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EDITORIAL

JCUANTOS NEUMOLOGOS NECESITAMOS EN MEXICO?

Dr. Rogelio Pérez Padilla, Dra. Rocio Chapela*

Se han realizado en Estados Unidos varios estudios sobre el
mercado de trabajo para los especialistas médicos, incluyen-
do a los neumélogos(1%). Durante los sesentas, los médicos
americanos dedicados a los problemas toricicos considera-
ron que su especialidad tenia menos apoyo que lo necesario
tanto para plazas de entrenamiento como para recursos para
la investigacién. Como no se tenfan bases para sustentarlo, en
1970 se formé un comité conjunto entre la Sociedad Ameri-
cana del Torax {ATS) y ¢l Colegio Americano de Médicos del
Torax {ACCP) para hacer una encuesta nacional acerca de
las enfermedades pulmonares(®. Como parte de sus conclu-
siones resulté que cncontraron menos de 2,000 médicos que
s¢ censideraban especialistas en el térax, lo que daba menos
de 0.95 por 100,000 habitantes, considerando que se necesita-
ba cuando menas duplicar ese numero. Duranle esa valora-
cién también concluyeron que las enfermedades respiratorias
causaban al menos 10% de las mucrtes en los Estados Unidos
y ¢l 80% de las ocurridas en la primera semana de vida. Las
cafermedades respiratorias eran la causa finica m4s impor-
tante de pérdida de tiempo productive para la poblacién
trabajadora y utilizaban aproximadamente el 15% de las faci-
lidades hospitalarias y del tiempo de los médicos. El costo
econdmico calculado en 1970 por las enlermedades respira-
torias cra de 16,000 millones de dblares, 3,000 en costos
directos (hospitalizacién, médicos y servicios profesionales),
y 9,000 en costos indirectos debido a pérdidas en el trabajo, y
4,000 millones en servicios no personales (investigacion, cons-
trucein, drogas etc). Consideraron que los problemas respi-
ratorios iban en aumento. Consideraron que se necesitaban 2
neumdlogos de adultos y 1 pediatra por cada 100,000 habitan-
tes, y que habia una escascz seria de neumélogos (al menos
de 4,327} que se hacian evidentes por: un nlimero despropor-
cionado de neumdlogos viejos en relaci6n con los jévenes, una
relacién decreciente cotre los neumélogos y el total de médi-
¢os cn €] pals, la presencia de plazas vacantes de neumélogos
en hospitales (230), con planes para incrementarlas a 600, y
finalmente porque la mayoria de las escuclas de medicina no
tenfan miembros dedicados a ensefiar e investigar en las
enfermcdades respiratorias.

Durante los setenta el nimero de médicos creci6 rapida-
mente y lo mismo ocurrit con el entrenamiento de neumédlo-

* Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México, D.F.

gos, que se increment6 aun més rdpido que para otras espe-
cialidades. Habfa mucha inmigracitn por lo que muchos enla
planeacibn tuvieron preocupacin de tener un exceso, a pesar
de que seguia un problema de mala distribucién geogréfica.
Por eslas consideraciones se cred el GMENAC (Graduate
Medical Education National Advisory Committee) en 1976
cuyo reporte apareci6 en 1980. El reporte considcraba gue
EEUU sc encaminaba a tener un exceso de 70,000 médicos
para 1990 y de 150,000 para el aiio 2,000 por lo que se suger{a
disminuir drasticameate la admisién en escuelas de medicina,
en el nimero de americanos en escuclas de medicina fordneas
y en el némero de extranjeros entrando a EEUU. Para pul-
monologia calcularon que para 1990 se necesitarfan 3,600y se
tendrfan 6,950, causando 1 neumélogo por 35,000 babitantes,
de los 1 por 68,000 que calculaban requerirse.

La Sociedad Americana del Torax (ATS) analizé el re-
porte encontrando varios puntos criticables como una sobre-
estimacién del nomero de neumdlogos en entrenamiento. De
mayor inlerés para la presente discusi6n esla critica alreporte
en lasubestimacion del nimero de neumélogos requerido. De
acuerdo con la ATS(?, se requieren 1 neumblogo por cada
50,000 habitantes (1 por 51,000-61,000). Cabe hacer notar que
aun en el reporte norteamericano hay una gran heterogenei-
dad en la distribucién geogrifica de neumologos, oscilando
entre 1 por 312,000 habitantes en Carolina del Sur y 1 por
27,000 en ¢l Distrito de Columbia. En base al reporte predi-
jeron que efectivamente se estrenarfa un exceso de neumdlo-

CUADRO 1
Estimaclones de lag necesidades de neumélogos
ORGANISMO _[ARO |ESTIMACION DE NEUMOLOGOS
ACCP-ATS 1972 |1 por 50,000 habitantes
1 por 45,000 (si es por camas)
Vale para ciudades de 50,000
habitantes
GMENAC 1976 |1 Por 63,000 habitantes
ATS 1980 |1 Por 51,000 habilartes
1 por cada 150 camas de hospital
general .

GMENAC Graduale Medical Education Mational Advisory Committes,
ATS Sociedad Americana del Térax,
ACCP American College of Chest Physicians.
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gos 10-20 afios adelante, por lo que ajustaron el nlimero de
entrenados, Llamaron la atencién hacia la escasez de neumé-
logos dedicados ala vida académica y urgieron la estimulacién
de carreras académicas temiendo una mayor escasez en el
futuro. Estos neumélogos académicos no pueden ser calcula-
dos en basc a la metodologia usada que parte de los requeri-
micatos sobre la atencién clinica.

En el Cuadro 1 pueden verse varias estimaciones de los
requerimientos de neumélogos en Estados Unidos. Vale la
pena aclarar que el calculo estd basado en un modelo que
toma en cuenta el tipo de padecimientos existentes en EEUU
atendidos por neumo6logos y el tiempo dedicado a ellos que
sc considera de acuerdo a las practicas aceptadas. El nGmero
no se aplica a las condiciones de México, ya que muestra
condiciones diferentes caracterizadas por:

1) Menor invelucramiento de los neumélogos de México
en la atencidn de terapias intensivas

2) Mayor frecuencia de tuberculosis y enfermedades in-
fecciosas del pulmén

3) Menor frecuencia de SIDA y sus complicaciones

4) Menor frecuencia de tabaquismo (aunque creciente)
y por lo mismo de EPOC y ¢4ncer pulmonar,

El célcula depende también de quién se responsabiliza
dela atencién primaria de una serie de problemas como asma,
tuberculosis, netmonias, influenza, bronquitis, absceso pul-
monar etc. El modelo tedrico habilual pondria a los médicos
gencrales en la primera linea de atencion, al internista en la
segunda, y dejar(a al neumélogo como consultante en [a ter-
cera linea. Ha habido, sin embargo, preocupacion por la
calidad dc la atencién brindada al paciente por los médicos
generales en esas dreas. Por otro lado, la secuencia habitual
escalonada se sigue regularmente s6lo en instiluciones como

Ediorial  §

¢l IMSS. En lamedicina privada, por ejemplo, muchos enfer-
mos acuden directamente con los especialistas para atencién
primaria de diversos padecimientos.

Otro punto considerado por el comité del ATS .s que el
neumélogo basicamente estd asociado cor la atenci6n hospi-
talaria y no con cuidados ambulatorios. Es pues claro que,
para planear muchas acciones de la especialidad, se requiere
hacer un cilculo de acuerdo con las condiciones de nuestro
pafs, y tomar con reserva las estimaciones hechas en otras
pafses. En el Cuadro 2 se muestran varios puntos que deben
tomarse en cuenta antes de intentar un cileulo del nfimero de
neumélogos necesarios.

Distribucién de los neumélogos en México

En los Cuadros 3 y 4 se muestra la situacifn de los neumé-
logos co México, mostrando la misma distribucién muy irregular
que para otros médicos o recursos de la salud. Por las ciuda-
des que tencmos registradas por neumélogo se pucde inferir
que existen poblaciones grandes sin cobertura por neumdélogo
yque podrian ser atractivas parala prictica de uo especialista.

Conclusiones

Es esencial para nuestra especialidad hacer una valora-
cion de el campo de trabajo y de las oportunidades de empleo
£n México. La extrapolaci6n de los requerimientos calculados
en EEUU es riesgosa ya que la prictica clinica en aquel pais
es diferente. Los requerimientos de especialistas deben guiar
el ntmero de neumélogos en entrenamiento y en sf el currf-
culum del mismo. La distribucién de ncumélogos en México
es tan mala como la de otros médicos o recursos para la
salud®). Se deben mejorar las condiciones de trabajo y opor-
tunidades en Provincia para revertir ¢sta tendencia que oca-

docencia, investigacion.

respiratorios).

actividades del neumblogo, nuevos procedimientos.

CUADRO 2

Consideraciones para valorar las necesidades de Neumélogos en México

— Padecimientos respiratorios existentes en México, ahora y en el futuro.
— Esquema de atencién de los problemas respiratotios que se proponga (médicos generales vs especiallstas).
— Labores adicionales a las meramente asistenciales: laboratorios de funcién pulmonar, terapia respiratoria,

— Carga aslistencial liberada por los residentes de neumologla.

— Cémo se valora a los neumdlogos académicos que no ven pacientes pero son Indispensables.

— Habitantes m/nimos de una pablacion para justificar un neumaélogo {£50,0007).

— Tamario minimo de hospital general para justiticar un neumdlogo {&150 camas?).

— Tomar en cuenta una pérdida progresiva de neumdlogos {por jubilacion y muerte).

— Tomar en cuenta la compatencia (neumdliogos no certificados, otros especiallstas que atienden problemas

— Distribucién del tiempo del neumdlogo en labores de hospital y en consulta).
— Estimacién de las condiclones en el futuro: camblo en la epldemiologla de las enfermedades, aumanto en
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CUADRO 3
Neumdlogos registrados en México por Estado

NEUMOLOGIA Y CIRUGEA DE TORAX

NO HABITANTES | HABITANTESPOR':
ESTADOS CERTIFICADOS | CERTIFICADOS TOTAL (1992) .- NEUMOLOGO : -
AGUASCALIENTES 1 4 5 777,748 185,550
BAJA CALIFORNIA
NORTE 7 10 17 1,863,489 109,617
BAJA CALIFORNIA SUR 1 0 1 341978 34197
CAMPECHE 1 0 1 566,623 566623 L
CHIAPAS 1 0 i 3415485 | o 3415485
CHIHUAHUA 3 2 5 2,649,772 C 5299545 T
COAHUILA 3 2 5 2,098,735 41977470
COLIMA 1 1 2 462,004 M0
DURANGO 2 0 2 1,423,974 711,987
GUANAJUATO 7 3 10 4,253,446 425345
GUERRERO 0 6 6 2,763,367 :
HIDALGO 0 1 1 2,009,060
JALISCO 10* 19 29 5,680,004
MEXICO 17 8 25 10,776,904
MEXICOD.E 152 48 200 8,477,587
MICHOACAN 5 7 12 3,780,574
MORELOS 4 5 9 1,298,826
NAYARIT 1 1 876,319
NUEVO LEON 19 18 37 3,229,500
OAXACA 5 1 6 3,197,782
PUEBLA 8 8 16 4398320 | 274805 .
QUERETARO 1 0 1 1,138,911 L 1138911
QUINTANA ROO 0 0 0 551,838
SAN LUIS POTOS 5 3 8 2,130,483
SINALOA 5 0 5 2,333,114
SONORA 6 1 7 1,921,624
TABASCO 0 0 0 1,594,408
TAMAULIPAS 3 4 7 2,419,953
TLAXCALA 0 0 0 817,467
VERACRUZ 6 4 10 6,626,338
YUCATAN 7 3 10 1,446,909
ZACATECAS 4 2 6 1,351,716
TOTAL 285 161 446 86,124,713 193,108 :

*Licta obtenida de fos archivos & [a Socicdad Mexicana de Neumologfa y Cirugfa de Térax cotejada con la de los newmélogos certificados para evitar
repeticiones. Como no e realizé vn censo especiiico para €1 presente trabajo, se deben tomar con cautela loe datos.
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CUADRO 4
Neumdlogos registrados por Cludad o Poblado
NEUMOLOGOS NEUMOLOGOS
NEUMOLOGOS NO NEUMOLOGOS NO

CIUDAD Y ESTADO CERTIFICADOS | CERTIFICADOS | {CTUDAD Y EsTADO CERTIFICADOS | cERTIFICADOS
ACAPULCO, GRO 5 MEXICALI, BC 2 6
AGUASCALIENTES, AGS 1 4 MEXICO, DF 152 4
BOCA DE RIO, VER 1 MONTERREY, NL 12 B
CAMPECHE, CAMP 1 MORELIA, MICH 6
CD. MADERO, TAMPS 1 NAUCALPAN, MEX

CD. OBREGON, SON 2 1 NAVOJOA, SON 1

CELAYA, GTO 3 1 NETZAHUALCOYOTL,

CIUDAD JUAREZ, CHIH 1 2 MEX

COATZACOALCOS, VER 1 OAXACA, DAX 1
COLIMA, COL 1 ) PACHUCA, HGO L
CORDOBA, VER : PIEDRAS NEGRAS, COAH 1 1
COSAMALOAPAN, VER 1 POZA RICA, VER 1

CUAUTITLAN, MEX 3 PUEBLA, PUE 6 8
CUAUTLA. MOR 5 QUERETARO, QRO 1

CUERNAVACA, MOR 2 2 REYNOSA, TAMPS 2 1
CULIACAN, SIN 3 SALVATIERRA. GTO 1
CHIHUAHUA, CHIH 2 ar TUANDELOSLAGOS,

DURANGO, DGO 1 SAN LUIS POTOSL, SLP 5

ECATEPEC, MEX 2 SAN NICOLAS DB LOS

ENSENADA, BC 2 4 GARZA NL 2 3
FRESNILLO, ZAC 1 SATELITE, MEX 3
GARZA GARCIA, NL 3 3 TAMPICO, TAMPS 1
GOMEZ PALACIOS, DGO 1 TEHUACAN, PUE 1

GUADALAJARA, JAL 7 17 TEPIC, NAY 1 1
GUADALUPE, NL 1 4 TEZIUTLAN, PUE 1

HERMOSILLO, SON 3 TUUANA, BC 3

HUIXQUILUCAN, MEX 1 TLALNEPANTLA, MEX 1

IRAPUATO, GTO 1 TOLUCA, MEX 1

JALAPA, VER 1 TORREON, COAH 2 1
LA PAZ, BCS 1 TUXTLA GUTIERREZ, CHIS 1

LEON, GTO 3 1 VALLE DORADO, MEX 1

LINARES, NL 1 VERACRUZ, VER 3 3
LOS MOCHIS, SN 1 ZACATECAS, ZAC a 1
MATAMOROS, TAMPS 1 1 ZAMORA, MICH 5 L
MAZATLAN, SIN 1 ZAPOPAN, JAL 2 5
MERIDA, YUC 7 3 ZIHUATANEIO, GRO 1
METEPEC 1 TOTAL 285 161

*Lista obienida de los archivos de Ia Sociedad Mexicana de Neumologfa y Cirugia de Térax colcjada con la de los neumélogas certificados para evitar
repeticiones, Como no se realizé un censo especifico para €| preseate trabajo, se deben tomar con cautela los datos.
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siona sobresaturacién en las grandes ciudades y poca cober-
tura en Provincia y zonas rurales. De acuerdo a célculos
bechos en EEUU, todavia tenemos déficat de nenmélogos en
Meéxico y persistird por muchos afios. Es bien conocdo que
las enfermedades respiratorias son una de las causas mis
importantes de mortalidad en México y ademds de incapaci-
dad(6), Esta situacién no cambiaré en el futuro cercano
en t€rminos generales aunque puede haber modificaciones
en el tipo de problemas respiratorios que s¢ tengan que
atender, por lo que habrd un campo amplio para ouestra
espedialidad.

NEUMOLOGLA4 Y CIRUGIA DE TORAX
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EDITORIAL

“EL PROBLEMA DE LA CERTIFICACION, RECERTIFICACION Y SU FUTURO”

Temas como los que motivan la presente Sesibén son excepcio-
nalmente abordados en foros piiblicos, aunque seguramente
forman parte de las conversaciones de quienes estamos invo-
lucrados con los distintos aspectos de la Especialidad.

El titulo de este texto, “El Problema de la Certificacién,
Recertificacidn y su futero”, nos plantea la primera interro-
gante.

i{Es la Certificacion un problema?

Como Presidente del Consejo Nacional de Neumologia,
debo establecer algunas premisas que rigen su actividad.
Primero, debo recordar la naturaleza voluntaria del acto de
someterse a la Certificacién. Aquf aparece el primer proble-
ma. No todos los neumélogos activos han tenido la voluntad
para desear ser certificados. En el anilisis de esta realidad,
debo considerar que influyen dos aspectos fundamentales:

Por un lado, la escasa repercusién que hasta ahora tiene
—en lo que a prictica privada o institucional se refiere — el
poseer el certificado de la especilidad.

Pareceria que scialar en las recetas, o cn anuncios del
directorio telefénico —practica comfn en la provincia— el
nombre de la institucién donde adquiri6 su preparacin el
médico, es considerado como equivalente a tener la certifica-
cibn. Por el otro lado, hay nulo conocimiento por parte de la
poblacién de la existencia y la labor de los Consejos, que
finalmente estdn orientados a su protecci6n.

Molestarfa considerar que una posible tercera raz6n im-
plicara que las perspectivas de los jévenes neumdélogos se
limitan a ver a la especialidad como un medio de lograr
exclusivamente satisfactores econdmicos.

No cuesta trabajo concluir que:

1) Lo voluntario del proceso para certificarse posible-
mente requicre de alglin mecanismo de obligatoriedad, que
por representar al médico alguna convenicncia personal o
ante su paciente, lo decida a certificarse,

2) Existe falla en la difusién de la existencia y funcién de
los Consejos ante la poblacién que padece enfermedades
respiratorias,

Cuando me rehiera al futuro pretenderé ofreccr algunas
posibles soluciones para mejorar estos aspectos.

* Presidente dat Consejo Nacionsl de Neumologia.

Dr. Mario Seoane*

&A los médicos, qué nos representa la
Certificacion?

Tomando en cuenta que la mayorfa de los pacientes des-
conoce para qué sirven los Conscjos, erco que debo referirme
al impacto de la certificaci6n entre los propios neumélogos.

En nuestra condici6n de miembros del Consejo, el colega
certificado es uno de nosotros.

De entrada, la certificacién parecerfa separarnos del
resto.

{Pero, separarnos dec qué?

{Se nos nota la certificacién?

Hay dos respuestas seguras:

La AFIRMATIVA de quién tiene la certificacién y la
NEGATIVA del que no la posee.

El andlisis de estas posturas requerirfa tiempo del que no
disponemos. Mi prediccién es que, sin duda, las contribucio-
nes mas significativas a la especialidad, en cualquicra de sus
4reas, son producto de especialistas certificados. En otro
contexto, afin entre nosotros los certificados, y més entre los
oo certificados, existen voces que cuestionan la organizacién
y democracia del Consejo, su relacién con instancias neumo-
l6gicas, como la Sociedad que hoy nos acoge, ¢l merecimiento
individual de la certificacién, o los mecanismos que permiten
obtenerla. Se ha sugerido que en la relaciSn CNN-SMINCT
podrfan influir “pugnas tradicicnales y de territorio” que
aplican bien en otras instancias. No puedo negar que ésto
siguc viviéndose a nivel de Instituciones Neumol6gicas Hos-
pitalarias, y lo que podrfa ser peor, a nivel interinstitucional.
Hay sin duda descrédito mutuo, bi o trilateral, en nuestra
especialidad, generado quizds por tradicién sin que a las
nuevas generaciones nos quede aclarado el motivo. Las “ca-
misetas institucionales” parecerian transferirse a los j6venes
neumdlogos por tradicién, con su influencia de conflicto te-
rritorial y menosprecio al colega.

Debo decir también que en los Gltimos afics del Consejo
esta territorialidad se ha desplazado a terrenos neutros. Con
beneplacito y respeto compartimos ahora Mesas Directivas
que integran a distinguidos especialistas de la totalidad de las
Instituciones neumolégicas relevantes y directivos de la pro-
pia SMNCT. Que no se vea esto como un logro maligno de
algtin grupo por extender o recuperar territoric. Tengo la
certeza y esperanza de una actitud positiva y honesta por
quicnes integramos el Cuerpo de Gobierno del Consejo.
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Puedo afirmar que las tendencias apuntan hacia la inte-
graci6n de “camisetas diferentes” que han conformado un
equipo plural, respetuoso y en el que cada vez influyen menos
los deseos de mantener territorios o posiciones negalivas para
la especialidad.

Falta todavia quehacer. La transici6n no puede ser rédpida
pero sin duda se mueve hacia el futuro con mejores perspec-
tivas para ¢l bien de una mejor organizacién como especialis-
(as integrados.

En otro aspecto, para el Consgjo es un hecho que existen
notables diferencias en la preparacién académica de Jos resi-
dentes que son examinados anualmente.

Algunas instituciones sicmpre destacan por el alto, o total
nimero de residentes aprobados. Otras en cambio, destacan
por el alto nGmero de no acredilados.

En este contexio, no sorprende que pueda generarse un
sentimiento negativo hacia la actividad del Consejo cuando en
alguna de las sedes que preparan ncumélogos se repiten los
pobres resuliados.

Al Consejo le preocupan las discrepancias. Traducen
programas ¢ implementacién distinta de los mismos. Tradu-
cen también recursos para la ensefianza —humanos y mate-
riales— muy diferentes. Pueden reflejar relaciones
subbptimas entre los integrantes del equipo académico. Pue-
den finalmente representar esfuerzos correctos y coordina-
dos, pero dirigidos a un receptor sin motivacién adecuada
para el aprendizaje.

Como parte de la soluci6n, la unificacién de programas
de especializacion, coordinada por el Programa Unico de
Especialidades Médicas de la Facultad de Medicina de la
UNAM, representa un avance que deber4 tender a homoge-
neizar la preparacién del neumélogo.

También parecerfa haber “grados” entre los certificados.

Es la certificacién el primer tamiz que diferencia a los neu-
mélogos. El minimo necesario de calidad en la preparacién.

De ahi hacia arriba, algunas apreciaciones parecerian
sugerir que siguen habiendo diferencias.

Pertenecer a la Academia Nacional de Medicina o Mexi-
cana de Cirugia, en el nfimero limitado de sillones dispuestos
para la neumologia, hacen evidente esta realidad,

¢Qué representa para el Consejo el que los
médicos se certifiquen?

Los objetivos del Consejo, como los sefialan los estatutos
son: Estimular ¢l estudio, mejorar la prictica, elevar el nivel
académico, vigilar la ética profesional y fomentar el progreso
de la neumologia.

Para el Consejo, ¢l que mis médicos se certifiquen fortalece
que el nivel general de la neumologfa nacional ticnda a superarse,

De aqui que se justifique la existencia de los conscjos, y
no s6lo su existencia sino también mecanismos cada vez mas
exigentes de certificacién. Esta exigencia debera ser con-
gruente con programas de residencias mejorados, y esta me-
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jorfa a su vez resultado de profesorados, disponibilidad 1éc-
nica e instalaciones mejores.

La posibilidad de que el Consejo exija como requisito
para los candidatos una tesis formal, con su impulso implicito
en mejorar lainvesligaci6n clinica, es uno de los proyectos que
deberi discutirse conjuntamente con las sedes que preparan
especialistas y autoridades universitarias. La cadena llevarfa
hasta favorecer una sclecci6n, por parle de las instituciones,
de los candidatos a ser especialistas en neumologfa, No como
ahora ocurre, en que una buena parte de los residentes admi-
tidos a la especialidad llegan a clla como Gllimo recurso para
lograr educaci6n de posgrado. En la medida en que tengamos
la capacidad de impedir, o de apoyar la admisién del potencial
neumélogo a programas de residencia, el examen de Certifi-
cacidn, aunque sea més exigente, ensefiard un menor oimero
de reprobados. Entonces la neumologia se habra superado.

Siendo un acto voluntario, las instituciones que preparan
neum6logos deberdn también incilar a sus residentes a entender
la importancia de obtener la certificaci6n. Sibien ahora se les
presiona como una obligacién moral, posiblemente en un
futuro cercano habrs modificaciones que hagan de la certifica-
¢i6n un requisito legal para desempeiiarse como neumélogos.

En cuanto a la recertificacion

Es cierto que el mantener la vigencia en el estatus de
certificacién representa un real problema de los copsejos de
especialidades. El Consejo Nacional de Neumologfa, apega-
do a sus estatulos, y por primera vez en la historia de estas
organizaciones, cancel el certificado de especialistaa 113 de
sus alguna vez miembros. Ninguno dc ellos, n los siguientes
10 afios de la obtencidn del certificado, tuvo la voluntad para
efectuar su irdmite obligatorio de recertificaci6n.

i C6mo podriamos explicar esta actitud?

¢Es sélo atribuible al especialista?

iEs el CNN participe o causa del desinterés?

A primera vista, traduce desinformacion del especialista
certificado. Se ha aducido el desconocer los estatutos que
sefialan la obligacién. Se ha mencionado que el CNN no hizo
la nolificacién apropiada del requisito. Se argumenta que el
Consejo pierde fuerza al excluir a sus miembros que no
cumplieron con la recertificaci6n. Se solicita readmitirlos.

En la mayoria de los diplomas de certificaci6n, el requisito
de revalidarla est4 claramente establecido. No dudamos que
1a difusi6n se hizo correctamente. Produjo en la gestién pasada
el mayor ntmero de recertificados en Ja historia del Consejo.

&Qu¢ explica entonces el bajo porcentaje de
recertificaciéon?

$i hemos establecido que certificarse no parece influir en
la realizacién de una practica exitosa de la especialidad, en lo
institucional o privado, pareceria claro que un segundo trimite,
con desembolso econtmico, para obtener la revalidacién, esta
condcnado a no ocupar una prioridad alta en el especialista.
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Hasta ahora, esto pareceria cierto.

.Cudintos pacicntes neumol6gicos preguntan sobre, o exd-
gen la certificacién a su consultado? {Cuédntos hospitales guber-
namentales o privados, exigen, a quien se dedica primariamente
a la atencién del paciente respiratorio, su aval del Consejo?

La repercusion del decumento es hasta hora, ciertamente
pobre en cstos aspectos de la vida cotidiana del médico.

¢Para qué entonces recertificarse?

Los conscjos deberdn encontrar razones de peso que
influyan en el certificado,

¢Las tenemos?

En principio, la mis importante razén es una en la que
poco influimos como Consejo. La primordial es la generada
en el propio especialista. Aquella que en primer lugar lo llevé
asolicitar y aceptar la certificaci6n. Lldmase autocritica, bis-
queda legitima de excelencia y superaci6n. Pundonor.

&Quiere decir que este pundonor
autoestablecido se modifica con el tiempo?

Si asi fucra, deberemos preocuparnos no como Consejo,
sino como médicos, en el analisis personal de ésta potenciali-
dad y su ocurrencia.

No cs sin embargo, mi apreciacién del problema.

Estoy convencido que el deseo personal de autoevalua-
cién se manticne inalterable.

Nuestros cerlificados continilan recertificindose y de
esta mancra van [avoreciendo una depuracién que forma aun
seleclo grupo de neumdélogos que, avalados por sus pares,
estdn influycndo en )a mejoria de la especialidad desde pues-
tos claves de la neumologia del pals.

Sielimpulso mis importante pararecertificarse es enton-
ces ajeno al Consejo, équé argumentos debiéramos ofrecer
para favorecer la recertificacion? Nuevamente como Consejo
dependemos de otras inslancias.

Dcpendemos de autoridades educativas (SEP), sanita-
rias y laborales que debieran exigir a quien se dice especialista
su aval por cl Conscjo, incluida su vigencia a iravés de la
recertificaci6n para ofrecer, mantener o desempeiiar un pues-
to como ncumdlogo.

Esta descable condicidn se pelea desde hace afios en los
foros apropiados de la Academia Nacional de Medicina y su
interrelacién con autoridades de 1a SEP y Secretaria de Salud.

En csta lucha, recientemente pudimos experimentar el
jalonco en que posicienes polilicas colocaron 2 los Conscjos
de Especialidades pretendiendo restarles autonomia de go-
bicrno y libertad.

Aun con cllo, no parece lan Icjano el dia que finaimente
sc haga realidad esta nccesaria exigencia. Enlonces sf, habran
de hacerse a un lado todos los factores que pudicran argiirse
Para no esiar certificado o receslificado, los Consejos en aquel
momento representardn una fucrza LEGAL aunada a la in-
dudablemente moral que ya ofrecen.
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Pero preguntémonos nuevamente, independiente de
otras instancias, ipuede el CNN influir en incrementar la
recertificacién?

Pareceria ser que hasta ahora nuestro finico instrumento
es la latente amenaza, ya hecha realidad, que quita al certifi-
cado su estatus. Es ciertamente una pobre manera de influir,
pero otra vez no encuentro otra vélida. Si nace alguna otra,
serd ampliamente bienvenida,

¢Qué podemos decir del futuro de la
certificacién y recertificacién?

La apertura comercial de nuestro pafs tracri problemas
y beneficios para el Consejo. Los estdndares de certificacién
que tenemos en un largo y seguramente complejo proceso
deberdn elevarse. Nadie discutirfa que la neumologifa en los
paises de nuestros socios comerciales es de avanzada. Tgual-
mente de avanzada son los métodos y ayudas a los candidatos
a los exdmenes de certificacién. Desconozeo la forma en que
finalmente se realizar4 la integracién de criterios de certifica-
cién enire los EU, Canad4 y México, pero no es dificil prever
que ¢l efecto final para el Consejo sera benéfico.

Enlointerno, ymientras aquello se formaliza, preveo que
el Consejo recibird finalmente el apoyo de las autoridades
gubernamentales, que conferirdn al certificado un valor legal
quc ya se necesita y que ampliar4 las maneras en que los
consejos podrédn influir en otros aspectos de superacién de las
especialidades hasta ahora limitadas casi exclusivamente a la
realizacién de los exdmenes de certificacién.

Prcveo también que los objetivos y funciones del Consejo
deberén ser interpretados de una nucva manera que no limite
realizar eventos académicos de educacién médica continua
que ahora po estdn contemplados en la Declaratoria de Prin-
cipios del Comité de Certificaciones de Especialistas de la
Academia Nacional de Medicina.

Los Consejos deberdn trabajar conjuntamente conm la
Academia para modilicar estas limitantes que no aplicardn en
el futuro. Preveo que serd indispensable la participacién di-
recta del Consejo ¢n ¢l establecimiento y desarrollo de los
Programas de Residencia, que hasta ahora s¢ limitasolamente
a la aprobacién de los ya residentes.

La necesaria interrelacion con las autoridades universi-
tarias, las jefaturas dc enseflanza en las sedes de los Cursos y
la Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugfa de Torax
dcberid quedar garantizada.

Preveotambién que seguiremos desterrando todo intento
de control politico de grupes neumolégicos o gubernamenta-
les en las funciones del Consejo.

La inlegraci6n plural de los cuerpos de gobierno futuros
va perfecciondndose cada vez mas y, tengo la certeza de que
el propésito superior de velar por una mejor neumologia
prevalecerd sobre inlerescs particulares.

iPredecir siempre resulta dificil! pero percibo que existe
la voluntad para influir positivamente en una mejor prictica
de la especialidad. Que asf sea.






EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN LA REPUBLICA MEXICANA
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Resumen

La tuberculosis siguc sicndo un problema mayor de salud piblica en México, y Ia erradicacién de esta enfermedad

requicre de los esfucrzos coordinados del sector safud, de los trabajedores de la salud, de [as asociaciones de
voluntarios y de los grupos comunitarios.

El control de la tuberculosis incluye varias actividades: primero, Ia identificacion y ¢l tratamiento de pacientes
con tuberculosis activa; segundo, identificaciény administracidn de tratamicnio preventivo a contactos y personas
infectadas con alto riesgo de desarrollar la enfermedad, asf como individuos infectados con VIH o jévenes.
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Summary

Tuberculosis is still a mayor public health problem in México, and its erradication requires coordination of public

health authorities, heslth workers, and volunteer groups.
Tuberculosis control includes several activities: first, identification and treatment of source cases, second,
identification and preventive therapy for contacts or persons st high risk of developing the disease, such ax HIV

infected persons or children.

PALABRAS CLAVE

Control de [a tuberculosis.

Introduccion

La Direcci6n General de Medicina Preventiva de la Se-
cretarfa de Salud es la responsable de emitir en México las
normas para el diagnéstico, tratamiento, prevencién y control
de la tuberculosis pulmonar en la atencién primaria a la satud.
Debido a que en nuestro pais la epidemiologia de la tuberculosis
cambia constantemente, la tecnologfa para el diagnéstico,
tratamiento y control de la misma esté cn constante c!esarro-
lo. Aceptando el hecho del alto riesgo de infeccién por
tuberculosis en individuos infectadas por el virus de la inmu-
nodcficiencia humana, los integrantes del grupo de tubercu-
losis del INER consideramos importante hacer la difusién de
las citadas normas.

_: Integrante de la clinica de Tuberculosis del INER
Jele del Servicia de Urgencias det INER.

Epidemiologia actual de la tuberculosis en
Meéxico

En el Gltimo decenio (1984-1993), el nimero de casos
notificados de tuberculosis en la Repiiblica Mexicana se ha
mantenido estable, con ligeras variaciones anuvales en incre-
mento o decremento en cuanto a la tasa de incidencia, mien-
tras que la mortalidad ha mostrado un descenso constante,
lento y poco significativo.

En 1993 se notificaron 15,145 casos de tuberculosis en
todas sus formas, cifra superior en 4.6% a la de 1992 (14,446)
y ¢n 0.2% con respecto al nimere de casos de 1991 (15,109).
Si la reduccién observada en 1992 con respecto a 1991 se
hubiera mantenido al afio siguiente, el nimero de casos espe-
rados en ese aiio hubiera sido alrededor de 13,812 y no de
15,145, como lo fue ¢n realidad. Es decir hubo un agravamiento
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de la situacién epidemiolégica de Ja tuberculosis debido a
diferentes faclores, entre ellos la infeccién por VIH y la
desnutricién(D),

En ocasiones anteriores, en nuestro pafs el descenso en
¢l nilmero de casos ha sido interpretado como abandono de
las actividades de control, o biea como a subregistro o subne-
tificacién. Actualmente hay en México evidencia para pensar
que existe una baja deleccibn de casos de tuberculosis, ya que
en encueslas realizadas por la OMS en diversas partes del
mundo a partir de los afios 50s se estima que la tasa anual de
infeccion uberculosa para América Latina es de 0.5-1.5%¢2).

De tal modo que una tasa de infeccién anual de 0.5%
estimada para nuestro pais de 88 millones de habitantes equi-
valdria a 440,000 infecciones anuales, de 18 a 26 millones de
infectados y de 22 mil a 26,400 casos nuevos de tuberculosis
de los cuales sélo se registran aproximadamente el 63%.

Por otro lado, antes del tratamiento antituberculoso, por
cada defunci6n atribuida a esta enfermedad se estimaban dos
€asos nuevos, o sea una proporcién de 1:2. Debido al trata-
micnto actual, oportuno y eficiente, la relacitn mortalidad
incidencia se ha modificado alcanzando en los pafses desarro-
llados cifras de 1:15 y 1:20; en cambio en nuestro escenario las
tasas de mortalidad de 6.0 e incidencia de 16.6 por tuberculo-
sis correspondientes a 1992 representan una razén de morta-
lidad/incidencia de 1:2.7 10 que traduce una subestimacién en
el registro(3),

Sc ha demostrado que la infecci6n por VIH aumenta el
riesgo de desarrollar tuberculosis ¢n aqucllas personas con
infeccién tuberculosa previa o reciente, por lo que en nuestro
pais seguramente representa una influencia ain no cuantifi-
cada en la situacién epidemiol6gica, ya que se encuentran
presentes las condiciones para que esto ocurra como son: a)
prevalencia de infeccién tuberculosa superior al 30% en la
poblaci6n de 15a 44 afios de edad, b) bajas tasas de deteccién
y curacién de casos nuevos de tuberculosis, y ¢) incremento
de la multidrogoresistencia(®),

Es probable que el nivel de infeccién por el virus no sea
muy elevado en la poblacién de riesgo, ya que de otra manera
la coinfecci6n por TB/VIH elevaria en [orma importante el
niimero de casos nuevos de tuberculosis, dado que el riesgo
de desarrollar tuberculosis en estos individuos es 40 veces
superior que en los no infectados®),

Identificacion de personas con tuperculosis
acliva
Métodos de diagnbstico

La clave para hacer el diagndstico de tuberculosis en
forma oporluna es sospechar la enfermedad en cualquier
persona con sintomas y signos compatibles con ésta, y obtener
la muestra adecuada para un estudio bacteriolégico o histo-
16gico. Los ballazgos clinicos m4s importantes que sugieren
tuberculosis son tos, hemoptisis, pérdida de peso, fatiga, dia-
foresis nocturna y fiebre. La muestra para estudio puede ser
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esputo, material de lavado bronquial, tejido pulmonar, nédu-
los linfiticos, médula 6sea, bigado, sangre, orina, excremento
o liquido cerebroespinal©).

Aunque deberia practicarse rutinariamente la prucba
intradérmica en todos los individuos con sospecha clinica de
estar enfermos de tuberculosis, se limita su utilidad por el alto
porcentaje de adultos PPD positivos ¥ por las reacciones
falsas negativas, en especial en individuos inmunosuprimidos
como son los infectados por VIH. En caso necesario se aplica
por via intradérmica 0.1 ml. {2 U.T) de derivado proteico
purificado (PPD), con jeringa desechable de un mililitro en la
cara externa del antebrazo izquierdo en la unién del tercio
anterior con el tercio medio. La prueba se lee 72 horas
después de su aplicacién y se limita la lectura a la induraci6n
que se mide y s¢ reporta en milimetros. Se considera que una
induracidn de 10 o més milfmetros es especifica de infeccién
tuberculosa(?.

Es conveniente que a todas las personas con sfntomas
sugestivos de tuberculosis pulmonar se les practique una
radiograffa de t6raxy una bactloscopfa en el esputo, indepen-
dientemente de los resullados del PPD. Si éstas presentan
sintomas de tuberculosis cxtrapulmonar, convicne realizar
estudios adicionales en los que se incluyen frotis histolégicos
y cultivos para bacilo de Koch de las biopsias y de secreciones
corporales.

Asl como ¢l PPD es el método estindar para distinguir a
los individuos infectados por tuberculosis, la radiografia de
térax o la baciloscopia en esputo son los métodos iniciales de
eleccién cuando £l objetivo es identilicar rapidamente a per-
sonas con enfermedad activa, en particular en situaciones en
las cuales el diagnéstico tardio de un caso origina consecuen-
cias severas, como es el caso de los ancianos que viven en
asilos, a quienes se considera sujetos de alto riesgo para
desarrollar la enfermedad. En estas instituciones todos los
ingresos deberén conlar con radiogralia de térax reciente, ¥
en aquellos ancianos con signos y/o sintomas como bronquitis
cronica, pérdida de peso y fiebre sin explicaci6n se recomien-
da realizar baciloscopia y cultivo para micobacteria tubercu-
losa. Es conveniente tomar una conducta similar ante todas
las personas infectadas con VIH(),

En cérceles, asilos y albergues para vagabundos la radio-
grafia de torax es el método ideal de deteccitn de nuevos
casos de tuberculosis.

Hallazgo de casos

Uno de los métodos mas efeclivos para localizar perso-
nas infectadas o con enfermedad tuberculosa es el estudio de
los conlactos de un caso. En México, en una cvaluacién de
contactos realizada en 1991, se encontré que la frecuencia de
tuberculosis clinicamente activa es de 3,700 por 100,0000%.

Lamayoria delos pacientes con tuberculosis son diagnos-
ticados gracias a que acuden a consulla médica por sintomas
secundarios a la enfermedad o a olras patologias. Debido ala
lalta de especificidad de éstos, los médicos deben estar aten-
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tos y sospechar csta enfermedad en particular en poblacién
de alto ricsgo, ya que es conocida la alta morbimortalidad
originada por ¢l retraso en el diagnéstico de la enfermedad.

Bisqueda de contactos

Los contactos de personas enfermas de tuberculosis estén
en alto ricsgo de infecci6n y de enfermedad; éste dependers
de varios [actores como son la contagiosidad del caso, las
caracteristicas del contacto y el ambicnte que compartant!9),

Tan pronlo como sc haya establecido el diagnéstico, tanto
clinico como de laboratorio, sc debe iniciar ¢l estudio de los
contactos, lo que requiere de coordinacién entre el departa-
mento de medicina preventiva y el hospital o institucion que
estudia al paciente.

En las condiciones actuales es conveniente realizar répi-
day oporiunamcnie la evaluacién de los contaclos, ya que los
individuos infcctados por VIH que adquicren una primoin-
feccidn tuberculosa pueden presentar un cuadro clinico acti-
vo en intcrvalos tan cortos como 20 dias(11),

Los indigentcs, drogadictos y campesinos constituyen,
grupos de alto riesgo. Se mudan constantemente de residencia
lo que dificulla su estudio. En estos casos en especial cs
indispcnsable la rdpida notificacién a medicina preventiva
pararcalizar oportunamente Ia identificacién y evaluacitn de
los conlactos, a los quc se les debe realizar prueba cutdnea de
(uberculina, radiografia de téraxy baciloscopfa en esputo(12),

Desarrollo de la transmisidn

Las caracteristicas del caso y su influencia en la
transmision

Cualquicr persona que genere particulas voldtiles que
conlengan bacilos tuberculosos es un transmisor de la enfer-
medad.

La presencia del bacilo en el espulo es el indicador
principal de transmision. Otras caracteristicas que incremen-
(an la probabilidad de ésta son: cultivo positivo para Mycobac-
terium tuberculosis, prescncia en la radiografia de térax de
lesion cavilada, Los, laringitis tuberculosa, falta de voluntad o
dc capacidad para cubrirse la boca durante los aceesos de tos,
secrccioncs respiratorias abundantes y fluidas, exhalacién
[orzada, persistencia de sintomas respiratorios y un inadecua-
do tralamicnlo antituberculoso.

Caracteristicas ambicntales que influyen en la transmisién

El airc cs el vchiculo en cl cual el bacilo es transportado
de la fuenic infectante a la persona susceptible, y entre mayor
sca la concentracion de éste en el aire compartido, mayor seré
el ricsgo para los contactos(19),

Los factores que alleran la concentracion de partfeulas
infecciosas cn cl aire son:

— El volumen de aire compariido por la fuente y el

conlacto; si este es pequeiio, la concentracién de par-
Uculas infectantes se incrementa.
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— Elgrado de ventilaci6n con aire ambicnte; si se cuenta
con ésta, la concentracién de bacilos disminuye.

— Elgradode aire recirculante; en algunos hospitales los
circuitos cerrados de aire acondicionado favarecen la
acumulacién de altas concentraciones de particulas
infectantcs en microgotas suspendidas en el aire.

— La presencia de luz ultravioleta; Ia irradiacién de ésta
en la parte superior de espacios infectados puede
disminuir 1a diseminacién de la infeccién por muerte
de los bacilos que se encucntran en las microgotas(!),

— La presencia de filtros de alta eficiencia para partfcu-
las aéreas; ya que éstos son aptos para atrapar parti-
culas aerotrasportadas del tamafio de las microgotas.

