen dedicarse al oficio parcialmente. Como era
esperable, ]a RINER ha captado en buena parte la publica-
ci6n nacional de los miembros del INER, pero ademés la de
colegas de otros hospitales y scrvicios. Actualmente, gracias
ainserciones de compaiifas farmacéuticas y a pago de suscrip-
ciones la RINER ya logré la autosuficiencia cconfmica.

Por otro lado, en NCT, se ha registrado la historia de la
neumologfa mexicana desde hace 52 afios con casi 1800
artfculos publicados. NCT representa la historia y la tradicién
de la neumologfa mexicana, micntras que Ia revista del INER
representa la modernidad en su organizacién y concepcitn
Ambas tienen sus virtudes, pero desafortunadamente ambas
tienen problemas para subsistir por falta de trabajos enviados
para publicar. Cuando por neccsidad se tienen que sceptar
para fines priicticos todos los trabajos enviados, ¢l control de
calidad de lo publicado desmerece .
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Ambas revistas aparecen trimestralmente, lo que parece
un intervalo demasiado largo cuando no sélo tratan de publi-
car articulos cienlificos sino ser 6rganos informativos a los
neumblogos y a la comunidad médica del pais.

De la unidad nace la fuerza

Varios molivos fundamentan la fusién de las revistas. En
primer lugar tznto ¢l INER como la SMNCT tienen inlereses
similares que se centran en el estudio de larespiracidn normal
y anormal. Asispafsmismo, los que ¢ontribuyen con sus escri-
tos a las dos revistas provienen de las mismas institucioncs y
en general son Jas mismas personas,

Las ventajas esperables por la fusidén son miltiples, El
6rgano del INER yel de 1a SMNCT serfan uno s6lo por lo que
ampliarian su fuente potencial de escritores. Para el INER
se esperaria una ventaja considerable ya que fa revista tendria
el respaldo de todos los neum&logos del pais. La SMNCT
aportarfa pues su represenlatividad més amplia y su colabo-
racibn con las socicdades neumolégicas extranjeras, sobre
todo las centroamericanas. Inclusive, en un fuluro se podria
discutir conlos colegas centroamericanos, 12 conveniencia de
que una sola revista sea el 6rgano informativo de la Socie-
dad Mexicana y Centroamericana de Neumologia. El neumé-
logo escritor Lendria s6lo una opci6n que serfa mejor que las
actuales. Adicionalmente se evitarfa la duplicacién de esfuer-
zos editoriales que desafortunadamente incluyen la basqueda
de articulos por los editores de ambas revistas, siempre al
mismo grupo de neumélogos: los que han desarrollado la
costumbre de publicar su experiencia.

El 6rgana de difusién de la Sociedad mejorarfa tlambién
porque adquiriria una infraestructura editorial estable, y re-
cursos econémicos de los que ha carecido con lo gue se
lendria una mayor seguridad de su existencia.

Podriamos juntar la infraestructura de la revista del INER
conla historiay iradicion de NCT para dar origen a una mejor
revisla.

Revistas médicas como érganos de
difusién multi-institucional: ejemplos en
nuestro pafs

Varias revistas mexicanas dirigidas por los Institutos
Nacionales de Salud son al mismo tiempo 6rganos de socie-
dades médicas afines. La revista del Institute Nacional de
Cardiologfa, lamada Archivos del Instituto de Cardiologfa de
México, es el 6rgano de la Sociedad Mexicana de Cardiologia.
La revista del Instituto Nacional de Cancerologfa, (Cancero-
logfa), es ¢l 6rgano de la Sociedad Mexicana de Estudios
Oncalbgicos A.C,, del Grupo de Estudio y Tratamiento Lati-
noamericano del Céncery de las Asociaciones Costarricences
de Oncologia y Mastologfa, Una revista neumolégica podria

ser facilmente el Srgano de difusién tant
gt n tanto del INER. como de
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Fusidn previa de revistas neumoldgicas:
ejemplo a seguir

Tenemos ejemplos internacionales para la propuesta: En
1988 se [usionaron la European Society for Clinical Respira-
tory Physiology yla European Society of Pncumology, forman-
dola European Respiratory Society (100, Asimismo las revisias
oficiales se [usionaron: Bulletin Européan de Physiopathelogie
Respiratoire, y el European Joumal of Respiratory Diseases, en
el European Respiratory Journal en 1988 (1), Tubercle and
Lung Disease aparecid en 1992 como resultado de fusionar la
revista Tuberele y ¢l boletin que editaba 1a Unién Internacio-
nal ¢ontra la Tuberculosis. El objetivo de estas fusiones hasido
mejorar la calidad de la revista, aumentar su circulacidn y evitar
el desperdicio de recursos y esfuerzos.

Opciones y dificultades para unir las revistas
neumolégicas mexicanas: éla realidad en contra
de la razén?

No he hablado de “desaparecer” alguna de las dos revis-
las, sino de lusionarlas. Este concepto es muy importante y
puede limar susceptibilidades. La estrategia detallada debe
partir de un consenso y discusién en el seno de nuestra
SMNCT y del INER. Podrian plantearse varias opciones.
1) Que s¢ fusionen manteniendo ¢l nombre de una de las dos.
2) Que se fusionen utilizando un nuevo nombre.

El nombre de la nueva revista es de poca relevancia si se
compara con la utilidad que la politica podria teoer para
nuestra especialidad. Una posibilidad alternativa, no tan dtil
como la {usi6n, pero que implica mejoras a la situacién actual
es que las dos revistas permanezcan, pero con lineamientos y
objetivos diferentes que evilen la superposicién de funciones.
Por ejemplo una podria concentrar los artfculos originales y
la otra concentrar articulos de revisién y de educacidn junto
con poticias y debates. El problema para esta alternativa, ya
comentado al inicio, es que en la actualidad no hay suficientes
escrilos de ning(n tipo para alimentar ambas.

Finalmente, otra posibilidad bastante realista, es que el
grupo de neumélogos decida dejar las cosas como estén (lo
mis sencillo) y que con el tiempo desaparezca una de las' dos
revistas por imposibilidad de mantenerla. De las dos revistas
la que corre mas riesgo de desaparecer es N(_II‘. En estas
circunstancias Ja RINER se convertirfa en la Gnica, pero por
necesidad y no por decisién y consenso.

Revistas multinacionales y no maltiples revistas
nacionales. Revistas internacionales y no
intra-institucionales .

La neumologla mexicana ha contribuido 2 la prohfe_ll')a_—
ci6n de revistas médicas, problema que djsmi:}uye las poSlr t:;
lidades de lograr una mejor calidad de las mismas. R“': da
esta tendencia seria benéfico y congruente con "'"'“fm';j de
ciones de cientfficos y de la misma Academia Naacion
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Medicina. La duplicacitn de esfuerzos y recursos tan limita-
dos por dos instituciones que comparten el interés en la
respiracién es un dispendio injustificable. Mientras que la
tendencia mundial es hacia la integraci6n y la formacién de
blogues, nosotros nos dividimos. Mientras que la estrategia
recomendada para que una revista médica tenga posibilida-
des de sobrevivir ha sido generar revistas multi-nacionales ),
parece que hemos eatendido que debemos generar “miiltiples
revistas nacionales”. Necesitamos nugvas revistas internacio-
nales de nuestra especialidad, y no nuevas revistas intra-insti-
tucionales,

¢Los problemas de nuestras revistas reflejan
nuestra organizacién como especialistas?

Creo que hay enormes dificultades para lograr 1a fusién
de las revistas, pero son més consecuencia de pugnas tradi-
cionales y de control territorial que fundamentadas en la
raz6n y en la conveniencia 2 nuestra especialidad. §i se discu-
ten los problemas buscando la mejor solucién para la neumo-
logia mexicana, no me queda duda que s lograré 1a fusién de
las revistas,

No he olvidado ni por un momento que es esencial discu-
tir los problemas de las revistas neumolégicas, dentro del
contexto de los problemas de la especialidad en nuestro pafs.
Por ejemplo, llama la atencién la escasez de manuscritos
cuando contamos con un grupo de alrededor de 500 necumd-
logos, la principal fuente potencial de escritores. La escascz
treo que no s6lo obedece a la "fuga™ de artfculos a otras
revistas y a la falta de costumbre por escribir en los micmbros
de nuestra sociedad. Es factible que la escasez también sea
sintomitica de una inconformidad global en el desarrollo y
organizacidn de las instancias miximas de organizacidn neu-
moldgica: la SMNCT y el Consejo Nacional de Neumologfa
(CNN). Es indudable que sc necesita una reorganizacién de

Editorial T

ambas para adaptarlas a los nuevos tiempos de apertura
comercial y avance democritico. Tratar de mejorar cualquiera
de las dos revistas de Neumologfa olvidando la problemdtica
global de la especialidad llevar4 con seguridad sélo a esfuer-
zos indtiles y fracasos. Es urgente reorganizarnos como cspe-
cialistas y trabajar rcalmentc cn forma conjunta para
revitalizar a l]a SMNCT y al CNN. Tener una mejor revista es
una necesidad para €l desarrollo de nuestra especialidad y
para lograrlo serfa ideal unir las dos existentes ¥y no csperar a
que una muera por abandono. Ademds, cs indispensable que
tanto la SMNCT como ¢l CNN tengan un funcionamiento mis
arménicoy eficiente, tal ycomo lo exigen los tiempos actuales.
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EDITORIAL

FUMAR PLOMO

Estudios, investigaciones, resultados y recomendaciones en
relaci6n al tabaquismo, llenan las publicaciones médicas y no
médicas. Aunado a esto, una propaganda feroz para fumar y
tener &dto en la vida, sobre todo en los deportes y en las
relaciones personales. Pero algo que no se ha descrito, aunque
en los medios especializados cada dia s¢ maneja con mis
interés, es el hecho de que el tabaquismo también produce
contaminacién por plomo.

El tabaco contiene derivados de plomo que son una
agresifin mAs tanto a la salud del fumador, como sobre todo a
la del fumador pasivo, que tiene que compartir el humo del
vecino; importantes estos dos aspectos, sobre todo ratindose
de mujeres en edad reproduoctiva, embarazadas y en nifios
pequedos. Estos sucede en casa, en el autom6vil y lo que es
mds Jamentable, inclusive en consulta médica, de ginecélogos,
neumblogos y pediatras.

Debe ser fundamental el aumento de conciencia cntre
médicos referente al envenenamiento por plomo, aungue mis
del 40% de los médicos fuman, ya se menciond, incluyeado
peumblogos y pediatras. Efectivamente, el contenido de plo-
mo en el tabaco es modesto, pero esta presente. En las marcas
de mayor consumo en México, 12 cantidad de plomo valorado
en mg/Kg oscila en cigarrillos, entre 0.917 (Benson & Hedges
mentolados), hasta 14.690 (Raleigh con filtro); el cigarro puro
¢s més pesado por el plomo contenido con cantidades que
oscilan entre 2.225 hasta 25.46. En las mixturas para pipa €l
contenido de metal va de 0.40 hasta 6.276. Investigaciones
realizadas al respecto, sefalan que sc inhala del 4 al 6% del
plomo total, que en cigarrillos cop 2.6 mgs de plomo, el humo
exalado conticne 0.483 mgs y que fumando 20 cigarrillos
diarios (promedio del fumador habitual), se inhalan de 12 5
microgramos de plomo. En general fos cigarrillos fabricados
en Meéxico eonticnen mayor concentracin de plomo que los
importados. En adultos la absorcién pulmonar corresponde
aproximadamente del 30 al 50% de la cantidad inhalada.

E.n. un estudio de Brust y cols,, en el que s¢ realizd
dcl.:m!.macibn delos niveles de plomo en sangre, a habitantes
de la ciudad de México y de otras 6 ciudades de la RepGblica
Mexicana, durante los afios de 1981 a 1987, encontraron que
en la gran mayorfa de casos, los niveles de plomo en sangre
son mayores ¢o los individuos que fuman que en los que oo

Dr. Javier Castillo Nava
Crupo Interinstitucional de Estudios en Plomo
Asociacion Mexicana de Periodismo Cientlifico

fuman, sin importar el sexc. En estudios en nifios, €stos pre-
sentan concentraciones m4s altas de plomo en sangre, hasta
en un 16% cuando los padres fuman, en contraposicién de los
hijos de padres que no fuman.

Es fundamental dar mayor importancia a los efectos del
plomo en Ja salud de los seres humanos y sobre todo a los
niveles de exposicidn que todavia no son lo suficientemente
altos para cavsar sintomas. En estas condiciones el tabaco es
un cootribuyente més a la contaminacién por plomo, que
aunado al que se respira en la atmésfera por la combustién de
gasolinas con tetraetilo de plomo (Nova) y el que se ingiere
con agua y alimentos, sobre todo con el uso de utensilios de
barro vidriado.

No es posible esperar a los sintomas caracteristicos del
saturnismo, de la intoxicacién aguda por plomo, ya que ésta
es poco frecuente, aunque se desconoce también la frecuencia
con la que la exposicitn créaica a bajos niveles puede afectar al
sistema nervioso. El plomo iaterfiere con la liberacién de
neurotransmisores, especialmente el 4cdo gama-amino-butfrico,
y esto probablemente pueda contribuir a modificar el proceso
de sinaptizaci6n, constituyendo quizd el fundamento de Jas
alteraciones cognitivas. La hipotesis es que niveles considerados
sub-t6xicos, son capaces de producir alteraciones cognitivas
muy severas. Desde octubre de 1991 ea los Centros de Control de
Enfermedades de los Estados Unidos, disminuyeron el nivel
méximo de plomo tolerable en la nificz a 10 mg/dL de sangre
total, cuando anteriormente se aceptaba hasta de 25 mg/dL.
Por otra parte los resultados muestran que el nivel de plomo
en sangre en losseres humanos, es mayor en fa poblacién urbana
que ¢ la rural. .

Niveles crénicos bajos de plomo en sangre, en los nifios
pequeiios pueden revelar retraso cn ¢l desarrollo del aprea-
dizaje y comportamiento-lentitud para aprender, lentitud
para comprender problemas (mateméticas), reprobacionesy
falta de interés en continuar estudios. Mas que pretender
encontrar sintomas tipicos, ¢s importante una bucna bistoria
ocupacional y ambicntal. .

Para diagnosticar la acumulacién crénica de. Plﬂm:ia es
recomendable el estudio de plomo en hueso (tibia, "6';” y
calcdnco los mas accesibles), ya que ¢l ?lomo de:f lomc’;
ocupa ¢} lugar de calcio. Debido a las afecciones que P
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produce en el sitema nervioso, se ha incrementado el nGmero
de estudios que analizan esta situacion.

Estos conocimientos obligan a emprender iniciativas en poli-
ticas de salud piblica, para disminuir la exposicién ocupacional
y ambicatal al plomo (tabaquismo incluido), e interesarse mis
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en la investigacion de las consecuencias t6xico-patolégicas de
la acumulacién de plomo en el organismo, as{ como métodos
y medicamentos para personas con intoxicacion plambica.

Sirva esta comunicacién por lo que ello implica, al Pro-
grama de control del Tabaquismo.






UTILIDAD DE LA TELERRADIOGRAF{A DE TORAX PARA EL DIAGNOSTICO DEL
ORIGEN DE LA HEMOPTISIS

Dr Héctor Domingo Cabrera Judrez * Dr Juan Urueta Robledo *, Dr Héctor Villarreal Velarde *.

Resumen

Se investigd 1a ulilidad de la telerradiogralia de térax en 29 pacientes con hemoptisis en quicnes s¢ realizé
broncoscopia. La utilidad de la telermadiografia de (6rax para ¢l diagndstico del sitio del sangrado es buena cuando
s¢ analiza detenidamente cada pulmén por separado, y orienta exclusivamente hacia uno u otro lado. Cuando se
analiza a nivel lobar, no logra definir adecuadamente el sitio del sangrado.Por lo que se hace necesario utilizar
broncoscopia u otro método diagndstico para definir en qud sitio del pulmdén afectado estd el orfgen de la
hemaoptisis. Ni la causa del sangrado ni la magnitud del mismo tienc influencia sobre la utilidad de la radiografia
para orientar hacia el pulmdn afectado. La telerradiograiia es insuficiente para encontrar la etiologia de ia
hemaoptisis lo que hace necesario emplear otros métodos diagndsticos para definirla,
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Summary

We investigated the utility of the routine chast X ray for diagnosing the sit¢ and origin of hemoptysis in 29 patienis
in whom a bronchoseopy was done. Chest X ray gives good information about the lung involved in hemoptysis
regardless of magnitude or etiology of bleéding, but not about the lobe or segment causing the problem. This
situation makes esential to perform m bronchoscopy and olher methods to define origin and ctiology of

hemoptysis.

PALABRAS CLAVE

Hemoptisis, hemoptisis masiva, broncoscopia, radiografia torécica.

Introduccidon

La henrtyptisis es un problema frecuente y generalmente
no asociado con la muerte, Sin embargo, un pequeio porcen-
taje de pacicntes presenta hemoptisis masiva que amenaza la
vida (25), En muchos centros hospitalarios, particularmente
e¢n las comunidades rurales y algunos centros de atencién de
primer nivel, no se cuenta con todos los métodos de diagnos-
tico adecuados para localizar el sitio de orfgen y la etiologia
del sangrado.

La broncoscopiz es un estudio que consiste en la observa-
cién del drbol bronquial a través de un broncoscopio que
puede ser rigido o flexible, y que ademaés de ello en cpisodios

* Del Institulo Nacional de Enfermedades Respiratorias.

de hemoptisis permite confirmarla,verificar el sitio de origen
del sangrado y facilita ¢l diagnéstico de la causa,ya sea por
observacion directa como en el caso de las neoplasias o bicn
por medio de los estudios auxiliares que pueden obtenerse a
través de ella. Ademds permite intervenir terapéuticamente
para contencrla (311.1317.18), Tiene como inconvenientes que
tanto el equipo necesario como el procedimiento en sf son
costosos, ademds de que se necesita personal altameate en-
trenado en el mismo; o bien, que las condiciones del paciente
no permitan realizar este procedimienta.

En el presente trabajo se estudiaron 29 casos de pacientes
con hemoptisis que fueron tratados en ¢l Instituto Naciona) de
Enfermedades Respiratorias de la Ciudad de México durante
un aiio, con el fin de investigar la utilidad de la radiogralfa
para identificar ¢l origea y la etiologfa del sangrado. La bron-
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coscopfa se utilizé como esténdar de oro. Los objetivos (ueron
investigar la utilidad de 1a iclerradiogralfa PA de t6rax para
identificar el sitio del sangrado o la etiologfa del mismo en los
pacientes con hemoptisis que fueron atendidos en este Insti-
tuto durante el afo de 1991. Esto serfa importante ya que la
radiogralia de (6rax s mucho mas accesible y ccondmica que
la ibrobroncoscopia.

Antecedentes

La palabra HEMOPTISIS deriva del griego y significa
“esputo de sangre” (8). Esto implica que la sangre se origina
por debajo de la laringe y que por lo tante proviene de las vias
aéreas inferiores o del parénquima pulmonar (1%31), En la
préctica actual continGa siendo un signo que motiva al paciente
a consultar rdpidamente al médico y que causa ansiedad y
aprehensién en ambos.

Las infecciones son la causa mis comGno de hemoptisis
en todo €l mundo; dentro de ellas la bronquitis es la més frecuen-
te(19), y usualmente se presenta como esputo hemoptoico.
Coexiste con olras patologias como por ejemplo el céncer
pulmonar, por lo que la frecuencia exacta no es posible deter-
minarla. Las neumonias también estan asociadas a hemopti-
sis, algunas bacterias y hongos como el Aspergiflus, Genden a
invadir la vasculatura pulmonar y causar trombosis in sity,
infarto y sangrade (19,

La frecuencia con la cual la tuberculosis se asocia con
bemoptisis depende del estadio y control de la misma y puede
refllejar enfermedad activa o secuelas de la misma siendo mas
com(n la enfermedad inactiva (1927:2831), Las neoplasias son
olra causa comiin de hemoptisis encabezando la lista el car-
cinoma broncogénico. Las enfermedades cardiovasculares
son causa poco com(n de hemoptisis; menos del 10%, siendo
las mas frecuentes la estenosis mitral y la tromboembolia
pulmonar, en especial cuando produce infarto (1928),

Otro aspecto importante durante la valoracién del pa-
ciente con hemoptisis es investigar cuan importante es la
mitma, y para ello a través de los afios se han creado distintas
clasificaciones basadas principalmente en el riesgo de muerie
que conlleva la misma; en el presente estudio utilizamos la
siguiente:

Clasificacién de la hemoptisis por severidad

Grado 1, Esputo hemoptoico

Es la expectoracién de secreciones tenidas o mezcladas
con sangre cn forma de estrias y que se calcula cn no mis de
15 ml de sangre en 24 hrs.

Grado 2, Hemaptisis franca

Es la expectoracién de m4s de 15 ml de sangre macros-
copicamente evidente, hasta un méximo de 200 ml ¢n 24 hrs.

Grado 3, Hemoptisis mayor

Es la expectoracién de sangre calculada entre 200 y 600
ml cn 24 hrs,
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Grado 4 Hemoptisis masiva:

Esla expectoracidn de 600 ml o més de sangre en un lapso
de 16 hrs.

Grado 5, Hemoptisis exanguinante

Es la expectoracién de por lo menos 1000 ml de sangre
en cantidad de 150 ml o m4s por hora (%:10.26,32),

Una vez que se ha verificada la hemoptisis y determinado
laseveridad de la misma, deber4 investigarse su causa. Definir
esta depende del anilisis inteligente de la historia clinica, del
exdmen {isico, de los exdmenes de laboratorio, de la radiogra-
fia de térax, de la broncoscopia y de los procedimientos
especiales de diagnostico (31.32),

La radiograffa de térax ticne dos flinalidades: establecer
cuél pulmdn est4 sangrando y sugerir la etiologfa del mismo.
La informacidn al respecto varfa segiin la serie que se revise.
Purse! y colaboradores 3% encontraron que la radiografia de
torax localizé el sitio del sangrado en el 60% de los casos, fue
equivoca o bilateral en el 10.5% y no lo localizd en el 20.5%.
Jackson y cols.2% encontraron que la radiograffa es normal
en ¢l 20-30% de los casos. Es evidente la necesidad de realizar
una broncoscopia para asegurar la localizaci6n y la etiologia
del sangrado; algunos autores se muestran ¢n desacuerdo al
respecto y sobre el momento £n que ésta debe llevarse a cabo.
En encuestas al respecto, el 50% de los médicos prefiere
efectuarla dentro de las primeras 24 h., mientras el 40%
restante la difiere (1222),

En el paciente con radiografia normal o no orientadora
£s muy importaote realizar un procedimiento diagnéstico que
asegure el sitio del sangrado, situaci6n mas urgente cuando el
paciente presenta hemoptisis mayor o masiva, ya que puede
ser candidato a tratamiento quirtirgico por la alta mortalidad

que sc reporta sin éste recurso ($15),

Elbroncoscopio rigido ha sido ¢l instrumento tradicional
en cstos casos, ¥ es el preferido por la mayor parte de los
médicos debido a sus ventajas, tales como excelente capaci-
dad de succi6n y de ventilaci6n. Hay reportes més recientes
de que la fibrobroncoscopfa es también efectiva, y algunos la
prelieren por varias razones como la tolerancia por perfodos
mis prolongados de tiempo, menor necesidad de anestesia
general, mayor flexibilidad y maniobrabilidad del instrumen-
to y su capacidad de examinar a nivel segmentario y subseg-
mentario. 5i este estudio se cfectua en forma temprana, &5
decir antes de las primeras 48 hrs del inicio del sangrado, s¢
visualizar4 sangrado activo en ¢l 41% y el sitio del sangrado
en el 34%,contra el 8% y el 11% respectivamente si éste se
efecta tardfamente(5.12.13,1834),

Pacientes y métodos

Se revisaron los expedientes de todos los pacicntes €on
diagnéstico de hemoptisis que ingresaron al Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias de la Ciudad de Mé’“":'
durante ¢l perfodo comprendido del 1 de enero al 31 €€
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diciembre de 1991. Para los fines de este trabajo solo se
incluyeron a enfermos a quienes se les efectud broncoscopfa.

Los datos radiol6gicos se obtuvieron mediante la lectura
de la radiograffa de t6rax por un neumélogo experto sin
conocer el diagn6stico ni los datos clinicos del caso en parti-
cular, excepto que habfan sangrado.

Se le solicité informacién acerca del tipo de lesiones
(alveolares, cavitaciones, reticulares, nodulares, arcolares,
abscesos pulmonares, cicatrizales, atelectasias, pleurales y me-
diastinales). Se solicit6 tambizn describir la localizacitn de las
mismas, pulmén, [6bulo y segmento segn clasificaci6n de
Boyden (54), existencia o no de cardiomegalia (indice cardio-
tordcico de 0.51), o datos de hipertensién arterial pulmonar
(rama derecha de la arteria pulmonar a nivel de su emergencia
de 14 mm en mujeres y 16 mm en hombre) y ¢l diagnéstico
radiol6gico de localizaci6n y causa del sangrado,

A lodos los pacientes estudiados se les practicé fibro-
broncoscopia via transnasal bajo anestesia local, en dectibito
dorsal y previa medicaci6n con atropina y diacepam, Se ob-
servaron las cuerdas vocales y estructuras supragléticas, se
efectud una maniobra para verificar su movilidad y posterior-
mente s¢ introdujo el instrumento a traquea y 4rbol bronquial
hasta nivel subsegmentario de manera bilateral en busca de
datos de hemoptisis, alteraciones anat6micas o malformaciones
congénitas, maniobras que tomaron 30 minutos en promedio.

La informacién recolectada fue la siguiente: tiempo de
realizaci6n en relacién al inicio del sangrado, si este estudio
se clectus durante sangrado activo o no, tipo de instrumento
utilizado, hallazgos anatémicos hasta nivel segmentario, sitio
del sangrado, diagnéstico etiol6gico endoscopico, y resulta-
dos de laboratorio (citolégico, histoldgico y micrabiolSgice
del lavado, cepillado y/o biopsia).

Una vez reunida la informacién se dividieron a los pacientes
en dos grupos, aquellos que tuvieroa correlacién positiva
entre radiografia y broncoscopia y los que no la tuvieron,
Tanto para el sitio como para la causa de origen de la hemoptisis,
el anilisis de esta se efectut a nivel de ambos pulmones, a nivel
lobar y cada pulméa por separado. Ademis se realizé anélisis
de la afectacién del grado de hemoptisis y el diagndstico final
de cada caso sobre la correlacion radiografia/broncoscopfa.

Con ¢l objeto de conocer la sensibilidad, especilicidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
radiografia frente a la broncoscopia como estdndar de oro
para el diagnéstico del origen de la hemoptisis, se utilizaron
tablas de dos por dos, aplicando f6rmulas convencionales
para cada tipo de anélisis**.

** Se considert:

Verdaderos positivos (VP) - Aquellos casos en los que la
radiografia coincidié con la broncoscopfa para efectuar el
diagnéstico del sitio o causa de la hemoptisis.

Verdaderos negativos (VN) - Aquellos casos en los que
tanto la broncoscopia como la radiograffa no pudieron deter-
minar el silio o la causa del sangrado.
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CUADROC 1
La telerradiograffa de tdrax en ef diagndstico
de hemoptisis

Correlacién entre radiografia y broncoscopla para el sitio y
causa de hemaoptisis; grado de sangrado y diagndstico final.

No, Sexo  Slife Causa Edad  Grado Diagnéstico
1 F + - 40 Ehemop  Bronquiccta
2 F + + 55 masiva T.carcincide
3 F - + 29 franca Bronquiccta
4 M + - 50 exangui Bronquiccta
s F - + 62 masiva Bronquiecta
6 F + - 8 franca neumonia

? M + - 50 masiva Bronquiccia
8 M + - 0 Ehemop  Bronquiecta
9 M + - 20 masiva Bronguiccta
10 F + - 49 masiva tbp activa

11 F - - 30 mayor thp activa

12 M - - 46 mayor tb laringza
13 M - - ] masiva Bronquiecta
14 M - - 19 franca Bronquiecta
15 F - + 54 franca Bronquiceia
16 F - + 29 franca tbp cavitada
17 F + - &9 mayor | neumonfa
18 M + - 59 mayor Bronquiecta
19 M + - 50 masiva aspergiloma
20 F + - &5 mayor absceso pul,
21 M - - 41 mayor neumonia abs
22 M + + 25 Ehemop.  sin diagnos
23 M - - 70 masive 1bp cavitada
24 F - - 55 franca Bronquiecta
25 F - - 30 franca 1bp cavitada
% P + - 66 franca epoc infecta
27 M - + 20 mayor Bronquiecta
28 F + - 62 mayor sang.mufion
22 M + - 47 franca Brongquiccta
No 14/15 14715 9720

* M = masculino F = {emenino
** + = correlacidn positiva - = correlacién negativa
*** Ehemop. = esputo hemoptoico

Falsos positivas (FP) - Aquellos casos en los que 1a bron-
coscopia no describi6 sitio o causa del sangrado y en cambio
la radiografia sugirié alguno.

Falsos negativos (FN) - Aquellos en los que la broncosco-
pla encontré el sitio o la causa del sangrado y la radiografia
no sugiri6 alguno.

Finalmente se investig6 la significancia estadistica que
tiene el momento en que se efectud la broncoscopla en rela-
ci6m a si la hemoptisis se encontraba activa o no ¥ su efecto
sobre los resultados obtenidos.
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CUADRO 2
La telerradiografla de térax en el diag6stico
de hemoptlsis

Correlacidn con broncoscopla para diagndstico del sitio de
origen del sangrado ambos pulmones.

Bropcoscopia Poslitva Negativa Tolal
RX Positiva 13 1 24

Negativa 4 1 3
Total 17 12 29
Sensibilidad = 0.77 Valor predictivo positive 0.54
Esperilicidad 0.08 Valor predictivo negativa 0.2

CUADRO 3
La telerradiografla de térax en el diagostico
de hemoptisis

Correlacién con broncoscopla para diagndstico del sitio de
origen del sangrado. Pulmén derecho.

Broncoscopin Positva Negatlve Total

RX Positiva 7 7 14
Negaiva 2 13 15

Total 9 0 29

Sensibilidad = 0.77 Valor predictivo positivo 0.54
Especificidad 0.65 Valor prediciive negative 0.2

CUADROD 4
La telerradiografla de térax en el dlagnéstico
de hemoptisis

Correlacion broncoscopla para diagndstico del sitio de origen
del sangrado. Pulmén izquierdo.

Broncoscopin Positiva Negaliva Tolal
RX  Positiva 5 ] 13
Negativa 3 13 16
Total 8 21 29
Scnsibilidad: 0.63  Valor predictivo positiva: 039
Especificidad: 0.62 Valor predictivo negalivo : .81
CUADRO §
La telarradiografia de torax en o diagnéstico
de hemoptisis

Ccfntlacidn con broncoscopla para el diagnéstico del sitio de
origen del sangrado por lébulo pulmonar,

Broncoscopis Posliuva

Negativa Tolal
RX  Pasitiva 6 1 17
Negativa 11 1 12
Total 17 12 29

Sensibilidsd : 035  Valor predictivo positivo; 035
Especificidad: .08 Valor predictive negative: 0,08
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Resultados

De los veintinueve pacientes estudiados, 14 fueron del
sexo masculino y 15 del femenino,sus edades oscilaron entre los
19 y los 84 afios, con una media de 47.9 aios. De ellos, tres
presentaron esputo hemoptoico, nueve hemoptisis franca, ocha
hemoptisis mayor, ocho hemoptisis masiva y uno més hemoptisis
exanguinante. Los diagnésticos finales del origen de 1a hemop-
tisis puede observarse en los Cuadros 1y 6; ¢l més importante
fue el de bronquiectasias adquiridas, secundarias a procesos
fimicos inactivos, observado en 14 casos (48.3%), siguiendo
¢n frecuencia la tuberculosis pulmonar activa con ¢inco casos
(17.3%).

Se encontr6 una correlaci6n posiliva entre radiogralia
y broncoscopia para ¢l diagnéstico del sitio del sangrado
tomando cn cuenta ambos pulmones en 14 dec los casos,
(48.3%), siendo negativa en 15 (51,7%) (Cuadro 1), encon-
trando una sensibilidad de 0.77, especificidad de 0.08, valor
predictivo positivo de (.54 y valor predictivo negativo de 0.2
{Cuadro 2).

Cuando la correlacién se efectud para cada pulmén por
separado,en el pulmén derecho la sensibilidad fue de 0.77,1a
especificidad de 0.65, el valor prediclivo positivo de 0.5 y el
valor predictivo ncgativo de 0.87 (Cuadro 3); en cambio para
el pulmén izquierdo la sensibilidad fue de 0.63, Ia especifici-
dad de 0.62, el valor predictivo positivo de 0.39 y el valor
predictivo negativo de 0.81 (Cuadro 4). Cuando el an4lisis se
efectu6 por 16bulo pulmonar, los valores cayeron a una sensi-
bilidad de 0.35 y especificidad de 0.8, valor predictivo positivo
de 035 y valor predictivo negativo de 0.08. (Cuadro 5).

Para el diagn6stico etiolgico de la hemoptisis, se epcon-
tr6 una correlacién positiva entre radiograffa y broncoscopia
ennueve de los casos,(31.39%) y negativa en 20 casos, (69.96%)
(Cuadros 1y 6), con una sensibilidad de 0.66 y especificidad
de 0.12, valor predictivo positivo de 0.35 y valor predictivo
negativo de 0.33 (Cuadro 7).

La hemnoptisis se clasificd al momento de la broncoscopla
en activa o inactiva segiin fuera o no visible en ese momento.
Encontramos 16 casos de hemoptisis activa y 13 de i.nacti\'?.

Ninguno de los diagnosticos se asocié de manera sigr:uﬁ-
cativa con la correlacién radiograffa/broncoscopfa al aplicar
la prueba de chi2 o la prueba exacta de Fischer.

Discusién )
La radiograffa de t6rax como método diagéstico del on-
gen del sangrado ha sido poco estudiadajen la mayorfa de los
estudios realizados se comenta principalmente en relaci6n a
la radiograffa normal o no oricntadora, Solamente ltu_rsel yl
col.¥) informaron que la radiograffa localizo el 5‘“‘;1“
sangrado en el 60% de los casos, fue equivoca o bilatera ¢t
¢110.5% y no o localizé en ¢129.5%; la frecuencia de berop
tisis en radiograffa normal sc reporta cn ?ﬂ-?ﬂ% @8, busca
Ean el presente estudio, al analizar la radiograffa °nn o5, S€
del sitio de sangrado tomando en cuenta ambos pulmones
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CUADRO 8
La talermadiografia de térax en d diagndstico
de hemoptisis

Correlacién RX{Broncoscopia

Diagnéstico FPosiilva Negativa Total
Bronquiectasias & 8 14
T.Carcinoide * 1] 1
Neumonia 0 2 5
TBP Activag 1 4 5
TB Faringea 0 1 1
Asperpiloma 0 1 1
Absceso pulmonar 0 2 2
EPOC + 0 1 1
In{brong.**
Sangrado muhdn
QX& 0 1 1
_Sin diagndstico 1 0 1
Tolal 9 20 29

* Tumor carcinoide

** Enfermedad pulmonar cbsiructiva crdnicas mas infeccion
& Sangrado de mufidn quinirgico

§ Tuberculosis pulmonar activa

CUADRO 7
La telerradiograffa de térax en of diagndstico de hemoptisis

Correlacion con broncoscopia para diagndstico de la causa
de! sangrado

Broncoscopla Poslilva Negatlva Tolal

RX Positiva 8 L 23
Negativa 4 2 é

Total 12 17 F-

Sensibilidad 0.66  Valor predictivo positivo 0.35
Especificidad 0.12  Valor predictivo negativo 0.33

encontré que tiene una moderada sensibilidad (77%) pero
muy baja especificidad (8%) (Cuadro 2). Esto significa que la
probabilidad de que la radiografia de térax identifique al
pulmoén afectado cuando hay sangrado es del 77%. Sin embar-
go, debido a que la especificidad es muy baja, cuando po hay
sangrado, la probabilidad de que la radiograf(a diga que nolo
hay, es de solo ¢l 8%. Sin embargo la especificidad mcjora
cuando los pulmones son analizados por separado; por ejem-
plo, para ¢l pulmén derecho se encontrd una seasibilidad del
77% y para el izquierdo Ia sensibilidad fue del 63%, con una
cspecificidad de 65% y 62% respectivamente,

Sin embargo, los valores predictivos de la radiograffa son
variables ya que cuando se analiza la correlacitn para ambos
pulmones, la utilidad de la misma para predecir el sitio de
sangrado cs de 54%, mientras que para predecir que no bay
sitio de sangrado es Gnicamente de 20% (Cuadro 2). Estos
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CUADRO 8
La telerradiografta de térax en el diagnéstico de hemaoptisis

Relacidn entre diggndstico radioldgico y grado de hemoptisis
Correlacién Tele RX/Broncoscopla

Tlpo de hemopilsis Poslilva Negallva Tolal
Esputo hemoploico 2 1 3
Hemoptisis (ranca ] 6 9
Hemoplisis mayor 4 4 8
Hemoptisis masiva 4 4 B
Hemoptisis exanguinante 1 0 1
Towl 14 15 s

Chi coadrada: 2.301 p= 0.68
Exacta de Fischer p=036

valores cambian notablemente cuando se analiza cada pui-
mén por separado. Para el pulméa derecho, el valor predicti-
vo positivo aumentd a 50%, y méds importante, el valor
predictivo ncgativo a 87% (Cuadro 3), Dc mancra similar cn
el pulmén izquierdo ¢l valor predictivo ncgativo aumenté a
81% (Cuadro 4) traduciéndose esto en una mayor capacidad
de la radiograla para descartar, si sc analiza cada pulmén por
separado, la presencia de un sitio de sangrado cuando este no
existe,

Cuando se analizé la utilidad de la radiografia para pre-
decir el sitio de sangrado a nivel lobar, sc obscrv6 que éstacs
minima ya que la sensibilidad y el valor predictivo positive
fueron de 38%,mientras que la especificidad y el valor predic-
tivo negativo fueron del 8% (Cuadro 5).

Estos resultados sugicren que la radiografia es Gtil para
orientar hacia ¢l origen del sitio de sangrado hacia uno u otro
pulmén.

Se efectud ademas andlisis a través de la prueba de chi
cuadrada catre la correlacién radiografia/broncoscopia y el gra-
do de hemoptisis para investigar si éste tuvo alguna influcncia
en la primera, los resultados obtcnidos fueron negativos con
un valor de P= 0.68 y la prueba exacta de Fischer con una P=
0.36 (Cuadro 8).

Ea el estudio de la correlacion entre radiografia/broncos-
copfa para ¢l diagnéstico de la ctiologfa del sangrado, éste
demostré que la utilidad de la radiografia en este sentido es
baja ya que la sensibilidad fue de 66%, la especificidad de
12%,el valor predictivo positivo 35% y ¢l valor predictivo
negativo de 33%(tabla No.7).

En conclusi6n, la utilidad de la telerradiografia de tdrax
para ¢l diagnéstico del sitio del sangrado es buena cuando se
analiza detenidamente cada pulmén por separado,y orienta
exclusivamente bacia uno u otro lade. Cuando s¢ analiza a
nivel lobar, no logra definir adecuadamente el sitio del san-
grado. Por lo que s¢ bace necesario utilizar broncoscopia u
otro método diagnéstico para definir en qué sitio del pulmén
afectado estd el origen de la hemoptisis, Ni la causa del
sangrado ni la magnitud del mismo ticne influencia sobre ta
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utilidad de la radiograffa para orientar hacia el pulmén afec-
tado. La telerradiograflfa cs insuficiente para encoatrar la
ctiologia de la hemoptisis lo que hace necesario emplear otros
mélodos diagndsticos para definirla.
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CANCER BRONCOGENICO CENTRAL:
CARACTERISTICAS BRONCOSCOPICAS EN UNA POBLACION DE ADULTOS

MEXICANOS

Dr. Jos¢ Guillermo Carrillo Rodriguez *, Dr. Alvaro R. Urbina Aroca **, Dr. José Morales Gémez **,
Dr. Radl Sansores Martinez *, Dr. Jaime Villalba Caloca **

Resumen

Por broncoscopia se estudiaron 52 pacientes con cancer pulmonar central, para ver su comportamiento de
acucrdo con la cdad, sexo, hibito tabdguico, localizacidn y las caracter(sticas de 1a imagen broncoscdpica.
Encontramas 20 pacientes con carcinoma epidermoide, (6 mujeres, edad de 61.6£10); ¢l adenocarcinoma s
presentd cn 26 pacicntes (12 mujeres con edad de §7.6213); el carcinoma de oflulas pequeiias sc presento en §
pacientes, (2 mujeres, con edad de 69.67); 1 enfermo de 70 ahos con diagndstico de carcinoma de oélulas grandes.
El fndice tabdquico mayor & 20 cajetillas s¢ presentd ¢n 12 paci con cpidermoide (%), co 10 con
adenocarcinoma (38.5%), en 3 con carcinoma de células pequeas (67%). Bl enferma con diagndstico de
carcinoma de célulax grandes nunca fumé.

La imagen broncoscdpica que se encontrd fue: para carcinoma epidermoide 11 paci tuvicron caracte risticas
de macay 9 de infiltracién; para adenocarcinoma, 7 con imagen de maca y 21 con infiltracién y los pacientes con
diagndslico de cartinoma de células pequefias, 1 con imagen de masa y 4 s presentaron con lesida infiltrativa,
paciente con diagnéstico de carcinoma de cflulas grandes, sc presentd con lesidn infiilmtiva.

Localizacién: 1 pacientes con neoformaciones en triquea y carina principal, 30 (61.2%) se ubicaron en ¢l drbol
bronquial derechoy 19 (38.8%) en el drbol bronquial izquierdo. Del total 20{86.9%) (ueron en l6bulos superiores
(incluyendo tébulo medio y lingula) y solamente 3 (13.1%) en localizacién inferior. El epidermoide predomind
en cl lado derecho (632% ) y localizacién cuperior (100%), principalmente en ¢l Iébulo superior derecho. El
adenocarcinoma, en un 58.3% se encontrd en el bronquial derschoy 85.7% en I6bulos supcriores, principalmente
en ¢l intermediario; el de célulak pequefas, el 66.6% fue derecho y con un 80% de situacién en bronquios
principales, no pudiéndose establecer algin predominio lobular; ¢l paciente con carcinoma de células grandes,
8¢ localizd ¢n ¢l I6bulo inferior derecho., A 37 pacientes 52 les realizd biopeia y cepillado, 3 (8.1%) wvicron
resultados negative en el diolégico y positivo en < histopatolégico y 4 (10.8%) fueron negativos ¢n ¢ histopa-
tolégico y positivos en el citolégico.

Cancluslén: ¢l adenocarcinoma fue | estirpe histolégics que predomind en este extudio de cilncer broacogénico
central. La relacidn con sexo, edad, tabaquismo y localizacién no mostré diferencias con lo reportado ca la
literatura mundial. Bl cepillado tuvo un valor diagndstico similsr al de la biopsia de la mucosa bronguial, mismo
que ¢ incrementd con el estudio de los esputas postbroncoscopia.

Neumologia y Cirugia de Torax, Vol. LIll, Nitmero 1, 1994

Summary

Fifty two paticats with diagnosis of central lung cancer were studied by broncoscopy in order to describe the
features of the patients related to their age, sex and smoking habit as well a5 the location and the chamcteristios of
the tumor. Twenty patients bad squamous cell carcinoma (SC), (6 females, age of 61.6310), 26 had adenocarci-
noma (57.613 years, 12 females) 5 had small cell carcinoma (SMC) , with & mean age of 69.6249, 2 of them
females, Only one 70 year old patient had large cells carcinoma. Tobaceo index greater than 20 packs/year was
found in 12 patients with SC, in 10 patients with AC, a0d 3 patients with SC. The paticats with large cells carcinoma
had no history of cigarette cmoking. The flodings during the bronchascopy was of mass in ¢leven paticatx with
SC and of infiltration in §; In 7 paticnts with AC s mass was found and in 21 infiltrative image. One pytient with
SMC had mass whereas 4 had infiltrative image. The patient who had large cells carcinoma preseatad infiltrate
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images. Three patients had neoplasms in rachca and main carina whereas 30 (61%) were located in the right
bronchial tree. Tweaty were Jocated in upper bronchi and anly 3 on & lower location. Squamous cell carcinoms
dominated on the right side (63%) and higher location (100 %), mainly on the right upper lobe. The adenocar-
cinoma appeared in & 58 % in the right bronchi and in 85% in the upper lobe, mainly in the intermediary; insmall
cells carcinoma, 56 5 were on the right and B0 % were located on main bronchi; the patient alfecied which big
rells carcinoma was on the lower right lobe. We performed biapsies and brushing in 37 patients, and we found 3
patients with a negative cytology and pasilive to a hislology study.

We conclude that adenocarcinoma was the histological form in this study of bronchgenle central cancer. Tobaceo
and location did not show any diflerence which the litcrature. the mucous bronchial biopsy and the brushing had
a similar diagnastic value, that increased with the sputum post bronecsopy studics.

PALABRAS CLAVE

Cincer, Citologia, Biopsia.

Introduccién

Como estd reportado, la incidencia del cincer de pulméa
se ha incrementado répidamente en ambos sexos, tanlo en
fumadores y no fumadores, y es una de las causas més fre-
cuentes de muerte por cincer(). La mayorfa de los casos de
cancer primario de pulmén pueden clasificarse dentro de
cuatro sublipos histolégicos iprincipales: Carcinoma epider-
moide (carcnoma de células escamosas), Adenocarcinoma,
Carcinoma de c£lulas grandes y Céncer de pulmén de células
pequefias &3,

En México los tumores malignos se encuentran dentro
de las 10 primeras causas de mortalidad y dentro de estos cl
cncer de pulmén ocupa el primer lugar con 4,434 defuncio-
nes y una tasa de 5.6 x 100,000 habitantes “). La presentacién
de acuerdo al sexo es de 64.5% cn ¢l masculino, 355% en el
femenino (proporciéo de 1.8:1) y con mayor frecuencia a
partir de los 50 aiios. La variedad epidermoide es el mas
frecuente y se asocia con tabaquismo , seguida del adenocar-
¢inoma que predomina en personas menores de 30 afios y con
tabaquismo acumulado bajo. La variedad de células pequedas
predomina de manera significativa cn el sexo masculino. Ea
fos pafses industrializados existe una estrecha relacién entre
el carcinoma de pulmén y el consumo de cigarrillos
(6785.10,11), Geddes y Cols estudiaron 285 casos de carcinoma
de pulmén cn relaci6n con los hébitos tabiquicos de los
enfermos, observaron que los carcinomas de pulmén més
relacionados con el tabaco son el epidermoide y el de células
pequeiias y casi siempre aunque no de modo conslante sc
originan en los bronquios principales (1213), En los Gltimos
afios, se ha visto unincremento del cdncer pulmonar en el sexo
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femenino y variacién en la distribuci6n de los tipos ccltdarqs
de carcinoma, observando mayor prevalencia del adenocarel-
noma en ambos sexos (1415),

El carcinoma epidermoide (escamoso) frecuentemente
es de localizaci6n proximal (416), y en general se originan en el
bronquio intermediario; los carcinomas de células pequeias
afectan los bronquios mayores y segmentarios en los grandes
fumadores; los carcinomas de células pequeiias se presentan
aveces como irregularidades planas o nodulares de la mucosa
bronquial y por esta razén son accesibles casi siempre a la
broncoscopia (171819), 1 os adenocarcinomas se lpcalizan en
la periferia y se ha encontrado casos relacionados con lesiones
dicatrizales previas(®). El carcinoma de células grandes también
tiende a ser periférico, considerdndose que es una variedad
transitoria del adenocarcinoma, teniendo un comportamicnto
biclégico y metastésico similar (%:22), El estudio endoscépico
es un recurso de gran valor en el diagnéstico del Carcinoma
Broncogénico de localizaci6n central (B32423.2627) y decidi-
mos estudiar algunas caracteristicas de este en pacientes con
tumoraciones endoscipicamente visibles y resultado positivo
co los especimenes de la biopsia y de cepillado bronquial y
compararlo con lo referido en la Lteratura, con respecto a: al
sexo, edad, estirpe histol6gica, relacion al tabaquismo, locali-
zacibn y caracteristicas de 1a lesién endoscbpica.

Material y métodos

Se estudiaron 52 pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias de la Secretarfa de
Salud de México, en los cuales por broncoscopfa se establecié
el diagnéstico de carcinoma broncogénico de localizacién
central, El perfodo de recepci6n de los pacientes comprendié
de marzo a septiembre de 1993.

Previo a la broncoscopfz, a los pacientes sc les informé
sobre la necesidad, beaeficio, inocuidad y técnica del proced:-
miento, que de cualquicr manera se realizarfa por necesidad
clinica. A todos se les sometid a ayuno completo 12 horas
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antes del estudio, se les indicé 0.5 miligramos de atropina
treinta minutos antes y sc les aplicé 16picamente xilocaina
simple al 10% en fosas nasales, nasofaringe, orofaringe y
laringofaringc, al momento de iniciar al estudio.

El procedimiento se realizé con técnica Lransnasal en decti-
bito dorsal en la totalidad de los pacientes, con una duracién
promedio de veinte minutos, para el mismo; se ulilizé un fibro-
broocoscopio Olympus P20D, pinza fenestrada para biopsia
FB-20C E y cepillos estdndares. Las muestras de las biopsias
fueron colocadas en un frasco con formol al 50% y las obtenidas
con el cepillado, una vez exiendidas en dos laminillas fueron
colocadas en un recipiente con alcohol etilico al 9%6% con &l fin
de conscguir su fijacitn; estas muestras fueron revisadas por un
pat6logo y un citéloga. Se incluyeron solamente a los pacien-
les que en forma objetiva mediante visualizacién endoscopica
se les encontr6 infiltracién o masa a nivel de triquea, carina
principal, bronquios principales, bronquios lobares y bron-
quios segmentarios. La imagen broncoscépica se definié co-
mo masa, cuando las formaciones que hacian protrusién en la
luz bronquial y destacaban claramente de la pared; algunas
de ellas presentando superficie lisa y coloracién rosada unifor-
me, ofras, con superficie granulosa y de coloracién uniforme y
las més caracteristicas que se presentaron con superficie gra-
nulosa 0 mamelonada, no uniforme y de coloracién irregular y
como infiltracién a aquellas iesiones en superficie mas o menos
extensas de la pared bronquial, que no presentaban limite pre-
¢iso con las zonas sanas, con cambios que iban desde una simple
pérdida de brillo de la mucosa, enrojecimiento de la misma,
irregularidad de la superficie, distorsién o interrupci6n de los
pliegues longitudinales o claros mamelones en la misma.