Caracteristicas del contacto que influyen en la transmisién
Toda persona que ha compartido recientemente el aire
con un caso de uberculosis debe de considerarse en potencia
un contaclo; los faclores que influyen en ¢l riesgo de infeccion
para dichas personas son:
— El incremento de! tiempo en presencia del caso au-
menta la probabilidad de infeccibn.
— El acercamiento fisico entre la fuente infectante y el
contacto aumenta también la posibilidad de infeccién.
— Laterapia preventiva administrada al contacto duran-
te el tiempo de exposicién disminuyc el riesgo de
infcceién,
— La infecci6n previa con M. fuberculosis disminuye el
riesgo de infeccion.
— Los factores del hGesped como la edad, raza y el
estado inmunolégico del contacto influyen en ia pro-
babilidad de llegar a infectarse(1¥),

Investigacién de contactos
Prioridades

Basada en [a informacién deserita previamente, 1a rapi-
dez y oportunidad con que s¢ efectiic un estudio de contactos
dependeri de la probabilidad estimada de transmisién de la
infeccién y de la determinacién de las consecuencias que
ocasionarA.

Clasificacién de contactos

Una vez elaborado el diagnéstico de caso de tuberculosis,
el estudio de los contactos se realiza de una [orma ordenada.
Se inicia con la persona que tenga mas probabilidades de
haber sido infectada. Los contaclos cercanos son aquellos
miembros inmediatos de la familia o quienes han compartido
recientemente la misma habitacién por perfodos prolonga-
dos; al resto se les denomina otros contactos(?.

Limites para investigacién de contactos

La capacidad de infectar de una fuente de contagio se
evalila en forma preliminar estudiando los contactos cercanos
en busqueda de tuberculosis, ya sea infeccién o enfermedad.
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Se recomicndan los siguienics lineamienios para limitar
la extensi6n del estudio de los contactos.

Sc debe iniciar la investigacién con los contactos cerca-
nos, si no hay evidencia de transmisién reciente o infeccién en
eslc grupo, no se justifica la extensién del estudio; se conside-
ra una excepcitn a los recién nacidos y a las personas infecta-
das con VIH.

Silos resultados muestran infeccibn reciente en contaclos
cercanos, extender progresivamente la investigacion a los
contaclos de bajo riesgo hasta que los niveles de infeccifn se
acerquen a los de la comunidad.

Establecer el nimero de contactos con certeza a fin de
no perder alguno.

Una vez que los contactos han sido identificados, realizar
una evaluacitn que incluya historia clfnica, PPD y, si hay indica-
cibm, solicitar también radiografia de térax y baciloseopia.

Las personas con PPD menor a Smm pueden también ser
candidatos a radiografia de térax y en ocasiones a terapéutica
prevenliva cuando: las circunstancias sugieran altas probabi-
lidades de infecci6n, la cvaluacién de otros contactos con
grado scmcjante de exposicién muestra alta prevalencia de
infeccibn, o el contacto es un nifo, un adolescente ¢ una
persona infectada por VIH,

A los contactos que en forma preliminar respondan
negativamenteos al PPD, es recomendable repetir este

estudio a las 10 o 12 semanas. Si persisic negativo y la
cxposicién ha terminado, puede suspenderse la terapéutica
preventiva. Si por el contrario ahora es positivo, debe reali-
zarse una radiogralia de térax para excluir enfermedad. Estos
contactos siempre deben terminar el carso completo de terapia
preventiva,

En los contactos persistentes negativos con inmunidad
normal no hay indicaci6n de continuar la vigilancia. En cam-
bio, aquellos con infeccién por VIH deben recibir terapia
preventiva sin importar el resultado de su PPDG.7.15),

Control de Ia transmision de la tuberculosis
Tratamiento de pacientes con tuberculosis activa

El tratamicnlo ideal de la tuberculosis activa es el régi-
men acortado, que consta de una fase inlensiva y otra de
sostén. En la primera se administra Isoniacida (Hain), rifam-
picina y pirazinamida diariamente de lunes a sdbado durante
dos meses, y en la segunda isoniacida y rifampicina dos veces
por semana durante cuatro meses para hacer un total de seis
meses.

La estreptomicina y el etambutol solo deben agregarse
cuando se cuente con estudios de drogoresistencia que lo
justilique, o en caso de sospecha de resistencia alaisoniacida.
Cuando ¢l paciente presenta enfermedad por organismos
drogoresisienles, infeccién por VIH o no puede recibir los
medicamentos mencionados anleriormente, es necesario
administrar un tratamienio més largo y con otros medica-
mentos(16),

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Con un tratamiento adecuado, todos los pacientes con
organismos susceptibles a isoniacida, rifampicina, pirazina-
mida, etambutol y estreptomicina deben recuperarse total-
mente y convertirse bacleriolégicamente en negativos. De los
pacientes inmunocompetentes que reciben (ratamicnto acor-
lado, mis del 90% presentardn baciloscopfa ncgaliva dentro
de los primeros tres meses ¥y, si son tratados por primera vez,
mis del 95% tendrén un final exitoso, hecho que demuestra
la cficacia de este tratamiento. En estos casos no esté indicado
un seguimiento(17:18.19),

El tratamiento para la enfermedad debida a organismos
drogoresistentes representa mayores dificultades, toxicidad y
costo, asi como menor eficacia. La cirugia raramente cstd
indicada, aunque puede utilizarse, en particular en enferme-
dad bien localizada y secundaria a organismos multidrogore-
sistentes(20:21),

La restriccién de las actividades normales y la duracién
de esta depender4 del grado de contagiosidad, de la respuesta
al tratamiento, del tipo de actividades y de con quién estari
en contacto durante ¢l desarrollo de éstas. Algunos de cllos
pueden pcrmanecer en casa con quiencs ya previamente han
estado en contacto, ya que se ha demostrado que el ricsgo de
transmisi6én adicional o de inleccién en estos casos es muy
bajo. Pueden también realizar sus aclividadcs normalcs en el
trabajo a condicién de que éstas sc realiccn en un ambiente de
baja probabilidad de transmisién, que exisla bajo riesgo de expo-
sicién a nuevos contactos o que €slos no scan de allo ricsgo.

Cuando un paciente con tuberculosis sc hospitaliza, se
deben realizar controles adecuados dc la enlcrmedad infec-
ciosa para proteccién de los trabajadorcs y del resto de los
pacientes, y suspenderlos cuando sc considere que la enfer-
medad ya no es infecciosa, situacién que en pacieates drogo-
susceptibles varfa de dias a semanas,

La disminucién de la 10s, de la cantidad de esputo, del
ntmero de bacilos por campo, la ausencia de ficbre y la
mejorfa del apetito son indicalivos de mcjoria y por lo tanto
de menor posibilidad de contagio. Un pacicnte que recibe
tratamiento antituberculoso y que presenta Lres baciloscoplas
negalivas realizadas en forma apropiada, en material adecua-
do yen dfas separados, es indicativo de muy baja probabilidad
de trasmisién. Un cullivo negativo asegura que no hay posibi-
lidad de transmisién(10),

Cuando el tratamiento [racasa o la respuesta no es Ja espe-
rada, se debe invesligar la causa y reevaluar las restricciones.
La cadena de transmisién infecciosa contin(a si las restricciones
son suspendidas prematuramente o si no se reestablecen
cuanda se presenta fracaso del tratamiento. Estas son las
causas mas frecuentes de éste abandono por parte del paciente
e inadecuado esquema de tratamiento por drogoresistencia.

Recientemente se informé de maltiples casos de tubercu-
losis multidrogoresistente, ocasionados por la suspensién
prematura del medicamento y por la falta de precaucioncs en
el control de pacientes multidrogoresistentes tratados con
drogas inefectivas(22),
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Es muy importante que los trabajadores de la salud en-
cargados de los cuidados de estos pacientes estén enterados
cémo se lransmite esta enfermedad y qué precauciones pue-
den adoptar para minimizar el riesgo de infecci6n(23),

Aspectos ambientales en el control de la
infeccién por tuberculosis
La concentracién de microgotas y el riesgo de infeccién

La probabilidad de transmisién de la tuberculosis est4 en
funcién de la concentracién de microgotas en el aire de la
habitacién y del tiempo de exposicién a las mismas, Las
microgotas permanecen en suspensién por perfodos prolon-
gados, y las corrientes de aire y el sistema de ventilacién las
distribuyen ripidamente en el espacio disponible, por lo que
las microgotas con bacilos tuberculosos permanecen como
una fuente potencial de infeccién en los espacios cerrados
hasta que son removidas, diluidas o se inactivan.

Exislc una gran variacién en la concentracién de microgotas
inlectantes de acucrdo a cada paciente, de un rango tan bajo
como una por cada 11,000 pies cbicos hasta una por cada 70
pies ciibicos en un caso muy infeccioso, como un ser humano
inhala alrededor de 18 pies chibicos de aire por hora, la
probabilidad de que éste se llegue a infectar durante una hora
de exposicién es de una en 600 y de una en cuatro respectiva-
menle. Usualmente, para que una infeccién se instale se
requicre de meses de exposicion, pero en situaciones especiales,
cuando la concenlracién de microgotas es muy elevada, la trans-
misién se realiza en perfodos tan cortos como son dos horas(14),

La purilicacién del aire se logra al remover o inactivar las
microgotas infecciosas o bien diluyendo el aire con corriente
de aire fresco.

Cuando [a concentracién de microgotas ¢s en particular
baja, para remover una séla microgota se requiere expulsar
una cnorme cantidad de airc como son 11,000 pies cibicgs.
Alin més, para disminuir en forma importante la concentra-
cidn de éstas se necesitan enormes volumenes de aire fresco,
lo que ¢n la priclica no es ficil de conseguir debido al ruido,
las molestias, el costo y los.factores de diseio.

En resumen, una veotilacién apropiada de la habitacitn
puede reducir la probabilidad de transmisidn de tuberculosis
sin eliminar totalmente el fesgo.

Centrol de la fuente infectante

Debido a la dificultad para remover o diluir las microgotas
presentes en el aire, es més practico prevenir la salidade €stas.
Para cslo el paciente pucde colaborar al cubrirse boca y nariz
cuando lose o estornuda, y las gotas mayores que pueden
convertirse en microgotas son detenidas de esta forma.
Como las mascarillas sirven mas como barrera fisica que como
filtro, pueden también utilizarse las manos o paﬁuelos(z“).'

Todo paciente con cuadro clinico de tuberculosis activa
debe manejarse con técnica de aislamiento, atin sin contar con
resultado de baciloscopfa, hasta tener la seguridad de que no
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representa riesgo de contagio. Como algunos procedimientos
que aumentan la tos se han asociado con la transmisi6n de la
tuberculosis, como son el tratamiento con pentamidina en
acrosol y la tos forzada a fin de obtener esputo para bacilos-
copfa diagnéstica, es recomendable que tales procedimientos
se realicen en cubfculos o cuartos aislados, preferentemente
pequeiios y bien ventilados.

Labroncoscop(a es otro procedimiento inductor de Ja tos
que puede contribuir a transmitir la tuberculosis. Si se conoce
el diagnéstico y ¢l estudio es indispensable, éste debe reali-
zarse en una habitacién con técnica de aislamiento. Todo el
personal de broncoscopfa y de dreas donde se realicen proce-
dimientos inductores de tos debe utilizar cubrebocas. La
forma final del control de la transmisién es el hallazgo de casos
y su tratamiento efectivo.

Ventilacién

La concentracién de microgotas infecciosas en un 4rea
dependera de la frecuencia con que éstas son expulsadas por
la fuente infectante, de la periodicidad con que son removi-
das, inactivadas o diluidas por la introduccién de aire fresco
del exterior, y del volumen de [a habitaci6n.

En México, es com(n ventilar la mayorfa de los edificios
viejos abriendo las ventanas; en cambio, los edificios nuevos
cuentan con sistemas de ventilacidn mecédnica ca los que la
mayor partc del aire s recirculado. En tales edificios s6lo una
pequeia parte del aire es expulsado al exterior y remplazado
con aire fresco.

Un sistema de ventilacién cerrada puede aparentar que
funciona bien, distribuyendo adecuadamente el airc frio y
expulsando aire no humidificado y, aGn asi recircular una alta
concentracion de microgotas infectantes. El elemento critico
cn la disminuci6n del riesgo de infeccién por microgotas es la
ventilacién con aire fresco del exterior,

Medidas adicionales

En hospitales con alta prevalencia de tuberculosis se deben
considerar otras allernativas como son los filtros para los siste-
mas de ventilacién, aunque son poco précticos por su alto costo
y su ruido. Las radiaciones ultravioletas han mostrado inacti-
var al bacilo tuberculoso en condiciones experimentales(25),

Esto Gltimo no debe utilizarse como substituto para préc-
ticas comunes de control de la tuberculosis como son la
vigilancia de la fuente infectante y la ventilacién con aire del
exterior. Es, eo cambio, un recurso suplementario que pucde
utilizarse en dreas doade se realizan procedimientos de alto
riesgo, cuartos aislados, dreas de cuidados intensivos, salas de
urgencias y dreas de espera e instituciones que atienden
poblacitn con alto riesgo de padecer tuberculosis.

Esterilizacién

Con la excepcitn de los broncoscopios y del equipo de
ventilacién mecdnica y anestesia, el resto de las superficies
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contaminadas con bacilos tuberculosos no sc consideran de
alto ricsgo para otros pacientes ni para trabajadores de la
salud. Tode equipo que pueda introducir bacilos tuberculosos
directamente en las vias aéreas debe ser esterilizado o limpia-
do con desinfectanies de alta eficiencia, mientras que otras
superficies conlaminadas s6lo necesitan ser limpiadas con
desinlectantc de baja concentracién(28),

Las habitaciones de pacientes tuberculosos requieren de
la misma técnica de limpicza que ¢l resto de los cuartos del
hospital utilizados por otro tipo de pacientes.

Evaluacién del control de la infeccién

Las instituciones en donde trabajan, viven 0 acuden para
alencién personas con alto riesgo de desarrollar tuberculosis
deben revisar peribdicamente sug politicas y procedimientos
y determinar en forma particular las acciones necesarias para
minimizar el riesgo de transmisién de esta enfermedad. Tales
acciones deben incluir la bisqueda de infeccién o actividad
de tuberculosis en trabajadores, pacientes o hiiespedes, pro-
porcionar servicios de diagndstico rdpido, prescribir una
apropiada terapia preventiva y curativa y llevar a cabo la
iovestigacidn adecuada y oportuna de brotes de Ia enferme-
dad(®),

Identificacién de personas con infeccién tuberculosa

La identificacién de personas con infeccién tberculosa
yla decisi6n de administrar terapia preventiva es de extrema
importancia para el control y eliminacién de la tuberculosis.
Algunos grupos padecen una incidencia mayor de tuberculo-
sis que la poblacitn general, como sen los individuos infecta-
dos con VIH o aquellos nacidos en comunidades de alta
prevalencia. Una respuesta negativa a la prueba cutinea para
tuberculosis en un individuo infectado por VIH o inmuno-
comprometido por otra razdn puede significar una prueba
negativa verdadera o falsa debido a la anergia(27.28),

Frecuencia de la prueba cutdnea tuberculfnica

A los individuos con alto riesgo de padecer tuberculosis
se les debe realizar la prueba tuberculinica al menos en una
ocasién para determinar la necesidad de terapia preventiva y
para identificar ante los trabajadores de 1a salud a los individuos
con prucba positiva. La [recuencia con que se debe repetir la
prueba a los individuos con alto riesgo estars determinada por
la probabilidad de exponerse a la infeccién por tuberculosis.
Es recomendable realizar esta prueba cada afio a médicos que
atienden clinicas dc tuberculosis, a personal que atiende pa-
cientes con VIH positivo, a quiéncs trabajan en laboratorios
de microbiologia, personas bospedadas en albergues para
indigentes, quienes concurren a centros de alencién para
drogadictos, unidades de dislisis y cérceles.

A aquellas personas con prueba cuténca positiva se reco-
micnda realizar radiografia de tbrax para excluir tuberculosis
activa o para detectar la presencia de lesiones fibrosas anti-
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guas que sugicran tuberculosis curada. En caso de concluir
que se trata de secuelas de tuberculosis, no es necesario el
seguimiento con radiograffa o con prucbas cutincas; bastard
con indicarle terapia preventiva cuando esté indicada y reco-
mendarles que acudan a un médico en caso de presentar
sintomatologia que sugiera tuberculosis(”),

Prevencion
Uso de vacuna BCG

La vacunacién con BCG es obligatoria para los nifios
recién nacidos; todo nifio que no haya sido vacunado al naci-
miento debe recibir BCG antes de cumplir un afio de edad
y revacunarse al ingresar a la escuela primaria. Se adminis-
tra por via intradérmica en la insercién inferior del deltoi-
des derecho, a dosis de un décimo de mililitro de vacuna
reconstituida. Las contraindicaciones son: producto prema-
turo con peso inferior a 2 kgs., SIDA y otras inmunodeficien-
cias, padecimientos febriles agudos y graves, enfermedades
anergizantes y tratamiento con corticoides u otros inmunosu-
presores(7:29),

Terapia preventiva con isoniacida (hain)

El uso apropiado de terapia preventiva para tuberculosis
es determinante en ¢l control y eliminacién de esta patologfa.
El propésito principal de esta terapia es impedir que una
infeccidn latente progrese a tuberculosis activa. Cuando se
toma en la forma prescrita, la terapia preventiva con hain es
muy efectiva. En estudios realizados por el Servicio de Salud
Piblica de los Estados Unidos encontraron que la adminis-
tracion de hain durante 12 meses disminuyé la incidencia de
tuberculosis entre un 54 y un 88%. La variaci6n fue atribuida
ala dosis administrada®), A pesar de lo anterior, en México
no se aplica la terapia preventiva con bain tanto como serfa
ideal, ya que hay informacitn de que menos del 609 de los
contactos de los casos nuevos de tuberculosis reciben terapia
preventiva.

Los grupos de alto riesgo, como son personas infectadas
con VIH o de alguna forma inmunocomprometidas, afin coan-
do presenten prucba tuberculinica negativa, licnen prioridad
para la administracién de hain,

El tratamiento preventivo se administra a menores de 15
afios de edad asintomaéticos, no vacunados con BCG y reac-
tores ¢ no al PPD. El medicamento es isoniacida a dosis de 5
a 10 mgs por kg de peso en una toma, sin exceder de 300 mgs
al dfa. La duraci6n de este tratamiento se recomienda entre
6 y 12 meses de terapia continua, 12 meses para ind.ividuc!s
infectados por VIH o de alguna forma inmunocomprometi-
dos. El tratamiento debe ser supervisado en las personas en
quién se sospeche falta de consistencia, y cuando los recursos
10 lo permitan se recomienda administrar hain a dosis de IS
mgs por kg dos veces por semana(?31),

Los pacientes deben de ser advertidos de los efectos
adversos del hain y estar pendieates de éstos. Si aparecen, ¢l
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tratamiento debe ser suspendido y el caso revalorado; si se
reinicia, el pacienle debe de ser valorado cada mes, y si no es
posible cumplir con este requisito no est4 indicado propor-
cionarse el tratamiento preventiva(32),

Adherencia

El abandono del tratamiento es la primera causa de
[racaso d¢ ésle y constituye un enorme problema en el control
de la tuberculosis en nuestro medio. Para prevenir la recalda
delatuberculosis, ésta debe tratarse por varios meses, es decir
mds ticmpo quc otras enfermedades infecciosas, por lo que es
comin que después de algunas semanas los pacientes aban-
doncn ¢l tratamiento al desaparecer la sintomatologfa respi-
ratoria. La falta de tolerancia al tratamiento puede llevar al
paciente al [racaso terapéutico, a la drogorresistencia, a la
incapacidad fisica y a la muerte(2D),

Promocién de conducta de tolerancia

Todos los pacientes deben someterse a observacion direc-
la dcl iratamicnlo. Esta consiste en que un trabajador de la
salud o una persona responsable observe que el paciente
ingicra cl mcdicamento diario o dos veces por semana, lo que
puede rcalizarse en un Centro de Salud. S6lo ante la imposi-
bilidad de que et enfermo acuda a recibir sus medicamentos
en algin cstablecimiento para la atencién médica, en forma
excepeional cl tratamicnto primario de corta duracién podra
scr autoadministrado(17,

Hay difcrentes factores que intervienen en ¢l abandono
del tralamicnto. Para disminuir la incidencia de éste, reco-
mendamos quc a la mayor brevedad posible se proporcione
la cita y referencia, que el liempo de espera para consulta en
¢l Centro de Salud sca corto, que el horario de atencién sca
convenicnte para el paciente, y que se disponga de un servicio
de trasporte piblico, por lo que serfa recomendable dedicar
un médulo para alencién para estos pacientes.

Dcbemos también utilizar el tratamiento mis corto y
administrar la menor cantidad de grageas o cdpsulas, lo que
hacc mis recomendable la combinacién de drogas en una sbla
presenlacion,

La educacién del paciente es vital y con el fin de minimizar
abandonos dc tratamicnto cl trabajador de la salud debe
tomarse cl licmpo suficiente para explicar al paciente deteni-
damenie lo referente a la enfermedad, la cantidad de medi-
camcnto quc debe tomar, por cuanto tiempo, ¥ las razones
para ello(3),

Estrategias en el manejo de la conducta
rebelde

Todo pacicnte que falte a una cita debe ser localizado de
inmedialo c investigada Ia razén de su ausencia. Si a pesar de
todas las recomendaciones el pacicnte continua reacio a to-
mar el medicamento, podré considerarse la posibilidad de
hospitalizarlo,
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Datos y andlisis de los mismos

Toda institucién debe contar con un sistema de identifi-
cacibn ¢ informaci6n de personas con tuberculosis, Ias carac-
teristicas demogréficas de estes individuos, 1a tendencia de la
enfermedad y la tasa de morbimortalidad.

Todo caso nuevo de tuberculosis, de acuerdo a la norma
oficial Mexicana NOM-006-35A-1993, debe ser informado
oportunamente a la Direccién General de Medicina Preven-
tiva. Los programas de control de la tuberculosis de la Secre-
taria de Salud deben mantener un sistema de registro de
€asos, quc permita conocer en forma actualizada el estade
clinico y el tratamiento de los pacientes en la comunidad.

Otras funciones del programa de control de la
tuberculosis

Los integrantes del programa de control de la tuberculo-
sis deben evaluar el grado de conocimientos que tienen los
trabajadores de la salud acerca de la tuberculosis, y la nece-
sidad de organizar cursos de educacién médica. Para esto se
apoyan en sociedades médicas y de neumologfa locales. Tam-
bién es su funcidn educar a los grupos de alto riesgo acerca
de la sintomatologfa, los métodos de diagnéstico, el trata-
micnto ¥ la prevencion de la tuberculosis.

Definicion de términos

Abandono: Lainasistencia continua del caso de tubercu-
losis a la unidad de salud por 15 dfas posteriores ala fecha de
la tiltima asistencia.

Baciloscopla de esputo negativa: La ausencia de bacilos
icido-alcohol resistentes enlalectura de 100 campos del frotis
de la expecloracién.

Baciloscopia de esputo positiva: La demostracién de cinco
o mis bacilos 4cido-alcobol resistentes en la lectura de 100
campos del estudio de la expecloracién.

Caso de tuberculosis: El paciente en quien se establece el
diagndstico de enfermedad clinica y se clasifica en confirmado
y no confirmado por bacteriologia o histologfa.

Caso confirnado: El enfermo cuyo diagnéstico de tuberculo-
sis ha sido comprobado por baciloscopia, cultive o histopatologfa.

Caso no confirnado de tuberculosis: El enfermo en que la
sintomatologfa, signos y elementos auxiliares de diagnéstico
determinan la existencia de tuberculosis sin confirmacién
bacteriolbgica.

Caso nuevo: El enfermo en quién se establece por prime-
ra vez el diagnéstico de tuberculosis.

Contacto: La persona que convive con un caso de tu-
berculosis.

Cultivo negativo: La ausencia de colonias de bacilos 4ci-
do-alcohol resistentes después de 60 dias de observacion.

Cultivo positivo: La demostracién de colonias con carac-
teristicas de Mycobacterium tuberculosis u olras cepas de
Mycobacterium,
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Curacién: El caso de tuberculosis que ha terminado el
tratamiento primario, con desaparicién de signos clinicos y
baciloscopfa negativa en dos muestras tomadas en ocasiones
sucesivas.

Drogosensibilidad: Resultado de la t€cnica de cultivo que
permite detectar si el crecimiento del bacilo tuberculoso es
inhibido por un medicamento.

Fracaso: La persistencia, a partir del cuarto mes de (rata-
miento regular, de badilos en la expectoracién o en otros espe-
cimenes, en dos muestras sucesivas, confirmado por cultivo,

Quimioprofilaxis primaria: La administracién de isoniaci-
da con objeto de prevenir la complicacién de la primoinfec-
ci6n tuberculosa.

Quimioprofilaxis secundaria: La administracién de iso-
niacida con objeto de prevenir la aparicién de tuberculosis.

Recaida: La reaparici6n de bacilos en 1a expectoracién o
en otros especimenes después de haber egresado del trata-
miento por curacin,

Tratarniento autoadministrado: El que se aplica ¢l paciente
por si mismo o vigilado por otra persona utilizando los medi-
camentos que le entrega periédicamente la unidad de salud.

Tratamiento reforzado: Es el tratamiento primario al que
se agrega un medicamento al esquema utilizado en forma
preliminar, se prolonga en su fase intensiva y de sostén hasta
cumplir los 10 meses, y se instituye a pacientes con recaida de
tralamienlo acorlado, abandono, formas diseminadas de tu-
berculosis o con factores de riesgo asociados.

Tratamienio regular: El que cumple e] 90% o mis de las citas
programadas para la administracién de los medicamentos.

Tratamiento supervisado: El que se aplica en los estable-
cimigenios de salud proporcionado y vigilado por el personal
que presta el servicio, garanlizando la toma total de las dosis
del medicamento por parte del enfermo tuberculoso.

Vacunade con BCG: La persona a quien se ha aplicado
BCG y presenla una cicatriz atribuible a la vacuna en el sitio
de la inoculacion.
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INFORMACION A LOS AUTORES

La revista Neumologla y Cirugla de Térax acepta pam su publicacién
trabajos cientificos sobre lemas relacionados con la Neumologia, con la
respinacidn y con especialidades afines; dichos trabajos deben ser originales,
de publicacién exclusiva ¢ infditos. A sa vez la Sociedad Mexicana de
Neumologfa ¥ Cirugfs de Térax se reserva los derechos de programacion.
impresién y reproduccién (copyright) del material entregado, dando crédito
comespondiente a los antores del mismo. Si ¢l autor desea publicar nuevamente
¢] uabajo aparecido en la Revista, requiere autorizacidn escrita del editor de
1a misma.
Otras alismativas no descritas serfin consideradas cuidadosamente por ¢l

Comité Editorial.

* Reportes de investigaciones: se incluyen informes de investipaciones cli-
nicas ¢ en alguna de las ciencias bisicas.

* Revisiones biblivgrdficas: son trabajos de reseiia y andlisic del coneimisn-
10 actual sobre algiin tema basado en articulos publicados. La revisién deberd
incluir una declaracido &) del propdsito y alcance de la misma; b) del método
utilizado para la seleccién de articulos y para evaluar su relevancia, y ¢) una
sintesis concepma) del material revisado.

+ Ensayos: reflexiones crilicas sobre algiin tema histérico, sociecondmico,
£tico o cientifico.

* Reportes de casos clinicos: dewcripeidn de pacienles con aspectos intere-
sanles en su diagnéslico o tralamiento, © bien pacientes con hallazgos moy
demnostrativos para la ensefianza (radioldgicos, de exploracidn {Tsica o funcio-
nales).

= Cantas al editor: disensién de artfeulos publicados previamentes u ofros

temas de actualidad 1 objetivo de esla seccién es fomentar la participacién
de los lectores con texios que s¢ publicardn en forma expedita en caso de ser

aceplados. Las cartas deberdn tener un miximo de wres cuanillas a doble
espacio y podrén incluir referencias, una 1abla o una figura, en caso necesario.

Aspectos Generales:

Todo artfeulo considerado para publicacién en la revista deberd enviarse al
editor de 1a misma_ Dr. Rogelio Pérez Padilla. Departamento de Fisiclogia
Pulmonar, Instito Nacional de Enfermedades Respiralorias, Tlalpan 4502,
México, D.F. 14080, Teléfono 665-4623, FAX 665.4748.

Los aniiculos pueden escribirse en Espafiol o Inglés. El trabajo debe
remilirse por triplicade (un original y dos copias) incluyendo figuras y cuadros.
Todo trabajo enviado debe ser acompaiiado de una carta dirigida al editor con
la direccitn y teléfone del autor principal en el cual se puede incluir en su
revisién. Los linsamientos editoriales descritos a continuacién deberén seguir-
sc ficlmente. Para mayores detalles, consultar 10s requisitos propuestos por cl
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas," El trabajo seré meca-
nograltado en papel blanco grueso tamaiio cana, a doble espacio. por una séla
cara y dejando médrgenes de 2.5 cm por los cuatro lades. La extensiGn no
deberd rebasar 20 cuanillas incluyendo las referencias bibliogrdficas, sintomar
cn cucma las figuras Jusirativas.

Numerar las pdginas progresivamente, incluyendo la pdgina inicial, con
nimero arsbigos en 1a parie superior de cada una de cllas; en la parte superior
derecha de Jag mismas, sc escribiré el apellide del autor principal.

+ Pdgina del Htulo: La pdgina inicial debe contener: a) el tulo del artfculo,
comeiso e informative; b) nombre y apellidos de cada aulor, con su grado
académico mds importante y su filiacién insttucional: ¢) nombre del departa-
mento o depanamentos ¥ 1a institucién o instituciones 2 fas que se debe atribuir
el abajo; d) nombre, direccidn y wléfono o fax del autor que se ocupars de
la comrespondencia relativa al rito; ¢) origen del apoyo recibido en
subvenciomes, equipo o medicamenlos; f) Utulo abreviado que no pase de 40
CSPRACI0S.

»  Resumen en espafiol y palabras clave: En la segunda pagina, aparecerd un
resumen de menos de 150 palabras. En caso de tratarse de un estudio clinico
0 experimental, organizarlo en forma estruciurada >4 Después del resumen
agregue, debidamenie rotuladas, 3-10 palabras o frases clave que ayuden a los
indizadores a clasificar ¢l articule, Ulilice para ello los t&minos de la Lista
Medical Subject Headings, del Index Medicus y 5 no estin representados los
apropiados, wilice los de uso comdn. .

« Texto: Los trabajos de investigacitn deberin contener fas siguientcs seccio-
nes: 3) introduccién; b) material y méwdor; c} resultados y d) discusion. Si se

utilizen ebreviaturas, dewerminaciones de laboratorio o unidades de pesos y
medidas, deben ser comespondients a su registro en cf Sistema Intemacional Si
sz incluyen abreviaturas no convencionales, indicarlas entre paréniesis, cuando
aparezan por primera vez Si se uiilizan frecuentemente las abreviaturas,
incluir una lista de llas que aparecers en la primera pigina del texto,

« Agradecimientos: Solamente mencionar las personas o instituciones que
hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo pertinente que los
autores oblengan permisos por escrilo de uno y oAros, ya que se refiere que
4sins apoyan los datos y resultados del estudio.

*» Resumen en inglés y palabras clave: Traduzca ¢l ttulo de su trabsjo y
resumen al inglfs, incluyendo las palabras clave.

» Referencias bibliogrdficas: Escribir en hojas aparts dal i2xto y ordenarlas
numéricamente de acuerdo a su aparicién en el texlo, Las referencias en el texto
deben identificarse con nimeros arfbigos entre paréntesis. Los nombres de las
revistas deherfin abreviarse de acuerdo o] estilo sugerido por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas. Trate de evitar [a cita de
resiimenes; las comunicaciones personales y observaciones inéditas pueden
insertarse en el texto (entre paréniesis) pero no las incluyan como referencias.
Cuando s& mencionen revistas, incluya el nombre de todos los autores sin so
menos de seis; si son mis de seis deben registrarse lns tres primeros y agrega
1a 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
coma ¥ punto al Gnal de la lista de autores; 2) tftulo completo del articulo, con
mayiisculas sélo para la letra inicial y punto al finai; 3) abreviatura eficial de ia
revista sin punio al final; 4) afio de [a publicacién seguido de punto y .coma; 5)
volumen en niimeros arfbigos, seguido da dos punios, y ) nimeros de la
péginas iniciales y final separados por un guidn,

» Ejemple para revisias: Ledn AP, Cano ¢; Argot E. Prucba “in vive" de la
inmunidad celular adquirida contra la uberculosis en el cobayo. Neumol Cir
Térax Méx 1976:46-9-15.

«  Ejemplo para libros: Gordillo-Peniagua G, Mota-Heméndez F, Veldzquez-
Jones L. Diagndstico ¥ terapéutica de trastornos renales 'y electrollticos en
nifios. 2a_ ed Méxiro: Edidones Médicas del Hospilal Infantil de México,
1981:85-87.

+ Ejemplo para capltules en libros: Tvarra-Pérez C. Tromboembolia ¢ infarto
pulmonar en: Castillo Nava J, Introduceidn a fa neumologfa. México: Ed.
Méndez Cervanies, 1981:617-634.

* Cuadros: Copiar cada cuadro en hojas por separado. No se reciben cuadros
fotograliados. Deberdin ord utilizando nd ardbigos, de acuerdo con
su secuencia de aparicién en el 1ext0. Se indicardn al pie de los cuadros las
notas explicativas o los sfmbolos o abreviaturas usados.

= Leyendas o pies dz figura: Deberfn anolarse.en forma secuencial, indicando
¢) némero de la ligura comespondiente. Usar mimeros ardbigos, identificar los
simbolos, flechas, niimeros o letras utilizados para sefialar las pantes de las
Nguras,

*  Figuras: Las folbgrafias, dibujos o grificos s denominardn figuras. No deben
remitirse los originales de las figuras sino en folografia por triplicado (un juego
original y 2 buenas fetocopias), en lamafios de 3 x 14 ¢m o 12.x 17 em, en papel
brillante. Adherir en la panie posterior de cada figura una etiqueta en la que se
indique: ¢l nimero de la figura; nombre del autor principal y una MNecha hacia
arriba que seflale 1a parte superior de la misma. Deberén enviarse en un sebre
apropiado sin usar clips, grapas o sujetadores mecdnicos.

Parz su publicacién, 1odos los trabajos deben necesariamente ajustarse a fos
requisilos anteriores. No se devuelven originales.

Una vez aceptado el antfculo para publicacion, el editor se reserva €1 derecho
de hacer modificaciones en la forma para mejorar la presentacién de los
trabajos, El autor principal recibird las prucbas para hacer las comecciones
finales, mismas que deberd enwegar en menos de 8 dfas.

El editar

Nota: Las normas anferiores son un resumen libre de las Nommas Internacio-
nales, iraducidas ol espafiol por el Grupo de Editores de Revisias Médicas
Mexi por la Academia Nacional de Medicina,
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Precision antialérgica
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TABLETAS

FORMULA:

Cada tablsta contiens;
Diclorhidrato de Cetirizina................ 10m;mg.
INDHCACIONES:;

Virlin eatd indicado para el tratamienio dec
urticaria crbnica, urticaria aguda, dermatilis por
contacto, dermatitis sldpice, manilestaciones
alérgicas culhneas, rinilis parenne, rinitls
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DOSIS ¥ ADMINISTRACION:
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tableta de 10 mg al dia.
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menores do 12 afos do edad.
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GUJA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PARA EL
MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

Magnitud del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré como
Emergencia Global a la tuberculosis, en [a Reunién de Coor-
dinaci6n, Asesoria y Revisi6n del Programa de Tuberculosis,
que luvo lugar en Londres en abril de 1993. El Dr. Arata
Kochi, director de esle programa, sefiald a esta enfermedad
como el mayor asesino de la humanidad, y que ademis
actualmente cstd fuera de control en muchas partes del mundo.
Lo lamentable es que esta enfermedad es prevenible y puede
ser tratada exitosamente, pero ha sido abandonado a nivel
seclorial. La OMS insiste en que, si no se loman medidas
urgentes, podrfa llegar a costar 30 millones de muertes en la
préxima década(l),

El vinculo falal entre tuberculosis y VIH es factor de
preocupacién y se citan algunas cifras: En 1990 un nimero
estlimado de 3.5 millones de personas en Africa estaban do-
blemente infectadas por VIH y TB; en Asia mis de mil
millones de personas estdn actualmente infectadas con Myco-
bacteriun: tuberculosis y més de 1 millén son VIH positivos. El
niimero de casos de TB en Europa y Norteamérica se ha
¢levado draméticamente en los pasados 5 afios. Los Estados
Unidos reportaron un aumento de 12% durante 1986-1991;
Italia report un aumento de 28% durante 1988-1990, y Suiza
tuvo un aumento del 33% de 1986-1990(2).

En México hay alrededor de 30,000 casos nuevos de
tubecrculosis cada afio. La Luberculosis pulmonar es la més
frecuente en pacientes mayores de 15 afios, y la forma meningea
en menores de 5 afios. Las defunciones son casi el 30% de los
casos notificados, lo que refleja un subregistro considerable.
Otro dalo importante es que laRed Nacional de Laboratorics
de la Sccretaria de Salud muestra que en m4s del 50% de los
casos se diagnostican con + + y + + + ala baciloscopia, lo
cual indica que estos enfermos han tenido una larga evolucién
que se confirmb mediante un estudio clinico, abierto, contro-
lado y prospective en 150 pacientes con tuberculosis pulmo-
nar confirmada por baciloscopfa. Los estudios radiologicos
confirmaron imagen cavitada en casi el 80%. En este estudio
Participaron las jurisdicciones de Veracruz, Guerreroy N'lo-
relos, y en ¢l Distrito Federal el Hospital General de Méxigo
¥ el Institulo Nacional de Enfermedades Respiratorias, en €l aio
dc. 19%(314)_

———

* Responsabic del documento. ‘
ubgrupo Coordinador Interinstitucional para el Programa de Prevencidn y

Conirg| de la Tuberculosis.

Jesiis Ramos Espinosa®

Recomendaciones

El programa Nacional de Prevencién y Control de la
Tuberculosis es el arma més poderosa con la que contamos
para cl control de esta enfermedad; para ello hay que seguir
las recomendaciones mds relevantes de la OMS, que son:
manejar al pacicnte en el primer nivel de atencién de los
Servicios de Salud con un enfoque epidemiolégico, para que
todo enfermo tuberculoso bacilifero positivo tenga acceso a
estos servicios, utilizar la baciloscopfa como confirmacién
diagndstica e ingresar al 100% de los enfermos diagnosticados
a tratamiento médico, de preferencia supervisado(®,

El capftulo més importante que contemplan las politicas
del programa es el tratamiento. Estudios clinicos nacionales
e internacionales han demostrado plenamente la cfectividad
del tratamiento acortado y de preferencia supervisado. Men-
cionaremos las bases bacteriol6gicas y farmacol6gicas que
avalan y respaldan estos conceptos(®).

Etiologia

El Mycobacterium fuberculosis es un bacilo especfico de
la especie bumana, ¥ se transmite por via aérea; es aerobio
estricto. Su reproduccién y multiplicacién estin en razfn
directa con las condiciones naturales del huésped y esto de-
terminard un metabolismo activo, latente o intermitente. En
condiciones Gptimas, donde encuentra tensi6n parcial de oxd-
geno de 120 mm de Hg, temperatura de 37.5°C, nutrientes,
humedad, pH 6.8-7, el metabolismo es muy activo y su creci-
miento es logaritmico. Esta poblaci6n estd en la caverna
tuberculosa. La segunda condici6n es en condiciones de de-
ficiencia como son oxigeno bajo, acidez, disminucién de nu-
trientes, actividad inmunitaria, con metabolismo lento. Esto
se da en el granuloma tuberculoso. La tercera es en condicio-
nes de privacion, donde la capacidad enzimdtica genera des-
truccién no sélo del bacilo sino también de los tejidos,
formando masas amorfas necrosadas; el metabolismo casi se
suspende y la multiplicacién es muy lenta o esporddica. Estas
poblaciones pueden soportar asf meses o afios, y son las
responsables de reaclivacién endégena o de las recaidas cuan-
do ¢s tratada ¢o forma insuficiente. Esto se da en poblacién
bacilar intracetular y del caseum. La dltima o cuarta poblaci6n
bacilar es la que esti en el n6dulo fibrético caleificado, pero
cs viable, que no se multiplica, 2 menos que cambien las
condicioncs ambicntales. Se puede decir que ¢s incompatible
con la vida del Mycobactenum. Hay que recordar que en los
ikimos tres ejemplos la multiplicacién es diffcil y a veces no
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sc lleva a cabo; sin embargo, el bacilo puede subsistir durante
40 afios o més, vivo y virulento(S),

Propiedades de los firmacos

A continuacién se describen los conocimientos sobre las
caracteristicas farmacol6gicas de los medicamentos que ac-
tualmente inlcgran el esquema de tratamiento que hace siete
aflos empezamos a usar y que aparece en el Cuadro Bésico de
Medicamentos del Sector Salud. Su eficacia fue comprobada
en miltiples ensayos clinicos, abiertos, prospectivos y contro-
lados, nacionales ¢ internacionales. que son los que avalan que
¢s ¢l mejor Lratamiento disponible hasta el momento actual.
La O.PS. scfalé que el tratamiento antituberculosc se ha
considerado como uno de los grandes avances en la medicina
en este siglo(6).

Isoniacida (H). La isonicotilhidrazida sintetizada por
primera vez en Praga en 1912, deriva del 4cido isonicotinico,
la amida y de ésta 1a hidracida o isoniacida, a la cual se le
reconocen en 1992 sus propiedades antituberculosas. Inter-
ficre con la divisién celular al impedir la sintesis del 4cido
micélico, fundamental paralareconstruccién de la membrana
celular. La concentracién minima inhibiloria para Mycobac-
terium tuberculosis es de 0.2 mg/ml y los niveles séricos que se
obticnen a dosis habituales diarias exceden este nivel 30 a 50
veces; ¥ a dosis intermitentes mucho més.

La dosis diaria s de 3 a 5 mg por kg de peso y la dosis
intermitente de 10 a 15 mg por kg de peso. Estos niveles
séricos se mantienen por lo menos durante 15 horas, incluso
en el pacicnte con un grado de acetilacién répida(®),

Pirazinamida (Z} fue sintetizada por Kushner en 1952,
También es un derivado del cido isonicotinico del cual se
obtiene la amida del 4cido pirazin carbénico o pirazinamida.
Su accibn es intracelular y requiere de medio 4cido para su
aclividad, interlicre con el transporte del oxigeno, indispen-
sable para el desarrolic y multiplicacién del Mycobacterium
iuberculosis.

Los niveles séricos con las dosis habituales de 20 a 40 mg
por kg de peso, son de 70 mg/ml a las dos horas y se manticnen
en 40 mg/ml duranie 24 horas. La concentracidn minima
inhibitoria ¢s de 12.5 2 25 mg/ml en medio 4cido(®),

Rifampicina (R). En 1959 Sensi aisla y describe un anti-
bidtico, la rifamicina, derivado del Sirepromices mediterranei.
En 1966 Maggic describe un antibiSlico semi-sinlético, la
rifampicina. Su aclividad antibacteriana es muy intensa y
cubre gérmencs gram positivos y negalivos y actGa también
sobre diversas micobaclerias entre las que se cncuentran M.
tuberculosis y M. leprae. Acttia especilicamente inhibiendo la
sintesis del 4cido ribonucléico al interferir la funcién de la
enzima indispensable para su duplicacién y formacién de
proteinas bacterianas. Con la dosis habilual de 600 mg diarios
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o intermitentes (10 mg por kg de peso), se oblienen niveles
séricos de 5 a 7 mg/ml. Su actividad inhtbitoria para el Myco-
bacterium tuberculosis se alcanza con niveles tan bajos como
0.006 mg/ml. Esla actividad extraordinaria se mantiene duran-
te 24 horas o mds. Con estos tres medicamentos esterilizantes
y bactericidas no s6lo se logra una eficacia lcrapéutica cerca-
na al 100% sino adem4s una reduccién a menos del 3% de
recaidas a largo plazo(®),

Esquema de tratamiento

En 1982 se instalé oficialmente el tratamiento antituber-
culoso de corta duracién de preferericia supervisado en seis
meses de duracion (dos meses para la fase intensiva y cuatro
meses para la [ase de sostén).

En 1986 se llevd a cabo un estudio clinico abierto, pros-
pectivo y controlado, con la combinacién {ija de medicamen-
10s en una gragea Ginica con: Rifampicina 150 mg, Isoniacida
75 mg y Pirazinamida 400 mg para administrar cuatro grageas
diarias, durante 60 dias para la Fasc Intensiva, y cépsulas que
contiene: Rifampicina 150 mg e Isoniacida 200 mg, para ad-
ministrar cualro cipsulas juntas en una sola loma, dos veces
por semana duranic 15 semanas para la Fase de Sostén. Los
resultados [ueron excelentes por su aceplacién, y en 1988
oficialmente se instituye cn ¢l Cuadro Béisico de Medicamen-
tos del Sector Salud, pég. 287, este esquema para tratamiento
de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, y en 1994 queds
incluido en la Norma Clicial Mexicana de Prevencion y Con-
trol de la Tuberculosis(?,

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Fase Intensiva (60 dosis)
Gragea tinica (Clave 2414)

Administracién
Tsoniacida 75 mg. diaria
Pirazinamida 400 mg durante (diez semanas)

de Lunes a S4bado
Rifampicina 150 mg Dosis: cualro grageas juntas

(en una s6la toma)
Fase de Sostén (30 dosis)

Cépsula finica (Clave 2415)
Administracién
Isoniacida 200 mg Dos veces por scmana
(15 semanas)

Rifampicina 150 mg Dosis: cuatro cépsulas juntas,
Recomendaciones para oblener el xilo cercano al 100%
de curaci6n(®).
1. El tratamicnto debe ser supervisado por personal de
salud o un familiar del paciente de confiabilidad abso-
Juta.
2. Baciloscopfa de control cada mes para juzgar el resul-
tado del tratamiento.
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2.1 Después de terminar la Fase Intensiva, méis del
70% deben estar ncgativos a la baciloscopia.

2.2 EIl 20 030% que continuen posilivos a las bacilos-
copias deberdn continvar con su Fase de Sostén
hasta terminar el tratamiento.

3. Al terminar la Fase Intensiva y la Fase se Sostén, si
persiste ¢l paciente con baciloscopia positiva (2%
aproximado), pudiera tratarse de fracaso y se reco-
micnda:

3.1 Valoracién integral, si el cuadro clinico y radiol6-
gico no es acorde con la baciloscopfa posiliva; no
hay que olvidar que pucde ser una falsa positiva
por la lincién de bacilos muertos.

3.2 Este paciente es candidato a cultivo y, si es positi-
vo, se considera fracaso y es candidato a retrata-
micnlo.

La experi¢ncia ha demostrado y se han podido compro-

bar las siguientes ventajas();

1. Disminuye [racasos

2, Disminuye recaidas

Gula de diagnastico y iento dela 27
tuberculosis para el médico de primer nivel de atencidn

3. Reduce costos

4, Acelera la negativizacién de la baciloscopia

5. Reinstala tempranamente al paciente en su vida social
y laboral, una vez negativo

6. Permite mayor adherencia al tratamicnto

Existen otras ventajas que el Equipo de Salud havalorado
y ha expuesto en estudios que se han publicado a nivel inter-
nacional y nacional(©),
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| VACUNACION CONTRA LA TUBERCULOSIS*

DESCRIPCION Y USO DE LA VACUNA BCG

Javier Castillo Nava**

Resumen

Durante més de 70 afios la vacuna antituberculosa BCG
ha demostrado su inocuidad para el ser humano y su cficacia
para prcvenir sobre todo las complicaciones graves de la
tuberculosis post-primaria, como son las diseminaciones lin-
fo-hematicas, fundamentalmente la meningitis tuberculosa,
patologia que sirve de eje para valorar la eficacia de la vacuna
a través de coberturas mayores al 90%. La vacuna BCG
funciona como una primoinfeccién artificial controlada, con
la utilizacién de una microbacteria (M. bovis) atenuada, inca-
paz de producir enfermedad y capaz de descocadenar el
fen6meno inmunol6gico para proteger al individuo de las
complicaciones graves de la infeccién tuberculosa con el ba-
cilo salvaje. La vacunaci6n tiene como objetivo lograr una
cobertura de més del 90% de los menores de cinco afios de
edad, con una proteccién inmunolégica mayor al 80%.

Muy importante para el logro de lo anterior es el correcto
manejo de la vacuna y de su aplicaci6n estricta intradérmica,
no sub-cuténea, para lograr su real efectividad y evitar tanto
las reacciones indeseables como las complicaciones que pu-
dicran presgntarse. La vacuna se debe aplicar en forma obli-
gatoria, de acuerdo con la norma vigente del Sistema Nacional
dc Salud, al recién nacido eutréfico, y cuando ésto no sea
posible, debe realizarse la aplicacién durante el primer afia
de vida, inyectando 0.1 ml. de la vacuna en la piel de la
inserci6n inferior del masculo deltoides derecho. La vacuna
utilizada cn México es producida por el Instituto Nacional de
Higiene de la Secretarfa de Salud, con la cepa danesa 1331
procedente del Instituto Serolégico de Copenhague, Dina-
marca, y se presenta en ampolletas de 50 dosis en forma
liofilizada, La vacuna BCG mexicana tiene prestigio interna-
cional por su calidad inmunogénica, que s certificada en cada
lote, por el propio Instituto Serolégico de Copenhague.

————

* l"ﬂl:'_r'l:udm':ido con sutorizacién del Editor de Acta Pediftrica de México.
.. Instituto Nacional de Pediatrfa 1954, .
Coordinador académico, Curto Nacional de Actualizacidn para Médicos
Generales. Oficina de Educacion Médica Facultad de Medicina UNAM,
Secretario General de ln Asociacidn Mexicana de Periodismo Cientilico.
AMPECT. Mi¢mbro de Ia Scciedad Mexicana de Neumologfa y Cirugfa
de Tém AL

“La ciencia es orgullosa por Io que ha aprendido; la sabidurfa es
humilde por lo que sabe”
William Cowper (1666-1723)
Jurista y polftico britdnico

Justificacién

La vacuna antituberculosa BCG ha sido durante més de
70 afios suficientemente estudiada, valorada y recomendada,
para su aplicacifn en palses con alta incidencia de infeccién
tuberculosa como México, en los que constituye uno de los
recursos més eficaces en el Programa Nacional de Prevencién
y Control de la Tuberculosis. La experiencia sciala su gran
efectividad a corto plazo, en el abatimiento de la morbi-mor-
talidad en los nifios menores de¢ cinco aftos de edad, especial-
mente para suprimir las formas diseminadas graves de la
tuberculosis post-primaria como la meningitis. M4s tardfa-
mente puede disminuir la tuberculosis de reinfecci6n.

La aplicacién de la vacuna BCG ticne como objetivo
operacional proteger cuando menos al 90% de los menores
de cinco afios de edad. Su aplicacién directa, sin prueba
tuberculinica previa, ha sido aceptada de acuerdo con expe-
riencias nacionales ¢ internacionales con el fin de lograr
coberturas amplias a corto plazo. Igualmente, se ha seiialado,
después de estudics comparativos, la conveniencia del méto-
do de aplicacién intradérmica con productos liofilizados. Su
eficacia inmunoldgica alcanza més del 80% y la duraci6n de
su proteccién entre 5 y 10 afios, por lo que es recomendable
la revacunacion al ingreso a la escuela primaria, cuando el
nifio ha sido vacunado durante e! primer afio de vida.

En miltiples ensayos clfnicos controlados, ce ha demos-
trado que la vacuna BCG es inocua y que definitivamente no
produce enfermedad progresiva, excepto en individuos con
deficicncias graves en su sistema inmunol6gico, o en ausencia
congénita de timo, por lo que se considera que en México se
pueden llegar a producir dos o tres osteitis o dos defunciones,
por cada dos millones de recién nacidos vacunados, pero se
evitar4n con seguridad, cuando menos 2,000 casos de tuber-
culosis primaria er el lapso de cinco aiios(D).

Se estima que a la fecha se han vacunado més de mil
millones de nifios en el mundo después de la Segunda Guerra
Mundial. En México se inicia en el afio de 1949 1a produccién
de vacuna BCG liquida para administraci6n oral. A partir de
la década de los afios sesenta se implementa la produccitn de
‘vacuna liofilizada’ y consecuentemente su aplicacién intra-
dérmica. En el adio de 1968 se generalizé la vacunacién indis-
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criminada sin aplicacién previa d¢ PPD, alcanzdndose cober-
Luras Gtiles en cscolares a partir del afio de 1972, y tres afios
después en 1975 se intensificé la vacunaci6n en el recién
nacido(1-2-3), En estudios de scguimiento se sabe que durante
el periodo de 1960 a 1990, se aplicaron 77,118,000 dosis de
BCG y el Conscjo Nacional de Vacunacién reports que en
encuesta realizada en el afio de 1990, se encontré apenas una
cobertura de vacunados de 36% en menores de un afio, y de
64% en el grupo de 0 a 4 anos, debiendo ser lo ideal en ambos
casos més del 90%. La meta operativa calculada para el afio
de 1994 es de 5,666,173 dosis. Sin embargo, y en forma lamen-
(able, adn no se cuenta con el apoyo decidido de los pediatras
mexicanos en favor de la vacunacién BCG ).

La investigacién ba ido revelando gradualmente que a
diferencia de las demds vacunas que son ampliamente usadas,
la cuestién de la proteccién del BCG contra la tuberculosis
no tiene una respuesta simple ni universal. Noes s6lo el hecho
de que ¢l BCG no previcne la enfermedad en ciertos indivi-
duos, situacién frecuente en la evaluacién de coalquier pro-
ducto biclégico, sino que ademds la vacuna BCG, mientras es
efectiva co unos grupos de poblacién no lo es en otros, lo que
hasta el dia de boy no ha sido observado con otras vacunas. El
principal problema cientifico es identificar las variables o
factores que determinan estas variaciones(12),

Sin embargo, las observaciones epidemiolSgicas, sobre
todo en la franca disminucidn o desaparicién de las formas
diseminadas y graves en paises cuya cobertura de BCG desde
el nacimiento es de mis del 90% son, ademis de demostrati-
vas, halagadoras de la eficacia del BCG.

Etiopatogenia

Importante es recordar que la tuberculosis es una enfer-
medad infecciosa y transmisible, granulomatosa y generaliza-
da, producida [undamentalmente por el Mycobacterium
tuberculosis, conocido en honor a su descubridor en el afio de
1882, como Bacilo de Koch. Este germen ingresa al organismo
en més del 90% de las ocasiones, por la via pulmonar, situa-
cién conocida como primoinfecci6n tuberculosa, y que se
identifica por la presencia de tubérculos y necrosis caseosa
focales. Ocasionalmente el Mycobacterium bovis puede pro-
ducir esta enfermedad en el humano, aunque cada vez se
encuentra con menor frecuencia esta micobacteria.

En el desarrollo patogénico de la tuberculosis, en el sitio
dc implantacitn del bacilo en el pulmén, se forma una neu-
monilis localizada, seguida de una linfangitis hacia el hilio
pulmonar y consecucnlemente infarto ganglionar hiliar, tres
condicioncs que forman el llamade Complejo Primario de
Ranke; en seguida y praclicamente siempre existe disemina-
cién hnfohemitica generalizada, primoinfeccién con todas
sus consecucncias gue se resuclve en la gran mayoria de los
casos hacia la curaci6n. Sin embargo, cuando esta situacién
sc hace evolutiva, se presenta la luberculosis post-primaria,
que en paises como México puede suceder durante los prime-
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ros cinco abos de vida, siendo las complicaciones mds fre-
cuentes la diseminacion hemat6gena, con su localizacién més
grave y frecuentemente mortal que es la meningitis(s. 9. 10),

Lamencipnada diseminacién hemat6gena como parte de
la primoinfeccién tuberculosa es la que explica las localiza-
ciones extrapulmonares ea la edad adulta, ya como tubercu-
losis de reinfecciébn endégena, ¥ cuya localizacién abarca
practicamente cualquier 6rgano de la economia, por lo que el
cuadro clinico estaré sujeto a esa localizacién, México tiene
una alta incidencia de la enfermedad, de 23.5 casos por
100,000 habitantes en cifras de morbilidad informada por el
Sistema Nacional de Salud en el afio de 1988; sin embargo,
eslas mismas autoridades sanitarias, aceptan que es factible
gue Gnicamente se conozca el 50% de los casos, situacién que
llevaria a reconocer una morbilidad 100% més alta, es decir
de 47 casos por cada 100,000 habitantes, més aceptable como
realidad nacicnal(!: 7),

En proyeccién epidemiolégica reportada por Cano para
el afio de 19940), Ja morbilidad para el afio de 1994 debe ser
de 51.9 casos por 100,000 habitantes, aumento probable por
mejora de las actividades de deteccitn, diagndstico e infor-
macién y no debido a un aumento real de la enfermedad.

En la actualidad y en forma prictica, Ia localizacién més
frecuente que es la pulmonar, con el 82.5% de los casos de
tuberculosis de todas las formas(), es la Gnica que tiene
confirmacitn con fines de salud poblica, por la facilidad de
disponer del producto clinico respectivo, que cs la expectora-
cién en donde en forma simple es factible rutinariamente
demostrar la evidencia de bacilos 4cido alcohol-resistentes.

En los productos clinicos de otras localizaciones, como
orina o liquido cefalorraquideo se dificulta importantemente
el hallazgo del germen, por lo que se hace necesario recurrir
para el establecimiento del diagndstico a otros estudios de
apoyo como cultivos, exdmenes radiol6gicos, mmunoléglcos
analomopatolégicos y epidemioldgicos,

Vacuna de Calmette y Guerin

Lavacuna BCG se prepara a partir de un cultivo atenua-
do de Mycobacterium tuberculosis variedad bovis, obtenido
por Calmettey Guerinencl Instituto Pasteur de Lille, Francia,
en el afio de 1921, en el que se venia trabajando desde 1908
hasta 1912, lecha en que obtuvieron una mutante fija de
virulencia atenuada, capaz de proteger a los animales de
laboralorio contra una inoculacién posterior con bacilos viru-
lentos, sin producir por si misma manilestaciones de enferme-
dad(®4.5,10,16) -

Después de 231 pases sucesivos en medios de cultivo, se
cbtuve una cepa alenuada con propiedades antigénicas, defi-
nitivamente no patégena ¥y con un mosaico anligénico casi
idéntico al Mycobacterium tuberculosis. En cste mismo afio de
1921, Weill Halle, en Parfs, administré la vacuna BCG por
primera vez a un nifio utilizando la vfa oral, y en junio de 1924
se present en la Academia de Mcdlcma de Francia ¢l trabajo
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titulado “Ensayo de inmunizacién contra la infeccién tuber-
culosa”, por Albert Calmette y Emile Guerin, en ¢l cual dicron
a conocer los resultados de sus trabajos después de mas de 20
afios de investigacin(Z 10.16),

A partir de esa fecha la cepa de Calmette y Guerin hasido
distribuida a muchos paises, en cuyos laboratorios sc han
seguido ulilizando diferentes procedimientos, lo cual ha traf-
do como consecuencia la produccién de puevas cepas con
caracteristicas diferentes de la original, de tipo morfolégico
de cultivo, de virulencia residual y de sus caracterfsticas inmu-
nogénicas. Por esta situacién, actualmente al referirsc a un
vacuna BCG en particular, se debe mencionar la cepa de
origen y tomar en cuenta en el nivel operacional las caracte-
risticas de cada una de cllas (cepas danesas, francesas, japo-
nesas y otras)(!0, En México se utiliza la vacuna BCG
lioflizada, preparada por el Institute Nacional de Higiene de
la Secretaria de Salud, con la ccpa danesa 1331 de Mycobac-
ferium bovis atenuados de Calmette y Guerin, procedente del
Instituto Serolégico de Copenhague, Dinamarca(Z 8, 16),

En Suecia, Wallgreen introdujo por vez primera en el afio
de 1927 la técnica de vacunaci6n por via intradérmica, y desde
1945 se vacuna de rutina al nacimiento; a partir de 1952, la
cobertura de recién nacidos vacunados era del 95%, a lo cual
se atribuyé la completa desaparicién de la tuberculosis en el
nifio en ese pais, raz6n por la que a partir de 1975 se abandoné
la vacunacién en recién nacidos y se aplicé (inicamente en
escolares, aunque en la opinién de los expertos se aconsejaba
continuar la vacunacién en maternidades. En estudios reali-
zados diez anos después se demostré que sin vacunar a los
recién nacidos, se volvi6 a incrementar en ¢l pafs la tubercu-
losis meningea, la linfadenopatfa tuberculosa en ¢l nifio y la
presentacién de casos de micobacteriosis por M. avium intra-
celtulare(?),

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), recomien-
da la aplicacién intradérmica de la vacuna BCG, por ser el
dnico método que permite una dosificacién uniforme. La
propia OMS considera que la BCG evita pricticamente el
100% de los casos de meningitis tuberculosa y el 80% de las
otras formas de tuberculosis en ¢l nifio, asf como no puede
afirmarse que modifique la presentacién de nuevos casos de
reinfeccién en adultos. En los pafses de América Latina el
descenso de la mortalidad en los menores de cinco ados de
edad por tuberculosis es el resultado de los programas locales
de prevencién y control de la tuberculosis. )

Ian Sutherland del Servicio de Investigaciones Medlc_:as
de Londres, Inglaterra, recopilé los datos de diversos es}udlos
longitudinales en los que se emplearon grupos lestigos y
vacunados para investigar Ja eficacia de la vacuna BCG, ob-
leniendo los siguientes resultados:

— Rosenthal y cols, en 1937, en la ciudad de Chicago cn
un grupo de menores de Lres meses de edac'l, CONTiesgo
clevado, en donde siguieron la invesligacion durante
12 a 23 aiios, encontraron un 74% de elicacia.
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— El Conscjo de Investigaciones Médicas de Londres en
1950, en un grupo de escolares de 14 a 15 afios de cdad
de las zonas urbanas de Inglaterra, en una investiga-
cién durante 12 aios, obtuvo un 79% de eficacia.

— Friedmont Méller y cols, en 1950 ¢n un grupo dec todas
edades de las regiones del sur de la India y durante 2
a 75 afios de seguimiento, obtuvieron un 60% de
eficacia,

— En Succia y Cuba, gracias a que se ha vacunado con
BCG al 95% de los recién nacidos, ha disminuido
dramiticamente la tuberculosis en el nifio, sobre todo
las formas meningeas, mismas que han vuelto a apare-
cer en Suecia, segfin ha quedado sciialado, al suspen-
der e 1975 la vacunacién en los recién nacidos®).

En los paiscs en donde la tuberculosis cn ¢l nifio consti-
tuye un problema, la vacunaciéon con BCG debe practicarse
cuanto antes y en el mayor nGmero de recién nacidos.

La vacunaciéa con BCG tiene como propésito funda-
mental sustituir la primoinfecci6én natural que puede ocasio-
nar formas graves de tuberculosis, por una infeccién artificial
con bacilos bovinos atenuados. Esta vacunacidn ha sido am-
pliamente utilizada y valorada en la mayor parte de los pafses
del mundo, babiendo probado gran eficacia e inocuided en
més de 1,000 millones de nifios a los que se les ha aplicado
hasta la fecha. La experiencia ba demostrado su efectividad
en el abatimiento de la morbimortalidad en los nifios menores
de dnco afos de edad, suprimiendo las formas meningeas y las
discminadas graves. En la actualidad se acepta que la vacuna
beg se aplica sin riesgo, inclusive a las personas reactoras ala
prucba tubercullnica debido a primoinfeccién tuberculosa
natural; en estos casos confiere proteccién complementaria.

La vacunaci6n de recién nacidos, implica el ricsgo de causar
complicaciones graves en un nifio por cada millén de vacuna-
dos, pero se insiste en que habrin de demostrarse con rigor
cientifico, por aislamiento y tipificaci6n del Bacilo de Calmet-
te y Guerin, para lo cual se requiere el auxilio de un laborato-
rio especializado como el del Instituto Pasteur en Paris(1),

Indicaciones, presentacién y administracién

De acuerdo con el Manual de Normas y Procedimientos
para la Prevenci6n y Control de la Tuberculosis, vigente en el
Sistema Nacional de Salud, y al Proyecto de Norma Ofcial
Mexicana, NOM 006/SSA 2-1993, para la prevencién y control
de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud, sc trans-
criben las indicaciones aceptadas por todas las Instituticones
del Sistema de Salud de México:

— Es obligatoria a todos lo nifios recién pacidos.

— Todo niﬁ_o que no haya sido vacunado al nacimicento,
debe recibir BCG antes de cumplir un afo de edad.

— Todo nifio vacunado al nacer o antes de cumplir un afio

de edad, q:bera ser revacunado al ingreso en la escue-
la primaria.
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— Exccpcionalmente se aplica hasta los 14 afios de edad
y posteriormente a esa edad cuando se considera ne-
cesaria(® 10, 15),

(Médicos, enfermeras, estudiantes y personal de labo-
ratorio no reactores al PPD)(15),

Sc utiliza vacuna BCG liofilizada adicionada con gluta-
malo de sodio como estabilizador, en ampolletas de color
dmbar con 50 dosis que contienen de 300,000 a 500,000 uni-
dades viables de bacilos bovinos atenuados por dosis de 0.1
ml, equivalente a0.1 mg. de masa bacilar; se acompaia de una
ampoileta de sclucién salina isot6nica de 5 ml para su dilu-
cién.

Debe conservarse a una temperatura de entre 4y 8 grados
centigrados y evitar estrictamente su exposicién a la luz solar,
¥a que en 5 minulos de luz directa, los rayos ultravioleta de la
luz solar desiruyen al 50% de los bacilos y en 15 minulos si es
indirecta. Si la vacuna se expone a luz indirecta, en ¢l tiempo
de una jornada de trabajo las formas viables pueden desapa-
recer. Reconstituida y protegida de a luz con un capuchén de
cartoncillo negro, la vacuna es Gtil al 100% en una jornada de
trabajo de 6 a 8 horas y conservada entre 4 y 8 grados centl-
grados. La fecha de caducidad y ¢l nmero de lote vienen
marcados en la caja que conticne Ja ampolleta, La potencia
de 1a vacuna no reconstituida se mantiene hasta por un afio en
condiciones adecuadas de refrigeracion.

A temperatura ambiente, la vacuna liofilizada conserva
su potencia durante 30 dias, pero picrde cerca del 50% de sus
unidades viables. De acuerdo con la OMS, la técnica de
aplicacién ftil es la intradérmica, por ser la manera mis
precisa de administrar la dosis indicada. Esta técnica ha sido
la empleada en las principales experizncias que demostraron
la proteccién de la vacuna BCG en ¢l hombre.,

Tees factores son esenciales para asegurar la catidad
satisfactoria de esta técnica:

— Adiestramiento adecuado del personal que realiza la
vacunacién,

— Utilizaci6n de jeringas y agujas apropiadas que permi-
Lan la medici6n exacta de la dosis aplicada.

— Supervisién frecuente del personal que realiza la va-
cunacion.

Se aplica por via intradérmica enla piel del brazo derecho
a nivel de la insercién inferior del maGsculo deltoides; la dosis
desde ¢l recién nacido y para los nifios mayores es de (.1 ml.
Se aplica sola o simultincamente con otras vacunas como La
antipoliomiclitica, DPT y antisarampi6n, de acuerdo con la
edad del nifio. Muy importante cs el no aplicar antisépticos
sobre la piel ya que ésta se limpia Gnicamente con agua y
jabbm.
} Para la aplicaci6n de la vacuna BCG, se recomienda usar
jeringas desechables de 1 ml. con graduacién exacta para
dosificar 0.1 ml,, siendo recomendable la de insulina de 100 u.
Cada jeringa debe probarse antes de ser utilizada y luego

NEUMOLOGI4 Y CIRUGIA DE TORAX

peritdicamente, a fin de comprobar la perfecta adaptacién
del émbolo para Que no haya escurrimiento. También pueden
utilizarse jeringas de tipo Barthelemy de cristal o de material
pldstico, siempre que el ajuste del émbolo y de la aguja no
permita pérdidas, asi como que el émbolo se deslice suave-
mente para dar la medida exacta. Para la aplicacién de la
vacuna deben utilizarse agujas de acero inoxidable nimero 27
por 13 mm. Todo este material debe utilizarse exclusivamente
para la aplicaci6n de esta vacuna.

La preparacitn de la vacuna se inicia limpiando con agua
hervida el cuello de las ampolletas que contienen, una el
biclégico liofilizado y la otra, el solvente, La apertura de la
ampolleta que contiene el biolégico se hace cubriendo el
cuello yla cabeza con la bolsita de pldstico adjunta para evitar
que ¢l aire penetre bruscamente y provoque la expulsién del
producto, ya que la ampolleta se encuentra cerrada al vacfo.

Se aspira con jeringa y aguja estériles el solvente; se
depositan 2 ml. lentamente en la ampolleta de la vacuna
baciendo que el Hquido resbale por la pared para evitar que
sc produzca espuma, asf como la rehidratacion brusca y posi-
ble destruccién masiva de unidades viables. Se hace girar
entre las palmas de las manos con suavidad hasta obtener una
suspensién homogénea (no debe agitarse); en seguida se
afiade ¢l resto del solvente, continuando el movimiento rota-
torio hasta lograr una dilucién de aspecto transparente; si s¢
forman grumes en la suspensién, Ja ampolleta de la vacuna
debe desecharse.

La vacuna preparada se conserva eén un recipiente con
hielo durante [a jornada de trabajo, evitando la luz solar, para
lo cual es recomendable cubrirla con un cucurucho de carton-
cillo negro; en estas condiciones puede usarse hasta por un
méximo de ocho boras y pasado ese lapso, la cantidad sobran-
te se desecha, depositéndola simplemente en el desagite del
scrvicio en el cual es recomendable afadir fenol al 5%, Cuan-
dola vacunacifn se interrumpe durante la jornada de trabajo,
al reanudarla se debe hacer girar nuevamente la ampolicta
entre las palmas de las manos con el objeto de mantener una
suspension homogénea, Alvacunar se carga lajeringa conuna
0 varias dosis de acuerdo con el nimero de nifios en esc
momento, evitando que se formen burbujas en el interior. A
conlinuacion se limpia la regién deltoidea derecha con agua
hervida, se toma el brazo del nifio con la mano izquierda y se
estira la piel del sitio de la aplicacion con los dedos pulgar y
medio. Sujetando firmemeante el brazo, se toma la jeringa con
la mano derecha, se coloca la aguja con el bisel hacia arriba
tangencialmente a Ja piel; la aguja debe penetrar la epidermis
lentamente para cvilar la perforacién y entonces sc fija el
pabellén de la guja con el pulgar izquierdo y en seguida se
impulsa lentamente €l émbolo con el pulgar derecho. La
inyeccién de la dosis indicada, se realiza lentamente para
formar una papula cuya superficie adquiere aspecto de cis-
cara de naranja. La dosis correcta debe aplicarse leyendo en
la escala graduada de la jeringa para introducir exactamente
0.1 ml por dosis. La introduccién correcta de la aguja no debe
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causar dolor ni sangrado. En cambio, la aplicacién brusca
puede originar la perforacién de la piel y 1a salida del lfquido;
la aplicacién profunda de la vacuna ocasiona con mayor
frecuencia reacciones indeseables. Debe usarse una aguja
diferente para cada nifio vacunado y purgar la misma antes de
cada aplicacién(2 5.8y 16),

—~ Evolucién habinal tras la aplicacion de la vacuna. La
reaccién local de la vacuna es de evolucitn lenta. La
pdpula con aspecto de céscara de naranja se observa
cuando se practica correctamente la inyeccifn intra-
dérmica y desaparece ripidamente.

En su evolucién normal la inyeccién intradérmica de
13 vacuna BCG produce esta pipula que desaparece
en media hora. Dos dias m4s tarde puede aparecer un
eritema que, en general, a las 48 horas deja de ser
visible.

Entre la segunda y cuarta semana, se observa un né-
dulo que aumenta de tamafio, se eleva, se enrojece y
la piel se adelgaza y abre dejando escapar serosidad.
En cerca del 40% de los casos, esta abertura se agran-
da y se convierte en una ulceracién de 4 a 8§ mm de
didmetro. La fase siguiente corresponde a la forma-
cién de una costra que al cabo de 6 a 12 semanas cac
dejando una cicatriz redonda de 4 a 7 mm. de didme-
tro, rosada y levemeate deprimida. Ocasionalmente,
la cicatriz es estrellada o elevada en forma de nédulo.
Se recomicnda no aplicar medicamentos ai antisépti-
cos ¢n la zona de la vacuna,

Pueden ocurrir reacciones indescables locales o regio-
nales, las cuales evolucionan a la curaci6n espontdnea
sin mayores secuelas.

Las principales reaciones indeseables son:

— Ulcera grande o persisiente. Es la que permanece des-
pués del cuarto mes de la vacunaciéa y tiene un di4-
metro mayor de 10 mm. Esta reacci6n se debe, en
general, a la inyeccién profunda o a exceso de dosis,
es decir, mis de 0.1 ml.

— Abscesos locales. Son raros y pueden ser debidos a
infecciones inespecilicas por mala esterilizacién del
material. Son rojos, calicntes, dolorosos y aparecen en
las primeras 48 horas. Los abscesos tardios, blandos,
frios e indoloros se deben a inoculacién subcutdnea de
la vacuna por técnica defectuosa.

~ Adenopatia regional satélite. Es firme, mévil y bicn
perceptible, de 1 a 3 cms. de didmetro, fria, indoloray
no va acompaiiada de sintomatologfa general. Desa-
parcce gradualmente a los tres meses de evoluci6n.
Incide en 1 a 10% de los vacunados, generalmente en
la zona axilar y se presenta de 3 a 6 semanas después
de la vacunacién.
E"Ccpto en ¢l caso de los abscesos locales que ameritan
tratamiento con antibiéticos a juicio del médico, las
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otras reacciones no ameritan més que vigilancia, aunque

algunos médicos prescriben en estos casos isonjacida,

que estrictamente no ticne indicaci6n precisa(s 8 16),
Las complicaciones que pueden producirse son:

— Adenitis supurada. Es una adenopatfa regional que
cvoluciona a la supuracién; depende de la técnica,
cepa, concentracién y dosis de vacuna empleada. La
evolucién més frecuente es a la fistulizacién y evacuna-
¢i6n con cicatrizacién en semanas o meses, Su frecuen-
cia esmuy variable (menos de 0.1% en América Latina
¥ hasta 4% en Holanda). El tratamiento debe ser
conservador, ya que la mayorfa remite sin necesidad
de tratamiento.

— Cicatriz queloide. Es una formaci6n hipertréfica dura,
que bace importante relieve sobre el nivel de la piel,
muchas veces con superficie lisa dejando ver telangiec-
tasias. Puede producirse en personas predispuestas a
este tipo de cicatrizacién y su frecuencia varfa en
diferentes partes del mundo segln caracter{sticas ra-
ciales y sobre todo genéticas(®: (19), Es mis frecuente
en la revacunacién y la extirpacién quirtrgica cosmé-
tica también puede producir queloide(10),

— Lupus vulgaris. Su frecuencia es muy baja; en los pafses
escandinavos, donde se presenta mas a menudo, sc ha
notificado un caso por cada 100,000 a 200,000 vacuna-
dos. Esta complicaci6n es de evoluci6n lenta y se cura
siempre con tratamiento especifico.

— Osteftis. Es una de las complicacioncs generales més
conocidas, La mayorfa de los casos han sido notifica-
dos en Finlandia y en Suecia donde se ha informado
de uno por cada 10,000 recién nacidos vacunados(19),

El término becegeltis, de uso comiin entre médicos rela-
ciondndolo con reacciones indeseables y complicaciones de
la vacuna BCG, es totalmepte inadecnado, ya que este con-
cepto debe dejarse exclusivamente para la diseminacién he-
matbgena de la vacuna, presente inicamente en nifios con
cuadros muy severos de inmunodepresién o en recién nacidos
con atrofia congénita de timo, en donde el BCG, como cual-
quier otro germen oportunista, puede causar una enfermedad
severa que es posible [o lleve a la muerte (uno en un millén de
recién nacidos segtn reportes de Suecia). Vale recordar que
el BCG no se multiplica en el organismo y, por lo tanto, en
nifios normales no ¢s capaz de causar enfermedad(®),

Contraindicaciones

Lavacunacién con BCG est4 contraindicada enlosrecién
nacidos con peso inferior a los 2,000 gr, inmunodeficicncia,
procesos febriles agudos graves, infecciones renales, enfer-
medades anergizantes y en ¢l tratamiento con corticoesteroi-
des del pifio o de la madre durante el embarazo. No se
vacunar4 a los nifios con afecciones cuténeas graves; los pro-
cesos banales de la piel no constituyen una contraindicaciéa,
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a menos de que existan in simu. Contraindicada igualmente
frente a STDA de los padres(®),

Informacion

El laboratorio de produccién de la vacuna BCG es el
Instiluto Nacional de Higiene, dependiente de la Direcci6n
General de Produccibo de Bioldgicos de la Secretarfa de
Salud, el cual envia cada seis meses cinco lotes de vacuna BCG
al Centro Internacional de Referencia de Copenhague, Dina-
marca, con el propésito de levar a cabo el control de calidad
de la vacuna.

En México, algunas instituciones de salud utilizan la va-
cuna Merier, de procedencia francesa, con presentacién de
20 dosis, cuya cepa con mayor virulencia residual que la
danesa produce eventualmente un porcentaje mayor de reac-
ciones indeseables.

“Aprender es como remar contra corriente, en cuanto s deje de
hacarlo, se retrocede”

Benjamin Britten (1913-1976)
Compasitor britdnico.
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CIRUG{A TORACICA EN PACIENTES CON SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA

ADQUIRIDA (SIDA)

Dr: Rivera Garcia E.*, Blanno Franco V. M. ** Villarreal Urenda C.*** Robles Romo M. **** Cano

Dominguez C. ***%*

Resumen

Se describen los hallazgos en 30 enfermos estudiados en el Hospital de Infectologfa del Centro Médico “La Raza™

del Instituto Mexicano del Seguro Social, con el diagnéstico d¢ Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), a quiczes sc les efectud cirugia de térax.

El cstudio radiolégico mostnd patrén reticuiar de ambos pulmones en 17 pacientes, en nucve [csién tumoral
¥ cuatro con pericarditis. A 26 sc les efertué toracatomia y biopsia de pulmdn; log cuatro con pericardilis cursaron
con tamponade, & tres de ellos se les efectud ventzan pericrdicay biopsia de pericardioy a uno pericardiectomia.

En ¢l resultado finel se establecié cnfermedad infecciosa en diez pacientes, enfermedad maligna en 13y

patologia diversa en cinco,

Neumologia y Cirugia de Térax, Vol. LIV, Niimero 1, 1995

Summary

Wedessribe findings in 30 paticnts with Acquired Immunodcficiency Syndrome (AIDS) studied in the Infectology

Hospital, at Centro Médico “La Razs" LM.S.5. after thomcic surgery.

Chest radiographs demonstrated diffuse infiltrative lung discase in 17 paticnts, nine with tumoral lesions and
four with pericarditis. In 26 patients a thoracotomy and & lung biopey were performed. Three were operated with
pericardic window and biopsy and pericardectomy in onc patient. Infections were detected in ten paticnts,
malignant disease in 13, and miscelaneuos silments in five,

Introduccién

El pulmén es el principal 6rgano afectado en los enfer-
mos con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (STDA}.
Aproximadamente el 45% de los pacientes son sobreinfecta-
dos por una gran variedad de agentes oportunistas: virus,
bacterias, hongos y parasitos,{1) con una mortalidad del 40%
Ppara cada grupo(?). El diagnéstico para &stos se establece por

Cirujano de Térax. Servicio de Neumologia, Hospital Genertl Centra
Médico La Raza, LM.S.S.,

"* Cirugfa Cardiovascular, Servicio de Girugfa. Hospital de Infeciologin.
Centro Médico La Raza, LM.S.S.

Infectologfa. Servicio de Adultos. Hospits] de Infectologl.

Centro Médico La Raza. LM.S.S.

Infectologfa. Scrvicio de Adultos. Hospital de Infectologfa.

Cenlro Médico La Raza. LM.S.5

Medicina [nterna. Hospital de Infectologia.

Ceniro Médico La Raza. LM.S.S.
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estudios de Jaboratorio especificos(34), por broncoscopfa con
sus diferentes posibilidades(t™) y otros procedimientos(®). La
toracotomia también ha sido utiizada, siendo también impor-
tante para descartar la presencia de neoplasias del tipo de
linfoma y el sarcoma de Kaposi(?,

Nuestro objetivo fue mostrar |a expericncia obtenida en
¢l diagnéstico de pacientes con Stndrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida a quicnes dec les realizé cirugfa de t6rax.

Material y métodos

Pacientes con $fndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SID{\), atendidos en el Hospital de Infectologfa del Centro
Méfhco La Raza, de encro de 1984 a diciembre de 1993, Se
registra ed_ad, Sexo, antecedentes epidemiolégicos, tipo de
acuvldaq. tipo de cirugfa, hallazgos, diagnéstico de laborato-
ric y/o histopatolbgico y sobrevida
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Resultados

De enero de 1984 a diciembre de 1993, fucron atendidos
1,964 pacientes del sexo masculino, 193 mujeres y 54 nifios
infectados por €l Virus de la Inmunodeficienica Humana
{VIH). Del total de estos pacientes, a 30 (1.5%) se les realizé
cirugia de t6rax con el objeto de establecer el diagnéstico de
la enfermedad asociada con la patologia de base, No hubo
ning(in nifio que requiriera el procedimiento; todos los pa-
cientes intervenidos fueron del sexo masculino.

Laedad de los pacientes tuvo un rango de los 18 a 56 afios
de edad, con un promedio de 345 afios.

Dec los 30 pacientes, 16 (54%) fueron homosexuales, 10
{33%) heterosexuales y 4 (13%) bisexuales. En cuanto a sa
actividad, cuatro fueron obreros, seis profesionistas, siete
comerciantes y 13 empleados. No hubo relaci6n entre su
padecimicnto y su actividad laboral.

El estudio radiolSgico del térax revel6 alteraciones bila-
terales en 17 pacientes (57%), nueve (309%) sugerentes de pro-
blema tumoral y cuatro (13%) con cardiomegalia (Cuadro 1).

A tres pacientes (109%) se les efectud biopsia y ventana
pericirdica, y a un pacicnte (3%) pericardiectomfa. Estos
cualro pacientes presentaban datos de tamponade. A 26
(87%) de los 30 pacientes, se les realizé toracotomla y biopsia
pulmonar (Cuadro).

En diez pacientes (33%) se encontré enfermedad malig-
na. En 13 (43%) enfermedad infecciosa. Otra patologia en
cinco (17%) y sin diagnésiico en dos (7%), (Cuadro).

De los diez pacientes que tuvieron enfermedad maligna,
en ocho el reporte histopatolSgico fue de linfoma no Hodgkin,
en uno Hodgkin escleronodular y en otro caso sarcoma de
Kaposi escleronodular (Cuadro).

En los pacientes que tuieron enfermedad infecciosa, cin-
co tuvieron tuberculosis pulmonar, tres pericarditis tubercu-
losa, dos tuvieron neumonia intersticial por citomegalovirus,
dos por Pneumocystis carinii y uno neumonfa por Céndida
albicans (cuadro).

En los cinco pacientes en quienes se refiere otra patologfa,
ésta fue enfisema pulmonar, angeitis por complejos inmunes,
alveolitis alérgica extrinseca, neumonia intersticial y pericarditis
inespecifica, correspondiente el 14% para cada caso. Solo en
dos pacientes no se pudo establecer diagnéstico (Cuadro)

Discusién

En los pacientes con STDA, 1a afeccién pulmonar puede
ser debida a infecciones oportunisias, neoplasias y procesos
inflamatorios® % 10 11)_ Se ha tratado de correlacionar el
aspecto radiolégico(12). Sin embargo, encontramos alteracio-
nes radioldgicas bilaterales, imégenes que sugicren tumores
o altersciones del 4rea cardfaca que no concuerdan con el
diagnéstico definitivo.

La pericardiectomfa fue el procedimiento més complica-
do.Enuno delos casos ésta se realizd a través de esternotomia
por la scveridad del proceso.

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGL4 DE TORAX

CUADRO 1
ASPECTO RADIOLOGICO
CAS0S
Infiltrado retlculonodular 17 (57%)
Lesién tumoral 9 (30%)
Pericarditls 4 {13%)
TIPO DE CIRUGIA
CASOS
Ventana pericardica 3 (10%)
Paricardigctomia 1 (3%)
Toracotemia 26 (87%)
RESULTADOS
CASQS
Enfermedad maligna 10 (33%)
Enfermedad infecciosa 13 (43%)
Qtra patologla 5 (17%)
Sin diagnéstico 2 (7%)
ENFERMEDAD MALIGNA
CASQS
Kaposi pulmonar 1 {10%)
Hodgkin escleronodular 1 (10%)
Unfoma no Hodgkin de
células grandes B (B0%¢)

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

CASCS
Tuberculosis puimonar 5 (399%)
Pericarditls tuberculosa 3 (23%)
Neumonfa por
citomegalovirus 2 (15%)
Neurnonfa por B carini} 2 (15%)
Neumonia por C. albicans 1 (8%}
OTRA PATOLOGIA
CASOS
Enfisema Pulmonar 1 (14%)
Angottls por complejos
Inmunes 1 (14%)
Alveolitls alérgica extrinseca 1 {14%)
Neumonfa Intersticlal 1 (14%)
Pericarditls Inespecifica 1 (14%)
Sin dlagnéstico 2 (30%)
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En el 37% de los pacientes se efectué biopsia pulmonar
mediante toracotomia submamaria izquierda para el aborda-
je delalingula. En el resto de los pacientes la toracotomfa fue
de acuerdo al mayor predominio de las lesiones observadas
en la radiografia de térax.