El procedimiento incluy6 toma de biopsia y cepillado en
el mismo sitio de lalesién, siendo enviadas de forma inmediata
al servicio de patologfa, donde fueron procesadas, analizadas
e informadas por un pat6logo y un citlogo respectivamente.
En 37 pacientes, se¢ pudo realizar tanto la biopsia como ¢l
cepillado y lavado bronquial y comparar el resultado de los
mismos mediante el estudio histopatolégico y citologico res-
pectivamente,

En 15 de ellos solo fue posible practicar una u otra de las
maniobras (biopsia, cepillado o lavado bronquial), debido prin-
cipalmente a hemorragia secundaria a las mismas o a alteraciones
cardiovasculares inherentes al procedimiento broncoscé-
pico, consistentes principalmente en arritmias por hipoxemia,
esta {ltima casi siempre presente cn cldsicos pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica consecuente del
intenso hibito tabdquico en muchos de ellos. De estos 15 pacien-
tes, en 6 nada més se pudo realizar la biopsia de la mucosay
en los otros 9 Gnicamente ¢l cepillado y lavado bronquial.

Resultados

Los resultados de los cincuenta y dos pacientes con tu-
moracion neoplasica maligna de localizacién central, se pue-
den observar en las tablas 1-7 y figura.

Céncer Broncogénico Central 21

TABLA 1
DISTRIBUCION POR SEXO DE LA ESTIRFE HISTOLOGICA
SEXO EPID ADENO CELPEQ  CELGRAN
FEM 5 12 2 1]
MAS 14 14 3 1
TOTAL 20 26 5 1
TABLA 2
ECAD PROMED!O SEGUN LA ESTIRPE HISTOLOGICA
ESTIRPE EPID ADENO CELPEQ CELGRAN
EDAD 616 57.6 69.6 70
TABLA 3
RELACIGON DEL INDICE DE TABAQUISMO CON LA ESTIRPE
HISTOLOGICA
TABAQ EPID ADENC CELPEQ CELGRAN
> 20 Pag/Aito 12(70) 10{38.9) 3(66.6) 0
< 20 Paq/ARo 8(30) 16(61.5) 2(33.3) 1(100)
Paquetes/Afo 25.8 199 248 0
{)= Porcentajes
TABLA 4
TIPO DE LESION EN LA ESTIRPE HISTOLOGICA
MARZO-SEPTIEMBRE 1993
LESION EPID ADENO  CELPEQ CELGRAN
MASA 11 85% 21 81% 4 80% 0 0%
INFILTRACION 9 45% 5 19% 1 20% 1 100%
TABLA S
PULMON AFECTADO EN LA ESTIRPE HISTOLOGICA
MARZO-SEPTIEMERE DE 1993
LOCALIZACION EPID ADENO  CELPEQ CELGRAN
DERECHA 63.2 58.3 85.6 100
IZQUIERDO 38.8 417 33.4 0

Estirpe histolégica . Veinte pacieates con carcinoma epi-
dermoide, de los cuales 6 correspondieron al sexp femeninoy 14
al masculino, con un promedio de edad de 61.6+10; 26 pa-
cientes tuvicron diagnéstico de adenocarcinoma, 12 mujeres
y 14 hombres, con promedio de edad de 57.6213 afios; 5 con
diagnéstico de carcinoma de c€lulas pequeiias, 3 masculinos
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y 2 femeninos, con un promedio de edad de 69.6+7; 1 enfermo
de 70 afos con diagndstico de carcinoma de células grandes
(Ver tablas 1y 2 y grafica 1). En cuanto al indice tabiquico
(IT) como factor de niesgo y su relaci6o con el diagnéstico,
observamos que para el carcinoma epidermoide, 12 de los
pacientes (70%) tenian un IT mayor a 20 paquetes-afip con
un promedio de 25.5+24; para el adenocarcinoma, 10 de ellos
(38.5%) revelaron un IT mayor a 20 paquetes afio con un
promedio de 19.9+31; cn cuanto al carcinoma de células
pequeiias, 3 de los pacientes (67%) tuvieron un IT tabiquico
mayor de 20 paquetes afio con un promedio de 24,8+ 18; el caso
con diagnéstico de carcinoma de células grandes presenté
tabaquismo negativo (Ver tabla 3). En la imagen broncoses-
pica encontramos que ¢l carcinoma epidermoide se present6
en 11 (55%) pacientes con caracteristicas de masa ylos olros
9 (45%) de infiltraci6n; en ¢l adenocarcinoma, 21 (81%) con
datos de iofiltraci6én y 7 con imagen de masa; en los pacieotes
con diagnéstico de carcinoma de células pequefias, 4 (80%) se
presentaron con lesitn infiltrativa y 1 (209%) con imagen de masa;
el caso con diagnistico de carcipoma de cflulas grandes, se
present6 cop lesibo infiltrativa (ver tabla 4).

Localizacién: si exceptuamos a 3 pacientes con neofor-
macioncs que sc encontraron en tréquea y carina principal,

encontramos que de los 49 restantes, 30 (61%) se ubicaron o
el 4rbol bronquial derecho y 19 (39%) en el 4rbol bronquial
izquierdo ; también en este sentido, encontramos que limit4n-
donos Gnicamente a los bronquios lobares {excluimos bron-
quios principales e intermediario}, 20 (87%) fueron
superiores (incluyendo I6bulo medio y lingula) y solamente 3
(13%) enlocalizaci6n inferior (ver tabla 5 y6). Lalocalizacién
y su relacién con estirpes histologicas, encontramos que el
carcinoma cpidermoide predominé en el lado derecho con un
63% y localizaci6n superior en el 100%, con mayor situacién
en el I6bulo superior derecho que en el izquierdo; ¢l adeno-
carcinoma, en un 58.3% se encontrd cn el drbol bronguial
derecho y 85.7% de ubicacién en l6bulos superiores, con
especial presentacién en el bronquio intermediario; con res-
pecto al carcinoma de células pequeias, €l 66.6% fue derccho
y con un 80% de situacién cn bronquios principales, no pu-
diéndose establecer alghn predominio lobular; el nico case
con diagnéslico de carcinoma de células grandes present6 la
neoformaciSn en ¢] bronquic del 16bulo inferior derecho, es
decir 100% derecho y de localizaci6n inferior (ver tabla 7).
Localizaci6n anat6mica de la lesion: 2 (3.8%) pacieates
presentaron la tumoracién a nivel de triquea, solamente 1
(1.9%) s¢ cacontrd en carina principal, 4 (7.7%) eo bronquio
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+ principal dereche, 12 (239%) localizados en bronquio principal
izquierdo, 10(19.2%) en el bronquio intermediario, 8 {15.4%)
seubicaron en el bronquio del 16bulo superior derecho, 6 (11.5%)
presentes en ¢l bronquio del 16bulo medio, otros 2 (3.85%) s¢
encontraron en el 16bulo inferior derecho, 6 mas localizados
en ambas divisiones del 16bulo superior izquierdo y solamente
1(1.9%) en el bronquio del 16bulo inferior izquierdo.

De los 37 pacientes en quienes se pudo practicar biopsia,
cepillado y lavado ea el estudio broncoscSpico, 3 (8.1%)
tuvieron resultados negativos en el citolégico y positivos en el
histopatolégico y 4 (10.8%) fueron negativos en el histopato-
l6gica, aunque positivos en el cilolSgico. Teniendo en cuenta
que para el diagnéstico de cdncer pulmonar, el resultado
histopatolégico define con mayor precision a las estirpes
histopatolégicas comparado con el citolégico, se revisaron los
expedientes correspondientes donde el primero fue negativo
¥ €l segundo positivo, encontrando que habfa confirmacién
del diagnéstico de cncer pulmonar mediante otros estudios
de tipoinvasivo tales comola biopsia aspiracidn transtorécica,
la mediastinoscopia y la toracoscopia.

Discusién
La mejor forma de evaluar al cancer broncogénico de loca-
lizacién central es mediante la fibrobroncoscopfa(?8). Durante
muchos afios, se ha considerado al carcinoma epidermoide y
al carcinoma de células pequedias predominantemente de
localizaci6n central, muy por encima del adenocarcinoma y la
varicdad de células grandes (1:2), Sin embargo, segfin algunos
autores, en los dltimos afios ha habido un importante incremento
del adenocarcinoma de pulmén(14:22). En este trabajo, encon-
tramos que 26 pacientes, es decir un 50% de la totalidad de
nuestros casos de estudio, correspondieron al adenocarcino-
ma, contra un 38.5% de carcinomas epidermoides y solamen-
te 9.6% de carcinomas de células pequeias, dato que alcanza
gran relevancia al tratarse de un estudio de carcinomas de
localizacién central. La distribucién por sexo de acuerdo con
la estirpe histol6gica, encontramos una mayor incidencia en el
.$ex0 masculino en todas las estirpes, siendo mayor en ¢l cardi-
.noma epidermoide y el carcinoma de células pequeiias, y
:menos importante en el adenocarcinoma, tal como se ha re-
-portado en otros estudios{?), Con respecto a la edad, no cocon-
itramos diferencia significativa entre las distintas estirpes en
il dato promedio; sin embargg, los tres Gnicos pacientes con
iedad inferior a los 40 afios, tuvicron diagndstico de adenocar-
scinoma, lo que sc asemeja a reportes anteriores, relacionén-
«dose cn parte a la menor acumulzacidn de cigarrillos fumados,
ecncontrdndose cn estos tres pacicates un tabaquismo negativo
((1.4.28), En relaci6n con cl tabaquismo, es bien conocida la
iinfluencia del hdbito de fumar en la prevalencia del céncer
pulmonar(® y el cfecto acumulativo de éste, como causa
directa de un importante incremento en su apariciéa (12), Siem-
pre se ha considerado a las variedades epidermoide y de
células pequedas mayormente relacionadas con ¢l tabaquismo,
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TABLA S
LOCALIZACION DE LA ESTIRPE HISTOLOGICA DE ACUERDO AL
LOBULO AFECTADO
MARZO-SEPTIEMBRE 1993
LOCALIZACION EPID ADENO CELPEQ CELGRAN
LOB SUP DER 7 A5% 5 222% 2 40% o 0%
LOB INF DER 0 0% 1 385% 0 0% 1 100%
LOB SUP 12O 3 15% 3 115% O 0% 0 0%
LOB INF 20 0 0% 1 385% 0 0% 0 0%
TABLA 7
REGION AFECTADA SEGUN ESTIRPE HISTOLOGICA
MARZO-SEPTIEMBRE 1993
REGION EPID ADENOQ  CELPEQ CELGRAN
SUPERIOR 10 50% 8 233.7% 2 40% 0 o%
INFERIOR 0 0% 2770% 0 0% 1 100%

situacién que también se demostré en nuestros casos (145),
La diferencia entre masa ¢ infiltracidn de la lesién neopldsica
a la visualizaci6n endoscdpica, es en cierto modo subjetiva, en
base a los criterios antes sefialados (36) y a la experiencia y
punto de vista de quico praclica el procedimiento, y por lo
tanto sin aparente relevancia clinica. No obstante, es impor-
tante anotar que en nucstro estudio, el 80% dc los casos de
adenocarcinoma y carcinoma de células pequeiias, se presen-
taron con iméAgenes cuyas caracteristicas suger{an infiltracién.

Referente a la localizacion, notamos que ea forma global,
las tumoraciones se presentaron preferentemente en el pul-
mén derecho (61.2%) y con especial localizacién en los l6bu-
los superiores (86.9%), similar a lo reportado cn la
Literatura(39:1629), | as variedades epidermoide y adenocarci-
noma fueron las que més sc ciieron a esta localizacién; el
carcinoma de células pequeiias se ubicH predominantemente
en los bronquios principales, es decir con una localizacién
central, tal como se conoce por reportes previos (1718} y el
Gnico caso de carcinoma de células grandes se encontrf en el
bronquic del 16bule inferior derecho, ajustindosc a caracie-
risticas ya conocidas, como fueron una disposicién mas peri-
férica y ausencia de tabaquismo ¢n nucstro paciente.

Al analizar los resultados de la biopsia y el cepillado en
los 37 pacientes cn quicncs se pudieron obtencr ambos espe-
cimenes, encontramos una sensibilidad diagnéstica de 89% y
92% respeclivamente, lo cual es semejante alo reportado por
otros autores(»1626.290), En vista de que en 12 literatura esté
demostrada una mayor especificidad y sensibilidad de 1a biop-
sia bronquial, nosotros consideramos que nuestros resultados
son debidos principalmente al mayor nfmero de lesiones
infiltrativas, donde la pinza de biopsia obtiene tejido menos
representative (30),
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En conclusibn podemos decir que el adenocarcinoma fue la
estirpe hislolégica que predominé en este estudio de cincer
broncogénico central. La relacién con sexo, edad, tabaquismo y
localizaci6én no mostré diferencias con lo reportado en la
literatura mundial. El cepillado tuvo un valor diagnéstico
similar al de la biopsia de la mucosa bronquial, mismo que se
incrementarfa con el estudio de los esputos postbroncoscopia
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La revista Neumologia y Cirugia de Térax acepla para
su publicaci6n trabajos cientificos sobre temas relaciona-
dos con la Neumologia, con la respiracién y con especiali-
dades afines; dichos trabajos deben ser originales, de
publicacién exclusiva e inéditos. A su vez la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax se reserva los
derechos de programacién, impresitn 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 escrila del edilor de la misma. El
material enviade 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 demostralivos o interesantes.

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

Reportes de investigaciones: st incluyen informes de
investigaciones clinicas o en alguna de las ciencias basicas.

Revisiones bibliogrdficas: son trabajos de resena y ani-
lisis del conocimiento actval sobre algin tema basado en
articulos poblicados. La revisién deberd incluir una decla-
racién a) del propésite y alcance de la misma; b) del
método utilizado para la seleccion de articulosy para eva-
luar su relevancia, y c) una sintesis conceptual del material
revisado.

Ensayos: reflexiones criticas sobre algiin tema histérico,
socicecondmico, ético o cientifico.

Reportes de casos clinicos: descripcion de pacientes con
aspectos interesantes en su diagnéstico o tratamiento, o
bien pacientes con hallazgos muy demostrativos para la
enscianza {radiologicos, de exploracién fisica o funciona-
les).

Cartas al editor: discusién de articulos publicados pre-
viamente u otros temas de actualidad. El objetivo de esta
secci6n es fomentar la participacién de los lectores con
textos que se publicardnen forma expedita en caso de ser

tados. Las cartas deberdn tener un miximo de tres
cuartillas a doble espacio y podrin incluir referencias, nna
-~tabla o una fingra, en caso necesario.

Asppdoo Generales:
i Jodo artfculo considerado para publicacién en la revis-
dgbeﬁmmal editor de la misma; Dr. Joeé Rogelio
érez Paditla, D nto de Fisiologla Pulmaonar, Ins-
‘Nadional de Enfermedades Respiratorias, Tlalpan
ico; DF. 14080, Teléfono 665-46-23, FAX 665-
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debe scr acompanado de una carta dirigida al editor con
l2 direcci6n y teléfono del autor principal en el cual se
puede incluir en su revisién. Los lineamientos editoriales
descritos a continuacién deberdn seguirse fielmente. Para
mayores detalles consultar los requisitos propuestos por ]
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 ¢m, por los cuatro lados. La extension no
debers rebasar 20 cuartillas incluyendo las referencias
bibliograficas, sin tomar en cuenta las figuras ilustrativas
correspondientes.

Numerar las piginas progresivamente, incluyendo la
pagina inicial, con niimeros arébigos en la parte superior
de cada una de ellas; en la parte superior derccha de las
mismas, s¢ escribird el apellido del autor principal.

Pigina del titulo:

La pagina inicial debe contener a) el titulo del articulo,
conciso ¢ informativo; b) nombre y apellidos de cada autor,
con su grado académico mis importante y su filiacion
institucional; ¢) nombre del departamento o departamen-
10s ¥ la instituci6n 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; {) titulo abreviado que no pase de 40
espacios.

Resumen en espaiol y palabras clave:

En la segunda pégina, aparecera un resumcn de 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 frases cortadas clave que ayuden a los
indizadores a clasificar el articulo. Utilice para ello los
términos de la lista Medical Subject Headings, del Index
Medicus y si no estdn representados los apropiados, utilice
los de uso comtin.

Texto:

Los trabajos de investigacion deberdn contener las si-
guientessecciones: a) introduccion; b) material y métodos;

protocolo fue aprobado por algin comité de Etica y una ;;

dusa-jpaﬁn de Jos métodos de disefio del estudio y estafi 3

N
.€) resultados y d) discusi6n. Incluya en los métodos si el-
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turas no convencionales, indicarlas entre paréntesis, cuan-
doaparezcan por primera vez. Sise utilizan frecuentemente
las abreviaturas, incluir una lista de ellas que aparccers en
l2 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 éstos 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 aparicidn en el texto. Las refer-
encias en el texto deben identificarse con ndmeros ardbigos
entre 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 de resGmenes; las comunicaciones personales y obser-
vaciones inéditas pueden inscriarse en el texto (entre pa-
réntesis) pero no las incluya como referencias.

Cuando se mencionen revistas, incluya el 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 revislas serd:
1) apellido(s) e inicial(es) de cada autor, separados por una
comay punto al final de la lista de autores; 2) titulo completo
del articulo, con maytscula s6lo para la letra inicial y punto
al final; 3) abreviatura oficial de la revista sin punto 2l final;
4) afio de la publicacién segnido de punto y coma; 5) volu-
men en nlmeros aribigos, seguido de dos puntos, ¥ 6)
nfimeros de las pdginas iniciales y final separades por un
guidn.

Ejemplo para revistas:

Le6n AP, Cano C, Argot E. Prueba “in vivo” de la
inmunidad celular adquirida contra la tuberculosis en ¢l
cobayo. Neumol Cir Toréx Méx 1976; 46-9-15.

Ejemplo para libres:

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

Jones L. Diagndstico y terapéutica de trastomos renales y

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

Ejemplo para capitulos en libros:

Tbarra-Pérez C. Tromboembolia e infarto pulmonar en:
Castillo Nava J. Introduccidn 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
nfimeros ardbigos, 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 zbreviaturas usados.

Leyendas o pies de figura:

Deberdn anotarse en forma secuencial, indicando el
nimero de la figura correspondiente. Usar ntimeros arabi-
gos, identificar los simbolos, flechas, niimeros o letras uti-
lizados para sedalar las partes de las figuras.

Figuras:

Las fotograffas, dibujos o graficas se denomirén figuras.
No deben remitirse los originales de las figuras sino en
fotografia por triplicado (un juego original y 2 buenas foto-
copias), en tamaiios de 9 x 14 cm o de 12 x 17 am, en papel
brillante. Adherir en la parte posterior de cada figura una
etiqueta enla que se indique: el nGmero de 1a figura; nombre
del autor principal y una flecha hacia arriba que sefiale la
parte superior de la misma. Deberdn enviarse en un sobre
apropiado sin usar clips, grapas o sujctadores mecénicos.

Para su publicacién, todos los trabajos deben necesaria-
mente ajustarsc alos requisitos anteriores, No se devuelven
originales.

Una vez aceptado el articulo para publicacién, el editor
se reserva el derecho de hacer modificaciones en 1a forma
para mejorar la presentacién de los trabajos. El autor
principal recigir4 las prucbas para hacer las correcciones
finales, mismas que deberd entregar ¢n menos de 8 dias,

El editor
1- International Commitee of Medical Joamal Editors. Uniform require.
ments for ipts submitied to biomnedica je ARn Inferm Med

manuscripts g
1948; 108:253-265, Newmal Cir Térax Méx. 1991. Vol S0, No. 2.
2-A proposal for more informative abstraces of clinical articles. Avn Tnt
Med 1987; 106-598-604
3- Hut EJ. Stucawred abstracty for papers reporting clinical trialy D Ann
Inlermn Med 1997; 106=626-7.
4- Velizquez JL. Elaborocidn del reaimen de las ardculos de invextigocidn
clfnica: una nicea propuesta. Bol Med Hasp lafant Méx 1903; 45:203.5,
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MEDLINE 1989-93

BIBLIOGRAF{A SOBRE TROMBOSIS VENOSA Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR:
Ensayos clinicos controlados y metaanélisis

Freparada por el Dr. Rogelio Pérex Padilla

La lista fue obtenida de MEDLINE ¢ incluye los artfculos
listados bajo ensayo clinico controlado, meta-anlisis y revi-
si6n. La lista debe contener los articulos més importantes
desde el punto de vista clinico.

1. Jorgensen LN. Wille-Jorgensen P. Hauch O.
Prophylads of pastoperative thromboeambolism with low molecular weight
heparins.
Erilish Journal of Surgery. $0(6):639.704, 1993 Jun
2 Anonymous.
Enoxaparin--a low-molecular-weight heparin
Medlcal Letler On Drugs & Therapeulics. 35(903):75-6, 1993 Aug 20.

3. Comerota AJ. Aldridge SC.

Thrombolyiic therapy for deep venous drombosis: a clinical review.
Canandian Journal of Surgery. 36(4):359-64, 1993 Aug.

4. Katerndahl DA. Realini JP. Cohen PA.

Oral conzraceptive use and cardiovarcular disease: is the relationship real
or due 1o seudy bias?
Journal of Famlly Practice.  35(2):147-57, 1992 Aug,

. Gallus AS. Cade JF. Mills KW. Murphy W,
Apparene lack of synergism betweeny heparin and dihydroergotamine in
prevention of deep vein thrombosis after elective hip replacement: a rando-
mived double-blind trial reported in conjunction with an overview of
previous resuiit
Thrombosis & Hacmostasis., 68(3):238-44, 1992 Sep 7.

6, Nurmohamed MT. Rosendaal FR. Buller HR. Dekker B Hommes DW.

Vandenbroucke JP. Briet E.

Low-molecular-weighu heparin versus standard heparin in general and
onhopeedic surgery: a meta-analysis.
LanceL 340(B812):152-6, 1992 Jul 18,
7. Bandyk DF. Sumner DS. Thicle BL. YaoJS.
Clinical research trials using norinvasive vascular icting.
Journal of Vascular Surgery. 15(5):897-901, 1992 May.

8. Hommes DW. Burs A. Mazzolai L. Buller HR. 1an Cate JW,
Subcutaneous heparin compared with contnuous intawerious heparin
administration in the initial reatment of deep vein thrombosis. A meta-
analysiy fsee commenss].

Anpals of Internal Medicine. 116(4):279-84, 1992 Feb 15,

9. Leizorovicz A. Haugh MC. Chapuis FR. Samama MM. Boissel JP.
Low molecular weight heparin in prevention of perioperative thrombasis
[see commenus),

BMJ. 305(6859):913-20, 1992 O«( 17,

10. Weingarden SL
Decep venous thrombaosis in spinal cord infury. Overview of the problem.
Chest  102(6 Suppl):6365-6195, 1992 Dec

11. Pinson AG, Becker DM. Philbrick JT. Parckh JS.
Tacmgﬁn-RBCvmong she diagnosis of deep venous thrombosis
of the lower a mxmatic review of e lxramre [xe comments].
Journal of Nuclear Medicine. 32(12):2324-8, 1991 Dec.

LA

12 Kelley MA. Carson JL. Palevsky HI. Schwartz JS.

Diggnasing anbolism: new facts end strategies {see comments].

Annals of Internal Medlclne,  114(4):300-6, 1991 Feb LS.

13. Goode CJ. Titler M. Rakel B. Ones DS, Kleiber C. Small S, Triolo PK.
A meta-analysis of effects of heparin flush and saline flush: qualily and cost
implications.

Nursing Research.  40(6):324-30, 1991 Nov-Dec.
14, Breyer HG.
Thrombopropkylnds with heparin and low molecular weiphs heparin in
dlective hip surgery: qurrend status and tives.
Seml Io Thrombosis & H tasks  17(4)2036-42, 1991 OxL
15. Kessler CM.
Modem reabnau of pulmonary embolism.
Lung 168 Suppl:8<1-5, 1990,

16. Turpic AG. Levine MN. Hirsh ). Ginsberg JS. Cruickshank M, Jay R

Gent M.

Tigue plasminagen activaior (r-FA) vs heparin in devp vein thrombagic
Results of a randomized trial
Chest.  97(4 Suppl)}:1725-1758, 1990 Apr.

17. Hull RD. Raskob GE. Gent M. McLoughlin D, Julian D. Senith FC.

Dale NI Reed-Davis R Lofthouse RN, Andensca C
Effects of insermintent p watic leg comprexsion for preventing deep
vein thrombosis afier indal hip replacemery [see commenit].

Jama. 263(17):2313-7, 1990 May 2.

18. Clark-Pearson DI. Delong E. Synan 1S. Soper JT. Creasman WT,

Coleman RE.

A cm&dndofmbw—dauhq:mn regimenys for the preverion of
postoperaiive deep vein thromboris
Obsietrics & Gynecology. 75(4):634-9, 1990 Apr.

19. Haas SB. Insall JN. Scuderi GR. Windsor RE. Ghelman B
Preumaric sequendial-compression boots compared with aspirin prophyla-
xis of deep-vein thrombasis after total knvee anhroplasye
Journal of Bone & Jolnl Surgery » American Volame.  72(1):27-31,
1990 Jan.

20. Pini M. Pattachini C. Quintavalta R. Poli T. Mcgha A. Tagliaferri A.

Manotti C Dettori AG.

Subcutancous v3 intravenous heparin in the treatment of decp venous
thrombasis-—o randomized clinical trial
Thrombosls & Hacmasinale &4(2):212-4, 1990 Oct 22

21. Francis CW. Pellegrini VD Jr. Stulberg BN. Miller ML. Totterman S.

Muarder V1.

Preveruion of venous thrombosis after total knee arthroplasy. Comparison
of ansithrombin [1{ and low-dose heparin with decran,

Journal of Bone & Jolod Swrgery - American Velumse, 71(7)976-R2,
1990 Aug.

22, Hull RD. Raskob GE Rosenbloom D. Panju AA. Brill-Edwards P.

Ginsberg JS. Hirgh J. Martin G). Green D.
Hcpamﬂrsdmaomdm IOdnpnﬂwnMwof

thromban
New England Journal ol’hlodld.nl. m(m 1260-4, 1990 May 3
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23, Becker DM. Philbrick JT. Abbiit PL.
Real-time ulerasonography for the diagnosis of lower odremily deep venous
thrombosis. The wave of the fnure?
Archlves of Internal Medicine.  149(8):1731-4, 1989 Aug.
24. Francis CW, Pellegrini VD Jr. Harris CM. Marder VJ.
Antithrombin 111 prophylaxds of venous thromboembotic discase after otal
hip or iotal knee replacement
American Journal of Mediclne. 87(3B):615-66%, 1939 Sep L1,
25. Gallus AS.
Overview of the t of thrombotc disorders.
Seml InTh bosis & Hemostasls.  15(2):99-110, 1989 Apr.
26. White RH. McGahan JP. Daschbach MM. Hanling RF.
Diagnesis of deep-vein thrombosis using duplex ulrasound [see com-
mens

).
Anpals of Internal Medicine. 111{8):297-20H4, 1989 Aug 15.
27, Sruberg BN. Francis CW. Pellegrini VD. Miller ML. Shull S. deSwart
R. Easley K Totterman 5. Marder V1.
Andthrombin iiifiow-dose heparin in the prevention of deep-vein throm-
bogis afier total jouee anhroplasty. A preliminary report.
Clinical Orthopaedics & Relaled Research.  (248):152-7, 1969 Nov.
28. Ockellord PA. Patterson J. Johns AS.
A double-blind randormized placebo congolled trial of thromboprophylaxis
in major elective general surgery wsing once daily injecions of a low
molecular weight heparin fragment (Fragmin).
Th bosis & 1 is.  62(4):10:46-9, 1989 Dec 29.
29. Peguoli G. Neri Sermeri GG. Sentembrini P. Coggi G. Olivari N.
Buzzenti G. Chierichetti 5. Scotii A. Scatipna M. Camovali M.
Prophylads of facal pulmonary embolism in genaral surgery using low-mo-
lecular weight heparin Cy 216: @ multicenire, double-blind, randomized,
controlled, clinical rial versus placebo (STEP). STEP-Swdy Group.
lnieroational Surgery. 74{4):205-10, 1989 Oc1-Dec
30. Haas S, Blumel G.
An objective evaluntion of the clinical potential of low molecular weight
heparing in the prevendon of thromboembolism.
Seminars In Thrombosis & Hemostasls.  15(4):424-34, 1999 OcL
31- 5amama M. Combe-Tamzali S.
Preverdion of tromboanbolic discase in general surgery with enaxaparin.
British Journal of Clinical Pructice - Symposlum Supplement. §5:9-
15; discussion 16-7, 1939 Jan

REFERENCIAS ADICIONALES (Incluyen
algunos articulos de revision)

1. Elliott CG. Suchyta M. Rose SC. Talbot S. Ford C. Raskob G.  Hull

R. Davidson B.

Duplex ulirasonography for the detection of deep vein thrombi afrer to1al
hip or knee anthroplasty.
Anglology. #4(1):26-33, 1993 Jan.

2 Hull RD. Raskeb GE
Low-probability lung scen findings: a need for change {sce comments).
Annsls of Internal Medlcloe.  114(2):142-3, 1991 Jan 15,

3. Hull RD. Raskob GE. Carter CJ.
Smdunpdamphfpwnayapiymmpmmm&hcmaﬂy sus-
pecsed deep-vein thrombasis. Clinical of neganive findings.
Anpsls of Infernal Medicine. 112(9):663.7, 1990 May 1.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

4. Hull RD. Raskob GE. Rosenbloom D. Lemaire J. Pineo GF. Baylis B.
Ginsberg 5. Panju AA. Brill-Edwards P. an( R
Optimal therapewic level of heparin therapy in pasies with venous: thrombasis
Archives of Interna) Medicine. 152(8):1589-95, 1992 Aug.
5. Hull RD. Raskob GE. Coates G. Panju AA. Gill GJ.
A new noninvasy gemeni srategy for patients with suspecied pul-

(2 hed
monary embolism.
Archives of Internal Medicine. 149(11):2549.55, 1989 Nov,
6. Hull RL:, Raskob GE. Coates G. Panju AA.
Clinical validity of a normal perfusion lung scan in patients with suspecied
pulmonary embolisn {see conuneris],
ChesL  97(1):23-5, 1990 Jan.
7. Hyers TM. Hull RD. WegJG.
Aniithrombotic therapy for venous thromboembolic disease.
ChesL  95(2 Suppl):175-515, 1989 Feb.
B. Hyers TM. Hull RD. WegJG.
Aruithrombaric l}m'apy Jor venous thromboembolic disease {pub!uhed
aram oppears in Chent 1993 May;103(5):1636).
ChesL  L02(4 Suppl):4085-4255, 1992 OcL

9. Stein PD. Hull RD. Salizman HA. Pinco G.

Straiegy for diagnasis of patients with suspecied acule pulmonaly enbolisn.
ChesL  103(5):1553.9, 1993 May.

10. Green D. Hull RD, Mammen EF. Mexli GJ. Weingarden SI. YaoJS.
Detp vein tronnbosis in spinal cord injury. Surenary and recornmendagons,
Chest  10Z(6 Suppl):6335-6355, 1992 Dec.

11. Hull RD.

Venous thromboembolisin in spinal cord injury patients.
Chest  102(6 Suppl):6585-6635, 1992 Dec

12. Hull RD. Pineo GF.

Therepeutic use of low-malecuiar-weight heparins.
Haemestasic 23 Suppl 1:2-9, 1993 Mar.
13, Hull RD. Pineo GF.

Treatmeru of thromboembolism with low molecular weight heparing
Ilematology - Oncology Clinles of North Amerlca.  6(5):1095-103,
1992 OcL

14. Mungall D. Raskob G. Coleman R Rosenbloom D, Ludden T. Hull
R.  Pharmacokinetics and dynamics of heparin in paticnts with proximal
vein thrombosis.
Jouraal of Clinical Pharmacology, 29(10):896-900, 1989 OcL
15. Hull RD. Raskob GE. Pinco GF. Green D. Trowbridge AA.  Ellioit
CG. Lemer RG. Hall ). Sparling T. Brettell HR. y cols.
Subc low-rr lar-weight heparin compared with continuous
intravenous heparin in the treatment of proximal-vein thrombasis [see
comummis].
New England Journal of Medlcine. 326(15):975.82, 1992 Apr 5.
16. Raskob GE. Canter CJ. Huil RD.
Anticoagulant therapy for vinaus thromboemnbolism.
Progress [n Hemoslasls & Thrombosls, %:1-27, 1989,
17. Raskob GE. Hull RD,
Diggnosis and management of pulmonary thromboernbolion.
Quarterly Journal of Mediclne, 76(280):787-97, 1990 Aug.
18. Hull RD. Pinco GF.
Therapeutic use of fow molecular weight heparins: the knowledge to daie
as applied to therapy.
Seminars In Thrombosis & Hemostasls, 19 Suppl 1:111-5, 1993,
19. Farrow L. Mungall D. Raskob G. Hull RU
Predicting the daily prothrombin time response 1o warfarin,
Therapeulk Drug Monlitoring.  12(3):246-9, 1990 May.




NOTICIAS Y EVENTOS

INER

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

_XXVI JORNADAS
MEDICO-QUIRURGICAS

Del 25 al 29 de Julio de 1994

Informes e Inscripciones:

Divisién de Educacién Médica Continua
Calz. de Tlalpan 4502, Col. Seccitn XVI
Tlalpan, D.F,, México, C.P. 14080

Tel: 666-31-87, 666-45-39 Exts. 146, 142 y 207
Fax, 665-47-48, 666-31-87

INER

LA SOCIEDAD MEXICANA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

ANUNCIA

El Congreso Nacional, Organizado en Conjunto con el American College of Chest Physicians
en Zacatecas, Zacatecas,
del 21 al 24 de marzo de 1995

Informes: Dr, Héctor Villarreal
Dr. Juan Urueta
Tel 666-67-65
Fax 666-58-68
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NEUMOLOGIA Y CIRUGILA DE TORAX

INER
CNN

I UNIDAD DE EDUCACION MEDICA
CONTINUA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA, UNAM.

INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

I SOCIEDAD MEXICANA DE
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

CONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGIA

"URGENCIAS RESPIRATORIAS"

Del 20 al 24 de Junio de 1994

PROFESOR TITULAR:
Dr. Juan Urueta Robledo
“ Jefe del Servicio de Urgencias, LN.E.R.

PROFESOR ADJUNTO:
Dr. Héctor Villarreal Velarde
Jefe del Departamento de Investigacién en
Tuberculosis, LN.E.R.

SEDE:
INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Informes ¢ Inscripciones:

Divisién de Educacifn Médica Continua
' Calz, de Tlalpan 4502, Col. Seccidn XVI
, Tlalpan, D.F, México, CF. 14080
- Tel: 666-45-39 Exts. 142y 207
" 666-31-87 (Directo)
N .

I Dr. Rogelio Pérez Padilla.
Fisiologla Pulmonar.
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

ATENTO AVISO

Estimado Colega:

La Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Torax (SMNCT) desafortunzdamente carece de una
coleccién completa de la revista oficial NEUMOLO-
GIA Y CIRUGIA DE TORAX. La administraci6n ac-
tual, a través del editor, han hecho un esfuerzo para
tenerla completa y encuadernada. Recurrimos a los lec-
tores, miembros o no de nuestra socicdad, para que nos
ayuden a completarla. A continuacién enlistamos los
aifios y volimencs quc nos faltan.

ANO
1952
1953
1956
1958
1961

VOLUMEN

12

13 Todo

17 Nim. 1, 4, 6
19NUm. 2y 3
22, NUm. 4, §
1963 |24, Nim. 1, 2,3, 6
1984 | 45 Todos

1985 |7

1986 |7

Si tienes alguno de esos ntmero, o bien ¢l volumen
completo y la amabilidad de donarlo a la Sociedad, por
favor comunicarse con:

Tlalpan 4502, México, D.F.
C.F. 14080.
FAX 665-4748.
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MAESTR(AS Y DOCTORADOS I N ER

DIPLOMADOS I N ER

TITULO: Maestria y Doctorado en Ciencias ~ TITULO: Diplomado ex Fisiologia
Médicas Respiratoria
Programa Universitario de TITULAR: Dr. José Pérez Neria
Investigaci6n en Salud
FECHA: Del 2 de Marzo al 31 de Agosto de
DOCTORES: Dra. Rocio Chapela Mendoza 1994 a8
Dr. Rogelio Pérez Padilla SEDE: INER
Dr. Eduardo Sada Diaz "
Dr. Raul Sansores Martinez DURACION: 320 horas
Dr. Moisés Selman Lama RECONOCIMIENTO: UNAM/INER
- DURACION: DOS Y TRES ANOS COSTO: N$ 1,000,00
RECONOCIMIENTO: Facultad de Medicina, UNAM, TITULO: Asistencia de enfermerfa zl
INER. paciente en estado critico con
TITULO: Maestria y Doctorado en Ciencias patologia respirataria
Biomédicas (Biologia Celular, TITULAR: E.A.S.E. Patricia Veldzquez Rios
Quimica, Fisiologia, Farmacologia) Dr. Octavio Narvécz Porras
TUTORES: Dr. Guillermo Carvajal Sandoval FECHA: 21 de Febrero al 29 de Abril de 1954
Dra. Rocfo Chapela Mendoza RECONOCIMIENTO: UNAM/INER
M. En C. Luis Manuel Montasio . . .
Ramirez TITULO: Administracién de los Servicios dc
Dr. Luis Tersn Ortiz patormerta en ol Area
Dr. Moisés Selman Lama cumalogica
Dr. Edgar Zenteno TITULAR: E.A.5.E. Consuelo Romero
DURACION: DOS Y TR N Bspinoza
: OS Y TRES ANOS E.AS.E. Roscndo Pércz Judrez
RECONOCIMIENTOQ: Facultad De Medicina, UNAM. FECHA: 18 de Julio al 15 de Septiembre de
Facultad De Ciencias, UNAM. 1994
Instituto de Investigaciones
Biomédicas, Instituto Politécnico RECONOCIMIENTO: UNAM/INER
Nacional.
CEMESATEL 1994
TITULO: ASMA
FECHA: 23 de Noviembre de 1994
HORARIO $:30 a 12:20 Hrs.
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NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

CURSOS INTRAMUROS PARA MEDICOS

CURSOS INTRAMUROCS PARA MEDICOS

ESPECIALISTAS GENERALES
TITULO: Imagenologia Toricica TITULO: Urgencias Respiratorias
TITULAR: Dr. Antonio Ferndndez Bouzas TITULAR: Dr. Juan Urueta Robledo
FECHA: Del 11 de Mayo al 17 de Agosto .
de 1994 {Todos los Miéreoles de FECHA: Del 20 al 24 de Junio de 1994
13:00 a 15:00 Hrs.) SEDE: INER
SEDE: INER DURACION: 30 Horas
DURACION: 30 Horas
RECONOCIMIENTO: INER RECONOCIMIENTO: UNAM/INER
COSTO: NS 100.00 COSTO: N$ 150.00
TITULO: Cirugia Tor4cica y de Reseccion
por Invasién Minima TITULO: Otorrinolaringologia y Neumologfa
(Tebdrico-Prictico) .
TITULAR: Dr. José Morales Gémez TITULAR: Dr. Antenio Scda Merhy
FECHA: Del 5 al § de Septiembre de 1994 FECHA: Del 23 de Julio al 20 de Agosto de
SEDE: INER 1994 (S S4bados)
DURACION: 24 Horas SEDE: INER
RECONOCIMIENTO: UNAM/INER DURACION: 20 Horas
COSTO: NS$ 1,200.00
RECONOCIMIENT(O: UNAM/INER
TITULO: Patologfa Pulmonar COSTO: NS 150.00
TITULAR: Dra. Patricia Ontiveros Nevares
FECHA: Del 14 de Septiembre al 20 de
Diciembre de 1994 (Todos los TITULO: Actualizacién en Tuberculosis
Miércoles de 13:00 a 15:00 Hrs.)
SEDE: INER TITULAR: Dr1. Pedro Rafael Pincda Fregoso
DURACION: 30 Horas FECHA: Del 15 al 19 de Agosto de 1994
RECONOCIMIENTO: UNAM/INER SEDE: INER
: N$ 150.
COSTO $ 150.00 DURACION: 30 Horas
TITULO: Actualizacién en Otologia RECONOCIMIENTO: UNAM/INER
(Tebrico-Préctico) COSTO: NS 150.00
TITULAR: Dr. Antonio Soda Merhy
Dr. Pelayo Vilar Puig
FECHA: Del 19 al 23 de Scptiembre de 1994,
SEDE: Hospital Central Sur de Alla
Especialidad de Petréieos
Mexicanos
DURACION: 42 Horas
RECONOCIMIENTO: INER/PEMEX/Consejo
Otorrinolaringolog
COSTO: NS 800.00
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Patologfa Respiratoria mds frecuente
Dr. Romualdo Olvera Castillo

Dra. Angeles Negrete

Del 27 al 29 de Junio de 1994
Cuautla, Mor.

(Jurisdiccisn Sanitaria I11)

20 Horas

Médicas Generales

Institucional

N$ 250.00

Actualizacidn en Neumologfa y
Cirugfa de Torax

Dr. José Morales Gdmez

Dra. Raquel Castafieda

Del 28 al 30 de Julio de 1994
Tijuana, B.C.N.

20 Horas

Médicas Generales y Especialistas
Institucional

N3 250,00

Actualidades en Neumologfa y Cirugfa
de Thrax

Dr. Jaime Villalba Caloca

Dra. Luz Audina Mendoza Topete
Del 27 al 29 de Octubre de 1994,
Guadalajara, Jal.

20 Horas

Médicos y Especialistas
UNAM/INER

NS 250.00

Temas Selectos en Neumologia
Dra. Rocfo Chapela Mendoza

Dr. Carlos Buenfil

Del 24 al 26 de noviembre de 1994
Cancin, Q.R.

20 Horas

MEédicas Generales y Especialistas
Institucional

NS 250.00

Temas Selectos de Neumologia
Dr. Jaime Villalba Caloca

Dr. Daniel Blumenkron

5,6y 7 de Diciembre de 1994
Zihuatanejo, Gro.

30 Horas

Médicos Generales y Especiatistas
Institucional

NS$ 250.00

FECHA:
DIRIGIDO A:

SEDE:
DURACION:

RECONOCIMIENTO:

TITULO:

TITULAR:
FECHA:
DIRIGIDO A:

SEDE:
DURACION:

RECONOCIMIENTO:

TITULO:
TITULAR:
FECHA:
DIRIGIDO A:

SEDE:
DURACION:

RECONOCIMIENTQ:

Patologfa Respiratoria mds frecuente,
Tabaquismo y Tuberculosis

Dr. Jorge Morales Fuentes

Det 13 al 17 de Junio de 1994
Médicos Generales de las
Jurisdicciones: [ztapalapa, Milpa Alta,
Xochimilco y Tidhuac.

Jurisdiccidn Sanitaria

30 Horas

UNAM/INER

Patologia Respiratoria mds frecucate,
Tabaquismo y Tuberculosis

Dr. Carlos Espinoza de los Monteros
Del 25 sl 30 de septicmbre de 1994
Médicos Generales: Gustavo A
Madero, Azeapotzaleo, Cuajimalpa,
Miguel Hidalgo, Iztacalco.
Jurisdiccién Sanitaria

30 Horss

UNAM/INER

Actuaiidades en Neumologia

Dr. Carlas Pérez Guzmdn

Del 22 al 26 de Noviembre de 1994
Médicos Generales de las
Jurisdicciones: Benito Judrez,
Cuavhtémoc y Venustiano Carranza
Jurisdiccién Sanitaria

30 Horas

UNAM/INER
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FECHA:
SEDE:
DURACION:
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TITULAR:
FECHA:
SEDE:
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1I Curso-Taller Internacional de
Rehabilitacida Respiratoria Integral
Dra Carmen Guti€rrez de Velasco
Del 22 al 27 de Agosto de 1994
INER

30 Horas

Terapistas Fisicon y Ocupaciooaics
UNAM/INER

N$ 150.00

XV Thller de Thbaquismo

Dra. Carmen Gutiérrez de Velasco
21 de Septiembre de 1994

INER

5 Horas

Trabajedores Sociates

INER
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EDITORIAL

SALUD Y CONTAMINACION ATMOSFERICA:

LAS LECCIONES DEL TABAQUISMO

Los efectos sobre la salud de la contaminacién aérea mejor
estudiados son los que produce ¢l humo del tabaco. Al fumar
sc inhalan una gran variedad de 16xicos, algunos de los cuales
coinciden con los de la conlaminacién urbana. Los efcclios
pulmonares m4s temibles del tabaquismo son el enfisema y el
cancer, ambos irreversibles, productores de incapacidad yde
mucrie precoz. Sin embargo sélo un 10-20% de las personas
que fumaron durante toda la vida los desarrollan, sin saberse
con exaclitud a qué se debe la susceptibilidad. Un porcentaje
mayor de fumadores tosen y expectoran por irrilacién bron-
quial, condicién llamada bronquitis crémica que desaparcce
al dejar de fumar y que no acorta la sobrevida del fumador,
por lo que sc considera de poca importancia. Al fumar se
inhala un humo muy concentrado aunque de manera intermi-
Lente, Por otro lado, los toxicos del aire contaminade urbano
aungue lienen allibajos, nunca alcanzan las concentraciones
quc inhala el fumador y se reducen considerablementc estan-
do intramuros (como s¢ suele hacer en las ciudades el 85%
del Gempo). Es pues razonable pensar, que la contaminacion
atmosférica tal y como la conocemos ahora producira en los
susceplibles enfisema, céncer pulmonar y muerte prematura,
aungque con un riesgo probablemente menor que el debido al
tabaquismo.La informacion disponible apoya esta idea. El
pulmén responde a la irritacién crénica y a la lesion en pocas
formas difercntes (economia biolégica). No olvidemos que
para desarrollar estas complicaciones se requiere en general
de décadas de exposicidn y de ser susceptibles al dafio tal y
como ocurrc en el tabaquismo.

Hay dificultades importantes para demostrar la asocia-
cifn causal cntre un agente ambicntal y las enfcrmedades
respiratorias mencionadas ya que tienen miiltiples causas, una
incubacién larga y la poblacién tienc una susceptibilidad
variable. La demostracion requicre de cstudios cn las comu-
nidades con muchos participanies, vigilados habitualmente
durante 10-15 afios, que exigen recursos ccondmicos cuantio-
s0s y una infracstructura de investigacién avanzada. Ninguno
de cstos cstudios s¢ ha realizade en la ciudad de México y
hasta dondc sé, ninguno csti cn desarrollo. Recordemos y

Dr. Rogelio Pérez Fadilla

aprendamos de la historia del 1abaquismo. La demostracion
cientifica de que fumar causa enfisema y cincer pulmonar sc
obtuvo décadas después de que los médicos y legos lo sospe-
charony de que aparecieran los primeros estudios encontran-
do la asociacién. El retraso significé la muerte innecesaria de
muchos fumadores, pero Jas pruebas permitieron incremen-
tar nolablemente ¢l fundamento de las campadas contra el
tabaquismo y su apoyo econbmico.

Por otro lado es muy factible un sinergismo entre los
efectos del humo de (abaco, la contaminacién atmosférica y
la doméstica, tal y como se ha encontrado entre el 1abaquismo
y algunas [ormas de la contaminacion aérca laboral. Es decir,
el riesgo de desarrollar una enlermedad pulmonar es mayor
cuando el sujeto esld expueslo a mis de una forma de conta-
minacién aérea. Esta frecuente combinaci6n de riesgos difi-
culta identificar el faclor cansal mis importante dc una
enfermedad pulmonar, sesga o invalida los estudios de inves-
tigaci6n y a la vez puede distorsionar el juicio de médicos y
pacicnies. No cs raro ver pacientes que van a consulla por
molestias respiratorias que atribuyen a la contaminacién ur-
bana, y a! interrogérseles aceptan ser grandes fumadores o
que trabajan en un ambiente insalubre ¢ que han cocinadoen
fogones tradicionales casi toda su vida. Los esfuerzos deben
orientarse a limpiar ¢l aire en todos los 4mbitos, incrementan-
do las campafias contra la contaminacién ambiental, contrael
tabaquismo, contra la contaminaci6n doméstica generada al
cocinar con lena y contra la contaminacitén del ambicnle
laboral. El aire debe ser puro no sélo en las calles, sino en las
casas y cn los lugares de Lrabajo que cs donde pecrmanecemos
la mayor parle del tiempo, El sentido com(n nos advierte del
ricsgo de respirar cualquier cosa que no sea aire puro, como
el airc de nuestra ciudad. Estrictamente no neccsitamos de
maés razoncs que cl sentido com(n para justificar los esfuerzos
para reducir la conlaminacién atmosférica quc ha sido pro-
gresiva y alarmante. Pero si aprendemos la leccion del 1aba-
quismo nos convenceremos de la importancia de iniciar una
investigacién que aclare en forma definitiva los ricsgos a la
salud que implica respirar el aire de nuestra ciudad.



EL CADMIO Y SUS EFECTOS EN EL APARATO RESPIRATORIO Y EN

OTROS ORCANOS

Lopez M.I * Sanchez C.I *, Saldivar L. **, Antuna B.S * Ronddn A %,y Fortoul T1 *.

Introduccién

La contarninacién atmos(érica en la Civdad de México
no sélo estd dada por los contaminantes gascosos que con
mayor frecucncia se mencionan, tales como ozono y diéxido
de nitrégeno. Las parliculas suspendidas totales (PST) sc han
converlido en un problema creciente. En estas particulas es
factible cncontrar metales pesados, uno de los cuales es cl
cadmio (Cd). Este metal nose reporta enlos IMECAS (Indice
Metropolitano de Calidad del Aire), por lo que précticamente
No se conoce su concentracién en el aire, El presenie reporte
hace un resumen de diversos aspectos del cadmio para termi-
nar con datos indirectos de la presencia de cste metal en el
airc de la Ciudad de México en concentracién considerable
que pudiera estar favoreciendo alteraciones en algunas fun-
ciones del aparato respiratorio.

Caracteristicas generales del cadmio

El cadmio es obtenido de la explotacién minera y dentro
de sus caracleristicas [fsico-quimicas cstd el ser un metal
diictil, maleable, de color blanco plateado, con alto lustre y
resistencia a la corrosi6n.

Elvapor de cadmio es 3.88 veces m4s pesado que el aire.

Las aleaciones de cadmio son usadas como conductores
el€ctricos y soldaduras. (Tsalev, 1984).

El cadmio (Cd), en su forma natural presenta poca im-
portancia como fuente de contaminacién para el ambiente;
sin embargo, 1a forma quimica m4s importante cn la que éste se
presenta en el aire, es como 6xido de cadmio, siendo altamente
L&xico para el ser bumano aiin en pequeiias concentraciones.

En las grandes ciudades con actividad industrial impor-
tanle sc han encontrado concentraciones elevadas de cadmio
enclairede 0.05 a 304g/m3, en oposicién a otras dreas rurales
dc menor conlaminacién, en donde se han registrado niveles
entrc 0.001 y 0.005 ug/m? (rurales) y 0.005 hasta 0.05 ug/m3
(urbanas).

Fuentes de contaminacién por cadmio

En gencral las fuentes més importantes son, las industrias
y actividades comerciales en general {ferreleras, refinerfas
etc.); las fuentes méviles constituyen otra gran fucnte de
cmisién (Pb, Cd, Cu, Nj, etc).

* Depanamento de Biologia Celular y Tisular. Facultad de Medicina, UNAM.

** Departamento de Quimica Analitica, Facultad de Quimica, UNAM.

Las industrias que prescnian mayorcs emisiones, son
aquellas que producen baterfas y acumuladores, cables eléc-
tricos, colorantes de cadmio, joyeria, soldaduras, zinc, y equi-
pos nucleares, enire otros.

Los alimentos representan la fuente de exposicién mas
importantc para los individuos de una poblacifn no ocupacio-
nalmente cxpucsta; del 90al 95% del Cd ingerido es eliminade
por las heces.

Se ka reportado que la ingesta de Cd cn una persona de
70 kg puede llegar a ser de 10 a 60 ug/dia(Galvao, 1987). El
agua cs considerada otra fuente importante de contaminacién
por Cd.

Dindmica ambiental

Las particulas mayores de 0.5 gm son importanles cn
relaci6n con lasalud, no sélo porque permanecen cn la atmés-
fera mas tiempo que lag particulas grandes, sino también
porque algunas son lo suflicientemente pequenas como para
ser inhaladas y penetrar profundamente a las vias respirato-
rias (alveolos).

Las particulas en el rango d¢ 0.1 a 10 #m son producto
de la combustién {gasolina, tabaco) y de acrosoles [otoqul-
micos como ¢s ¢l smog, incluyendo las particulas suspendidas
provenientes de suelo, polvos emitidos por industrias como
cementeras, fundiciones, hornos industriales ¢ incincra-
cién de basura; y las particulas mayores de 10 xm [recuente-
mente son el resultado de procesos fisicos como tolvaneras
y polvos de construcci6n, que por su tamaiio, se sedimen-
tan répidamente permaneciendo poco tiempo suspendidas
en el airc (Bravo, 1989).

Tabaco

Las concentraciones en cada cigarrillo varfan desde 1.56
21.96 ug, y0.93 a 1.86 ug en puros; para estas concentraciones
del 7 al 10% corresponde principalmente al humo inhalado
en los fumadores, y del 38 al 50% restante corresponde al
bumo no inhalado de los fumadores, lo que puede causar
acumulacidn de 12 mg de cadmio en el organismo al cabo de
20 aios de haber fumado 20 cigarrillos diarios.

Los fumadores pueden absorber cantidades comparables
al consumo de 0.1 ug de cadmio por cirgarre con 50% de
absorci6n. El tipo de tabaco tiene que ver con la concentra-
cién de Cd, es decir, el tabaco mexicano contiene mayor
cantidad de éste mctal cn comparacién con otros palses,
debido a su forma de elaboracitn (Saldivar, 1990).



38 Léper M.I, Sdnchez C I, Saldfvar O.L.,
Antuna B.5., Rondién A., Foroul 7.1

Toxicocinética del cadmio

La cantidad de cadmio inhalado depende de la concen-
Lracion del metal en el aire, de la relencién y del tamano de
las particulas cn los pulmones, del compuesto quimico inha-
lado (Tsalev, 1984), dc las condicioncs fisiol6gicas del sistema
respiratorio y, en el caso de los fumadores, de la iniensidad
del hibito. Por esta ruta es absorbido del 15 al 20% del cadmio
cn la sangre (Fortoul, 1984).

La exposicitn al cadmio cn los humanos cs generalmente
mediante dos fucntes de contaminacién; la primera via cs la
oral por agua ¢ ingesti6n de alimentos, representiando ¢l 5 al
10% del total del cadmio absorbido en el organismo (Galvao,
1987). Estas conccantraciones dependen de la ingestién de
proteinas y la presencia de vitamina D, incluso s¢ relaciona
con la concentracién de algunos elementos en el organisme
tales como Zn, Se y Ca con los cuales el cadmio compite. La
segunda via por la cual el ser humano est expuesto al cadmio
es por inbalacidén. Después del depésilo del cadmio en la
nasc-faringe, trdquea, bronquios, brongquiolos y alveolos, parte
de las particulas inhaladas ascienden por accién de los cilios,
pasan al eséfago y se absorben parcialmente en el tracto
gastrointestinal.

En personas normales, solo del 5 al 7% del cadmio
ingerido es absorbido por via gastrointestinal.

Las particulas restantes que llegan hasta los alveolos, son
absorbidas y pasan a la sangre, ya sea directamente o por via
del macréfago alveolar, Experimentos en ratones han mostra-
do que con lainhalacién de cloruro del cadmio el parénquima
alveolar presenta mayor dafio en comparacién al bronquiclo
1o respiratorio, debido probablemente al tamaiio de la parli-
cula que es capaz de depositarse en alveolo (Lépez, 1993).

También se ha observado en bronquiolo no respiratorio
la presencia de c€lulas de Clara con hipertrofia ¢ hiperplasia,
asf como akeraciones en las mitocondrias; los granulos caracteris-
ticos de 1a célula de Clara migran hacia la periferia, probable-
mente como respucsta a la presencia de Cd. (Sdnchez, 1993).

Aproximadamente del 10 al 40% de las particular inhaladas
son absorbidas; las particulas que no son eliminadas en las
sccreciones van a constituir los depésitos del 4rbol respiratorio.

El cadmio absorbido es transportado por la sangre a
diversos 6rganos y cjidos, principalmente 3 rifiones ¢ higado.
Alrededor del 50% del cadmio absorbido en el organismo se
encucnira en estos brganos (Galvao, 1987).

Otras brganos que acumulan cadmio son: gldndulas sali-
vales, pancreas, msculo, y sislema nervioso central, presen-
tando éste filtimo muy bajas concentraciones. La eliminacién
del cadmio acumulado en el organimo se bace principalmente
através de la orina. La vida media del cadmio en el organismo
es muy larga y se estima enire 10 y 30 aiios, periodo en el cual
permanece almacenado en varios 6rganos.

El Cd también puede encontrarse en la leche materna de
mujeres no ocupacionalmenie expuestas, desde 35.g/L en los
primeros dias después del parto basta concentraciones que
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varian de 0.1a 10 ug/L en un perfodo de seis meses postparto
(Galvao, 1987).

1. Bioacumulacién. — La acomulacion de Cd en animales
es de gran imporlancia por el peligro que la ingeslion prolon-
gada de éstos puede causar. E1 Cd puedc acumularse en altas
concentraciones en una gran variedad de organismos marinos
y algunas plantas. Los moluscos presentan una concentracion
de Cd de hasta 2 X 106 veces mayor a la que s¢ ha encontrado
en el agua donde habitan (Galvao, 1987). También se ha
encontrado ¢n camarones una concentracidn de Cd de 2,400
veces mayor después de 40 dias de exposicién a 0.005 ppm
{Galvao, 1987).

Elrifién y el higado son los 6rganos de los peces en donde
més sc acumula este elemento.

2. Interaccién con ofras sustancias.— Las deficicncias de
hierro, calcio, zinc y proteinas en el organismo facilitan una
mayor absorci6n intestinal del cadmio.

Estudios experimentales en animales han demostrado
quc la administraci6n simulténea de otros metales con Cd
tienen efectos preventivos de lesiones causadas por éste. El
zinc ha demostrade un papel protector en los cuadros de
hipertension arierial en ratones; el cobalto y el selenio han
prevenido necrosis testicular también en ratones (Galvao,
1987).

Por olra parte, en cuanto a la toxicologfa se refiere, se cree
que en los procesos de absorcién y de transporte cn la sangre
el cadmio tiene un efecto bioquimico importante. El cadmio
dentro del organismo se une a una protelna de bajo peso
molecular llamada metalolioneina (que es un grupo de pro-
tefnas transportadoras de metales como Cd y ZN), lo cual
acelera su climinacién por los rifiones y puede contrarrestar
su toxicidad.

Al hablar de la via de exposici6n al cadmio, los efectos de
éste son mayores al ser administrado por via pulmonar (inha-
lado) que al ser administrado por otras vias como la oral 0
parenteral. Al variar lavia de administracién del cadmio, varfa
la magnitud del mismo efecto {Espinoza, 1989).

Efectos en la salud

Las manifestaciones clfnicas de las intoxicaciones con este
metal pueden scr agudas o crénicas, y generalmente de cardcter
sistémico. Las intoxicaciones que se pueden presentar en la
poblacién general, salvo situacioncs accidentales o contamina-
ciones masivas, por ejemplo de alimentos, en general suelen ser
de cardcler crénico. En la poblacién ocupacionalmente ex-
puesta es frecuente encontrar tanto intoxicaciones agudas
como crénicas muy caracteristicas.

La inhalaci6n aguda de altas concentraciones de cadmio
pucde determinar al principio la aparici6n de una sintomato-
logfa no muy bien definida, pero luego se prescnta fiebre,
alteraciones digestivas, dolor torécico, disnca y edema agudo
pulmonar, el que puede llevar a la muerte por insuficiencia
respiratoria. La inhalacién prolongada (crénica} del cadmio
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CUADRO 1
Concentracién de Cadmio en Tejido Pulmonar en diversas
polaciones**
(1 0/g Tejido seco)

Autor/Afio Ccd
Liebscher, 1968 0.04-59
Sumino, 1975 0.20-0.39
Brune, 1980 0.02-0,03
Paako, 1989 0.6-23
Teracka, 1981 0.4-3
Fortoul, 1993 20-2.9
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pensar que en ciudades con problemas de contaminacién
como ¢s ¢l caso de la Ciudad de México, el pulm6n puede ser
unindicador para monitoreo de niveles de contaminaci6n por
meclales (Fortoul, 1993) (Cuadro 1).
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EVALUACION DE LA EXPOSICION INDIVIDUAL A LA CONTAMINACION DEL AIRE:
{QUE HAY EN LA CAJA DE HERRAMIENTAS?

William E. Lambert, Ph.D. *

Introduccion

La evaluaci6n de la exposicién a los contaminantes es un
rasgo escocial de las investigaciones epidemiolégicas. Las
exposiciones erréneamente clasificadas reducen la sensibili-
dad de los estudios epidemiolégicos para detectar los efectos
de los contaminantes (v. gr. la propensién hacia la hipotesis
nula, véase Copeland y cols. 1977; Gladen y Rogan 1979;
Ozkaynak y cols. 1986} y puede conducir a asaciaciones espu-
rias (v.gr. la clasificacién diferencial errénea entre grupos
comparativos, véase Shy, Kleinbaum y Morgenstern 1978).
Los datos detallados acerca de las exposiciones individuales
son también esenciales para la identificacién de actividades
que incrementan el riesgo de la exposicién. La informacion
acerca de las exposiciones en los hogares, el trabajo, y en el
traslade permite la evaluacién de las intervenciones para
proteger la salud pablica.

En afios pasados, las mediciones directas de la exposicién
individual a los contaminantes del aire estaba limitada por la
capacidad de los equipos de monitoreo. Los avancesrecientes
de la tecoologfa permiten la medicién de la exposicién a un
nivel individual y en sitios particulares (v.gr. en los espacios
interiores). Sin embargo, la capacidad de la tecnologia mo-
derna no es ilimitada. No es posible actualmente capturar
datos continuos, y aspectos técnicos de algunos contaminan-
tes del aire y los costos de algunos métodos de medicién
imposibilitan su uso en graodes nimeros de sujetos.

Este articulo revisa los intercambios cientificos, técnicos
y précticos implicados en la eleccién de los métodos de eva-
luacién de la exposicién. Como base de la revisién, serin
descritos primero los coneeptos y definiciones utilizados para
monitorear las exposiciones. Después, sc sebalarén los méto-
dos para la evaluacién de la exposicién disponibles actual-
mente. Y se destacardn las aplicaciones de estos métodos en
los estudios epidemiolégicos de los efectos de la contamina-
ci6n del aire sobre la salud en la ciudad de México.

Conceptos y definiciones

Via de impacto bioldgico: los vinculos entre la liberacién
de un contaminante en la atmésfera, la exposicidn de los
humanos al mismo y finalmente, los efectos en la salud son
complejos (Figura 1). Los contaminantes son liberados tanto

New Mexico Tumor Registry *

Centro de Investigacién y Tratamiento del Concer
Escuela de Medicina de la Universidad de Nuevo México.
Albuquerque, Nuevo México, EUA.

de fuentes de espacios exteriores como interiores. La mayorfa
de los contaminantes son dituidos y transformacdos por proce-
so0s quimicos y fisicos conforme los contaminantes se mueven
en el aire y entran en contacto con las personas. La cantidad
de contaminante quimico en el aire en un lugar particular se
denomina la concentracién. Las concentraciones de conta-
minantes pueden expresarse en unidades de masa por vo-
lumen (v. gr. ug/m?) o con la proporcién de mezcla con el
aire (volumen de contaminante en volumen de aire, v.gr. ppm
or ppb).

Exposicién se deline como el contacto del contaminante
con una superficie susceptible, como la piel, los ojos, las vias
nasales, la faringe o el epitelio del tracto respiratorio, Se
considera que la exposicién incluye en su definicién la con-
centracién de contaminante y la duraci6n en la que se midié
la concentracién promedio (v.gr. #g/m3-hora). Los patrones
de exposicion a los contaminantes del aire varfan segfin
el patrén de actividad y ¢l lugar, Debido a que la mayoria
de la gente pasa la mayor parte de su tiempo en espacios
interiores (Szalai 1972; Jenkins y cols. 1992), el ambiente de
los espacios interiores es un lugar importante para la exposi-
cion. Las posibilidades de exposicién a diversas clases de
contaminantes del aire dificren entre los scgmentos de la
poblaci6n, dependiendo de la edad, del género y del tipo de
empleo. Mientras que la exposicion se define como el contac-
to del contaminante con una superficie susceptible del cuer-
po, la dosis es la cantidad del contaminante quimico que
atraviesa una barrera del cuerpo y alcanza el sitio de la accién
téxica (v.gr. el epitelio pulmonar o nasal o ¢l miocardio). La
dosis pulmonar, por ejemplo, varfa con la concentracién de
contaminante y la duraci6n de la exposici6n, con las propie-
dades quimicas y fisicas del contaminante (v.gr. tamaiio de la
particula y su solubilidad), el ritmo respiratorio y la propor-
ci6n del aire respirado a través de la nariz o de la boca
(Lippmann 1992).

La relacién entre dosis y respuesta varfa con ¢l estatus
fisiol6gico, y el término grupo susceptible ha sido utilizado
para grupos de personas con una o mds caracteristicas que los
sititan cn un ricsgo relativamente més alto para efectos cola-
terales adversos (v.gr. desnutrici6n, enfermedad preexistente,
embarazo). Por ejemplo, la capacidad de ejercicio de las
personas normales es menos afectada por la exposicién al
monéxido de carbono (CO) (Ekblom y Hout 1978) que la de
los pacicntes con una cardiopatfa isquémica (Allred y cols,
1989). El alcance de los efectos respiratorios en la salud
asociados con la contaminacidn del aire es diverso, varfa de
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FIGURA 1
METODOS DE EVALUACION DE LA EXPOSICION

Posibilidades para la evaluacion de la exposicidn por medio de la via de impacto biolégico.
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una irritacién aguda y broncoconstriccin, a una inflamacién
crénica, fibrosis y cAncer. Los efectos en la salud demostrades
en estudios toxicoldgicos (animales), estudios controlados de
exposicidn humana e investigaciones epidemiolégicas son re-
visados por Rivero, Ponciano y Fortoul {1993), Lippmann
(1992) y Samet y Spengler (1991).

Exposicién personal total

Durante ¢l curso de Ja actividad eotidiana, los nifios y los
adultos pasan tiempo en diferentes lugares tanto en espacios
interiores como en exieriores o de traslade. La exposicién
personal fotal representa la suma del tiempo promedio medi-
do de las concentraciones de contaminantes en cada uno de
estos lugarcs (Duan 1982):

E=Zc¢t (Ecn.l)

en donde E, la exposicidn integrada total, es la suma de los
productos de ci, la concentracién promedio en el *microam-
biente® i {0 lugar), yt;, el tiempo pasado cp ¢l micrcambiente
i, Asf, la exposicién total a los contaminantes del aire depende

tanto de la magnitud como de la duraciéa de Jas exposiciones
recibidas en los microambientes individuales.

En esta conceptualizacion queda implicita 1a hipotesis de
que las concentraciones de contaminantes dentro de un mi-
croambiente son constantes. Sin embargo, ¢n algunos lugares,
como al viajar en un automdvil, las concentraciones de conta-
minantes son considerablemente variables. Aunque se pierde
algo de variabilidad al tratar €l hecho de viajar en automévil
como una clase amplia de exposici6n, las diferencias en la
variabilidad dentro de esta clase probablemente son menores
que aquellas entre clases microambientales (v.gr. en ¢l inte-
rior de la casa versus viajar en el auto) (Quackenboss y cols.
1986). La interpretacién actual de los cfectos en la salud
sugiere que de todos los contaminantes del aire, el monitoreo
constante o la clasificacién microambiental de alta resolucién
s6lo es necesaria para el CO. Las relaciones temporales eatre
exposici6n y efectos en la salud para la mayorfa de los conta-
minantes son substancialmente m4s largas, Por ejemplo, tiempos
promedic mas largos y una clasificaci6n més burda de las
exposiciones microambientales son probablemente Gtiles para
¢l plomo.
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Instrumentacién del monitoreo

Lainstrumentacion del monitoreo disponible actualmen-
te (Cuadro 1) puede agruparse en dos clases: (1) monitores
activos que bombean aire a través de un medio de coleccién
o detector, y (&) marcadores pasivos que dependen de la
difusi6n para hacer que el contaminantc entre en contacto con
la superficie dc la muestra. Existen monitores activos portati-
les para CO, NO;, O3, el formaldehido y las particulas. Se han
desarroltado bombas eonliables que son capaces de mantener
proporciones de flujo precisas por periodos de 8 a 24 horas.
La muestra de la atmésfera es pasada a través de un medio de
colecei6n (v.gr. un impactor, un filtro, un denudador o un
surtidor) o un detector (v.gr. un sensor éptica o clectroquimi-
co). Las muestras recogidas por absorcién representan las
concentraciones promedio integradas ¢n largos periodos de
muestreo y requieren de anilisis de laboratorio.

Los instrumentos basados en el detector proveen un
monitoreo de tiempo real y muchos tienen capacidad de
cortes de datos (Wallace y Ott 1982). Por definici6n, los
monitores pasivos dependen de la difusién y no tienen reque-
rimientos de bombeo o de energia, por Jo que disminuyen en
gran medida las posibilidades de error. Los marcadores pasi-
vos capluran los contaminantes por absorcién y generalmente
s¢ requicren anglisis de laboratorio cuantitativos (v.gr. el

Exposicidn Individual a la Contarninacién del Aire: 43
£Qud hay en la Caja de Herramienras

andlisis espectrofotoméirico de nitrato cn ¢l marcador de
NO,). Algunos monitores pasivos cambian dc color {v.gr. los
tubos Drager (National Drager, Pittsburgh, PA; EUA) o cl
monitor distintive ECO-Badge O3 (Vislanomics, Glendale,
CA, EUA) y pucden leerse en ¢l lugar. La sensibilidad de
muchos marcadores disponibles aclualmenic cs del orden de
horas. Han sido desarroliados marcadores pasivos para cl
NOQ; (Palmes y cols. 1992), ¢l CO (Lec y cols. 1992), O3 (Liu
y cols. 1993}, el formaldchido, la nicotina (Hammond y Lca-
derer 1987) y los 4cidos (Brian Leaderer, PhD., Laboratorio
John B. Pierce, refercncia personal).

Micntras que los instrumentos de monitorco son de dise-
fio simple, los nucvos mélodos todavia requicren de un control
de calidad estricto para incrementar al m&ximo su precisién,
Los monitares continuos deben someterse a un mantcnimicnto
riguroso y deben ser regularmente calibrados cn relacién con
los gases normales. Los marcadores pasivos y los monitores
deben prepararse en ambientes limpios para prevenir la con-
taminacidn y para incrementar al méximo su scnsibilidad. Las
personas que ulilizan los monitores deben ser instruidas cnsu
uso correclo para ascgurar que se logren mediciones precisas
(v.gr. las personas que levan monitores pasivos deben tener
cuidado de no bloquear la superficie de mucstra yde registrar
los tiempos precisos en los que los monitores estdn expucstos.

* PIXE = emisién de rayos X por induccién de protén;
** GC/MS = cromatografia de gas/ espectrometria de masa

CUADRO 1
Instrumentacisn capaz de realizar mediciones cuaniitativas de la exposicién personal en concentracionss ambientalas
(adaptado de Sexton y Ryan 1988).

AGENTE CONTAMINANTE  TIPO DE MONITOR METODO DE COLECCION METODO ANALITICO  MEDICION
Particulas
Masa Activo Bombeo con impactor Gravimétrico Integrada
Sullatos, nitratos, metales Activo Bombeo con impactor Gravimétrico, Andlisis (24 horas}
quimnico cromatografia
i6nica, PIXE * Integrada
{24 horas)
Gases
Monéxido de carbong Active Bombeo o difusién Electroquimico Continua
Pasivo Difusién Cromatografia de gas Integrada
(24 horas)
Didxide de nitrégeno Activo Bombeo o ditusién Electroquimico Continua
Pasivo Ditusin Especirofatometria Integrada (dfas
a una semana}
Ozono Activo Bambeo Elactroquimico Contfnua
Pasivo Difusitn Cromatografia ibnica,
colorimetria Integrada
{24 horas)
Nicotina Aclivo Bombeo Cromatografla de gas Integrada
{horas a dias)
Pasivo Difusién Cromatogralia de gas Intagrada
{1-2 semanas)
Formaldshfdo Pasivo Difusién Espectrototometria Integrada
. (24 horas)
Compuestos orgénicos valitiles Activo Bombeo con absorbents GC/MS Integrada
{v.gr., Tenax) (24 horas)
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Medicién de exposicién
Se han empleado tres metodologias para calcular las
exposiciones personales a los contaminantes del aire: (D la
clasiftcacién categdrica por la siluacidn geogréfica, la presen-
cia de {ucntes contaminantcs, o el 4rea de manitoreo; (2) Ia
estimacion indirecta por medio de modelos de exposicién uti-
lizando la contaminaci6n del ambiente ylos datos de patrones
de actividad para la contaminacién; y ®}las mediciones direc-
tas obtenidas con los monitores de exposicton personal. Estas
tres estrategias sc emplean cn lugarcs particulares a lo largo
de la sucesion de evenlos que conforman la via de impacto
biolégico. En un sentido gencral, la clasificacitn de a exposicion
por medidas substilutas como el lugar de residencia son im-
perfectas (aunque no necesariamente erréncas) ylas mediciones
direclas son las mis precisas. La cleccidén del método de
evaluacidn de la exposicién estd basado en el disefio del
estudia (v.gr. transversal de casos y controles, cohorte), la rela-
cién lemporal entre laexposicisn yla enfermedad (v.gr. aguda
versus crénica, corta versus de lalencia larga) y las considera-
ciones de costo y de viabilidad. Como sera disculido, la elec-
cién més apropiada para muesiras grandes s con mayor
frecuencia un método simple que ha sido validado usando
mediciones directas de un niimero menor de sujetos.
Clasificacion categérica: En muchos estudios epidemiol6-
gicos del ambiente y de la contaminacidn, las comunidades a
ser comparadas son seleccionadas en la presuposicion de que
¢l aire en una comunidad est4 mis densamente contaminado
que en la otra. Por ejemplo, en el estudio de los efeclos de la
exposicion a largo plazo a la contaminacién de oxidantes
fotoquimicos en el sur de Califarnia, los nifios lueron selee-
cionados de una comunidad con allos niveles histéricos de
ozono (03) en comparacién con nifios que vivian en comunida-
des con bajos niveles de 0zono fuera de la zona de depresion de
Los Angeles (Detels y cols. 1987: Delels y cols. 1991). La
calidad de los dalos del aire ambiental de la red de monitoreo
regional que operaba para fines reguladores fue utilizada para
sehalar la exposicién. En la comunidad con los niveles mis altos
de Oj, se observaron disminuciones més drésticas del Mujo
expiratorio forzado (FEF1) y una precipitacién del nitrogeno.
Disefios similares han sido emplcados recicntemente en
la Ciudad de México. En una comparacién (ransversal de la
funcién pulmonar en escolares, Namihira y colaboradores
(1986) compararon la funcién pulmonar de nifios que vivian
en la parte muy industrializada del norte de la Ciudad de
México con la de nifios que vivian en ¢l sur de la ciudad.
Calderén-Garciduenas y sus colaboradores {1992) com-
pararon los cambios morlolégicos en la mucosa nasal entre
los trabajadores de salud y fos infantes de marina asignados
al Centro médico naval en ¢l suroeste de fa Ciudad de México
con un grupo similar de sujetos en ¢l puerto de Veracruz, Esta
tleceibn de grupos a ser comparados proporcioné un conlras-
le de exposicién extremo. En contraste con ¢l aire de 1a ciudad
costeiia de Veracruz, ¢ aire en el suroeste de la Ciudad de

NEUMOLOGILA Y CIRUGIA DE TORAX

México cstd densamente contaminado: las concentraciones
de O3 excedian las 0.11 ppm (la norma de calidad dcl aire
fedcral) cn mis de 80 horas en 9 de los 12 mescs de 1989. En
Vcracruz se observd un epitelio nasal normal en la mayoria de
los sujctos, mientras que en cl surceste de la ciudad de México
s¢ observaron severos cambios histopatolégicos en 1a mucosa
nasal de los sujetos.

Como sefialan los aulores de cstos estudios, ¢l acerca-
micnto cs limilado por la presuposicion dc que los datos
registrados mediantc un monitor ambicntal colocado para
fines reguladores es representativo de las exposiciones reales
de la poblacién. Las concentraciones ambicntales dc ciertos
conlaminantes, como ¢l O3 y los aerosoles 4cidos no varian
demasiado en distancias cortas; sin embargo, otros conlami-
nantcs, notablemente ¢l CO, el diéxido de nitrégeno (NO3) ¥
las particulas, son muy heterogéncos en la distribuci6n espa-
cial y no esldn en una rclacién altamente reclproca con los
monitores fijos (Goldstein y Landovilz 1977a y 1977b). Las
concentraciones de estos contaminanles cn los espacios inte-
riores pucden exceder los niveles ambieniales debido a la
presencia de fuentes inleriores y a la relencién de conlamipa-
cién en el interior del edificio. Ademds, los procesos [isicos
(v.gr. empotramiento) y quimicos (v.gr. rcacciones de super-
ficie) pueden reducir las concentraciones de contaminantes
en los espacios interiores en relacidbn con los niveles del
exterior.

La clasificacién de la exposicién por la presencia de
[uenies contaminantes lambién ha sido utilizada en los estu-
dios de contaminacién del aire por NO, en espacios interiores
{Samet y Utell 1991). De manera anéloga con la situacién que
presentan los estudios de conlaminacion del aire en espacios
cxicriores, Ja simple presencia de cocinas de gas no ventiladas
0 de calentadores de gas/querosono no licne una relacion
recipraca con las exposiciones reales debido a la variacibn en
el uso dc la fuente y en la venlilacién del edilicio. En los
Estados Unidos, ¢l alcance de las concentraciones de NO; en
los hogares con cocinas de gas sobrepasa substancialmente el
alcance de las concentraciones en los hogares con cocinas
eléctricas debido a Ja variacitn en los patrones dc uso yala
entrada de NOj; del aire exterior (Marbury y cols., 1988).
Pucde ocurrir una clasificacién errénea cuando sc sciialala
exposicién simplecmente por el tipo de cocina que sc utiliza.

Estimacién indirecta por medio de modelos: ¢l método
indirccto utiliza el monitoreo dcl 4rca {o "microambiente”) y
los datos dcl ticmpo de aclividad para calcular las exposicio-
ncs individuales. En este acercamicnto, los monitores se co-
locan cn microambientes en donde la exposicién ocurre
originalmente, Por ejemplo, ¢n los espacios interiores de los
hogares, dentro de los espacios de trabajo o cn el inlerior de
las escuclas y cn los cspacios exteriores. La informacién debe
recopilarcse en ¢l ticmpo transcurrido en cstos importantes
microambicnlcs usando colrevistas para recordatorio o diarios
simulidncos (Robinson 1988). Las exposiciones individuales son
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calculadas midiendo los datos de la concentracién microam-
bicntal en un perjodo de licmpo utilizando la ecuacién 1.

El mélodo indirecto ha sido utilizado para calcular las
cxposiciones al O3 de asméticos cn Houston, Texas (Stock y
cols. 1985; Contant y cols. 1987) en donde se habia desarro-
llado un patrén para predecir la exposicién individual total,
hora por hora, a partir de datos de monitoreo ambicntal. Los
datos para construir el patrén fueron obtenidos de doce
swjetos cuyas exposiciones individuales fucron medidas con-
tinuamcnte con instrumentos portétiles que tenfan técnicos
de campo que hicieron seguimientos de los sujetos y de los
datos cn diversos niveles de Oj tanto cn espacios interiores
tomo exteriores en las casas de los sujelos. Las exposiciones
individuales fueron eslimadas como una [uncién d¢ la hora
del dia, de la concentracién de O3 ambiental y de si ¢l sujcto
estaba ¢n espacios exteriores o interiores, Aunque ¢l patrén
tendia a subestimar la exposicién individual real en un 20 por
ciento, este simple acercamiento fue considerablemente mis
preciso que usar mediciones [ijas en un lugar.

Acercamicntos similares a los del estudio en Houston
podrian utilizarse en la Ciudad de México. Los monitores de
exposicién individual para Ox han sido desarrollados recicn-
temente (Liu y cols. 1993) Mientras seria muy costoso obtener
grandes cantidades de medicioncs o mediciones repelitivasen
estudios con un gran niimero de sujctos, los monitores po-
drian ser difundidos en un subconjunto de sujetos como mo-
nitores personales y en los principales microambientes en
donde los sujetos pasan el tiempo: en los interiores de los
hogares, en Jos exteriores de los hogares, en el lugar de trabajo
o en la escucla, Estas mediciones, adem4s de informacién de
los patrones de actividad, podrian utilizarse para desarcollar
un patrén para calcular las exposiciones individuales a partir
de los datos de monitoreo ambiental.

Construir modelos de las exposiciones de la poblacin a
los contaminantes tieng una gran utilidad para hacer valora-
ciones del riesgo y para el manejo del mismo. Sin embargo,
construir modelos de exposicién precisos requiere de infor-
macién acerca de la distribucién espacial de los contaminan-
tes, de las Iocalizaciones y actividades de la gente y de la
relacién entre los niveles de contaminantes en los espacios
exteriores € interiores. Debido a que estos datos con [recuen-
cia no estdn disponibles, se han realizado pocas valoraciones
de los riesgos de exposicién (Ott y cols. 1988; Hall y cols.
1992), aunque estén establecidos los métodos para construir
modclos de eventos fortuitos.

Por ejemplo, las exposiciones de la poblacién a los con-
taminantes del aire ambiental han sido estimadas utilizando
los datos aerométricos de las redes de monitoreo normativas
¥ los datos de los patrones de tiempo de actividad para los
residentes del sur de California (Hall y cols. 1992; Brajer y
Hall 1992). El modelo de exposiciones en los interiores de los
hogares, en el interior de los lugares de trabajo o de las
escuclas, en los espacios exteriores, y en los vehiculos motores
para varios grupos de poblacién definidos por la situacitn
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geogréfica y por la edad. Asi, ¢l modelo incluye ajustes para
el licmpo que sc pasa en espacios interiores o en el translado
para dilcrentes grupos de edad (incluyendo infantes y nifios)
¥la penetracion de contaminantes del exterior dentro de estos
ambientes cerrados, Los niveles de actividad fisica y de ven-
tilacién por minuto fucron utilizados para caleular la dosis
pulmonar de contaminantes. La revisién de publicaciones y el
juicio de expertos fueron utilizados para crear relaciones de
dosis-respuesta para varios clectos cn la salud {v.gr. molestias
del pecho, dias de ausentismo laboral, mucrtc). A su vez, estos
efectos en la salud tuvieron un costo. Al considerar a los 12
milloncs de personas que viven en el sur de California, el
modclo estimé que ¢l 50% de la poblacidén habfa estado
cxpucsta una o mis veces al afio a niveles de una hora de O,,
superiores a los 0.2 ppm (Hall y cols. 1992). Asimismo, se
cstimé que los ninos y los trabajadorces que laboran en espa-
cios exteriores cxperimentaron mds de 100 horas al afio de
cxposicioncs al Oy superiores a la norma de calidad del aire
ambicntal nacional en EUA de 0.12 ppm. Se estimé que los
sintomas rclacionados con ¢l ozono ocurrfan ¢n un promedio
anual de més dc 17 dias al afio por persona, dependiendo de
la siluaci6n geografica y del grupo demogrifico.

Se pronosticaron exposiciones desproporcionadamente
altas para grupos de edad jévenes, y para grupos de escasa
educacién y bajos ingresos (Brajer y Hall 1992}. Se cstim6 que
las mejoras en la calidad del aire ambiental producirfan las
reducciones mis grandes de riesgo de exposicién para ninos
precscolarcs y en cdad escolar.

Mornitoreo de la exposicion personal directa: En el acerca-
miento directo, los monitores son usados por los sujetos y por
lo tanio se mueven con los sujetos de un microambiente a otro.
Pucdc registrarse informacién acerca de las actividades y de
la proximidad de fuentes de contaminantes del aire pero no
s necesariamente para el célculo de la exposicién (como en
el acercamiento indirecto).

Los estudios de escolares en el Pedregal por Castillejos y
sus colaboradores (1992) utilizaron monitores continuos de
O3 en las escuelas para caracterizar las exposiciones. En cste
disefio qucdaba implicita la hipétesis de que las mediciones
ambicntales en las escuelas representaban las exposiciones
individuales de los nifios. Las disminuciones transitorias en el
FEV1 y en el flujo espiratorio forzado (FEF 25-75) estaban
asociadas con los niveles de O3 durante los periodos de 24, 48
y 168 haras previos a la espirometria,

El acercamiento directo ha sido utilizado en la Ciudad de
México por Lambert y sus colaboradores para caracterizar el
alcance de las exposiciones individuales al NO, (Lambert y
cols., en prensa). En marzo de 1991, un periodo de gran
contaminacién ambicntal, las marcadores de difusi6n pasivos
{tubos de Palmes) fueron utilizados para obtener mediciones
integradas de exposicion de 7 dias. Pueron recogidas muestras
personales y también de los microambientes: en cada sitio de
actividad principal de cada sujeto (v.gr. el trabajo o Ia escue-
la), en ci hogar ¢n la recimara y afuera de log hogares. Las
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cxposiciones personales oscilaron entrclos0.01alos 0.10 ppm
(valor medio = 0.04 ppm). Exposiciones similarcs fueron
observadas ¢n varios grepos de poblaci6n, lo que indica que
las exposiciones cstdn propagadas y que gencralmenie sen
mis allas que las reporladas para la mayoria de las poblacio-
nes de los Estados Unidos (con execpeion de los residentes
del sur de California). El cinca por ciento de las cxposiciones
intepradas en los sicle dias fucron superiores a 0.07ppm y una
exposicidn promedio de sicte dias de un sujeto fuc superior a
la norma del aire ambiental de 1a Organizacién Mundial de la
Salud de 0.08 ppm. La regresion mullivariable de las concen-
tracioncs microambicntales ca las exposiciones personales
Lotales indicé que aproximadamente el 41 por ciento de la
variacién en la exposicién personal total se explicé por las
concentraciones de la recdmara; un 21 por ciento adicional de
la variacién se explicd por las concentraciones medidas en el
lugar de la aclividad principal. Estos resultados sugieren que,
al igual que en los Estados Unidos, las exposiciones en los
espacios interiores de los hogares son el componente domi-
nante de la exposicién individual total. La fuente més probable
de NO; en los espacios inleriores de los hogares mexicanos
son las cocinas de gas que cxislen actualmente en la mayorfa
de las casas. Esla informacién sugiere que ¢l monitoreo del
interior de las viviendas de los niveles de NO; proporcionaria
un métode preciso para clasificar las exposiciones individua-
les para estudios epidemiologicos en la ciudad de México.

Las exposiciones en los espacios interiores al radén en
la ciudad de México han sido investigadas por Espinosa y
Gammage (1990). Deleclores de las buellas de la particula
alpba fueron colocados en 55 casas habitacién individuales
y en 30 departamentos de edificios de varios pisos durante
las estaciones de invierna y de primavera. Cuarenta y cinco
por ciento de las casas habitaci6n en cl centro de la ciudad y
60% en las zona sur de la ciudad tuvieron niveles de radén
superiores a los 150 Bqms. Anles de que pueda cuantificarse el
riesgo que supone la exposicién al rad6n, son necesanios més
estudios en un mayor nGmero de casas habitacion en 1a ciudad de
México y en la cantidad de tiempo que pasa la gente en el interior
de sus casas.

Monitoreo bioldgico: los marcadores biol6gicos de la ex-
posicifn son cambios medibles en las cargas corporales o en
los melabolitos que resultan de la exposicidn a substancias
exdgenas (National Research Council 1991), Los indicadores
de la exposicién no constituyen un proceso de cnfermedad
como los marcadores de efecto (v.gr. cambios histopatolégicos
de la mucosa nasal (Caldertn-Garciduciias y cols. 1991; Cal-
der6n-Garciduehas y Roy-Ocotla 1993), Los biomarcadores
estin disponibles para alergénicos, CO, plomo, hidrocarburos,
bumo de tabaco y compuestos orgdnicos volatilcs (Cuadro 2).
Los niveles de estos marcadores representan las exposicioncs
enintervalos de horasa dias. Los biomarcadoresde exposiciones
de largo plazo (acumulativas), significativos para ciertos efcc-
tos en el estado de salud como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y el cincer todavia no se han desarrollado.
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El uso exitoso de marcadores biolégicos requicre de una
compreosién de la caplacién y de la eliminacién de la subs-
lancia particular en el cuerpo humano. Por ejempio, las far-
macodindmicas del CO inhalado han sido descritas por
Coburn, Forster y Kane (1965). Este modclo se ajusta ala tasa
de respiracitn, a la difusién pulmonar, a la produccién de CO
endbgena, al contenido de hemoglobina y al volumen de
sangre. En comparacién con olros compuestos quimicos, el
comportamiento del CO en el cuerpo es directo y puede
utilizarse para describir y pronosticar con precisién. Los ni-
veles de carboxyhemoglobina (COHb) en la sangre pueden
ser direclamente medidos por medio de la espectrolotometria
o de la cromatografia de gas (The HEI CO Multicenicr Team
1989), o pueden ser estimados midiendo ¢l CO en el aire
espirado (Lambert y cols. 1988).

Las mediciones de la carboxihemoglobina permiten una
estimaci6n de las exposiciones promedio de CO integradas cn
las 4 y las 8 horas que preceden a la muestra (la vida media
del CO en el cuerpo es de 2 a 4 horas) (Wallace y cols., 1988).

El plomo (y otros metales pesados) puede ser absorbide
por el cuerpo principalmente a través de los tractos respira-
torio y gastrointestinal, El plomo cs distribuido en la sangre,
en los tejidos blandos y en los tejidos calcificados del cuerpo.
Las cantlidades de plomo en estos tejidos son una funcién de la
historia de la exposici6n, de diversos pardmetros fisicos y
quimicos y de faclores htiespedes especificos, como la edad yel
estatus nutricional. Las cargas corporales pueden ser estimadas
por medio del contenido de plomo enlasangre y de los dientes
caedizos (Morrell y Giridhar 1976; Needleman y cols., 1979).
Estos métodos ban sido aplicados en la Ciudad de México en
un estudio de 139 escolares (Muiioz y cols. 1993). En esta
muestra de lazona sur de la ciudad el nivel sanguineo geométrico
medio era de 17.8 pg/dl. Niveles mas altos de plomo en la
sangre estaban asociados con un bajo rendimiento en las
prucbasdelQ, enlas pruebas psicométricas yen las evaluaciones
de los maesiros, Este grupo investigado (Romicu y cols., 1992)
tenfa niveles sanguineos de plomo previamente relacionados
con las exposiciones de ninos al trifico de automéviles, lo que

CUADRO 2
Marcadores biclégicos de exposicién a los
contaminantes del aire

AGENTE CONTAMINANTE MARCADOR

Alergénico Anticuerpos especificos

Mondxido de carbono Carboxinemoglobina;
concentracion de CO en #
aire espirado

Plome Plomo en sangie

Hidrocarburos policiclicos arométicos  Aductores en los glabulos
blancos

Nicotina, cotinina, tioclanato
an ol ssputo y en la grina.
Concentracién en alre

asplrado

Humo del tabaco

Compuestos orgénicos volitlles
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sugerfa que los aditivos con plomo en la gasolina eran una
fuente importante del plomo inhalado enla ciudad de México.

Resumen

La medici6n precisa de la exposicion individual y de las
exposiciones recibidas en actividades y lugares especificos es
esencial para la epidemiologia de la contaminaci6n del aire y
para la prevencion en la salud pablica. Los aucvos enfoques
para evaluar las exposiciones (v.gr. los monitores personales
ylosbiomarcadores) y la nueva instrumentacidn de monitorco
(v.gr. los monitores pasivos) proporcionan medicioncs més
direcias de la exposicién personal que los substitutos indircctos
como la presencia o proximidad de las [uenles, Sin embargo,
estos nuevos métodos no dejan de tener sus limitaciones y la
scleccion de un método para medir la exposicién deberia
basarse en el uso que se le prentende dar, la exactitud que
requicre la estimaci6n, y los costos de la informacién. Para
ciertos contaminantes del aire (v.gr. los mddantes fotoquimicos,
el dixido de sullurc y los acrosoles 4cidos), las mediciones
del aire ambiente pueden caracterizar debidamente la exposi-
cifin y proporcionar estimacioncs poco costosas de Ia exposicién
comparadas con las obtenidas con el monitoreo personal. La
precisién de estas estimaciones debe evaluarse considerande
la penetracién de la conlaminacién del exterior dentro de
ambientes interiores, ¢l tiempo que sc pasa en los espacios
interiores, y la presencia de fuentes contaminantes interiores.
Conslruir patroncs de las exposiciones individuales para com-
pensar cstos factores es una manera de mejorar la precisiény
cxactitud de las mediciones ambientales, pero requicre de que
se realicen mediciones directés de las exposiciones personales
rcales para construir y validar cl patrén. Para otros conlami-
nantes, su ocurrencia dominante en los espacios interiores o
cn los ambientes de translado imposibilita el uso de datos de
monitorco ambientales (v.gr., NO; de las cocinas dc gas, las
pérticulas de los cigariilos, el CO de los automéviles y de las
actividadcs de quema de madera). Sin embargo, la cxposicién
personal precisa pucde ser estimada de mancra cficiente y
cxacta con monitores de 4rea (v.gr., en cspacios interiores).

A pesar de su obvia importancia, carecemos natoriamen-
te de datos confiables acerca de la cxposicién a los contami-
nantes para las poblaciones urbanas del mundg, incluyendo a
la Ciudad de México. Mientras algunos de los nucvos acerca-
mientos para cvaluar la exposicién a la contaminacitn dcl aire
han sido utilizados cn la Ciudad dc México, la informacién
bisica para grupos més amplios dc pcrsonas es cscasa. S¢
neeesitan cstudios accrea de la exposicion alos contaminantes
mis complctos para las poblacioncs en ricsgo de zllas cxpo-
siciones a los mismos (v.gr. casas habilacién localizadas ¢n
drcas dc alla concentracion de O3) o cn ricsgo de clectos
perjudiciales para la salud (v.gr. los nifies). Un mcjor conoci-
miento de los factores a los que estd cxpuesla la poblacién
incrementaria substancialmenlc la exactitud de la cvaluacién
del riesgo y de las actividades para mancjar cl ricsgo.
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EXPOSICIONES DE ESCOLARES DE LA CIUDAD DE MEXICO AL DIOXIDO DE
NITROGENO. UN ESTUDIO PILOTOQ

Tirres'fz I. Fortoul * William E. Lambernt**, Gustavo Olaiz Ferndndez **%, Gustavo Castrg Hemdndez ***,
Monique Doyer ***, Roberto Tapia Conyer***, Octavio Rivero Serrano ****y Jonathan M. Samet **,

Resumen

Existc muy poca informacién acerca de las cxposicioncs individuales a {os contaminantcs del aire ¢n 1a ciudad de
Ménico. Sc condujo un estudio piloto para caraclerizar las exposiciones individuales de los escolares al didxido
de nitrdgeno (NO3). Se escopicron niflos que provenian de dos dreas distintas de la ciudad con niveles de
contaminacidn diferentes, que utilizaron tubos de Palmes por un perfodo de una semana. Tubos para muestras
adicionales se colocaron dentro y fuera de los hogares y de las escuelas. En ambas dreas, las concentraciones de
NOz2en ¢l inlerior de los hogares fucron mds altas que fas del extenor, debido probablemente al uso de cotinas
de gas sin ventitacion. Las exposiciones minimas individuales de los nifios que viven en el Pedregal lucron mds
altas que las expasiciones maximas de las que vivenen Milpa Alta, lo que sugicre que las exposiciones individuales
al NO2 reflejan exposiciones en los espacios interiores que s¢ sobreponen a la concentracidn del ambiente.
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Summary

There is little information 2boul personal exposure to air pollutanss in Mexico City. A pilot study was conducied
to characlerize the personal exposures of schoal children Lo nitrogen dioxide {NG,). Children from two arcas
wilh contrasting potlulion levels wore Palmes tubes for a onc-weck period. Additional sampler tubes were placed
inside and outside homes and schools. Inbath areas, hame NO, concentrations were higher than those outdoors.
probably because of the use of uavented gas cooking stoves. The minimum personal exposures for children living
in Pedregal were higher than the maximum exposurcs for those living in Milpa Alta, suggesting that personal
cxposurcs 10 NO, reflect indeor exposures that are superimposed onto the background ambient concentration.

PALABRAS CLAVE

Diéxdo de nitrdgeno; ¢xposicidn; monitores personales; contaminacién del aire; Ciudad
dc México.

Introduccién

La ciudad dc México cs la ciudad m4s poblada del mun-
do, y para muchos contaminantes del airc ambiental ticnc las
concentraciones més allas que sc han reportado. Uno deestos

conlaminantcs, cl diéxido de nitrégeno (NGh), sc encuealra
cn allas concentraciones(D). Los altos niveles ambicntales
pucden atribuirse a la alta densidad de vehiculos de motor e
industrias que implican procesos de combustién. Anterior-
mente ya rcportamos concenlraciones relativamente altas
tanta on silios intcriores como exteriores, y altas cxposicioncs

* I'aculiad de Medicina UNAM, México D.F,

** New Mexica Tumor Registry, UNM

«** Dircecién General de Lipidemiologia, §5A, Méxiro ILF.

«*** Programa Universilario de Mcdio Ambicnie, UNAM.
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1ra. l'eresa L. Fortoul, Depanamento de 1listolopia, Jer piso, Edificio A.
Tracullad de Medicina, UNAM, México I3.I7, CP 04510, México.

‘I'cléfono: (525) 623-2182.

fiste proyecto fue auspiciado por ¢l Institeto | atinoamericano de Iz Univer-
sidad de Nuevo México, UNAM Facultad de Mcdicina y 1a Dircecién General
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personales entre una mucstra de 100 habitantes de la ciudad
de México, principalmente adultos @, En cste articulo des-
cribimos las cxposicioncs individuales de escolares que viven
en dos 4rcas distintas dc México D.F:: cl Pedregal, un 4rca cn
cl surocsie de la ciudad con altos niveles histéricos de oxidantes
y otros conlaminantes dcel aire; y Milpa Alla, un 4rea en cl
suresle quc generalmente ticne bajos niveles de contaminantes
ambicntales (), En preparacién para futuros estudios cpide-
miolégicos, hicimaos monitorcos en estos dos sitios para csta-
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blecer que las poblaciones experimentan distintas exposicio-
nes individuales al NO;.