Se reporta en la literatura que, después del sarcoma de
Kaposi, el linfoma de Hodgkin es la neoplasia m4s fecuente
en los pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida(!3), Ea nuestro estudio, el linfoma no Hodgkin corres-
pondié al 80% de los pacientes gque luvieron lesiones
lumorales a nivel pulmonar. $6lo hubo un caso de sarcoma de
Kaposi; la afeccién pulmonar se considera que es por disemi-
nacién linfitica de otros sitios y no es frecuente(14),

Sumando los casos de tuberculosis pulmonar con los tres
casos de pericardilis tuberculosa, el mayor porcentaje corres-
ponde a.este padecimiento con un 62% del total. No debe
Mamar la atenci6n este predominio ya que en nuestro medic la
tuberculosis pulmonar se ha mantenido dentro de las primeras
causas de muerte. Se considera un problema de Salud Pablica
no controlado, con 30,000 casos nuevos cada afio(l5 16), En
los Estados Unidos, algunos autores consideran que Yas pobres
condiciones inmunclégicas de los pacientes con SIDA son
responsables del incremento de la tuberculosis en ese pais(17),
Lasalteraciones clinicoradiolégicas de la tuberculosis pulmonar
en los pacientes con SIDA no se presentan como es habitual,
Io que dificulta el diagnéstico y retarda el tratamicnto(18: 19),

Aln cuando la sobreinfleccidn por pneurmocistis carinii es
la mis [recucnte infeccidén oportunista en los pacientes con
SIDA, con mortalidad que puede llegar al 100%(%), no se
corrobord en la serie que mostramos y solo dos (15%) de 13
pacientes cursaron con este oporlunista. Dos pacientes fue-
ron intervenidos por neumotérax espontineo, uno de ellos
bilateral; en cllos 1a biopsia reportd tuberculosis; sin embargo,
se considera como causa mis frecuente de neumotdrax espon-
tdneo la neumonia por Pneumocystis carinii que origina quis-
tes periféricos que puedn romperse(1),

En uno de los pacientes se realiz6 esternotomfa y resec-
ci6n de pericardio por datos importantes de tamponade. El
reporte histopatolégico fue s6lo de proceso inflamatorio ines-
pecilico. En el caso del paciente por pericarditis tuberculosa
la sobrevida fue de cuatro afios. Todas la defunciones fueron
por nuevas sobreinfecciones, El diagnéstico complemcntad.o
por cirugfa de térax y estudio histopatolégico o de laboratorio
se estableci6 en 28 casos (93%). .

Podemos afirmar que se establece el diagndstico en un
alto porcentaje con el apoyo de la cirugfa de torax; pero dada
la patologfa de fondo, la etapa avanzada cn que sc captan para
Su control muchos de los pacientes, o que la inm“_"“’d‘pres'én
© mayor a pesar del manejo médico, 1a sobrevida es pobre.
Ademis, s6lo es un método de apoyo para diagnéstico, y en
Menor poreentaje puede servir como tratamiento en los casos
de tampogade, .

Recomendamos que el diagn6stico s¢ intente mq:-,d.u}ntc
Olros Procedimientos, y sélo cuando s agoten las posibilida-
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des y el paciente tenga un pronéstico favorable de sobrevida,
realizar la cirugfa.
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EDITORIAL

UN CICLO MAS EN LA REVISTA NEUMOLOGIA Y CIRUGIADE TORAX

Mario H. Vargas*, Juan Urueta-Robledo*

Debido a ]a renovacién de la Mesa Directiva de la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugfa de T6rax, con la pubkicacién
de este nidrmero inicia un ciclo mis de nuestra revista Neumologfa
y Cirugia de TSrax Este ciclo inicia, como seguramente comen-
zaron muchos otros antes que éste, lleno de entusiasmo ydeseos
por parte de los editores yde toda la Mesa Directiva, de lograr
mejoras continuas en la revista. Estamos conscientes de que
son diversos los problemas que encara la revista. Sin embargo,
sobre todos ellos destaca el problema de la escasa cantidad
de trabajos cientificos que son ofrecidos para su publicacién
en la revista. Aunque el origen de esta situacién es complejo,
consideramos que pueden destacarse los siguientes aspectos:

En primer lugar, sabemos que los investigadores que
realizan estudios de cierta calidad ofrecen sus trabajos a
revistas extranjeras, ya que la publicacién en ellas reditda
mayor reconocimiento curricular que la publicacién en una
revista mexicana. Incluso para las revistas mexicanas ocurre
la misma seleccién. Todo investigador buscard publicar sus
trabajos en revistas mexicanas de prestigio cuyo contenido
aparezca en [ndices internacionales. Por lo tanto, buscaremos
que nuestra revista sca incorporada a estos indices interna-
cionales, si bien para ello es necesario contar con un mayor
niimero de investigaciones de calidad. S6lo asf podri escapar
del circulo vicioso en el que una revista no puede indizarse
porque no recibe articulos de calidad, y a su vez no recibe
arifculos de calidad porque no est4 indizada.

*Editor, Neumologfa y Cirugla de Térax,

Por otro lado, consideramos que falta promocionar la
revista como opcidén para la publicacién de trabajos neumo-
16gicos de investigaci6n, monogrificos, casos clinicos, etc. De
la gran cantidad de trabajos libres que se¢ presentan en las
Reuniones y Congresos de nuestra Sociedad, casi ninguno de
ellos es publicado en extense en la revista. Este aspecto se
intentar4 resolver a través de hacer presente la revista colo-
cando carteles alusivos en la mayor cantidad posible de insti-
tuciones donde existan autores potenciales. Asimismo, se
enviardn cartas personalizadas a los autores de los mejores
trabajos libres presentados en los eventos de la Sociedad,
invitdndolos a publicar sus estudios ¢n la revista.

Finalmente, consideramos que existe una gran cantidad
de médicos mexicanos deseosos de realizar investigacio-
nes, pero que desconocen las herramientas metodolégicas
y estadisticas para hacerlas. Es por ello que, ademds de
ofrecer asesorfa en estos rubros a los autores que remitan sus
trabajos, a partir del pr6ximo mimero inictaremos la publica-
cién de articulos sobre metodologfa de la investigacién y
estadfstica.

Para concluir, descamos hacer un reconocimiento a la
destacada labor editorial del Dr. Rogelio Pérez Padilla, cuyo
esfuerzo personal permitié que en los dltimos afios la revista
se publicara sin interrupeién,



EDITORIAL

EXPLORING ANEW FRONTIER: THE PULMONARY CIRCULATION

Kenneth M. Moser*

Exploration of new frontiers in medicine always has been an
exciting and challenging undertaking, Among the many such
frontiers being explored by cardio-pulmonary physicians, none
has posed more formidable challenges than the diagnosis and
treatment of disorders involving the pulmonary circulation.

Perhaps the major barrier to advance has been diagnosis.
This barrier has been so serious that, until recently, pulmonary
vascular disorders either escaped detection until far-advan-
ced or discovered at autopsy. This diagnostic problem has
been related chiefly to the inaccessibility of the pulmonary
circulation. For example, the pressure in the systemic circula-
tion can be measured easily by a blood pressure cuff. In
contrast, pressures in the pulmonary vessels have, until quite
recently, been measurable only by invasive technics; i.e., right
heart catheterization. Furthermore, the symptoms and signs
of pulmonary vascular disease are non-specific and, particu-
larly early, minimal and quite subtle. Even by chest x-ray,
enlargement of the right cardiac chambers —first manifested
by encroachment on the retrosternal space on the lateral
view— is a late finding and easily overlooked. The same is true
of electrocardiograms and pulmonary function tests. Another
factor in delaying diagnosis has been that, in the past, little
enthusiasm has existed for making the diagnosis of pulmonary
vascular disease because no useful treatment options were
available.

Happily, these difficulties in diagnosis are beginning to
resolve and new treatments have begun to emerge.

With respect to diagnosis, several events have begun to
help. First, physicians who encounter patients with the most
common symptom of pulmonary vascular diseases —dyspnea
on exertion— have begun to include these in their differential
diagnosis. That is a critical first step —to think of Lhese
diseases. Secondly, when the possibility is considered, cardiac
echocardiographic-doppler studies can be performed. These
not onlycan indicate whether right veniricular and right atrial
size and/for hypertrophy are present but also allow estimation
of pulmonaryartery sysiolic pressures. Fulmonaryariery dias-
tolic pressures and cardiac output also can be estimaied.

*Professor of Medicine. Director, Pulmonary/Critical Care Medicine. UCSD
Medical Center, San Diego, California.

Another advance, often underemployed, has been the more
widespread availability of pulmonary perfusion and ven-
tilation lung scans. And chest CT, MRI, transesophageal
echocirdiopraphy and fiberoptic angioscopy also show
promise.

An appropriate diagnostic appreoach depends, to some
degree, on the specific pulmonary vascular diseases involved
and the therapies now available. The two most common pul-
monary vascular disorders are chronie, major vessel throm-
boembolic pulmonary hypertension (CT-E PH) and primary
(“small vessels™ pulmonary hypertension (PPH). For the
former, surgical correction is potentially curative. For the
fatter, various vasodilator drugs are available —and, of cour-
se, lung transplantation. Because of these major therapeutic
differences, distinction between CT-E PH and PPH is vital.
The role of the diagnostic studies noted above in making this
differential have been well described in the literature. Other
less common forms of pulmonary vascular diseases (arteritis,
tumors, fibrosing mediastinitis) also will yield to diagnosis if
diligently pursued; and potential treatment for each exists.
Ultimately, right heart catheterization and pulmonary angio-
graphy are usually required.

So times have change. Physicians are considering pulmo-
naryvascular disease in patients with unexplained —or poorly
explained— dyspnea on exertion. Multiple diagnostic tools
are at their disposal, And therapies, surgical and medical,
exist or are emerging,. The rest is up to the physicians them-
selves: 1o think of these disorders, apply the available diag-
nostic technics and provide their patients with the opportunity
for treatment.

Bibliography
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ENSAYO CLINICO DE UN ESQUEMA TERAPEUTICO EN ENFERMOS
TUBERCULOSOS DROGORRESISTENTES

Sergio Rodriguez-Filigrana*, Romualdo Olvera-Castillo**, Rodrigo Quezada-Zambrano*** Genoveva M.
Carvajal-G dmez, Jaime Villalba-Caloca****,

Resumen

El mancjo inadecuado det iento de la wberculosis ha originado un incremento en la drogormresistencia
adquirida en México. El retratamiento de estos pacienies e3 un problema, ya que no sc dispone en México de
medicamentos antituberculosos secundarios. En este trabajo sz probé la eficacia, toleruncia y toxicidad de un
esquema con ciprofloxacina, roxitromicina, tacetazona, protionamida y amikacina 0 kanamicina. Se incluyeron
24 pecientes con tuberculosis mullirresistente de diez entidades federativas que reunieron los criterios de
admisién, & los que se les administré el esquema lerapéutico durante un aflo, ¢en control clinico y bacterioldgico.
Al finalizar ¢l tratamiento se obtuvo un 75% de éxita. Ocho pacientes han cumplido un afio de seguimiento sin
presentar recafdas. El 25% de fracasos se debié probablemente al control autosdministrado, al alte porcentaje
de enfermos forSneos, a Ia dificultad econdmica para obiener los medicamentos ¥ a que tres enfermos hablan
recibido antericrmente protionamida (2) y tiacetazona (1) que el estudio de sensibilidad no detecid. La tolerancia
2 la ciprofloxacina y roxitromicina fue acepiable y su combinacién con otras drogas probé ser eficaz; sin embargo
¢l allo costo de ellos ¥ la no disponibilidad de los medic 35 de segunda lfinea dificulta su uso. Antes de iniciar
cualqui de retr jento ¢s indisp ble la prucha de sensibilidad.

|
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Summary

The inadequate manng of the -of whberculosis in Mexico has caused an increase of sequired drug
resistance. The retreatment of these patients i3 a problem because second line drugs such as prothionamide,
thioacetazone and others are not available in Mexico. The efficacy, tolerance, toxicity and adherence to a
therapeutic schedule with ciprofloxacin, roxithromyein, thicacetazone, prothionamide and amikacin or
kanamycin were analyzed in this smdy. Twenty four patients from 10 Mexican states that met inclusion criteria
were admitted 1o the study. The patients received the five-drug treatment schedule for one year, and during this
period a systematic clinical and bactericlogical monitoring was carried out. This weatment schedule was
considered elfective in 75% of the cases. Follow up after one year of retreatment showed no relapses in eight
palients. The 25% failures were probably due lo non compliance wilh self-sdministered drugs and financial
difficulty in obtaining the new drugs, and becausz two cases had previously received prothionamide and one case
thioacetazone which the sensitivity tests did not detect, Tolerance to cipmfloxacin and roxithromycin was
acceplable and their combination with other drugs proved to be effective in 75% of the cases; however, in Mexico
it is difficult to use them because they are expensive and there is limited availability of second-line drugs. In viro
susceptibility testing should be performed prior to the beginning of any retreatment schedule in order to carefully
select the proper drugs.

PALABRAS CLAVE

Drogorresistencia, enfermes multitratados, recafda.

* Jefe del Departamento de Hospitalizacién, Instituto Nacional de En. Introduccion

fermedades Respiratorias (INER), México, D.F. . = ]
** Jele del Depantamento de Investigacin Epidemiolégica, INER. En los dltimos afios se observan con més frecuencia

*o% Médico Adjunio del Pabellon Mo 9. INER enfermos tuberculosos con bacilos resistentes; durante el perfodo

*++* Director General del INER.
Correspondencin y solicitud de sobretiros: Dr. Romualdo Olvera-Castillo.
Instituto Naciotal de Enformedades Respiratorias. Tlalpan 4502, CP 14080,

Méxice, D.F, México,

de 1991-1993 la proporci6n de enfermos en el Instituto Nacio-
nalde Enfermedades Respiratorias (INER) con esta caracte-
ristica se increment$ del 21% al 28% de los enfermos
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diagnosticados, lo cual se puede atribuir a factores que son
imputables al enfermo o al personal de salud que lo atendié y
qué principalmente derivan de la calidad o eficiencia de la
organizacién del tratamiento ambulatorio.

Como se sabe, la resistencia secundaria o adquirida se
presenta en aquellos pacientes que, por incumplimiento, irre-
gularidad en la toma, dosis o tiempo insuficiente 0 combina-
cién de medicamentos mal administrados por indicacin
médica, reciben una quimioterapia totalmente inadecuada.

En 1993 se estudiaron en ¢l INER 232 pacientes con
antecedentes de tratamiento antituberculoso miiltiple,
que lo habfan Uevado en forma abundante e irregular!.
Estos pacientes correspondieron principalmente al periodo
1990-1992, y en cllos 1a resistencia encontrada a cada una de
las drogas fue la siguiente: isoniacida (H) 62.5%, rifampicina
(R) 60.3%, estreptomicina (S) 37.1%, etambutol (E) 25.9%,
protionamida (P) 19.8% ytiacetazona (T) B5%. Por falta de la
sal respectiva, no s¢ realizaron pruebas de sensibilidad a
pirazinamida (Z). Durante el perfodo estudiado también se
observS un aumento en la resistencia z isonjacida yrifampici-
ma, s¢ mantuvo la resistencia a estreptomicina y disminuyd
significativamente ésta a etambutol, protionamida y tiace-

tazona.

A nivel nacional |a resistencia adquirida registrada de
1989 a 1992 jgualmente se ha incrementado, mantenido y
disminuido a las mismas drogas, aunque las cifras de resisten-
cia obtenidas son menores de las sefialadas anteriormente.
Durante ese perfodo la resistencia fue la siguiente: isoniacida
50.1%, rifampicina 24.6%, estreptomicina 35.6% yetambutol
16.5% . Estas cifras se obtuvieron en 793 pacientes estudiados
en el Departamento de Micobacterias de la Secretaria de
Salud?

Con el advenimiento del esquema acortado, que se in-
crementé aceleradamente desde 1983 para el tratamiento de
pacientes virgenes a £, se obtuvo mejor adherencia terapéu-
tica, el seguimiento de los pacientes mejoré y disminuyeron
los abandeonos, por lo que los medicamentos llamados de
segunda linea dejaron de usarse y algunos de ellos desapare-
cieron del cuadro b4sico, como por ejemplo la protionamida
y la tiacetazona.

Con )a aparicién en la pasada década de la infeccién por
VIH o SIDA han ocurrido en los Estados Unidos de América
brotes epidémicos de tuberculosis multirresistente, asf como
una mayor proporcién de pacientes con M. tuberculesis dro-
gorresistentes, lo que ha dado lugar a utilizar drogas que
habfan dejado de usarse como viomicina, cicloserina, etiona-
mida, PAS y otras?.

Por otro lado, experimentalmente se ha comprobado la
accién antimicobacteriana de nuevas drogas como las quino-
lonas (ciprofloxacina yofloxacina), los macrélidos (roxitromi-
cina y elaritromicina), los derivados de la rifampicina
(rifabutina y rifapentina) y algunos aminoglucésidos (amika-
cina) que combinadas con otros medicamentos sc han em-

pleado en casayos clinicos con resultados diversos?s,

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

CUADRO 1
MEDICAMENTOS EMPLEADOS

Pmlonamida 750 mg/dia VO en lres tomas, durante un afio
Tiacetazona 150 mg/dia VO en una toma, durante un afio
Ciprofloxacina 1 gr/dia VO en dos tomas, durante un afio
Aoxitromicina 300 mg/dla VO en dos tormas, durante un afio
Amikacine @ 500 é 1000 mg, respectivamente, IM tres veces

Kanamicina por semana duranie sels meses

VO = via oral, IM = via intramuscular

Tomando en consideracién lo anterior y por la experiencia
obtenida en el INER en un grupo de enfermos con drogorre-
sistencia sometidosa tratamiento con cinco drogas, en losque s6lo
se obtuve un 27% de éxito, propusimos este ensayo clinico tera-
péutico con protionamida ytiacetazona junto con drogas nuevas
para ¢ tratamiento de estos enfermos, ya que anteriormente
se habfan utilizado con cierto éxito estos medicamentos ¢n
enfermos que habian fracasado con los esquernas primarios®’.

Material y métodos

Ingresaron al estudio 24 adultos de ambos sexos qué
reunieron los criterios de inclusi6n siguientes: diagnéstico de
tuberculosis pulmonar, confirmado por baciloscopia y cultivo
en medio de Lowesltein Jensen, con antecedentes de resisten-
cia a dos 0 més drogas comprobado por estudio de sensibili-
dad mediante ¢l método de las proporciones de Canetti y
Rist}?. Se excluyeron del estudio los enfermos con patologia
renal, hepética o degenerativa, yaquellos pacientes con infec-
¢ién por VIH, SIDA o tratamiento inmunosupresor.

El esquema de tratamiento incluyd cinco drogas: protic-
namida (P), tiacetazona (T), roxitromicina (Rx), ciprofloxa-
cina {Cp) y amikacina (Amk) o kanamicina (K) a las dosis y
durante los tiempos que se sefialan en el Cuadro 1.

Antes de ingresar al estudio se entrevist$ a cada enfermo
ya un familiar para obtener su consentimiento y se aseguré
la disponibilidad de las nuevas drogas (ciprofloxacina y roxi-
tromicina), asf como para informarles ¢l tiempo que durarfa
el tratamiento (un afio), el peligro de interrumpir su adminis-
tracidn, el tiempo que permanecerfan internados (4 semanas)
para vigilar signos de intolerancia o toxicidad a las drogas, los
estudios de laboratorio y gabinete de ingreso al estudio yde
seguimiento y el control clinico bimestral, Al egresar del
hospital se informaba al centro de salud del lugar de proce-
dencia, para su control ambulatorio.

Durante el perfodo de agosto de 1992 a septiembre de
1993 se admitieron 28 enfermos en forma progresiva y siste-
mética, provenientes de las diferentes entidades federativas,
que cumplfan con los requisitos sefialados anteriormente. De
estos pacientes cuatro no continuaron el tratamiento debido
a que uno falleci6 al sexto mes de tratamiento, otro abandond
al segundo mes de tratamiento y dos tuvieron dificultades
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Ensayo Clinico de un Esquema Terapéutico en 45
Enfermos Tuberculosos Drogarresistentes

ISONIACIDA
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Figura 1. Drogorresistencia previa de M. Tuberculosls en 18 enlermos esludiados

ccondémicas para adquirir la ciprofloxacina, la roxitromicina
o ambas. Concluyeron el afic de tratamiento 24 pacientes,
procedentes de: Distrito Federal 2, Guerrero 3, Jalisco 3,
Estado de México 3, Michoacdn 2, Querétaro 1, San Luis
Potost 1, Sinaloa 2, Tamaulipas 2, y Veracruz 5. Trece enfermos
pertenecieron al sexo masculino y once al femenino; las eda-
des fluctuaron entre 24 y 66 afios con una mediana de 36 afios.
Eltiempo de evolucién de la enfermedad fue de 2 a 13 afios,
con una mediana de § aiios. La distribucién de los enfermos
seglin su nivel educativo fue la siguiente: anaifabetas 1, con
educacién primaria 5, secundaria 3, técnico medio 7 y profe-
sionistas 2. En seis pacientes no se obtuvo informacién sobre
su nivel educativo. Tuvieron antecedentes de tuberculosis en
la familia 13 pacientes, Coombe negativo 5 yno seregistré este
date en 6 enfermos.

Los tratamientos recibidos antes del estudio se clasifica-
ron de acuerdo al mimero de medicamentos antituberculasos
de tal forma que 9 enfermos habfan recibido 4 medicamentos,
6 habfan recibido 5, y 9 habfan recibido mids de 5. De los

enfermos estudiados 22% no cursaban con otra patologfa yel
78% tenia uno o dos de los siguientes diagnésticos secunda-
rios: desnutricién 13, diabetes mellitus 6, alcoholismo 3 yotros
diagnésticos que inclufan anemia, aspergilosis, neurosis, ce-
guera y tabaquismo 10.

Resultados

La drogorresistencia encontrada en los pacientes que
tuvieron estudio de sensibilidad previo se ilustra en la Figura 1,
en la que pueden observarse los altos niveles de resistencia a
isoniacida, rifampicina, estreptomicina y etambutol, princi-
palmente. Las reacciones de toxicidad o intolerancia se resu-
men en el Cuadro 2.

La evolucién bacteriolégica favorable con ne gativizacién
de la baciloscopia se presenté desde el primer mes de trata-
miento en 6 enfermos, a los que se sumaron 10en el segundo
mes, 3 en el tercer mes y uno en el coarto mes. De estos
pacientes uno volvié a presentar baciloscopia positiva al ter-
cer mes, quedando finalmente 18 negativos (75%) y 6 positi-
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CUADRO 2
INTOLERANCIA O TOXICIDAD A LOS MEDICAMENTOS

Paclentes con reacclén

Medicamento No.* % Tipo de reaccién No. de afectados
Ciprofloxacina 024 0
Roxitromicina w23 0
Protionamida 10/22 455 Nausea 5

Dolor o ardor epigdstrico S
Tiacetazona 7124 292 Vémite 7
Amikacina N3 23.1 Mareos 3
Kanamicina 1/3 333 Mareos 1

* Nimero de pacientes que tuvieron reaccién adversa / Niimers de pacientes que recibieron el medicamento.

vos (25%). De los 1B pacientes negativos, 8 han cumplide un
afio de observacitn después de haber terminado el tratamien-
to y en ellos no se han registrado recafdas (Cuadro 3).

Discusién

Los pacientes tuberculosos multitratados y con resisten-
¢ia a los medicamentos lamados de primera linea (isoniacida,
rifampicina, estreptomicina y etambutol) tienen opeiones te-
rapéuticas rouylimitadas y constituyen un verdadero reto para
¢l médico clinico, tanto de practica privada como institucio-
nal, debido a que, ademds de no poder ofrecerle un esquema
cficaz y con buena tolerancia, por lo regular £ste es prolonga-
do, caro ¥ con cierto riesgo de toxicidad!%-1), Por otro lado,
¢stos enfermos permanecen expulsando bacilos durante un
tiempo prolongado y potencialmente son trasmisores de tu-
berculosis resistente y representan un peligro para la comu-
nidad!2,

E) 75% de éxilo en este grupo de pacientes es un resultado
aceptable, comparado con el 27% obtenido en nuestra expe-
riencia anterior en la que se utilizé-un esquema de cinco
drogas primarias, y lomando en cuenta que ¢l 78% del total
de enfermos presentaron algdn tipo de patologia agregada
como diabetes y desnutricién. Otras condiciones que proba-
blemente contribuyeron en la tasa de fracasos obtenida (25%)
fueron la irregularidad en la administracién debido a la forma
de llevar el tratamiento predominantemente avtoadministrado,
por ser casi en su totalidad enfermos que radicaban fuera del
Distrito Federal, a Ia necesidad de que ¢l pacicnte comprara
ciprofloxacina o rexitromicina {yen ocasiones las dos), asf como
a Ios efectos indeseables de la protionamida y la tiacetazona,
En tres pacientes con fracaso de tratamiento se cncontré el
antecedenie de haber recibido protionamida (2) ytiacetazona
(1), que no fue detectado por el estudio de sensibilidad.

El internamiento de estos enfermos se considerd indis-
pensable porque no se tenia experiencia sobre toxicidad o

intolerancia a la asociacién de ciprofloxacina y roxitromicina
con otros medicamentos ya conocidos en cuanto a la presen-
cia de efectos indeseables.

La desventaja de la ciprofloxacina y la roxitromicina
usadas en el esquema es su costo y su dificil adquisicién para
la mayorfa de este tipo de pacientes, aunque su tolerancia
es aceptable ya que los efectos indeseables se atribuyeron
a la protionamida, Ja tiacetazona, la amikacina y la kanami-
cina: adem4s debe buscarse 1a duracién Gptima de su admi-
nistracién, asi como la frecuencia en la toma de estos
medicamentos.

Los resultados hasta ahora observados son alentadores,
pero se necesita cuande menos un seguimiento de 12 a 18
meses con el objeto de observar recafdas.

Debido a la poca experiencia clinica en el uso de quino-
lonas y maerdlidos en esquemnas de tratamiento para este tipo
de pacientes, se recomienda asociarlos con medicamentos a
los que M. tuberculosis sea sensible y administrarse en forma
estrictamente supervisada, por lo menos durante un afio, con
control clinico y bacteriol6gico periédico.

CUADROC 3 _
EVALUACION DE LOS PACIENTES AL ANO
DE TRATAMIENTO, Y RECAIDAS OBSERVADAS

EN UN ANO
No. %
Tratados por un afio 24 100
Positivos 6 25
Negativos 18 75
Negativos con seguimiento aun afic 8 100
Recaidas 0 o
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ESTUDIO ESPIROMETRICO EN NINOS Y JOVENES SANQS DE LA CIUDAD DE MEXICO

Bonfiglio Mufioz-Bojalil*, Erika de la Fuente-Zuno, Arture Heredia-Mdrquez, Clara Marntha Adalid-Diez de

Urdanivia**

Resumen

En el presente estudic se analizaron los azos espirométricos de 70 varones sanos de 10 a 16 afos de edad
residentes de la Ciudad de México. Se encontrd que la capacidad vital forzada (CVF) csid rclacionada con la
edad, ¢] peso y la cstatura R ajustada = 0.84757) y que el Nujo espiratorio forzado del 25 al 75% de la CVF
(FEF 24.79) estd relacionado con la estamra (‘Rz ajustada = 0.65552). Las ecuaciones de regresidén encontradas
fueron: CVF = -2.92836 + 0.01038(peso corporal) + 0.1028%edad) + 2.7270)(csiaturn), en la cual el peso
corporal estd en kilogramos, la cstatura £n metros y la edad en ailos y meses ajusiados (1 mes = 0.0834), y
FEF1.75 = .3.0639 + 4.18998(estaturu), en la cual la estatura estd en metros. La utilizacién de las ecuaciones
de regresidn de otros sutores con los dalos del presente estudio, permitié encontrar que wnto In CVF como el
FEF 2575 no presantan diferencias estad(sticamente significativas respecto de las propucstas por Knudson y col.
pars varones de 6 a 11 y de 12 & 25 afios de edad y con la de Siller y Pérez-Neria pars nifios menicanos. Para la
CVF no se encontraron diferencias significativas empleando la ecuacién de Hsu y col. derivada de un trabajo en
nifios blancos noreamericanos, Para el FEF2s.75 no se enconuaron diferencias significativas empleando Ia
ecuacién dc Namihira y col. derivada de un trabajo en nifios mexicanos y con la de Hsu y col. derivada de un
trabajo en nifios mexicanos-norteamericanos. Al usar las ecuaciones propuestas por Cherniack, Raber y por
Deicls y col. con los dates del preseniz estudio, se observaron diferencias significativas,
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Summary

The spiromeltric curves of 70 healthy males (10 to 16 years old, Mexico City residents) were analyzed using a linear
regression model. Forced Vital Capacity (FVC) was related with age (years and “adjusied” months), weight
{kilograms) and height (meters), (adjusied R? = 0.84757), whereas the Forced Expimtory Flow from 25 to 75%
of FVC (FEF1s.39) comelated with height (adjusted R? = 0.56). The Following regression cquations were
estimated for FYC = -2.9283% + 0.01038(weight) + 0.1028%age) + 2.72703 (beight), while for FEFs.735 =
-3.0639 + 4.18998(height). The results from this study were compared wilth regression equations from other
authory, The statistical differences had not significance with the regression equations from Knudson et al. for
males § 1o 11 and 12 1o 25 years old, and [rom Siller and Pdrez-Meria for Mexican children, for both FVC and
FEF2s.75. Also. there were not statistical differences, for FVC only, with the regression equations proposed by
Hsu for while children. For the FEF25.95, there were nol statistically significant differences using the regression
equations from Namihira et al, for Mexican children and from Hau et al for Mexican-A merican children, With the
regression equations proposed by Chermniack and Raber and by Detels et al. significant differences wers observed.

PALABRAS CLAVE

Espirometrfa, capacidad vital, flujo espiratorio, valores de referencia.

Introduccién

resultados obtenidas en las pruebas espirométricas sean vili-

La espirometrfa esuna de las herramientas esenciales en
¢l estudio de las enfermedades respiratorias. Para que los

Departamento de Fisiologia del Ejercicia Flsico. Subdireccitn de Medicina
::nt B:Ipnm, Dircccidn General de Actividades Deportivas y Recreativas,
‘: Area de Cimcin!-Bisicu. D.AS:, D.C.B.S., UAM-Xochimilco.

Area de Matemdticas Aplicadas, D.P. y C, D.C.5.H.. UAM-Xcchimilco,

dos, deben ser realizadasde acuerdo con ciertoscriterios para
la estandarizacién de la técnica. Sin embargo, debe tomarse
en cuenta que los resultados de las pruebas dependientes de
un esfucrzo, como son los obtenidos en una espiracién forza-
da, al reproducirlos pueden ser afectados por la repeticién
misma del esfuerzo, y sibien se acepta que en los sujetos sanos
los resultados son reproducibles, en los enfermos pueden no
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serlo, como es el caso de los asmiéticos!, Para resolver el
problema, la Sociedad Americana del Térax (Amernican Tho-
racic Society, ATS), ha publicado algunas recomendaciones
para la obtencién de ia espirometrfa, tanto en estudios cli-ni-
cosZ3 como en estudios epidemiolSgicos?; en las recomenda-
ciones destacan los criterios de aceptacién de los trazos
espirométricos y los de repeticidn, insistiéndose que la base
para la obtencién de la espirometria debe ser el criterio de
aceptacién, mismo que incluye seis posibles errores que se
pueden presentar ya sea en el momento de iniciar la espira-
cién forzada como al de continuarla.

En la Cindad de México han aparecido cinco publicacio-
nes sobre espirometrias obtenidas en poblacién infantil’-% En
dos de los trabajos™ 3 se proponen ecuaciones de prediccién
para la capacidad vital forzada (CVF) y para el flujo espira-
torio forzado del 25 al 75% de 1la CVF (FEF25-75, FEF). Sin
embargo no han sido probadas con resultados de otros auto-
res. En eltrabajo de Castillejos?, se proponen ecuaciones para
la CVF, pero no para el FEF.

En la literatura relacionada con espiromeirfas obtenidas
en poblacién infantil de otros paises, se pucden mencionar,
entre otros, a los estudios de Cherniack y Raber para pobla-
cifn canadiense!?, los de Hsu para nifios mexicanos-norte-
americanos, nifics blancos y nifios negros'!, los de Detels!2y
los de Knudson para poblacién agrupada por edad??,

El propésito del presente trabajo es el de examinar los
efectos que las variables edad, peso y estatura ejercen sobre
la CVF y ¢l FEF en nifios y jévenes residentes en la Cindad
de México, asi como el de comparar los resultados de este
estudio con los de otros autores.

MATERIAL Y METODOS
Sujetos de estudio

El estudio se efectud en nifios y jévenes varones de 10 a
16 afios de edad que asistian a practicar fiitbol asociacin en
las instalaciones de la Direccidn General de Actividades De-
portivas y Recreativas de la Universidad Nacional Auténoma
de México. A cada padre de familia se le envié una carta en
la que se describi6 el estudio, para oblener el consentimiento
por cscrito; ademis, se obtuvieron respuestas a un cuestiona-
rio socjo-econdmico y sobre padecimientos respiratorios del
sujeto a estudiar. Con la ayuda de estos datos se pudo saber
que los pifios y jévenes provenfan de diversos lugares del
Distrito Federal y que todos pertenecian a familias con ade-
cuados recursos econdmicos. Casi el 90% de ellos practicaban
mis de un deporte. El diagnéstico de salud se bas6 en una
historia clinica en la que s& incluyé interrogatorio y explora-
cién fisica. Los datos fueron obtenidos en el Departamento
de Fisiologfa del Ejercicio Fisico de la Subdireccién de Me-
dicina del Deporte de la Direccién General antes citada, en
las dos tiltimas semanas de agosio de 1984, entre las 8 ylas 11
horas, con temperaturas del cuarto que oscilaron entre 16°C
Y 21°C. El peso corporal y la estatura se obtuvieron con el
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minimo de ropa y en calcetines, con una balanza sin resortes
ycon estadiémetro de pared, en dos ocasiones, coincidiendo
en més del 98% las lecturas. Fueron excluidos del estudio los
nifios y jdvenes que tuvieron antecedentes de asma, los que
presentaron un cuadro agude de enfermedad respiraloria, los
que se mostraron muy ansiosos en el momento del estudio ¥
los que no pudieron ser bien entrenados para completar la
espirometrfa, por lo cual se aceptaron para el anilisis los
trazos espirométricos de 70 varones. La edad se obtuvo en
afios y meses de acuerdo a la fecha de nacimiento, ajustande
los meses con un factor de 0.0834/mes.

Espirometria

Antes de obtener el trazo espirométrico, se tenia ya el
cuestionario contestado, se habfa realizado la exploracidn
fisica y se habfan medido peso y estatura. La espirometrfa
se obtuvo con un espirémetro de 9 litros sellado con agua
(Volutest, Medicor, Hungrfa), inscribiendo los trazos con una
velocidad de papel de 1200 mm/min. Se instrufa a los nifos
en grupos de 5 & 6y se les daba una demostracién de cémo
realizar la maniobra. Las instrucciones inclufan una inspi-
racién mixima del aire contenido en el espirémetra, un
brevisimo perfodo de retencién del aire seguido de una
espiracidn forzada hacia el espirémetro. A cada nifio se
le dejaba practicar dos o tres veces en el espirémetro
sin registrar y a continuacién se obtenian tres trazos para
andlisis, con los varones en posicién de pie y pinza nasal. En
cada trazo se midieron CVF y FEF de acuerdo a la técnica de
Miller modificada3, siguiendo los criterios de aceptacién
y repelicién propuestos por la ATS. Las mediciones s
expresaron en unidades BTPS, con una presién baromé-
trica media de 584 mm Hg. Para el andlisis se eligieron los
trazos que cumplian con las recomendaciones de la ATS para
CVF y para FEF.

Andlisis de los datos

El método que se utilizé para el analisis de los datos fue
elde laregresion lineal,en el cual se supone alinicio que existe
un determinado tipo de relacién lineal en los pardmetros
desconocidos. Estos pardmetros se estiman, bajo ciertos su-
puestos, con los datos disponibles, con lo que se obtiene una
ecuacién ajustada. De manera general se pueden distinguir
dos tipos de variables: las independientes o explicativas y las
variables de respuesta o dependientes. El interés principal
consiste en encontrar cémo los cambios en las variables inde-
pendientes afectan los valores de la variable de respuesta.
Para el andlisis se utilizaron como variables independientes la
estatura (en metros), la edad (en aiios y meses ajustadog) yel
peso corporal (en kilogramos), mientras que las variables
respucsta fueron la capacidad vital forzada (en litros) ye flujo
espiratorio forzado (en litros/seg). Los modelos para las re-
gresiones correspondientes a la CVF y al FEF se obtuvieron
con el programa SPSSI2,

[
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Para valorar las variables én ambos modelos de regresidn,
se utilizé la seleccidén “Stepwise” en la que se eligen las
varjables de acuerdo al grado de correlatién que guardan con
la variable dependiente. La primera variable independiente
en entrar al modelo es la que tiene el més alto grado de
correlacién con la variable respuesta y sc prucba la hipétesis
de que su coeficiente es igual a cero (esto es, no estén corre-
lacionadas una y otra variables), de acuerdo a una prueba F.
Para determinar si esta variable entra al modelo, se compara
¢l valor de F con un criterio establecido. La segunda variable
en entrar es aquella cuyo coeficiente de correlacién parcial es
el més alto. A partir de este paso se examina la primera
variable, comparando su valor F con otro criterio establecido
(el minimo valor F que una variable debe poseer para perma-
necer en la ecuacién), para determinar si la variable en cues-
tién permanece en el modelo o se excluye. En el siguiente paso
se examinan las variables que todavia no han entrado al
modelo y en cada ocasién se examinan las variables para
determinar si deben o no ser excluidas del modelo. La selee-
cién termina cuando las variables no satisfacen los criterios
para entrar ¢ para ser removidas. Para valorar ¢l ajuste del
modelo se utiliza el coeficiente de determinacién RZ, aunque
es miés apropiado utilizar la R? gjustada.

La relacién entre la R2 yla R2 ajustada es:

N-1
R2ajustada= 1-(1-R2)

N-k

donde k es el mimero de pardmetros incluyendo el intercepto
(intercepcitn).

Con el objeto de observar violaciones a los supuestos del
modelo, se utilizé el anilisis de varianza para descartar pro-
blemas de multicolinealidad; la graficacién de los residuos
estandarizados contra los predichos yla distribucién acumulada
para problemas de heteroscedasticidad, asf como la prucba
de Durbin para problemas de autocorrelacién. Se considerd
un nivel de significancia estadfstica igual o mayor a 0.05.

Se utilizaron las ecuaciones propuestas por Cherniack y
Raber para poblacién canadiense!?, las de Hsu para nifios
mexicanos-norteamericanos, nifios americanos blancos y nifios
americanos negros!!, las de Detels!3 y las de Knudson para
poblacién agrupada por edad!. Cada una de las ecuaciones
se aplicS a los datos de losescolares del presente estudio, para
obtener la CVF yel FEF “estimados” o de “tablas”, asf como
las medias y otros estadisticos marginales, En la comparacién
de varios promedios (medias miltiples), se utiliz$ el an4lisis
de varianza miiltiple y la prueba de los contrastes de Scheffé,
que también estdn en el programa SPSS. La hipdtesis nula es
que las medias de los grupos son iguales, que se prueba con
el a_nélisis de varianza miltiple y, en caso de que salga signifi-
callva, se utiliza la prueba de los contrastes para definir cusl
o cudles medias provocan la diferencia. En estos casos no es
aconsejable utilizar la prueba r de Student ya que da falsas
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diferencias o similitudes. El total de grupos obtenidos, que es
la base de las comparaciones, fue de 10.

RESULTADOS Y DISCUSION
Capacidad vital forzada
En el caso de la CVF, las variables entraron siguiendo ¢l
criterio ya mencionado, sicndo la primera en entrar al modelo
el peso corporal en kilogramos (con una significancia de 0.02),
la segunda en entrar fue la edad en aiios y meses ajustados
(con una significancia menor de 0.00005) y la tercera fue la
estatura en metros (con una significancia menor de 0.00005).
El modelo es el siguiente:

CVE= -292836 + 0.01038(peso corporal) +
0.i0289(edad) + 2.72703(estatura).

La RZresultante fue de 0.85419. Este resultado implica que
el B5.4% en la variacién total de los datos es explicada por el
modelo. La R2 ajustada fue de 0.84757 que da un resultado opti-
mista en cuanto al ajuste del modelo. En el andlisis de varianza la
F tuvo un valor de 128.8 con un nivel de significancia menor a
(.00005, Jo que implica que todas las variables explicativas (edad,
peso y estatura) ejercen influencia lineal sobre la variable CVE

Las tres variables independientes (edad, peso y estatura) son
significativas en el modelo al menos al 5%; este resultado, junto
con ¢l obtenido en la prueba de andlisis de varianza con una F
significativa, permite descartar problemas de multicolinealidad.

En el andlisis prafico de los residuales estandarizados
contra ¢l valor predicho por el modelo para CVF, no se
observa algiin patrén de comportamiento, lo que sugiere que
no existen problemas de heteroscedasticidad en las varianzas.

La D de Durbin es igual a 1.60746 que no es un valor conclu-
yente acerca de la autocorrelacidn entre los errores (residuales),
aunque la gréfica de los residuales estandarizados contra los
valores predichos y la de la distribucién acumulada sugieren
que no la hay.

Por tode lo anterior se puede considerar que el modelo
representa en forma adecuada a los datos disponibles.

Flujo espiratorio forzado

En el caso del flujo espiratorio forzado del 25 al 75% de
[a CVF, la dnica variable significativa fue la estatura.

El modelo es el siguiente:

FEF = -3.0639 + 4.18998(estatura).

LaRZ= 0.66051 yuna RZajustada de 0.65552. La prueba
F del anilisis de varianza, con un valor igual a 13230092 es
significativa al 1%. La prueba de Durbin-Watson da un valor
igual a 177437, con lo que se puede concluir gue no existe
autocorrelacién en los errores (residuales).

La prifica de los residuos estandarizados contra el valor
predicho de la variable respuesta hace suponer que no existen
problemas de heteroscedasticidad.
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CUADRO 1
COMPARACIONES DE LOS MODELOS DE REGRESION CON OTROS ESTUDIOS

Estudio Poblaclén CVF FEF
Knudson y col.14 Nifios de 6a < 11 afios ns ns
Jévenes de 12 a <« 25 afios ns ns
Siller y Pérez-Nerias ns ns
Namihima y col.® P < 0.001 ns
Hsu y col.M Nifios mexicano-norteamericanos P« 0.0C5 ns
Nifos blancos ns P < 0.05
Nifios negros P < 0.05 P < 0.05
Chemiack y Raber? P < 0.05 P < 0.05
Detels y col.1? P< 0.05 P< 005

ns = no significativa

Comparacion de los resultados obtenidos con
los de otros estudios

Los resultados obtenidos en el presente estudio se com-
pararon con los de otras poblaciones. E]l método consistié en
estimar, con los modclos de regresién propuestos por cada
uno de los autores, la CVF yel FEF para el grupo de estudio
actual y obtener las medias para cada uno de los grupos, que
¢D total fueron 10.

Después de estimar los datos con los modelos propues-
tos, se probé la igualdad de medias con un andlisis de varianza
midltiple y, al obtener una F significativa, a continuacién, se
efectuaron los contrastes mediante una prucba de compara-
ciones miltiples, para determinar cuales grupos eran iguales
ycuales eran diferentes.

Para la CVF, los resultados mostraron una F significativa
hasta el 1%, mientras que la prueba de contrastes indicé que
el modelo de regresién utilizado en el estudio actual no
muestra una diferenciza significativa con los modelos de regre-
si6n propuestos por Knudson ycol !4 para nifios de 6 a menos
de 11 afios y j6venes de 12 2 menos de 25 afios, por Siller y
Pérez-Neria’ y por Hsu y col.!! para nifios blancos (Cuadro 1).

Por lo que respecta al FEF, la pruebA Fresults allamente
significativa y, junto con la prucba de los contrastes indicaron
que ¢l estudio actual no difiere significativamente de los
modelos de regresién propuestos por Knudson y col 14
para nifios de 6 a menos de 1] afios y jdvenes de 12 a menos
dc 25 aiios, por Siller y Pérez-Neria,® por Namihira y col 3
y por Hsu y col.!! para nifios méxico-norteamericanocs

(Cuadro 1).