Materiales y métodos

Los nifios, que contaban con 8 a 12 afios de edad, fueron
reclutados de escuelas primarias. Scis de los nifos fueron
seleccionados de dos escuclas cn el Pedregal y cuatro nifios
de una escucla en Milpa Alta. Cada nifio recibié una serie de
5 tubos de Palmes (3): Uno de los tubos de mucstra era para
uso personal, otro fue eolocado en la recimara, otro afuera
de la casa, otro en el salén de clases y el otro serfa utilizado
s6lo cuando ¢l nifio se trasladara en automévil,

Los ninos y los padres fueron instruidos en el uso de los
tubos de Palmes y también recibieron intruccicnes por escrito
y hojas de datos para regisirar las horas en las que abrian y
cerraban los tubes. Los tubos de Palmes fueron abiertos
aproximadamente una semana (tiempo medio = 168 horas).
Los tubos de Palmes fueron construidos y analizados en la
Escuela de Salud Piblica de Harvard siguiendo los protocolos
descritos previamente (5,

Resultados

La exposicion individual promedio de una semana y las
concentraciones de los espacios interiores y exteriores se
presentan en ¢l Cuadro 1. Sc observaron diferencias notables
en los alcances de la exposicién entre las dos dreas (prueba
de Kruskal-Wallis, un grado de libertad, p=0.01 por cada lipo
de tubo de muestra). Las exposiciones y concentraciones
minimas medidas en el Pedregal siempre fueron mayores que
los valores maximos en Milpa Alta. Las concentraciones
medias grupales de NO; en el Pedregal no cxcedicron la
calidad estandard del aire ambiental de la ciudad de México
(021 ppm, 1-bora promedio). Las concentraciones en el inte-
rior de los hogares de NO; fueron més altas que las exteriores
en las dos édreas.
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Aunque insLruimos a los nifios para quc abricran los tubos
de “transportacién” s6lo cuando utilizaran vehiculos motares,
algunos nifios abrieron los tubos cuando se trasladaban a pie.
Asi, cl alcance de las medidas en irénsito es més bajo que el
que sc habia observade previamentce (2) y es similar al de las
concentraciones del exterior. Las altas exposiciones a NOj,
que alcanzan ua promedio de 0.089 ppm, tueron observadas
s6lo en un nifo que report6 8 horas de viaje en automéviles
durante la semana.

Discusion

La tinica (uente de informacién para las concentraciones
ambientales son los datos de SEDESOL {anteriormente SE-
DUE) que mantiene la red de eslaciones de monitoreo. Sin
embargo, los datos de monitoreo del ambiente pueden no
representar con precisi6n las exposiciones reales de la pobla-
ci6n. En consecuencia, ha sido dificil relacionar la exposici6n
ala contaminaciéz del aire con la enfermedad respiratoria en
la poblacidn. Los datos de monitorco individuales son nece-
sarios para mejorar la interpretacién cientfica de la relacién
entre Ia exposicién real de la poblacién y las concentraciones
ambicntales.

En este estudio, los datos ambientales de SEDESOL fueron
utilizados para seleccionar las dos 4reas que fueron monito-
readas. Como se esperaba, los niveles de NO; de los espacios
exteriores fucron mis altos en €] Pedregal que en Milpa Alta.
Ademas, las concentraciones en los interiores de los hogares
y de las escuelas en el Pedregal fueron mis altas que las que
se obtuvicron en Milpa Alta, lo que sugiere que los niveles de
los espacios interiores estdn determinados en parte por la
infiltracién de NO, del aire del exterior. En la Ciudad de
México, las ventanas con [recuencia se dejan abiertas y se
utiliza la ventilacién natural. En las dos 4reas, los niveles de
NO; del interior de los hogares fueron mds altos que los que
se median ea el exterior de los mismos; un hallazgo atribuible

CUADRO 1
Expasiciones individuales al NO2 y concentraciones de NO2 en espacios interiores y exteriores
en dos dreas de la ciudad de México.

Concantracién de NO2 promedio (ppm)**
Tipo de muestra Milpa Afta (n=4) Pedregal (n=6)
Inferior Alcance Infariar Alcance

Personal 0.013 0.009-0.015 0.027* 0.016-0.035
Recémara 0.014 0.008-0.014 0.034" 0.028-0.054
Salén 0.006 0.006-0.007 0.025* 0.018-0.035
Exterior de la casa 0.005 0.005-0.014 0.029* 0.026-0.045
En fransito 0.019 0.009-0.024 0.035* 0,027-0.089

* p manorfigual 0.01, prusba de Kruskal-Wallls

*+ ] tiampo de exposlcidn promadio de los tubos de Palmes fus aproximadamente de una semana para el personal, el de la recamara, ol del salén
de clases y los tubos de sspacios extariores. Los tubos de muestra en trénaito sblo se abrieron cuando se viajaba en vehiculos motores.
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ala presencia de cocinas de gas no ventiladas. En esta muestra
de nifios, la relacién entre las exposiciones personales y las
concentraciones microambientales fueron similares a 1as que
se observaron en la muestra de adultos que viven en la Ciudad
de México (9,

Aunque este estudio fuc conducido en un pequeio ni-
mero de nifios, pueden sacarse varias conclusiones, Primero,
estos datos sugieren que en la Ciudad de México, las concen-
traciones de! aire ambicntal son relalivamente altas en algu-
nas freas. Segundo, las concentraciones de NO; ambiental
parecen infleenciar significativamente las exposiciones indi-
viduales y las concentraciones en los espacios interiores, Por
lo tanto, los datos de monitoreo ambiental disponibles pueden
utilizarse para identificar las dreas en las que las exposiciones
individuales al NO; tienen m4s probabilidades de ser méis
altas. Sc necesitan més estudios que evaltien las exposiciones
de la poblacién y los cfectos en la salud potenciales. Los

Exposiciones de Escolares dr ia Ciudad de Médco al 55
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resullados de nuestro estudio piloto sugieren que los métodos
normalmentc disponibles para monilorear las exposiciones al
NOQ; pueden aplicarse con €xto a los nifios que viven en la
Ciudad de México,
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42 Horas
INER/FEMEX/Consejo
Otorrinolaringologia

N$ 800.00

GENERALES
TiTULO: Urgencias Respiratorias
TITULAR: Dr. Juan Urucia Robledo
FECHA: Del 20 al 24 de Junio de 1994
SEDE: INER
DURACION: 30 Horas
RECONOCIMIENTO: UNAM/INER
COSTO: NS 150.00
TITULO: Otorrinolaringologia y Neumologfa
TITULAR: Dr. Antonio Soda Merhy
FECHA: Del 23 de Julio al 20 de Agosto de
1994 (5 Sdbados)
SEDE: INER
DURACION: 30 Horas
RECONOQCIMIENTO: UNAM/INER
COSTO: N$ 150.00
TITULO: Actualizacién ¢en Tuberculosis
TITULAR: Dr. Pedro Rafael Pineda Fregoso
FECHA: Del 15 al 19 de Agosto de 1994
SEDE: INER
DURACION: 30 Horas
RECONOCIMIENTO: UNAM/INER
COSTO: N$ 150.00
CEMESATEL 1934

TITULO: ASMA

FECHA: 23 de Noviembre de 1994

HORARIO 9:30 a 12:20 Hrs.
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CURSOQS-TALLER EN PROVINCIA

CURSOS EXTRAMUROS PARA MEDICOS GENERALES

TITULO:
TITULARES:

FECHA:
SEDE:

DURACION:
DIRIGIDO A:

RECONOCIMIENTO:

COSTO:

TITULO:
TITULARES:

FECHA:
SEDE:
DURACION:
DIRIGIDO A:

RECONOCIMIENTO:

COSTO:

TITULG:
TITULARES:

FECHA:
SEDE:
DURACION:
DIRIGIDO A:

RECONOCIMIENTO:

COSTO:

TiTULO:
TITULARES:

FECIA:
SEDE:
DURACION:
DIRIGIDO A:

RECONOCIMIENTO:

COSTO:

TITULC:
TITULARES:

FECHA:
SEDE:
DURACION:
DIRIGIDO A

RECONOCIMIENTO:

COSTO:

Patologfa Respirataria mds [recucnte
Dr. Romualdo Olvera Caslilio

Dra. Angeles Negrete

Del 27 al 29 de Junio de 1994
Cuautla, Mor.

{Jurisdiccion Sanitaria 1}

20 Horas

Meédicos Generales

Institucional

N$ 250.00

Actualizacién en Neumologfa y
Cirugla de Torax

Dr. José Morales Gémez

Dra. Raquel Castaficda

Del 28 al 30 de Julio de 1994
Tijuana, B.C.N.

20 Horas

Médicos Generales y EspecialisLas
Institucional

N§ 250.00

Actualidades en Neumologfa y Cirugfa
de Torax

Dr. Jaime Villalba Caloca

Dra. Luz Audina Mendoza Topete
Del 27 al 29 de Octubre de 1994,
Guadalajara, Jal.

20 Horas

Médicos y Especialistas
UNAM/INER

N$ 250.00

Termas Selectos en Neumologfa
Dra. Rocfo Chapeia Mendoza

Dr. Carios Buenlil

Del 24 al 26 de novicmbre de 1994
Canciin, Q.R.

20 Horas

Médicas Generales y Especialistas
Institucional

NS$ 250.00

Temas Selcctos de Neumologfa
Dr. Jaime Villalba Caloca

Dr. Danicl Blumenkron

5, 6 y 7 de Dicicmbre dc 1994
Zihuatanejo, Gro.

301loras

Mdicos Generales y Especialistas
Institucional

N§ 250.00

TITULO:

TITULAR:
FECHA:
DIRIGIDO A:

SEDE:
DURACION:

RECONOCIMIENTO:

TITULO:

TITULAR:
FECHA:
DIRIGIDO A:

SEDE:
DURACION:

RECONOCIMIENTO:

TITULO:
TITULAR:
FECHA:
DIRIGIDO A:

SEDE:
DURACION:

RECONOCIMIENTO:

Paiologfa Respiraloria m4s [recuente,
Tabaquismo y Tuberculosis

Dr. Jorge Morales Fuenies

Del 13 al 17 de Junio de 1994
Médicos Generales de las
Jurisdicciones: Iztapalapa, Milpa Alia,
Xochimilco y Tidhuac.

Jurisdiccidn Sanitaria

30 Horas

UNAM/INER

Patologfa Respiratoria mds frecuente,
Tabaquismo y Tuberculosis

Dr. Carlos Espinoza de los Monteros
Del 26 al 30 de septiembre de 1994
Médicos Generales: Gustavo A
Madero, Azcapotzalco, Cuajimalpa,
Miguel Hidalgo, Lztacalco.
Jurisdiccién Sanitaria

30 Horas

UNAM/INER

Actualidades en Neumologla

Dr. Carlos Pérez Guzmadn

Del 22 al 26 de Noviembre de 1994
Mcddicos Generales de las
Jurisdiceioncs: Benito Judrez,
Cuauhtémoc y Venustiano Carranza
Jurisdiccidn Sanitaria

30 Horas

UNAM/INER

CURSOS INTRAMUROS DEL DEPARTAMENTO DE
REHABIUTACION RESPIRATORIA Y CLINICA DE
TABAGQUISMO

TITULO:

TITULAR:

FECHA:

SEDE:

DURACION:
DIRIGIDO A
RECONOCIMIENTO:
COSTO:

TITULO:

TITULAR:

FECIHIA:

SEDE:

DURACION:
DIRIGIDO A:
RECONOCIMIENTO:
COS10:

II Curso-Taller Intemacional de
Rchabililacién Respiratoria Integral
Dra Carmen Guliérrez de Velasco
Del 22 al 27 de Agosto de 1994
INER

30 Horas

Terapistas Fisicos y Ocupacionales
UNAM/INER

N$§ 150.00

XV1 Taller de Tabaquismo

Dra. Carmen Gutiérrez de Velasco
21 de Scptiembre de 1994

INER

5 Horas

Trabajadorces Sociales

INER

S/iC
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NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

INER
CNN

]
UNIDAD DE EDUCACION MEDICA |

CONTINUA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA, UN.AM.

INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

SOCIEDAD MEXICANA DE
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

CONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGIA

"URGENCIAS RESPIRATORIAS"

Del 20 al 24 de Junio de 1994

PROFESOR TITULAR:
Dr. Juan Urueta Robledo
Jefe del Servicio de Urgencias, IN.ER.

PROFESOR ADJUNTO:
Dr. Héctor Villarreal Velarde
Jefe del Departamento de Investigacién en
Tuberculosis, LN.E.R.

SEDE:
INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Informes ¢ [nscripciones:

Division de Educacién Médica Continua
Calz. de Tlalpan 4502, Col. Seccién XVI
Tlalpan, D.F,, México, C.P. 14080

Tel: 666-45-39 Exts. 142 y 207

606-31-87 (Direclo)

ATENTO AVISO

Estimado Colega:

La Socicdad Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Térax (SMNCT) desaforiunadamente carece de una
colecciSn complela de la revisia oficial NEUMOLO-
GIA Y CIRUGIA DE TORAX. La administracién ac-
Lual, a través del editor, han hecho un esluerzo para
tenerla complela y encuadernada. Recurrimos a los lec-
tores, miembros 0 no de nuestra sociedad, para que nos
ayuden a completarla. A continuaci6én enlistamos los
afios y volimenes que nos [altan.

ANO | VOLUMEN

1952 | 12

1953 | 13 Todo

1956 |17 NGm. 1,4, 6
1958 [19NGm. 2y 3
1961 | 22, Nom. 4, 5
1963 |24, NOm. 1,2, 3,6
1984 | 45 Todos

1985 |?

1986 |7

Si tienes alguno de esos nimero, o bicn el volumen
completo y 1a amabilidad de donario a la Sociedad, por
favor comunicarse con:

Dr. Rogelio Pérez Padilla.

Fisiologfa Pulmonar.

Institulo Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Tlalpan 4502, México, D.F.

C.P. 14080.

FAX 665-4748.
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INER

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

_ XXVl JORNADAS
MEDICO-QUIRURGICAS

Del 25 al 29 de Julio de 1994

Informes e Inscripclones:

Divisién de Educacién Médica Continua
Calz. de Tlalpan 4502, Cal. Seccién XVI
Tlalpan, D.F,, México, C.F. 14080

Tel: 666-31-87, 666-45-39 Exts. 146, 142 y 207
Fax. 665-47-48, 666-31-87

INER

LA SOCIEDAD MEXICANA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

ANUNCIA

El Congreso Nacional, Organizado en Conjunto con el American College of Chest Physicians
en Zacatecas, Zacatecas, i
del 21 al 24 de marzo de 1995

Informes: Dr. Héctor Villarreal
Dr. Juan Urueta
Tel 666-67-65
Fax 666-58-68

= —_— — ——= —_————
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64 Cicoro S. Radl

neumonias, neumoneciomias en lugar de lobectomias, endos-
coplas con reportes absurdos, suturas cquivocadas de diver-
s0s elementos anatdmicos, procedimientos experimentales
sin ninguna basc y otras barbaridades que se abservan con
frecuencia. Hasta la colocacién de una simple sonda intrato-
ricica puede ocasionar serias complicaciones si no sc sabe
cbémo, cudndo y dénde colocarla apropiadamente. Aunque
algunas veces el enfermo sale bien no ¢s por que el pseudoci-
rujano lo traté con criteric adecuado sino por obra divina o
por casualidad.

Los serios esfuerzos que han hecho hasta ahora el INER
yel HG no pueden desconocerse y no estd lejano el recono-
cimiento del programa de CTP cn instituciones universitarias
ypor un nuevo CNCT mds acorde con la realidad. Entretanto
y para vergiienza de la medicina mexicana, los pseudociruja-
nos seguirdn cometiendo desmanes; pero la CTP continuard
siendo ejercida en bien de los enfermos por los verdaderos
cirnjanos.

Editorial

Bibliografia

1 Ominger MB, Magovem's, Mc Kneally. The continuing dilemma of
genern! thomcic surgery. ] Thorac Cardlovasc. Surg. 1989;97:649.53,

2 Pairolero PC, Trasick VF, Paync WS. General thomacic surgery. Theneed
Jorexcellence in imining. Chest 1990;97:259.

3 Lugo E, Navarro F, Cicero R. Complicaciones tardlas de la traumato-
logla de 16rax Rev. INER. 1992, 5;198-202.

4 Me Elvein, Cencatenations. Ann Thorae surg. 1987;43:463-68.

5 Cicero R, Cirugla de tdrax en Mézico. Algunas Reflexiones. Gacet Med
Mex 1992:128:365-368.

6 Peters RM, Should we care? What should we de? Ann Thorse Surg
1991;51:807-8.

7 Grillo HC. Dilemmas in cardiotharacic surgical ed
Surg 1991;51:609-11,

B Kirklin JW. Training for cardiac surgery in children and adult. Aon
Thorac Surg 1991;51:812-3,

9 Ominger MB. Generul thomcic surgery-issues and directions. Ann Tho-
¢ Surg 1991;51:814.7.

10 Roth JA. Thoracic surgery tmining: Tt is time for a change? Ann
Thorac Surg 1991;51:818-9,

11 Benfield J. R. Whai next in cardiothoracic training? Ann Thoracle Surg
1991;51:820.
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EDITOR INVITADO: Dra. Teresa Fortoul: Contaminacién atmosférica y salud respiratoria

PLOMO, SUS EFECTOS EN LA SALUD Y ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE SUS

ACCIONES EN EL PULMON

Teresa I. Fortoul, Liliana Saldivar O, Sandra Moncada H, Rocfo Salgado C.

1. Caracteristicas generales de los compuestos
de plomo

El plomo (Pb) es uno de los elementos més abundantes
¢n la corteza terrestre, originado tanto por fuentes naturales
como los volcanes, asf como un gran nimero de actividades
humanas. Una de las fuentes més importantes de emisién de
este metal al ambiente s la guema de carb6dn ysus derivados.
En la industria, principalmente las acrividades mineras y las
fundidoras, aportan altas concentraciones de Pb al ambiente.
Este elemento se encuentra preferentemente entre las parti-
culas suspendidas en el aire de menor tamailo, es decir,
aquellas menores de 10 mm de difmetro (Livett, 1992). Debi-
do a su utilizacién en las gasolinas y a la actividad industrial
su concentracién tiende a ser mayor en las zonas urbanas con
un elevado trifico vehicular. A continuacién se mencionan
algunos compuestos de Pb y sus fuentes.

Plomo metilico. Este clemento se utiliza principalmente
en las soldaduras y en los bronceados; en la preparacién de
algunas pinturas, en las baterfas, y ¢n la cerdmica.

Arsenato de Pb y Arsenita. Estos compuestos son de
color blanco y son muy utilizados como insecticidas y para el
control de algunos paré4sitos de ovejas ¥ cabras,

Tetraetilo de Pb. Este es un compuesto altamente téxico
que desde 1923 es adicionado a las gasolinas como agente
antidetonante. Se puede absorber tanto por la piel como por
via inhalatoria. El compuesto tdxico se debe al trietilo de Pb,
metabolito del compuesto inicial, que puede causar lesiones
en el Sistema Nervioso Central.

2. Fuentes de contaminacién atmosférica por
plomo

La presencia de Pb ¢n el aire ticne gran importancia ya
que la via inhalatoria es muy efectiva como via de ingreso al
organismo. No se conocen con certeza los compuestos de Pb
que s encuentra en el aire. Se ha mencionado que puede estar
en forma de éxidos, nitratos, sulfatos, haluros y carbonatos.
Las'fuentes mds importantes de contaminacién atmosférica
por Pb se deben a las industrias, la fundicidn y los vehfculos
con motores de combustién interna. La concentracién de Pb

en ¢l aire dependerd de la cantidad de fuentes contaminantes
y la distancia a las mismas. En el caso de México se han
reportado valores en el aire que oscilan desde 3-4 pg/m3 en
zonas residenciales, hasta 1dpug/m3 en zonas con gran activi-
dad industrial. Estas concentraciones se determinaron en las
particulas de menor didmetro { 10 pg) encontrando que los
niveles intramuros de Pb en algunos estados de México llegan
a ser mas elevados que en el exterior (Albert, 1991). Esto
indica que estas poblaciones estdn expuestas al Pb tanto por
Ja via aérea como por la oral.

3. Toxicocinética del plomo

Los compuestos inorgdnicos de Pb entran al organismo
por via inhalatoria, oral, piel y mucosas. El ingreso, depdsito
y retencidn de las particulas de Pb por via inhalatoria varfan
dependiendo del tamafio de la partfcula, la frecuencia respi-
ratoria del sujeto y la actividad de los mecanismos de defensa
del aparato respiratorio. Se considera que del total de las
particulas inhaladas entre el 10% yel 60% dependiendo del
tamafio de la partfcula son retenidas en el tejido pulmonar. El
paso del Pb a través del tejido pulmonar hacia el torrente
circulatorio s aproximadamente del 50%. Este nivel de ab-
sorcién depende de las condiciones fisiolégicas del sujeto, ya
que en sujetos con patologla pulmonar aguda o crénica, la
absorcién aumenta. Silos mecanismos de defensa del aparato
respiratorio funcionan adecuadamente, la acumulacién de
este metal en ¢l tejido es muy escasa. (Tsalev, 1985). Un
¢estudio realizado en la Ciudad de México en casos de autopsia
ocurridosalrededor de los afios 80, refiere que esta acumulacién
cs mis elevada si en el ambiente las concentraciones son consi-
derables y se mantienen por tiempo prolongado y que los
valores reportados en esta poblacidn, comparados con otros
estudios semejantes, son mayores (Cuadro 1) (Fortoul, 1993).

La absorcién de plomo por el aparato digestivo es apro-
ximadamente del 10% pero puede aumentar del 30% al 50%
si éste sc ingicre en soluci6n. Los nifios absorben entre o145%
y €] 50%. Parece ser que por esta via no importa tanto la
solubilidad del compuesto por el pH del estémago, son més
importantes algunos factores dietéticos tales como 1z inges-
tién de proteinas, los niveles de P, Ca y Fe,
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CUADRO 1
CONCENTRACION DE PLOMO EN
TEJIDO PULMONAR EN DIVERSAS

POBLACIONES**

(ng/g Tejido Seco)
Autor/Ano Pb
Schroeder, 1961 20+ 72
Schroeder, 1963 Bt 47
Stringer, 1974 065% 1.6
Sumino, 1975 0.20+ 0.39
Brune, 1880 0.09% 0.87
Barry, 1981* 004+ 0.06
Teraoka, 1981 09+ 8.7
Fortoul, 1989 1351+ 2.1
** Tabla modificada de Fortoul y Saldivar
* Paso humedo

E1Pb en la sangre es menos del 2% del Pb total. Entre el
9% yel 95% del Pb en sangre se encuentra unido a membra-
nas o a ciertas fracciones proteicas de los glébulos rojos. Los
piveles de Pb en sangre pueden considerarse como un paré-
metro de evaluacién de exposicién a Pb en los iltimos tres
meses. Cuando el Pb estd en la sangre, se distribuye a los
diversos érganos parenquimatosos y ésta distribucién depen-
derd de un determinado gradiente de equilibrio y de una
cierta afinidad especial del Pb por algunos tejidos. Los niveles
mis elevados se han encontrado en la aorta, higado, glindulas
adrenales y tiroides. E1 Pb pasa la barrera hemato-encefilica,
aunque sus concentraciones suclen ser bajas en tejido cere-
bral. También atraviesa la placenta y la sangre fetal la cual
contiene casi la misma concentracién que la de la madre
(Tsalev, 1985).

El Pb se distribuye ripidamente en las estructuras subce-
lulares, en especial se fija a las mitocondrias (Tsalev, 1985).
Estudios experimentales en ratén, sugieren también la posi-
bilidad de gue altere otras estructuras, como el retfcule endo-
plismico liso {Salgado, 1993).

Habitualmente las concentraciones de este elemento se
estabilizan en los tejidos del adulto joven, presentando una
tendencia a disminuir en ciertos érganos ¥ a aumentar en otros,
como bueso, aorta y pulmén (OPS, 1979) (Fortoul, 1993),

Cuando el Pb se distribuye en el organismo sigue los
caminos metabdlicos del Ca y se acumula en hueso y diente
{Lindh, 1980). E1 Pb acumulado ¢n huesos ¢5 habilualmente
inerte, pero en situaciones especiales como fracturas, emba-
razo etc. se libera a la sangre y puede llevar a la intoxicacidn.
(Tsalev, 1985). Pasa a la leche materna dependiendo de las
concentraciones de Pb en sangre materna (Namihira, 1993).

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

La literatura es vaga cuando se refiere a las diferencias
en la concentraciones de este elemento en los diferentes
lejidos tomando el género como una variable. Estudios de
concentracién de este metal en pulmdn reportan una mayor
concentracidn de este elemento en el caso de mujeres (For-
toul, 1993).

4. Toxicodinamia del plomo

El Pb es un elemento no esencial que se acumula en el
organismo. Cuando la exposicién ¢s moderada, ya sea en
ambientes labarales o ambientales, es importante hacer men-
ci6n que las alteraciones bioqufmicas, asf como los cambios
funcionales que pueda producir son reversibles. Estos cam-
bios son a consecuencia de la interaccién del Pb con el fun-
cionamiento de las membranas celulares y de las enzimas que
contengan especialmente S, P, N y O. (grupos -SH, -H3PO»,
-NHj, -OH). Se considera que la interaccién del Pb con los
grupos -SH es el efecto téxico més significativo de este ele-
mento (Hammon, 1973), las alteraciones en el citocromo
P-450 del higado se considera minime en el adulte, pero
significativo en ¢l nifio (Fischbein, 1977).

5. Efectos en la salud

Cuando no se piensa en la posibilidad de intoxicacién por
Pb, es dificil su diagnéstico ya que sus manifestaciones no son
especificas. A nivel celular interactia principalmente en
aguellos sitios en los que hay grupos -SH e interfiere con las
acciones enzimiticas tales como las del grupo HEMO para
la produccién de hemoglobina ycitocromos. Especificamente
el Pb altera la conversién de ac. Delta Aminolevulinico 8
profobilinégenc y la conversitn de coproporfirinégeno a pro-
toporfirina, bloqueando la accién de Ja enzima ALA dehidra-
tasa y la coproporfirinégeno decarboxilasa. Esto permite que
ALA y coproporfirina se acumulen en la orina y puedan ser
utilizadas como biomarcadores. EI Pb también bloquea
la ALA sintetasa y ferroquelatasa, lo que da por resultado la
acumulacién de protoporfirinas en los eritrocitos. Este clemento
también interfiere con la actividad de la enzima Na/K ATPa-
sa y sz adhiere a la membrana de los glébulos rojos aumen-
tando Ja fragilidad yreduciendo la sobrevida de loseritrocitos.
Todo lo anterior da como resultado final anemia por disminu-
ci6n en la sintesis del grupo HEMO. La médula osea libera
formas jévenes a la sangre lo que se manifiesta como un
aumento en ¢l porcentaje de reticulocitos y baséfilos en la
biometrfa hem4tica. En el caso de nifios, la presencia de
anemia ferropriva aunada a desnutricién incrémenta el riesgo
de intoxicacién por Pb.

La intoxicacién aguda también dafia rién, causando un
sindrome parecido al de Fanconi, micntras que en la exposi-
cién crénica hay nefritis. { Goyer, 1974).

En mioeardio, ] Pb ocasiona cdema de las fibras mjocar-
dias que llevan a la miocarditis y eventualmente a la fibrosis.
En el caso del Sistema Nervioso Central (SNC) causa edema
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y un efecto citotéxico directo, mientras que la neuropatia
periférica se debe al efecto del Pb en Ja vaina de mielina. En
SNC el efecto ¢s con frecuencia irreversible y aquellos pacien-
tes que presentan encefalopatfa, cerca del 85% muestcan
signos de dafio cerebral permanente. Actualmente, sigue el
debate en relacién a los cfectos por exposicién crénica a dosis
por debajo de los 60 pg/100 ml Otro sitio afectado es el
aparato digestivo, y las manifestaciones clinicas pueden ser;
anorexia, vémito, dolor abdominal o estrefiimiento.

Otros aparatos y sistemas afectados por este contaminante
son el sistema reproductor, que en las mujeres expuestas a este
metal ocasiona aborto. Disfuncién ovérica y partos prematuros.
En el caso del sexo masculino hay referencias de esterilidad,
Por otro lado, aun no se tiene evidencia franca de su actividad
carcinogénica en humanos, aunque en animales, cuando el Pb
se administra por via oral se refiere la presencia de neoplasias
en testiculos, préstata, y Sistema Nervioso (OPS, 1979),

6. Poblacién expuesta

6.1, Poblacién ocupacionalmente expuesta

Uno de los principales sectores de la poblacién conriesgo
de exposicién 2l Pb es la laboralmente expuesta. Como ¢jem-
plos se tienen a los alfareros, trabajadores en la industria de
las baterfas y acumuladores, fabricantes de pinwra y pigmen-
tos, productos del acero, imprentas, fundicién, coberturas de
cables, antidetonantes para gasolinas (OPS, 1979).

6.2. Los preescolares y las mujeres

La exposicién en poblacién no ocupacionalmente ex-
puesta se presenta en grado variable dependiendo de la po-
blacién. En este caso la edad es un factor muy importante,
ya que por razones fisiolégicas los nifios menores de 5 afios,
son especialmente susceptibles a la toxicidad del Pb. La into-
xicacién por Pb en nifios tiene como presentacién una ence-
falopatia con un alto riesgo de muerte. Se ha visto que los
nifios tienen menores concentraciones de Pb en sangre com-
parada con los adultos cuando se presentan los sintomas
de una encefalopatia. Los niveles asociados a este problema
van de 80 a 100pg/dl. Ha lamado la atencién mds reciente-
mente el dafio neurolégico asociado a la exposicién continua
de los nifios a dosis bajas de Pb y al tiempo cronolégico de
inicio de Iz exposicién. Resultados de varios estudios reali-
2ados han mostrado variable correlacién de los diversos pro-
cedimientos para la evaluacidn de estas alieraciones, pero lo
que se estd cuestionando es la necesidad de bajar ain mds el
limite permitido en sangre que actualmente es de 15pg/dl
{Grant, 1989).

En ¢l caso de la mujer, ademds de estar sujeta al estrés
del embarazo y la lactancia, perfodos en los que al requerir de
una mayor cantidad de calcio para sus demandas fisioldgicas,
también saca a la circulacién el Pb que tenga acumulado en
hueso. Hay casos en los que esta movilizacién ha dado lugar
a intoxicaciones agudas.

Plomao, sus efecios en la Salud @7

Habitualmente las concentraciones de Pb en sangre son
mis clevadas en el sexo masculino, refiriéndose una mayor
exposicidn por los diferentes patrones de actividad. Por otro
lado un estudio en la Ciudad de México, reporta clevados
niveles de Pb en tejido pulmonar de mujeres residentes tanto
en ¢l Distrito Federal como en zonas semiurbanas, en las que
su ocupacidn principal era el hogar. Este estudio hace pensar
¢n Ja posibilidad de que en ciertos sitios, por los patrones de
actividad, la mujer sea una poblacién de elevado riesgo para
presentar intoxicacién por Pb (Fortoul, 1993), no sélo en la
mujer como tal, sino en el hecho de ser una fuente de intox-
cacidn para los productos en desarrollo.

7. Muestreo de niveles de plomo y sus limitantes

7.1. Plomo en sangre

Esta medicién determina la exposicidn actual al Pb. Los
niveles de Pb en sangre son el resultado de un equilibrio que
ante una exposicidn constante se mantendrd con poca varia-
bilidad en adultos y répidamente identifica modificacionesen
los niveles de exposicién y tarda un cierto tiempo en legar a
un nuevo equilibrio. Esto no es cierto para los nifios, en los
que la concentracién de este metalen sangre es menos estable,
principalmente en nifios de menos de un afio de edad. Una
sola medicién no indica la exposicién anterior al Pb ni exposicio-
nes muy agudas. Uno de los grandes inconvenientes de este
méiodo como seguimiento €5 que es un método invasivo, o que
no facilita la cooperacién de los padres ni de los nifios. Debe
siempre tomarse en cuenta la época del afio en la que se tomé
la muestra, ya que se han reportado variaciones estacionales.
E xiste una forma indirecta de medir Pb en sangre que csa través
de la inhibicién de la actividad de la deshidratasa del dcido
aminolevulinico (ALADY), enzima que estd relacionada con la
sintesis del grupo HEMO. ALAD es inhibida de manera expo-
nencial con valoresentre 3y 10ug/d! y mayores (Smith, 1989).

7.2. Plomo en diente

E] Pb se almacena en el diente de manera similar a como
lo hace en el hueso, revelando el efecto acumulativo de la
exposicidn en relacién a tiempo. La determinacién de Pb en
los dientes deciduales ha mostrado ser un sitio sensitivo del
depésito del metal. La ventaja del uso deldiente decidual para
moniloreo es que éste se exfolia naturalmente y puede ser
colectado por métodos no invasivos. Su desventaja es que este
evento fisioldgico solo ocurre en un cierto perfodo de la vida.
Es de importancia mencionar que la concentracién del Pb
varia dependiendo del tipo de diente analizado. Los incisivos
tienen la mayor, concentracién seguida de los caninos y éstos
dliimos mis que los molares. También la localizacién del
diente varia, ya que aquellos localizadosen el maxilar superior
tienden a tener una mis elevada concentracién del elemento.
Se ha observado también que el Pb en dentina varfa de
acuerdo a la edad del sujeto estudiado y que el sitio con 1a
mayor concentracién es la dentina peripulpar,
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73. Plomo en cabello

Este es también un sitio para la obtencién de 1a muestra
por métodos no invasivos y tiene la ventaja de poder tomarlo
en cualquier edad. Tiene en cambio la desventaja de su poca
confiabilidad. EI Pb en cabello refleja 1a exposicién por varios
meses; el cabello mds cercano al cuero cabelludo reporta una
exposicidn més reciente. Técnicamente ¢l descontaminarlo es
dificil yhay variaciones relacionadas con el grosor del cabello,
el sexo del individuo, la localizacidn de la toma de la muestra,
etc. (Smith, 1989).

Bibliografia

Fischbein A, Advarez AP, Anderson KE, Sasaa Sh and Kappas A, Pb
intoxicarion among demolition workers; the effect of Pb on the hepotic cyo-
chrome P-450 5ysxem in humans. ] Toxdcol Environ Health 1977;2:431.

Hammood P, B. Metabolion and metabolic aecrion of lead and other heavy
metals. Clln Toxdeol 1973;6:353.

Lindh U, Bruoe D, Nordberg G and Wester P. O. Levels of Sb, As, Cd,
Cu, Pb, Hg 5¢, Ag Sn and Zn in bone rissue of industrially exposed workers.
Scl Total Environ 1980;16:109.

Numihira D, Saldivar L, Pustilnik N, Carresn 1, Salinas M. E. Lead in
human blood and milk from nursing women living near a smelter in Mexico
City. J Toxicol Environ Health 1993;38:225.232

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Fortoul T. I, and Saldfvar L. Determination of some metals (Cd, Co, Cu,
Ni,and Pb) in lung rissue in autopsy cases from two different decades 50's and
80's. Memories from the Western Occupational Health Conference. Scottsdale,
Arizona September 30 to october 3, 1993,

Salgado C.R. Alieraciones uliraestructurales de la cllula de Clara de
pulmdn de rmaidn secundanias a la inhalacidn aguda de plomo. Taais de
especialidad en microscopfa elecirfnica. Fac. de Clencias, UNAM, abril,
1993. pp. 62.

Arena 1. M. Poisoning. Toxicology, Sympioms, Treatments 5th Ed, Chica-
£9, Charles C. Thomas pp 331-346.

Albert L, Badillo F. Environmental Lead in Mexico. Revof Environmenlal
Contamination and Toxicelogy New York, 1993;117: 1-49.

Liveu E. A. Heavy Metal Pollution of the Armosphere. Encyclopedia of
Earth System Science. Vol. 2. Academic Press, 1992,

Goyer R. A, Moot ]. F. Cellular effects of Lead Adv Exp Med Blol
1974;40:447-462.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Plomo. Washingon D.
C. Publicacidn Cieniifica. No, 3 Criterios de Salud Ambiental. 1979, pp-
515,

Grant L. D. and Davis J. M. Effects of Low-Level Lead Exposure on
Paediairic Neurobehaviouri Developmeni: Current findings and future direc-
tions. In Lead Exposure an Child Develpment. EPA, 1989 pp. 49-115,

Smith M. The effect of Low-level lead Exposure on Children. in Lead
Ezposure and Child Development. EPA, 1989 pp., 3-47.

Tsalev D, L. and Zaprianov Z. K. Alomic Absortion Spectromeiry in
ional and Environm ental Health Practice. Boca Raton, CRC Press,

Gecup
1985,




PARTE I

EDITOR INVITADO: Dr. Favio Gerardo Rico Méndez: Enfermedades pulmonares en el anciano.

IMPORTANCIA DE LA GERIATRIA EN LA CIVILIZACION ACTUAL

Favio Gerardo Rico Méndez * Arture Sdnchez Judrez **, José Luis Espinosa Pérez **

Resumen

Basados en estadisticas i

t

y de estos en ¢l dltimo censo de poblacidn. se anslizan las

¥y nacional

caracteristicas de |a poblaciSn geridirica y su importancis pars el préximo siglo, erminando el trabajo con algunas
incégnitas respiratorias del! pacients senil.
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Summary

Based on national and inlemational statistical dats, including the most recent Mexican populstion census, this

paper examines charscteristics of the geriatric population, and their importance for the next ceatury. Some
respiratory issucs conceming the senile population are also sddressed.

PALABRAS CLAVE

Geriatria, Gerontologfa, Poblacién

Introduccién

En el transcurso de los tiempos, el desarrollo técnico
cientifico ha producido grandes logros, mismos que se han
traducido en mejoras sociales en los diversos niveles de la
poblacidn de tal suerte que, lo que antes solo fue un sueiio hoy
es una realidad.

i Quiep pensarfa hacer un viaje al viejo mundo en ocho
horas? ;Cruzar cl Atlintico con las mayores comodidades tal
cual fuera un hotel paradisfaco? ;Qué decir de los grandes
descubrimientos que han permitido al ser humano proyectar-
se hasta cl otrora espacio desconocido? ;O de la tendencia

* Jefe del Departamento de Neumologfs, Hospital General Centro Médico
La Ruza, [astituto Mexicano de] Seguro Socisl Av. Jacarandas y Vallejo
S/N, Col. La Raxa, México, D.F. C.P. 02990, Tel. 724-59-00 Ext, 231},

** Médico Neumdlogo. Deparamento de Neumalogfs, Hospital General
Ceniro Médico La Raza IMSS,

alimentaria en donde es probable que la alimentacién que
conlleva varios minutos de nuestro tiempo, sz transforme en
la ingestién de una tableta que contiene por sf 50la los reque-
rimientos necesarios calérico-proteicos para la subsistencia
del ser humano.

Todo lo anterior se debe a un gran ¢recimiento tec-
nolégico que ha traldo mejoras en las condiciones de vida
de los seres humanos y un aumento ¢n las tasas de sobre-
vivencia.

Lo anterior ha generado la necesidad de modificar las
actuales estrucluras de salud para que en ¢l préximo milenio
tengamos los elementos para satisfacer las demandas de la
poblacitn, en especial 12 geridtrica que, para ese entonces,
tendré grandes proporciones. Por tanto, rataremos de sentar
las bases por las cuales, en un futuro, los diversos drganos de
atencién de la salud se verdn involucradosen forma por demuds
profunda.
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Tomemos por ejemplo la proyeccidn provisional que la
divisién de poblacién de los Estados Unidos publics en Nueva
York en 1980 en cuanto a 1a demograffa de los grupos etarios
que en forma futura necesitardn atencidn médica, de tal suerte
que la poblacién mundial totalizada durante ¢se afio fue de
4.432.1 millones en dieciséis Entidades Federativas (Austra-
lia, Brasil, Egipto, Estados Unidos, Filipinas, Francia, India,
Israel, Italia, Japén, Kenia, Nigeria, Polonia, Reino Unido,
Alemania y Suecia) esperando para el afio 2000, 6,118.8 mi-
llones de habitantes, lo que implica un ineremento porcentual
del 38%.

Si de lo anterior tomamos las poblaciones de méds de 60,
de 70 y de 80 aitos inferiremos un incremento poblacional
en este grupo etario que va de 375.8 millones en 1980 a 590.4
en mis de 60 afios con un incremento porcentual del 57.1%;
en cuanto a la poblacién de mis de 70 afios, en 1980 fueron

158.3 milloties, para el afio 2000, se elevard a 252.3 millones
para un incremento de 59.5% ; finalmente, para la poblacién
de mi4s de 80 afios que ¢n 1980 correspondfa & 35.3 millones
se clevard a 59.6 para un incremento porcentual del 68.8
millones (1,

La razén fundamental de] incremento de la proporcida
de personas ancianas a nivel mundial corresponde a un efecto
combinado multiple, incluyendo la baja mortalidad infantil, la
mejorfa de los servicios de asistencia médica, la tecnificacién
ysofisticacién de armamental terapéutico ya una disminucién
en el mimero de nacimientos, de tal suerte que las consecuen-
cias y soluciones dependerin de los niveles de desarrollo
econfmico y educacional de cada pats.

Si tomamos en consideracién a la Repiiblica Mexicana y
analizamos los datos mas recientes publicados por el Instituto
Nacional de Estadfstica, Geograffa ¢ Informdtica, resuliados
definitivos de] undécimo censo de poblacién general y vivien-
da del aflo de 1990, en donde se pueden identificar en forma
muy amplia kas caracterfsticas de nuestra poblaciéo Lllaman
poderosamente la atenciéa los siguientes elementos: {2)

Que de acuerdo al censo en cuestién y durante este afo
¢n ¢l pals residfan 81,249,645 habitantes. Esta cifra indica que
México duplicé su poblacién en los dltimos 25 afios creciendo
en ¢l perfodo 1980-1990 a una tasa del 2.3% promedio anual

En la actualidad, dicha tasa se estima en 1.9%. En el
dmbito interpacional, México sc ubica entre los once pafses
mds poblados del mundo.

Al tomar en consideracién los grupos de edad, el censo
demuestra gue el 38.3% de 1a poblaci6n es menor de 15 aftos
y que el 4.2% ticne 65 aflos 0 mds; de hecho, el pafs es
mayoritariamente joven; sin embargo, en algunas estructuras
por Entidades Fedcrativas se refleja ya el trinsito hacia una
poblacién intermedia como cn los casos del Distrito Federal,
Nuewo Ledn, Baja California y Tamaulipas. Respecto a la
composicién por sexos se obluvo que €l 49.1% son hombres y
¢l 50.9% son mujeres.

Un dato que Llama poderosamente la atencién consiste
en ¢l hecho de que en 156,602 localidades censadas el 90%
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tiene menos de 500 habitantes, donde residen el 12.3% dela
poblacién. Esta dispersi6n se contrasta con la elevada con-
centracién demogréfica en las grandes localidades; asf, ¢l
44.4% de 1a poblacién reside en las 98 localidades de 100,000
habitantes y mis y el 25.2% de la poblacién se concentra en
las tres principales 4reas metropolitanas: Cd. de México con
el 18.5%, Guadalajara con ¢l 3.5% y Monlcrrey con ¢l 3.2%.
En cuanto a la distribucién por Entidades Federalivas, lasque
tienen mayor poblacién son: Estado de México con 9,815 795
Distrito Federal con 8,235,744, Veracruz con 6,228,239, Jalis-
co con 5 302 689 y finalmente Puebla con 4,126,101.

De lo anterior en cuanto al fndice de poblacién, se pucde
inferir dénde se deberdn de estructurar las medidas tendien-
tes a la atencién de Ia poblaci6n y de ellas la geridtrica. Este
hecho toma mayor transcendida si tomamos eo cuenta la
migraci6n interestatal que se gleva al 17.4% de la poblacidn,
siendo cl Estade de México el drea de mayor atraccién ya que
al 12 de marzo de 1990, ahiresidian casi 4,000,000 de personas
no nativas en dicho estado.

Un dato interesante que proporciona nUEStro Censo ge-
neral de poblacién consiste en la ocupacién, ya que de ello
depende las posibilidades econémicas futuras; siendo asi, en
el censo se menciona que el 22% de la poblacién son trabaja-
doresagropecuarios, 15.9% artesanos y obreros, 9.4% comer-
ciantes y dependientes, y oficinistas 9.3%, de tal suerte que
las actividades del sector comercial y de servicio ocupan el
46.1% de la poblacién, el sector industrial absorbe el 27.9% y
el agropecuario el 22.6%, datos que se registraron de
24,000,000 de personas econémicamente activas, las cuales
representan el 43% de la poblacién de 20 afios y mds econd-
micamente activa. Un dato que es digno de tomarse en cuenta
por su trascendencia en cuanto a las actividades intclectuales,
terapéuticas, o de fndole cultural es ¢l hecho de que dnica-
mente el 2.7% que equivale a 630,621 habitantes ata su ocu-
pacién principal cn las 4reas profesionistas, dato que implica
un muy bajo nivel cultural e intelectual de nuestra poblacién.
Si lo anterior se analiza a la luz de la profesién médica la
posibilidad de que las enfermedades rebasen a los recursos
humanos es muyfactible y por tanto se deberdn de implementar
medidas tendientes a la cobertura de salud a la poblacién en
general a través de personal no solo altamente especializado
sino para la atencién primaria de la salud, rubro importante
en el manejo de aproximadamente ¢l 90% de la poblacién cn
general

Como hemos podido observar a través de lo anteriormen-
te mencionado las necesidades futuras de personal médico,
paramédico y de estructuras para la salud serdn muy impor-
tantes. Por tanto, las autoridades correspondientes deberdn
de analizar con mayor profundidad la problemética y proyec-
tar como se estd haciendo en los pafses industrializados ya no
&l afio 2000, que praclicamente lo tenemos encima, sino para
medio siglo m4s, ya que de otra manera, los problemss de
orden médico de la poblaci6n en general y de 1a geridirica en
particular serdn de tal magnitud que 5 probable que rebase
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las expectativas, y consccuentemente que exista un incremen-
to de la mortalidad en estos grupos etarios.

Las condiciones generales de la poblacién geridtrica han
servido de pauta para normar conductas a futuro; ademss han
demostrado ciertas realidades que, en ocasiones, son poco
crefbles para los estdndares de vida de la poblacién.

Asf, Coni @y colaboradores, al respecto mencionan que
un alto porcentaje de ancianos vivia en habitaciones rentadas,
(una tercera parte en viviendas del gobierno y la mitad del
sector privado}, en casas pobres y viejas con servicios defi-
cientes, trayendo como consecuencia la necesidad de trans-
formar el habitat, implementar medidas de higiene y creacién
de programas habitacionales.

Durante los afios cincuenta en los pafses primermundis-
tas se dio como alternativa de solucién al déficit habitacional
la creaci6n de los “asilos de ancianos”; sin embargo, al trans-
curso del tiempo se demostré su inefectividad, ya que, los
inquilinos, casi nunca se mudaban y cuando o hacian era
generalmente por defuncién, a la par de que contaban con
sistemas obsoletos y generalmente por la personalidad propia
del pacicnte senil con grandes conflictos interpersonales, lo
que creé un clima en el que no era posible una adecuada
adaptacisn,

Al observar ios pafses en desarrollo gue la soluci6n ante-
rior no era la adecuada, retomaron 2 la “integracién familiar”,
como fundamento prioritario y que se analizard en lineas
posteriores.

Otras actitudes tomadas y que servirfan a razén de ejem-
plo fue la llevada a cabo por la Comisién Nacional Espaiiola
cn 1981 en donde se preven, analizan y estipulan las caracte-
risticas de los recursos destinados a la atencién de la tercera
edad; en aquel entonces Espafia contaba con 3,756 Centros
para la atencién de los sujetos en la tercera edad, de ellos,
1,971 eran residencias y 1,785 casas hogar o clubes.

El anélisis estimé las tasas medias nacionales en 2.46
plazas en residencia por cada 1,000 ancianos y de casa hogar
a club por cada 2,382 ancianos.

En el censo del Reino Unido, se han disefiado tendencias
comunitarias independientemente de los servicios estatales y
locales, siendo un punto importante los servicios comunitarios
del sistemna nacional de salud. Asf, en Inglaterra cada persona
estd registrada con un Médico General, quien actia como
primer contacto de los servicios nacionales de salud, y puente
de la atencién multidisciplinaria, logrando asf que el Médico
General se convierta en un lider efectivo del equipo de salud,
con amplios conocimientose informacion actualizada, ganan-
do, naturalmente el paciente geridtrico al contar con un lider
de opinién a quien tienen acceso cotidianamente.

La relacién de médicos generales en Inglaterra se eleva
a 26,000; cada uno de ellos cuenta con 400 pensionados en sus
listados, pero, por la variacidn geogréifica, muchos de ellos
tienen una poblacién mayor, en especial, sitiene interésen los
prablemas geriftricos. La atencién se ha sentado sobre las
bases de 1a prevencin, existiendo tres rubros importantes:
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a) la primaria, a través de la divulgacidn y conocimiento de la
vejez, su evolucibn, su situacién y sus enfermedades; b) Se-
cundaria, consistente en el hecho de examinar cotidianamente
a la poblacidn geridtrica y ¢) terciaria, tendiendo a los enfer-
mos, localizdindolos y en su caso, rehabilitarlos.

El equipo de salud encargado ests constituido por enfer-
meras cornunitarias, promolores de la salud y enfermeras
psiquidtricas comunitarias.

Existen ademds, otras alternativas de apoyo a este grupo
etario donde la ayuda comunitaria ha sido piedra angular en
la formacién de diversas asociaciones que buscan el bienestar
en los gerontes, creando para talefecto, comedores, asistencia
social y centros de dia y de noche.

Un aspecto de interés y que puede disminuir en forma
ostensible la atencién institucional es a través de [a creacién
de unidades especificas de servicios sociales, médicos yenfer-
merfa a domicilio. El principio gerontoldgico subyacente cs
que, “en la medida de lo posible, el anciano debe de perma-
necer en ¢l medio fisico, familiar y social en el que se ha
desarrollado toda su vida y se debe de respetar su forma
personal en relacién con los lugares, objetos, y personas que
han configurado su existencia”, todo lo cual favorece su salud
mental.

Por el contrario, el desplazarle de su medio para prestarle
servicios en centros especializados representa, por una parte,
un desarraigo traumdtico y por otra, un esfucrzo de adapta-
ci6n a un entorno nuUevo, CON hUEvas normas, nuevas relacio-
nes personales e incluso, nuevos planes de movimientos fIsicos
en espacios nuevos, a todo lo cual la rigida estructura mental
y hdbitos del anciano no consigue adaptarse, produciéndose
en muchos casos, trastornos mentales que son evitables.

Esta preocupacidn domiciliara tiene ademds otras venta-
jas como: costos menores, disminuye la presién de solicitudes
para ingresar en residencias y hospitales, mejorfa en las con-
diciones psicolfgicas y por ende una estabilidad emocional @,
5.6,7,8.9),

No profundizaremos mds sobre este tépico, y concluire-
mos que:

1. Es necesario analizar las caracter{sticas generales de la
poblacién geridtrica en nuestro medio, utilizando para tal
efecto el dltimo censo general de poblacidn publicado por el
Instituto Nacional de Geografla y Estadfstica.

2. Crear Centros de Asistencia Social comunitaria con un
equipo médico y paramédico especifico en la poblacién an-
ciana de tal suerte que el paciente geriftrico pueda permane-
cer en las mismas condiciones biopsicosociales a los cuales
estd acostumbrado.

3. Tomando en consideracién el incremento poblacional
de la tercera edad, implementar un nimero de camas en
Unidades Hospitalarias para la atencién de la patologfa agu-
da geriditrica y respiratoria en especial y,

4. Las Casas de Asistencia y Asilos diversos no han sido, no
son, ni serdn alternativas para este grupo etario.
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La necesidad de investigacién en geriatria
respiratoria

Como sabemos, la investigacién cientifica es ilimitada, y
lo que hoyes realidad mafiana ser4 fantasia. Es pues necesario
un trabajo intenso, de sacrificio y de responsabilidad ¢l que
se deberd realizar en un futuro con ¢l dnico fin de poder
brindar algo m4s a la poblacién geridtrica.

Se dice que la necesidad genera habilidades o destrezas
antes no conocidas; dirlamos también, que genera inquietu-
des que sembradas en la mente, propicia ydesarrolia cambios
de actitud ante los problemas, en nuestro caso, de salud en la
poblacién gerifitrica; solamente asf es que se ha logrado tener
un alto grado de especializacién cuyos frutos ahora hemos
tenido oportunidad de vivir,

La sencctud es probablemente el deterioro més acentua-
do del concepto de salud que sc tiene del individuo. Es la
etapa cn que elestado biapsicosocial se ve més mermado. Tan
s asf que en ¢l caso de un paciente senil enfermo no cursari
sclamente con un proceso infeccioso de vias respiratorias,
sino que también, muy probablemente esté pensando en la
posibilidad de una enfermedad maligna con elimpacto psico-
16gico que esto genera. También estard preocupado por loque
suceda con susseres queridos siel muere; para entonces, tiene
¥a una conciencia de la muerte que desconocfa cuando su
vigor fisico no se habfa deteriorado, el haber sido testigo de
la muerte de familiares o amigos, tal vez de muchos afios,
redundard adin m4s en su siluacién,

Como podemos ver, el campo de la investigacién que con-
cierne al enfermo anciano es amplio yen €l se ven involucrados
una gran parte de los profesionales de las ciencias médicas y
afines en cuanto al objetivo del bienestar de) individuo.

Desde el punto de vista respiratorio sabemos que el
enfermo geridtrico frecuentemente desarrolla procesos infee-
ciosos de las vias respiratorias bajas, causantes de un alto
grado de morbimortalidad. A pesar de ello, son pocos los
estudios publicades en cuanto a sus constantes epidemiol6gi-
cas, los gérmenes mds comunes y los diversos tratamientos
efectuados. Siguicndo sobre estd ténica, la mayorfa de las
publicaciones hablan de una poblacién en general y poco de
la geriatrfa en particular, de donde, ignoramos cuil es el
método diagnéstico més adecuado en los procesos infecciosos
y menos respecto de su mortalidad.

Ouro aspecto importante es el hecho de la senecencia inmu-
nolégica, si bien se ha manejado genéricamente, nada en ka esfera
respiratoria como tal, de donde surgen grandes interrogantes
como la diferenciacion yalteraciones en los linfocitosen general
¥ en sus subpoblaciones en particular; el transporie mucociliar
es otra drea poco explorada mas sin embargo, ;qué tanie
dificre de sus ctapas precedentes? 5i tomamos en consideracién
las aiteraciones anatémicas, fisol6gicas, asf como Ja influencia
de otros factores externos como ¢l tabaquismo o la contamina-
cidn ambiental, que dicho sea de paso e5 un problema severo
en la época actual y en la Repiblica Mexicana en particular.

NEUMOLQGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Se sabe que la presencia de neoplasias se incrementa en
forma importante conforme avanza la edad yes posible, enun
futuro no lejano, que una gran poblacidn senil con carcinoma
broncogénico sea observada. Pero jcudl es la experiencia que
actualmente se tiene en este aspecto? Aunque hay varias
publicaciones, sobre todo anglosajonas, la revisién de las
mismas deja entrever numerosas incégnitas adn no resuelias.
Por mencionar algunas: ;Cu4l 5 la expectativa de vida yel
comportamiento biolégico de las ncoplasias a esta cdad?
{Cudl es el mejor tratamiento para ¢l cdncer pulmonar? ;Su
morbilidad? ;Cuiles son las complicaciones quiriirgicas mas
frecuentes? ;Qué calidad de vida se espera? ;Cuéles son las
dosis ideales en caso de quimio o radioterapia? Independien-
temente de lo anterior, habrd necesidad de asaltar el labora-
torio, jugar con las técnicas, utilizar los densimdémetros,
fracturar los cultivos de tejido ytener animales de experimen-
tacién para poder resolver una gran cantidad de inedgnitas
que $élo cl laboratorio es capaz de resolver,

Otro grupo de entidades nosolégicas que es menester
analizar en general son las vasculares y en especial la trom-
boembolia pulmanar que, aunque sabemos que la incidencia
de esta entidad se inerementa conforme transcurre la edad,
pocos estudios han analizado el factor edad, “per se” en la
presentacién de este padecimiento, Mangyon (10} en 1989,
refiere un incremento de la enfermedad pulmonar despuésde
los 50 afios; sin embargo también hace la obsecvacién de que
“no aumenta después de los 70" come en cierta forma pudicra
suponerse. Lo anterjor nos da una idea del escaso nimerode
publicaciones existentes y que por necesidad hay que estudiar
desde elpunto de vista invasivo yno invasivo, que traerfa como
consecuencia un mejor entendimiento de la entidad, una
disminucién de la problematica y una terapéutica oportuna y
eficaz.

Otrra gran inc6gnita es el de la insuficiencia respiratoria
en sus dos modalidades, aguda y crénica, asi como el motivo
de sus exacerbaciones, su relacién con las alteraciones meteo-
rol6gicas, infecciosas, degenerativas e inclusive neoplésicas,
de donde resuita que muchos de ¢llos pueden ser prevenidos
mas sin embargo, no hay estudios que diluciden fehaciente-
mente sus caracterfsticas.

Si tomamos en cuenta el desarrollo de las vias aéreas que
en términos generales se completa in dtero y que durante la
infancia se produce el crecimiento alveolar a través de una
multiplicacién constante, ignoramos en qué tiempo se detiene
este proceso y se inicia la dilatacién alveolar que aunado a las
modificaciones del hecho vascular conllevan a lo que se de-
nomina pulmén senil.

Eslas alteraciones funcionales y anatémicas se limitan a
un conocimiento hasta cierto punto superficial, de tal manera
gue, lo més seguro, en este aspecto, &s que solamente se esté
observando la punta de iceberg. Es cierto que varias de estas
anomalfas pudieran explicarse con el razonamicnto 16gico de
que el térax del viejo tiene entre otras cosas, alteraciones
osteomusculares acentuadas que necesariamente deben de
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influir, pero las cuestiones relacionadas con el ¢6mo, hasta
qué punto y qué posibilidades hay de rehabilitarlas no ha sido
aclarada.

Otro t6pico interesante consiste en la farmacodinamia y
farmacocinética de los miiltiples medicamentos que se utili-
zan en el arsenal terapéutico ya que, en no pocas ocasionesel
paciente geridtrico se transforma en una farmacia ambulante.
En una revisién bastante completa efectuada por Burztyn,
Rileg y Annesly {11.12) 5¢ hacen comentarios sobre la absor-
cién de diversos medicamentos misma que puede alterarse
como consecuencia de anomalfas gastrointestinales relacio-
nadas con la edad como lo son la disminucién en el tiempo del
vaciamiento géstrico, en la secrecién gastrica, las alteraciones
morfol6gicas y 1a disminucién del flujo sangufneo esplicnico
intestinal también ya es conocido que la distribucién de los
medicamentos puede alterarse al depletarse la albimina séri-
ca, lo cual s frecuente en los pacientes ancianos, esto sin
tomar en cuenta que &l metabolismo farmacolégico se efectda
principalmente en el higado cuyos mecanismos enzimAticos
estdn parcialmante deteriorados.

Cuando uno se pone a pensar en que el pulmén del
paciente senil estd alterado neuroldgica y funcionalmente, no
puede menos que dirigirse la vista hacia una de las 4reas
neumoldgicas que précticamente crearon una revolucién ha-
ce algunos afios y shora continida siendo uno de los terrenos
més apasionantes de la investigacién que consiste en el andli-
sis de las funciones metabélicas del pulmén.

Si el drea de superficie vascular es afectada por presiones
vasculares y de las vias aéreas por cambios en las tensiones de
los gases a nivel alveolar y arterial pulmonar, por el gas
intratoracico y vohimenes sanguineos y ademis de esta super-
ficie de 4rea vascular influye directamente en el metabolismo
delsustrato, nos preguntamos qué sucede con el metabolismo
pulmonar del paciente viejo. ;Qué tan labil puede ser la
membrana alvéolo-capilar y cémo se encontraré el endotelio
pulmonar en el metaholismo de los sustratos?

E! microembolismo pulmonar y el enfisema que son tan
frecuentes en el anciano, (qué alteraciones acarrean en rela-
citén por ejemplo con la cinco hidroxitriptamina? ; Qué cam-
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bios se observarn en el metabolismo de los sustratos con la
hipoxemia que presenta el anciano? ;Las alteraciones hemo-
dindmicas, los efectosen la permeabilidad, los cambiosinters-
ticiales jugarin algin papel en este sentido? Hasta el
memento lo ignoramos (13,

En fin, las Uneas de investigacién son interminables. Sélo
resta decir que la necesidad de investigacién geridtrica es
patente yiambién que la ambicién de estos comentarios no es
precisamente ] volver los ojos hacia el descubrimiento de la
fuente de la eterna juventud, creemos que en todo caso, clla
reside solo en la manifestacién de la vida por la vida misma,
en su mis pura esencia, aquella que voltea y mira una deter-
minada produccién de frutos cosechados, pero puede regre-
sar la vista nuevamente hacia adelante para seguir en busca
de nuevos senderos que dignifiquen al ser humano, Creemos
que la eterna juventud existe en la mente de cualquier persona
que convierte sus suefios en realidad para continuar después
sofiando y realizando sus m4s caros anhelos.
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MODIFICACIONES RESPIRATORIAS ANATOMOFUNCIONALES

EN LA SENECTUD

Aardn Cruz Mérida*, Favio Gerardo Rico Méndez** A rturo Sdnchez Judrez***, José Luis Espinosa Pérez***

Introduccién

5i bien se sefiala que nosotros empezamos a envejecer en
¢l momento que hemos nacido, es comprensible que exisian
modificaciones estructurales y funcionales en las diversas
etapas de la vida. Una de ellas, ta senectud, tiene importancia
por sus implicaciones cn la esfera de salud-enfermedad y sélo
através de estas podemos explicarnos muchas modificaciones
que se llevan a cabo en el drbol respiratorio.

Como podemos observar, existen diferencias sustanciales
desde ¢l punto de vista bioquimico e inmunolégico en las
personas de edad geridtrica. En este articulo trataremos de
explicar tanto las alteraciones anatémicas como las funciona-
les del aparato respiratorio, como predmbulo a la descripcién
de los fenémenos fisiopatolégicos que se suscitan en esta edad.
Sibien se enunciardn los aspectos més relevantes, estructural-
mente aquellos relacionados con la funcién respiratoria esta-
rén avalados por las investigaciones realizadas en nuestro
departamento, ofreciendo como caracteristica primordial, la
de tratarse de estudios realizados en poblacién sana yen la
zona urbana localizada a 2,240 m. sobre el nivel del mar.

Modificaciones estructurales

La cifosis de la espina toricica, es el primer cambio
observado, inicialmente a los 50 afios en la mujer y los 60 afios
en los hombres. Es consecuencia de un colapso vertebral
osteoporético, fenémeno que repercute sobre 1a estructura
¥ el peso corporal del individuo. Debemos seiialar que esta
alteracién anat6émica, no ¢s necesariamente invariable ni
patolégica y que se presenta con una frecuencia del 68% de
las personas en rededor de los 65 afios. Se puede encontrar
ademds rigidez de Ia caja torécica, secundaria a deminerali-
zacién de las costillas, asf como a calcificacién de los cartfla-
gos costales y desarrollo de espondiloartrosis en la columna
vertebral (L23),

La trdquea incrementa su difmetro en los corles coronal
ysagital como consecuencia de la pérdida de retracein elds-
tica; la pequeila via aérea disminuye de calibre, los ductos
alveolares se dilatan (ductasia) y se presenta una disminucién
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*+¢ Madico Neumdlogo. Departamenio de Neumologls,
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notable de la superficie alveolar total, debido a una disminu-
cién de las superficies alveolares individuales.

Desde el punto de vista histolGgico, dos caracterfsticas
son relevantes: la cantidad de elastina se modifica producien-
do un significativo grado de dilatacién alveolar, especialmen-
te en las porciones periféricas del pulmén y un incremento ¢n
elnimerode puentescruzadosentre las unidades de coligena
que, aunque inerte al proceso de envejecimicnto, el fenémeno
se presenta en forma caracter{stica en el pulmén, modificando
su configuracién en pran medida,

Los miisculos respiratorios también involucionan, dismi-
nuye el niimero de fibras que lo conforman y consecuente-
mente su tamafio, lo cual provoca rigidez muscular y
alteraciones en la movilidad de la ¢aja tordcica, fenémenas
que s¢ ven comprometidos, sobre todo cuando se asocian a
algiin otro proceso de naturaleza patolégica (1- 2.7,

Modificaciones funcionales:

Mecdnica ventilatoria

La mids importante alteraci6n funcional es Ia pérdida de
la retraccién eldstica del pulmén, lo cual lleva a cambiosen la
distensibilidad estitica, especifica y dindmica, por lo que s¢
vuelve absolutamente dependiente de la frecuencia respirato-
ria; es decir la expansién pulmonar se hace menos efectiva a
frecuencias respiratorias altas. La relacién entre la presién
transpulmonar y los wliimenes estd desviada hacia la izquier-
da, aunque conserva su inclinacitn,

Los cambios sufridos en las propiedades eldsticas del
pulmén son contrarrestados por las alteraciones en las pro-
piedades eldsticas de la pared tor4cica, cuya distensibilidad
disminuye con los afios.

Volimenes pulmonares

Con base en los conceptos sefialados previamente, resul-
tan comprensibles algunos cambios en los volimenes y capa-
cidades pulmonares.

La disminucién de la fuerza museular inspiratoria yen la
distensibilidad de la pared tordcica llevan a una reduccién de
la capacidad vital (CV), fenémeno que se ha calculado en una
pérdida de aproximadamente 20 ml. por afo® % 10),

El incremento en el volumen residual (VR), que es de
aproximadamente 22 m! por afio, es un factor esencial en la
tendencia de la pequefia via aérea a colapsarse & bajos vold-
menes pulmonares. La relacién volumen residual sobre capa-
cidad pulmonar total (VR/CPT), que normalmente csde 35%
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a los 20 adlos y se incrementa al 40% a los 70 afios. Come
podemos apreciar, los cambios referidos son aproximada-
mente de la misma magnitud, por lo que la CPT. no se afecta
con la edad,

Vias aéreas

En los sujetos normales, la resistencia al flujo a€reo es
debida principalmente a las vias aéreas centrales. La contri-
bucién de la pequefia via es realmente pobre, como ya lo
hablamos sefialado. La via aérea se vuelve més grande con la
edad, y contrariamente, pasados los 40 afios, la pequefa via
aérea disminuye significativamente de dismetro, lo que nos
repercute sobre la resistencia de la via aérea media, cuando
se mide por los métodos tradicionales. Desde otro punto de
vista, el colapso de la pequefia via aérea, provoca que el
volumen de cierre (VC), expresado como porcentaje delaCV,
se incremente linealmente con la edad. Este incrementoestan
importante que en mayores de 65 afios de edad, la pequefia
via aérea se cierra durante la espiracién normal.

Colapso de las vias aéreas

En el pérrafo anterior hemos descrito la tendencia de la
pequeia via aérea a colapsarse (:11). Nos referiremos ahora
brevemente a otros aspectos que contribuyen a este colapso.

La pequeiia vfa 2érea sin soporte cartilaginoso ydidmetro
menor a 1 mm. se mantiene abierta por el soporte mecdnico
condicionado por el tejido eldstico que lo redea y por la
presién intrapleural subatmosférica y su estabilidad es pro-
movida por el factor surfactante. El descenso de la retraccion
eldstica con la edad, disminuye la estabilidad de la pequena
via aérea, provocando una franca tendencia al cierre; ademds,
[a presién intrapleural suele hacerse menos negativa con los
aiios, es decir, de -6 + 2.7 en la nifiez pasaa 4.8+ 2.6al
alcanzar los 70 afios. Esta pérdida de presidn negaliva, se
acentda en unos 5 cm en decibito dorsal. Con esto, se pierde
atin ms la estabilidad de la pequefia via adrea O- 1113,

Flujos espiratorios

Los volimenes pulmonares dindmicos disminuyen con la
¢dad, como consecuencia de la disminucién en la retraccién
eldstica pulmonar, la expansién de la pared tordcica yel poder
muscular.

No obstante la tendencia a disminuir, gxisten muchas
variaciones individuales, por lo que ocasionalmente sélo se
observa a volimenes bajos. En las curvas flujo-volumen, por
ejemplo, suele observarse en la regién independiente del
esfuerzo, en donde el flujo es determinado por la magnitud
de la retraccitn eldstica,

Ventilacién e intercambio gaseoso

Se acepta que son muchas las modificaciones capaces de
influir sobre el intercambio gaseoso; por ejemplo, el aumento
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del volumen de cierre con sus repercusiones sobre la relacién
ventilacién/perfusion (VA/Qc) y el espacio muerto, la dismi-
nucién en el drea de intercambio y en el volumen de los
capilares pulmonares, el deterioro en la capacidad de difu-
sidn, la calda de la fuerza inspiratoria y desde otro punto de
vistz, la disminucién de la fraccién de expulsién ¢ fndice
cardfaco, asociados a un decremento en los niveles de hemo-
globina (% 10.13), particularmente importante es el incremento
en el VC, a lo que nos referiremos més adelante. La transfe-
renciade CO atravésde Ja membrana alveolo-capilar, tomada
como una medida de difusidn, disminuye con la edad. La
merma es el resultado de cambios estructurales y se ha cuan-
tificado en 0.24ml/Torr/afio en los hombres y en 0.16
mUl/Torr/afio en las mujeres. La superficie alveolar de 100 m?
a los 20 aiios, disminuye en un 20% a los 70 afios (19); el
descenso en el Indice cardiaco, en cambio, tiene una relacién
directa con la diferencia alveolo-arterial de oxfgeno D{A-a)O,,
como lo demuestra la ecuacién de Fick.

Presidn arterial de oxigeno

El descenso en la PaO; con Ja edad ha sido demostrada
en numerosos estudios. Uno de los mds importantes es el de
Sorbine ycols 19, quienes utilizando sujetos de origen rural,
no fumadores y sin enfermedad cardicpulmonar, observaron
una reduccién progresiva de la PaQ3 después de los 60 aflos,
pero todavia dentro de limites normales. Sorbine propuso una
ecuacién vilida a nivel del mar, que correlacicna a la PaO2
con la edad:

PaO;= 109-0.43 (Edad)

Desde el punto de vista fisiol6gico, la caida en la PaO3zno
parece estar relacionada con los cambios en la difusién, ya
que ésta debe estar sumamenie comprometida para que haya
una diferencia de presiones al final del capilar. Por el contra-
rio, el cierre de las pequeiias vias aéreas, al producir dreascon
una relacién VA/Qc bajas, parece ser el factor desencadenan-
te cardinal de las alteraciones en Ia difusién, El consecuente
incremento en la brecha alveolar arterial se magnifica por la
reduccién en el indice cardiaco, previamente comentado.

Presién arterial de biéxido de carbono

(PaCO2)

Los cambios que se presentan con la edad en la fisiologfa
pulmoanar, influyen en el intercambio de CO3, pero a diferen-
cia del O3, sus niveles no cambian con la edad (29), La PaCO35,
es determinada por un balance enire la produccién de CO3 a
partir del metabolismo celular y la ventilacién alveolar.

Con los aiios [a ventilacién minuto en reposo permanece
inalterada, pero se presentaun aumento en los espacios muer-
tos tanto anatdmico como fisiolégico, provocando una dismi-
nucién en la ventilacidn alveolar. No obstante, la actividad
metabélica del anciano también disminuye,
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Respuesta al ejercicio

Se ha determinado que en la senectud la respuesta venti-
latoria a la hipoxia y a la hipercapnia agudas estd disminuida
entre un 4l yun 51%; a pesar de este hecho, sorprende que la
respuesta ventilatoria al ejercicio estf aumentada, al contrario
de lo que se observa en los jévenes.

En la respuesta al ejercicio, es interesante ssfialar cémo
los sujetos se mantienen isccipnicos. Es precisamente el
incremento en la frecuencia y profundidad respiratoria, el
fen6meno que compensa el aumento en ¢l espacio muertoque
ocurre con la edad. Sin embargo, mis importante gue los
cambios respiratorios ¢s ¢l descenso en la funcién cardiovas-
cular, ya que la méxima frecuencia cardfaca yel méximo gasto
cardfaco que pueden alcanzarse disminuyen (& 12 15), Ade-
mds, las anormalidades en el intercambio de O Uevan a una
disminucién progresiva en su captacién (0.45 mlkg/afio), lo
que determina que se aicance el umbral de anacrobiosis més
ficilmente.

Un aspecto de interés que no podemes dejar de mencio-
nar, es la teorfa de Denham Harmon, que relaciona al enve-
jecimiento con un exceso de radicales libres (13, Como es ya
del conocimiento universal, los radicales libres ejercen un
ciecto deletérec sobre la integridad de las membranas, ¢l
tejido conectivo, ¢l DNA, las protefnas y sobre la utilizacién
de encrgfa celular.

La célula se protege de estos radicales a través de Ja
compartimentalizacién y antioxidacién endégena, capacidad
que se pierde con los afios. Harmon propone, en sfntesis, que
el enwejecimiento surge como un desequilibrio entre la pro-
duccién de radicales libres y su neutralizacién.

Anilisis funcional de una poblacién geridtrica

En el mundo en ¢] que La expectativa de vida aumenta y
¢l porcentaje de ancianos se incrementa, la necesidad de
informacién y conocimicnto sobre 1a tercera edad resulta
evidente, por lo que investigaciones miltiples se han llevado
a cabo en diversas partes del mundo. No obstante, en la Ciudad
de México, se desconoce préicticamente cl problema en cuanto
a los aspectos funcionales respiratorios en lo que a poblacitn
geridtrica sana se refiere; por esta razén decidimos estudiar a un
grupo de pacientes seniles con la finalidad de estandarizar, con
fines diagnésticos y terapéuticos, las variables de las diferen-
tes pruebas de fisiologla pulmonar, aplicables a la senectud.

Para tal efecto, incluimos a personas mayores de 65 afios,
cuyo historial médico los clasificé como clinicamente sanos,
no incluyendo a aquéllos que presentaban antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo, obesidad, neumopatia, o enferme-
dad sistémica previa con eventual repercusitn sobre la fun-
cién respiratoria (Diabetes mellitus, Miopat(as, Hipertensién
Arterial, etc), o aquéllos con defectos Gseos o con anteceden-
tes de cirugfa mayor en térax.

Durante el perfodo en estudio, se analizaron 14 pacientes
que cumplicron previamente los criterios enunciados, de los
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que 2 fueron excluidos, uno por presentar enfermedad de
Parkinson, lo que impasibilitaba la realizacién técnica de los
estudios, y otre por haber presentado una herida penelrante
de térax que el sujeto no recordaba, pero que fue detectada
al observar los estudios radiolégicos.

Los individuos acudieron al Departamento de Neumolo-
gfa y mas tarde al de Fisiologfa Pulmonar del Hospital Gene-
ral del Centro Médico La Raza, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, donde se les practicé pletismografia corporal
en condiciones basales, asf{ como posterior a la administracién
de un broncodilatador inhalado (Salbutamol), con el objeto
de realizar medici6n de los volimenes pulmonares (CPT, CV
¥ YR), asf como de la velocidad de los flujos respiratorios
(VFM, VF30 y VF75) y la conductancia especifica (CE).
Asimismo se lomaron gasometr{as en reposo (12 pacientes) y
posterior a ejercicio fisico (10 pacientes), mediante puncién
de la arteria humeral.

Durante el perfodo en estudio, nos resulté dificil encon-
trar personas mayores de 65 aifios a las que s¢ Jes pudiera
catalogar como clinicamente sanas; no obstante, de los pa-
cientes analizados, logramos concluir algunos conceptos vili-
dos para plantear algunas interrogantes que bien pudieran ser
objeto de investigaciones futuras.

Del total de pacientes, tres eran hombres con un prome-
dio de edad de 71 aiios. (67-72) y nueve mujeres (75%) con
un promedio de edad de 73.8 ados. (65-78).

S6lo dos de los individuos (16%) eran originarios del
Distrito Federal; los restantes (84%) procedfan de algin
estado de la provincia, mismos que hablan permanecido en ¢l
Distrito Federal durante un lapso comprendido entre 4 y 74
afios, ¢on un promedio de 47.5 afios. Este promedio de estan-
cia; es un hecho de interés, dadas las particulzridades de la
capital mexicana, en especial en lo referente a sus altos niveles
de contaminacién durante los dltimos 20 afios, que como s¢
ha sefialado, suele ejercer sus mayores efectos deletéreos, en
los extremos de la vida 19,

El andlisis demostré un promedio de peso de 60.6 Kg,
siendo para los hombres de 64.3Kg y para las mujeres de 59.4
Kg. La estatura media fue para ¢l grupo en general, de 1.50 m,
correspondiendo a los hombres un promedio de 1.55 metros
y para las mujeres 1.48 m. Resulta evidente 1a baja tallaen la
poblaci6n cstudiada, lo que resulta acorde ¢on la evolucién
natural; sin embargo, ¢n nuestro estudio, no encontramos
correlacién significativa, entre Ja talla y las pruebas efectuadas.

Respecto a los estudios gasométricos, ocho individuos
(66%) presentaban una PaQs en reposo dentro de limites
normales, con un promedio de 64.8 mmHg.; uno tenls hipo-
xemia minima de 63 mmH g y tres tenfan hipoxemia moderada
con un promedio de 56.2 mmHg. Estos resullados estdn de
acuerdo con la literatura, con relacién a la disminucitn en los
valores de Pa0; después de los 60 ailos, aunque no en la
magnitud propuesta de 1 mmHg/aflo, ni por fuera de los
rangos considerados como normales (7). En el grupo de
pacientes hipoaxfémicos moderados, nos llamé la atencién el
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hecho de que ¢l promedio de cstancia en el Distrito Federal
habfa sido relativamente corto (7.3 aflos), comparado con los
pacientes que habfan tenido normoxemia, en los que el tiempo
de estancia en promedio habfa sido considerablemente m4s
prolongado (60.8 afos).

Pareciera como si la llegada a la atmdsfera del Distrito
Federal de un paciente en edad avanzada, no permitiera el
ajuste de los mecanismos de defensa pulmonar ante las agre-
siones externas.

La D{A-a)02, s¢ cncontrd aumentada durante ¢l reposo
en tres sujetos, con un promedio de 20.3 mmHg., mientras
estuvo aumentada posterior al ejercicio en cuatro, con un
promédio de 20.5mmHg. La hipoxemia postejercicio fue evi-
dente en 3 individuos, con una cafda de 3.33 mmHg. Estas
pruebas, que nos proporcionan una idea del estado en que se
encuentra el intersticio pulmonar, se encontraron alteradas
en 4 individuos.

Como Io habfamos anotado, s¢ ha propuesto que el in-
tersticio se afecta con los afios y que las pruebas de difusién
con CO muestran un deterioro por afio, de acuerdo al sexo.
No obstante lo anterior ocho de nuestros pacientss no mos-
traron indicios indirectos de compromiso del intersticio pul-
monar.

LaPaCO2fue normal en todos nuestros pacientes, con un
promedio de 31 mmHg en el reposo y de 30 mmHg durante
¢l perfodo posterior al ejercicio.

La PaCOj, como reflejo de la ventilacién, se mostrd
normal tanto en reposo como en ejercicio, lo que estd de
acuerdo con los reportes internacionales, ya que s¢ ha demos-
trado que a pesar del ejercicio y su carga ventilatoria que
supone, los sujetos se mantienen isocdpnicos. La explicacién
a este hecho, yn ha sido discutida previamente.

En cuanto a los volimenes pulmonares, nueve de Jos 12
pacientes presentaban cifras normales en cuanto a CPT, CV
¥y VR.En dos se presentd una minima restriccién y en uno fue
moderada. Respecto a la CPT, nuesiros resultados estdn de
acuerdo con la literatura, en el sentido de que no sufre modi-
ficaciones, 1o que se ha atribuido a que los cambios en la CV
yen el VR, son aproximadamente de la misma magnitud pero
en el sentido inverso.

Resulta obvio que la normalidad encontrada en nuestro
¢studio en cuanto a la CV y el VR, no es compatible con los
hallazgos en otros estudios.

Los flujos espiratorios obtenidos demostraron que la via
aérea central se enconird anormal en cinco sujetos, cuatro de
cllos con obstruceién severa y una maderada que no respon-
di6é a [a inhalacién de salbutamol. Dos individuos, uno con
obstruccién severa y otro con moderada, respondieron signi-
ficativamenie a la terapia broncodilatadora inhalada.

En lo referente a la pequeiia via aérea, dos fueron nor-
males, cuatro presentaron obstruccién severa y seis modera-
da. Losresultados anteriores nos muestran que ¢l 42% de los
individuos eran normales respecto a la via central, pero un
porcentaje igual mostré obstruccién fija de las vias aéreas.
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El pequeiic porcentaje que respondi6 significativamente
a la terapia broncodilatadora, puede ser catalogedo como
portadores de hiperreactividad bronquial.

Como podemos observar, en la pequeiia via aérea de la
inmensa mayor(a de los participantes en el estudio, se presen-
té disminucién en los flujos espiratorios, siendo en esta deno-
minada “drea silenciose del pulmdén” donde encontramos la
mayor cantidad de datos anormales. Un grupo importante
también presentd compromiso tante de la via aérea central
como de la periférica.

Ya que nuestro grupo en estudio fue asintomdtico, los
cambios observados en los flujos de las vias aéreas, pueden
ser atribuidosa los altos niveles de contaminacién en la ciudad
de México, en donde destaca la presencia de ozono, diéxido de
nitrégeno y diéxido de azufre entre otros contaminantes. El
efecto deletéreo de estas substancias, de acuerdo con los estudios
internacionales, s¢ Lieva a cabo en la pequefia via aérea (1),

Un comentario especial merecen dos de los pacientesdel
grupo estudiado, ya que los resultados tanto gasométricos
como del estudio de la mecdnica pulmonar, se encontraron
siempre dentro del rango normal, no obstante su larga perma-
nencia en ¢! Distrito Federal (60 y 64 afios). Esto quizd se
relacione con el hecho de que la edad biclSgica de los pulmo-
nes, avanza acorde con los hdbitos y costumbres individuales.

Por Gltimo, algunos de estos resultados plantean interro-
gantes imposibles de resolver con un nimero tan pequefio de
individuos estudiados. ;Cual es el verdadero impacto de la
contaminacién ambiental sobre este grupo etéreo en particu-
lar? ;Qué particularidades determinan ¢l comportamiento
fisiolégico del pulmén senil? ; Qué significado tiene la enfer-
medad de Iz pequefia via aérea? Y finalmente gexisten modi-
ficaciones estructurales en las vias aéreas de aquellos sujetos
que viven en las grandes zonas urbanas?

De lo analizado anteriormente, podemos considerar que:
1. Existe con los aflos, una tendencia a la disminucién de la
PaO;, pero conservindose dentro de Limites normales; 2. El
intersticio pulmenar suele afectarse, pero no en magnitud
suficiente como para alterar el intercambio gaseoso; 3. La
ventilacién pulmonar en la senectud se conserva tanto en con-
diciones de reposo como de cjercicio; 4. Los wolimenes pul-
monares se conservan sin cambios significativos, en las
personas mayores de 65 afios; 5. La contaminacién ambiental
ejerce su mayor impacto sobre la pequefia via aérea, aunque
también afecta, en menor grado, a la vfa central; 6. Un grupo
significativo de ancianos (42%), reline criterios funcionales,
aunque no clinicos ni radioldgicos, de obstruccidn aérea; 7.
Los pacientes de edad avanzada que llegan a ambientes con
un alto indice de contaminacién, no permiten el ajuste de las
mecanismos de defensa pulmonar en forma edecuada; 8. La
integridad pulmonar es posible, a pesar del desgaste fisiolg-
gico por la edad y Ia contaminacifn ambiental, como resylta-
do probablemente, de un adecuado estilo de vida personal.

Para finalizar esta revisién, es conveniente recalcar la
necesidad de estudios a largo plazo tanto en dreas urbanas
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como rurales, con ¢l objeto de determinar con precisién los
cambios que sufrcn las vias aéreas con el paso del tiempo en
forma secucncial y con base en ello, podamos establecer
medidas preventivas o en su caso curativas.

Agradecimiento a }a Sciiorita Ma. Ruth Jiménez Sampe-
rio, por la dedicacién en la transcripcién mecanogrifica.
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NEUMONI{AS EN EL ANCIANO

Gabriel de la Escosura Romero*

Introduccién

Durante muchas épocas nos hemos preguntado cudles
son las manifestaciones clinicas de la neumonfa bacteriana ¢n
los pacientes de edad avanzada. A principios del siglo XIX
los franceses Hourman y Dechambre, publicaron una serie de
artfculos en donde describfan las caracterfsticas de esta en-
fermedad, después de revisar una serie de autopsiasen lasque
s¢ relacionaba la edad con los mecanismos de la respiracidn,
como factor en la génesis de los procesos infecciosos que
producfan un incremento en la mortalidad de los pacientesen
edad avanzada. Medio siglo mis tarde, Sir William Osler
cnsefia a varias generaciones de médicos, en sus libros de
texto, las manifestaciones clinicas, sefialando a la neumonfa
bacteriana como ¢l “Capitén de la Muerte” { 1),

Epidemiclogia

La neumonfa bacteriana en el anciano, representa un
problema clinico de enorme magnitud. Por ejemplo, la neu-
monfa por neumococo, ataca a personas de mds de 65 afios,
con una frecuencia estimada entre ¢l 12 y 14 por cada 1000
enfermos.

La hospitalizacién es necesaria en el 90% de los pacien-
tes geridtricos con neumonfa, con un promedio de estancia
del doble de los pacientes jévenes(®}, Un 70% de las muertes
ocurre en los ancianos (), Las infecciones de las vias respira-
torias bajas son la principal causa de muerte en personas de
65 afios o m4s . Es por ello que con los cambios demogré-
ficos habr4 un incremento importante de este problema en los
préximos 50 affos. En 1980, 11% de la poblacién de los
Estados Unidos de América (22 millones), tenfan mds de 65
afios de edad. Para el afio 2030, 17% (48 millones), tendrén
mis de 65 afios?).

Es de todos conocido, no sélo en los Estados Unidos de
América, la falta de interés para la creacién de Unidades
Especializadas para pacientes ancianos.

En el Reino Unido, un grupo de internistas ha tratado de
integrar estos pacientes a las unidades de cuidados intensivos
para posteriormente serrehabilitados en unidadesespeciales.
Este grupo propone una ensefianza especializada a médicos,
cofermeras y paramédicos, en los cuidadas del anciano, tanto
en unidades de cuidados intensivos, como de cuidados gene-
rales y control ambulatorio,

* Médico Neumélogo sdscrilo a la Unidad de Cuidados Intensivos,
Hospital General. Secretaria de Salud, M¢éxico, D.F.
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Ahora bien, en un estudio realizado por Hunter, se en-
contré que sblo un 18% de un grupo de 1,200 pacientes
geridtricos requirid de hospitalizacién. En este grupo fueron
descartados los pacientes irrecuperables por CA terminal,
demencia senil y falla orgénica miltiple®®). Un dato por demas
interesante deja observar una alta mortalidad en pacientes de
esta edad, que cursan con problemasasociados a laneumonfa,
como esel casode la EPOC, la hipotensién arterial sostenida,
1a acidosis mixta severa, la hemorragia de tracto digestivo alto,
retencién de secreciones y colapso pulmonar(®,

Aunque muchos de los aspectos clinicos de la neumonfa
han sido descrites, la informacién resulta insuficiente con
relacidén a la patogénesis de la enfermedad. De hecho, los
procesos inmunolSgicos normales en los pacientes de edad
avanzada, son desconocidos ),

Patogenia

La proteccién del parénquima pulmonar contra las infec-
ciones es el resultado de una interaccidn entre las barreras
anatémicas y las acciones de limpieza en la via aérea, ademds
de la respuesta celular y humoral altamente especializada, En
general, la colonizacién de la orofaringe con bacterias poten-
cialmente patdgenas, parece ser el primer paso en la génesis
de las neumonfas bacterianas. Los mecanismosde proteccidn,
como son las glicoprotelnas contenidas en la saliva y las
células de superficie, se encargan de limitar la colonizacién
por gérmenes patdgencs. Los niveles de inmunoglobulinas A
(IgA) en la saliva parecen no presentar alteraciones con la
edad. De hecho, en algunos estudios s& ha encontrado més
elevada en los viejos que en los jévenes®),

La prevalencia de streptococcus pneumoniae en la colo-
nizacién orafarfngea no se incrementa con la edad; en cambio,
la prevalencia de siafilococeus aureus y bacilos gram (=) se ha
visto incrementada en gente mayor de 65 afios. En los estudios
efectuados para determinar la colonizacidn ¢n gérmenes
gram(-) a diversas edades, se encontré en los cullivos de
exudado farfngeo en un 8% de bacilos gram (-) en pacientes
jévenes, mientras que en pacientes adultos, esta cifra alcanzs
¢l 19%; en los pacientes recluidos en asilos fue del 23%, en
los hospitalizados por largos perfodos de tiempe la cifra fue
del 40% y finalmente, en los ancianos con enfermedades
crénicas, 1a cifra fue del 50%. La incidencia fue mayor en
pacientes sin ningiin tipo de asistencia social, con incontinen-
¢ia urinaria o afectados para realizar una vida normal.

En otro grupo de ancianos, se encontrd un 7% de staphy-
lococcus aureus en orofaringe, los cuales desarrollaron neu-
monia, mientras que un grupo control de gente mis joven, no
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desarrollé neumonfa. En este grupo, s¢ demostrd que no
tenfan alteraciones en los mecanismos inmunes de defensa o
en la respucsta inflamatoria (10,

La mayor(a de las neumonias bacterianas, surgen de una
broncoaspiracién poco aparente del contenido de la orofaringe.

Los efectos del proceso normal de envejecimiento en los
factores mecénicos que preven la aspiracidn, como la funcién
de la epiglotis y la deglucién, son actualmente estudiados. La
disfuncién esofdgica como un proceso de envejecimiento, se
estudia actualmente como otro factor de aspiracién. Soergel,
refiere una alta prevalencia de la aperistalsis después de la
deglucién, con ondasno peristéliicas, por relajacidn del esfin-
ter esofégico inferior, en pacientes con demencia senil, diabe-
tes mellitus o ncuropatfa periférica. En mediciones
manométricas de las contracciones esofdgicas, se enconiré
una disminuci6n de las contracciones, pero las ondas peristdl-
ticas fueron semejantes en adultos jvenes y ancianos.

A cste fendmeno se le ha lamado presbieséfago, predis-
posicitn 2 1a aspiracién (1),

Se ha descrito riesgo de aspiracién nocturna por altera-
ciones de Ia respiracién. La senectud se asocia a la pérdida
de la elasticidad de los tejidos que rodean a los alvéolos
y ductos alveolares, con incremento del didmetro anteroposte-
rior del térax y calcificacién de los arcos costales, as{ como
de las vértebras, fen6meno que disminuye el trabajo de Jos
miisculos respiratorios y produce una tos ineficaz, Las altera-
ciones en cl patrdn respiratorio durante el suefio, como son
los perfodos de apoea o hipoapnea son muy frecuentes, inte-
rrumpiendo el suefio y alterando los mecanismos de defensa
inmunolégica {12),

Las alteraciones cn la conciencia o medicamentos que
actian en el SNC producen un alto riesgo de broncoaspira-
cién. Empleando técnicas radioactivas, Huxley detect$ aspi-
racidn co 2/3 partes de pacientes con estupor o coma. Qrros
mecanismosque favorecen la broncoaspiracién son las sondas
nasogistricas y las traqueostomias (19,

En condiciones normales el transporte mucociliar dismi-
ouye con la edad, las partfculas inhaladas que llegan a la
superficic traqueal, son removidas por el movimiento ciliar y
expelidas por la tos.

En los ancianos no fumadores hay mayor welocidad para
eliminar particulasextrafias en comparacitn con los pacientes
fumadores y con bronquitis crénica.

Los linfocitos T y B se localizan en el tejido linfitico a
todo lo largo del 4rbol bronquial y entre los espacios alveola-
res. Los linfocitos T secretan linfocinas, los cuales regulan Ja
actividad de los macréfagos alveolares, mejorando su poten-
cia antimicrobiana. El proceso normal de envejecimicnlo estd
asociado a los cambios cualitativos en los linfocitos de la
sangre circulantc a nivel periférico. fn vitro, las células T
muestran una respuesta atenuada a una variedad de estimu-
los. In vive, las reacciones de hipersensibilidad cutdnea tardfa
muestran una respuesta lenta, La depresién de los linfocitos
T encontradas en viejos sanos, sc incrementa con la presencia
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de enfermedades crénicas, como Ia uremia y la desnutricidn.
Gillis, ha reportado que la produccifn de linfocinas en los
linfocitos T, s¢ encuentra disminuida en la gente vieja; desgra-
ciadamente sc desconocen las alteraciones que sufren los
linfocitos en la poblacién celular pulmonar.

Finalmente, las inmunoglobulinas presentes en las secre-
ciones respiratorias son sintetizadas localmente por los linfo-
citos B y transportadas a la circulacién sangufnea.
Especificamente los anticuerpos IgM, favorecen la lisis de los
bacilos gram (-}; con la presencia del complemento, los anti-
cuerpos opsonificados, facilitan la fagocitosis de los microor-
ganismos encapsulados por los macrifagos alveolares y los
leucocitos polimorfonucleares. Como consecuencia de los
cambios que sufren los linfocitos T auxiliadores en ¢l paciente
anciano, la respuesta a la actividad antigénica se encuentra
considerablemente disminuida. La concentracién de la IgG
sérica permanece estable a través de toda la vida, y circuns-
1ancialmente los niveles de anticuerpos sobre bacterias pat6-
genas, disminuyen con el tiempo.

Sutiliff yFinland en 1932 demostraron en sangre de suje-
tos de 64 afios 0 més, que tenfan menos actividad bactericida
contra serotipos de neumococo 1, II y II1, que los obtenidos
en personas mds jévenes. La informacién actual, en cuanio a
Jas concentraciones séricas de anticuerpos de neumococo,
son muy limitadas. En otros estudios se ha encontrade un
mayor porcentaje en gente jéven, en la determinacin de
anticuerpos bactericidas séricos en contra de Haemophylus
influenzae B, comparativamente con poblacién anciana.

La produccién de IgA 2 nivel pulmonar no estd bien
determinada y es desconocida hasta la actualidad.

La importancia clinica de los macréfagos alwolares, para
mantener estéril el 4rbol respiratorio, est4 ampliamente con-
firmada; se carece de informacién en cuanto al papel que jusgan
los menocitos. Munan y Kelly, en un estudio de 2,000 sujetos
sanos con edades de 10 a 96 afios, determinaron que la cantidad
de monacitos permanece estable durante toda la vida.

Tanto los monocitos como el macréfago alveolar tienen
origen comdn, pero posecen cambios importantes desde el
punto de vista metabélico y funcional (14},

Aunque la disminucién de la actividad antimicrobiana
con los efectos normales de la edad no ha sido estudiada,
parece ser que esti influenciada por un funcionamiento ina-
decuado de las células. Esta aseveracifin se basa en la preva-
lencia de enfermedades en presencia de alteraciones en el
funcionamiento del macréfago alveolar en las edades més
avanzadas. Esto se ha observado en pacicntes con uremia,
diabetes mellitus y desnutricién, o bien se favorece con la
hipoxemia, retencién de secreciones, humeo de cigarro y en-
fermedades virales,

El antecedente importante de infeccién viral por influenza
A, predispone a los ancianos a infecciones de tipo bacteriano.

Los dztos obtenidos cn pandemias, en focos cpidémicos,
mostraron una alta mortalidad y morbilidad en los ancianos,
con relacién a los nifios y los adultos as,
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Los ancianos que presentan enfermedades respiratorias
¥ crénicas card{acas, tienen un riesgo muy elevado de sufrir
este tipe de problemas por influenza. Las anormalidades
especificas incluyen alteraciones en ¢l transporte mucociliar,
colonizacién por bacterias patégenas y disminucién de la
capacidad bactericida y de fagocitosis, por el macréfago al-
veolar. La infeccién por Influenza B, rinovirus y otros virus
respiratorios, probablemente provoca disminucién de las de-
fensas pulmonares, apareciendo la neumonfa como una com-
plicacién comin, en especial en los ancianos debilitados.
Finalmente, se ha identificado al virus sincicial respiratorio
como causa comdén de muertes en los asilos y de neumonfa
adquirida en la comunidad. Los pacientes que Legan a sobre-
vir, requicren de perfodos muy largos de recuperacién, que
vande 6a 8 semanas (19,

El complemento y los leucocitos polimorfonucleares re-
presentan dos componentes de la respuesta inflamatoria agu-
da, los cuales tratan de controlar y erradicar a la neumonfa
bacteriana. Phairhan, ha determinado que la edad estd aso-
ciada con cambios en la capacidad de opsonificacién sérica y
que también influye en la cascada cldsica del complementa.
Se ha observado ademds un incremento en las concentracio-
nes plasmdéticas de C3 en los ancianos, para lo que no encon-
tramos traduccién clinica {19,

Los leucocitos polimorfonucleares, durante toda la vida
o se alteran en nimero; sin embargo, los neutréfilos dismi-
nuyen con laedad. TimafTy, observ una respuesta disminuida
en ancianos, cuando se les inyecté exiractos de lipopolisacd-
ridos de Shigela, en comparaci6n con lo obserevado con la
inyeccion en los jévenes. Se considera que fue por una res-
puesta inadecuada de la produccién de la médula 6sea. En
algunos casos, la respuesta quimiotictica, el metaholismo
oxidativo, la fagocitosis y la capacidad bactericida de los
neutréfilos, fueron semejantes a los de las personas jévenes (12,

Los estudios clinicos en pacientes geristricos yrelaciona-
dos con otros problemas médicos, como son EPOC, diabetes
mellitus, arteriosclerosis, cardiopatfa, alcoholismo, tumores
malignos y desnutricién, revelan una alta susceptibilidad a
contraer infecciones del tipo de la neumonfa bacteriana.

En otros casos, esta susceptibilidad es resultado del uso
de firmacos tales como los antiinflamaterios no esteroideos,
digitilicos, scdantes o hipndticos. En otros estudios, se de-
mostré también que existen otros factores, como la estancia
hospitalaria, que incrementan considerablemente el riesgode
infeccién (17,

Etiologfa

En la era preantibiética, la neumonta aguda bacteriana
en los viejos, invariablemente era producida por streprococcus
Pneumoniae. En 1a actualidad se conocen otros tipos de mi-
croorganismos pat6genos capaces de producirla. El neumo-
€0c0 e5 el microorganismo més frecuentemente aislado en los
Pacientes ancianos y es responsable de cerca del 50% de las
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infecciones en ellos. Otros microorganismos frecuentemente
aislados son, Klebsiella pneumoniae, Haemophylus influen-
zae, Staphylococcus aurews, Escherichia coli'y Enterobactersp.,
como ¢l menos frecucnte se ha encontrado al Mycoplasma
preumoniae (1519,

En hospitales o asilos, los gérmenes mas frecuentes son
Klebsiella penumoniae, Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Haemophylus influenzae, con un porcentajc que va del
30% al 40%. La mortalidad se cleva hasta en un 90% con la
presencia de enfermedades intercurrentes, crénicas y debili-
tantes.

El estado nutricional en poblacién de ancianos ha sido
¢studiado mediante varios pardmetros como son concentra-
cién plasmitica de albumine, peso, balances nitrogenados,
colesterol, concentraciones de Hb, etc., encontrando que en
los pacientes desnutridos, fue mis frecuente la infeccién ycon
mortalidad mds alta que en otros pacientes con mejor grado
nutricional (12},

Cuadro clinico

Los hallazgos clinicos en los ancianos, frecuentemente
son poco caracterfsticos; se presenta tos yexpectoracidn poco
alarmante y de cantidad variable. En la exploracién fisica
encontramos pulso débil y en ocasiones alteraciones mentales.

En pacientes desnutridos o alcohélicos, 1a temperatura
es baja, con sintomas cerebrales evidenies.

Por laboratorio, encontramos elevacién moderada de los
leucocitos y de manera menos habitual franca leucocitosis.
Cuando se presenta neutropenia, el prondstico es malo. Las
alteraciones metabdlicas son frecuentes, con incremento de
la urea, hiper o hiponatremia, hipofosfatemia, creatinina ele-
vada, o hiperglicemia. La gasometrfa arterial muestra hipoxe-
mia, llevando frecuentemente a la insuficiencia respiratoria.
Si existe neumopatfa previa, el prondstico es mas grave. La
radiografia de térax muestra infiltrados con focos segmenia-
rios, lobares o miltiples. En ocasiones el proceso neuménico
se encuentra enmascarado, cuando hay edema pulmonar, o la
técnica de la placa es deficiente.