CONCLUSION

Los resultados del estudio, en su conjunto, muestran que
los criterios de 1a ATS fueron satisfechos y que no se cometie-
ron errores en la obtencién y célculo de las espirometrfas, asf

como que ia herramienta de trabajo (espirémetro) fue ttil en
la obtencién de los trazos.

Se encontré que la CVF est4 relacionada con la edad, ¢l
peso ¥ la estatura, lo cual no coincide con lo encontrado por
otros autores en el medio mexicano® 2, El flujo espiratorio
forzado del 25 al 75% de la CVF estd relacionado con la
estatura, lo cual sf ha sido descrito en otro trabaja.3

Las ecuaciones de regresién encontradas fueron:

CVF= -292836 + 0.01038(peso corporal) +
0.10289(edad) + 2.72703(estatura)

en la cual el peso estd en kilogramos, Ia estatura en metros
y la edad en afios y meses ajustados (un mes= (.0834),y

FEF25.15= -3.0639 + 4.18998(estatura)

en la cual [a estatura estd en metros.

Los resultados obienidos en los modelos de regresién
parala CVF en el presente estudio son iguales (sin diferencias
estadfsticamente significativas), con los propuestos por Knud-
son y col.) para varones de 6 a 11 y de 12 a 25 afios, con los
de Siller y Pérez-Neria® para nifios mexicanos ycon losde Hsu
y col.! para nifios blancos. En este punto Llama la atencién
que las ecuaciones de regresién de Nahimira y col.® no con-
cuerden con los resultados de este estudio, a pesar de que
fueron obtenidas en poblacién escolar de la Ciudad de Méxi-
co, as{ como que la ecuacién propuesta por Hsu y col.!! para
nifios mexicanos-norteamericanos tampoco coincida, sino que
sea la propuesta para nifios blancos. Con las ecuaciones de
regresién propuestas por Cherniack y Raber,19 asf come con
las de Detels y col.!3 no se encontraron coincidencias.

Por lo que respecta al FEF, se encontraron coincidencias
con las ecuaciones de regresién de Knudson y col.l4 para
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La revista Neumologia y Cirugia de Térax acepla para
su publicaci6n trabajos cientilicos sobrec icmas 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 Torax se reserva los
derechos de programacion, impresion y reproduccion
{copyright) del material entregado, dando crédito corres-
pondiente a los autores del mismo. Si el autor desea pubii-
car nucvamente cl trabajo aparecido en la Revista,
requicre aulorizacion escrita del editor de la misma. El
malterial enviado a Neumologia y Cirugia de Térax puede
ser en forma de repories de invesligaciones originales,
ensayos, revisionss bibliogralicas, cartas al edilor y repor-
tes de casos clinicos demostrativos o interesanics.

Olras alternativas no descritas serdn consideradas cui-
dadosamentc por el Comité Editorial.

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

Revisiones bibliogrdficas: son trabajos de resena y ané-
lisis del conocimienlo actual sobre algin tema basado en
articulos publicados. La revision deberd incluir una decla-
racién a) del propésito y alcance dc la misma; b) del
método utilizado para la seleccién de articulosy para eva-
luar su relevancia, y ¢) una sintesis conceptual del material
revisado.

Ensayos: reflexiones criticas sobre algiin 1ema histérico,
socioccondmico, élico o cientifico,

Reportes de casos clinicos: descripcion de pacicntes con
aspectos inleresanies en su diagnoslico o tratamiento, 0
bien pacientes con hallazgos muy demostralivos para la
ensenanza (radiologicos, de exploracién [isica o [unciona-
les).

Carias ai editor: discusitn de articulos publicados pre-
viamente u otros temas de actvalidad. El objctivo de csla
seccibn es fomentar la participacion de los leclores con
textos que se publicardncn forma expedila en caso de ser
aceplados. Las cartas deberdn Lener un méximo dc ires
cuartillas a doble espacio y podrén incluir referencias, una
tabla o una fiugra, en caso necesario.

Aspectos Generales:

Todo articulo considerado para publicacion en la revis-
ta deberd enviarsc al editor de Ja misma; Dr. José Rogelio
Pércz Padilla, Depariamento de Fisiologia Pulmonar, Ins-
titulo Nacional de Enfermedades Respiratorias, Tlalpan
4502, México, D.F. 14080, Telélono 665-46-23, FAX 665-
4748.

Los articulos pucden escribirsc en Espafiol o Inglés. El
trabaja debe remilirse por Lriplicado (un original y dos
copias) incluycndo figuras y cuadros. Todo trabajo enviado

INFORMACION

debe ser acompahado de una carta dirigida al edilor con
la direccién y teléfono del autor principal en el cual se
puede incluir en su revision. Los lincamientos editoriales
descritos a conlinuacion deberdn seguirse iclmente. Para
mayores detalles consultar los requisitos propuestos por ¢l
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.!
El trabajo serd mecanograliado en papel blanco grueso
tamafio carta, a doble espacio, por una séla cara y dejando
mdrgenes de 2.5 cm, por los cuatro lados. La extensidén no
deberéd rcbasar 20 cuartillas incluyendo las referencias
bibliograficas, sin tomar en cuenia las [iguras ilustrativas
correspondientes.

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

Pigina del titulo:

La pégina inicial dcbe contener a) el titulo del articulo,
conciso e informalivo; b) nombre y apellidos de cada autor,
con su grado académico méas importante y su [iliacién
institucional; ¢) nombre del departamento o departamen-
los y la inslitucidn o instituciones a las que se debe atribuir
el trabajo; d) nombre, direccién y 1eléfono o fax del autor
que se ocupard de la correspondencia rclativa al manus-
crito; ¢) origen del apoyo recibido en subvenciones, equipo
o medicamentos; ) titulo abreviado que no pase de 40
espacios.

Resumen en espanol y palabras clave:

En la scgunda pdgina, aparecerd un resumen de menos
dc 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 corladas 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 sino cslan representados los apropiadas, utilice
los de uso comin.

Texto:

Los trabajos de investigacién dcheran conlener las si-
guicnles secciones: a) inlroduccion; b) material y métodos;
c) resultados y d) discusién. Incluya en los métodos si el
protacolo fue aprobado por algiin comité de Elica y una
descripcitn de los mélodos de diseiio del estudio y estadis-
ticos, de preferencia con alguna cita hibliografica, Si sc
utilizan abreviaturas, determinaciones de laboratorio o uni-
dades de pesos y medidas, deben scr/corrcspnndicnlcs asu
registro ¢n cl Sistema Inlernacional, 81 s¢ incluyen abrevia-




LOS AUTORES

turas no convencionales, indicarlas eatre paréntesis, cuan-
doaparezcan por primera vez. Sisc utilizan [recueniemente
las abrevialuras, incluir una lista de ellas que aparccers en
la primera pigina del texto.

Apradecimientos:

Solamentc mencionar las personas o instiluciones que
hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo
perlinentc que los autores eblengan permisos por escrito
de uno y otros, ya que sc infierc 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 bibliogrdficas:

Escribirlas cn hojas aparte del texto y ordenarlas numé-
ricamcnte de acuerdo a su aparici6n en el texto. Las refer-
encias en ¢l texto deben identificarse con nimeros ardbigos
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deberan abre-
viarse de acuerdo al estilo sugerido por el Comité Interna-
cional de Editores de Revislas Médicas.” Trate de cvitar la
cita de resimencs; las comunicaciones personales y obser-
vaciones inéditas pucden inscrtarse en el texto (cntre pa-
réntesis) pero no las incluya como referencias.

Cuando sc mencionen revistas, incluya el nombre de
todos los aulores si son menos de seis; si son mas de scis
dcben regisirarse los tres primeraos y agrega la abreviatura
“y cols”. (sin las comillas).

El orden para presentar las relerencias de revistas scré: .

1) apcllido(s) ¢ inicial(cs) de cada avtor, separados por una
comay puntoal final de la lista de autores; 2) titulo completo
del articulo, con mayiscula s6lo para la letra inicial y punto
al final; 3) abreviatura oficial de la revista sin punto al final;
4) afio de la publicacién seguido de punto y coma, 5) volu-
men en nlmeros ardbigos, scguido de dos puntos, y 6)
niimeros de las paginas iniciales y final scparados por un
guion,

Ejemplo para revistas:
_ Leon AP, Cano C, Argot E. Prucba “in vivo” de Ia
inmunidad celular adquirida contra la tuberculesis en cl
cobayo. Neumol Cir Torix Méx 1976; 46-9-15.
Ejemplo para libros:

Gordillo-Paniagua ¢;, Mota-Herndndez F, Veldzquez-
Jones L, Diagnéstico v terapéutica de trastomos renales y

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

Ejemplo para capitulos en libros:

Ibarra-Pércz C. Tromboembolia ¢ infarto pulmonar en:
Castillo Nava J. Introduccion a la nenmologia. México: Ed.
Méndez Cervanlts, 1981:617-634.

Cuadros:

Copiar cada cuadro en hojas por scparado. No se reci-
ben cuadros fotograliados. Deberdn ordenarse utilizando
niimeros ardbigos, de acuerdo con su sccuencia de apari-
cioén cn ¢l texto. Se indicardn al pie de los cuadros las notas
explicativas o los simbolos o abreviaturas usados.

Leyendas o pies de ligura:

Dcberén anotarse cn forma sccuencial, indicando cl
ndmero de la (igura correspondiente. Usar niimeros ardbi-
gos, identificar los simbolos, flechas, nameros o [ctras uti-
lizados para schalar las parles de las fipuras.

Figuras:

Las lotogralias, dibujos o graficas se denomiran fipuras,
No deben remitirse los originales de las [guras sino en
lolografia por triplicado (un jucgo original y 2 bucnas loto-
copias}, en tamaios dc 9 x 14 cm o de 12 x 17 cm, en papel
brillante. Adherir cn la-parte postcrior de cada figura una
ctiqueta en la que sc indique: el nimera de la figura; nombre
del autor principal y una flecha hacia arriba que schale la
parie superior de la misma. Deberdn enviarse en un sobre
apropiado sin usar clips, grapas o sujcladores mecdnicos.

Para su publicacidn, todos los trabajos deben necesaria-
mcente ajustarsc a los requisitos anteriores. No se devuelven
originales.

Una vez aceplado cl articulo para publicacién, el cditor
sc reserva ¢l derecho de hacer modificaciones cn la forma.
para mejorar la preseatacion de los trabajos. El autor
principal reeigira las prucbas para hacer las correcciones
finales, mismas que deberd entregar en menos de 8 dias.

El editor

1- Intcrnational Commitee of Medicat Journal Bdivors. Untifore regurire-
menas for manuscripss submiiticd 1o biownedica journals. Ann Intern Med
1988; 108;258-265. Neuniol Cir Tornx Méx 1991, Vol 50, No, 2.

2- A propasal for mare intfonnative absroces of clinical articles. Ann 1ny
Med 1987 106-598-604.

3- 1t BT Stmectured abstracss for papers reporting clinical 1rials. Ann
Infern Med 1987; 106-626-7. .

4- Veldzquez N - Elaboraciin def resisnen de tos articudos de Invesiigacion
clinica: una ntieva propueste, Bol Med Hosp Infuni Méx 1988; 45;2{13.5_
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varones de 6 a 11 y de 12 a 25 afios, con la de Siller y
Pérez-Neria, con las de Namihira y col® ycon las de Hsu y
¢colll, para nifios mexicanos-norteamericangs, sin encontrar
coincidencias con las de Hsu ycol.! para nifios blancos ypara
nifios negros, con las de Cherniack y Raber!9, ni con las de
Detels ycol.1?
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CAMPO DE ACCION DEL NEUMOLOGO EN EL IMSS*

Alberto Lifshitz-Guinzberg, Eduardo Acosta-Arreguin, Héctor Aguime-Gas, Ma. Graciela Mendoza-Rangel,

Guillermo §. Diaz-Mejia

Introduccién

La extensién que ha alcanzado el conocimiento humano
es talque se ha tenido que fraccionar para poder profundizar en
él. A pesar de lo artificioso que en un momento dado pudiera
resultar cualquier divisién, gracias a ellas ha sido posible
lograr el abordaje conceptual de las ideas y hasta una distri-
bucién racional del trabajo. En esta fragmentacidn lo que se
pierde en extensién se gana en profundidad y destreza, al
limitarse la responsabilidad a un terreno menos amplio. No
obstante, debe tenerse en cuenta que los limites entre las
partes a veces son difusos yque cada parceladel conocimiento
no estd de hecho aislada del resto.

En ¢l campo de la atencién a la salud, esta divisién ha
dado surgimiento a las especialidades médicas como una de
las maneras en que la sociedad se ha ido organizando para
atender a sus propias necesidades, ypara ello toma como base
un cuerpo de conocimientos, una metodologia propia y un
campo de investigacidn especifico.

La conformacién de las especialidades ha obedecido
pues a dos factores fundamentales, por un lado los requeri-
mientos sociales y por el otro la suficiencia en la autonomfa
operacional.

LaNeumologfa surgi6 a finales del siglo pasado como una
especialidad dedicada principalmente al estudio de la tuber-
culosis pulmonar, nacié pues como Tisiologla porque la ne-
cesidad social de ese entonces se centraba en esta
enfermedad. A partir de 1920, con las aportaciones de Sauer-
bruch y John Alexander, se conformé como una especialidad
médico-quinirgica, puesto que tanto la atencién de las mani-
festaciones pulmonares de la tuberculosis como de otras mu-
chas enfermedades del aparato regpiratorio exigian
adicionalmente el abordaje quirdrgico.

* El Erupo de rabajo que panicipé en el estudio, y sus cargos en el Institulo
Mexicano del Seguro Social (IMSS) duranie ese periode fue: Dr. Albeno
Lifshilz Guinzberg, Titular de la Jefatura de Servicios de Educacién Médica
(Co?fd-inador del Grupo). Dr. Eduardo Acosta Armeguin. Subjefe de For-
macién de Personsl para la Salud de la Jefalura de Servicios de Educacién
MEJ_CI (Secretario del Grupo); Dr. Héctor Aguirre Gas, Subjefe de Centros
Mcidicos de 1a Jefatura de Servicios de Afencién Médica; Dr. Francisce
Méndez Bueno, Subjefe de Hospilales Generules de Ja Jefatura de Servicios
de Atencién Mddica; Dr. Slvador Martfnez Cairo, Subjefe de Investigacion
Clinica de 1a Jefatura de Servicios de Invesligacidn Médica; Dr. Guillermo
S. Diaz, Mecjla, Hospital de Especialidades del Ceniro Médico Nacional Siglo
lO{I Dra. Marfa Elena Y. Furuys Meguro, Hospital de Pediotrfa del Centro
Médico Nacional Siglo XXI; Dr. Genaro Cruz Esparza, Hospital General de
Zona 8 “San Angel”, Delegacién 3 Surocstc del DF; Dra. Gracicla Mendoza
:’"‘3"'- Hﬂspilal Geneml del Centro Médico La Raza; Dr. Danicl Rodriguez
s"ﬁz" Hos!nm Genceral del Centro Médico La Raza; Dr. Manuel Poquini
o4, Hospital General 36 del IMSS en Puebla, Pue.

Gracias a los avances de la Farmacologfa y al desarrollo
cn particular de los antimicrobianos, la tuberculosis, al igual
que otras enfermedades infecciosas, pudieron curarse con
tratamiento farmacolégico, por lo que la Tisiologfa, ahora
como parte de la Neumologfa se tornd en un quehacer funda-
mentalmente “médico™.

Conforme se suscitaban esos cambios en ¢l abordaje de la
tuberculosis pulmonar, se inicié el reconocimiento de la im-
portancia sanitaria de otras enfermedades del aparato respira-
torio, consecuencia del modo o estilo de vida de los diferentes
grupos sociales. El crecimiento alarmante de algunas de ellas,
particularmente las relacionadas con la inhalacién de conta-
minantes del medio (hogar, trabajo, atmdsfera), el tabaquis-
mo, los accidentes, ¢l envejecimiento, la identificacién de las
repercusiones de las enfermedades generales sobre el aparato
respiratorio, etc., le han ido conformando nuevos contenidos
a Ja especialidad. De la misma manera, el avance tecnolégico
ha puesto a disposicién de los neumdlogos herramientas nue-
vas que les permiten atender mejor su responsabilidad social.

En fin, al igual de lo que ha sucedido en otras ramas del
saber y del quehacer humanos, hoy en dfa la Neumologia es
una especialidad ciertamente muy diferente a la que le dio
origen.

Mientras tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social
{IMSS) evolucioné lo necesario para mantenerse durante 50
afios en la vanguardia de la atencién a ]a salud en nuestro pafs.
Su organizacién regionalizada y por niveles de operacidn,
permite la atencién de la poblacién derechohabiente de todo
el pais, independientemente del tipe y de 1a complejidad
fisiopatolégica de los dafios a la salud que la aquejen. Como
acurre con las enfermedades de los distintos aparatos y siste-
mas, la atencidn de las enfermedades del aparato respiratorio
es también una responsabilidad institucional, en la que los
neumdlogos desempeiian ¢! papel central.

La evolucién de la Neumologia 1a ubica hoyen dfa como
una especialidad de rama dependiente de la troncal Medicina
Interna; sin embargo, la resolucién de varias enfermedades
del aparato respiratorio pueden requerir del abordaje quirir-
gico, por lo que la Cirugia Pleuropulmonar se perfila como
una especialidad distinta, dependiente de la troncal Cirugfa
General, 0 como constituyente de la Cirugfa Cardiotorseica,

Est4 claro que la atencidn de algunas d¢ las enfermeda-
des del aparato respiratorio o de algunas de las etapas de su
historia natural corresponden al terreno de otras especialida-
des: la Salud Piblica, la Medicina Familiar, la Medicina In-
terna, la Pediatrfa o la Cirugfa Pleuropulmonar, en tanto que
la Neumologfa, como especialidad préctica, se caracteriza por
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NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

CUADRO 1

CAMPO DE ACCION DEL NEUMOLDGO EN LAS ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIC
{Categoria | Conocimientos, Hiss y Vanselow)*

ENFERMEDAD:

NEUMON(A
1.0 Neumonia no resolutiva
2.0 Neumonia de lenta resolucion
3.0 Neumonia de focos multiples con:

3.1 Enfemedad pulmonar obstructiva cronica

3.2 Asma

3.3 Insuficiencia respiratoria aguda
4.0 Neumonia estafilocéccica con neumatoceles
5.0 Neurnonia necrosante
6.0 Neumnonia atipica:

6.1 Chlamydia

6.2 P, carinii

6.3 Mycoplasma

6.4 Ureaplasma
7.0 Neumonia complicada con:

7.1 Empiema

7.2 Derrame pleural

7.3 Absceso pulmonar

7.4 Bronquiectasia

7.5 Neumatocele

7.6 Paquipleuritis

7.7 Puimén atrapado

1.0 Asma severa
1.1 Fischl 57
2.0 Estado de mal asmalico
3.0 Diagnéstico dificil
3.1 Asma perenne o refractaria
3.2 Asma por ejercicio
3.3 Asma industrial
4.0 Asma complicada

BRONQUIOLITIS

1.0 Bronquiolitis obliterante para evaluacién de
incapacidad funcional y tratamiento

2.0 Bronquioliis complicada del adulio
2.1 Enfisema buloso
2.2 Enfermedad de Swyer-James

3.0 Bronquiolitis recurrente

4.0 Bronquiolitis complicada en el nifio
4.1 Neumotbrax
4.2 AMelectasia

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
1.0 Enfisema por deficiencia de alfa 1
antitripsina
2.0 Enfermedad puimonar obstructiva crénica,
para valoracién y comoboraclién

3.0 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
para protocolo de rehabilitacién pulmonar

4.0 Enfermedad pulmenar obstructiva crénica,
con enfisema con bulas gigantes

5.0 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
complicada con:
5.1 Cor pulmonale crénico descompensado
5.2 Derrame pleural
5.3 Neumotdrax

6.0 Candidatos a trasplante pulmonar

NEOPLASIAS PULMONARES

1.0 Nddulo pulmonar solitario

2.0 Diagndstico de cdncer broncogénico

3.0 Cancer broncogénico estadio |, Il y Il A,
para tratamiento

4.0 Cancer broncogénico con dermame pleural

5.0 Neoplasias benignas pulmenaras para tralamiento

TUBERCULOSIS PULMONAR

EMPIEMA

1.0 Tuberculosis pulmaonar tipo lli con
drogorresistencia primaria

2.0 Tuberculosis pulmonar tipo Il con hemoptisis
moderada o masiva

3.0 Tuberculosis pulmonar tipo |l cavitada con
micetormna infracavitaro

4.0 Derrame pleural tuberculoso

5.0 Empierma tuberculoso con fistula broncopleural

6.0 Derrame pericardico con tuberculosis

7.0 Nédulo pulmonar granulomatoso

B.0 Tuberculosis miliar

9.0 Retratamiento de tuberculosis pulmonar

1.0 Empiema loculado

2.0 Empiema con fistula broncopleural

3.0 Absceso pulmonar y empiema

4.0 Empiema, neumonia e insuficiencia respiraloria
5.0 Paquipleuritis

NEUMOPATIA INTERSTICIAL

1.0 Neumopatia intersticial de eticlogia desconocida
2.0 Neumopatia intersticial complicada con:
2.1 Infeccién puimonar
2.2 Cor pulmonale crénico
3.0 Neumopalia intersticial para protocolo
de trasplante pulmonar
4.0 Neumopatia intersticial para valoracion
de funcién puimonar
5.0 Neumopatia intersticial secundaria a drogas
6.0 Neumonitis por hipersensibilidad
7.0 Neumonia por Infiltracidn celular
{eosinofilica, linfocitica, stc.)
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COF. PLLMONALE CRONICO
1.0 Cor puimonale crénico con
insuficiencia cardio-respiratoria severa
2.0 Cor puimonale crénico complicado
2.1 Tromboembolia pulmonar
2.2 Poliglobulia severa

3.0 En programa de rehabilitacién

NEUMOTORAX

1.0 Neumotdrax recidivante espontineo

2.0 Neumotdrax hipertensivo

3.0 Neumotdrax con herida penetrante y
enfisema subcutaneo

4.0 Neumotdrax con herida no penetrante
4.1 Enfisema subcutdneo
4.2 Enfisema mediastinal

TROMBOEMBOLIA PULMONAR
1.0 Tromboembolia pulmonar con cor
pulmonale agudo
2.0 Tromboembolia pulmenar para
protocolo de tratamiento con:
2.1 Tromboliticos
2.2 Anticoagulantes

MEDIASTINO: CRECIMIENTO GANGLIONAR
1.0 Adenopatia sin diagndstico nosolédgico
1.1 Neopldsica
— Cdncer pulmonar
— Enfenmedad de Hodgkin
— Linfoma

ENSANCHAMIENTO MEDIASTINAL
{SIN CRECIMIENTO GANGLIONAR)

1.0 Para diagnéstico nosolégico

MEDIASTINITIS AGUDA
NEUMOCONIOSIS
1.0 Diagnéstico de la neumoconiosis
2.0 Pravencidn y tratamiento de
complicacionas

MALFORMACIONES CONGENITAS VASCULARES

1.0 Hipertansién arterial pulmonar primaria y
secundaria

2.0 Fistula arterio-venosa

3.0 Anomalias de venas pulmonares

4.0 Agenesia o hipoplasia de arneras
pulmonares

5.0 Uinfangiectaslas congénitas

6.0 Anille vascular, para:
a) Conlimmacién diagnéstica
b) Indicacién quinirgica
c) Seguimiento

MALFORMACIONES DE LA CAJA TORACICA

1.0 De pared
2.0 Do dlafragma

Campo de Accidn del Neumdlogo en el IM55 57

ENFERMEDADES DEL DIAFRAGMA
1.0 Complicadas con:
1.1 Aplasia o hipoplasia pulmanar
1.2 Con agenesia pulmonar
1.3 Diagndéstico diferencial de masas
diafragmaéticas
2.0 Segquimienta

FIBROSIS QUISTICA DEL PANCREAS CON
PARTICIPACION PULMONAR
1.0 Tratamiento de las complicaciones
pulmonares
2.0 En programa para frasplante pulmonar

ENFERMEDAD POR REFLULJO GASTROESOFAGICO
1.0 Neumonia por aspiraciones repetidas
2.0 Broncospasmo

NEUMONIA INTRAUTERINA Y EXTRAUTERINA
1.0 En mayores de 28 dias con secuelas del
padecimiento
2.0 Para evaluacién de la funcién pulmonar

MALFORMACIONES CONGENITAS
TRAQUEQ-BRONCO-PULMONARES
1.0 Traqueomalasia
2.0 Fistula traquecesofigica
3.0 Quistes broncogénicos
4.0 Disgeneslas pulmonares
{agenesia, aplasia e hipoplasia pulmonar)
5.0 Quistes bronquiales periléricos
6.0 Enfermedad pulmonar quistica adenomatoidea
7.0 Enfisema lobar congénite
8.0 Secuestro pulmonar
9.0 Bronquiectasias congénitas, para:
a) Confimacién diagndstica
b) Indicacidn quirirgica
¢) Seguimiento

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA IDIOPATICA
1.0 Mayores de 28 dias con secuelas del
padecimianto

1.1 Enfermedad pulmonar crénica
2.0 Para evaluacién de la funcién pulmonar

SINDROME DE ASPIRACION

— Meconio

— Liquido claro
1.0 Mayor de 28 dias con secuslas del padecimiento
2.0 Complicado con:

2.1 Infeccién
2.2 Hipertensidn arterial pulmonar

SINDROMES DE HIPOVENTILACION
1.0 Apnea del suefio
1.1 Apnea obstructiva
1.2 Apnea central
1.3 Apnea mixta
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2.0 Sindrome de hipoventilacién alveolar
secundaria del obeso

BRONQUIECTASIAS
1.0 Confimmacién diagndstica
2.0 Indicacién quirirgica
3.0 Control de complicaciones

ABSCESO PULMONAR
1.0 Confimacidn diagndstica
2.0 Drenaje por vias adreas
3.0 Drenaje transtordcico
4.0 Tratamiento médico y seguimiento

ABSCESO SUBFRENICO CON COMPLICACION
TORACICA

1.0 Confirmacién de ia complicacién torédcica
2.0 Cuando se requiera:

2.1 Toracocentesis

2.2 Pleurotomia
3.0 Determinar indicacién quinirgica

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO CON
COMPLICACION TORACICA
1.0 Confirnacién de la complicacidn tordcica
2.0 Cuando se requiera:
2.1 Toracocentesis
2 2 Pleurotomia

3.0 Determinar indicacién quinirgica

DERRAME PLEURAL
1.0 Derrame pleural recidivante
2.0 Paquiplauritis con idculos y tabiques
3.0 Diagndstico eticiégico
4.0 Tratamiente neumolégico

ESTENOSIS DE VIAS AEREAS INTRATORACICAS
1.0 Confimacién diagnéstica
2.0 Broncodilatacién con broncoscopio
3.0 Aplicacién de prétesis de Montgomery

MANIFESTACIONES PLEUROPULMONARES DE
ENFERMEDADES SISTEMICAS

1.0 Confirnacion diagndstica de la participacién
pleuropulmonar

2.0 Tratamiento adecuado y prevencion de
complicaciones tardias

URGENCIAS:

TRAUMATISMO TORACICO
1.0 Contusién profunda de i6rax y herida penetrante

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

1.1 Hematoma infectado
1.2 Hematoma abscedado
1.3 Neumonia
1.4 Empiema
2.0 Contusién profunda con fractura costal
multiple e inestabllidad tordcica
3.0 Fractura bronquial
4.0 Laceracién de diafragma

ASMA

1.0 Estado de mal asmético

2.0 Antecedentes de mal asmdtico

3.0 Asma con alleracidon del estado de conciencia
y fatiga muscular

4.0 Asma complicada con trastomos del ritmo y la
conduccién, neumotdrax, neumaomediastino o
enfisema subcutaneo

5.0 Asma con intoxicacidn con metilxantinas

NEUMONIA POR ASPIRACION
1.0 Necrosante con insuficiencia respiratoria aguda
2.0 Complicada con:
2.1 Empiemna agudo
2.2 Saplicemia
2.3 Barotrauma
2.4 Atelectasia
2.5 Hipertensién arterial pulmonar aguda

CUERPQ EXTRANO EN VIAS AEREAS

1.0 Intratordcicas (agudo)
2.0 Intratoracicas (crénico)

2.1 Atelectasia
2.2 Sindrome de supuracién broncopulmonar
2.3 Sindrome de atrapamiento aérec

HEMOPTISIS
1.0 Masiva

LESIONES POR INMERSION
1.0 Complicado con:
1.1 Edema pulmonar no cardlegénico
1.2 Infeccién

QUEMADURAS DE VIAS AEREAS
1.0 Inhalacién de humos
2.0 Inhalacidn de causticos
3.0 Exposicién a las altas temperaturas

SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA

1.0 Para determinar etiopatogenia

2.0 Para su manejo especializado

—

*Puede llevar a cabo todas las fases del dlagndsiico ¥ del tratamiento sln consultar en el $0% de los casos (es posible que requiara consulte de

procedimientes técnicos).

el dominio de conocimientos, habilidades, destrezas y actitu-

des definidos en su perfil profesional.

Atendiendo a Ja etapa que vive la instituci6n, las condi-
ciones de salud de Ja poblacién derechohabiente de hoy &8
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dfz, las demandas de atencién médica existentes, y con el fin
de precisar las caracteristicas que debe tener la Neumologfa
institucional contemporénea, en 1992 el entonces Subdirector
General Médico del IMSS, doctor Norberto Trevifio Garcla
Manzo designé un grupo de trabajo para que analizara la
informacién y la experiencia acumuladas, con el objeto de
elaborar un documento que permitiera organizar mejor la
atencién de los pacientes con daifios a la salud en el aparato
respiratorio o con riesgo de desarrollarlos, haciendo énfasis
en la importancia del papel del neumdlogo.

En el desarrollo de los trabajos se analizé Ia situacién de
la morbilidad y mortalidad por enfermedades del aparato
respiratorio, las tendencias internacionales de la prictica de
la Neumologfa, la organizacién del Instituto Mexicano del
Seguro Social, los puntos de vista tanto de un grupo selecto
de neumélogos institucionales como de los diversos especia-
listas que participan en la atencién de alguna fase de la
historia natural de las enfermedades del aparato respiratorio,
todo ello dentro del marco del Modelo Moderno de Atencién
a la Salud y surzié asi el presente documento “Campo de
Accidn del Neumdlogo en el IMSS™,

Metodologia

El grupo de trabajo convocado por la Subdireccién Ge-
neral Médica fue coordinadoe por el doctor Alberto Lifshitz,
titular de la Jefatura de Servicios de Educacién Médica,
¥ constituide por neumdlogos representativos del Instituto y
funcionarios de la propia Subdireccién.

Este grupo se reunid periédicamente en un total de 40
horas de trabajo (13 sesiones quincenales). Como primer
punto a resolver se consideré indispensable definir el campo
de accidn del neumdlogo en la atencién de las enfermeda-
des del aparato respiratorio, asi como las destrezas psico-
motoras caracteristicas de este especialista, y adicionalmente
el valorar el perfil profesional que dio origen al actual plan
de estudios del Curso de Especializacién en Neumologfa
(Anexo 1).

La primera tarea fue entonces la de definir el campo de
accién del neumélogo, para lo cual se decidid analizar la
patologfa del aparato respiratorio, utilizando una tabla de
cuatro columnas. .

En este Cuadro se pretende distinguir al especialista
Tesponsable del mancjo de la patologfa respiratoria, conside-
Tando para este efecto que una misma enfermedad puede
cambiar de responsable de la atencién de acuerdo con la
€tapa de la historia natural &n la que se encuentre, ¢ bien de
la necesidad de aplicar tratamientos especificos, o de que se
aborde como complicacién de enfermedades generales.

En el documento intitulado “Egresos Hospitalarios Se-
gin Causa 1992" que toma en cuenta las 999 claves (a tres
digitos) de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
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CUADRO 2 _
DESTREZAS CARACTERISTICAS DEL
NEUMOLOGO
(Categoria | Destrezas, Hiss y Vanselow)*
Asislencia mecanica Intubacidn traqueal
ventilatoria Lavado bronquioalveolar
Biopsia broncoscdplica Lavado bronquial
Biopsia de ganglios pre- Meumostomia
escalénlcos y axilares Oclusién bronqulal con
Biopsia pleural percutinea catéter de Fogarty
Bicpsia pulmonar Pericardiocentesis
percutdnea Pleuroscopia
Broncografia Pleurotomia cerrada
Broncoscopla figlda Pleurodesis
Cateterismo cardiaco Pruebas de funcién
derecho respiratoria
Cepiltado brenquial Rehabilitacién respiratoria
Embolizacidén de arterias Toracocentesis
bronquiales Toracoscopia
Fibrobroncoscopia Traqueostomia
Inhaloterapia
*Es capaz de reconocer la necesidad del procedimiento, de
practicarlo e interpretario sin consultar en el 90% de los casos.

OPS/OMS 9 Revisidn, se lograron identificar 39 enfermeda-
des propias del aparato respiratorio.

Esta lista no pretende ser exhaustiva, pero se considerd
que abarca la gran mayoria de la patologia respiratoria; lo més
importante fue, sin embargo, que por todas las causas enlis-
tadas hubieron casos hospitalizados.

En el documento eoriginal, en su forma amplia, se descri-
ben la enfermedad y la participacidn que tendrian diversos
especialistas en la atencién de las enfermedades pleuropul-
monares de acuerdo a las caracteristicas particulares de cada
estadio dc estas entidades nosolégicas. Se sefiala también
cudles son las destrezas caracterfsticas necesarias para la
atencién de cada patologia en particular. Vale 1a pena indicar
que para cfectos de presentacién no se anotaron todas las
destrezas en todas las patologias para no caer en repelticiones
innecesarias; en lodo caso. las destrezas caracteristicas del
neumdlogo, de manera sintética, se presentan por separado
dentro de este documento.

Es importante mencionar finalmente que la metodologia
incluyd la discusién dirigida para lograr el consenso de los
participantes en el andlisis de todos los aspectos, tanto los
estrictamente técnicos como los de organizacién de los niveles
de operacién.

Del documento amplio se scpard lo que se considers de
competencia primaria de los neumélogos yes lo que se pre-
senta como su campo de accién (Cuadro 1), agregandoun listada
de las destrezas que identifican al neumélogo (Cuadro 2).




ANEXO 1

PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO NEUMOLOGO

Tomado del Plan de Estudios IMSS (Junio de 1992)

La Neumologfa incluye ¢l conocimiento de la embriologfa,
anatomfa, histologfa, fisiologia, hemodindmica, radiologfa, in-
munologia, bioquimica, farmacologfa y microbiologfa de las
enfermedades respiratorias, asf como el manejo médico-qui-
rirgico de los enfermos del aparato respiratorio, del medias-
tino, de 1a cavidad pleural, del diafragma, de la pared tordcica
y de los que tienen repercusiones cardiacas por procesos
pulmonares o participacién pulmonar de las enfermedades
extratordcicas y sistémicas. Son especialidades auxiliares la
Cardiologia, la Fisiologia, la Inmunologia, 1a Terapia Respirato-
ria, la Medicina Interna, la Pediatria yla Otorrinolaringologia.

El neumé6logo es pues ¢l profesional de la medicina ca-
pacitado para la atcncién de pacicntes geridtricos, adulios y
nifios con un conocimiento profundo de la especialidad, que
le permite resolver de manera integral los problemasde salud
antes mencionados.

El especialista en Neumologfa conoce con particular pro-
fundidad la fisiopatologia, 1a patobiclogia y las bases hemodi-
nimicas, farmacolégicas, inmunalégicas, bacteriolégicas y
epidemiolégicas de las enfermedades respiratorias; dispone
de tecnologia sofisticada que requiere de un adiestramiento
especifico y que le permite estudiar integralmente a los pa-
cientes del aparato respiratorio, establecer el diagndstico
correcto ¢ instituir 1a terapéutica médica y quirirgica.

Elneumélogo se diferencia de otros especialistas en que
sacrifica la extensién genérica por el conocimiento del tema
en su mayor profundidad y, por tanto, maneja con mayor
habilidad a sus pacientes, utilizando su experiencia médico-
quirtirgica en los problemas mis intrincados y complejos de
la patologia respiratoria.

El especialista en Neumologfa se justifica plenamente en
eltercer nivel de atencién médica; su labor en el segundo nivel
de operacién consiste en efectuar el estudio diagnéstico, el
tratamiento y Ia rehabilitaci6n de los enfermos neumolégicos
que requieren un manejo especializado pero que no ameritan
de los recursos de alta tecnologia del tercer nivel, asf como
asesorar y apoyar al médice internista en el manejo adecuado
de los enfermos con participacién neumoldgica en problemas
de medicina interna de dificil resolucién.

CONOCIMIENTOS:

— Debe tener conocimicnto preciso de los mecanismos béi-
sicos de la enfermedad respiratoria, del mediastino, el
diafragma, la cavidad pleural y la pared torcica; de las
interrelaciones que cxisten entre las enfermedades respi-
ratorias y cardiovasculares, asf como de las repercusiones
pulmorares de procesos extratoricicos y sistémicos. Debe
conocer 1a historia natural de esas enfermedades, sus
piveles de prevenci6én asf como los factores biclSgicos,

psicolégicos, econémicos, sociales yculturales que afectan
la salud del individuo, la familia y la poblacién.

— Debe conacer los aspectos tedricos del proceso de ensefian-
za-aprendizaje aplicados a la docencia de la Neumologfa.

— Debe conocer los aspectos teéricos en los que se funda-
menta lainvestigacién médica y su aplicaci6n a lasdistintas
disciplinas neumolégicas.

— Debe tener los conocimientos necesarios para entender la
organizacidn, filosoffa v politicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

— Debe estar enterado del proceso administrative y de la
utilizacién racional de los recursos humanos, econémicos
y materiales.

DESTREZAS:

— Debe ser apto para elaborar una historia clinica completa
para la especialidad ysaber investigar especificamente los
datos de interés més frecuentes o muy particulares en las
enfermedades del aparato respiratorio.

— Debe ser capaz de identificar, clasificar y jerarquizar con
profundidad los problemas neumolégicos de sus pacientes
y sefialar de inmediato las posibilidades de solucitn.

— Debe tener aptitud para comunicarse profundamente con
¢l paciente o sus familiares mediante la conversacién yla
entrevista.

— Debe ser capaz de discernir el momento preciso en elque
el paciente necesite el concurso de otros especialistas o de
otros niveles de atencién.

~ Debe solucionar los problemas neumoldgicos de diagndstico
yterapéutica de adultos ynifiosen los serviciosde Urgencias,
Consulta Externa, Hospitalizacién, Endoscopia y Cirugia
Mayor y Menor, Terapia Respiratoria y Rehabilitacién,
Fisiologfa, Hemodinamia y Cuidados Intensivos.

— Debe emplear el método cientifico para investigar los
fenémenos no conocidos, profundizar en los conocimien-
tos y capacitarse para la investigacién clinica.

— Debe estar actualizado acerca de los adelantos cientificos
y tecnolégicos relacionados con la Neumolog(a.

— Debe realizar actividades y tareas de auto-aprendizaje €0
forma continua y organizada, como la asistencia a curses
reuniones nacionales y congresos de la especialidad, rotd-
ci6n por los servicios, asf como la elaboraci6n y publica-
ci6n de trabajos cientfficos.

— Dcbe brindar ensefianza de la Neumologia a otros profe-
sionales de la Medicina, al paciente, a sus familiares y 8 Ja
comunidad.
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— Debe aprender a evaluar permanentemente el resultado de
sus acciones médicas y normar asf sus actuaciones futuras,

-— En los servicios de Urgencias, Hospitalizacién, Consulta
Externa, Quiréfanos, Endoscopia y Cirugfa Menor, He-
modinamia, Fisiclogfa y Cuidados Intensivos debe estar
capacitado para interpretar yrealizar las siguientes activi-
dades médico-quirdrgicas:

1. Electrocardiograma y monitorizacién
2. Presién venosa central
3. Maniobras de recanimacién cardiopulmonar
4. Pletismograffa corporal
5. Pericardiocentesis
6. Pleurocentesis
7. Biopsia de ganglios pre-escalénicos y axilares
8. Aspiracién y lavado traqueobronquial
9. Intubacidn y laringoscopia
10. Traqueostomfa
11. Broncoscopia rigida y flexible, toma de biopsia
bronquial y pulmonar
12. Frotis de exudados
13. Pleurotomfa cerrada y colocacién de sello de agua
14. Punci6n arterial, arterio y venodiseccion
15. Colocacién de catéter con globo de flotacidn
16. Toracotomfa de urgencia
17. Biopsias pulmonar y pleural por puncién directas y
dirigidas por imagenologfa
18. Puncién transtraqueal y toma de productos para
estudios microbiolégicos y citolégicos
19. Cateterismo de corazén derecho y oclusién de rama de
la arteria pulmonar
20. Fluoroscopia con intensificador de imdgenes
21. Pleuroscopia y maniobras quirdrgicas
22. Espirometria y otras pruebas de funcién respiratoria
23, Procedimientos de terapia respiratoria y rehabilitacién
24, Cepillado ylavado broncoalveolar
25, Punciones subclavias y de yugulares
26. Broncografia, fistulografia
27. Cateterizacién y embolizacién de arterias bronquiales
28. Ventiloterapia
29. Estudios de gases en sangre arterial y venosa
30. Interpretacién de estudios de TAC yRAN
yultrasonido
1. Broncoscopia para extraccién de cuerpos extraflos y
colocacién de catéter de Fogarty
32. Pleuredesis qufmica

ACTITUDES:

= Debe poseer una actitud favorable de servicio yestablecer

una relacién médico-paciente genuina.
= Debe tener una actitud racional después de su andlisis,

ante los problemas que le planteen ¢l paciente y el am-
biente,
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— Debe asumir las responsabilidades de los problemas
neumolégicos del paciente y conocer los problemas
no médicos que influyen en el proceso salud-cnfermedad.

— Debe actuar como coordinador de las actividades del
cquipo dc salud en cl 4mbito de su especialidad.

— Debe tener buena disposicién para solicitar y proporcio-
nar con oportunidad interconsultas para asesorfa y copar-
ticipacifn en lz atencifn médica en cualquier nivel de
atencién.

— Dcbe tener interés en la renovacién periGdica de sus
conocimientos.

— Debe actuar como intermediario eatre los resultados de
investigacién bdsica y su aplicacién a la Neumologfa.

— Debe comprender que sus objetivos personales son afines
a los de la Institucidn.

— Decbe entender al paciente como una unidad bio-psico-so-
cial y actuar siempre considerando los tres aspectos,

— Deberd guardar celosamente el secreto profesional y
respetar las situaciones individuales de todos sus pa-
cientes.

— Debe ser muyhonesto 2l comunicarse con ¢l paciente pero
sin descuidar la afectividad.

FUNCIONES:

En el proceso de salud-enfermedad

— Integra e interrelaciona las manifestaciones de enferme-
dad respiratoria con las enfermedades cardiovasculares u
otros aparatos o sistemas.

— Analiza, integra e interrelaciona las manifestaciones res-
piratorias de los padecimientos sistémicos.

— Orienta yconduce a los familiares y a la comunidad sobre
las acciones preventivas a desarrollar para evitar nuevos
episodios de la enfermedad.

— Orienta a los familiares ya la comunidad sobre la impor-
tancia de las acciones médico-preventivas de proteccitn
especifica.

En el proceso de atencién
— Proporciona atencién integral individual en el segundo y
tercer nivel.