En otras ocasiones, puede no presentarse un franco foco
neumdnico debido a deshidratacién.

Estos pacientes son incapaces de expectorar para poder
tomar una muestra satisfactoria yanalizarla; cuando expectoran,
se puede encontrar mezelada con saliva o restos erofaringeos.

El procedimiento de ¢leccién es la puncién transcricoti-
roidea o la puncién transtraqueal, que eliminan las posibili-
dades de contaminacién sin embargo, estd contraindicado en
aquellos pacientes poco cooperadores, con hipoxemia grave,
con trastornos de coagulacién o altcraciones hematoldgicas
graves. La morbimorialidad s baja cuando se efectia ade-
cuadamente.

La aspiracién por via nasotraqucal u orotragueel, tiene
¢l riesgo dc contaminacién con la flora orofaringea. Los
hemocultivos deberdn de ser tomados previos al inicio de
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antibidticos. El eislamiento de un microorganismo en cultivo
de sangre repressnta un medio cficaz para establecer un
diagndéstico adecuado y dar un tratamiento racional con anti-
bidticos.

Harper, al referirse a los hallazgos clinicos de una pobla-
cién de ancianos, encontré en un estudio de 48 pacientes con
més de 65 ados los siguientes hallazgos: 17 sujetos (35%)
presentaron signos clinicos clisicos; los signos y sintomas
mayores se encontraron en 27 sujetos (56%), los que incluye-
ron tos, expectoracién, ficbre y polipnea. En cinco sujetos
(10%:), no se presentaron sintomas sugestivos de neumonfa.

Otres sintormas inespecificos fueron debilidad, astenia,
sintomas gastrointestinales y anorcxia.

Se concluye que la constelaci6n de sintomas, signos y
datos de laboratorio estdn ausentes frecuentemente, por lo
que upa revisién exhaustiva deber de efectuarse en todos los
pacientes en quienes se presuma un proceso infeccioso.

Tratamiento

El tratamiento se orienta con la determinaci6n del o los
agenles causales; la penicilina debe ser utilizada de primera
intencién. Dependiendo de los resultados de los exdmenes
sefialados anteromente, asf como de la puncién transioricica
y obtencidn de secrecifn por endoscopfa con camisa protec-
tora sclectivamente, se podri ¢cambiar la ierapia por alguna
ampicilina, cefalosporina de segunda o tercera generaciéu, o
sulfametoxazol con trimetroprim. En los pacientes con neu-
monfa adquirida en los asilos o intrahospitalariamenie, debe-
1d de agregarse un aminoglucésido o cefalosporina de tercera
generacido. En los pacientes en estado critico que no respon-
denalaterapia habitual, se deberd considerar la infeceidn por
Legionella y estar4 justificado el manejo con eritromicina (20),

El efecto colateral més frecuente en los pacientes geris-
tricos, puede ser ¢l dafio renal por dosis excesivas, ya que el
proceso de envejecimiento se encuentra unido a la disminu-
cidn de la filtraci6n glomerular, que no puede ser valorado
uinicamente con la creatinina sérica. La utilizacién de los
aminoglucésidos, debers de efectuarse previa depuracién de
creatinina, ajustando la dosis de acuerdo a 1a edad ypeso del
paciente. La hipoxemia, hiperglicemia, la azoemia, la hipo-
fosfatemia y otras alteraciones metabélicas serdn continua-
menie vigiladas y corregidas.

Las alieraciones hemodindmicas, come la insuficiencia
cardiaca congesliva, también deberin de ser corregidas y en
ocasiones sc tendrin que utilizar catéicres de flotacién intra-
pulmonar, lo que incrementa ¢l riesgo y mortalidad en este
tipo de pacientes ancianos @V,

Los antipiréticos se administrardn cuidadosamente, por
los efectos secundarios posibles como lo s Ia hemorragia de
tubo digestivo alto. Se recomienda el control de temperatura
por medios flsicos.

Actualmente existe 1a controversia para evaluar el método
mds recomendable para la nutricién parenteral, ya que en los
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EUA existen en este momento méis de 60 productes. Sin
embargo, de entre los mds recomendados se encucentran las
proteinas totales, mezcla de oligopéptidos y finalmente aque-
Los libres de amino4cidos (22},

La movilizacién del paciente es importante para evitar las
tlceras de decibito y las contracturas musculares. El drenaje
postural y el manejo de [as secreciones bronquiales por inha-
loterapia son medidas coadyuvantes, pero no modifican subs-
tancialmente el curso clinico de la neumonia.

Unidades de cuidados intensivos en los ancianos

Tratdndose de pacientes de edad avanzada, en la aciuali-
dad existe la pregunta de quienes deben recibir los beneficios
de las unidades de cuidados intensivos (UCI).

En los paises desarrollados, a partir de la década pasada,
se han creado unidadesde elevada especializaci6n, yel primer
obsticulo es 1a evaluacién correcta del paciente geriétricoque
tiene posibilidades de sobrevida (12),

En 1991, William A. Kanus y su grupo multidisciplinario
crearon un nuevo sistema prondstico lamado APACHE 11
(Acute Physiology, Age, Chronic Health, Evaluation), el cual
trata de predecir el riesgo de mortalidad hospitalaria de los
pacientes en estado critico. Este sistema fue valorado en
17,440 casos de cuarenta unidades hospitalarias de los EUA,
tomando en cuenta una serie de variables como son enferme-
dades previas, intervenciones quirirgicas, alteraciones fisio-
légicas agudas, edad, alteraciones funcionales previas yel sitio
en el que fue atendido antes de su internamicnato. El sistema
ofrece dos opciones de valoracitn: 1) valoracién inicial de
riesgo de la severidad del paciente hospitalizado, indepen-
dientemente de una clasificacién de grupo, y 2} con una
ecuacién predictiva y datos referentes de enfermedades aso-
ciadas al paciente, al igual gque de tratamientos previos reci-
bidos a su ingreso a UCI. Este sistema requiere de una
adecuada recoleccién de datos, los que son procesados por
microcompuladoras, para posteriormente ser sometidos a
anilisis estadfstico. Las nuevas variables de APACHE 1I, son:
Nitrégeno uréico sérico, gasto urinario, albiimina sérica, bili-
rrubinas y glucosa. También incluye nuevas modificacionesen
la escala neurolégica de Glasgow. La edad también fue cla-
sificada por grupos y recibié puntaje de acuerdo a: menores de
44 afios, 0 puntos; de 45 a 59 afics, 5 puntos; de 60 a 64 afios,
11 puntos; de 75 a 84 afios, 17 puntos; y mds de 85 afios, 24
puntos. Los padecimientos adyacentes también reciben una
salificacién de acuerdo a los sistemas o aparatos afectados.
Esta clasificacién pretende que los médicos dedicados ala
investigaci6n clinica, tengan mayores elementos de juicio para
establecer modernos y novedosos tratamientos farmacol6gicos.

Existen hospitales en los que sc ha dedicado un mayor
nimero de camas para la atencién del paciente geridirico
como ¢l Baycrest Center, ¢n el que se ha podido reducir el
tiempo de estancia, mejorar los costos ¢ integrar personal
especializado, al organizar adecuadamente Jos recursos(24),



Vol Lill, Niimero 3, 1994

En la revisién efectuada en la UCI de la unidad de
Neumologia Dr. Alejandro Celis, del Hospital General de
México, de la Secretarfa de Salud, se observé del lo. de enero
de 1985 al 31 de enero de 1992 en 910 ingresos, que la
mortalidad en pacientes de mds de 60 afios que habfan ingre-
sado con diagn6stico de neumonia pura o asociada a otros
padecimicntos como EPQC, diabetes mellitus o cardiopatla
mixa, era del 49.1% con predominio en el sexo femenino
(56%) en comparacién con el masculino (44.5%), sin encon-
trarse relacién con las diferentes estaciones del afio.

Es importante sefialar que la mortalidad en este grupo de
pacientes se incrementé cuando estuvo asociada a otros pa-
decimientos hasta en 82%, mientras que la mortalidad dismi-
nuyé en forma considerable cuando se presenté como
infeccién pulmonar aislada (13,

Por otro lado, en varios hospitales, el limitado nimero de
camas en la UCI, hace que los médicos tengan dificultades
para decidir quien debe ser admitido en ellas, Muchos médi-
€0s picnsan que como tienen un pobre prondstico, no deben
ser admitidos, ya sea por que presentan enfermedades créni-
¢as 0 por una pobre reserva fisiologfa en relacidn a los pacien-
tes jévenes. Existen otros programas de seleccién como el
APACHE II con base en lz edad, alteraciones fisiolégicas
agudas y estado de salud previo. Aligual que APACHE III,
es un excelente predictor de mortalidad; la edad avanzada no
predice la mortalidad ante la severidad de la enfermedad, la
presencia de diagndstico de entrada de alto riesgo y la pre-
sencia de una enfermedad maligna puede estar enmascarada,
por lo que el ¢studio cuidadoso del paciente en la valoracidn
inicial no invalida su entrada a la UCT @6.27),

Miiltiples autores refieren la confiabilidad de las pruebas
actuales de valoracion de un paciente geriirico en la UCL

Otros estdn en contra de ellas; por el momento sc conti-
nia valorando a los pacientes con un adecuado juicio clinico
¢ indudablemente por los médicos dedicados a los cuidados
intensivos.

Prevencién

Los esfuerzos por reducir 1a morbilidad y mortalidad por
neumonfa bacteriana en personas de mds de 65 ailos, se han
realizado a través de la inmunoprofilaxis en contra de la
Influenza A y Streptococcus pneumoniae. La administracion
de 1a vacuna de la influenza a los adultos durante las epide-
mias, brindana una proteccién del 80 al 90% , demostrando que
es clectiva para prevenir la infeccién en los viejos. Suart,
observé en 3,338 pacientes que recibieron vacuna monovalente
paraInfluenza A, un 73% de titulos duplicados de anticuerpos.

La alta titulacién se presentd en pacientes que previa-
mente habfan sido vacunados en afios anteriores, comparada
con los recientes no vacunados.

Otros estudios mostraron que la hospitalizacién sc redujo
en un 70% y la mortalidad en un 87%. Fery abservé una
reduccién en la scveridad de la influenza en pacicntes vacu-
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nados previamente, reduciéndose las muertes en los pacientes
inmunizados y con grupos control. En la presentacién de
epidemias por influenza A, la administracién de la amantadina
en pacientes de edad puede ser recomendada en pacientes
que no han sido vacunados, pero su empleo actualmente es
de alto riesgo para la poblacién.

Durante afios, se ha descrito que Strepiococcus pneumoniae
es el microorganismo mds frecuente en este grupo de pacien-
tes ancianos, por lo que se han desarrollado vacunas a partir
de los polisaciridos tipo I, Il y I1I, favoreciendo 1a reduccién
de los ataques y de la mortalidad de 40% a 8% en pacientes
de menos de 50 afios y de 4% a 28 % en mis de 65 aflos.

Actualmente toma nuevo interés la vacunacién en contra
de Streptococcus pneumoniae, ya que la mortalidad a partirde
la era antibidtica continda siendo elevada; aunque sin embar-
go, aln no se cuenta con estudios suficientes y amplios refe-
rentes a la proteccién que da la vacuna. En este sentido se
trabaja en diversas instituciones y poblaciones no sélo a nivel
nacional sino internacional 12),

Conclusiones

La neumonfa en el paciente anciano coatinda teniendo
una mortalidad muy alta. En la UCI, actualmente surgen
nuevos programas y sistemas para la valoracién del interna-
miento en estas unidades y es cuestién, desde el punto de vista
médico y ético, de valorar adecuadamente cudles son los
pacientes a los que debe brindarse apoyo de una terapéutica
intensiva.

Esevidente que la preparacién yconocimicnto acerca de
la patologia del anciano nos ayudard a comprender la proble-
midtica inherente a esta drea médica, para visualizar nuevos
campos, como se ha demostrado en trabajos previos, en los
que s¢ ha podido disminuir la mortzlidad y morbilidad en
pacientes geridtricos. Consideramos que la experiencia clfni-
ca serd indispensable para valorar el ingreso a las UCI, yaque
cualquier programa o sistemna de evaluacién prondstica, ain
no ofrece confiabilidad en el 100% de los casas.

En nuestro medio, se sugiere tener mayor conocimiento
en el manejo de estos pacientes, o que implica preparar
adecuadamente tanto al personal médico, de enfermerfa, ad-
ministrativo, dietistas y fisioterapéutas entre otros, en este
campo de la geriatrfa. Por olra parte, se debe brindar un
nimero proporcional de camas dedicadas a los pacieates
geridtricos, de acuerdo al ndmero de poblaciSn anciana como
se ofrece en pafses desarrollados.
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La revista Neumologta y Cirugia de Térax acepta para
su publicacitn trabajos cientificos sobre temas relaciona-
dos con la Neumologia, con la respiracién 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 programacion, impresién y reproduccién
(copyright) del material entregado, danda crédito corres-
pondiente a los autores del mismo. Si el autor desea publi-
car nucvamentc el trabajo aparecido cn la Revisla,
requicre autorizacién escrita del editor de la misma. El
malerial enviado a Neumologia y Cirugia de Térax puede
ser en forma de reporles de investigaciones originales,
ensayos, revisiones bibliograficas, cartas al edilor y repor-
tes de casos clinicos demostralivos o inleresanles.

Otras allernativas no descritas serdn consideradas cui-
dadosamente por ¢l Comité Editorial.

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

Revisiones bibliogrdficas: son trabajos de resedia y ana-
lisis del conocimienlo actual sobre algin lema basado en
articulos publicados. La revision deber4 incluir una decla-
racién a) del propésito y alcance de la misma; b) del
método utilizado para la seleccion de arliculosy para eva-
luar su relevancia, y ¢) una sintesis conceptual del material
revisado.

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

Repaortes de casos clinicos: descripcidn de pacientes con
aspeclos interesantes en su diagnéstico o lralamiento, o
bien pacientes con hallazgos muy demostralivos para la
ensciianza (radiolégicos, de cxploracion fisica o [unciona-
les).

Cartas al editor: discusién de articulos publicados pre-
viamenle u otros temas de aclualidad, El objetivo de esta
seccién ¢s fomentar la participacién de los lectores con
textos que s¢ publicardncn forma expedila en caso de ser
aceptados. Las carlas deberdn tener un maximo de tres
cuartillas a doble espacio y podrin incluir referencias, 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 Fisiclogia 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 das
copias) incluyendo figuras y cuadros. Tado trabajo enviado

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

INFORMACIO!

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 revision. Los lineamientos ediloriales
descrilos a continuacitn deberén seguirse ficlmente. Para
mayores detalles consultar los requisitos propuestos porel
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.
El (rabajo serd mecanografiado en papel blanco grueso
lamafio carta, a doble espacio, por una s6la cara y dejando
mérgenes de 2.5 cm. por los cuatro lados. La extensién no
debera rebasar 20 cuartillas incluyendo las referencias
bibliogréaficas, sin lomar en cucnia las liguras ilustrativas
correspondientes.

Numerar las paginas progresivamente, incluyendo la
pigina inicial, con niimeros ardbigos en la parte superior
de cada una de ellas; en la parte superior derecha de las
mismas, sc escribird el apellido del autor principal.

Pagina del titulo:

La pagina inicial dcbe contener a) el titulo del articulo,
conciso e informativo; b) nombre y apellidos de cada aulor,
con su grado académico mis importante y su filiacién
institucional; c) nombre del departamento o departamen-
tos y la institucién o instituciones a las que se debe atribuir
el trabajo; d) nombre, dircccién y teléfono o [ax del autor
que s¢ ocupard de la correspondencia relativa al manus-
crilo, €) origen del apoyo recibido en subvenciones, equipo
o medicamentos; ) titulo abreviado que no pasc de 40
espacios.

Resumen en espaiiol y palabras clave:

En la segunda pégina, aparecera un resumen de menos
de 150 palabras. En caso de Lratarse de un estudio clinico
o experimental, organizarlo en forma estruciurada.

Después del resumen agregue, debidamente rotuladas,
3-10 palabras o frases cortadas clave que ayuden a los
indizadores a clasificar el articulo. Utilice para ello los
términos de la lista Medical Subject Headings, del Index
Medicus ysino estan representados los apropiados, ulilice
los de uso comfin.

Texto:

Los trabajos de investigacién deberan contener las si-
guientes secciones: a) introduccién; b) material y métodos;
<) resultados y d) discusion. Incluya en los métodos si el
protocolo fue aprobado por algin comité de Etica y una
descripcion de los métodos de diseiio del estudio y estadis-
ticos, de preferencia con alguna cita bibliografica. §i sc
utilizan abreviaturas, determinaciones de laboratorio o uni-
dades de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su
registro en el Sistema Internacional. Si s incluyen abrevia-
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turas no convencionales, indicarlas entre paréntesis, coan-
do aparezcan por primera vez. Si s¢ utilizan frecuentemente
las abreviaturas, incluir una lista de ellas que aparecera en
lz primera pagina del texto.

Agradecimientos:

Solamente mencionar las personas o instituciones que
hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo
pertinenle que los autores oblengan permisos por escrito
de uno y otros, ya que se inficre que éstos apoyan los datos
y resultados del estudio.

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

Relerencias bibliograficas:

Escribirlas en hojas aparte del texto y ordenarlas numé-
ricamente de acucrdo a su aparicion en el texto. Las refer-
encias en el texto deben identificarse con nmeros ardbigos
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deberén abre-
viarse de acuerdo al estilo sugerido por el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas.” Trate de evitar la
cita de resiimenes; 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, incluya el nombre de
todos los autores si son menos de seis; si son mas de seis
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) titulo completo
del articulo, con maytscula s6lo para la letra inicial y punto
al final; 3) abreviatura oficial de la revista sin punto al [inal;
4) afio de la publicacitn seguido de punto y coma; 5) volu-
men en niimeros ar4bigos, seguido de dos puntos, y 6}
nfimeros de las paginas iniciales y final separados por un
guién.

Ejemplo para revistas:

Letn AP, Cano C, Argot E. Prucba “in vivo” de la
inmunidad celular adquirida contra la tuberculosis en el
cobayo. Neumol Cir "Toréx Méx 1976; 46-9-15.

Ejemplo para libros:
Gordillo-Paniagna G, Mota-Hernindez F, Velézquez-

Jones L. Diggnéstico y terapéutica de trastomos renales y -

- 4- Veldzquez JL. Elaboracidn del renunen de las ardiculas de &

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

Ejemplo para capitulos en libros:

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

Cuadros:

Copiar cada cuadro en hojas por separado. No se reci-
ben cuadros fotografiades. Deberdn ordenarse utilizando
nimeros arfbigos, de acuerdo con su secuencia de apari-
cién en el texto. Se indicarén al pie de los cuadros las notas
explicativas o los simbolos o abreviaturas usadas.

Leyendas o pies de figura:

Deberdn anotarse en forma secuencial, indicando el
nimero de la figura correspondiente. Usar nimeros aribi-
gos, identificar los simbolos, flechas, ndmeros o letras uti-
lizados para sefialar las partes de las figuras,

Figuras:

Las fotograffas, dibujos o graficas se denomirén figuras,
No deben remitirse los originales de las figuras sino en
fotografia 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 figura una
etiqueta en la que se indique: el niimero de la igura; nombre
del autor princpal y una flecha hacia arriba que sciale la
parte superior de la misma. Deberdn enviarse en un sobre
apropiado sin usar clips, grapas o sujetadores 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 publicacién, el editor
se reserva el derecho de hacer modificaciones en la forma
para mejorar la presentacién de los trabajos. El autor
principal recigird las pruebas para hacer las correcciones
finales, mismas que deberd entregar en menos de 8 dias.

El editor

1- International Commitee of Medical Journal Editors. Uniform require-
merus for manuscripis submitted 1o bionedica journals, Ann Intern Med
19838; 108;258-265. Neumol Clr Térax Méx. 1991. Vol 50, No, 2

2-A proposal for more informative abstraces of clinical articles. Ann Tnt

_ Med 1987; 106-598-604,
*-3- Hw E). Strucnured abstraces for papers reporting clinical rials. [y Ann

. Intern Med 1987; 106-626-7,
investigacidn
“elinica: una nueva propuesta. Bol Med Ilosp Infant Méx 1988; 45:203-.
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FIBROSIS INTERSTICIAL DIFUSA EN EL ANCIANO

Arturg Sdnchez Judrez, Favio Gerardo Rico Méndez, Armando Mansilla Olivares

Introduccién

La experiencia que se tiene acerca de la fibrosis intersti-
cial difusa pulmonar (FIDP) en ¢l paciente senil no ha sido
ain lo suficientemente analizada como para poder tocar con
mayor exaclitud algunos temas como pudieran ser epidemio-
logia, patogenia,cuadro clinico, diagnéstico o prucbas funcio-
nales respiratorias. Sin embarpgo, en este capftulo se realizard
una revisién general de esta patologia en el paciente de edad
avanzada, vertiendo lo més recientemente obtenido en la
investigaci6n, sobre todo desde el punto de vista clinico.

La escasez de datos puede tener su mejor explicacitn,
precisamente, co el hecho de que la FIDP esuna enfermedad
que mis frecucntementc s= presenta en pacientes adulios
jévenes, aunque también se ha observado en forma més aisla-
da en nifios y pacientes mayores de 60 afios (!2). También
pudiera influir en ¢l hecho de que generalmenie leva a la
mucrte al paciente afectado al cabo de 5 a 10 afios de haber
iniciado la peumopatia.

La FIDF, como sabemos, 00 es més que la via final comiin
a la que llega un numeroso y heterogéneo grupo de enferme-
dades pulmonares ¢n muchas ocasiones de causa desconocida.
Se ha hablado de més de 130 enfermedades que incluyen
padecimientos secundarios a la inhalaci6n de particulas orgi-
nicas, inorgénicas, gases, aerosoles, secundarias al uso de
determinadas drogas, agentes 16x5cos, enfermedades colige-
no-vasculares, sarcoidosis, histiocitosis X, sindromes hemo-
rrdgicos pulmonares, ete.

A pesar de que la gama de enfermedades que pueden
llevar a la FIDP es amplia y muy variada, todas ellas compar-
ten co mayor o menor grado datos clinicos, radiolégicos,
funcionales respiratorios y anatomopatolégicos que habitual-
mente no dejan [a menor duda en cuanto al diagnéstico de la
FIDP.

Una de las caracteristicas fundamentales del proceso
mérbido es que tarde o temprano causa una insuficiencia
respiratoria erénica que obliga a la dependencia de oxigeno-
terapia, lo que le confiere ser incapacitante por naturaleza,
incluso después de que se haya instituido un buen régimen de
tratamiento. El resultado final es que en etapas ya muy avan-
zadas del padecimiento el paciente fallece como consecuen-
cia de complicaciones cardiorrespiratorias severas que no
ceden al tratamiento enérgico de las mismas.

Tomando en consideracién que los pulmones son unos
érganos que guardan estrecha relacién con el medioambiente
¥ que précticamente sc pueden ver agredidos por diversos
agentes que se encuentran cn ¢l aire respirado, es posible
pensar que, conforme las personas incrementan su edad en

afios, leguen a desarrollar cierto grado de fibrosis pulmonar
como ¢onsecuencia de esas miltiples agresiones, aunque en
esle sentido no sepamos hasta qué punto los mecanismos
patogénicos en la actualidad conocidos pueden o no modifi-
carse en las personas de edad avanzada.

Patogenia

A pesar de que aiin en la actualidad la patogenia de la
FIDP tienc varias inc6gnitas por resolver y que una buena
parte del conocimiento de esta 4rea se ha obtenido en mode-
los experimentales, se hacen necesarias algunas consideracio-
nes sobre ella, principalmente relaciondndola con el paciente
senil.

De los pacientes viejos con FIDP, es posible que por lo
menos algunos pudieron haberla adquirido a una edad por
debajo de las sefialadas por la OMS como senectud, dadoque
la evoluci6n de esta patologfa puede durar varios afios y de
esla manera llegar a la etapa senil ya con el padecimiento bien
establecido.

La olra situacién que pudiera darse es que el inicio de la
neumopatia sea precisamente ya £n la edad avanzada. 5i esto
influye o no en los mecanismos patogénicos implicados, esta-
ria por dilucidarse; sin embargo, de acuerdo con lo reportado
en la literatura, sobre todo en cuanto a la evolucién en el
paciente viejo que tiende a ser mas benigna, y la escasa
experiencia que hemos tenido con esta situacién clinica, ha-
cen pensar que pueden existir diferencias.

Enrelacitn a la lesién inicial en la unidad alveolo-capilar,
punto de partida del proceso, el agente agresor, cualquiera
que este sea, provoca un dafio en [as células epiteliales alveo-
lares yen las células endoteliales capilares ). Los neumocitos
tipo I, son especialmente sensibles (* y se ha demostrado que
las altas concentraciones de oxigeno, el hidroxitolueno butil-
dado y la bleomicina, los dafian répidamente asf como a las
células endoteliales. Los neumocitos tipo II habitualmente
son més resistenles yrepresentan la base para la regeneracién
y reparacin del epitelio alveolar. En este dafio inicial, ¢l
macréfago es una célula que cuando se ve involucrada en el
proceso, es capaz de liberar diferentes factores que amplifi-
can el dafio y la respuesta inflamatoria. Los mecanismos
inmunopatogénicos que tambi€n juegan un papel importante
en esta patologfa lo hacen a través de una hiperreactividad de
los linfocitos T.

Un aspecto interesante en cuanto al paciente viejo se
reficre, ¢s precisamente que su respuesta inmune, general-
mente estd deteriorada y por lo mismo atenuada, de tal ma-
nera que es posible inferir que la respuesta inmunopatoldgica
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gencrada en el paciente senil con FIDP sea menor que la que
puede observarse en pacientes de otras edades, esto sin lomar
en cuenta que las respuestas de los macréfagos igualmente
pudiera estar disminuida.

Recientemente (19, Ward ha llamado la atencién en cuanto
a la lesin celular endotelial mediada por los neutréfilos activa-
dos a través de la formacitén de H 305, asl como también por la
participacién de hierro y aparentemente la xantina oxidasa.

Esta xantina oxidasa genera 02 dentro de la célula endo-
telial, [a cual entonces reduce la Fe3+ a su estado de transi-
ci6n, facilitando la formacién del radical hidréxilo (HO-) a
partir de H203, lo que finalmente lleva a 1a destruccién de
células endoteliales mediante los neutréfilos activados.

La activacién de la xantina oxidasa dentro de las células
con tres péptidos quimiotdclicos: C5a, el factor Alfa de ne-
crosis tumoral y N-Formil-Met-Leuphe, con un alto grado de
especificidad. Aunque estosresultados se han obsenido anivel
experimental y su relevancia a condiciones in vive es especu-
lativa, parecer ser que el dafio celular se debe a la formacién
de productos tdxicos de oxigeno a partir de los neutréfilos
activados,

La inflamacidn intersticial y alveolar se caracteriza por el
aumento de células inflamatorias y ~fectoras inmunes, asf
como por la desorganizacién ydesproporcién que guardan las
mismas en la estructura alveclar.

En una forma muy general, la alveolitis se ha clasificado
en linfoeftica y neutréfila, dominando en la primera precisa-
mente la presencia de linfocitos y en la segunda el macréfago,
aunque el hallazgo mds ostensible es la observacifn crénica
de neutréfilos. Cuando se llegan a observar eosindfilos, habi-
tualmente se ven en 1a alveolitis neutréfila y aparentemente su
presencia se relaciona con un prondsticc més malo.

El como es que estas células inflamatorias y efectoras
inmunes permanecen por tiempo indefinido a nivelintersticial
y alveolo-capilar, €s motivo aiin de investigacién (3). Hasta el
momento se sabe que pueden ser reclutadas desde la sangre
a los tejidos por la liberacidn local de agentes quimiotdcticos,
ademds de que también pueden replicarse in sity,

Una vez localizadas las células inflamatorias y efectoras
inmunes en el tejido pulmonar, pueden producirse una gran
cantidad de mediadores quimicos que dafian seriamente las
estructuras alveolares.

En este aspecto, Behr y cols. han publicado recientemen-
tc un estudio en el que se enfatiza el papel que pueden jugar
los radicales libres de oxigeno en la patogenia de FIDP {1, En
cste andlisis vienen incluidos pacientes de més de 60 afios con
esta neumopatfa en los que fueron detectados neutréfilos y
macréfagos alveclares (principales fuentes productoras de
radicales libres de oxigeno) ycuya produccidn de estos meta-
bolitos se encontré especialmente incrementada, dejando en-
trever ademés que la capacidad antioxidante estd en contraste
disminuida. Un dato indirecto de considerable lesi6n oxidati-
va parenquimatosa pulmonar lo representd la correlacién
inversa entre los metabolitos de oxigeno y los parimetros
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funcionales respiratorios que demostraron el deterioro de
estos y la severidad de la alveolitis fibrosante. Un date adicio-
nal es que el péptido coldgena III estuvo elevado en los
pacientes con elevados aiveles de metabolitos de oxgeno
reactivos, reflejando a su vez, activacién de los fibroblastos, lo

‘que actualmente se acepta como un prerrequisito de fibrosis

pulmonar.

Hasta este momento, podemos decir que todas las c€lulas
que intervienen en la respuesta provocada por el agente
agresor inicial estdn incrementadas en cantidades absolutas y
que todas estdn involucradas en mayor o menor gradoen la
serie de eventos interrelacionados que causan el deterioro de
las estructuras alveolo-capilares. La reaccién inflamatoria
que se produce es excesiva, inadecuada y muy compleja, con
altas concentraciones locales de enzimas protecilfticas, agen-
tes oxidantes y reactivos inmunes que forman parte de la
desproporcién y desorganizacién biolégica inherente a la
fibrosis pulmonar.

No obstante lo mencionado ¢n lineas anteriores, las alte-
raciones hasta ahora analizadas pueden ser alin reversibles y
es precisamente en este punto donde todavia no se aclara el
por qué algunos pacienies (los menos) presentan resolucién
de la inflamacién con total o parcial recuperacifa parenqui-
matosa pulmonar, y otros (los mds) desarrollan una FIDP
progresiva, irreversible y fatal en un plazo relativamente corto.

Unas estructuras anatémicas estratégicamente dispues-
tas entre las células epiteliales y las células endoteliales, que
ademds guardan una estrecha relacién con la matriz intersti-
cial, son precisamente las membranas basales (MBs). Estas
MBs tienen la informacién necesaria para que tanto células
epiteliales como endoteliales ocupen el lugar exacto sin ir més
all del sitio que se les ha asignado; es decir, Jas MBs oricntan
y disponen el orden y nimero que deben guardar, capacidad
especialmente importante en caso de dafio yregeneracién del
mismao.

La alteracién que se ha observado en estas MBs en
pacientes con FIDP ha sido la presencia de disrupciones o
hendiduras entre ellas que se¢ han legado a considerar como
responsables, por lo menos parcialmente, en el inicio del
proceso fibrético pulmonar.

Ya anteriormente se ha formulado la hipétesis de que une
segunda agresion, incluso por otro agente téxico en la fase de
reepitelizacién alveolar, ¢s causa de acentuada fibrosis pul-
monar a nivel experimental. Es posible pues que los neumo-
citos tipo 1I, responsables de la regeneracién epitelial,
guarden la informacién necesaria para controlar la multipli-
cacién de los fibroblastos, capacidad que puede perderse
parcialmente ante unas MBs que se encuentran lesionadas.
Como es bien conocido, la FIDP cursa con un nimero incre-
mentado de fibroblastos y e¢stos juegan un papel mayor en el
desarrollo de la fibrosis.

Ya para el afio de 1986, Mornex ycols, habian establecido
que el C-Sis-Proto-Oncogén y su producto, el factor de creci-
miento derivado de las plaquetas (FCDP), eran manifestacio-
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nes de un arscnal disponible para el macréfago alveolar como
parte de los mecanismos de defensa pulmonar normales. Para
el afio de 1991 (1) Shaw y cols, publicaran los resultados de
su estudio encaminado a determinar la actividad del FCDP
en la fibrogénecsis.

‘Tanto los monocitoscomo los macr6fagos, se cree orquestan
los eventos que culminan en 1a FIDP. Como parte de sus funcio-
nes, producen una gran cantidad de citoquinas que promue-
ven la proliferacién de fibroblastos y sfntesis de coldgena.

Aparte del FCDP, se piensa que el factor de crecimiento
transformador beta (FCTB) también ticne una participacién
en la génesis de la fibrosis. Tanto el FCDFP como el FCTB
influyen sobre los fibroblastos, unc (el FCDF) como potente
mitégeno y ¢l otro (FCTB) estimulando la produccién de
estas células asf como de coligena y de fibronectina.

Un hecho por demds interesante en este estudio es que
los macréfagos aumentaron el RNA del FCDP después de su
estimulacién con gamma interferén, mostrando un incremen-
to mayor en determinados pacientes, sugiriendo que en la
FIDP los macréfagos s¢ han diferenciado de 1al manera que
ya son especialmente sensibles a 1a activacién del gen corres-
pondiente a FCDPF. La principal conclusitn a la que Hega este
trabajo, sugiere un papel preponderante a la activacién del
gene del FCDP(B) en 1a secuencia funcional linfocitos, ma-
crifagos y fibroblastos. El fibroblasto es 1a célula que princi-
palmente se le ha responsabilizado en cuacto a la produccitn
anormal de la colfgena en FIDP, no obstante, algunas otras
células entre Ias que se han incluido a los neumocitos tipo 11,
también pudieran influir en la produccién de coligena, como
resultado de una actividad patolégica de una célula enferma.

Como puede observarse, existe un delicado equilibrio
fisiolégico entre los elementos que conforman la llamada
unidad alweolo-capilar y que la pérdida de este delicado
balance finalmente pueda culminar cn el inicio de 1a fibrogé-
nesis. Investigaciones posteriores seguramente aclarardn un
poco mis la patogénesis de la FIDP.

Manifestaciones clinicas y radiolégicas

Las manifestaciones clinicas en el paciente senil con
FIDP, aparentemente oo tienen grandes diferencias si las
comparamos con pacientes afectados por 1a misma neumopa-
tfa pero de edades menores.

Nuevamente el sintoma principal lo constituye la disnea
habitualmenie lenta y progresiva en su evolucidn yque culmi-
nacon la dependencia de oxigenoterapia. En el paciente viejo,
el anélisis clinico de la disnea puede tener cierto grado de
dificultad debido a que cste tipo de pacientes generalmente
disminuye su pairéa de ejercicio, lo que pudiera ser atribuido
al proceso normal de senectud ), otro dato clinico que puede
aparecer al inicio del padecimiento ¢s la tos generalmente
seca, aunque por lo general este dato tiende a ser mds poste-
rior, mientras que en fases mds avanzadas llega a ser prepon-
derante y cop una gran diversidad de hallazgos semioldgicos.

NEUMOLOGIA Y CIRUGLA DE TORAX

Entre los sintomas generales no es raro que se manifiesten
artralgias, mialgias y pérdida de peso. La fiebre, en ausencia
de procesos agregados, verbigracia infecciones, es poco fre-
cuente, lo que ha sido constatado por algunos otros autores y
nosotros. El examen fisico no consta tampoco de upa gran
signologfa, por lo menos en etapas iniciales. La taquipnea
yla cianosis de diversos grados pueden ser observados con
frecuencia.

Eldesarrollo de hipocratismo digital es un signo de apa-
ricidn més bien tardfa y por lo tanto manifestaciones de fases
avanzadas. La exploracién fisica del térax primordialmente
revela estertores finos de predominio en regiones basales,
aunque al inicio del padecimiento es posible que no se en-
cuentre signologfa alguna (12,

Los signos clinicos de cor pulmonale crénico s¢ presen-
tan més bien en etapas medias o avanzadas de la ncumopatfa;
sin embargo, en €l paciente senil es posible que su aparicién
sea més temprana ya que en estos enfermos habitualmente ya
existe enfermedad pulmonar obstructiva crénica previa.

Desde el punto de vista radiol6gico, un patrén reticular
o reticulonodular fino en la placa simple de t6rax, son las imé-
genes mas frecuentemente observadas yen esto no haymucha
diferencia en cuanto a pacientes con FIDP de menor edad.

Un dato relevante a la exploracién radiolégica en estos
pacientes es que la lamada disminucién del volumen pulmo-
nar que lleva a la observacién de pulmones pequeilos, hasta
donde sabemos, es muy probable que no se presente, tal vez
como resultado de neumopatfa obstructiva crénica, tipo enfi-
sema pulmonar, que compensa la retraccién parenguimatosa
a la que en forma natural lleva 1a FIDP (19, La prescncia de
una imagen en panal de abeja también ha sido observada. Un
estodioque miso menosrecientemente ha demostradouna gran
utilidad en la valoracién con FIDP es la tomograffa computa-
da de alta resolucién {TCAR)®. Este estudio tiene varias
ventajas en relacién al estudio radiolégico simple de térax.

Una de ellas es que es capaz de detectar alteraciones en
esta patologia que no son visibles en un estudio simple; la
diferenciacién con olras patologfas pulmonares como la carci-
nomatosis linfangitica, que dicho sea de paso pucde ser causa
frecuente de proceso pulmonar bilateral difuso en el paciente
viejo, también puede ser visible mediante TCAR. Una ventaja
mis de este estudio es que puede determinar la localizacién
yextensién de la actividad del padecimiento.

Como st puede observar, la TCAR tiene implicaciones
diagnésticas, prondsticas y de tratamiento (valoracién de ré-
gimen terapéutico), aunque en la actualidad todavia se re-
quiere de mayor investigacién al respecto y no serfa dificil que
en el futuro la TCAR se convierta en un estudio pricticamen-
te de rutina en el paciente con FIDP (9,

Pruebas funcionales respiratorias
Cldsicamente s¢ ha descrito un patrén francamente res-
trictivo con reducidos voldmenes pulmonares yuna capacidad
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dedifusién anormalmente baja en FIDP. Aunque en ocasiones
este puede ser el tipo de anormalidades funcionales respira-
torias en el viejo, no es dificil pensar que con mayor frecuencia
se podrd encontrar un patrén restrictivo y obstructivo que
pueda originar algunas dificultades en la interpretacién de
estos estudios (10),

En concreto, serd frecuente que ademés de FIDP el
paciente curse con enfisema pulmonar, ya sea por anteceden-
tes tabdquicos importantes, por la misma edad, o por ambas
situaciones.

Se sabe que la FIDP y el enfisema pulmonar tienen efectos
opuestos sobre los volimenes pulmonares, flujo aéreo y retrac-
cidn eldstica principalmente, lo que en mayor ¢ menor grado
obscurece las cldsicas anormalidades respiratorias en FIDP.

De esta manera, estos pacientes podrén cursar con atra-
pamiento aéreo manifestado por el incremento del volumen
residual.

Cuando el paciente no es viejo y padece FIDP, los miisculos
respiratorios y en general la caja torécica habitualmente pue-
den desarrollar una distensibilidad adecuada. Es posible que
en ¢l paciente viejo, esta distensibilidad del térax ya se en-
cuentre mermada como parte del deterioro normal que se
observa en la senectud. La pérdida de la presién de retraccién
¢listica y/o el cierre prematuro de la via afrea periférica
pueden contribuir a ese atrapamiento aéreo. Claro que no
puede olvidarse la inflamacién peribronquiolar yla bronquio-
litis que obstaculizan el flujo aéreo y que constituyen parte de
la evolucién de la FIDP en fases incluso avanzadas (12,

Encuanto a 1a capacidad de difusién gaseosa, la determi-
nacién de este pardmetro mostrard una hipoxemia que se
incrementa con el ejercicio como resultado tante por la dife-
renciz A-a de ax{geno, manifestacién directade laFIDP, como
por laalteracién en la relacién V/P que pucde presentarse en
ambas neumopatfas.

Diagnéstico

Como hemos podido constatar, ¢l paciente senil con
FIDP presenta algunas diferencias en cuanto a los datos
clinicos y paraclinicos que hacen el diagndstico.

Una imagen que por lo menos se acerca mucho a la
realidad s la que Winterbauer refiere en una revisiéa hecha
alrespecto. E1 menciona que los pacientes de mis de 65 afios
de edad que cursan con una enfermedad respiratoria de més
de dos afios de evolucién, con un patrén de lenta progresién,
sin fiebre, infiltrado reticulonodular difuso y sin sfnlomas
cxratoricicos , tipicamente tienen FIDF. De acuerdo con csie
criterio se elimina la mayor parte de las personas con sarcoi-
dosis y la duraciéa de 1a enfermedad, de lenta progresién y
nusencia de fiebre, puede servir para eliminar enfermedades
cormo la bronquiolitis obliterante, neoplasia ¢ infeccion (14,

No obstante todas las consideraciones hechas, en el diag-
néstico definitivo tiene que realizarse por biopsia pulmonar
directa, por toracotomfa minima, como mejor procedimiento
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para toma de la muestra. Sus ventajas principales son la baja
morbimortalidad, la visualizacidn directa del cirnjano para la
toma selectiva de muestras y la cantidad de tejido pulmonar
que £n manos expertas serd suficiente para el estudio histo-
patolégico. Algunos afios después, buscando un método diag-
ndstico menos invasivo, se intentd la biopsia transbronquial,
1a cual en la aciualidad pricticamente s¢ ha desechado en
vista de que con mucha frecuencia la muestra era insuficiente,
poco o nada representativa de la enfermedad, ademds de que
se acompaiié de un alto fndice de complicaciones, algunas de
ellas graves. En la década de los 80s se logr6 contar con la
pleurcscopla, que aparte de brindar una imagen adecuada
para la abservacién de la pleura y parénquima pulmonar,
mediante una pinza especial tambi€n fue posible tomar mues-
tras selectivas. El procedimiente, aunque no es inocuo, reali-
zado por profesionales con experiencia, tiene un [ndice de
complicaciones bajo.

La experiencia con que contamos hasta el momento deja
entrever que la pleuroscopfa con toma de biopsia es un méto-
do seguro yefectivo para llegar a un diagnéstico de certezaen
nuestros pacientes, que incluso han llegado a ser mayores de
80 afios.

Asi, en caso de no obtener diagnéstico mediante pleuros-
copia, 0 en caso de que por alguna eventualidad no sea posible
realizar este procedimiento, ¢reemos que ¢l siguiente paso
serfa la biopsi2 pulmonar directa por toracotomia minima.

La broncoscopfa es un método auxiliar en ¢l diagndstico,
que incluso puede ser itil en cuanto a la respuesta que pueda
esperarse del tratamiento 9.

Mediante la broncoscopfa se realiza un lavado broncoal-
veolar para efectuar una cuenta diferencial de las células
obtenidas.

Esta cuenta diferencial se informa en porcentajes de
linfocitos, macréfagos, neutrdfilos y eosinéfilos, que ticnen
implicaciones tanto diagnésticas como de tratamiento y de
prondstico.

Ademais de la cuenta celular Que se realiza en el lavado
bronquicalveclar, algunos otros investigadores han determi-
nado en estas, muestras de fosfollpidos que se relacionan con
la produccién de surfactante ycuyas alteraciones observadas
al parecer tienen influencia sobre el prondstico (7.

Tratamiento

Tal vez no exista otra necesidad mayor de valorar la
indicaci6n precisa de agentes farmacolédgicos en medicina,
que en la patelogla del paciente de edad avanzada. Esto
obedece a que este lipo de enfermos gencralmente ya no
metabolizan los medicamentoscomo sucede con los pacientes
no viejos. Por esta razén, los efectos colaterales pueden ser
mayores, ademds de que con frecuenciz pueden requerir
varios medicamentos por patologfas variadas.

Sin considerar 1a edad, se han referido algunas claves (14
que pueden ser Gtiles para reconocer a los pacientes que con
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mayor scguridad legardn a responder bien al tratamiento.
Estas claves se reficren a que los pacientes con enfermedad
de menos de un affo de evolucidn, liquido de lavado broncoal-
veolar que muestra un porcentaje de linfocitos mayores del
5%, menor del 10% de neutréfilos ymenor del 5% de cosing-
filos, yuna biopsia que demuestra més inflamacién que fibro-
sis, tienen el potencial mayor de mejorar con Ja terapia. Hasta
qué punto esto pudiera considerarse aplicativo al paciente
viejo con FIDP, no se conoce.

En una forma muy general yconsiderando la experiencia
de varios investigadores {13), aparentemente la FIDP tiene
una evolucién més favorable en ¢] paciente de edad avanzada,
lo que hasta cierto punto puede ser indicativo de que por lo
menos las dosis utilizadas y el tiempo por ¢l que se usen
pudieran ser menores que siendo otra la situacién.

En nuestra experiencia, hemos optado por utilizar este-
roides ® dnicamente en aguellos en los que se ha demostrado
procese inflamatorio active. El uso de otro firmaco como
pudicran ser D -penicilamina, azatioprina yciclofosfamida, de
los cuales se tiene referencia con resultados variables en otras
edades, requeriria en todo caso, de ser sometido a investigacién.
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ANUNCIA

El Congreso Nacional, organizado
en conjunto con el American College
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Zacatecas, Zacatecas,
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ATENTO AVISO

Estimado Colega:

La Sociedad Mexicana de Neumolog(a y Cirugia de
Térax (SMNCT) desafortunadamente carece de una
coleecidn completa de la revista oficial NEUMOLO-
GIA Y CIRUGIA DE TORAX. La administracién ac-
tual, a través del editor, han hecho un esfuerzo para
tenerla completa yencuadernada. Recurrimos a los lec-
tores, miembros o no de nuestra sociedad, para que nos
ayuden a completarla, A continuacién enlistamos los
afios y volimenes que nos faltan.

ANO | VOLUMEN

1952 |12

1953 | 13 Todo

1956 |17 Num. 1,4, 6
1958 | 19 Nam.2y 3
1961 | 22, NUm. 4,5
1963 |24, Num.1,2,3,6
1984 | 45 Toedes

1985 | ?

1986 | 7

Sitienes alguno de esos nimero, o bien ¢l volumen
completo y la amabilidad de donarlo a la Sociedad, por
favor comunicarse con:

Dr. Rogelio Pérez Padilla.

Fisiologfa Pulmonar.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
Tlalpan 4502, México, D.E.

C.P. 14080.

FAX 665-4748.
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MONTERREY NUEVO LEON

De acuerdo al programa general, la ceremonia de inaugu-
racién se desarrollé en el Museo Marco, el dia 24 de abril
a las 20:00 hrs.

Ocuparon el presidium distinguidas personalidades
entre las que figuraron el Dr. José Cavazos Lopez, Subse-
cretario de Salud en el Estado de Nuevo Ledn, el Dr.
Carlos R. Pacheco, Coordinador General de los Institutos
Macionales de Salud, el Dr. Horacio Rubic Monteverde,
Director General del Hospital General “Manuel Gea Gon-
zilez™, el Dr. Jaime Villalba Caloca, Director General del
Institute Nacional de Enfermedades Respiratorias, el Dr.
Héctor Villarreal Velarde, Presidente de esta Sociedad y
del Comité Organizador de esta Reunién.

Ante un avditorio ocupado a su mixima capacidad el
Dr. Cavazos realizé la declaratorio inaugural. El Dr. Villa-
rreal presentd la salutacién formal de la SMNCT yel Lic.

— _ _
‘ CON GRAN EXITO ACADEMICO Y SOCIAL SE VERIFICO LA
| XXIX REUNION NACIONAL DE LA SOCIEDAD MEXICANA

DE NEUMOLOGI{A Y CIRUGIA DE TORAX, ORGANIZADA
POR ESTA SOCIEDAD Y CON EL AUSPICIO DEL AMERICAN
| COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS EN LA CIUDAD DE

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX

Trevifio, Director del Museo emociond a los concurrentes
con la excelente conferencia “Trescientos aflos de Misica
Barroca, Clisica y Romdntica”. Concluida esta ceremonia
se procedid al recorrido de las salas del Museo ya un Vino
de Honor.

Las actividades académicas se iniciaron al da siguiente,
25 de abril con la presentacién de trabajos libres, todas
desarrolladas conforme fueron programadas y consistieron
ademds en conferencias, simposio, mesas de discusidn coor-
dinada y comidas con el experto.

Particular relevancia tuvieron las conferencias ma-
gistrales presentadas por distinguidos cientificos entre
los que estuvieron el Dr. Joseph Bates, el Dr. Michael
Niederman, el Dr. John Graybill, el Dr. Paul Stein, el Dr.
Guillermo Do Pico, el Dr. Gene Bleeker y el Dr. Nelson
Turcios.
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Se presentd con gran participacién de ponentes naciona-
les y exranjeros, la seccitn de trabajos libres, tanto orales
como en cartel.

Se registraron 198 congresistas y 50 acompafantes,
procedentes de distintas provincias de la Repiblica Mexi-
cana, de la Ciudad de México ydel extranjero. Los eventos
cientificios fueron desarrollados con la participacitn de
sesenta y un profesores, de los cuales cuarenta ¥ nueve
fueron nacionales y doce extranjeros.

5S¢ llevaron a cabo cuatro cursos de precongreso, ocho
conferencias, ocho simposios y una mesa de discusidn
coordinada, ochenta y dos trabajos libres orales y quincs
trabajos libres en cartel.

La exposicién comercial consté de diecisiete exhibido-
res, con la participacidén de compaiifas mexicanas y extran-
jeras, que destacaron todas ellas, por la gran calidad de su
presentacion.

Entre los eventos sociales destacaron, el coctel de
bienvenida, la cena en los jardines de la clfnica Nowa, la
cena en los jardines de la Cervecerfa Cuauhtémoc, la visita
a las grutas de Villa de Garcfa, a Chipinque, a la ciudad de
Laredo Texas y la cena-baile de despedida.