— De acuerdo a la estructura administrativa institucional
actual, asesora al médico internista y al médico pediatra
de segundo y tercer nivel en ¢l manejo médico-quirdrgico
de los casos neumolégicos que se le consulten yesel
responsable del manejo integral de dichos pProcesos.

— Integra, coordina y organiza actividades de cducacign
para la salud durante la atencidén médica.

— Integra los conocimicntos y la metodologfa de la clinica
con los correspondientes a la docencia, la investigacién
la administracién. ' y
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— Integra sus aclividades asistenciales a las de educaci6n a
los pacientes y familiares, en relacidn a la promocién de la
salud, proteccién especffica y limitacién del dafic, bajo un
concepto integrador de la familia.

CAMPO LABORAL:

El campo laboral del neumélogo comprende principal-
mente las unidades de tercer nivel de atencién médica. En las
de segundo nivel debe tener a su cargo los enfermos respira-
torios cuyos problemas neumolégicos requieran del especia-
lista y no puedan ser resueltos por el médico internista o por
el médico pediatra, por ¢l médico de salud ocupacional y por
elepidemiélogo; de ahitambién su papel de asesor yde apoyo
técnico en este nivel de atenciSn médica.

En unidades de tercer nivel

— En el servicio de Atencién Continua, Hospitalizacién,
Cirugia y Consulta Externa, como responsable de 1a aten-
cién de los enfermos adultos y nifios con procesos médi-
co-quirdrgicos del aparato respiratorio, mediastino,
diafragma ycavidad pleural, asf como de las enfermedades
sistémicas con participacién pulmonar.

— En la Unidad de Cuidados Intensivos, en e] control de 1a
insuficiencia respiratoria aguda o grave de enfermos qui-
riirgicos y no quinirgicos.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

— Enel serviciode Endoscopia y Cirugia Menor, como respon-
sable de la prictica de estudios invasivos a los enfermos del
aparato respiratorio y asesor en la ensefianza de las des-
trezas que se practican en esa 4rea, asf como participante
en los procesos de investigacién.

— En el servicio de Terapia Respiratoria y Rehabilitacién,
como conductor de los tratamientos especializados de su
drea de labor, en los enfermos que lo ameriten.

— En los servicios de Hemodinamia, Fisiologia Pulmonar y
Medicina Nuclear como asesor yconsultante cn la prictica
¢ interpretacién de los procedimientos de diagndstico que
se llevan a cabo en esas 4reas.

En las unidades de segundo nivel

— En los servicios de Hospitalizacién, Consulta Exierna,
Urgencias, Cirugfa y Cuidados Intensivos es el responsa-
ble de¢ la atencién de la patologia del aparato respiratorio
que requiera del manejo y control de esta especialidad.

— Debe ser responsable de la Clinica de Asma.

— Debe colaborar con el epidemi6logo en la integracién y
operacitn de los Centros de Atencién al Fumador.



PLEURODESIS CON PARCHE HEMATICO EN FfSTULA BRONCOPLEURAL
PERSISTENTE EN ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA SEVERA

Andrés Mendoza-Mendoza *, Jorge Mungufa-L **

Resumen

Elpresente trabajo es una comunicaci6n sobre el manejo
proporcionado a un paciente con neumotdrax secundario a
enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa con fistula
broncopleural persistente, por 21 dias, que no fue candida-
to a tratamiento quinirgico debido a pobre reserva pulmo-
nar y desnutricién. El paciente fue tratado con la aplicacién
de parche hemdtico con 50 ml de sangre autéloga sin anticoa-
gulante a través del tubo de toracostomfa y rotacién en varias
posicioncs, obteniendo control a las 72 h de su aplicacidn.
Se concluyé que la pleurodesis con sangre autéloga es un
recurso accesible que puede efectuarse en la cama del pacien-
te con pobre funcién pulmonar antes de decidir tratamiento
quirdrgico.

Introduccién

El neumotérax es la acumulacién de aire intrapleural
como resultado de la ruptura de la pleura parietal o viscerall,
El escape de aire del pulmén a la pleura puede ocurrir en
forma espontédnea, accidentalmente o deliberadamente. To-
das las etiologfas tienen como resultado la pérdida de volu-
men pulmonar que puede levar a insuficienciarespiratoriaen
pacientes con enfermedad pulmonar subyacente?. El neumo-
1érax espontdneo en el paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva erénica (EPOC) es causado por rupiurz de las
bulas intrapulmonares a través de la pleura visceral®. Las
alternativas terapéuticas varfan segiin el caso desde la simple
aspiraci6n percutinea a la toracotomia y reseccién pulmo-
narl-3 Enp el caso de los pacientes con EPOC, el tratamiento
deberd ser agresivo debido a que tienen mayor riesgo de
desarrollar complicaciones graves, inclusive la muerte2. El
tratamiente empleado usualmente incluye toracostomia con
succién prolongada o sello de agua y toracotomia con cierre
de la fuga4. Un problema, afortunadamente infrecuente, es la
fistula broncopleural persistente que en ocasiones requiere
de manejo quirdrgico. Se ha sugerido manejo con pleurodesis
quimica con tetraciclina en pacientes con alto riesgo para
cirugfal. E1 caso que comunicamos corresponde a neumotd-
Tax secundario en un paciente con EPOC severa, que no se
resolvié con tubo de toracostomfa, persistiendo fuga aérea

—————
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por 21 dfas, y que s manej6 con pleurodesis con parche
hemdtico y sangre autSloga, deteni€ndose la fuga en 72 horas.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 74 afios de edad, campe-
sino, con antecedente de tabaquismo intenso, dos cajetillas
diarias hasta los 72 afios, portador de EPOC severa con
predominio del enfisema, espirometrfa previa con capacidad
vilal forzada (FVC) de 242 L (69% de lo predicho) volumen
espiratorio forzado al primer segundo (FEV) de 1.19L (45%
de lo predicho), FEV|/FVC 45%. En control por consulta
externa con teofilina de accidén prolongada, 300 mg dos veces
al dfa, fenoterol més bromuro de ipratropio en aerosol, dos
disparos por razén necesaria, y beclometasona tépica 100 mg
dos veces al dfa.

Ingrest al servicio de Urgencias el 2de enero de 1994 por
incremento sibito de la disnea ydolor en hemitéraxizquierdo,
documentando a su ingreso cianosis y uso de miisculos acce-
sorios, asfl como sibilancias bilaterales, presién arterial
150/100 mmH g, pulso 100 por min, frecuencia respiratoria 32
por min y temperatura 36,0°C, Me¢joré parcialmente con oxi-
geno por puntas nasales, infusidén de aminofilina y nebuliza-
cién con salbutamol. La radiografia de térax mostré colapsa
pulmonar izquierdo, y se procedié a la colocacién de tubo de
toracostomfa No. 28 y sello de agua. La evoluci6n inicial fue
satisfactoria, considerando el retiro de tubo al séptimo dia, lo
cual no se efectud debido a que al pinzar el tubo se desarroll
enfisema subcutdneo y colapso pulmonar, presentando al
despinzarlo fuga aérea con tos. Se mantuvo succién con pre-
sidn negativa de =20 cm H,0, persistiendo la fuga aérea hasta
los 21 dias, cuando se considerd la posibilidad de cierre
quirdrgico, el cual no era posible efectuar debido a la pobre
funcién pulmonar yla desnutricién del paciente. Se decidi6 la
aplicacién de parche hemético con 50 mt de sangre autéloga
a la cavidad pleural con la técnica descrita por Durime ycol4
con lo que se detuvo el escape de aire a las 72 horas de su
aplicacién y permitiendo retirar ¢l tubo pleural al cuarto dfa,
después de 24 horas de mantencrlo pinzado y previo control
radiogrifico que mostré reexpansidn pulmonar. Posterior a
su alta hospitalaria se ha llevado un control por consulia de
Neumologfa durante tres meses sin tener evidencia clinica o
radiogriéfica de recidiva.

Discusién
El neumotdrax es una condicién frecuente en la préctica
diaria?, cuyo tratamiento varfa desde la simple aspiracidn
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percutfinea a la toracotomia yreseccién pulmonar de acuerdo
a su etiologfal. El tratamiento m#s usual es Ia colocacién de
un tubo de toracostomia con sello de agua, considerdndose la
posibilidad de cierre quinirgico si no se resuelve en 5 a 21
dfas®. El caso que informamos se traté de un paciente con
neumotdrax secundario a EPOC, que por sus condiciones de
escasa reserva pulmonar y la desnutricién fue excluido de
cirugia. Una altcrnativa podfa haber sido el uso de sustancias
esclerosantes como Ia tetraciclina o la doxiciclina, sin embar-
go es diflcil conseguir estos medicamentos en nuestro medio
por lo que optamos por la aplicacién de sangre autéloga
intrapleural, en base al reporte de Durime y col4 que infor-
maron de dos casos en que lograron el control de la fuga aérea
dentro de las 72 horas de su aplicacién, tal como ocurrié en
nuestro paciente. Por otra parte Robinson informé del éxito
de pleurodesis con sangre autéloga en neumotérax crénico y
recurrente en B5% (21 de 25 pacientes) con un tiempo de
scguimiento de 2a 11 afios’.

En nuestro paciente ¢l procedimiento se llevs a cabo en
la cama, sin emplear anestesia, haciendo rotacién en varias
posiciones, sin presentarse dolor ni infeceién, retirindose el
tubo pleural al cuarto dfa, sin datos de recidiva tres meses
después del procedimiento.

Vol. LIV, Nidmero 2, 1995

Conclusién

En nuestra opinién la pleurodesis con parche hemitico
con sangre autéloga es un recurso accesible en nuestro medio
que se recomienda en pacientes con neumotérax y fuga aérea
persistente, especialmente en aquellos que por algin motive
0 alto riesgo quirdrgico no pueden ser sometidos a toracoto-
mia. Aunque falta m4s experiencia, en nuestro casc el proce-
dimiento fue simple, indoloro, eficiente y eficaz.
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CNN

CONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGI{A
FUNDADO EL 8 DE NOVIEMBRE DE 1972

CONVOCATORIA
Certificacién y Recertificacién en Neumologia 0 Neumologia Pediatrica

INSTRUCTIVO

DEL SOLICITANTE

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

2.- Enviar al Consejo Nacional de Neumologia la solicitud de examen
y cantidad de N3450.00 no reembolsables. Los médicos extranjeros
que hayan terminado en México Ia especializacién en Neumologia
© Neumologfa Pedidmica podrdn presentar el examen que tendr un
cosin de N$450.00.

3.- 5i aprobé el examen, recibiré 1a Cenificacién como especialista.

DEL EXAMEN

1.- Tendrd dos partes, una teérica y otra prictica.

2.- La parte tedrica consiste en contestar por escrito ¢ en sistema de
cémpulo a criterio del Cuerpo de Gobierno del Consejo un cueslio-
nario de seleccion mdltiple que comprenders 1odos los aspectos de
la especialidad,

3.- La pare prictica consiste en el estudio clinico de un enferme
neumolégico, en ¢l que se explora la capacidad del susteniante pard
establecer un diagnéstico y una terapéutica adecuados, se determina
el grado de dominio de destrezas y se evaldan Jas actitudes en la
relacién médico pacienmie. El Jurado Examinador tendri derecho de
réplica en ¢l momento que lo considere oporiuno.

4.- El veredicto del Jurado Examinador ser4 inapelable.

JURADO EXAMINADOR

PRESIDENTE:

Dr. Gabriel de 1a Escosura Romero
TITULARES

Dr. Alfredo Pérez Romo

Dr. Juan Luis Surill Kremper

Dr. Miguel Anpel Salazar Lezama
Dr. Franeisco Cuevas Schacht

Dr. Nicolis Chavaje Martinez

Dr. Octavio Narviez Porras

Dr. Victor Ruiz Pifia

Dr. Felipe Villegas Elizondo

JURADO DE RECERTIFICACION

PRESIDENTE:

Dr. Horacio Rubio Monteverde
TITULARES

Dr. Eulo Lupi Herrera

Dr. Carlos Ibarra Pérez

Dr. Rail Cicero Sabido

Dr. Jos£ 1. Elizalde Gonzdlez
Dr. Julic Sandoval Zarate

Encro 12 de 1996,

1.- Enviar carta de SDl-lCltl.ld al Presidente del ; 2.- Revisién de do- Aceptado - 3. Recibi informacién del se-
CNN, curriculum vitae, documenios proba- - cumentos ; —_ i CNN
torios y cucta de N$450.00, fecha limite: | - : Rechazado cretario del

PARrRA OBTENER LA CERTIFICACION EN NEUMOLOGIA 0 NEUMOLOGIA PEDIATRICA

4, Presentar examen de conocimientos en as-
pecto 1ebrico €l 7 de febrero de 1996, exé-
menes pricticos 8, 9 y 10 de febrero, segiin
programacién individual,

5. Recibir Certificado del Con-
sejo Macional de Neumeolo-
gia
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PARA OBTENER LA RECERTIFICACION EN NEUMOLOGIA O NEUMOLOGIA PEDIATRICA

_____________________________

1. Enviar una carta de solicitud al Presidente del CNN, y
su curriculum vitae, Entregar documentos y lacantidad
de N$650.00, Fecha limite: 12 de Enero de 1996,

! 2.- Recibir informa- |

i Aceptado 3. Recibir Cenificado del

Consejo Nacional de
Neumologfa.

cién del Secreta-

rio del CNN. Rechazado

e —

BASES PARA LA CERTIFICACION

* EICONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGIA, en
cumplimiento det articulo 4 del Capitule TV del Estatuto en vigor,
convoca a los médicos especialistas en Neumologfa o Neumologfa
Pediitrica a presentar el examen de certificacién en la

especialidad, cuando lo soliciten y reiinan los requisitos siguientes,

* Estar autorizado legalmente para el ejercicio de la Medicina en el
pals.

= Haber cursado y aprobado satisfactoriamente el proprama de
enseiianza en Neumologia o Neumologia Pedidtrica reconocido
por el Consejo tratindose de instituciones nacionales. En el caso
de estudios en instituciones extranjeras, deberdn tener ademés
filiacién universitaria y ser de reconocido prestigio, previa
aprobacitn por el Consejo del programa realizado, con una
duracidn minima de 2 afios dentro del estudio de la Neumologia.

* Serde reconocida moralidad en su actuacién profesional y vida
piiblica,
* Aprobar el examen de Certificacién convocado por el consejo.

* De acuerdo con el artfculo 1 del Capitulo IV, el Cuerpo de
Gobierno del Consejo procede de la manera siguiente:

* Convoca a la certificacién cada afio y designa la sede. El examen
tedrico serd en el Hospital General de México, $.5.A. enla
Ciudad de México, DD.F. los dias arriba sefialados.

* Designa un jurado examinador formado por nueve especialistas
certificados o recertificados que no formen parte del Cuerpo de
Gobiermno,

* Revisa que las solicitudes estén correctamente requisitadas y
entregadas de acuerdo con la convocatona.

* Entrega en Sesi6n Solemne los documentos de certificacién a los
candidatos que lo hayan alcanzado. La asistencia a ésta es
obligatoria por ¢l aprobado.

BASES PARA LA RECERTIFICACION

s La recertificacidn es obligatoria cada cinco afios para todos los
especialistas del pals certificados por el Consejo. De no hacerlo en
un periodo maximo de 10 afios, se pierde automdticamente el
Certificado que tendrd que ser devuelto al seno del Consejo, quien
a su vez notificard a la Academia Nacional de Medicina. (Cap, V
Artd.1)

+ El CNN recentifica a los especialistas en Neumologfa y
Neumologia Pediétrica que reunan los requisitos siguientes:

* Tener comno minimo cinco afio de estar certificado o recentificado
porel CNN.

* Demostrar que continda en el ejercicio de la especialidad.

= Presentar la solicitud al CNN acompaiiada de los comprobantes
que avalen la actividad neumolégica de los dlimos cinco afios y
cubrir la cuota de N$650.00 no reembolsables.

CONSEN NACIONAL DE NEUMOLOGIA 1995-1996

PRESIDENTE: Dr. Francisco P. Navamo Reynoso
SECRETARIO: Dr. Arturo Gémez Gonzidlez
TESORERO: Dr. Juan Urueta Robledo
VOCAL EDITOR: Dra. Virginia Novelo Retana
VOCALES: Dr. Raiil Sansores Martinez

Dr. Juan Antonio Garcia Unbe

Dr. José Ayala Rodriguez

Dra. Rocfo Chapela Mendoza

Dr. Andrés Ramos Rodriguez

REPRESENTANTES;
A.N.M. Dr. Carlos Ihama Pérez
S.M.N.C.T. Dr. Jaime Villalba Caloca

DIRIGIR CORRESPONDENCTA A3

Dr. Francisco P. Navarro Reynoso
Telchac 127
Col. Jardines del Ajusco
Meéxico, D.E C.F. 14200
Tels. 652 20 05
6521664
6522011
Fax: 644 08 79
6522005
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EDITORIAL

Las nuevas técnicas diagndsticas en Neumologia
Juan Urueta-Robledo

ARTICULODEINVESTIGACION

Diagndstico de cdncer pulmonar por fibrobroncoscopia
y citologiaen lavado y cepillado bronquial
Andrés Mendoza-Mendoza, Miguel A. Ibarra-Galindo

ARTICULOS DEREVISION

Diagnéstico y tratamiento del enferino tuberculoso pulmonar 3
en condiciones de programay en la consulta del neumélogo

Carlos R. Pacheco, Susana Balandrano C, Jesds Ramos-Espinosa,
Miguel A. Salazar-Lezama

Ozono y efectos en la salud. La experiencia de las
ciudades de México y de Los Angeles, California
Bonfiglio Murioz-Bojalil, Guillermo Diaz-Mejia

CASOCLINICO

Quilotérax... straumético? Presentacién de un caso poco comun
Nicoléds Chavaje-Marquina, José Kabré-Marquez, Martin Salvador
Valencia, Louis F. DeCaro
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BASES PARA LA CERTIFICACION

EL CONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGGIA, en cumplimiento del articulo 4 del
Capitule IV del Estawuie en vigor, convoca a los médicos especialisias en
Neumalogia o Neumaologia Fedidtrica 3 presentar el examen de certificacion en
la especialidad, cuando 1o soliciten y renan los requisitos siguientes.

Estar aurorizado legalmente para el ejercicia de la Medicing en el pais.

Haber cursade y aprobado sacisfactorni e el
" logia ©

P de » hanza eon
Pedidtrica reconacide poc ¢ Consejo tratindose de
ms:llu:mnca nacionales. En el caso de estudlos en instituciones entrnajeras,
deberin rener ademds Miliacién universiterin y ser de reconocide prestigio,
previa aprobaclén por 1 Conseje del programa realizade. con una duracién
minima de 2 afios denzro del estudio de la Neumniogia

Ser de reconocida moralidad en su sctuacion prafesionat y vida pablica.
Aprobar el examen de Certificacién convecsdo por el censejo.

De acuerdo con 2l anicule 1 del Capitulo 1V, el Cuerpo de Gobierno del Consejo
procede de ta manera siguiente;

Convocs 3 Ia certificacién cada afio y designa In sede. E) examen tebrico serd en el

Hospitel General de México, 5.5a. en la Ciudad de Maxico, D_F. Jos dias arriba
senalados.

Detigna un Jjurade examinader formado por nueve especialistas certificados o
recertiflicados que ae formen parte del Cusrpo de Gobierna.

Havisa que las soliciludes citén correctamente requisitadss y coiuegadas de
scuerdo con ls convecatoria.

Enwrega #n Sevion Solemne los documentos de certificacién a 1ot candidatos gue
La hayan alcanzado. Le ssistencia a #sis &5 obligatoria por ¢l aprobade,

CONVOCATORIA

CERTIFICACION Y RECERTIFICACION
EN NEUMOLOGIA
O NEUMOLOGIA PEDIATRICA

JURADO EXAMINADOR JURADO DE RECERTIFICACION

Precidenye: Fresidemin:

Dr. Gabricl de 12 Excarura Romero Or Horario Nubia Monteverde
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EDITORIAL

Las nuevas técnicas diagndsticas
en neumologia /

Dz, Juan Urueta-Robledo®

L a efectividad de un médico se mide por la calidad de su diagndslico y de su
tratamiento; sin embargo, la calidad del tratamiento depende de lo acertado de su
diagnéstico.

En las pasadas tres décadas se han desarrollado importantes técnicas diagnésticas, las
cuales son pilar importante en el estudio de la patologia respiraloria. Asl, hemos visto como
el desarrollo de la fibrobroncoscopia, que se introdujo en Japén en la década de los afios
sesenta, ha sido tal vez el descubrimiento tecnoldgico mas imporiante en el campo de la
Neumologfa. La fibrobroncoscopia ha cambiado el concepto, la técnica y la efeclividad en
el diagnéstico de las enfermedades respiratorias, ya que ha evolucionado de un simple
procedimiento endoscopico a un estudio que cuenta con sofisticados procedimientos
transendoscdpicos, entre los que destacan los siguientes: la biopsia de lesiones endobron-
quiales, que alcanza en algunos casos una efectividad diagndstica hasta def 100%, sobre
todo cuando se asocia a lavado broncoalveolar y cepillado, y el estudio citoldgico posbron-
coscopico, procedimientos que incrementan considerablemente la sensibilidad diagnéstica;
la broncoscopia con biopsia de ganglios subcarinales y algunos mediastinales, que es ayuda
importante en la estadificacién de cancer pulmonar o en el diagndstico de las meltastasis;
la fibrobroncoscopia con fluorescencia, que ofrece una ayuda promisoria en el diagnostico
de canceres ocultos; la biopsia transbronguial, con su importante utilidad en el diagnéstico
de patologiaintersticial e infecciosa; eluso dellaser en el tratamiento de la eslenosis raqueal
y de lumores endotraqueales y bronquiales; el uso de cepillos y catéteres protegidos para
¢l diagnéslico preciso de las infecciones pulmonares; |a utilizacién del lavado broncoalveo-
lar como mélodo diagndstico que, junto con técnicas de anticuerpos monoclonales, ha
permitido un diagndslico mds rapido, sensible y exaclo en infecciones virales, sobre todo en
pacientes con SIDA.

La patologia pleural también se ha vislo beneficiada con nuevas técnicas diagndsticas,
desde las nuevas modalidades de estudio ciloquimico y citoldgico del liquido pleural, hasta
la realizacién de biopsias pleurales con aguja y el resurgimiento de la pleuroscopia,
procedimiento que ha tomado un nuevo auge en el diagndstico de las enfermedades
pleuropulmonares. El mejoramiento o perfeccionamiento de las nuevas técnicas fluoroscsd-
picas ha permitido que la biopsia transtordcica se convierla en un estudio mas seguro,
confiable y con mayor posibilidad de resultados positivos que, junto con la cada vez mayor
experiencia en la interpretacion citolégica, aumentan por un lade la sensibilidad diagnéstica
y. por el olro, disminuyen |a cantidad de complicaciones inherentes a este procedimiento,

* Jela del Servicio de Urgencias, Instituto Naclonal de Enfermedades Respiralorias,
Correspandsncia y solicitud de sobrefiros: Dr. Juan Urueta Robledo. Instilulo Nacional de Enfermedadas
Respiralorias, Tlalpan 4502, CP 14080, México, DF, México.
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La evolucidn de las técnicas de imagen, como el descubrimiente de la tomografia
computada de t6rax, cuya principal utilidad es la evaluacion del mediastine y la pleura, ha
cambiado en forma acelerada hasta el dia de hoy y la convierie en un estudio indispensable
en la estadificacion del cAncer pulmonar. La resonancia magnética nuclear &s otra técnica
diagnéstica innovadora cuyo papel en la Neumologia esta adan por dilucidarse, pero que es
altamante promisoria, sobre todo en el contexto de la enfermedad tromboembdlica.

La angiografia por sustraccion digital tiene un papel cada vez mas importante en el
diagnéslico de la tromboembolia pulmonar debido a que es un procedimiento menos
invasivo, de mayor facilidad en su realizacién y con menos efectos secundarios que la
angiografia convencional.

La Fisiologia Pulmonar también ha tenido avances significativos en la evaluacién de la
efectividad de la contractilidad diafragmaética, en las pruebas de ejercicio y en los nuevos
laboratorios para el estudio de la apnea obstnuctiva, siendo éstos tan sélo unos cuantos de
ios avances en este importante campo de la Neumologla.

Nuevos recursos diagndsticos en la Medicina Nuclear también han dejado importantes
iogros, como es el uso de diferentes radiomarcadores en el diagnéstico de enfermedades
neoplasicas, infecciosas y romboembdlicas.

Las nuevas técnicas de embolizacién arterial son sumamente uliles en el fratamiento de
enfermedades como la fislula arteriovenosa y la hemoplisis de cualquier etiologia, ya que
este procedimiento ha disminuido la necesidad de tratamientos quinirgicos. La embolizacién,
junto con la digitalizacion de imégenes, han dejado importantes avances en la Neumologia
modema.

El rapido crecimiento en el conocimiento de los principios basicos y su aplicacién a la
Neumnologia han resullado en un eéxplosive avance tecnoldgico en el armamentario
disponible para el diagndslico de las enfermedades respiratorias; sin embargo, la satisfac-
cién obtenida con el acOmulo de este tipo de conocimientos y el dominio tecnoldgico es mas
real y duradera cuando el paciente comparie el triunfo.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Diagndstico de cancer pulmonar por
fibrobroncoscopia y citologia en lavado
y cepillado bronquial

Andrés Mendoza-Mendoza*, Miguel A. Ibarra-Galindo*

RESUMEN La broncoscopia es un recurso diagnéstico que permile el examen directo de trdquea y bronquios,
ademd&s de proporcionar especimenes medianle diversas técnicas. El objetivo del estudio fue revisar nuestra
experiencia institucional de este procedimiento en pacientes con sospecha de cancer pulmonar. Del 1 de enero de
1992 al 31 de agostode 1994 se efectuarcn 85 fibrobroncoscopias. De éstas, 42 seindicaron porsospechade cincer
pulmonar, corroborandose este diagnostico en 32. La sensibilidad de la citologla en lavado y cepillado bronquiales
fue del 69%, especificidad del 100% y valor predictivo positivo del 100% y negative del 50%. Consideramos que
la sensibilidad podrla mejorarse con un manejo mas adecuado de las muestras.

Palabras clave: Broncoscopia, cancer pulmanar, lavado bronquial, cepillado bronquial.

ABSTRACT Fiberoptic bronchoscopy is a diagnostic tool allowing direct examination of trachea and branchi as well
as sample taking. The aim of the present study was to review our inslitutional experience in this procedura in patients
suspected lo have lung cancer. Eighty five fiberoplic bronchoscopies were performed from January 1, 1992 lo August
31, 1994, From these studies, 42 were indicated for lung cancer suspicion, which was cerroborated in 32 patients.
Cytolagy in bronchial fluid and brushing yielded diagnostic sensitivity of §9%, specificity of 100%, positive predictive
value of 100%, and negative prediclive value of 50%. We speculate that sensitivity could be enhanced wilh an

adequate sample managing.

Key words: Bronchoscopy, lung cancer, bronghial lavage, bronchial brushing.

INTRODUCCION

L a fibrobroncoscopia (FBO) es un método invasivo
que permite el examen directo de tréquea y bron-
quios hasta divisiones subsegmentarias. Desde suintro-
duccién por el Dr. ikeda' la FBO ha aumentado grande-
mente la capacidad diagnéstica y aunque quizds la
mavyor indicacién es el diagndstico de cancer pulmonar?,
este método puede aplicarse a una amplia gama de
procesos patolégicos?. El estudio, aunque invasivo, lie-
ne buen margen de seguridad, es bien tolerado por los
pacientes y generalmente se realiza mediante anestesia
local con sedaciénleve, La FBOtiene un papelimportan-
te en el diagndslico del cancer pulmonar, proporcionan-
doespecimenes alravés de diversas técnicas enlas que

*  Centro Médico "Or. Ignacio Chavez® ISSSTESON, Hermasillo,
Sonora, México.
Solicilud de sobratiros: Dr. Andrés Mendoza-Mendoza,
Cenlro Médico Dr. ignacio Chavez, ISSSTESON, Juarez y
Aguascalienles, Hermosillo, Sonora, GP 83000, México,
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se incluyen el lavado y cepillado bronquial, el lavado
bronquioalveolar, las biopsias endobronguiales vy
transbronquiales y los aspirados transcarinales, lodos
ellos con destacado rendimiento diagnéstico y
estadificacion del cancer pulmonar®. Una de las técnicas
mas empleadas es el lavado y cepillado bronquial, con
rendimiento diagndstico del 62 gl 79% para el primero y
del 58 al 82% para el segundo®®.-

Con el objetive de conocer nuestra experiencia en el
diagnéstico de malignidad pulmonar medlante FBO y
citologia en lavado y cepillado bronquial, se realizé el
presente esfudio. '

MATERIAL Y METODOS-
Se efectud el analisis retrospectivo de FBO realizadas
en el Servicio de Neumologia del Centro Médico *Dr.
lgnacio Chavez®, ISSSTESON, de la ciudad de
Hermosillo, Sonara, México, en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 1992 y el 31 de agosto de 1994,
habiéndose efectuado un total de 85 estudios, de los

[a
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cuales 42 (49.4%) fueron indicados por sospecha de
cancer pulmonar y 43 (50.6%) por olras causas. Deltotal
de estudios efectuados, 30 (35.3%) se realizaron a
mujeres y 55 (64.7%) a hombres. La edad fue de
60.6x14.4 afios (promediotDE).

Los estudios se llevaron a cabo con un fibrobroncos-
copio Olimpus modelo P20 de 5 mm de diametro, con
anestesia local bucofaringea con lidocaina al 10% e
instilacién directa de lidocaina simple al 2% en dosis no
mayores de 4 mg/kg, complementada con sedacién leve
conmidazolam en dosis fraccionadasde 1.53 2.5 mg. El
abordaje fue transnasal, efectuando revision sistemati-
ca de epiglotis, cuerdas vocales, rdquea, carina princi-
pal y ambos bronquios. Las muestras de cepillado se
fijaron en alcohol al 70% y al lavado bronquial se le
agregd una cantidad igual de alcohol al 70%.

RESULTADOS

Delos 85 estudios efecluados en el periodo sefialado, 42
fueron indicados por sospecha clinica o radiografica de
cancer pulmonar, siendo 12 mujeres y 30 hombres, con
edad media de 65.249.5 afios. Como se observa en el
Cuadro 1, la indicacidn radiogréfica mas frecuente fue
masapulmonar, sequida por nédulo pulmonar, ateleclasia
y derrame pleural. En el Cuadro 2 se presenian los
diagnosticos finales de estos 42 paclentes, agrupados
de acuerdo a los resultados de la FBO vy la citologia.
Como se puede apreciar, de estos 42 pacientes, el
diagnéstico de cancer pulmonar se confirmé en 32, lo
que revelaque la sospechainicial de cancertuvoun 76%
de precision diagnédstica.

En relacidn a hallazgos endoscopicos, la imagen fue
sospechosa de cancer en 30 pacientes (Cuadro 3),
confirmandose en todos ellos este diagndstico. Por otro

CUADRO 1
IMAGEN RADIOGRAFICA EN 42 PACIENTES SOMETIDOS

A FIBROBRONCOSCOPIA POR SOSPECHA
DE CANCER PULMONAR

]

- - ek = BN RO

Masa pulmonar

Nédulo puimonar
Ateleclasia

Derrame pleural*
Infiltrado localizado
Mediastino ensanchado
Fibroldrax

Tumor del sulcus superior
imagen intersticial

* Dos derrames pleurales esiuvieron asociados a masa pulmonar.
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CUADRO 2

RESULTADOS DE CITOLOGIA POSITIVA, ¥ DIAGNOSTICOS
FINALES EN CASGS DE CITOLOGIA NEGATIVA
EN 42 PACIENTES CON SQSPECHA DE CANCER PULMONAR

Broncoscopia positiva, citologia positiva (n=20)

Cancer epidermoide 9
Adenocarcinoma 4
Céancer de células pequeiias 1
Sin clasificar 6

Broncoscopia negaliva, citologia positiva (n=2)
Adenocarcinoma 1
Positive a malignidad 1

Broncoscopia positiva, citologia negaliva {n=10)

Adenocarcinoma 2 BAAF
Cancer adenocescamosg 1 BAAF
Cancer epidermoide 1 BAAF
Céncer de células pequefias 1 Lobectomia
Adenocarcinoma 1 8CA
Cancer de eséfago invasor 1 Biopsia de
esdfago
Melastasis de cAncer de ovario 1 Laparolomia
(BAAF
negaliva)
Paosilivo a cancer 1 BAAF
Posilive a céncer 1 BAAF

Broncoscopia negativa, cilologia negativa (n=10)
Granuloma
Neumonia fimica
Bronguiectasias
Coccidioidomicosis
Derrame enquistado
Neumonia comunilaria
Pagquipleurilis apical

-k b -k BB M

BAAF=Biopsia por aspiracién con aguja fina, dirgida por
lomografia compulada. BCA=Biopsia a cielo abierlo.

lado, aunque en 12 pacientes no se observé alteracion
alguna, en 2 de ellos se confirmé posleriormente la
presencia de cancer pulmonar, Por lo tanto, este proce-
dimianto tuvo sensibilidad del 94%, especificidad del
100%, valor predictivo positivo (VPF) del 100% y valor
predictivo negativo (VPN) del 83%.

En relacion a la citologia en lavado y cepillado
bronquial, ésta fue positiva a malignidad en 22 casos y
negativa en 20 (Cuadro 4). En los casos de positividad
a malignidad, fue posible su clasificacién en 15, quedan-
do sin clasificar 6, siendo el mayor nimero de variedad
epidermoide, seguido por adenocarcinoma. Conrespec-
to a los casos en que la citologia fue negaliva, se
documentaron 10 casos cuyo diagnostico final fue de
malignidad, haciéndose el diagndstico por otros méto-
dos, destacando la biopsia por aspiracidn con aguja fina

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 54, No. 3, 1995
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CUADRO 3

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN 42 FIBROBRONCOSCOPIAS
REALIZADAS POR SOSPECHA DE CANCER PULMONAR

Tumor endaobronquial 1
Infiltracién de mucosa 10
Estenosis/compresidn ]
Sangrado localizado 2
Carinas secundarias ensanchadas 1
Ningun hallazgo 12

dirigida por tomografia computada. Por lo tanlo, para el
diagndstico de cancer pulmonar la cilologia tuvo una
sensibilidad del 69%, especificidad del 100%, VPP del
100% y VPN del 50%.

DISCUSION

Es indudable que la FBO es un valioso auxiliar en el
diagnésticoy estadificacién del cancer pulmonar, yaque
permite el acceso direclo al arbol bronquial. En nuestro
esltudio la técnica para toma de muestras mas frecuen-
temente usada fue el lavado y cepillado bronquial de las
zonas &n que se observaron ¢ sospecharon lesiones
endobronquiales, utilizando en forma esporadicala toma
de biopsia endobronquial y transbronquial.

Encontramos que en cerca de la mitad de los pacien-
tes sometidos a FBO [a indicacién de este procedimiento
fue la sospecha clinica y radioldgica de cancer pulmo-
nar. Esto corrobora que una de las principales aplicacio-
nes de la FBO sigue siendo el cancer pulmonar, como ya
ha sido descrito anteriormente™419,

El hecho de que la imagen endoscopica haya tenido
un mayor rendimiento diagnéstico que la citclogia en
lavado y cepillado bronquiales, confirma que ante la
sospecha endoscépica de cancer, debe intensificarse la
labor diagndstica a pesar de que exista resultado nega-
tivo del examen citol6gico. Si bien la baja sensibilidad de
la citologia en nuestro estudio (69%) cae dentro de lo
informado en la literatura, que va del 58 al 82%"%,
existen diversas causas que podrian explicar eslos
resultados, desde la obtencion de las muestras, su
manejo y transporte, hasta su interpretacidn. En este
estudio nos inclinamos a que la causa mas probable
radicé en el manejo, debido a que por razones adminis-
trativas las mueslras permanecen sin procesarse por
periodos de tiempo variables, hasta que son enviadas al
laboralorio de Palologia, lo que podria estar influyendo
sobre los resultados.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol, 54, No. 3, 1995

CUADRO 4
RESULTADOS DE LA FIBROBRONCOSCOPIA Y CITOLOGIA

EN LAVADO Y CEPILLADQ BRONQUIALES
PARA DETECCION DE CANCER PULMONAR

Diagndslico final de cancer
Positivo Negativo Total

Imagen brancoscépica
Sospecha de cancer a0 o K1)
Negaliva 2 10 12

Diagnéslico citoldgico
Posilivo 22 0 22
Negativo 10 10 20

En conclusién, consideramos que la citologla en
lavado y cepillado bronquial liene moderada sensibili-
dad para el diagnéslico de cancer pulmonar, pero que
ésta podria aumentarse con un manejo mas cuidadoso
de [as muestras.
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ARTICULO DE REVISION

Diagnostico y tratamiento del enfermo
tuberculoso pulmonar en condiciones

de programa y en la consulta del neumélogo

*

Carlos R. Pacheco 1, Susana Balandrano C. }, Jestis Ramos-Espinosa t
Miguel A. Salazar-Lezama §

INTRODUCCION

Quienes participamos en esla presentacion escogi-
mos e} tema porque es indispensable que quien

tiene interés en la lucha contra la tuberculosis eslé en
posibilidad de diferenciar con toda claridad 1a actitud que
debe asumir el personal de salud en relacién con el
Programa de Control de la Tuberculosis y la que debe
tener el neumdlogo en la consulta del enfermo tubercu-
loso.

El Programa de Control de la Tuberculosis redne una
serie de aclividades de Salud Publica que van dirigidas
hacia unagran cantidad de personas. Antes delaimplan-
tacién del programa el personal debe hacer un diagnoés-
tico de salud del drea en donde se va a aplicar, no
(inicamenle en relacién con la tuberculosis, sino con
otras enfermedades y, en general, con todas las condi-
ciones de salud y ambientales del drea molivo del
estudio.

El programa debe cumplirse con acciones sencillas,
rapidas dellevarala practica y de resultados inmediatos,
no realizar acciones cuya utilidad no esté totalmente
comprobada. Debe cumplirse de manera horizontal en
{odas las unidades de salud del primer nivel de atencién.
Es necesario que continuamente esté sujete a supervi-
sitn y a evaluacién y que su personal sea capacilado
‘periddicamente.

*  Simposio presentado en el XXXVI Congreso Nacional de Neumologla
yCrugladeTérax.ziaz-d de marzo de 1995, Zacalecas, Zac.,
México.

Sociedad Mexicana de Neumologla y Cirugla de Tdrax,

Inslifuto Nacional de Referencla Epidemioldgica.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
Commespondencia y solicitud de sobretiros: Dr. Jesls Ramos
Espinosa, Insiuto Nacional de Enfermedades Respiralorias.
Tialpan 4502, Méxica OF, CP 14080, Méxica.
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Son el médico general y la enfermera quienes son
responsables de la aplicacién del programa en sus
aspeclos prevenlivos, de diagndstico, curativos y de
educacion para lasalud. La accién de salud fundamental
en el programa es |la pesquisa de casos, laque se llevard
acabo en todas las unidades de salud. Es necesario que
todo enfermo descubierto ingrese a tralamiento, que el
abandono de! tratamienio no exista o se reduzca al
minimo, asi como aceptar que la curacién de! paciente
es la mejor medida preventiva, pues suprime la cadena
de transmisidn de la enfermedad.

El médico general debe tener bien clare que es él el
encargado de resolver el mayor nimero de casos y que
solamente serdnunos cuantos enlermos los que ameriten
ser enviados al especialista en Neumologia.

El trato del tuberculosc por el especialista en
Neumologia es diferente. Ahora se trata de un paciente
especifico, ya no es una medicina de masas, se trata de
un paciente que requiere un diagnéslico y un tratamiento
especializados, cuya ejecucién no se encuentra en el
ambito del médico general. El nimero de enfermos que
requiere el concurso del neumdlogo es muy reducido en
comparacion conaquellos que son motivo del programa.
Los pacientes que llegan al especialista ya han pasado
por las acciones del programa, sin encontrar la resolu-
cién de su enfermedad; o bien, son enfermos que llegan
de manera espontanea a la consulta del neumdlogo o
presentan situaciones de emergencia gue exigen la
participacién del médico especialista. El neumélogo
empleard métodos de diagndstico sofisticados que é|
domina, pondra en practica tratamientos especlficos
que no estdn al alcance de quien praclica la Medicina
general. Idenlificara las enfermedades concomitantes a
la tuberculosis y decidira si el enfermo debe ser motivo
de hospitalizacién para realizar el diagnéstico y cumplir

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 54, No. 3, 1995



CR Pacheco, S Balandrano, J Ramos y col.

el tratamiento, o si esto puede llevarse a cabo en forma
ambulatoria,

Creemos que la exposicion que vamos a presentar a
ustedes y la discusidn posterior, ayudara a delimitar las
actividades médicas gue corresponden al Programa de
Control de [a Tuberculosis y las que caen en el drea del
especialista, Tal situacién, sin duda alguna, repercutird
en hien del personaje mas importante del ejercicio
meédico, que es el enfermo.

DIAGNOSTICO EN CONDICIONES DE PROGRAMA

La deteccién de casos es un elemento esencial en el
control de Ja tuberculosis. Tiene como finalidad indivi-
dualmente aliviar el sufrimiento a causa de la enferme-
dad y disminuir el niimero de defunciones y colectiva-
mente eliminarlas fuentes de transmisién de la enferme-
dad e identificar el mayor nimero de casos infecciosos
en la comunidad. La deteccién de casos debe ir seguida
siempre por el tratamienlo correclo. Esta actividad es de
poca utilidad si no se cuenta conuna buena organizacion
que permita ofrecer los medios terapéuticos adecuados.

Las fuentes de infeccidn son los enfermos con tuber-
culosis pulmonar que expectoran gran cantidad de baci-
los y mantienen la transmision de la enfermedad en la
comunidad. Estos enfermos presentan baciloscopia po-
sitiva y, por lo tanto, hacia ellos se dirigira prioritaria-
mente la pesquisa. Los tuberculosos pulmonares no
baciliferos no representan riesgo de infeccidn.

La localizacion extrapulmoenar de la tuberculosis no
implica peligro epidemiclégico, pues generalmente es-

1os enfermos no son eliminadores de bacilos osilohacen .

es en muy poca cantidad.

El sintoma mds comun y sugerente de tuberculosis
pulmonar es la tos, que es también el mecanismo por el
que se disemina la infeccién. Por lo tanto, la pesquisa
debe hacerse entre las personas que acuden a las
instituciones de salud que presentan tos y expecloracién
{sujeto sintomatico respiratorio) y en los conlaclos de
estos enfermos. Este tipo de pesquisa es llamada “pasi-
va". La mayor cobertura se obliene integrando la pesqui-
sa en los servicios de salud generales, dentro de la
estructura de la atencién primaria a la salud. En algunas
ocasiones puede hacerse pesquisa “acliva” en grupos
seleccionados de poblacién (grupos de alto riesgo). El
alcance del descubrimiento de casos podria extenderse
mediante educacién de la salud a la comunidad, en la
que se pusiera de relieve a importancia de la investiga-
¢ién mas a fondo de los sintomas crénicos que sugieren
luberculosis.

La pesquisa se realiza en dos circunstancias:
1. Intramuros: En la consulta externa el equipo de
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salud {médico consultante, enfermera, epidemidlogo,
trabajadora social, laboratorista, etc.) deben realizar la
pesquisa de tosedores diariamente en todos los servi-
cios.

2. Extramuros: Realizada por parsonal de la comu-
nidad (auxiliares de salud, promotores voluntarios, etcé-
tera).

El procedimiento que se curmnple es el siguiente:

Interrogar alos consultantes sobre la presenciade tos
yexpectoracién. De acuerdo ala organizacidniniernade
cada institucién, cualquier miembro del equipo de salud
puede hacer la solicitud de baciloscopia al laboratorio.
Informar al losedor sobre larazén de la toma de muestra.
Proporcionar el envase al tosedor. Explicarlelalormaen
que debe depositar ta muestra en el envase.

Debido a que la eliminacién de bacilos es variable,
no es conveniente analizar sélo una muestra. Se acon-
seja analizar tres mueslras de cada tosedor, obtenidas
de acuerdo con la secuencia siguiente: primera muestra,
cuande se identifica al tosedor; segunda, en ayunas, por
la mafana (ésta es la mejor muesira) y tercera, al
entregar la segunda en la unidad de salud. Una buena
muestra de expectoracidn es la que proviene del drbol
bronquial, obtenida después de un esfuerzo de los.

El laboratorio con personal bien capacitado (quimi-
cos y técnicos) es el encargado de confirmar el diagnds-
tico de la enfermedad. El examen microscépico direclo
o baciloscopia es la técnica fundamental para hacer &l
diagnéstico de tuberculosis, as{ como para el control del
tratamienlo.

El procedimiento se basa en la capacidad de las
micobaclerias para incorparar y retener cierlos coloran-
tes ante la accién de Acidos y del alcohol, propiedad
conocida como Acido-alcohol-resistencia.

Consiste en hacer un exiendido homogéneo sobre
un portaobjetos, tomando las particulas purulentas de la
muestra. Elfrotis se deja secara temperatura ambiental,
se fija ala flamay se tifie con la lincidén de Ziehl-Nielsen.
El reporte de resultados se da semicuantitalivo, de una
a lres cruces, dependiendo de la cantidad de bacilos
observados.

Siendo el cultivo una lécnica mucho mds sensible
que la baciloscopia, pero de costo mas elevado, su uso
debe orienlarse a los casos en que se sospecha poca
poblacién bacilar en sujetos sintomalicos respiratorios
con baciloscopias negativas, pero con persistencia de
sintomas.

También se recomienda su uso en el diagnéstico de
tuberculosis extrapulmonar, tuberculosis en nifios, en el
control del tratamiento para la confirmacion de fracaso
en la quimiolerapia y como medio para realizar las
pruebas de sensibilidad eidentificaciénde micobacterias;
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su mayor inconveniente es el liempo qQue se requiere
para obtener el resultado (de uno o dos meses).

Come lo indica la Direccién General de Medicina
Preventiva, en los Ultimos afos se han notificado entre
14,000 y 16,000 casos nuevos de tuberculosis. Estas
cifras corresponden al 40% & 50% de los casos que se
calcula existen en el pais, segun los diferentes indicado-
res epidemnioldgicos.

Sabemos que los casos controlados en unidades de
salud tienen una mortalidad del 5%. Sin embargo, el
ndmero de defunciones que se notifican es de 6,000, en
premedio, durante los dltimos afios.

Por ofro lado, se considera que por cada defuncién
existende 6 a 8 casos de tuberculosis. Enconsecuencia,
es adecuado presumir que el nimero de casos que
realmente existen fluctia entre 40,000 y 50,000.

Estas cifras indican la necesidad de reforzar los
mecanismos hasta ahora utilizados en la deteccion de
CAsos.

Algunas estrategias propuestas por el Programa
Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis
son:

» Organizar la pesquisa baciloscépica como aclivi-
dad permanente y rutinaria en todos los servicios
de salud.

= Sensibilizar al personal de salud.

* Realizar oportunamente el estudio de conlactos.

» Implementar la pesquisa en forma activa en la
comunidad en reas ¢ grupos de allo riesgo, previa-
menle identificados.

+ Promoverla educacién comunitaria sobre laimpor-
tancia dela sintornatologia sugestiva de la tubercu-
losis.

TRATAMIENTO EN CONDICICNES DE PROGRAMA

Deben ingresar a tratamiento todos los pacientes que
tengan baciloscopia positiva. Hay diferentes casos: en-
fermaos que por primera vez presentan la enfermedad, a
los cuales se les conoce como casos nuevos; enfermos
que yala padecieron y fueron dados de alta por curacién,
y a los seis meses o mas presentan nuevamente cuadro
clinico y baciloscopia posiliva; a estos se les conoce
como casos de recaida; pacientes que han ingresado a
tratamiento en repelidas ocasiones sin haberlo termina-
do, que han sido irregulares; a eslos habra que someter-
fos y condicionarlos a que la administracién del trata-
miento sea estrictamenle supervisada porhaber mostra-
do indisciplina e iregularidad; estos casos hay que
sensibilizarlos, hablar con los familiares, explicarles
claramente elriesgo que tienen fanto los pacientes como
los convivientes, especialmente los menores de 15 afios
de edad.
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Ingresaran también a tratamiento aquellos pacientes
que tienen baciloscopia negativa, pero presentan cuadro
clinico respiralorio, imagen radiografica sugestiva y
prueba tuberculinica positiva; de ser posible, se confir-
mara el diagnéstico con cultivo de la expecloracion.

Los medicamentos primarios de eleccién para el
tratamiento de la tuberculosis son: rifampicina, pirazina-
mida e isoniacida. Pueden emplearse en combinacion
fija en gragea Unica que contiene rifampicina 150 mg,
pirazinamida 400 mg e isoniacida 75 mg. Se administran
cuatrogrageas diarias durante 60 dias para 60 dosis, que
corresponde a la fase intensiva. Se continda con la
capsula Unica que contiene rifampicina 150 mg e isonia-
cida 200 mg, a razén de cuatro capsulas dos veces por
semana durante 15 semanas para la fase de sostén.

Estos medicamentos también pueden administrarse
por separado a las dosis de: rifampicina 60 mg,
pirazinamida 1.5 3 2 g e isoniacida 300 mg diarios
durante 60 dlas para la fase intensiva, para la fase de
soslén se usan: rifampicina 600 mg e isoniacida 800 mg
dos veces por semana durante 15 semanas.

Deacuerdo con las recomendaciones delaOMS yde
la OPS, el tratamiento debe ser administrade en forma
supervisada. La experiencia gue se tiene al respecto a
nivel operativo es que pocos pacienles son los que
pueden y quieren supervision completa; en estes casos
hay que manejar la supervision indirecta, la cual debe
hacerla un familiar, el que lenga mas ascendencia sobre
el enfermo y citarlo como minimo cada semana para la
fase intensiva y cada dos semanas para la fase de
sostén.

Para lograr el éxito del tratamiento, es decir, la
curacién, hay que sensibilizar al paciente y a sus familia-
res, explicarles con todo detenimiento el riesgo de
resistencia del germen a los medicamentos. La adminis-
tracidn correcta de los medicamentos y los resultados de
los controles baciloscépicos servirdn como parametros
para juzgar la ingeslion de medicamentos.

Esta considerado en la Norma Oficial Mexicana para
la Prevencion y Control de la Tuberculosis enla Atencion
Primaria de Salud, que la duracién del tratamiento debe
ser de 25 semanas para el esquema que se menciond
anleriormente; es decir, 10 semanas para la fase inten-
siva y 15 semanas para la fase de sostén, diaria y
bisemanal, respeclivamente.

La experiencia de los resultados del tratamiento a
nivel nacicnal es buena. Enla Secretaria de Salud fueron
evaluados 20,429 enfermos lratados durante los afos
1989, 1990 y 1991; Ia eficiencia fue del 74% ¥ |a eficacia
del 95.6%. Vale la pena mencionar que |as curaciones
fueron confirmadas con baciloscopia negativa. Las eva-
luaciones en los afios 1992 y 1993 en todas las institucio-
nes que conforman el Seclor Salud fueron similares,
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Un comentario respecto a la eficiencia: este bajo
porcentaje puede elevarse incrementando la observan-
cia de la norma, mediante la supervisién en el nivel
operativo.

El programa debe llevarse a cabo en e} primer nivel
de atencidn por el médico general o familiar, con la
colaboracion de los departamentos de Medicina Preven-
tiva y de Enfermeria.

Para indicar el tratamiento se debe contar con la
confirmacion bacterioldgica, lo que es posible obtener
hasla en un 90% de los enfermos nuevos que se descu-
bren en las unidades de primer nivel de atencién. En
estas unidades podra conducirse y controlarse la inges-
tibn de medicamentos y la dotacién.

Los objetivos que se persiguen llevando el programa
en el primer nivel de atencién son: que todos los enfer-
mos baciliferos positivos tengan acceso, vigilancia y
control del tratamiento y de los medicamentos, garanti-
zar |la dotacién completa de los medicamentos y realizar
el estudio de los contaclos.

El concepto de curacion en condiciones de programa
esté sustentado por baciloscopia negativa al término del
tratamiento y ausencia de sintomatologia.

Se pueden presentar eventualidades, como bacilos-
copia positiva sin cuadro clinico o, a la inversa, bacilos-
copia negativa con cuadro clinico; esto comesponde a
las falsas negativas o positivas. La conducta a seguires
realizar cultivo de la expectoracidn y antibiograma, lo
que decidira si se trata de un fracaso por resistencia alos
medicamentos o irregularidad en la administracién,

El estudio integral es fundamental; 100% de asisten-
cia al tratamiento y evaluacién bacterioldgica decidiran
la conducta a seguir.

Deben ser enviados al neumdlogo los pacientes
tuberculosos complicados o de dificil diagnéstico. Las
complicaciones mas frecuentes son: hemoptisis, insufi-
ciencia respiratoria aguda y neumonia caseosa congran
ataque al estado general. Pacientes con olra patlolegla
agregada, como diabetes meliilus descompensada, de-
ben ingresar al hospital. En los pacientes de dificil
diagnadstico, cuando la baciloscopia es negativa o son
paucibacilares, con cuadro respiratoric o imagen radio-
grafica sugesliva, la opinién del especialista es decisiva.
Otro grupo de pacientes son los que tienen VIH positivo,
sintomaticos o asintomaticos, que habitualmente se
manejan con un esquema reforzado y, por ultimo, los
pacientes que han fracasado con el tratamiento primario
bien conducido y los que seguramente son candidatos a
retratamiento,

Es necesario hacer énfasis en que, tratdndose de
pacientes ambulatorios, ya que el neurndlogo establecié
¢l esquema terapéutico, pasen a control y seguimiento al
primer nivel de alencion.
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DIAGNOSTICOENLA CONSULTADELNEUMOLOGO

Ala consulta del especialista en Neumologla concurren
dos lipos de pacientes. Aquellos que son enviados del
Programa de Control de la Tuberculosis y que han
fracasado en su tralamiento y los que de primera inten-
cién, en razdn de su enfermedad, acuden espontdnea-
mente a consulta.

En ambos casos el diagnostico debe elaborarse
siguiendo los principios basicos que rigen |a practica de
una medicina de alta calidad.

Se hara una historia clinica completa poniendo énfa-
sis en la presencia de alcoholismo, diabetes descontro-
lada y desnutricidn, especialmente en un enfermo que
hafracasado con el tratamiento primario empleadoenel
programa. Se pondra especial interés en averiguar si el
paciente es VIH posilivo o presenta el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, circunslancias que alteran
la evolucidn clinica y radioldgica de la tuberculosis.

Se indicara Iz realizacidn de baciloscopia, que en el
enfermo que no ha recibido lratamiento es suficiente
para hacer el diagnéstico. En quien ha sido tratado,
generalmente de manera incomplela, es obligado el
cultivo de la expectoracidn y averiguar la drogomesisten-
cia del germen.

Enlos casos paucibacilares o enlos que ng es posible
identificar fa presencia del bacilo, se llevara a cabo
prueba tuberculinica, que en ascciacion con el cuadro
clinico y la radiologla, autoriza a establecer el diagnés-
tico de tuberculosis, que incluso se confirma con la
prueba terapéutica, que en estos casos estd justificada.
La reaccion luberculinica es de especial utilidad en el
diagndstice de la luberculosis del nifio.

La radiografia de térax es un estudio obligado.
Generalmente la proyeccién postercanterior es sufi-
ciente para localizar {a lesidn, conocer su extensién,
saber si corresponde a un proceso predominantemente
exudalivo que se resolvera por restitucién completa, o
productivo que dejara una cicatriz, la cual reducira la
funcién pulmonar. También permite conocer la sobre-
distension alveclar consecutiva a la cicatrizacion que
origina insuficiencia respiratoria. Ocasionalmenta el
neumdlogo indicard la tomografia tratindose del esty-
dio del enfermo tuberculuso, como en los casos en que
existe hemoptlisis y [a radiografia simple no muesira
imagen cavitaria, la cual debe existir tratdndose de
sangrado.

Parte importante enla consulta del enfermo tubercu-
loso es la actitud que el especialista debe asumir en
relacion con las medidas higiénicas, especificamente
con la posibilidad del contagio, y con 1o que el enfermo
debe saber enrelacion con su padecimiento. E| médico
indicara que la posibilidad de conlagio existe mientras
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haya bacilos en la expectoracidn, por lo que el enfermo
debe expectorar en toallas de papel, que serdn elimina-
das.

En relacién con su padecimiento, el paciente eslard
informado de que es una enfermedad curable con trata-
miento médico, especialmente si éste se aplica por
primera vez. Cuandoes un caso de tratamiento primario,
y especialmente de retratamiento, el médico debe insis-
tir en que se cumpla estrictamente y sin interrupcicén,
pues es por falta de estos requisitos por lo que aparece
la resistencia del germen a las drogas.

También se hara saber al paciente que el retrala-
miento es la Gltima oportunidad que tiene de curar. Esta
informacion debe enfalizarse cuando [a tuberculosis
cursa conjuntamente con otras enfermedades.

Ademas, corespende al darea del especialista en
Neumologia el diagndstico del tuberculoso en situacio-
nes de emergencia, como son 12 heroplisis y el neumo-
torax sofocante; la historia clinica adecuada y el estudio
radiografico estableceran el diagnéstico y la conducta
terapéutica,

La curacion del enfermo se logra cuando desapare-
cen los bacilos en el cultivo de la expectoracion después
de un tratamiento bien conducido. Sin embargo, la
enfermedad tuberculosa, al cicatrizar, puede dejar se-
cuelas, como son la bronquiectasia y la caverna abierta
negativa, gue tienen la posibilidad de infeclarse por
bacterias o por hongos, dando origen a cuadros clinicos
que es indispensable diferenciar de una tuberculosis en
evolucién. Las bacterias que pueden infectar las cavida-
des residuales a la curacién son las habituales en la
patologia respiratoria no tuberculosa. Entre los hongos
tiene un lugar prominente Aspergifius, que en su varie-
dad de aspergiloma se sitia en la caverna abierta
negativa y su sintorna relevante es la hemoptisis. En el
diagndstico de las secuelas, los antecedenies de enfer-
me-ad tuberculosa, tratamienta y curacion, as{ como el
tiempo que ha transcurrido después de haberse logrado
la curacién, son indispensables para establecer el diag-
nostico.

Otra circunslancia que enfrenta el neumdlogo es
cuando existe una imagen radiogréfica en un sujeto que
fue tuberculoso, recibid tratamiento, curé y ahora pre-
senia o no sintomatologia respiratoria.

El especialisia debe diferenciar si es una cicatrizy el
sujeto esta curado, i es una recaida o si se trata de otro
padecimiento respiratorio que ocurre enquien fue tuber-
culoso. Para lograr esta diferenciacién, el cuadro clinico,
la imagen radiogréfica y la baciloscopia con cullive son
indispensables para un diagnéstico correcto. Calificar de
enfermo a un sujeto porque liene imagen radiogréfica
cicatrizal constiluye una enorme responsabilidad médi-
ca y un grave error profesional.
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TRATAMIENTO (RETRATAMIENTO)
EN LA CONSULTA DEL NEUMOLOGO

Con el descubrimiento de la estreptomicina en 1944, el
acido paraaminosalicilico en 1950, y la isoniacida en
1951, laeradel tratamiento médico de la tuberculosis fue
iniciada.

La drogorresistencia de Mycobacterium tubercufosis
fue observada casi inmediatamente despues de que la
estreptomicina fue introducida, cuando ésta fue usada
sola en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, y la
expecloracién de los pacientes pronto comenzd a conte-
ner organismos que creclan en altas concentraciones de
la droga'. Sin embargo, debido al poder del “esquema
triple”, la gran mayoria de los paclentes respondian bien
al tratamiento.

Elbacilo tuberculoso liene tasas predecibles y espon-
tdneas de mutaciones cromosémicas que le confieren
resistencia a los agentes antimicrobianos. La aparicion
de drogerresistencia representa la sobrevivencia de
mutantes preexistentes al azar, no un cambio por expo-
sicion al medicamento. Por ejemplo, las mutaciones que
causan resistencia a la isoniacida o rifampicina ocurren
aproximadamente en una de cada 10® 6 10° replicacio-
nes delabacteria. La probabilidad de mutaciones espon-
taneas que causan resislencia a ambas drogas es el
producto de las dos, o sea una en cada 10" replicacio-
nes. Este medelo se rompe, sin embargo, cuando la
quimicterapia es inadecuada. En !as circunstancias de
mongterapia, ingeslidn erratica de los medicamentos,
omision de una o mas drogas, dosis subéptimas o pobre
absorcion, una cepa susceptible de M. fuberculosis se
puede hacer resistente a multiples drogas -en pocos
meses.

Un problema grave es el paciente con bacilos
tuberculosos que son resistentes a una o mas drogas.
Esto constituye un peligro sustancial de falla del trata-
miento, particularmente si hay resistencia a los dos
mayores agentes antituberculosos conocidos en la ac-
{ualidad: isoniacida y rifampicina. En un estudio realiza-
do por Globe y col.?, que comprendié 171 pacienies que
presentaban drogorresistencia a la iscniacida y a la
rifampicina, a los cuales se les habian administrado
cuando mencs seis drogas por mds de seis meses,
Unicamente el 56% respondieron al iratamiento después
de un promedio de 51 meses, por lo que los autores
concluyeron que aun el mejor tratamiento puede fraca-
sar cuando se presenta drogorresistencia a la isoniacida
y rifampicina,

Elinicio de la drogoterapia en pacientes con tubercu-
losis multidrogorresistente requiere de una cuidadosa
historia de tratamiento, asi como meticuloscs estudics
para caraclerizar la susceplibilidad de la cepa especifica®,
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A los pacientes que presentan recaida o fracaso
terapéutico por primera vez, la OMS* recomienda el
siguiente esquema terapéutico: rifampicina combinada
con isoniacida, pirazinamida y etambutol diarios, duran-
te 12 semanas, suplementados con estreptomicina du-
rante las primeras ocho semanas. Una vez terminadala
fase inicial, si la baciloscopia es negativa, se inicia la
fase de continuacién, que consiste en cinco meses de
isoniacida, rifampicina y etambutol, administrada tres
veces por semana bajo supervision durante cinco me-
ses. Si por el contrario el frotis es positivo, se continda el
tratamiento por doce semanas mas. La mejorfa en ios
resultados de las pruebas de expectoracién es el princi-
pal indicador de respuesta, perc la disminucién de la tos,
expectoracion y la pérdida de peso, son importantes
marcadores indirectos.

Existen otros esquemas basados en [a drogosensibi-
lidad que pueden ser utilizados en pacientes con enfer-
medad multidrogorresistente, ya que, como se comentd
anteriormente, estudios con este tipo de pacientes clara-
mente indican que un tratamiento previo por mas de un
mes es asociado a disminucidn de la eficacia de las
drogas sin importar las pruebas /n vitro®s,

El tratamiento debe ser iniciado en el hospital para
permitir la observacion de loxicidad e intolerancia y
permitirun cambio en el régimen. También se debe tener
cuidado en pacientes con infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana, ya que estos pacientas tie-
nen frecuentemente malabsorcion a estas drogas®.

Las dregas usadas en el retratamiento son;

Quinolonas. La ofloxacina ha mostrado excelente
actividad en estudios en animales y tiene buena eficacia
clinica’. Las concentraciones minimas inhibitorias de la
ofloxacina y la ciprofloxacina son bajas para cepas de M.
tuberculosis previamente no expuestas a tales drogas®.

Macrdlidos. Debido a la actividad de la claritromicina
y la azitromicina en contra de M. avium, existe interés
considerable enla potencial actividad de estas drogas en
contra de M. fuberculosis; sin embargo, las concentra-
ciones minimas inhibitorias de &stos son muy altas en
relacién con las concentraciones séricas maximas
obtenibles®.

Aminoglucésidos. En este grupo se encuenlran la
estreptomicina, la kanamicina, la amikacina y la
capreomicina. La kanamicina y la amikacina son
estructuralmente muy similares, y suelen tener resisten-
cia cruzada entre s,

Exislen desde hace mucho tiempo las llamadas
“drogas de segunda linea”, las cuales han demostrado
tener, 1a gran mayoria de ellas, muchos efectos colatera-
lesy unadébil actividad en contrade M. {uberculosis. Estas
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son: protionamida, cicloserina y dcido paraaminosalicilics.

Conrespecto al tratamiento quirdrgico, envistade las
consecuencias adversas de la falla del tratamiento, se
hahechoindispensable ser mas agresivo en usar cirugla
de reseccion, Comparaciones histdricas indican que la
cirugla probablemente tiene un importante papel &n
curar pacientes con enfermadad severa.

Los criterios de seleccidn para efectuar tratamiento
quirdrgico han sido establecidos por Iseman y col.’#;

1. Drogomresistencia muy extensa, que por experiencia
exisla una alta probabilidad de recalda o fracaso.

2. Enfermedad suficientemente localizada desde el
punto de vista radiclégico, con la prevision de buena
reserva cardiopulmonar poscirugia.

3. Suficiente actividad de la droga para disminuir [a
poblacién bacilar que facilite la cicatrizacién del
muidn bronquial.

En conclusion, los esquemas de retratamiento deben
serconmultiples drogas, debenseradministrados por 18
a 36 meses, y en muchas de estos pacientes la cirugfa
de reseccién debe ser considerada.
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ARTICULO DE REVISION

Ozono y efectos en la salud. La experiencia
de las ciudades de México y de Los Angeles,

California
Bonfiglio Muiioz-Bojalil *, Guillermo Diaz-Mejia t

Consideraciones generales acerca del ozono

P or su estructura quimica, el ozono (0,) es una
forma de oxigeno con tres atomos en [ugar de los
dos naturales. Esta caracleristica quimica hace que sea
muy reactivo (inestable), y se combina practicamente
con cualquier material con el que haga contacto.

En ta troposfera el O, se produce en una reaccion
iniciada entre el mondxido de nitrégeno (NO, éxide
nitrico) y el oxigeno de la atmdsfera para formar bidxido
denitrégeno (NQ,), el cual, bajo el efecto de la radiacién
ultravioleta solar, se disocia para darnuevamente NOy
oxigeno alémico, que reacciona con el oxigeno molecu-
tar atmosférico para dar Q,; el O, tiende a desaparecer
con rapidez por la ya mencionada alia reactividad,
ademas de que su produccién natural es muy escasa; el
oxigeno molecular vuelve a reaccionar con el NO para
dar nuevamente NO, y asi sucesivamente. Sin embar-
go, la presencia de compuestos organicos volaliles
{COV), como son los hidrocarburos parcialmente oxida-
dos provenientes de la combustién de los derivados del
petrdleo, determina que el NO empiece a reaccionar con
ellos, con lo cual ya no habra la suficiente cantidad de
reacciones que consuman al O, que se esté produciendo
y su concenlracion empezara a aumentar. Eslas reac-
ciones requieren que 1a luz solar vaya en aumenito, lo
cual también incrementa la concentracion de NO,; al
reaccionar el NO con los hidrocarburos se inicia el
aumento del O, y la caida de la concentracion del NO,.
Asl, en los medios urbanos con alta densidad poblacio-
nal y con induslrias, se observa que primero aumenta el
N, en el transcurso de las mafianas soleadas y, con un
desfase en el tiempo, se inicia el aumento del O, con

* Area de Ciancias Basicas, DAS, DCBS, UAM-Xochimilco.

1 Diraccitn General de Salid Ambiental, SRFS, SSA
Sobciiud de sobrotiros: Dr. Bonhglio Muioz-Bofalil, Vicenle
Guerrero 73, Col. Concepcidn Contreras, CP 10830, México DF,
Méodco.

disminucidn de la concentracién de NO,; el O, presenta
picos de aumentos en su concentracién (a veces es
meseta) en el transcurso de las mananas y declina por
las tardes, para casi no delectarse por las noches'.

La ya mencionada alta reactividad del O, causa
darios en las personas expuestas, que algunas veces se
pueden medir con bastante precisién y otras no tanto.
Provoca inflamacién en las membranas mucosas de la
narizy lagarganta, altera la funcién pulmenar y disminu-
ye {a habilidad para realizar ejercicio fisico de manera
general. Los efectos nocivos de este contaminante so-
bre la salud humana dependen de la combinacion de
varios factores, como la concentracion de O, en el aire
ylafrecuencia y duracién de la exposicidn. Sinembargo,
en cualquier conceniracion los efectos del O, pueden ser
senlidos por las personas, pero mucho mas por las que
tienen asma, alguna enfermedad pulmonar obstrucliva
cronica {(como el enfisema) o que son alérgicas
(hiperreactoras), o bien por las que realizan ejercicios
fisicos extenuantes al aire libre cuando las concentracio-
nes del O, son altas?.

Los efectos del O, en la salud se han confirmado en
condiciones controladas de laboratorio y en estudios
epidemioldgicos de grupes poblacionales que rutinaria-
mente eslan expuestos al contaminante. Por ejemplo,
cuandolos niveles del O, aumentan en algunas ciudades
de paises muy industralizados, las admisiones hospita-
larias aumentan; de manera general se han informado
més molestias entre la poblacidn expuesta y restriccién
de la actividad fisica incluso en personas por lo demas
sanas’.

Bajo condiciones de exposicion controlada, se ha
encontrado que |las personas con un sistema respiralorio
sano presentan disminucidn de sus capacidades fisicas
aun a concentraciones bajas de O,. Al aumentar la
concentracién de O, se presenta dolor toracico, tos,
sibilancias, congestién nasal y pulmonar, disnea, eplfo-
ra, rinorrea, nauseas y olras alteraciones. Los hallazgos
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han sido constantes: mientras mayores sean las concen-
traciones de O,, mas severos son los signos y los
sintomas*,

La duracién y la frecuencia de la exposicién al O,
también son factores importantes. Si la exposicién es
breve y ocasional, las alteraciones desaparecen con
rapidez, y cuanto mayor sean el tiempo y la frecuencia
de las exposiciones, mas dificultad habra para recupe-
rarse, aunque debe considerarse un cierto efecto de
tolerancia encontrado en algunos estudios®.

Ademas de los efectos en la salud humana causados
por el O,, empieza a crecer la evidencia de alteracion en
algunas especies vegetales.

Por los motivos mencionados (y quizé se agreguen
otros en el futuro), el 0, estd considerado como e!
contaminante del siglo X157,

La contaminacién atmosférica como problema
mundiat

Los problemas de contaminacién atmosférica de las
grandes ciudades (o0 megaciudades) difieren muchisimo
entre siy estan influidos por diversos factores, como los
topograficos, los meleoroldgicos, el nivel y rapidez de
industrializacion y el desarrollo socio-sconémico. Estos
problemas son de importancia creciente, ya que con el
desarrolio urbano mundial aumenta el nimero de perso-
nas expuestas a la contaminaciéon atmosférica. Las
eslimaciones de las Naciones Unidas hechas en 1989
indican que para el afio 2000 el 47% de la poblacién del
mundo vivira en éreas urbanas. Mientras que en 1930
eran 69 las ciudades del mundo con una poblacién de 3
millones o mas en cada una, se eslima que para el afo
2000 habra 89 ciudades en esta categoria®.

La produccién y el consumo de energia influyen en
muchos aspectos de la vida urbana. La energia se
requiere para cocinar, calentar e iluminar, para el trans-
porte motorizado y los procesos industriales. Los com-
bustibles fésiles satisfacen la mayoria de las demandas
energélicas enlas ciudades de todo el mundo, ya seapor
uso direclo o por su conversion a energia eléctrica. El
crecimiento poblacionaly los niveles deindustrializacién
inevitablemente desembocan en una mayor demanda
energética, que se refleja por lo general en aumente de
las concentraciones de los contaminantes.

El uso de combustibles fosiles en el calentamiento
doméstico, en la generacion de potencia, en los motores
vehiculares, en los procesos industriales y en la incine-
racién de residucs, son por lo general las fuentes princi-
pales de emisiones de contaminantes aéreos a la atmés-
fera en las 4reas urbanas.

Tradicionalmente, los contaminantes aéreosque mas
se han medido en el medic urbano son: biéxido de azufre
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(SO,), oxidos de nitrégeno (NO y NO,, que juntos se
conocen como NOx), mondxido de carbono (CO), Q,,
particulas suspendidas totales (PST) y plomo (Pb). La
combustionincompleta es la principal fuents antropogé-
nica de los contaminantes aéreos tradicionales. La utili-
2acidn delos combustibles fésiles enlas fuentes estacio-
nanias (industria), lleva a la produccién de SO, NOx y
particulas [tanto primarias en forma de cenizas y hollin,
como secundarias en aerosol, sulfatos (SO,*) y nitratos
(NO,) formados en la atmdésfera, pues el gas se convier-
te en matenal particulado]. Eluso deméstico de combus-
tibles sdlidos, en especial carbén y lefia {biomasa),
{ambién representa una fuente significativa de estos
contaminantes en algunas ciudades, en particular en los
palses en desarrollo. Los vehiculos matorizados que
usan combustibles derivados del petrdleo son las fuen-
tes principales de NOx, CO y Pb, mientras que las
maquinas que usan combustibles diesel emiten cantida-
des significativas de NOx a las que se afiaden particulas
y SO L

Aanue el O, (oxidante fotoquimico) es el conslitu-
yente principal del esmog fotoquimico, no es emitido
directamente por las fuentes de combustién, ya que se
forma en las capas bajas de la almdsfera, en presencia
de luz solar, a partir de los NOx y los COV que son
vertidos al aire por varias fuentes antropogénicas. Entre
dichas fuentes se incluye el transito vehicular (fuentes
méviles), la produccién y uso de compuestos organicos
quimicaos (v.gr., solventes), el transporte y uso de aceite
lubricante, el uso y distribucién de gas natural y, en
menor escala, los sitios de disposicién de residuos y las
plantas de tratamiento de aguas residuales.

Las ciudades localizadas en sitios célidos y soleados
con altas densidades de lIrnsito vehicular estan propen-
sas a la formacién neta de O, y otros oxidantes fotoqui-
micos provenientes de los precursores emilidos. Aun
cuando muchas ciudades del mundo no cuentan con
inventarios detallados de sus emisiones, las tendencias
de emisicnes nacionales y el aumento del registro vehi-
cular sugieren que los vehlculos molorizades constitu-
yen la fuente principal de contaminantes aéreos en la
mayoria de los paises industrializados. Esto es verdad
enespecial para los contaminantes CO, NOx y en menar
grado las PST.

Porotrolado, los paises endesarrollo ienen una gran
variedad de fuentes emisoras de contaminantes aéreos.
La conlribucién de las fuentes méviles y estacionarias
difiere marcadamente entre los paises, pues depende
del grado de motorizacion, asi como del nivel, densidad
y tipo de industria instalada. Por ejemplo, algunas ciuda-
des de América Latinatienden a lener una gran densidad
vehicular, por lo que la contribucian de los vehiculos
motorizados a la carga contaminante es mayor que en
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otras regiones en desarrollo, come ocurre en algunas
ciudades de Africa, China ylo que erala Europa Qriental,
que utilizan carbén o biomasa para calentar espacios y
otros propésitos. Ademas, en los paises en desarrollo fa
flota vehicular tiende a ser vieja y se le da escaso
mantenimiento, lo que constituyen factores que pueden
aumentar la importancia de los vehiculos motorizados
como fuente de contaminacion®.

La flota vehicular mundial se concentra en las econo-
mias de altos ingresos. En 1988, tan sdlo los paises
integrantes de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo (OCDE) tenian el 80% de los coches, el 70%
de los camicnes y autobuses y mas del 50% de los
vehiculos metorizados de dos o ires ruedas de todo el
mundo’,

A partir de 1950 ia flota vehicular mundial ha crecido
diez veces, y se espera que en los préximos 20 6 30 afios
la cifra actual de 630 millones de vehiculos se duplique™,
El ritmo proyectado de crecimiento de la flota vehicular
rebasa al crecimiento poblacional urbanototal. La mayor
parte del crecimiento esperado en el nimero de vehicu-
los ocurird en los paises en desarollo y en lo que era
Europa Oriental. La mayor demanda vehicular en eslos
paises serd para reemplazar la actual, La contribucion
de los vehiculos motorizados a la carga contaminante
aumentara en las naciones en desarrollo; se espera que
la calidad del aire se deteriore en estas regiones, a
menos que se introduzcan severas medidas de control
para los contaminantes relacionados con el transito
vehicular.

Alos contaminantes aéreos mas comunes o “tradicio-
nales” se agregan los compuestos quimicos tdxicos ylos
cancerigenos, pues se ha deleclado su aumento en el
aire urbano, aunque sus concentraciones ain son bajas.
Los ejemplos incluyen algunos metlales pesados {v.gr.,
berilio, cadmio, mercurio), compuestos organicos [v.gr.,
benceno, policlorodibenzodioxinas y furanos, formalde-
hido, cloruro de vinilo e hidrocarburos poliaromalticos
{HPA}], radio-niclidos como el radén y fibras como el
asbesto. Tales compuestos quimicos son emitidos por
una amplia gama de fuentes, como los incineradores de
residuos, las plantas de tratamiento de aguas residuales,
los procesos industriales y de manufactura, el uso de
solventes (como en las tintorerias), los materiales de
construccidn y los vehiculos de motor que usan conver-
tidores cataliticos. A pesar de que las emisiones de estos
compuestos quimicos son bajas comparadas con las de
los contaminantes tradicionales, representan un riesgo
significativo para la salud en vista de su toxicidad
extremadamente aita o debide a su potencial cancerige-
no o a la combinacién de ambos. La medicion de las
concentraciones tan bajas de los compuestos quimicos
téxicos ha tenido serias dificultades analiticas, porlo que
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es muy escaso sl muestreo que se realiza®.

Muy a menudo los problemas de la contaminacion
aérea urbana se agravan por faclores topograficos y
meteocroldgicos, los cuales con frecuencia concentran
los contaminantes en la ciudad e impiden su adecuada
dispersion y dilucién. Muchas ciudades estan rodeadas
por montafas que actlan como barreras contra el vien-
to, atrapando |a contaminacién sobre las ciudades ¢ en
sus cercanfas. Las inversiones térmicas son un gran
problema en climas templados y frios. Bajo condiciones
normales de dispersian los gases contaminantes calien-
tes ascienden conforma entran en conlacto con masas
aéreas frias al aumentar la altura. Sin embargo, bajo
ciertas condiciones la temperatura puede aumentar con
la altitud y se forma una capa de inversion a pocas
decenas o centenas de metros sobre el suelo. Esta capa
deinversién pusede atrapar a los conlaminantes cercade
las fuentes de emisién y acliia como una cobija caliente
que prolonga la inversién. Estas condiciones tienen
graves consecuencias cuando la velocidad del vienlo es
baja: Las condiciones isolérmicas (cuando no hay cam-
bio de temperatura) pueden tener un efecto semejante.
Otro fendmeno metecroldgico que influye grandemente
en la calidad del aire es la “isla urbana de calor”. El calor
generade en una ciudad hace que el aire ascienda y
posteriormente descienda en las capas mds frias de las
areas que la rodean, a las cuales contamina®.

Sobre una escala mas local, los edificios y otras
estructuras urbanas pueden tener un gran efecto sobre
la dispersién de contaminantes. El efecto de “cafidn
urbano” ocurre cuando la dispersion de emisiones de
bajo nivel, provocada por los vientos que existan, es
impedida por edificios altos que estén a uno y otro lado
de calles con gran transito vehicular®.

Es notorio que el transporte de la contaminacion
almosférica a gran dislancia puede tener efectos nacic-
nales y en las naciones vecinas (regionales). Los &xidos
de nitrégeno y de azuire en la “pluma urbana” pueden
contribuir al depdsito de 4cidos a gran distancia de la
ciudad. A menudo las concentraciones de O, son eleva-
das en la corriente aérea de las dreas urbanas debido al
retraso temporal requerido en los procesos fotoquimicos
y al depdsilo de NO como “basura™ en atmdsleras
conlaminantes, como ocurre en suburbios de Ontario,
Canada'.

Muestreo atmosférico y calidad del aire

En los afos sesenta se reconocid la naturaleza urbana
de los contaminantes atmosféricos como el SO,, NOx,
CO, PST, Pb y O,, y el interés sobre sus potenciales
efectos nocivos enla salud impulsd a diversas institucio-
nes nacionales a instalar redes de muestreo sistematico
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para medir rutinariamente la calidad del aire urbano. Se
introdujeron estdndares nacionales de la calidad del aire
y formas de legislacién para proteger la salud humana.
En muchos de los palses mas desarrollados las legisla-
ciones iniciales y los esfuerzos de muestreo se enfoca-
ron sabre SO, y PST. Sin embargo, en los afios setenla
los vehiculos motorizados se empezaron a convertir en
una-importante y creciente fuente de contaminacion
atmosférica, con lo cual las redes se expandieron para
incorporar el muestreo rutinario de los contaminantes
relacionados con el trénsito vehicular, como CO, NOx y
Pb. Durante los afios ochenta el muestreo de la calidad
del aire urbano para los contaminantes atmosféricos
tradicionales empezé a inslalarse en paises menos
desarrollados, en especial en los de Asia y Sudamérica®,

En afios mas recientes se ha mostrado gran inlerés
para medir los oxidantes fotoguimicos, en especial O,y
sus COV precursores. A pesar de que en la actualidad
esta bien desarrollada la tecnologia, en pocos paises se
determina de manera rutinaria el O, como un indicador
de la contaminacidn fotoquimica. En el caso de los COV
s6lo hasta fechas recientes se ha desarrollado la tecno-
logia confiable para sumuestreo, porio cual son escasos
los datos de los COV urbanos. Es mas, se ha destinado
granatencion para caracterizarlanaturalezadelas PST.
La indole heterogénea de la materia particulada suspen-
dida indica que los datos de las PST han tenido un
escaso significado para evaluar efectos en la salud. En
algunos paises, los objetivos del muesireo se han redu-
cido para medir fracciones de tamano especifico de la
materia particulada (v.gr., particulas menoresa 10 pymo
PM,,, que se encuentran dentro del tamafio respirable)
y caracteristicas quimicas (v.gr., melales pesados como
el mercurio, cadmioc y Pb o materia orgénica, come los
HPA),

A pesar de que en aios recientes la escala y la
cobertura del muestreo de la calidad del aire urbano ha
tenido avances, aun persisten grandes dificultades en la
adecuada y confiable captacion de los datos. La capaci-
dad instalada para cuantificar los contaminantes varia
bastante entre los paises, dependiendc principalmente
de los objetivos y de las prioridades nacionales, asicomo
deladisponibilidad de recursos financieros y de personal
calificado. Por lo general no hay disponibilidad de recur-
Sos para apoyar el muestreo de lodos los contaminantes
almosféricos en un programa de rutina, por lo que se
seleccionan ciertos contaminantes prioritarios (contami-
nantes criterio) que se escogen con base en la facilidad
de su medicion y su relacién con riesgos para la safud
humana. Para mayer detalle, las estaciones de monilo-
res en sitios fijos miden los niveles de contaminantes
almosféricos urbanos en lugares y tiempos especificos.
Un grupo de observaciones asl son dispersas y se
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obtienen en pocas coordenadas de lugar-liempo y no
dan necesariamenteé un marco preciso acerca de la
extensién y gravedad del problema de la contaminacidn
almosférica que eslé sobre una gran area. Incluso en los
palses muy industrializados hay un limite en el nimero
de sitios de observacién rutinaria que puedan lenerse
debido al alto coslo del equipo de medicidn. Asl, a
menudo el muestrec de rutina es una combinacién de
estudios puntuales (con equipo manual) con los de corta
duracién, con [o cual se caracteriza un problema en
particular. A ultimas fechas se han desarrollado muchi-
simas técnicas de modelacidn matemética por computa-
dora, muy sofisticadas, para complemenlar los datos del
muestreo y asi dar estimaciones de los niveles de la
contaminacién que cubriria reas extensas'.

La medicidn de los contaminantes se puede expresar
como masa por unidad de masa (tal es el caso de partes
por milldn, ppm), 0 como masa per unidad de velumen
(tal como pgm= 6 mgm®). Se utilizan factores de conver-
sion para relacionar los cambios de volumen de gas con
la temperatura {lo usual es referirlos a 0°C o a 25°C,
ambos a 1 atmédsfera}, asl como para cambiar de ppm a
Hgm=. Algunos palses expresan las concentraciones de
los contaminantes en ppm o en pugm?, 0 en ambos.
Adernds, se expresan de acuerdo a un cierto tiempo de
medicion (v.gr., el O, se mide cada hora).

Por otro lado, la contaminacion atmosférica afecta de
manera nociva a la salud humana, no sdlo por su
inhalacién directa, sino también de manera indirecta por
otras vias de exposicion, tales como beber agua, ingerir
alimentos contaminados, o a lravés de la piel.

La mayoria de los contaminantes atmosféricos tradi-
cionales afectan a los sistemnas respiratorio y cardiovas-
cular. Aumenlos en la mortalidad y la merbilidad, asl(
como alteraciocnes en la funcién pulmonar, se han aso-
ciado con altos niveles de SO, y PST*. EINO, yel O,
también afectan al sistema respiratorio; la exposicién
aguda a estos contaminantes provoca respuesias infla-
matorias y altera |la permeabilidad capllar pulmonar,
disminuye la funcion pulmonar y aumenta la reactividad
de las vias aéreas?. Se sabe que el O, también irrita los
ojos, la nariz y la garganta y causa dolores de cabeza*,
La hemoglobina tiene una gran afinidad por el CQ y
capta mayor niimero de moléculas de CO que de Q.. lo
que provoca efeclos cardiovasculares y altera el com-
portamiento neuro-psicolégico de los individuos expues-
tos™. El Pb inhibe la sintesis de hemoglobina erilrocitica
a nivel de médula dsea, allera las funciones hepatica y
renal y causa danos neuroldgicos*,

Los efectos direclos de la contaminacién atmosférica
sobre la salud varian de acuerdo a la intensidad vala
duracién de la exposicién, asi como al estado de salud
de la poblacién expuesta. Algunos sectores de Ia pobla-
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cién pueden estar en mayor riesgo; por gjemplo, los
nifios y los ancianos, los que tienen un padecimiento
respiratorio o cardiovascular, los hipereactores y la
gente que hace ejercicio fisico al aire libre cuando los
niveles de la contaminacion atmosférica son elevadoes.

En el momento actual la evaluacién de la calidad del
aire con propdsitos de salud publica consiste basica-
mente en su comparacion con guias propuestas para tal
fin. La Organizacion Mundial de la Salud ha recomenda-
do guias de calidad del aire para muchos contaminantes;
las guias indican los niveles y los tiempos de exposicién
a los contaminantes en los cuales se espera qQue no
tengan efectos nocivos sobre la salud humana. Muchos
paises tienen sus propios estandares nacionales de
calidad del aire, disefiados prioritariamente para prote-
ger la salud humana; tales estdndares son reforzados
con leyes apropiadas. Por ejemplo, en México, existe la
Direccién General de Salud Ambiental de la Secretaria
de Salud y el Institulo Nacional de Ecologia de la
Secretaria del Medio Ambiente, Recursos Naturales y
Pesca, que en conjunto con la Comisién Metropolitana
para la Prevencion y Control de la Contaminacion Am-
biental, miden los contaminantes atmosféricos y gene-
ran normas para proteger la salud humana.