Ademds de las experiencias adquiridas, Jos contactos
establecidos y la grata compaiifa de tantos colegas nacio-

nales y extranjeros, nos queda, sin duda, la satisfaccién de
que cumplimos con decoro el compromiso de organizar ¥
levar a cabo la XXIX Reunidn Nacional de Neumologla y
Cirugfa de Térax

Justo es que se les reitere ¢l reconocimiento general a
los integrantes del Comité Organizador, por tan exilosa
labor.
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EDITORIAL

FORMACION DE INVESTIGADORES

Antes que nada voy a aclarar que este escrito parte del
supuesto de que hacer invesligacién es bueno para el pais y
para la neumologfa, y que por lo tanto conviene formar inves-
tigadores. Hablaré pues tanto del déficit de investigadores y
recursos, y también de algunas dificultades y estrategias para
formar investigadores, especialmente ¢linicos, en los institu-
105 nacionales de sajud.

Es bien conocido cémo México con respecto a palses
desarrollados adjudica menos recursos para investigacién y
cémo tenemos un nimero reducido de investigadores. Por
supuesto que estas cifras no hablan del profesionalismo de los
investigadores, pero es factible que los que estdn listados
tengan ademds un entrenamiento més deficiente que ¢l que
s¢ presenta en paflses desarrollados, ademds de tener menos
recursos para desempefiar esta labor y estar inmersos en un
ambiente menos propicio para hacerla. Finalmente, la dedi-
¢acién en muchos casos no es de tiempo completo por necesi-
dades econdmicas. La estadfstica podrfa ser mds demostrativa
y contundente si se hicieran ajustes por estas variables. Ten-
drfamos menos investigadores, que trabajarfan menos horas
diarias en investigacién yen un ambicnte menos propicio para
hacer investigacién. En sentido estricto, los problemas que
vivimos son una caracterfstica del subdesarrollo.

“Una muestra del subdesarrollo es que la
investigacién en México es una preocupacién
mis que una ocupacién”

Puede considerarse con razén que los problemas se re-
solverdn cuando México sea desarrollado, lo que puede to-
marse ¢como una actitud pasiva de espera paciente, o bien
como un llamado a participar en el desarrollo, Ia lamada
eterna de ser participe en lugar de espectador.

El ambiente propicio para la investigacién como
¢l atractive principal

Un ambiente propicio para investigar es el incentivo
principal para hacer investigacién y también para atraer mds
personay interesadas en recibir entrenamiento; en la actualidad
carecemos de €1, a pesar de muchos esfuerzos hechos para
mejoraclo. Sin un ambiente propicio, es esperable que haya
poe_os investigadores, la mayorfa de tiempo parcial ¢ con
varies empleos, y pocosestudiantes de investigacién. Tenemos

Dr. Rogelio Pérez Padilla

en estas circunstancias un circulo vicioso del que, como siem-
pre cs dificil salir. Dentro de lo que he llamado ambicnte
propicio considero varios componentes. En primer lugar dis-
poner de fuenies de trabajo con salario digno, que evite buscar
empleos adicionales (este objetivo no se ha logrado a pesar del
Sistema Nacional de Inwestigadores}. También es parte de este
ambiente el contar con los recursos indispensables de trabajo,
y un grupo de colegas entusiasta. Parte de un ambiente pro-
picio es que la profesién de investigador tenga prestigio yuna
buena imagen ante la sociedad.

Parte esencial y poco comentada del “ambiente propicio”™
es la presencia de una actitud critica y autocritica, elemento
esencial en el quehacer cientifico. Esta actitud, cuando existe,
es mas bien reflejo del desarrollo de la sociedad, ypor lo tanto
un estilo de vida cotidiano, y no algo que sc aprende en una
maestrla, especialidad o doctorado. En estas fases avanzadas
del entrenamiento hay muchas posibilidades de que no se
logre modificar una tendencia opuesta aprendida durante
toda la vida. La investigacién requiere cuestionar continua-
mente Jo que otras personas dicen y hacen, y cucstionarse lo
que uno mismo dice y piensa, y expresarlo de tal manera que
origine un flujo de ideasque puedan ser 1a fuente de proyectos
de investigacién (o de actitudes sociales y politicas). Cuando
se ticnen lineas de pensamiento verticales, rigidas y autorita-
rias ¢s obvio que la creatividad se limita a lo que no afectala
linea, que puede ser ¢l origen precisamente de los problemas
por resolver. Afortunadamente el desarrollo social en nuestro
pals estd avanzando rdpidamente, y no tengo la menor duda
dec que permeard nuestra forma de ser dentro de 1a Secretarfa
de Salud y dentro de los Institutos Nacionales de Salud.
Mejorar el ambiente de trabajo hard no sélo que el circulo
vicioso se corte sino que se revierta en sentido opuesto.

El papel {(menor) de la tecnologia

Aclaro que el disponer de tecnologfa avanzada es sélo un
instrumento para hacer investigacién, mismo que depende de
contar con recursos econdémicos. Elmeollo es tener investiga-
dores capaces ycon imaginacién, y el segundo paso apoyarlos
en sus proyectos con tecnologfa si es necesaria.

Desarrollar el ambiente apropiado como estrategia

Por supuesto que tener este "ambicnte™ serfa un excelen-
tc método de estimular la formacién de investigadores, pero



104 Pérez Padiila Rogeiio

al lograrlo ya no serfamos subdesarrollados y ya no tendrfa-
mos los problemas de los que hablamos. El punto entonces es
que ¢l ambiente epropiado debe desarrollarse como estrate-
gia primordial para formar investigadores. Mucho de este
ambiente es parte del desarrollo social, pero siempre hay un
margen quizd pequefio de modificacién que es factible a nivel
local, sobre el cual podrfamos incidir,

iInstituto de excelencia en un pafs
subdesarrollado?

Inmerso en un pafs subdesarrollado o en desarrollo, es
factible, aunque dificil, tener un instituto nacional de excelen-
cia, concentrando talentos y recursos econdmicos, pero pric-
ticamente imposible tener un sélido sisterna de investigacién
nacional. Debemos ser realistas: es posible mejorar progresi-
vamente, pero las posibilidades de convertir un centro de
trabajo ¢n un instituto de excelencia tanto en atencién, en
cducaci6n y en investigacién son mfnimas en el corio plazo,
cspecialmente mientras el pais en conjunto sigue desarrollin-
dose. Son cambios que se dan en generaciones y que no
veremos realizados, sino que sélo seremos capaces de cercio-
ramos de que el proceso va en la direccién adecuada.

El entrenamiento de un investigador

El entrenamiento de un investigador es un proceso lento
y dificil, entre otras razones porque ¢l aprendizaje real del
proceso de investigacién se hace haciendo investigacién su-
pervisada, no asistiendo a clases o seminarios. Por cada apren-
diz de investigador debe haber un tutor desinvestigacién, en
si un investigador activo. La formacitn de investigadores de
profesién es lenta, porque requiere de tntores calificados, Los
cursos que se toman en Ja maestria son complementarios pero
no ¢s lo esencial del aprendizaje, situacidn similar al entrena-
miento de los residentes.

En una socicdad donde se tiene poco aprecio por la inves-
tigacién, demostrade por el apoyo magro a esta actividad, per
la educacién deficiente (que se trata de corregir en etapas
tardias) y por dificultades para aceptar la critica y ausencia
de autocritica, costard trabajo revertir esta situacién. Pero se
tiene que lograr a través del esfuerzo de los investigadores y
del contagio de su entusiasmo a la poblacién. Esto implica
mejorar la comunicacién entre investigadores y todo el piibli-
co general. Cada wez mas sc ha formado una barrera entre los
cientificos yel piblico general, que dificulta la comunicacién,
La barrera existe de hecho entre cientificos de diferentes
disciplinas, cuando mis necesitamos la colaboracién de ex-
pertos en diferentes dreas. El desarrollo de Ja comunicacién
debe ser prioridad de la ciencia y de los investigadores.

Reticencias y dudas hacia la investigacién

Desafortunadamente haydificullades aun mayores que
la simple falta de exposicién a la ciencia. Una de las principa-
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les reside en que tenemos que luchar en contra de ideas
distorsionadas de la misma que tienen un efecto todavia més
perjudicial. Sobre todo en algunos pafses desarrollados se
considera a la ciencia ya los cientificos poco confiables yiitiles
para el progreso, y de hecho peligrosos. En muchas comuni-
dades universitarias se ha desarrollado un ambiente hostil a
la ciencia, con Ia idea de que ha acarreado comodidades pero
muchos problemas graves que amenazan inclusive la existen-
cia de la especie por la destruccién del medio ambiente. El
progreso cientifico ha tenido un precio, y hay un sector en la
poblacién al que le parece caro. Cabe notar que estos proble-
mas no se resuelven con la ignorancia y con culpar a la ciencia
y a los cientificos. pero es cierto que son aspectos fundamen-
tales para la misma ciencia que deben resolverse. Es claro que
el desarrollo y la ciencia sélo deben existic dentro de la
conservacién del medio.

En paises en desarrollo la actitud ante la ciencia es hete-
rogénea, siendo la distorsién més prevalente el considerar a
la ciencia como algo caro, de lujo y poco litil, propio de paises
con muchos recursos econémicos. En es10s grupos se reguiere
de una labor intensiva y prolongada que demuestre “las bon-
dades™ de la ciencia y la investigacién.

También requiere por supuesto de la critica y sobre todo
de la autocritica, que implica valorar realmente el papel actual
¥ como evitar desviaciones inconvenientes. Yolvemos de nue-
vo al desarrollo social de que hablamos, yque es indispensable
para encarar estos problemas de la investigacién con madu-
rez. Eldesarrollo llevaria a que los investigadores como grupo
tuvicran un papel protagénico en las decisiones de adjudica-
cién de recursos a la investigacién y en la planeacién de las
politicas, a las cuales han estado ajenos, por supuesto junto
con ¢l resto de la sociedad.

Resumen

Como traté de mostrar, preparar investigadores en ni-
mero acepiable es un proceso harto dificil y mucho mds
complejo que abrir maestrias y doctorados. La carrera de
investigador debe ser atractiva por la presencia de lo que
llamé en varias ocasiones un ambiente de trabajo adecuado.
Mientras no sea atractiva, costard un esfuerzo desmedido
incrementar ¢l nimero de investigadores profesionales; y
sobre todo garantizar que sean de tiempo completo yempleo
dnico. Adicionalmente mencioné que el entrenamiento del
investigador es principalmente prictico {me refiero a hacer
investigacién) y tutelar, y que ¢l resto de las actividades son
complementarias, por 1o que no hay que invertir el valor de
los componentes. Esto hace dificil incrementar ripidamente
clndimerode investigadores, aun sin tomar en cuenta los otros
factores. Los problemas que mencionamos son tipicos del
subdesarrollo, pero afortunadamente tenemos muchos indica-
dores de que la participacién y organizacién de la sociedad
avanza en nuestro pafs con celeridad, lo que repercutirs por
fuerza en ir mejorando progresivamente nuestra situacién.
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EL PACIENTE GERIATRICO ANTE LA MUERTE VIOLENTA

Favio Gerardo Rico Méndez*, Artemio Morales Lopez**, A rturo Sdnchez Judrez***, Armando Mansilla

Olivares****

Resumen

La muene violenita en las freas urbanas cs considerada un problema social. Para tratar de determinar su
imponancia en la edad geciduica, se llevd a cabo un estudio rewospectivo en ¢l Departamento de Bioestadfuica
del SEMEFO, analizando sexo, edad, mecanismo de produccidn del waumatismo de 16rax como causa directa
de Ia muerie. Los resultados demuestran que en 1990 st realizaron 5399 necropsias, ¥ 1110 fueron en mayors
de 60 afos, ¢l mecanismo de lesidn mds imponamte Jue el accideme de winsilo, seguido por wrmas de fucgo y
arma blanca. El suicidio se presentd en ¢l 14% de 318 estudios post morten y los accidentes en el hogar se elevaron
al 32% de un total de 609 casos. La causa de la muerte por traumalismos de 16rax como causa Gnica fue debids
a proyectil de arma de fuego y en ¢l andlisis estadistico efectuado de encro a diciembre de 1990 y de encro a junio
de 1991 no se encontraron diferencias estadisticas significativas, Se concluye que la muerte violenia en pacientes
geridtricos tiene una incidencia muy importanie y quc cs io impl didat familinres y sociales
para abatir esta morualidad.

Neumologia y Cirugla de Térax, Vol. LIIi, Nimero 4

Summary

Violent death in urban areas is considered m social problem. To establish lis importance among geriatric subjects,
a retrospective study was careied out in the Biostatistical Department of the Forensic Medicine Servie
(SEMEFOQ) analyzing sex, age and mechanism of wrsumatic chest wound as direct cause of dealth, Results show
that 5399 post mortems were carried out in 1990. Of these, 1110 were performed on subjects over 60. The most
imponant cause of death was road accidents, followed by wounds from firewrms and from kmives. Suicide was
established in 14% of 318 post moriems, and accidents al home were responsible for 32% of 609 cases. Death by
trauratic chest wound as sole cause was due 1o projectiles from firearms, and staiistical analysis performed during
periods from January to December 1990, and from January 1o June 1991 did not reveal significant differences.
The authors conclude that incidence of violent deaths in geratric patients is very important, and that it is necessary
to implement family and social policies 10 reduce this monality.

PALABRAS CLAVE

Geriatria, Gerontologia, Muerte Violenta, Homicidio, Suicidic

Introduccién

*Jefe del Departamento de Neumologia, Hospital Genersl Centro De indudable valor es ¢l papel que el anciano ha desem-

Médico La Razs, IMSS.

pefiado en diversas sociedades. En tiempos antiguos, se Ie

**Médico Residente en Neumologin, D epartamento de Nenmologfa - -
Hospital General Cents Mmslf‘ Rui IMSS. ¥ romaban préicticamente siempre su parecer para laresolucién

*** Médico Neumélogo, Departamenio de Neumologfs, Hospital General  de los diversos problemas que se presentaban, e inclusive

Centro Médico La Raza, IMSS.

e Iefe_ de la Divisién de Enseflanza, Hospits] de Cardiologla Centro

Médico Nacional Siglo XX1.

formaban un alto porcentaje, sino la totalidad, de los diversos
consejos rectorestl),
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GRAFICA 1

MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL DISTRITO FEDERAL
1990

TRAUMATISMO TORACICO COMO CAUSA DE MUERTE

36
5 399 373 1100 - 60
necropsios todos los froumaotismo > 60 onas Trouma toro-
cousas tordcico todas lodas los cousas cico como
los edades cousag de
muerte.
100 % 6.9% 20.3% .6
33.9% 100 % 3.2%
100 % 9.6 Y

Afios més tarde, esta veneracién fue perdiendo su impor-
tancia, a medida que la civilizacién se transformaba y sus
cauces se modificaban, de tal suerte que en el momento
actual, desde el punto de vista econémico, polftico y social, los
ancianos vicnen siendo una carga muy importante y la crea-
ci6n de asilos s ha transformado en prioridad®,

Sin embargo, el deseo de “inmortalidad”, que viene desde
tiempos antiquisimos ain perdura, si ro en la forma mégica
sf en el aspecto cientffico, lo que ha dado un incremento en la
tasa de sobrevida yen consecuencia en el ndmero de personas
que sobrepasan los 65 afios de edad, creando asf modificacio-
pes importantes en los diversos grupos socialest®,

Ante la expectativa de una sobrevida més larga con el consi-
guiente incremento de 1a tasa de pacientes seniles yla necesidad
de suatencién,la Organizacién Mundial de la Salud ha creado
ciertos lineamientos para solventar esia situacién y poder ofre-
cer mejoras socioecondmicas ¥ de salud a este grupo etario,
Las diversas organizaciones gubernamentales a través de los
Ministerios de Salud se han abocado al anélisis de 1a pobla-
ci6n geridtrica yhan creado diversasoficinas para su atencidn,

En México, para dar respuesta a estas necesidades, se
configurd el INSEN (Instituto Nacional de la Senectud), ymds
tarde la Sociedad de Geriatrfa y Gerontologfa, con la finalidad
de brindar apoyo social yrealizar losestudios pertinentes para
normar una cenducta racional hacia el afio 2000, E stas accio-
nes no pasaron desapercibidas por las unidades médicas y
debido a la necesidad de atencién médica a este micleo de
poblacidn, se originaron los servicios de geriatrfa y mds 1arde
los diplomados, especializaciones y maestrias en esta disciplina.

Nuestro departamento interesado profundamente en
esta situacién, ha creado un médulo geridtrico para el andlisis,
diagnéstico, tratamiento y prevencién de los procesos respi-
ratorios mis frecuentes en cste grupo, lo que ha sido motivo
de diversas publicaciones 458, Tomando en consideracion la
alta mortalidad por hechos violentos en el Distrito Federal y
siguiendo nuestra linea de investigacién, nos parecié intere-
sante determinar las causas y lugares de los hechos de estas
muertes, pero analizadas a 1a luz de la tercera edad. Los
resultados de este anélisis son ¢l motivo de la presente comu-
nicacién.
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CUADRO 1

CUADRO 2

MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL
DISTRITO FEDERAL

MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL
DISTRITO FEDERAL

1990 1990
ACCIDENTES DE TRANSITO HOMICIDIOS
Sexo Sexo Sexo Saxo

Edad Mascullno Femenino  Total % Edad Masculing Femenine  Total %

De 31 2384 dias 4 1 5 3 Do 00 a 364 dias a2 29 61 L]
De 01 a 05 afios 31 26 57 3.5 De 01 a 05 aflos 3 k] 6 5
De 05a 10 afos 42 18 60 B.2 De 06a 10 afos 7 1 a 7
De 11 a 15 afos 38 15 53 3.2 Ds 11 a 15 afos. 26 4 24 23
De 16 a 20 afios 123 36 159 9.8 De 16 a 20 afios 153 1" 164 16.2
Do 21 a 30 afos 279 57 336 20.8 Da 21 a 30 afios 335 23 358 355
De 31 a 40 afos 232 47 279 17.3 De 31 a 40 afios 177 16 183 19.1
De 41260 afos 279 77 356 1.1 De 41 a €0 afos 134 13 147 14.5
De 61 a80 ancs 171 76 247 153 De 61 a 80 afos 36 7 43 4.2
Do 810 mas a7 19 56 34 De 81 0 mas 2 2 4 3
Gran Total 1236 372 1608 90.9 Gran Totel 899 109 1008 21.%

‘FUENTE: Departamento de Bioestadistica, SEMEFO.

*FUENTE: Departamento de Bivestadistica. SEMEFO.

Material y métodos

Se analizaron los expedientes del Servicio Médico Foren-
se de enero a diciembre de 1990 y de enero a junio de 1991 y
fueron catalogados los casos de muerte violenta o sujeta a
investigacién y aquellos a quienes se les efectus la necropsia
médico forense que determina la Ley.

Analizdndose: sexo y grupo de edad, lugar de los hechos,
mecanismo de produceifn ytraumatismo de téraxcomo causa
directa de la muerte. Los datos se manejaron estadisticamen-
te por medio de la prueba de “t" de Student.

Resultados

En el afio de 1990 se realizaron 5,399 necropsias médico
forenses, de las cuales 1,110 fueron en mayores de 60 afios, lo
que equivale al 20.3% deltotal (Gréfica 1). De este porcentaje
el 6.9% (373) correspondieron a traumatismos tor4cicos co-
mo causa de muerte en todas las cdades y el .6%(36) en
Mayores de 60 afios.

Al desglosar los mecanismos de produccién, encontra-
mos que en el 19% (303) 1a causa fue accidente de trénsito, de
un tota] de 1,608 muertes por esta situacién (Cuadro 1). Las
agresiones fisicas tipo homicida a través de instrumentos
fiiversos (Cuadro 2) se elevs al 4.5% de un total de 1,008
individuos de todas las edades; en cambio los suicidios (Cua-
dro 3), demostraron un alto porcentaje que se cuantificd en
el 14% (46) de 318 estudios post monent.

En ¢l presente estudio fueron catalogados como muerte
Matural por el SEMEFO 453 sujctos de los cuales el
23.3% (106) fucron seniles (Cuadro 4). En cambio, la muerte

siibita acaecié en 948 sujetos de los cuales el 28%(263) se
encontraba en la tercera edad. (Cuadro 5).

Al tomar en cuenta el lugar de los hechos, yquitando los
accidentes de trdnsito, los homicidios y los suicidios, mismos
que generalmente se encuentran en lugares abiertos yque sus

CUADRO 3

MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL
DISTRITO FEDERAL

1990
SUICIDIOS
Sexo Sexo
Edad Masculina Femenino Total %
De 06 a 10 aftos 4 3 7 2.2‘
De1iai5aios & 4 10 31
De 16 a20ahos a 1 42 13.2
De 21 a 30 afos a1 10 91 286
De 31 a 40 aftos 49 14 63 19.8
Da 41 a 60 afas 43 1 58 185
De 61 a B0 afios 30 7 a 11.6
De 81 0mis 9 o 8 248
Gran Total 258 80 kAT ) 9.8

*FUENTE: Depanamento de Bineatadlstica. SEMEFO,
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CUADRO 4 CUADRO 5
MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL
DISTRITO FEDERAL DISTRITO FEDERAL
1990 1990
MUERTE NATURAL MUERTE SUBITA
Sexo Sexo Sexo Sexo
Edad Masculino Femenlno Total % Edad Masculino Femenino Total %
De 00 a 364 dias 52 49 101 222 De 00 a 364 dias 68 58 126 13.2
De 01 a 05 aflos [:] -] 16 35 Do 01 a 05 afios 19 10 20 3.
De 06 a 10 afios 2 1 a 6 De 06 a 10 afios 1 2 ] 3
Do 11 a 15 afios 3 1 4 8 De 11 a 15 afos 10 4 14 1.4
De 11 a 15 afios 3 1 4 8 De 16 a 20 afios 9 13 22 23
De 16 a 2D afios 1 4 15 32 Da 21 a 30 afios 68 14 82 B.6
Da 21 a 30 afos 26 10 <] 79 De 31 a 40 afins 118 20 136 14.3
De 31 a 40 anos 39 10 49 10.8 De 41 a 50 anos 229 44 273 28.7
De 41 a 60 anos 104 19 123 271 De 61 a 80 afios 169 a7 216 22.7
De 61 a 80 aios 55 25 80 176 De 81 0més 23 24 47 49
De 81 omds 15 11 26 5.7
Gran Toual s 139 457 100.2 Gran Tolal 712 246 848 99.4
“FUENTE: Departamento de Bioestadistica. SEMEFQ. ‘FUENTE: Departamento de Bioestadistica. SEMEFO.

caracteristicas especificas serdn manejadas en otra publica-
¢i6mn, las restantes muertes acaecieron en el servicio piiblico
en ¢l 15%® de un total de 34, (Cuadro 6) en los baiios
piblicos en e] 38% ™ de 18 {Cuadro 7), en el hogar ¢l 32%

(197) de un total de 609 casos (Cuadro 8) y solamente en el

4%(1 de 255 necropsias en accidentes laborales.
Alestudiar los traumatismos de térax en general en 1990,

observamos un claro predominio del sexo masculino, con

CUADRO &

CUADRO 7

MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL
DISTRITO FEDERAL
1950

ACCIDENTES EN EL SERVICIO PUBLICO

MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL
DISTRITO FEDERAL
1990

ACCIDENTES EN EL HOGAR

Sexo Sexo Saxo Sexo

Edad Masculino Femenino  Tolal % Edad Masculino Femenine Total %

De 0D a 364 dias 37 31 66 10.8

De 01 a 05 afios 62 29 91 14.9
De 01 a 04 afics 0 2 2 5.8 De 08 a 10 aflos 15 12 27 4.4
De 06 2 10aNos 0 2 2 5.8 De11a15afos ? 4 1 1.8
De 16 a 20 afics 2 0 2 5.8 De 18 & 20 afics 10 5 15 2.4
De 21 a30afios 3 1 4 117 De 21 & 30 afos 28 9 a7 8.0
De 31 a 40aflos 5 2 7 20.5 Ds 31 & 40 afics 44 14 58 9.5
De 61 a B0 aflos 3 2 5 14.7 De 41a 60 ahos 81 24 105 17.2
Da 81 0 mis 1 0 1 3 De 61 a 80 afios ] 45 131 215

De 81 o mds 25 41 -] 108
Gran Tolal 14 ) 23 84.6 Gran Total 395 214 807 .3

*FUENTE: Depariamenio da Bicestadistica SEMEFO.

*FUENTE:; Departamenio de Bloesladistica. SEMEFO.
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CUADRO 8

MUERTE VIOLENTA EN GERIATRIA EN EL
DISTRITO FEDERAL
1990

ACCIDENTES LABORALES

Saxo Sexo

Edad Mascullno Femenlino Total %

De 11 a 15 afos 4 0 4 1.7
De 16 a 20 afhos 29 2 ] 131
De 21 a 30 ainos 75 2 77 29
De 31 a 40 afios 4 2 43 16.2
De 41 a 80 ahos 67 2 69 29.3
De 61880 10 1 11 46
Gran Tolal 22% 9 235 69.8

"FUENTE: Dspartamento de Bivestadistica. SEMEFC.

Paciente Geridirico ante Muerte Viokenta 109

GRAFICA 2

85% de 373 fallecimientos (Gréfica 2), con predominio
del grupo comprendido entre los 20 y 29 afios con el
33%(131), seguidos por los grupos de 30 a 39 yde 10a 19
(Grédfica 3).

MUERTE VIOLENTA POR TRAUMATISMO DE TORAX 1950
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Fuente : Depto, d¢ Bioestodiatico SEMEFQ

El mecanismo de lesidn fue por proyectil de arma de
fuego en el 49% de los casos (196), seguidos como puede
observarse en la Gréfica 4 por hechos de trénsito, arma blanca

y traumatismo en general.

GRAFICA 4

GRAFICA 3
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GRAFICA S
TRAUMATISMO TORACICO COMO CAUSA DE MUERTE
GERIATRIA
1990-1991
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Cuando los datos Jos traspolamos a la etapa geridtricaen
el perfodo en estudic observamos que cxiste un predominio
¢n el sexo masculino (Grifica 5) con diferencias significativas
para el grupo de edad de 70 a 79 ados (Grifica 6), y el
mecanismo de lesién mds importante fue el accidente de
trénsito (Gréfica 7). Al comparar los resultados obtenidos de
enero a junio de 1991 se determina que no hay variantes
significativas ¢n los pardmetros estudiados.

Discusién

La muerte violenta en el Distrito Federal continda sicndo
un grave problema de Salud Péblica, ocurriendo 14.7 mucrtes
cada 24 horas en todas las edades y 3.04 en mayores de 60
afios. Si lo anterior lo comparamos con el ndmerc de muertes

debidas a neoplasias, en especial de trdquea, bronquios ¥
pulmones, se demuestra que la relacién esde 2.2alyde 1.7
a 1 en caso de linfomas y leucemias ),

La consideracién anterior da lugar a interpretar que la
ciudad de México cs una entidad altamente criminégena, en
donde los delitos de sangre ocupan un rubro muy importante
en las tasas de mortalidad en general &),

A la fecha en el Distrito Federal viven cerca de 20 millo-
pes de seres humanos ) y circulan cerca de 3,500.000 de
vehfculos de motor diariamente 19, creando un clima de
neurosis citadina caracterfstico de las grandes urbes,

§i a lo anterior agregamos la falta de vigilancia policfaca,
el desempleo, el subempleo, Ia insatisfaccién, la inflacién, Ia
falta de incentivos y la pérdida del poder adquisitivo, estos
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GRAFICA 6

TRAUMATISMO TORACICO COMO CAUSA DE MUERTE
1990-1991
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Fyente: Depto. de Blowstodistica SEMEFQ

factores podrian contribuir al incremento de la criminalidad
en la ciudad de México.

Al analizar las caracterfsticas de la muerte viclenta en
sujetos mayores de 60 afios no se observan diferencias signi-
ficativas en relacién con los menores de esta edad ('), Tomando
en consideracién el mecanismo de la causa del fallecimiento
sobresalen los hechos de trdnsito, los que sc clevaron al 19%
de 1,608 muertes. Lo anterior se debe de valorar desde dos
puntos de vista: a) Choque y b) Atropello, ya que cada una
liene sus caracterfsticas propias y su dindmica de lesi6n.

Tratando de dar una explicacidn, en el sujeto geridtrico
ocurren los siguientes acontecimientos: disminucién de la
capacidad de reaccién y de defensa ante hechos inesperados,
alteracién en la capacidad visual, auditiva y atrofia muscular
con retardo de la marcha, lo que en conjunto explica la alta
mortalidad en accidentes de trénsito (1213,

Un hecho importante se encuentra en la clasificacién
tntre homicidio y suicidio; en ¢l primer caso, la baja inciden-
¢ia se debe a la disminucién de la agresividad propia de los
Pacientes seniles, siendo en un alto porcentaje, individuos més

equilibrados y tranquilos; sin embargo, en 1 ségundo caso sc
observa incremento debido a un sentimiento de soledad, mi-
nusvalfa y frustracién, a la par con problemas de indole eco-
némica y laboral (14.19),

Llaman la atencifn las muertes acaecidas en bafios publi-
cos, en el hogar y en accidentes laborales, las que se explica-
rian en el primer caso muy probablemente porque una gran
cantidad de pacientes geridtricos de escasos recursos acuden
a bafiarse a estos lugares, en ocasiones bajo los efectos del
alcohol, elemento que produce somnolencia y pérdida de la
conciencia (19).

En el segundo caso es debido a que los pacientes seniles
pasan pricticamente su vida en elinterior de su casa, ydadas
las alteraciones neurolégicas por las que atraviesan se incre-
mentan sus riesgos de percance, (cafda de la escalera, del
bafio, electrocucién y quemaduras). En el tercer caso se
observa una baja incidencia en el nimero de muertes en e}
lugar de trabajo lo cuales i6gico de suponer ya que de acuerdo
con la Ley Federal de Trabajo una persona es jubilada al
cumplir los 60 aflos de edad o 30 afios de antigliedad (17,
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GRAFICA 7
TRAUMATISMO TORACICO COMO CAUSA DE MUERTE
1990-1991
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En donde encontramos algunas inc6gnitas s en aquellas
muertes catalogadas como: naturales y sibitas. En el primer
caso y desde nuestro punto de vista, es aquella que acontece
en la postrimeria de Ia vida y por consecuencia solo se presenta
en la ctapa senil sin factores predisponentes ni precipitantes;
s6lo la edad y su ewolucién natural son las causantes. Sin
embargo, es probable que el forense determine como muerte
natural aquella producida por la historia misma de la enfer-
medad; de ser asf, ésta se present6 en ¢l 8% del total de las
necropsias y la explicariamos de la siguicnte manera: en la
Repiiblica Mexicana existe un Cédigo Penal y un Cédigo de
Procedimientos Penales asf come un Cédigo Civil (18:19.20,21),
endonde s¢ estipula 1a necesidad de acta de defuncidnentodo
aquel fallecimiento que ocurra en las diversas entidades,
debiendo extenderlo un facultativo legalmente autorizado. En
caso de que este evento no ocurra y que no sea posible la
obtencidn del certificado respectivo, cs menester tramitarlo
a través del Ministerio Piblico y este a su vez por medio de la
necropsia médico forense, con la finalidad de deslindar res-
ponsabilidades.

En el segundo caso, Ia denominacién es la adecuada yse
clevd al 17.5% deltotal de necropsias, lo que supone una falta
de atencién médica preventiva en las tres entidades causantes

mids frecuentes, a saber: infarto del miocardio, tromboembo-
lia pulmonar y enfermedad vascular cerebral (22:23),

A la luz de los traumatismos de térax en general, en ¢l
periodo en estudio, existen diferencias muyimportantesen
cuanto al mecanismo de produccidn en relacién a otras publi-
caciones (24.25.26), resaltando la muerte violenta por arma de
fuego. Lo anterior tiene la siguiente explicacién 7, En el
presenie estudio se tomaron ¢n cuenta las alteraciones tori-
cicas como causantes directas del deceso, las armas blancas y
las de fuego provocan lesiones predominantemente a este
nivel, ya sean dnicas o maltiples, y causan una alta mortalidad
por procesos vasculares. En contraposicién, los accidentes de
trdnsito producen miiltiples contusiones en especial y en o1-
den descendente crineo abdomen, tdrax, siendo el traumatis-
mo crinecencefilico la causa de la muerte, esta divergencia
se ve subsanada al analizar Ja mortalidad global, por mecanis-
mos de producci6n en general on las diversas ctapas incluyen-
do la geridtrica @7 encontrdndose al hecho de trénsito como
preponderante el pico miximo entre las 70-79 afos, debido al
proceso degenerativo propio de esta edad.

Al comparar lo sucedido en sujetos seniles en el perfodo
de enero a diciembre de 1990 con el de enero a junio de 1991,
no se observan diferencias significativas, de lo que se infiere
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que las lesiones y muertes en la tercera edad, tienen una
distribucién similar conforme transcurren los afios.

En el presente reporte faltarfa analizar con cuidado las
alicraciones histolégicas para precisar Ia causa de muerte; sin
embargo, se tiene la limitante de que no en todos los casos se
solicita este estudio y por tanto los resultados en cierto aspec-
10 son incompletos. Esperamos que préximamente y en otro
perfodo en estudio podamos precisarlo.

Como hemos observado, la Ciedad de México es una
entidad de alta peligrosidad, caracterizada por la presencia
de hechos violentos cotidianos, secundarios a una neurosis
citadina debida a procesos psicosociales, en donde es necesa-
rio instaurar medidas preventivas prioritarias para abatir la
mortalidad por esta causa. En cuanto a la etapa geriétrica, se
deberdn de implementar medidas importantes de {ndole fa-
miliar, en especial, para abatir la muerte en el hogar, asfcomo
por la Secretarfa General de Proteccién y Vialidad, la que
deberi de efectuar un examen més minucioso y periédico en
aquellas personas mayores de 60 afios que soliciten licencia
de manejo. Adem4s, urge crear programasa travisdel INSEN
para abatir el sentimiento de soledad y minusvalia, acrecen-
tando el valor que tiene la familia en el consenso social y
regresar al pensamiento antiguo de darle el papel que se
merece al paciente geridtrico, con la finalidad de disminuir el
nimero de suicidios en este grupo etario.

Finalmente consideramos que deberdn de realizarse es-
tudios prospectivos y a largo plazo, una vez instauradas las
medjdas de orden preventivo, con Ja finalidad de determinar
si fueron efectivas,
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sefiorita Marla Ruth Jiménez Samperio por la dedicacidn en la
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LA CIRUGIA TORACICA EN LA TERCERA EDAD

Favio Gerardo Rico Méndez*, Enrique Rivera Garcia**, Julidn Sudrez Sudrez**

Introduccién

Una de las especialidades quirirgicas que mayor relevan-
cia ha adquirido en los tiltimos 10 afios es precisamente la
tirugfa torécica, y de ella, con especial atencién, la que se realiza
en el paciente senil.

Lacirugia de reseccién, que en este tipo de paciente tiene
su principal caso en el cncer pulmonar; la cirugfa por proce-
sos infecciosos pleurales que bien pueden ser secundarios a
neumonfas tan frecuentes en la senectud; y la cirugfa de
urgencia como consecuencia de procesos traumdticos, se han
incrementado notablements en este grupode edad, porloque
la necesidad de revisar y analizar con acuciosidad este tema
es preponderante en nuestros tiempos.

Como ha sucedido con diversas patologias que afectan al
paciente anciano, la cirugfa tordcica en el paciente viejo re-
presenta un reto mis para el médico especialista en Neumo-
logia, puesto que en &1 recae la principal responsabilidad en
cuanto a la decisién de un tratamiento quirdrgico en £stos
pacientes. Claro est4, al igual que ¢n otras 4reas de la ciencia
médica, la atencién brindada en geriatria se ofrece por un
equipo multidisciplinario.

Durante el desarrollo de esta revisién, se describirdn
aspectos relacionados con la valoracién pre y postoperatoria,
la experiencia que se ha obtenido a nivel internacional, y la
que hemos obienido a nivel nacional, asf como algunos otros
subternas igualmente importanies.

Consideraciones generales

La edad por sf misma, nunca es una barrera infranquea-
ble para el tratamiento quirdrgico. La valoracitn de los dife-
rentes aspectos médicos inherentes al caso en particular ¥ las
circunstancias sociales y psicopatolégicas que conlleva su
medio ambiente, guardan especial interés, aunque por sfsolas
pueden no ser una contraindicacién para el tratamiento qui-
rdrgico.

Segin Coni y Cols 7, el enfoque clinico en estos casos
deber4 ser detallado en los siguientes puntos:

a) Diagndstico correcto.

b) El tipo de tratamiento que se puede ofrecer, ya sca
Paliativo o curativo, determinando con precisién el grado de
reseccién propuesta (decorticacién, lobectomia, bilobecto-
mfa, neumonectomf{a).

—

* Jele del Servicio de Neumologfa,
Hospital General Centro Médico La Raza, LM S.5.
** Médico Neumélogo y Cirujano de Térax, Servicio de Neumologis Adultos,
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c) Aclarar la necesidad de intervencin de otros especia-
listas para la valoracién dc patologias subyacentes o agrege-
das, asf como la presentacién del caso ante una junta
médico-quirdrgica que da una decisién y/o sugiere vias alter-
nativas.

d) Considerar hasta qué grado los cfectos de la edad,
circunstancias psicosociales y otros factores modificardn el
plan de tratamiento

Un punto de vista importante que siempre debe ser
tomado en cuenta es la naturaleza multifactorial que atadie al
anciano; esto quiere decir que es esencial un buen trabajo en
equipo yque este se desarrclla mejor cuando existen intereses
mutuos. Para ello el personal médico y paramédico deben
estar integrados en un grupo dec atencién geridtrica, de tal
forma que el apoyo nutricional, psicolégico, médico y quindr-
gico, as{ como de enfermerfa caminen a la par y emitan sus
juicios en beneficio del paciente.

A pesar de los avances de 1a téenica quiriirgica y de los
métodos de anestesia, los ancianos contindan presentando
una clevada morbimortalidad postoperatoria; sin embargo,
ésta es susceptible de ser disminuida considerablemente
cuando se ha efectuado un anélisis minucioso del caso y
solicitado la intervencién de los diversos especialistas para
prevenir, ¥ €n su caso corregir, las diversas anormalidades
encontradas.

Valoracién preoperatoria

Una vez establecido ¢l diagnéstico noselégico del proce-
so respiratorio y aceptada la necesidad de la intervencitn,
quirlrgica es necesario someter al paciente a una serie de
estudios con la finalidad de llevarlo al quir§fano en las mejo-
res condiciones posibles ), Estos estudios incluyen:

a} Histona clinica geridtrica. De donde se obtendrén datos
valiosos para la intervencién de los diversos especialistas,
mismos que deberén actuar en ¢ada caso en particular.

b) Historia nutricional y metabdlica

¢} Andlisis psicoldgico

d) Valoracién cardiovascular. En este sentido, hay que
sefialar que la edad por sf misma no es indicacién de
valoracién en este sentido yque de hecho dependerd en gran
parte de los antecedentes patolSgicos encontrados en este
sistema.

e) Valoracién respiratoria. Este andlisis es de importancia
capital ya que de sus resultados depende en gran parte el que
sc efectiie o no Ia cirugia, El solicitar pruebas de funcién
respiratoria completas utilizando la pletismografia corporal y
efectuando intercambio de gases, tanto en reposo como ep
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ejercicio, determinard las condiciones fisioldgicas mecinicas
y de intercambio imprescindibles para considerar adecuada-
mente la relacién riesgo-beneficio del procedimiento.

Es bien sabido desde hace ya varios ados, que la senectud
conlleva alteraciones funcionales perfectamente bien descri-
tas y que en conjuntio sc ks denomina “pulmén senil”, que
consecuentemente altera la dindmica toracopulmonar y que
bien puede ser causa de un gran mimero de complicaciones,
en especial, el mal manejo de las secreciones y 1a presencia de
neumonfas y atelectasias,

Como un aspecto agregado a csta valoracidn, y cuando
existe la necesidad de una neumonectoma, la intervencién del
hemodinamista para llevar a cabo la obliteracién de la arteria
pubmonar con la finalidad de determinar si existe incremento
cn su presién y su posible comportamiente a futuro, es igual-
mente de gran valor.

f) Valoracién integral. Con la participacién del médico
geriatra o £n su caso del internista para determinar las condi-
ciones generales de los diversos aparatos y sistemas y la
necesidad, en su caso, de correcciones especficas.

Sobre la base de estos estudios podemos decir que
aquellos pacientes que presentan un volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo menor de un litro, yuna capacidad
respiratoria méxima menor del 50% de lo previsto, titnen un
elevado riesgo de complicaciones. La hipoxemia grave con
hipercapnia es un predictor de complicaciones y una con-
traindicacién para el acto quinirgico por lo.menos en forma
temporal. La hipertensién arterial pulmonar severa también
puede ser motivo de contraindicacidn,

Manejo perioperatorio

Se centra en todas aquellas actitudes que tienen como
finalidad mejorar las condiciones fisicas y anfmicas del pa-
ciente y son:

a) Mantener un buen estado nutricional,

b) Suspensién del hibito tabiquico cuando menos ocho
scmanas previas a la cirugfa.

¢) Disminucifo del pesc en casos de pacicotes obesos.

d) Manejo de los procesos infecciosos subyacentes.

¢) Mantener una hidratacifp adecuada.

f) Valorar la utilizacién de anticoagulantes profilicticos.

£) Iniciar inhaloterapia en su primera fase.

Con esto, se consigue que ¢l paciente estéanes familiari-
zado con todos los aditamentos utilizados en 1a terapia respi-
ratoria, incluyendo la ventilacién mecdnica, para que no s
sienta agredido en cuanto se recupere de la anestesia; asimis-
mo, al conocerlos y explicar el porqué de su aplicacién, en-
contraremos un apoyo miés importante.

h) Someterlo a un plan de rehabilitacién con un mfnimo
de tres semanas para un acondicionamiento fisico adecuado

yuna mejor respuesta quirdrgica,

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Utilizacién de fdrmacos

a) Broncodilatadores.— El uso de broncodilatadores an-
tes, durante ydespués de la cirugfa, estd indicado en aquellos
pacientes con historia de hiperreactividad bronquial, en en-
fermos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y en
aquellos en los que se ha diagnosticado asma bronquial. A los
enfermos corticodependientes se les administrardn esteroi-
des a las dosis establecidas por via intravenosa {10),

b) Antibidticos.— Su indicacién deber4 ser precisa y no
“profildctica™ ya que su usoc en este sentido aumenta las
infecciones por gérmenes resistentes.

¢) Analgésicos,— Eldolor tordcico o abdominal disminu-
ye la fuerza de la tos y la profundidad tanto de ia respiracién
normal como del suspiro, por lo que deberd de administrarse
analgésicos para evitar esta situacién y el mal manejo de
secreciones con la hipoxemia resultante; en caso necesario se
podrdn utilizar las opidceos tal como la nalbufina que, de
usarse sin un juicio correcto. pucde deprimir también los
fendmenos antes sefialados.

Manejo postoperatorio

Todo paciente geridtrico intervenido quirdrgicamente
deberd pasar directamente a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Respiratorios por lo menos durante las primeras 48 horas
de haberse intervenido. Lo anterior con la finalidad de moni-
torizar adecuadamente al paciente incluyendo en su caso la
colocacitn de catéter de flotacidn.

Unpa caracteristica importante en los pacientes postope-
rados de t6rax ¢s el dolor secundaric a la herida quinirgica,
la que, como se expuso, puede producir importantes altera-
ciones funcionales y de intercambio de gases. Recientemente
se ha utilizado en nuestro servicio la bupivacaina intrapleural,
administrindose en bolo o en infusién continua con resultados
satisfactorios ya que se logré disminuir el dolor en préctica-
mente la totalidad de los pacicates analizados. La casufstica
incluy6 20 pacientes gerifiricos sometidos a cirugfa electiva.

Facior elemental y muy importante en todo paciente
quirdrgico torécico es la funcionalidad de las sondas pleura-
les, de drenaje, lasque deberdn de vigilarse permanentemente
y en su caso movilizarlas y mantenerlas permeables.

En caso de estudios radiolégicos, estos se solicitardn con
el aparato portitil de Rayos X tomando en consideracitn la
succién pleural y las molestias propias de un postoperatorio
inmediato. Para el postoperatorio mediato, y cuando sea po-
sible, se enviard el paciente a la sala de Rayox X para que
incluso pueda tomarse una proyeccién lateral que comple-
mente ¢l panorama radiolégico.

Experiencia internacional
La cirugfa en ln etapa geriftrica ha sido avalada pl?‘r
diversas publicaciones en el mundo. As{ Shirakusa en 198919
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por ejemplo, reporta los resultados obtenidos en pacientes
mayores de 80 afios en quienes se realizaron desde reseccio-
nes parciales hasta neumonectomias, concluyendo que tanto
la morbilidad como la mortalidad son similares a aquellas
reportadas en grupos menores de 60 afios y que la decisién
quirirgica no debe basarse en la edad del paciente sino en las
condiciones generales del mismo.

Berger y cols, (!} al analizar los resultados quirigicos ¢n
el paciente geridtrico durante 8 afios en 82 pacientes de 70
afios o m4s, mencionan que la mortalidad intrahospitalaria
fuc del 15.9% y la sobrevida a cinco afios en caso de cdncer
broncogénico fue de 32%, concluyendo que esta sobrevida
Justifica la reseccién en este grupo de edad.

Tomando en cuenta la expectativa de vida en los Estados
Unidos de América en personas mayores de 70 afios, misma
que se ha considerado de 11.1 afios para los hombresyde 14.8
para las mujeres, y que, para aquellas personas de B0 afios, es
de 6.7 para los hombres y de 8.8 para las mujeres, la revisién
de la informacién quirirgica en estas etapas geriftricas revela
que la limitante mis importanie para Ia vida, en el caso del
carcinoma pulmonar, es el cdncer en sf mismo y no la edad.

Alanalizar los riesgos de la toracotomia a través del tiempo,
se observan datos significativos. Asf en los afios 70 Rossing y
cols{12), reportaron una cifra de mortalidad del 28 al 20%; sin
embargo, Breyer y cols. como Ginsberg y cols., en la década
de los 80 reportaron una mortalidad que varid del 3.5 al 6%.

Con base en estos conceptos se concluyb que el ricsgo de
reseccién pulmonar en pacientes geridtricos, descartando pa-
tologfas agregadas, implica el mismo riesgo que en pacicntes
no ancianos.

El valor de la intervencién quedd perfectamente claro al
analizar ]a publicacién de Weiss en donde se describe sobre-
vida del 64% 2 los dos afios ydel 30% a los cinco afios, lo que
nos permite concluir que el valor de la cirugfa es incalculable,
en especial en aquellos pacientes portadores de carcinoma
broncogénico, y que la morbi-moralidad en general es equipa-
rable a aquellos menores de 60 aflos, cuando no existe patolo-
gfa concomitante.

Experiencia nacional

Desde nuestro punto de vista, la mayorfa de los cirujanos
tiene expericncia en ¢l mancjo del paciente geridtrico, pero
conforme ha avanzado la medicina ésta se ha transformado y
modificado creando actualmente toda una subespecialidad en
la geriatrfa; por tanto, las series al respecto son escasas o
Pricticamente nulas y apenas se estfin iniciando los diversos
grupos de trabajo; probablemente para la préxima década ya
existan publicaciones diversas que s¢ aboquen preferente-
mente a la ctapa geridtrica ypodamos conocer sus experiencias.

En nuestra unidad®, donde existe un drea de geriatria
se analiz5 la experiencia en cirugfa de térax en 44 pacientes
en la tercera edad, de los cuales el 68% sc encontraba entre
log 60 y 69 afios de edad, seguidas en orden decreciente por
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los grupos de 70-79 con el 30% y de 80 a 89 con el 2%, de los
cuales el 56% eran mujeres y ¢1 44% hombres. El diagnéstico
establecido fue: cdncer broncogénico (36%), fibrosis intersti-
cial difusa (27%), patologia mediastinal (14%), procesos
pleurales (14%) ybronquiectasias (5% ). En los promedios en
cuanto a las constantes funcionales, tanto para mujeres como
paralos hombres, lama la atencién que en términos generales
s¢ encuentra un patrén de tipo mixto, concordante con las
alteraciones funcionales caracter{sticas del paciente senil.

Las complicaciones postoperatorias se elevaron al 7% y
la mortalidad al 4.5%. En el primer caso la presencia de
atelectasia, neumonfa ydehiscencia de herida quirdrgica fue-
ron caracterfsticas; en el segundo, la infeccidn respiratoria
intrahospitalaria y el sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda fueron las causantes del deceso.

Lo anterior confirma lo observado en la litcratura inter-
nzcional en cuanto a que la edad no es limitante de la cirugfa,
¥ que los pacientes geridtricos respiratorios presentan ung
morbimortalidad hospitalaria, pero con diferencias no signi-
ficativas desde el punto de vista estadistico en relacién con
sujetos de menor edad.

Futuro de la cirugfa

Tomando como base la evolucién que ha tenido la endos-
copfa, actualmente la cirugfa endoscdpica tiene un gran futu-
10, ya que la introduccitn del rayo laser ha transformado el
panorama quirirgico. En t6rax, las masas endobronquiales
pueden ser manejadas adecuadamente con escasa © nula
morbimortalidad con este instrumento. La pleuroscopla o
toracoscepfa también ha adelantado en mucho los aspectos
intervencionistas, y lasbulas enfisematosas o quistes mdltiples
pueden ser tratados con este procedimiento; mds avp, se estdn
empleando para la realizacién de decorticaciones y muy pro-
bablemente en los préximos cinco aifos las lobectomfas e
inclusive Jas neumonectomfas se puedan llevar a cabo a trawds
de¢ una pequeiia incisién.

Si esto s¢ logra a corlo ticmpo, ¢l paciente que més se va
a beneficiar con estas técnicas serd el geridtrico, ya que inde-
pendientemente de la multipatologfa que presente, los proce-
dimientos se podrdn llevar Ginicamente con anestesia local, lo
que traerd menor morbimortalidad en general.

Conclusién

De lo vertido anteriormente podemos concluir que la
edad no ¢s5 una imitante para los procedimientos quirdrgicos
toracicos y que todos ellos pueden ser sometidos a interven-
cibn siempre y cuando sc establezcan lineas adecuadas para
la prevencitn ycontrol de las complicaciones, principal causa
de muerte,
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INFORMACION A LOS AUTORES

La revista Neumolagia y Cirugia dr Térax acepia para su publicacién
trabajos cientificos sobre temas relactonades con la Neumologia y
especialidades afines, de los médicos o profesionales que lo soliciten;
dichos trabajos deben ser originales, de publicacidn exclusiva ¢ inédi-
tos. A su vez la Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Térax se reserva los derechos de programacion, impresién y repro-
duccidn (copyright} del material entregado, dando el crédito corres-
pondiente a los aulores del mismo. Si el autor desea publicar
nuevamente cl trabajo aparecido en la Revista, requicre autorizacion
escrita del editor de la misma.

Aspectos geoerales

a) Los artculos se enviardn al Dr. Javier Castillo Nava, editar de la
revista, al Hospital Concepcitn Beistegui en la calle de Regina No. 7
desp, 4 Centro. México, D.F. CP 06080 Tel: 709-25-02..

b)El trabajo serd mecanografiado en papel blance grueso tamafio
carta, a doble espacio, por una sola cara y dejando mérgenes de 2.5
cm. por los cuatro lados. La extensidn no deberd rebasar 20 cuartillas
incluyendo las referencias bibliogrificas, sin Lomar en cuenta las figu-
ras ilustrativas correspondientes.

©) F1 documento debe contener las siguientas parees: 1) pigina inicial;
2) resumen en espafiol; 3) texto; 4) agradecimientos; 5) resumen en
inglés; 6) referencias bibliogréficas; 7) cuadros y figuras, y 8) leyendas
o pies de figura. Enviar el documents por duplicado, pudiendo teren
copias fotostdticas si estdn perfectamente limpias y claras.

d) Numerar las piginas progresivamente, incluyendo l2 pigina iniciat,
con numeros aribigos en la parte superior de cada una de ellas; en Ia
parte superior derecha de las mismas, se escribird el apeilido del autor
principal.

Cada trabajo deberd incluir los siguientes puntos-

@ Titulo del trabajo, claro y preciso, procurando que no exceda de 90
espacios ¥ subtitulo si fuese indispensable.

® Nombre o nombres del o de fos autores, titule académico principal,
puesto que desempefian el o los autores y nombre de la institucién
donde laboran, sin abreviaturas,

® Nombre de las instituciones u organismos nacienales e internacio-
nales que apoyaron la realizacién del trabajo, si los hubierc.

® Direcciones particular. de consultorio y/o sitio de irabajo, asi
como de los correspondientes nimeros lelefSnicos.

® Resumen en espafiol, de menos de 150 palabras, mencionando ¢l
propdsito del estudio, los métodos y el material utilizados en forma
concisa, asi como los hallazgos principales, datos especificos ¥ su
significacién estadistica.

@ Texio. Los trabajos de investigacién deberin contener las siguien-
tes secciones: a) introduecién; b) material y métodos; c) resultados; d)
discusion..

Si se utilizan abreviaturas, determinaciones de laboratorio o unida-
des de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su regisiro en ¢l
Sistema Internacional. Si se incluyen abreviaturas no convencionales,
indicarias entre parénicsis, cuando gparezcan por vez primera.

@ Ordenar numéricamense las referencias. cuadros y figuras de acuer-
do a su secuencia de aparicién en el texto, utilizando siempre nime-
ros arkbigos.

® Agradecimientos. Solamenie mencionar las personas o institucio-
nes que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo
pertinente que los autores obtengan permiso por escrite de unos y
otros, ¥a que se infiere que és10s apoyan los datos y resultados del
estudio,

® Resumen en inglés. Traducir ¢l ttulo del teabajo y el texto del
resumen en espafol.

® Referencias bibliogrdficas. Escribirlas en hojas aparte del texto y
ordenarlas numéricamente de acucrdo a su orden de apariciéna en el
texto, Se indicard ¢l nimero progresivo entre paréntesis.

Cuando se mencionen revistas: regisirar ¢l nombre de todos los
autores si son menos de seis; si son méds de seis deben regisirarse los
tres primeros ¥ agregar la abreviatura “y cols,” (sin las comillas).

El orden para presentar las refcrencias serd: 1) Apellido(s) e inicial
(es) de cada aulor y poner coma al terminar cada nombre y dos
puntos al terminar el ultimo; 2} thtulo completo del articulo, subra-
yindolo, utilizando mayuscula sélo para la primera letra de la pala-
bra inicial; 3) abreviatura oficial de la revista consultada, sin colocar
puntuacién final; 4) afio de la publicacién seguido de puntoe y coma;
5) volumen en nameros ardbigos, seguido de dos puntos, y 6) nime-
ros de las piginas inicial y final separados por un guion.

Ejemplo para revistas; Ledn AP, Cano C, Argot E: Prueba “in
vive" de la inmunidad celular adquirida contra la tuberculosis en ¢l
cobayo. Neumol Cir Torax Mex 1986; 46:9-15.

Para libros la sccuencia serd: 1) apellido(s) ¢ inicial{es} del nombre
del o de los aulores, seguido de dos punlos: 2) titulo del libro, subra-
yado, utilizando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra
inictal; ) nimero de la edicién, si no es la primera; 4} ciudad en la que
la obra fue publicada, seguida de dos puntos; 5) nombre de la edito-
rial, seguido de coma; 6) afto de la publicacion, seguido de dos pun-
tos; 7) nimera del volumen, si hay mas de uno, antecedido de la
abrevialura “vol™ {sin las comillas), y 8} nimero(s) de la o de las
paginas separados por un guién.

Ejemplo: Gordillo-Paniagua G, Mota-Hernindez F, Velazquez-
Jones L: Diagndstico y terapéutica de trastornos renales y elecroliii-
cos en nifes. 2a. ed. México. Ediciones Médicas del Hospital Infantil
de México. 1981: 85-B7.

Capitulos en libros. Ejemplo: Ibarra Pérez C: Tromboembolia ¢
infarto pulmonar. En: Castitlo Nava J: Introduccidn a la neumologla.
México, Ed. Méndez Cervanies, 1981: 617-634,
® Cugdros, Copiar cada cuadro en hojas por separado. No se reciben
cuadros fotografiados. Deberdn ordenarse utilizando nimeros aribi-
g0s, de acuerdo con su secuencia de aparicidn en el texto. Indicar al
pie :e los cuadros las notas explicativas o los simbolos o abreviaturas
usados.
® Leyendas o pies de figura. Deberdn anotarse en forma secuencial,
indicando el nimero de 1a figura correspondiente. Usar nimeros ard-
bigos, identificar los simbolos, llechas, nimeros o letras utilizados
para sciialar las partes de las figuras,
® Figuras. Las folografias, dibujos o grificas se denominan figuras.

Ne deben remitirse Jos originales de las figuras, sino en fotografia
por duplicado, cn tamafic de 9 x 19 ¢m o de 12 x 17 ¢m, dc buena
calidad ¥ en papel brillante,

Adherir en la parte posterior de cada figura una etiqueta cn la que
sc indique: en nimeros arédbigos. e nimero de la figura; nombre del
autor principal y una flecha hacia arriba que sciale la parle superior
de la misma.

Deberdn enviarse en un sobre apropiado en tamafio. No engrapar-
las ni usar clips o sujeladores metdlicos. ., .

Para su publicacién, tedos los trabajos deben necesariamente ajus-
1arsz a los requisitos anteriores. No se devuclven originales.

El ediror
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El envejecimiento humano es un proceso de cambios que se
producen no sélo en el individuo sino que afecta al conjunto
social en el que vive; parece ser que el grado de envejecimiento
de una sociedad depende del grado de desarrollo, y son mis
viejas las m4s desarrolladas.

La duracién de la vida de los individuos de un pafs estd
directamente relacionada con ¢l grado de eficiencia de los
programas de salud, con ¢l nivel cultural y el ingreso medio
percdpita, que se reflejan en las tasas vitales como la fecundi-
dad, natalidad, mortalidad, ritmo natural de crecimiento y
esperanza de vida media.

En México, como se ha visto, ha habido un incremento en
la esperanza de vida media, y esto gracias a la conjugacién de
diversos factores como el avance en la tecnologfa biomédica,
el mejoramiento en las condiciones ambientales, la disminucién
en las tasas de mortalidad y la calidad en los aspectos nutri-
cionales; todo esto, de una u otra manera, hace posible que la
gente aspire a vivir mayor nimero de afios yque estosafiosde
vida tengan una mayor calidad en relacién a épocas pasadas.

El mimero de ancianos a nivel mundial crece considera-
blemente, ya no sélo ¢n Europa y Norteamérica, quienes
cuentan con un porcentaje importante en su pirdmide de
poblacién, sino que, también, los pafses en vias de desarrollo
VEn continuamente un crecimiento en el nliimero de personas
de més de 60 aflos.

i Pero qué es un viejo? ;Qué es vejez?

Del primero se dice: de mucha edad, antiguo, que no es
naciente, que est4 estropeado por el uso. Definiciones vagas
¢ intangibles, demasiado arcaicas y sin fundamento reflexivo;
as{la vejez también se define como: calidad de vicjo, atribuible
2 los viejos, repeticién de una cosa sabida, machaqueo; ambas,
frfas definiciones de estas dos palabras de solo cinco letras,
Mismas que se encueniran en cualquier diccionario desperso-
nalizado, en cualquier libro carente de candor, en cualquier
conversacién hiriente y despectiva. Sin embargo, para enveje-
cer, para ser un viejo, el hombre habrd de recorrer durante su
Permanencia ¢n esta tierra muchos caminos, explorarlos, des-
cubrir vivencias que finalmente lo conducen & descubrirse a
sf mismo. En este eterno caminar, n csta tangible presencia,
€n esa anhclada tendencia al amor, sus proyectos, sus anhelos,

——
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sus intereses, sus realidades, sus éxitos, sus frustraciones,
forman sus individuales y propios valores para enwejecer.
Habrd de pasar dc una clapa a otra viviendo a su propia
manera, su destino, con plenitud en cada momento, cada ailo,
cada hora, cada minuto, cada etapa. Continuar4, edificard o
demoler4, destruird, acumular4 felicidad y tristeza, satisfaccio-
nes 0 desengaiios. Cada hecho lo impactar4 o no, y cade indivi-
duo a su propia manera echar4 en ¢l arcén de los recuerdos
sus vivencias, las que al llegar a sus aflos postreros lo definirdn
COMmO UN viejo que sonrfe o como un gruiidn, como un desa-
daptado; Uorar4, lamentar4 Io que no pudo hacer o volver [a
vida hacia atrds sin temor, porque al meterse a sus recuerdos
volverd a vivir otra vez mementos muy agradables; por tanto,
podemos decir que ser viejo, desde nuestro punto de vista, es
un ser humano que en el ocaso de su existencia ha encontrado
la felicidad, la plenitud y la paz antes de decir adids. Por ende
la vejez, debemos de entenderla como el resultado de los dfas
vividos, 1iltimo espacio entre el nacimiento y la muerte.

Pero antes de llegar a esta tltima etapa de la existencia
humana debemos de entender y comprender las vivencias,
anhelos y actitudes de esta etapa de la vida.

El vizjo confronta dos alternativas en su ocaso: por una
parte se dice de ellos “que ya solo tienen pasado™, y por la otra
“que no tienen futuro”, Frecuentemente, basados en estas
teorfas, los privamos de sus querencias, su casa, sus muebles,
sus cosas por las que ticnen apego, porque ;para qué las
quieren si son cosas que no sirven? Cuando el anciano ve
obstaculizadas sus tendencias a permanecer junto a sus obje-
1os, entonces se vuelve suspicaz e irritable o cae en estados
depresivos, legando a creer, por la incomprensiSn familiar,
que sus seres queridos esperan con ansia su muerte,

iQué derecho tenemos nosolros de comportarnos en
forma por demds egofsta yagresiva? ; Por qué no bebemos de
la experiencia vertida, la amalgama utilizada, y nos enfrenta-
mos como un s6lo individuo, con respeto, a la involucién
natural? ; No mejorarfamos nuestra existencia? Por otro lado,
se ha observado que cuando el anciano vive en un ambiente
cordial, donde sicnte que es respetado por su edad y su
expericncia, que ¢s cuerdo como persona y ente racional, en
donde se le quiere en forma auléntica y se le escucha, el
proceso de deterioro tarda més en presentarse. En estas
circunstancias es donde encontramos a ancianos de m4s de 80
afios mentalmente bien, con alegria de vivir, creativos y pro-
ductivos, porque saben y sienten que su presencia es grata,
que no estorban, que son necesarios y que forman parte de
una unidad, de un todo.
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L.a vejezimplica cambios psicolégicosque no siempre son
tomados en cuenta: soledad, sentimiento de inutilidad, falta
de afecto, aislamiento social, inactividad, 1emor a 1a muertc,
depresitn etc. Estos estados provocan daiio profundo en la
salud mental de las personas ancianas, con la consiguiente
repercusién en el medio familiar o institucional en el gue
viven. El anciano pierde asf la esperanza y el deseo de vivir,
<omo una flor v caer cada pétalo que la acerca mis a la
eternidad, fuga dnica donde encontrar4 la ansiada paz.

Frecuentemente se olvida que tanto la infancia como la
senectud no son sino etapas de un mismo procese yen ambas,
el afecto yla proteccitn son indispensables para una adecua-
da realizacidn del ser humano. El viejo, para vivir, requiere de
dar y recibir afecto. Lo primero lo entendemos cuando se
trata de la imagen del abuelito carifioso, pero lo segundo lo
tilklamos como puro sentimentalismo. Elamor no es privilegio
exclusivo de las edades jévenes, como tampoco 1o son la
inteligencia y la sociabilidad. El amor a la vida es parte de
nuestro proceso yel viejo, en su deseo de encontrar su arcano,
retoma cste camino y erguido continua su desting.

Menos debemos de entender que la vejez s enfermedad,
ya que antes de aceptarlo tenemos que comprender la evolu-
cién del ser humano ante la naturaleza; es Ley Divina, es Ley
Natural que Ia vida sea nacer, crecer, envejecer y morir; de no
llegarnos una muerte prematura, todos llegaremos a viejos.

Pero parece que tendemos a olvidarnos de ésto. En cierto
sentido todavia tomamos a la vejez como tema “tabi”, como
signo de muerte, de impotencia y decrepitud. En cambio la
nifiez o juventud son consideradas como etapas naturales de
la vida humana y 1z reproduccign.

Ciertamente, existe decadencia biolégica que trae consi-
£0 una propensitn a las enfermedades, pero no &5 lo mismo
aceplar esto que aducir que la vejez es una enfermedad. Ei
envejecimiento del organismo va incapacitando a 1a persona
parala vida activa, sobre todo debido a tres factores: invalidez,
acentuacién de la enfermedad precxistente, y problemas psi-
colégicos y sociales debidos generalmente a situaciones fami-
liares y econdmicas. El envejecimiento sano requiere, de por
tanto, tres elementos capitales: ambiente afectivo, salud y
estatus social adecuado.

Fijéndonos més en los aspectos psicolGgicos, parece que
los factores que més influyen en el deterioro de lasalud mental
de la persona mayor son: aislamiento y soledad, jubilacién,
pérdida del poder de autoridad sobre los hijos, quienes van
tomando poce a poco los derechos de decidir, quitdndoselos
al anciano y finalmente la pobreza. Ademds, estdn las defi-
ciencias fisicas, las complicaciones de las enfermedades y los
accidentes, que pueden crear un ambiente conflictivo alrede-
dor del anciano, haciéndolo cada vez mas introvertido. Ade-
mis, las personas mayores tienen poca energla para
enfrentarse a todos los estimulos que vienen del exterior. Por
lo tanto, inconscientemente bloquean algunos o muchos de
ellos, atendiendo 5510 a los emocionalmente importantes.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Asf, se tornardn indiferentes, exagerados y egocéntricos.
Su criterio se hace mis estrecho o se hacen sobredependien-
tes, temiendo al dolor y a la muerte. La personalidad de los
ancianos no estd Gnicamente tensionada por los excesos de
estimulos externos, sino que también debe de enfrentarse y
defenderse del mimero creciente e inevitable de frustraciones
personales. A menudo el drama del anciano consiste en que
ya no puede realizar lo que desea: concibe y proyecta, pero,
en el momento de actuar, su organismo no le responde; busca
sus recuerdos para afirmarse, pero su pensamiento s¢ aparta
del objetivo sefalade. La angustia y la afliccidn existencial
hacen pensar en algunos casos en la muerte, con temor expec-
tante 0 como posible escapatoria a un intolerable existir.

Esta muerte podria entrar dentro del concepto “no ma-
tards”, misma que no es una férmula preconcebida de un
altruismo escoldstico.

Elaltruismo no ocurre en la naturaleza. “Neo mataris”, no
significa no matar al semejante, sino que predica que no se
debe de privar uno de otro semejante, de no hacerse dafio a
sf mismo y ; no es en verdad que muchas de nuestras actitudes
para con el viejo son elementos suficientes para perpetrar
inconscientemente este hecho? ;No somos nosotros los que
directa e indirectamente lo estamos aniquilando? No es un
niicleo familiar quien inconsciente o conscientemente lo estdn
llevando ai patibulo de su propia existencia?

De tal manera que debemos considerar todas las cosasen
el mundo, todos los seres humanos, todos los ancianos del
universo, los incontables millones de seres existentes, se de-
ben ver, sentir y tener relaciones uno entre otros y mejorar ¥
luchar por su mundo, equilibrdndole con el mundo externo
con su propio ser y con los otros, ya que solo asi se podréd
integrar realmente la esencia de la vida.

Debemos entender, por otro lado, que la senectud esuna
etapa vital de la existencia, ¥y que como todas las cosas en la
tierra, ain por pequeiias que sean, tiene su propio albedrfo,
objetivo y fin, en la enramada de la naturaleza; cada piedra,
cada hoja, cada flor, arbusto o ser humanao, vive, se mueve y
siente de acuerdo con su propia naturaleza dando por ende
un toque mépico a este mundo tan admirable, tan rico y tan
hermoso; y todos ellos, en conjunto, siguen su propia ley,
siguen sin desvios y con toda seguridad hacia la eternidad. No
quilemos antes de tiempo sus esperanzas, ya que ellos han
aprendido antes que nosotros la verdadera dimensién de Ja
vida y asf, cuando ellos estuvieron en buenas condiciones
fisicas mentales y materiales, pudieron hacer frente a lo su-
perfluo, atendieron su capricho. Sin embargo, cuando cl bie-
nestar cedi6 el paso a la aflicci6n, la vida comenz6 a educarlos.
Entonces, nosotros ; por qué ocupamos el lugar de 1a natura-
leza? ; Por qué ne ocuparnos de nosotros mismos ydarle a esa
etapa de¢ la vida el amor y gozo a que tienen derecho? Asf,
nosotros mismos la obtendrfamos; podemos decir que, & pesar
de que ningiin panegirista de la vida ha logrado escapar a la
muerte, la conviccién de que la existencia ¢s digna de vivirse
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esla culminaci6n de lo que integra y es el consuelo de todo lo
que es el arte.

El viejo, ese grandioso viejo, nos ha imbuide de una
sabiduria extrema, de un gozo inalcanzable, de un amor ce-
lestial. Qui€n no recuerda a aquellos grandes pensadores de
la antigiiedad o por qué no decirlo, también de los contempo-
rdneos, en donde mencionan que en Ja senectud ya no existe
falsedad y egoismo, solo altruismo, devocién y amor.

Quién podria imbricar la temética del tiempo y entender
por ejemplo aquella frase que dice; “‘La mujer y su hijo son
s6lo una entidad y ama a su criatura sobre todas las cosas”.
Asf se debe aprender a amar nuestro destino sobre todas las
cosas. ;No es verdad que el viejo ha aprendido a amar su
destino? ;No goza de su existencia? ;No vive su tiempo? Y
cuando éste termina con plenitud de conciencia, aborda el
cucrpo celestial que lo levard a la ansiada luz para fundirse
finalmente como una madre con su hijo. Pero, pacos hombres
conocen realmente su destino, pocos hombres viven sus vidas
€n etapas tempranas ya que aprender a vivir implica un cimu-
lo de cualidades y experiencias que sélo se aprenden confor-
me transcurre €] tiempo, de tal suerte que sélo los viejos
conocen realmente su destino.

Debemos de recordar que nuestra existencia, la del viejo,
puede ser equiparable a la nifiez o a la madurez donde hayun
s6lo paso. Uno sélo, que al darlo, se separa al padre, a Ia
madre, y se convierte ¢n uno misma en un paso a la soledad;
nadie lo da completo, nadie corta por completo esa hebra,
exceplo la muerte y eso solamente si tiene £xito para morir 5u
propia muerte. ; Quienes son, sino los viejos, esos agraciados
vigjos, los que son capaces de compenetrarse con la vida yeon
la muerte, con esa espiritualidad y ese amor? No es verdad
por tanto que la vejez es también algo digno de vivirse y, por
qué no decirlo, algo digno de apoyar y procurar su desenvol-
vimientao, para que, de tal manera, cuando llegue el ocaso real
de su existencia se deje a un lado el egoismo yla falsedad y se
abra a la verdadera vida yla mente al verdadero conocimiento
de lo irreal pero tangible como es la muerte.

Este es el fundamento de la realidad del anciano y lo
debemos llevar a otras almas y entes para descubrir juntos el
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ocaso del invierno y aceptarlo tal cual es, sin reproches y sin
dolor, despejando sus incégnitas y floreciendo las verdades
para comprender finalmente el porqué de la vida.

Por dltimo, quisiéramos recordar la concepcién filoséfica
de Herman Hess al interrelacionar la vida, la vejez y la muerte,
diciendo: “Se sicnte miedo por muchas cosas, miedo al dolor,
al corazdn, al suefio, al despertar, a la sociedad, al frio, a 1a
locura y sobre todo a Ia muerte”. Pero todo eso es sélo una
mdscara. En realidad solo se tiene temor a una cosa: a dejarse
caer, a pasar de |a incertidumbre al pasc que separa la vida.
El que una ez, solamenie una vez, se haya entregado, el que
haya sentido 1a [€ suprema y abandonado a su destino, ese
logra la liberacitn. Ya no pertenece a las leyes de este mundo,
se sumerge €n ¢l universo y en el 4mbito de los astros.

Es tan sencillo que cualquier nifo lo puede entender.
Cuando el anciano, ¢l vicjo, se introduce dentro de este
camino, ¢s el momento de hacernos a un lado y dejarlo que
goce de la excelsitud para loque se ha preparado durante toda
la vida. ;No es éste el bien esperado? ;no es este su objetivo
primordial? Entonces nuestra actitud deberd de estar enca-
minada al bien morir recordando siempre, en todos los actos
de nuestra existencia, “que el fuego es lo que arde en los ojos
del joven, pero luz, la verdadera luz es lo que vemos en los
ojos del anciano”.

Agradecimiento u la Sefiorita Marfa Ruth JSiménez Sampe-
rio, por la dedicacion en la transcripcién de este abajo.
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EL ANCIANO ANTE LA MUERTE

Dr. Rafael Zavala Tzintzun

Cuando el hombre envejece, es cierto que piensa en su edad,
en su historia, en su realidad actual como protagonista de un
mundo que se convulsiona por el cambio, por las amenazas,
por la inestabilidad social yen ocasiones por la desintegracién
de la propia familia, como consecuencia del sistemna capitalis-
ta y ¢l individualismo que éste condiciona. Y esentonces, que
el viejo piensa en su propia muerlte, o cn la experiencia de la
muerte mitificada en nuestro pucblo de muy diferentes for-
mas. Tal es ¢l caso de los mayas, los purépechas, los nihuatls,
etc. ydelhombre en general Esto hadadolugara que, através
del tiempo, filésofos, escritores, poetas, psicélogos, médicos,
socidlogos y juristas hayan abordado desde su particular pun-
to de vista el tema de la muerte, Voltaire reficre que la especie
humana es la dnica que sabe que tiene que morir, y que la
experiencia es la \inica razdo por la que lo sabe. Histérica-
mente, los hombres han propuesto ideas acerea de la muerte
con diferentes concepciones del mundo; los filssofos han
analizado Jos problemas relativos al sentido de 1a vida ya la
concepeién de la inmortalidad, ya sca bajo 1a forma de su
afirmacién o bien de su negacién, de la cual resulta una
determinada idea acerca de 1a muerte.

Abordar a través del anilisis ¢l tema de muerte, no
corresponde al objetive de esta obra, pero sf lo es el tener
contacto con los problemas que plantea desde el punto de
vista de la adecuada relacién médico-paciente, tan necesaria
en ¢l sujeto geriitrico, por lo delicado de la comunicacién con
Ia familia, con ¢l paciente y con la propia concepcién que ¢l
médico tiene del fenémeno como enfermedad y el de morir
con digoidad ),

Es necesario reflexionar sobre la comunicacién de la
muerte como nolicia ¥ mis en concreto, la comunicacién de
la noticia cuando ésta se presenta con las caracter{sticas
de préxima, inevitable yevidentemente ignorada por parte del
Ppacicnic, ademis de los momentos en que la comunicacitn
adquiere cardcter climdtico ycn las que la decisién sobre “lo
que se comunica” y “cémo se comunica” adquiere un valor
que trasciende en ¢l enfermo y su familia, lo que hace al
médico depositario de sus angustias (¢,

Dadas las caracterfsticas que en general guarda nucs-
tra sociedad, tal vez no resulte dificil decir, que sélo hasta
que nos toca vivir la muerte muy de cerca, con un familiar
préximo o un amigo fatimo, la experiencia nos hace enfren-
tarnos con crudeza a la realidad de]l momento que por lo
geaeral es algo que bajo nuestra forma de vivir le damos la
espalda, igual que al envejecimiento, e inconscientemente,
bloqueamos Ia realidad m4s tangible y nos negamos a pensar
en [a muerte 1),

La mayorfa de las veces, las caracter{sticas que ¢l orga-
nismo envejecido manifiesta tanto desde un contexto psicold-
gico como orgénico, ¥ la prevalencia de sus enfermedades
crénico-degenerativas, hacen que el anciano se encuentre en
ocasiones ya marginado del sistema de produccién. de la
dindmica familiar y con demasiado tiempo para “meditar
sobre su propia muerte”, De acuerdo con los valores de cada
individue, es probable que el paciente anciano continde en la
ignorancia de manera inconsciente, en el engafio. o bien llegue
a la resignacién ante la realidad de este fenémeno que es
inevitable.

La taxonomia de la muerte tiene una naturaleza psicols-
gica, y propone que algunas muertes sean clasificadas en
1érminos de las motivaciones del sujeto que va a morir (1%, Se
adopta el criterio de que en algunos casos, 1a forma de morir
es parte yreflejo de la manera de vivir; el hombre es conside-
rado como un organismo bio-psicosocial, que reacciona en
forma dindmica dentro de su cambiante medio ambiente, de
manera que esun error tratar de simplificar los casos al grade
de considerar la muerte como un acontecimiento biolégico.

La muerte pucde ser clasificada claramente en tres
categorfas.

1. Muerte inmediata: No ¢s ocasionada por ningiln acto
consciente o inconsciente del individuo.

2. Muerte premeditada: El propia individuo atenta contra
su propia vida yha desempeiiado un papel directo yconscien-
te de su propia muerte.

3. Muerte submeditada: El papel que el sujeto desempeiia
cs indirecto. Este tipo de muerte incluye las signientes clases:

a) Muerte psicosomética, en la que la causa ¢s una enfer-
medad flsica que posee definitivamente factores psiquicos
interiores que aceleran o precipitan la muerte,

b} Muerte precipitada por negligencia o descuido, espe-
cialmente después de varias advertencias (caldas, exposicién
al fucgo, ctc) y cs frecuente en ¢l anciano, al exponerse a
obsticulos y factores fisicos.

¢) Muerte con exposicién a peligros de conocida poten-
cialidad letal,

Tal parece que csta clasificacién sc hubiese hecho en
términos médico-legales, pero puede servir para dar una
orientacién de la intencionalidad que el anciano puede mani-
festar ante la muerte.

La vejez se puede presentar como la edad de 1a ansiedad
positiva. Se acumulan elementos en la vejez que estimulan al
anciano a desarrollar un sentimiento de ansiedad normal, la
ansiedad hace germinar sus grandes preocupaciones ccntra-
das en el sentido de responsabilidad social, preocupaciones
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espirituales, religiosas, etc (12). Todo ello muy estimulado por
la imagen de la muerte que se est4 desplegando en torno al
anciano. Se le mueren familiares y amigos, tiene la conciencia
de que la muerte se encuentra cada vez més préxima yde que
ha llegado el momento de bacer un balance en su vida.

Estos elementos favorecen fa germinacién de una ansie-
dad positiva, como ya se dijo, son el gran impulso del desarro-
llo de un mundo interior, un impulso m4s para elavance enla
maduracién de Ja personalidad, que & su vez hace que el
anciano se enfrente y se prepare ante su propia muerte.

Es muyfrecuente que durante el proceso a través del cual
se desarrolla esta ansiedad, el anciano presente transtornos
del suefio y, como describe Prosper Merimée en su nowela E/
desconocimiento mutuo publicada en 7933: “Tanto como en
los sufrimientos del cuerpo, influye la noche en las penas del
alma”, Asf es como presta a todo un color sombrfo y las
imégenes que de dfa eran indiferentes e incluso ridfculas le
angustian y torturan por la noche, como fantasmas, como si
las tinieblas les confiriesen poder (16 E] intelecto parece
doblar su actividad por 1a noche yla razén pierde su control.
Una especie de fantasmas gira en el interior, surge ¢l descon-
cierto y se aterroriza sin que sea capaz de aportar desde su
mente, la causa de sus lemores, o de poner en duda su
realidad. Con frecuencia esto se refleja en el anciano y quizis
inconscientemente se desarrolla un temor ante la muerte ye!l
miedo de “‘dormir y no volver a despertar”.

La mayorfa de las veces, la muerte interviene prematura-
mente en términos bioldgicos yrara vez se le puede considerar
como natural consecuencia de Ia vejez, y alin en estos casos
extraordinarios, ocurren fenémenos insignificantes como un
catarro © una emoecidn que desencadenan el fenémeno y el
organismo no puede resistir. Es entonces, cuando nos enfren-
tamos a un hecho real, que es la “hora incierta”, pues ;cuél
serfa la actitud del hombre si conociera con exactitud y con
certeza la fecha de su muerte?

Actualmente los avances de la ciencia nos permiten que,
atravésdel diagndstico médico, podamos predecir c6moy sobre
tode cudndo se va a producir un gran mimero de muertes, con
un margen de aproximacién mds o menos estrecho.

En la muerte se conjugan como espectédculo ante el médico
la disolucién de funciones biolégicas, la pérdida y el hundi-
miento del universo que cada hombre se ha creado durante
su existencia. ;Qué decisiones tomar respecto a procederes,
que, 5i bien pueden prolongar la vida, s6lo lo hacen en base a
tratamientos y manipulaciones que supeditan a la persona a
Ia miquina hasta el punto de obligar a plantearse si a £50 se
le puede seguir llamando con propiedad “vida humana™ ?

A pesar de que se han realizado un gran mimero de
discusiones, conferencias y mesas redondas entre médicos,
tedlogos y fildsofos, el panorama acerca de la muerte parece
incompleto y ninguno de ellos ha emitido un juicio Gnico hasta
¢l momento.

En esto scguramente influye el hecho de que no muchos
de ellos tratan directamente con pacientes moribundos. Las
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decisiones sobre la vida y la muerte son tomadas fundamen-
talmente por médicos, que han de aceptar esta responsabili-
dad sin criterios definidos, al igual que ha sucedido desde
tiempo inmemeorial. Cuestiones que acaban por dar Ia razén
a Ivén Ilich, cuando afirma algo tan simple y a la vez tan
dramético como “¢) hombre occidental ha perdido elderecho
de presidir el acto de su propia muerte”™ (10,

Elmédico, al enfrentarse al anciano que adn conserva sus
facultades mentales, como protagonista principal de cste pro-
ceso, se encuenira en un verdadero cuestionamiento: “decir
la verdad u ocultarla”. Esto depende, la mayorfa de las veces
de situaciones que se deben de valorar, qué reaccién va atener
¢l enfermo al conocer la verdad; si el paciente tiene la volun-
tad expresa de conocerla, o 5iimplicitamente nos pide ignorar
la gravedad de su enfermedad 43,

Con todos estos aspectos el médico debe de tomar una
sola decisién y si sc ha tomado la decisién de afrontar la
verdad no deben de existir medias verdades ni verdades rela-
tivas, implicitas o ambiguas por parte del comunicante. En
tado caso, cabe que sea ¢l propio enfermo quien empiece este
limitacién o relativizacién de la verdad en un intento de
autodefensa.

Dice Alfonso Aurer: “El respeto al derecho de conocer
la verdad le permite al enfermo ordenar con una \dltima
decisién, la situacién de su vida y 1a de sus familiares, dar a su
vida interior la direccién definitiva y arribar a una muerte
propia y enteramente personal” (),

En un momentec ¢l médico también puede tener sus razo-
nes para que, en base al cjercicio de su derecho, oculte la
verdad a un enfermo, pues si aborda ¢l tema con el paciente
puede entrar en conflicto con la voluntad del mismo.

En un estudio hecho a pacientes ingresados a una unidad
de terapia intensiva, en quienes debfan tomarse determinadas
medidas terapéuticas ante situaciones clinicamente severas,
s¢ considerd al respeto a la autonomfa del enfermo y a su
derecho; sin embargo, ¢sto demostrd tener muy poco valor
préactico, en el sentido de que las opciones tomadas con ayuda
del enfermo, fallan por los motivos més diversos: sentimientos
ambivalentes, influencias de un estado de depresidn reactiva,
modificaciones continuas de opinién, etc.

Lo anterior nos sirve para ponderar que la opinién del
anciano ante su propia muerte debe ser valorada con mucho
cuidado y en sus justas proporciones: desde luego, no puede
constituir el elemento nico ydefinitivo a 1a hora de tomaruna
decisién.

El marco contexiual de la eutanasia en la época contem-
porinea nos hace referencia a lo que 1os arnericanos llaman
El principio candozo que fue enunciado en 1914 y que
textualmente dice: “Todo ser humano en edad adulta y con
sus facultades mentales conservadas tienc derecho a deter-
minar lo que vaya a hacerse con su propio cugrpo. De aquf
se desprenden recomendaciones para que ao exista hipo-
cresfa en la profesién médica y pedir ¢l méximo respeto a la
hora de tratar este tipo de problemas, asf como, para los que
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seriamente ycon responsabilidad tratan de encontrar solu-~
ciones”.

La doctora Kubler-Ross de la Universidad de Chicago,
dice que el enfermo que sc encuentra bruscamente con el
conocimiento de que tiene una enfermedad sin solucidn, pasa
en forma més o menos consciente por varias fases o estadios
que ha sistematizade de la forma siguiente:

a) Fase de negacién. El paciente se niega a admitir el
diagnéstico, piensa que se trata de un error, se plantiea el
consultar con otro médico. El mismo rechaza la posibilidad
de que su problema no tenga solucién.

b) Fase de rabia, indignaci6n, angustia. Asume en cierta
forma la situacién actual, la célera sustituye a la duda. Es la
fase de ;por qué a mi? El paciente permanece irritable y
enojado. La convivencia con &1 es difici) y su rechazo alcanza
tanto al personal sanitario como a su entorno sociofamiliar.

c) Fase de regateo o de pacto. Se trata de un estadio en
¢l que el paciente tiende a establecer acuerdos con Dios ylos
bombres.

d) Fase de depresidn. Es ¢l momento de “el todo se
acabé”, o de “no hay remedio posible”. Suele coincidir con
Jos momentos en que la sintomatologfa se hace mas evidente
para el propio enfermo.

A esta depresitn suelen contribuir las preocupaciones de
orden econdmico, personal y familiar que en esta fase de la
enfermedad hacen mella con frecuencia en el paciente,

¢) Fase de aceptacidn. En ésta se percibe una pérdida de
sensibilidad y de interés por todo tipo de probiemas. Se
prefierc la soledad y el silencio. Se agradece, sin embargo, el
interés de los demds, aunque las visitas suelen resultar molestas.

Elenfermo esconsciente que nada se puede hacer por €],
Yy se prepara para recibir a la muerte de la mejor manera
posible.

Para el médico que se enfrenta a un anciano préximo a
morir es de importancia conocer esta sucesién de fases que si
bien no pueden scguirse siempre y con las mismas caracterfs-
ticas, sf deben ser conocidas ya que de alguna manera le
permiten comprender mejor al anciano que se enfrenta a su
propia muerte.

Tanto come el paciente, la familia juega un papel prepon-
derante al participar en este proceso y se da el caso de que el
hijo o el rieto que llevan al abuelo a la consulta se atreven a
hacer sugerencias como "Déjele que se muera tranquilo” o
por el contrario “alirguele la vida a toda costa™. En este
contexto, la familia juega un papel preponderante que el
médico debe aprovechar y exigir, ya que ésta puede aportar
un soporte fisico, material, animico y espiritual, puesto que
conocen mejor al enfermo, sushébitos, manera de ser, opiniones
respecto 4 su proyecto de vida, la enfermedad yla mucrte 43,

El manejo de los ancianos en fase terminal es agotador,
pues se requiere de medidas laboriosas de Limpieza y asco
corporal en aquellos ancianos discapacitados o que no con-
trolan esfinteres, la utilizacién de medicacién nueva, ycontrol
de tensién o temperatura. Todas estas actividades, aunque de
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enfermerfa, pueden ser mejor abordadas por los familiares
con paciencia y con carifio cuando hay buena voluntad.

Nos preguntamos: ;dénde debe estar un paciente termi-
nal? ; En un hospital o en su casa? Como verdad y postulade
de la geriatrfa, el anciano debe permanecer el mayor tiempo
posible en su domicilio y rodeado de carifio por los suyos.
Pero la realidad es diferente. La familia prefiere el hospital y
en especial los servicios de urgencias, haciendo de éstos un
depdsito de ancianos, sobre todo en época de vacaciones o
eventos sociales, Cuando un anciano es ingresado, su egreso
se hace dificil, debido a que el nicleo familiar no se hace
responsable y no acepta de buena manera la asistencia @,

Lo anterior constituye un reto para la familia y para la
sociedad. E]l médico es coparticipe de involucrar a la familia
en la atencién del anciano en su domicilio; es sabido que las
instituciones de salud que manejan camas de enfermos termi-
nales, no constituyen una solucién que permita que los ancia-
nos puedan morir con dignidad.

Eltema de MORIR CON DIGNIDAD est4 relacionado
con eltipo de enfermedad, yes desconocido el porqué cuando
un paciente es diagnosticado de cdncer, la familia y los amigos
se separan de €l como si tuviera una enfermedad infectocon-
tagiosa.

El andlisis de las medidas paliativas o resolutivas que en
la actualidad existen para combatir las enfermedades cednico
degenerativas, desmielinizantes, hepatorrenales y hematolé-
gicas puede brindar mejores expectativas de vida. E1 médico
debe valorar juiciosamente el utilizar recursos tecnoldgicos
que hagan adn més dificil 1as circunstancias que de por sfestd
enfrentando el anciano, el cual en ocasiones, cuando no se le
ha brindado la informacién que el solicita, sufre ain mas por
desconocer y por caer en una angustia ante la expectativa de
vida que la enfermedad le da.

Un consejo ético y humano es que no se debe realizar lo
que cn ocasiones y con frecuencia se lleva a cabo “el encarni-
zamiento diagndstico™ yla “exposicién a maniobras invasivas”
cuando ¢l sentido comin y las experiencias previas, hagan
prever que los recursos disponibles son insuficientes para que
el anciano lenga una vida digoa y que, quizis, debemos refle-
xionar sobre nuestro ciclo biolégico de nacer, crecer y morir,
marcando su final, que en ocasiones los hombres a través de
la tecnologfa han modificado en su eterna lucha por lograr la
longevidad.

Es frecuente que el médico que se da cuenta de que todo
es initil y no va a curar a su enfermo, tenga la tendencia a
retirarse, manifestando un descarado disimulo, creando con-
flictos familiares y personales, en ese momento cn quc ¢l
anciano se enfrenta a la muerte. No obstante, lo necesario es
que ¢l médico que sc encucntra ante un problema como elque
hemosestado abordando en estas lineas, s¢ involucre ycuente
con la familia en la medida de lo posible, yque  ia hora de la
comunicacién, tanto con cl paciente como con Ia familia, tome
suficiente tiempo para establecer una muy buena relacién;
esto har4 posible que durante la comunicacién, el médico se
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encuentre lo suficientemente seguro, calmado, abierto pero
no causal,objetivo pero no frfo, como para poder manifestarse
honesto dentro de los limites de los conocimientos actuales.

Siempre se puede ofrecer alguna clase de esperanza y
debemos adoptar una actitud optimista y honesta. La espe-
ranza, como el amor, es uno de los mejores medicamentos, ya
que aumenta la moral del paciente y quizé alivie sus sintomas.

Elanciano que se enfrenta a la muerte debe de encontrar
en el médico una mano amiga, conocedora del proceso, del
contexto social de la enfermedad, de las limitaciones de la
ciencia, de tal manera que ayude y gufe al anciano y a la
angustiada familia a que en lz iltima etapa de¢ la vida, &ste
pueda morir con dignidad.
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NUESTRA HISTORIA

Cincuentenario del Primer Congreso Nacional de
Taberculosis y Silicosis en México

“En la dltima semana de! mes de julio del afio de 1944 se
celebrS el Primer Congreso Nacional de Tuberculosis y
Silicosis de México™, son las palabras con que inicia el Dr.
Ismacl Cosfo Viliegas entonces jefe de la Campaiia Anti-
tuberculosa y Director General del Comité Nacional de
Lucha Contra la Tuberculosis, la introduccién a las memo-
riasdel Congreso.El presidente ejecutivo del Congreso fue
el Dr. Miguel Jiménez El Congreso, aunque denominado
nacional, incluyé la participacién de delegacionesde varios
paises como Cuba, Brasil, Argentina y Estados Unidos,
dentro de los cuales estuvo el bien conocido Leo Eloesser.
El Congreso conté con ¢l apoyo expreso del presidente de
la Repiiblica, Manuel Avila Camacho, y fue inaugurado por
el Secretario de Salubridad y Asistencia, Dr. Gustavo Baz
Prada.

Instituciones organizadoras

El congreso fue organizado por la Sociedad Mexicana
de Estudio sobre Tuberculosis yEnfermedades del Apara-
to Respiratorio y el Comilé Nacional de Lucha contra la
Tuberculosis, contando con la colaboracién de 1a Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia, la Oficina del Timbre An-
titwberculoso, ¢l Sindicato Médico Hidalguense, el
Sindicato Minero de Pachuca, el Gobierno del Estado de
Hidalgo, la Secretarfa de Gobernacién, el Departamento
del Distrito Federal, yel Instituto Nacional de Cardiologfa.
Sc conté ademiscon la colaboracién de varios laboratorios
farmacéuticos, como Hormona, Erba, Italmex, Piccot, Myn,
Virus, Lakeside y Silanes.

Publicidad de un Congreso

Los organizadores distribuyeron (a través de la Ofici-
na del Timbre Antituberculoso) 12,000 ejemplares de la
conwocatoria entre médicos del pals yde muchos pafses de
América. Se enviaron 30,000 folletos de propaganda a los
médicos mexicanos y 1,000 programas del Congreso, Ade-
m4s, se invité especialmente a 56 tisidlogos mexicanos, 105
médicos nacionales, 50 especialistas en silicosis, 113 médi-

cos generales, 53 médicos extranjeros, 23 miembros corres-
pondientes de la sociedad, 30 sociedades cientificas de 12
Repiiblica, 22 sindicalos médicos, 10 facultades de medi-
cina, 87 compaiifas mineras, y 56 fibricas de hilados y
tejidos. Colaboraron con la publicidad 63 revisias y peri6-
dicos nacionales yexiranjeros. Se registraron 16 ponencias
y 150trabajos de orden cientifico ymédico y se inscribieron
mis de 450 miembros numerarios mexicanos y 50 miem-
bros oficiales.

Quiero aclarar que me impresiond la calidad de las
memorias del congreso® ’, un libro con trabajos completos
que debe haber sido de gran utilidad a los mexicanos
estudiosos del tema. Ellibro tiene 62 trabajos sobre tuber-
culosis y otros problemas pulmonares (4 comentados) y 5
sobre 1a silicosis, escritos en extenso en 633 p4ginas. Llama
la atencién un trabajo sobre “Supuraciones pulmonares”
(Ismael Cosfo Villegas), “Infarto pulmonar” (Fernando
Rébora) y “Neumotérax espontineo” (Arcadio Lozane),
discutiendo problemas no tuberculosos. E1 gran esfuerzo
realizado en el Congreso dificilmente s¢ ha repetido en Ja
organizacién de los cventos subsecuentes.

En aquella época, ¢l Distrito Federal tenfa poco me-
nos de 2 millones de habitantes yla Repiblica Mexicana s¢
componia de 20 millones de habitantes. Murieron por
uberculosis entre 1931 y 1940, aproximadamente 11,000
personas por afio en promedio, (aunque el Dr. Miguel
Jiménez estimaba las muertes en 3 veces mds). La tuber-
culosis en esos tiempos tenfa una importancia primordial
¥a que mataba 2,000,000 de personas al afio ¢n ¢l mundo.

Cincuenta afios después, México tiene 90 millones de
habitantes, el Distrito Federal con ¢l 4erea Metropolitana
tiene alrededor de 18 millones. La tuberculosis maté en
1992 a 10,000 mexicanos. Lejos de extinguirse, s¢ espera
que repunte, por lo que la preocupacitn del Primer Con-
greso sigue siendo vélida. En la introduccién dc las memo-
riag ¢l Dr. Ismael Cosfo Villegas escribié: “Cuando el
mundo se debate en una de las m4s cspantosas guerras de
la humanidad, resulta casi paradéjico que haya un grupo
de hombres en un pafs modesto que se preocupen por la

culturs médica y por los azotes patolégicos de sus clases
sociales menesterosas. Cuando todo o estimable, lo bue-
no,lo desinteresado de las colectividades ha estado a punto

@ ) 23 memoring fueron donadss smablemente s In Sociadad Mexican de
Nuemologls y Cirugls de Térax por el Dr. Jaime Sinchez Martinez, quien
tambiéo ha doasdo revistas faltanies pars la coleccida de la sociedad.
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de naufragar, todos los peridicos libres, las revistas, las  orientacién y filosoffa pertinentes en la actualidad: “Estas
monografias, los libros, vienen a ser las voces firmes ¥y memorias las dedicamos a Jos médicos y a los estudiantes
entusiastas de los hombres que esperan un futuro mejor, de América, con la esperanza de vivir en un continente
forjado en un pasado yun presente de horrores yconfusio-  joven, fuerte y unido®.
nes”,

Transcribo como epilogo las palabras finales del Dr.

Cosio Villegas en la introduccién a las memorias, con una Dr Rogelio Pérez Padilla



NOTICIAS Y EVENTOS
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LA SOCIEDAD MEXICANA
DE NEUMOLOGIA Y
|  CIRUGIA DE TORAX

ANUNCIA

l El Congreso Nacional, organizado
en conjunto con el American College
of Chest Physicians en
Zacatecas, Zacatecas,

I del 21 al 24 de marzo de 1995

Informes: Dr. Héctor Villarreal
Dr. Juan Urueta
Tel 666-67-65
Fax 666-58-68

|

ATENTO AVISO

Estimade Colega:

La Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugfa de
Térax (SMNCT) desafortunadamente carece de una
coleccién completa de la revista oficial NEUMOLO-
GIA Y CIRUGIA DE TORAX. La administracién ac-
wal, a través del editor, han hecho un esfuerzo para
tenerla completa yencuadernada. Recurrimos a los lec-
tores, miembros o no de nuestra sociedad, para que nos
ayuden a completarla, A continuacién enlistamos los
afios y vellimenes que nos faltan.

ANC | VOLUMEN

1952 | 12

1953 | 13 Todo

1956 [ 17 Nim. 1,4,6
1958 |19 Num. 2y 3
1961 |22, Nim. 4,5
1963 |24, Nim.1,2,3,6
1584 | 45 Todos

1985 | ?

1986 | ?

Si tienes alguno de esos nimero, o bien el volumen
completo y la amabilidad de donarlo a la Sociedad, por
favor comunicarse con:

Dr. Rogelio Pérez Padilla.

Fisiologfa Pulmonar.

Institute Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Tlalpan 4502, México, D.F

C.P. 14080.

FAX 665-4748.
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Moderador: Rogelio Pérez Padilla
8:30a 8:45 Bienvenida e inauguracién
Dr. Jaime Villalba Caloca
8:45a9:15 Negligencia médica e iatrogenia
Dr. Leonardo Viniegra
9:15a9:30 Preguntas y comentarios
9:30a 10:00 Epidemiologfa de la jatrogenia

yde la negligencia médica
Dr. Rogelio Pérez Padilla
10:00 a 10:15 Preguntas y comentarios
10:15 a 10:45 La labor de los comités de
morbimortalidad institucional
Dr. Arnoldo Kraus

Dr. Jaime Villalba Caloca
Director General del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias

Dr. Rogelio Pérez Padilla
Jefe del Departamento de Fisiologia,
Instituto Nacicnal de Enfermedades
Respiratorias

Lic. Gonzalo Moctezuma
Abogado Consultor y Litigante

INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ‘

1o0. de Marzo de 1995

COLOQUIO INTERINSTITUCIONAL: \‘
IATROGENIA MEDICA Y DEMANDAS

10:45 a 11:00 Preguntas y comentarios
11:00a 11:30 La Legislacidn Mexicana y la i
responsabilidad médica
Lic. Gonzalo Moctezuma B.
11:30a 11:45 Preguntas y comentarios
11:45a 12:00 La organizacién médica en la
defensa contra demandas
injustificadas
Dr. Arturo Gémez
12:a 14:00 Discusifn entre los asistentes

Dr. Leonardo Viniegra
Coordinador Normativo de Investigacién
Educativa, Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Arnoldo Kraus
Comité de Morbimortalidad,
Instituto Nacional de la Nutricién,
Salvador Zubirdn

Dr. Arturo Gémez
Yocal del Consejo Mexicano de Neumologfa
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El primer broncoestabilizador
de 12 horas para

el tratamiento del asma.
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