Ademads de los efectos en la salud, algunos contami-
nantes tienen impacios adicionales o indirectos en el
ambiente, como es el caso de los déxidos de azufre y de
nitrégeno, que actdan formando precursores de los
depésitos acidos. El ransporie a gran distancia del SO,
y de los NOx, con sus correspondientes productos de
transformacion acida, han sido ligados a la acidificacion
del suelo y del agua, con los consecuentes efectos
nocivos scbre los ecosistemas acuaticos y terrestres. El
$0,, el NO, y el O, sonfiloléxicos; en particular el O, esti
implicado en la pérdida de cosechas y dafno a la vegeta-
cion. La disminucién en la visibilidad terrestre y el dafio
a los materiales (v.gr., el hule), a los edificics y a las
obras de arle expuestas al ambiente fambién se atribu-
yen al SO,y sus aerosoles sulfatados y al O, °.

Las bases paralas estrategias en el conirol y preven-
cion de la contaminacion recaen sobre las auloridades
locales, nacionales y regionales que fijan los estandares
de la calidad del aire y de las emisiones, Al exigir
adherirse a tales estandares, los gobiernos estimulan a
la industria a desarrollar nuevas y mejores tecnologias.
En muchos casocs, estas estrategias no son aplicadas
debido a que en algunos paises no existen recursos
financieros y humanos que refuercen el cumplimiento de
los estandares.

Por lo general, las tecnologlas de control se orientan
hacia la modificacion del combustible o de la técnica de
combuslién, o bien a 1a eliminacién de los gases prove-
nientes de escapes y chimeneas, La elecciéndel método
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de control esla influida, en Gltimo térming, por el tipo y
localizacién de la fuente {fija o mévil), dentro o fuera de
losinmuebles y del costo-beneficio total de las diferentes
técnicas. Las técnicas de conirol precombustidn requie-
ren el uso de combustibles poco contaminantes. La
limpieza del combustible se utiliza bastante para reducir
los contenidos de azufre, polvo y cenizas de carbdn. Los
aceiles destilados se usan a menudo en areas urbanas
debido a su menor contenido de azufre. Muchas nacio-
nes han reducido sus emisiones contaminantes atmos-
féricas mediante el uso de gas natural y de plantas
nucleoeléctricas, alo que se suma la reduccion e incluso
eliminacion de adilivos de la gasclina, como el tetraetilo
de plomo. Las técnicas de control precombustion resul-
tan a menudo el método mas sencillo y de mayor costo-
beneficio para reducir las emisiones. Las lécnicas de
control de combustién actuales, como bajos NOx y la
combustién fluidizada, son costosas y estan mas alla de
las posibilidades econdémicas de muchos paises en
desarrollo. E! control poscombustidn requiere la elimina-
cién de los contaminantes que se vierten a la atmdsfera
porlas chimeneas, los escapes de los coches y los tubos
de las calderas. Existen diversos métodos para remover
las PST de las chimeneas, como son las camaras de
depdsilo por gravedad, los ciclones, las camaras de
aerosoles, los filtros de bolsas y los precipitadores elec-
trostalicos. Lo usual es que se utilice una combinacion
de las lécnicas en calentadores que usan carbdn, Varias
naciones industrializadas han adoptado la disulfuracién
de los gases de las chimeneas para alcanzar los estan-
dares de emisidn y lenerlogros a nivel internacional. Por
el momento, la reduccién catalilica es la mejor técnica
disponible para reducir las emisiones de NOx. La intro-
duccién de chimeneas sencillas y de aeroscles por
ventilacién a las estufas y calentadores caseros han
mejorado notablemente la ¢alidad del aire intramuros en
los paises en desarrollo. El uso de convertidores catall-
ticos de tres vias, para control de los contaminantes de
los motores de los coches, ha traido una reduccion
significaliva en las emisiones de NOx, CO e hidrocarbu-
ros en los modelos nuevos'®™,

La introduccidn de nuevos procesos de manufactura
ha representado una reduccién significativa en las emi-
siones industriales. Un ejemplo actual es el uso de
técnicas hidrornetalirgicas de baja temperatura, que
han reducido las emisiones de S0, que tenlan los
métodos tradicionales de fundicion. Diversos palses han
adoptado medidas para conservar la energla y han
limitado eficazmentle la demanda y el consumo de
energia, a la vez que han hecho mas eficiente su
generacion y distribucién.

No cabe duda que el paso siguiente es el de preven-
cién y control de la conlaminacién de manera integral y
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en todo el mundo, para dejar de enfocar lo que ocurre de
manera aislada en el aire y suelo, apoyandose en las
leyes apropiadas (como lo es en México la Ley General
del Equilibrio Ecolégico yla Proteccién al Ambiente) y en
los prometedores recursos econdmicos aplicados al
ambiente.

Para complementar lo antes mencionado, se presen-
tarén los problemas de dos megaciudades: el de la Zona
Metropolitana de la Cuenca de Los Angeles, California,
y el de la Zona Meftropolitana de la Ciudad de México®,

CIUDAD DE LOS ANGELES
Informacidn general

Geograffa, El Area Metfropolitana de Los Angeles
{LA) esta situada sobre la costa oeste de los Eslados
Unidos de América (EUA) con latitud 34°00°' N y longitud
118°15' W, abarca una extensidn aproximada de 16,000
km?, Esla drea esta rodeada por el Océano Pacifico al
oeste y al sur, y por las elevaciones montafiosas de San
Gabriel, San Bernardino y San Jacinto al norte y al esle.
La altitud promedio es de 113 m, con variacién de 900 m
sobre el nivel del mar. El area metropolitana de LA
incluye el condado de Orange v las partes no desérticas
de los condados de Riverside y San Bernardina.

Demografia. El drea metropolitana de LA también es
conocida coma la Cuenca Aérea de la Costa Sury mas
abreviado como la Cuenca LA, Es el segundo centro
poblacional de los EUA. De los comienzos de los afos
cuarenia en adelante, la Cuenca LA ha sido una de las
areas de mas rapido crecimientoenlos EUA. En 1889las
Naciones Unidas estimaron que para 1990 la poblacién
seria de 10.47 millones y para el afo 2000 de 10.91
millones. Para el afio 2010 la poblacién de la Cuenca LA
podria llegar a ser de 15.7 millones®.

Clima. La Cuenca LA tiene clima mediterraneo. La
meteorologia de la zona es compleja. Las situaciones
locales de topografia y los patrones temporales se
caracterizan por vientos ligeros, brisas marinas, inver-
siones por amainamiento y gran intensidad sofar, lo cual
produce condiciones ideales para el estancamiento at-
mosférico que condiciona reacciones entre los contami-
nantes y los acumula. La Cuenca LA esta rodeada al este
por montafias con una gran édrea desérlica y tiene una
muy escasa precipitacién pluvial anual, pues la mediaes
de 367 mm con un nivel maximo mensual cercano a los
80 mm (en febrero). Tado &l afio hay sol y los inviemnos
son muy templados, conun minimomensualde 12°C (en
enero), En el verano a menudo se formaun capuchén de
aire caliente sobre la capa de aire marino fresco y
humedo, con lo que se inhibe et mezclado vertical. Un
maximo mensual de 21°C se presenta en agoslo. El
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patrén de tiempo diario dominante es una brisa marina
que empieza en las monlaiias al salir ef sol y una brisa
terrestre en la noche. Durante los periodos de alta
presién estacionaria, el patrén de circulacién del aire,
que se lleva los contaminantes por las noches al mar y
los regresa a tierra durante el dfa, permite que los
contaminantes atmosféricos se acumulen en la concha
aérea, hasta que se presente un nuevo frente climatico®.

Industria. En la Cuenca LA se ha quedado muy poca
industria pesada primaria, pues las plantas acereras, de
llantas y de ensamble de autos se han mudado fuera del
drea. A partir de los afios setenta el Distrito de Control de
la Contaminacion Atmosférica de Los Angeles ha ejerci-
do un estricto control sobre un drea de refinerfa en Long
Beach, una planta melalirgica de hierro y acero y
diversas fundidoras de plomo distribuidas en varios
puntos. En el drea la industria esta orientada principal-
mente a los servicios, con algo de fabricacidn aeroespa-
cial y de electrénica. Plantas hidroeléctricas proveen |2
energla eléctrica, aunque algunas plantas energélicas
usan gas natural.

Transporfe. La Cuenca LA se desarrolld casi sin red
de transporte pablice y, en consecuancia, los residentes
dependen de los vehiculos motorizados para casi lodos
los transportes. La Cuenca LA tiene [a peor calidad del
aire en los EUA debido a la gran cantidad de vehiculos
motorizados y a las intensas actividades de servicios
crientadas al consumidor. Es muy posible que los 8
millones de personas representen, a nivel mundial, el
mayor nimero de vehiculos por persona (0.67).

Muestreo. La calidad del zire en LA ha sido un gran
problema y una gran preocupacion para el gobierno de
los EUA a parlir del inicio de la década de los cuarenta,
cuando el auge de la posguerra lrajo aparejado un rapida
crecimiento poblacional y una gran expansién industrial.
A partir de 1947 se conocieron concentraciones horarias
de O, que excedian los 0.6 ppm (1,200 ugm?) y en los
afios sesenta el O, excedié con frecuencia las 0.5 ppm
{1.000 ygm?). A pesar de que el Estado de California
implantd medidas de control mas eslriclas para las
emisiones (a partirde 1970 fueron mas rigurosas que las
propueslas por la Environmental Protection Agency de
los EUA), durante el periodo 1986-1991 sélo se pudo
disminwir a 0.35 ppm (700 pgm?), propiciado por un
aumento en el 81% de la poblacion entre 1960 y 1990,
acompanado del consecuente aumenlo en la actividad
induslrial y del transito vehicular. El enorme aumento en
la poblacidn dic como resultado que muchos conducto-
res viajaran de 95 a 130 km diarios para asegurarse una
confortable residencia unifamiliar fuera del drea central,
Enfa Cuenca LA se encuentran distribuidas 37 estacio-
nes para registrar la calidad del aire. A pesar de que los
problemas se han reducido para el SO, Pby NO, enla
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Cuenca LA siguen siendo problemas significativos las
PM,,, el COyel Q"

w!

Situacidn de la calidad de! aire {ozono)

Emisiones. En pamrafos previos se ha comentado que
el O, es un contaminante secundario que se forma enla
parte baja de la atmésfera mediante una reaccién
fotoquimica compleja entre los NOx y los compuestos
organicos reactivos (COR) en presencia de una intensa
radiacién sclar. Las emisiones del pasado provocadas
por hidrogarburos reactives (més de 500,000 toneladas
por afio en 1987} y por NOx han sido “controladas” en la
Cuenca LA por las estrictas medidas en los estandares
industriales y para vehiculos motorizados, enfocados
con el propésito de controlar el O,. El Distrito Administra-
tivo de fa Calidad del Aire para la Costa Sur tiene un plan
de trabajo de fres elapas para lograr reducir las emisio-
nes por COR y NOx iniciando con 418,000 y 323,000
loneladas actuales para cada contaminante respectivo y
llegar a 66,000 y 124,000 toneladas anuales respectiva-
mente para el afio 2010. El control de las emisiones sera
aplicado a la industria, vehiculos motorizades, combus-
tible para vehiculos y productos manufacturados para
los consumidores, asi como medificaciones en el estilo
de vida de los consumidores, Las etapas |, [1 y 11l del
confrol de emisiones representan los requisitos adminis-
trativos mas severos para controlar la calidad del aire
nunca antes propuestos para ciudad alguna®,

Concentracionss en el ambiente. LA tiene el proble-
ma mas grande con el O, en todo el territorio de los EUA,
En 1990 la concentracion horaria méxima de O, fue de
660 pygm®(0.33 ppm) en el monitor de Cresiline; en este
sitio y en Glendora se excedieron los eslandares nacio-
nales de calidad dei aire en 103 dias y en los estandares
del estado en 144 dias. Los patrones climaticos dan
como resultado que las emisiones primarias que se
generan en sitios del oeste y del sur sean arraslradas
hacia el ceste, y en el traslado se produzcan los conta-
minantes secundarios.

Efectos en Ia salud. Debido a la obvia y muy alta
contaminacion atmosférica en la Cuenca LA, se han
realizado diversos estudios epidemioldgicos en la zona.
Un estudio de enfermedades respiratorias obstructivas
cronicas™ se puede resumir de la siguiente manera:

*Seestudida 3,219 sujetos (de 25 a 39 anos de edad),
de un Area con baja concentracién de todos los contami-
nantes atmosféricos {Lancaster, California) y a 2,369
que vivian en otra drea con alta concentracidn de
contaminantes fologuimicos, NO, y 502 (Glendora,
California); a todos se les aplicd un cueslionario sobre
sintomas respiratorios y se les praclico una espiromelria
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y la curva de eliminacién de nitrégenc de una sola
respiracidn... Los resultados sugieren que la exposicion
por largo tiempo a altas concentraciones de oxidantes
fotoguimicos, NO, y 502, en el |ugar de residencia
puede resultar en alteraciones medibles, tanto en fuma-
dores como en no fumadores”.

En un estudio de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)7 en no fumadores bien confirmados
{Adventistas del Séptimo Dia), también se encontré un
efecto significativo del esmog fotoquimico:

“La prevalencia de sintomas respiratorios, sustenta-
dos por cuestionarios, se evalud en no fumadores que
lenian cuando menos 11 afios residiendo en un 4rea de
alta contaminacién fotoguimica o en otra de baja conta-
minacidn fotoquimica... El riesgo estimado para EPOC
*definitive’, de acuerdo a ladefinicion dada en el estudio,
fue 15% mayoren el drea de mas contaminacién (p=0.03),
después de ajustar para sexc, edad, raza, educacién,
exposicién laboral e historia previa de habito tabaqui-
co... Los exfumadores tuvieren un riesgo estimado 22%
mayor que los que nunca fumaron {p=0.01)".

En otro estudio sobre el grupo poblacional de los
Adventistas del Séptimo Dia' se obtuvieron resultados
gue, resumidos, son;

“Fueron estudiados un total de 7,445 Adventistas del
Séptimo Dia no fumadores de 25 afios de edad o
mayores y que residian cuando menos 11 afos en las
areas de California con alta o baja contaminacién atmos-
férica fotoquimica... Se encontrd una asociacion signifi-
cativa entre los sinlomas crénicos y la concentracion de
oxidantes lotales por arriba de 10 ppm (196 pgm?)™.

En un lercer estudio sobre Adventistas del Séptimo
dia* se encontraron riesgos elevados de enfermedad
cronica con la exposicion a PSTy O,

“Seesludidlaincidencia y lamortalidad por canceren
una cohorte de 6,000 Adventistas del Séptimo Dia
californianos durante un periodo de 6 afios y se relacic-
naron con la contaminacién del aire ambiental acumula-
da por largo tiempo...En las mujeres se observd un
aumento en el riesgo para todo tipo de neoplasias
malignas al aumentar la frecuencia de excesos para
todoslos niveles de PST, excepto los mas bajos, ¢conalta
significancia esladistica...El analisis multivariado se ajus-
16 para habito tabaquico en el pasado y para fumadores
pasivos, asi como para la exposicién laboral, encontran-
do significancia estadistica (p<0.05) en el riesgo relativo
alto hasta de 1.5 para la incidencia de asma, sintomas
definitivos de enfermedad obstructiva de vias aéreas y
bronquitis crénica con excesos de PST para todos los
niveles a excepcion del mas bajo; no se encontrd umbral
parael Q,. Sinembargo, las concentraciones medias del
0O, se asociaron significativamenle con la incidencia de
asma”.
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Una valoracién reciente® sugiere que todos los resi-
dentes de la Cuenca LA tienen sintomatologla relaciona-
da con Q, en un promedio mayor a 17 dias cada afo, y
enfrentan un riesgo aumentado de muerte en cualquier
ano de 1/10,000 como resultado de la exposicién a altas
concentraciones de PM,,. También se estimd que al
alcanzarse los estandares estatales para la contamina-
cidn atmosférica podrian salvarse 1,600 vidas anuales
en la regidn, que representan 10 billones de délares.

ZONA METROPOLITANA DE LA CIUDAD
DE MEXICO

Informacién general

Geografia. La zona metrapolitana de la ciudad de
México (ZMCM) esta situada en la Cuenca Mexicana
con latitud 19°26" N, longitud 99°07' W y una altitud
promedic de 2,240 m sobre el nivel del mar. Cubre una
superficie de mas de 1,200 km? (en la época de la
Colonia ocupaba solamente 24 km?); esta rodeada por
montafias, dos de las cuales sobrepasan los 5,000 mde
altura. Dos canales aéreos del valle, localizados en el
noreste y noroeste, impulsan el aire hacia el centro y
hacia el suroeste de la zona durante el dia; por la noche
se invierte el patrén de viento. La ZMCM incluye a 16
delegaciones y a 17 municipios del Estado de México?'.

Demografia. Para 1990 las Naciones Unidas® estima-
ron la poblacién de la ZMCM en 19.37 millones, que era
mas de un quinto de la pablacién mexicana total. Sin
embargo, los resultados del censo nacional de 1990
dieron una poblacidn de 15 millenes parala ZMCMZ. La
densidad poblacional de la ZMCM varia de casi 7,000
habilantes por km? en el centro, a 500 personas por km?
en la periferia. El 55% del total poblacional de la ZMCM
reside en el Distrito Federal y el 45% restante en los
municipios conurbados de! Estado de México. Las pro-
yecciones sefalan que la poblacion podria crecer a un
ritmo de 1.4% anual, lo que daria 24.4 millones de
habitantes en la ZMCM para el afio 2000.

Clima. El clima local es el de la costa marina oeste.
Las temperaturas permanecen constantes a lo largo del
ano, con una media anual de 15°C (12°C en enero y
17.4°C en mayo). Las precipitaciones pluviales se pre-
senlan principalmente de junio a sepliembre, con un
total de 725 mm anuales. Este patron de precipitacién
anual ha tenido efectos muy fuertes sobre la concentra-
¢idn de contaminantes como el Pb y las PST. Debide a
las caraclerislicas geograficas particulares y a los vien-
tos muy ligeros, la ventilacién es minima en la superficie
Y se presentan inversiones de temperatura en las capas
aéreas altas. De noviembre a mayo se presentan hasta
23 inversiones por mes. La expansién del 4rea urbanay
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elgran consumo de energfa han modificado grandemen-
ie el microclima del valle. El efecto de isla de calor es
muy grande en la Ciudad de México y las manchas de
calor pueden subir hasta 12°C por arriba de la tempera-
tura habitual en las cercanas areas suburbana y rural™,

Industria. La ZMCM es el centro politico, administra-
tivo y econdmico de todo el pals, pues representa un
tercio del productointerno bruto. Estan asentadas 30,000
industrias de todo tipo y tamaiio. Se afiaden 250 proce-
sos manuales que generan residuos peligrosos y 400
procesos de combuslidn o de transformacién que origi-
nan lamayorfa de las emisiones atmosféricas. El consu-
mo energético total en la ZMCM alcanzé los 512 penta-
joules en 1986, de los cuales el 36% fue utilizado como
gasolinay el 20% como gas, ulilizado principalmente por
la industria®'.

Transporte. Mas del 44% del consumo energético
total de la ZMCM corre a cargo de los vehiculos motori-
zados, ya sean autobuses, microbuses, combis, camio-
netas o aulos particulares. Los vehiculos motorizados
son, por mucho, la fuente principal de contaminacién,
pues consumen 40,000 barriles diarios de diesel y 1
millén de barriles de gasolina al dia. En 1989, en un dia
promedio, se detectaron 30 millones de perscnas viajan-
do, 25 millones de las cuales lo hicieron en un transporie
publico. El transporte publico es una mezcla de vehicu-
los concesionados y del gobierno. Para un tercio del (otal
de viajes hay 10,500 autobuses urbanos y suburbanos
(ex-Ruta 100). Existen mas de 69,000 colectivos de ruta
fija {microbuses y combis), que son utilizados para un
total de 9 millones de personas/viajes. La ZMCM tiene
también una moderna red de tren metropolitano {metra).
Para 1989 habia ocho Illneas con 125 estaciones y
entraban en operacion 2,205 carros. Las rutas del metro
cubrian 141 km y tenian 5 millones de viajantes al dia.
El metro es el transporte mas rapido en la ZMCM,
promediando 34 kmh', Mas del 70% de los viajanles a
las escuelas y al trabajo se desplazan enlre las 6:00 y las
9:00 h; este pico se puede subdividir en dos periodos,
uno que va de las 6:00 a las 7:30 h, en el cual se uliliza
en mayor medida el fransporte publice y, a partir de las
7:30 h, empieza a aumentar el nimero de autos priva-
dos, con lo cual se inician los problemas en el congestio-
namiento vial, que se hace mayor cerca de las 14:00 h
y alcanza un tercer pico entre las 18:00 y las 21:00 h",

Para 1982 el area pavimentada cubria 126 km, que
representaba mas del 8% del drea urbana total'. El
sisterma incluia calles con varios carriles y accesos
controlados, como el Periférico, el Circuito Interior, la
Calzada de Tlalpan y el Viaducto Miguel Aleman. Tam-
bien se tienen ejes primarios (ejes viales), organizados
en una trama perpendicular para cruzar la ciudad en
lodas direcciones. Las rulas de los autobuses, trolebu-
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ses y colectivos se organizan siguiendo los ejes de la
circulacidn principal, aunque [os colectivos siguen otras
rutas yse introducen enlas diferentes calles de la ciudad.
La cantidad de aulos privados ha crecido rapidamente.
Sélo en el Distrilo Federal el nimero de autos pasé de
0.5 millones en 1968 a 1.5 millcnes en 1978. Para 1989
habia 2.4 millcnes de autos privados en la ZMCM. El
recambio de autos es muy lento, motivado por la silua-
cidn econdmica del pais, por lo cual los autos tienen 10
& mas afios en promedio. Los autos privados contribuyen
con el 63% de las emisiones totales ligadas al transporte.

Muestreo. El muestrec de la contaminacion atmosfé-
rica de la Ciudad de México se inicid en los afios
cincuenta y se realizé de manera mas efectiva al final de
los sesenta®. Para 1966, con apoye de la Organizacidn
Panamericana de la Salud, se instalaron 14 eslaciones
de monilores para medir humos, PST y SO,. En el
principio de la década de los setenta el gobierno y el
Programa de las Naciones Unidas para el Medio Am-
biente desarrollaron un plan para mejorar la calidad del
ambiente en varias ciudades del pais, instaldndose 22
esltaciones manuales en la ZMCM a fines de 1976. En
1985 la entonces Secrelaria de Desarrollo Urbano vy
Ecologia y la Environmental Protection Agency de los
EUA instataron una Red Automélica de Monitoreo At-
mosférico (RAMA), que se extiende por toda Ia ZMCM
para medir SO, CO, O,, NOx e hidrocarburos no meta-
nos; a dltimas fechas también se miden PM,,. Séloen 5
estaciones se miden los 5 contaminantes criterio. La red
manual tiene 19 estaciones y en ellas se miden PST y
$0,; en olras estaciones se mide CO 6 S0, solamente®.

La calidad del aire se da & conocer diariamente al
ptiblico en general a través del Indice Metropolitano de
la Calidad de) Aire (IMECA), en el cual se otorga el valor
criterio de 100 para cada contaminante. Como el O, es
el considerado como mayor problema, se da a conocer
el IMECA horario que alcanza dicho contaminante, Se
tiene un programa de contingencias ambientales en el
Instituto Nacional de Ecologia-Secretaria de Desarrollo
Social que se inicia cuando el IMECA alcanza entre 201
y 300 (Fase I, se acenl(a cuando estd entre 301 y 400
(Fase Il) y estd en condiciones exiremas cuando se
rebasan jos 400 (Fase lll), aunque se estan consideran-
do ampliaciones en la escala.

Situacién de la calidad del aire (ozono)

Emisiones de ozono. Las condiciones locales
topograficas y meteoroldgicas, asi como los altos nive-
fes delas emisiones de NOx e hidrocarburos no metanos,
hacen que la Ciudad de México y sus alrededores sean
el lugar ideal para que se genere O, en las capas
superficiales de la almosfera,

Concentraciones en ef ambiente. Los niveles de O,
en fa ZMCM son excepcionalmente elevados. El O,
represenla un grave problema en la calidad del aire para
toda la ZMCM, aunque hay zonas mas seriamente
afectadas. En el periodo 1986-1989 la mayor frecuencia
de excesos ocurrid en la regidn suroeste en 254 dias; en
el mismo periodo y en la misma regidn los niveles
maximos permisibles por la Norma Oficial Mexicana se
excedieron durante 4 h diarias, en las cuales aumento el
riesge asociado al contaminante. La media anual de Q,
enlas cinco regiones delaZMCM de 1988 a 1992 fluctud
alrededor de 200 pgm con limites inferiores de 100-150
pgm? y limites superiores de 300-400 pgm™. En el sitio
de mayor concentracién, region suroeste monitor Pedre-
gal, los niveles horarios de O, alcanzaron 600 ugm? con
valores exiremos de 800-900 pgm™. La norma para el O,
esde 110 ppb (220 pgm™), que es excedida con bastanle
frecuencia®. Los estudios en las Areas de Vigilancia
Epidemioldgica ylos del Sector Salud en su conjunto, asi
como los del Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias, muestran que al aumentar las concentraciones
de O, en la atmdsfera de la ZMCM se producen 0
exacerban cuadros de conjuntivitis, rinitis, sinusitis y
traqueobronquilis, en especial cuande se analiza el
comportamiento de otros contaminantes junto con el O,;
los cuadros asméticos se asociaron mas a cambios
estacionales que a aumentos en la concentraciondel O,;
sin embargo, de manera contundente se ha observado
un incremento en la mortalidad por enfermedades respi-
ratorias®,

CONCLUSIONES

La génesis, mantenimiento y lo que siga sucediendo en
cada una de las ciudades mencionadas, a pesar de las
distancias geograficas, son bastante similares.

En la Cuenca LA se presentan condiciones antro-
pogénicas que contribuyen de manera importante a la
contaminacién atmosférica, aunque de antafio se cono-
cia al lugar como “los 100 hornos”, o que significa que
ya tenia una problemaética antes de que se afadiera la
provocada por el ser humano. La época del auge de la
posguerra provocd la movilizacién de personas hacia el
sitio, lo que acarred una gran concentracion humana. La
gestion nacional de los EUA, representada por la Envi-
ronmental Protection Agency, en conjunto con las auto-
ridades locales de California, constituyenun gran esfuer-
2o para disminuir la conlaminacion atmosféricay, muya
su pesar, las medidas no han dado los resultados apete-
cidos, pues influye de manera importante la climatologfa
de lazona. Se espera que en los proximos anos descien-
dan los niveles de contaminantes.
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La ZMCM tiene también una gran concentracién
humana, y aunque en el pasado la zona fue considerada
como “la region mds transparente del aire”, la localiza-
cién geografica y las condiciones topogréaficas permiten
que los contaminantes se acumulen en las horas de luz
solar. A pesar de que las normas y la legislacién han
previsto y colaborado a la disminucién de los contami-
nantes, lo cual se ha hecho evidente en la disminucion
de las concentraciones de Pb atmosférico, aln persisten
de manera importante los excesos en los niveles de O,,
incluso en los dlas de vacaciones escolares, en que
tiende a disminuir el transito vehicular.

No es, pues, de esperarse que las concentraciones
de O, en estas dos ciudades vayan a presentar descen-
sos importantes y draméticos en los afios cercanos al
presente; lo esperado es que la gestidn ambiental enuno
y olro pais logre que ya no siga aumentando la concen-
tracidn de contaminantes y que ¢! descenso sea paula-
tino y sostenido, aunque no hay que descartar la presen-
cia de otros contaminantes a los cuales no se les han
podido medir las concenlraciones y que podrian resullar
mas dafinos para la salud humana.

Por otro lado, los estudios sobre los dafios a ia salud
del ser humano debidos a los contaminantes atmosféri-
€OS son escasos en México, por 1o que urge impulsar la
continuacién de esfuerzos en ese sentido, mas adn si se
contempla la cercania del siglo XXI,

¢Qué tan perjudicial es el O, para el serhumano? La
respuesta gue se dé a esta pregunta depende, en primer
lugar, de la localizacidn que se le quiera dar al Q,. Esto
es, enlas capas allas de la atmdésfera o a nivel del suelo.
Es muy probable que la vida en la Tierra se haya logrado
por la presencia de la capa protectora del O, en las altas
capas de ia atmdsfera (¢ qué tanlo habra contribuido el
O, a la formacién de la atmésfera terrestre?). El efecto
“paraguas” del O, para filtrar los dafinos rayos ultravio-
letatiene que haberinfluido de manera muy significativa
para que se pudiera desarrollar la vida como la conoce-
mos el dia de hoy. Por olro lado, el O, a nivel del suelo
lo generan principalmente las actividades antropogeéni-
cas, porlo que se asla planteando que la modificacién en
el aprovechamiento de la energia y sus fuentes, asi
como la posibilidad de cambiar las condiciones climato-
logicas, pudiera mejorar la situacién del 0, como conta-
minante del aire que respiramos, como ocurid en ia
Ciudad de Stultgart, Alemania, que sufria una gran
contaminacién atmosférica provocada por la industria
asentada en ese lugar, y gue hoy tiene un aire limpio. Tal
parece que lo mas perjudicial para el ser humano sonlas
altas concentraciones de sustancias que acidifican el
aire que respiramos y que han provecado serios episo-
dios, como lo acontecido en el Valle del Mosa, en
Bélgica, o en Donnora, Pennsylvania, o en Londres,
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Inglaterra, en los cuales aumentaron de manera consi-
derable los acidificantes atmosféricos y las parliculas.
La ZMCM se encamina hacia una cierta sclucién de ta
problemélica con algunas acciones como el cierre de la
refineria “18 de Marzo" de PEMEX en Azcapotzalco, con
la sensibilizacién de la industria para que disminuya sus
emisiones, con el programa “Hoy no Circula™, con la
continua verificacion de aulomolores, con la participa-
cion social y coniareciente aparicidn de la Procuraduria
Federal de Proteccion al Ambiente. Es mas, en fechas
recientes se acaba de crear la Ser farla del Medio
Ambienle, Recursos Naturales y Pesca, con el fin de
abordar el problema de manera integral. Lo que sigue
slendo una ausencia son los estudios sobre el efecto que
tiene la contaminacién atmosférica sobre la salud, tanto
individual como colectiva.
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CAS0 CLINICO

Quilotérax... jtraumético?
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Presentacion de un caso poco comtn

Nicolds Chavaje-Marquina*, José Kabré-Marquez*,
Martin Salvador Valenciat, Louis F. DeCaro}

RESUMEN Se presenta un caso de quilotérax, diagnoslicado 5 meses despuds de un traumatismo lave, que
inicialmente fue tratado en forma conservadora con diela libre de grasas y sonda pleural. Por persistir el quilotdrax
¥ no tener una cerleza de la eticlogia, se efectud toracolomla exploradora y tratamiento quiriirgico definitivo con
ligadura del conduclo loracico por arriba del diafragma. Se revisan brevemente los mecanismos productores de
quilotdrax enlesiones leves sobre el conducto loracico, asi como el manejo del quilotérax traumético no Tatrogénice.

Palabras clave: Quilolérax traumdtico, conducto tordcico, derrame pleural.

ABSTRACT A case of chylothorax diagnosed 5 months after a mild traumna is presented. The patient was initially
treated wilh fat-free dist and pleural drainage. Since chylothorax persisted and true eticlagy was unknown, an
exploratory thoracotomy and definitive surgical correction with occlusion of the thoracic duct above diaphragm were
performed. The mechanisms causing chylothorax, as well as the management of nan-iatrogenic lraumatic

chylothorax, are briefly reviewed.

Key words: Traumatic chylothorax, thoracic duct, pleural effusion,

INTRODUCCION

E I quilotérax traumatico no iatrogénico es una

enlidad rara, sobre todo en traumaltismos cerra-
dos’?. Presentamos un caso poco comin de quilotdrax
en el cual no existié un antecedente clarg, tinicamente
un traumatismo leve.

INFORME DEL CASO

Paciente femeninc de 46 afios de edad, de 48 kg de
peso, que fue admitida al hospital por presentar derrame
pleural derecho. Antecedentes de diabetes mellitus en
sU padre, fumadora de 10 cigarrillos diarios desde los 18
anos de edad; hepaltitis grave a ios 7 aios de edad, con

* Deparlamento de Medicina Interna y Neumologla, Hospital ABC,
México DF.

1 Departamento de Cirugla General, Hospilal ABC, México, DF.

¥ Direclor, Houston Thorax Institute, Clinical Professor of Surgery,
Univarsity of Texas.
Comrespondencia y solicitud da sobratiros: Dr. Nicolas Chavaje
Marquina. Francisco Alonso Pinzén No.g8, Col. Echegaray,
Naucalpan, Eslade de México, CP 53300, México.
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enzimas hepaticas ligeramente elevadas desde enlon-

“ces; caida de caballc_:, con ruplura de pelvis, hace 25
"afios; calda de un-carro.de golf en movimiento, con

fractura de vérlebras lumbares, hace 15 ailos, para lo
cual recihié tratamiento quinirgico; histerectomia, abdo-
minoplastia y mamoplastia hace 8 afios y colecistecto-
mia laparoscépica hace 2 afios. Cinco meses antes de su
ingreso se resbalé en su casa, golpedndose la espalda,
pero no acudid al médico, ya que las molestias fueron
leves. La paciente habia estado asintomalica hasia 2
meses antes de su ingreso, en noviembre de 1994,
cuando presentd rinitis aguda, escalofrios, mialgias,
artralgias y cefalea. Recibid tratamiento sintomatico, Y
las manifestaciones cedieron 2 2 3 semanas después.
Desde 15 dias antes de su internamiento tuvo dolor
epigaslrico agudo, de tipo punzante ¥y continuo, no
relacionado con el ejercicio, fiebre de 39.5°C, ataque al
estadogeneraly disnea de medianos esfuerzos. Presen-
16 también pérdida de peso de 3 kg en los Gitimos 2
meses. La telerradiografia de térax mostrg derrame
pleural derecho (Fig. 1). Porlo anterior s& inicig eritromi-
cina oral y cefotaxima intramuscular. Cinco dfas des-
pués se encontrd asintomatica. Sin embargo, olra tele-
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Figura l. Radiografia de térax de la paciente, mostrando
derrame pleural derecho.

madiografia de torax conlinué mostrando el derrame
pleural sin modificacion. A la exploracion fisica no se
encontrd ningdn otro dato de interés.

Se le efectud puncidn pleural exploradora, obtenién-
dose liquido "lechoso”. El esludio ciloquimico del liquido
pleural mostrd lo siguiente: 100% de células mononu-
cleares, proteinas 9.1 g%, lipidos lolales 2642 mg/dl,
triglicéridos 634 mg/dl, colesterol 220 mg/dl, negativo a
bacterias. Con eslos dalos, se establecid el diagnéstico
de quilotdrax.

Losestudios como biometriahemalica, glucosa, urea,
creatinina, calcio, fésforo, transaminasa gluldmico-oxa-
lacélica, transaminasa glulamico-pinivica, deshidroge-
nasa laclica, amilasa, bilimubinas, proleinas séricas,
reaccionesfebriles, Acido Grico, examengeneralde orina
y coprocultivo, todos fueron normales o negativos, ex-
ceplo ligeramente elevadas las enzimas hepaticas, co-
lesterol 242 mg/dl y triglicéridos 323 mg/dl (en suero).

El ullrasonido abdominal fue normal. La tomografia
computada de lorax y abdomen fue normal, sin dalos de
neoplasia ni adenomegalia, mostrando Gnicamente el
derrame pleural derecho. La maslografia fue negativa a
neoplasia. Se efectud broncoscopia, la cual fue normal.
Los estudios del lavado bronguial para baclerias, mico-
bacterias y hongos fueron negalivos; la cilologia fue
negaliva para células neoplasicas.

Se inicit dieta eslricla, sin grasas de origen animal,

y se coloct una sonda pleural, misma que drend aproxi-
madamente 200 mi de liguido lechoso por dia. Al cuarlo
dfa la sonda dejé de drenar, mostrandose ain el derra-
me pleural. Se movilizd la sonda pleural sin conseguir
buen drenaje, por lo que se decidit retiraria al quinto dia.
A pesar de la diela libre de grasas, continud acumulin-
dose el liguido en la cavidad pleural. Se efeclué olra
pleurocentesis, obteniéndose 300 ml, pero el derrame
persisti.
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Se efeclud una linfangiografia que mosltrd una gran
cislema magna y el conducto torécico en toda su exten-
sitn, pero no se visualizd la fistula responsable del
quilotdrax.

Se decidié explorar el {drax y realizar ligadura del
conducto tordcico a través de una loracotomia. El 1 de
diciembre de 1994 se llevd a cabo toracotomia postero-
lateral, obleniéndose liquido linfatico (aproximadamen-
te 1600 ml) de tres dreas loculadas. El pulmén fue
cuidadosamente palpado, no encontrandose ninguna
lesién. Se explord mediastino, sin hallar datos de lesién
neoplésica. Se ligd el conduclo tordcico por arriba del
diafragma. Se efectud una pleurodesis mecdnica frotan-
do las pleuras y aplicando talco. La paciente estuvo con
alimentacién endovenosa por una semana y al octavo
dia posloperatorio fue egresada del hospital. Los gan-
glios y vasos linfalicos obtenidos en la cirugia fueron
negalivos para neaplasia e infeccion. Permanecié con
diela libre de grasa por 2 meses, su evaluacion clinica,
radioldgica y ultrasonogréafica fueron normales. Progre-
sivamente inicié una dieta con came de polio, pavo ¥
pescado, baja en grasas de origen animal. A 10 meses
de la cirugia, la paciente se encuentra en excelentes
condiciones generales.

DISCUSION

El quilolérax traumdtico noiatrogénico requiere especial
alencién en su evaluacion, ya que la ruplura del conduc-
lotordcico puede deberse no sdlo al traumatismo (el cual
puede ser desde una lesién severa y peneltrante hasla
una lrivial por hiperextensitn de la columna), sino que
también puede existir un conducto tordcico debilitado
debido a una enfermedad maligna oculta®. Por lo lanto,
el primer paso en el manejo del quilotérax traumatico no
iatrogénico demanda una historia clinica detallada y
exploracion fisica completa. El linfoma es la causa mas
comin de quilotérax no traumdtico, por lo que se debe
hacer un extenso estudio para descartario®.

Nosotros estdbamos frenle a un quilotérax, probable-
mente de semanas de evolucidén, donde no habla un
anlecedente traumético claro, por lo que se hizo un
estudio extenso hasta llegar a la exploracién quirirgica
del térax, La sinlomatologia respiratoria que presenta la
paciente seguramente fue debida a una infeccion respi-
raloria aguda que cedid con tratamiento, sin lener rela-
cidn directa con el quilotérax.

El conduclo toracico se encuentra extrapleural a lo
largo de la superficie anterior y derecha de los cuerpos
vertebrales, hasta el nivel de la quinta a séplima vérle-
bras loracicas, donde cruza hacia el lado izquierdo del
mediastino, sigue ascendente por detras del arco adrtico
alaizquierda del eséfago y cruza hacia arriba por delras
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de la arteria subclavia izquierda, hace un arco y descien-
de ligeramente para desembocar cerca de l[a uniénde la
vena yugular interna con la vena subclavia izquierda. E)
dafio del conducto toricico por debajo de la quinta
vértebra tordcica produce quilotérax derecho, como el
de esta paciente, y por armriba de este nivel produce
quilotdrax izquierdo. También a esle nivel es vulnerable
enla cirugia de eséfago, arco adrlico y arteria subclavia
izquierda (Fig. 2).

Lalesion resulta de la accion de deslizamiento de los
pilares del diafragma contra la columna vertebral, en el
hiato adrtico, sobre un conducto toracico distendido
después de una comida. Se ha descrito que ocurre
durante una tos violenta o vomito, o debido a una lesién
no penelrante de aceleracion-desaceleracion. Otro me-
canismo que se ha mencionado en la literatura es
hiperextensidn de la columna. En los adultos probable-
mente la mayoria de los casos de quilotérax *idiopatico®
podrian ser explicados por eslos mecanismos®3s,

En el quilotérax traumético el periodo de latencia
entre el fraumatismo y e! principio del quilotdrax es de 2
a 10 semanas, pero a veces su duracién es de meses.
Este pericdo de latencia ocurre debido a que después de
la ruptura del conducto toracico se acumulaquilo, inicial-
mente en el mediastino posterior, formando un “quiloma”,
el cual subsecuentemente rompe ala pleura mediastinal
para producir el quilotérax™®.
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Figura 2. Trayectoria y relaciones del conducte tordcico.
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La evaluacion de un quilotérax se inicia al obtener en
una puncion pleural un liquido "lechosa”, aunque se ha
informado que hasta en un 12% puede ser seroso ©
serosanguinolento. No todos los derrames "lechosos”
son quilolérax, ya que derrames pleurales de larga
evolucidn (de mas de 1 aiio), sobre todo por tuberculosis
o arlritis reumaloide, pueden tener esa apariencia dabi-
do auna acumulacidn de colesterol (seudoquilotérax)®0,
Elliquido quiloso es inodoro, exudalivo, bacteriostalico,
con predominio de linfocilos y usualmente no produce
reaccion pleural. Debe tener un contenido de triglicéri-
dos mayor de 110 mg/dl. Concentraciones de triglicéri-
dos menores de 50 mg/dl esencialmente lo descartan, a
menos que el paciente esté sin alimentacién enteral.
Niveles de triglicéridos entre 50 y 100 mg/dl son indeter-
minados y requieren un analisis de lipoprotelnas. La
presencia de quilomicrones en el anilisis de lipopratel-
nas es indicativa de quilotérax. El colesterol debe estar
igual o menaor que el sérico.

A todo paciente con quilotérax debe efectuarsele
linfangiografia, aunque lalesién no se visualiza hasta en
un 50% de los casos™. La linfangiografia de la paciente
no mostrd la fistula o el dafio del conducto torécico, La
ruptura del conduclo tordcico en esta paciente pudo
deberse al traumalismo 5 meses antes, en el que tuvoun
estiramiento de las estrucluras mediastinales y lesidn
del conducto toracico. ;Estaba su conduclo torécico
previamenle lesionado o debilitado por traumatismos
severos antiguos?

El manejo inicial de un quilotdrax es la colocacion de
una sonda pleural conectada a un sello de agua. Esto se
prefiere a hacer pleurocentesis repetidas, ya que man-
tiene la superficie pleural en oposicion a la fistula y
puede asi acelerar su curacién.

Debido a que la fuga de quilo puede ser hasta de 3
litros por dia, se pierde gran cantidad de nulrientes y
linfocitos, dando lugar a una deplecién nutricional e
inmunodeficiencia, por lo qua se deben vigilar el peso
del paciente, las proleinas séricas, la cuenta de
linfocilos y los eleclrélitos séricos para reponerios en
la dieta*2,

La dieta debe ser totalmente libre de grasa de arigen
animal; la administracién de acidos grasos de cadena
mediana como fuente de grasa es una ayuda importante
en el manejo del quilotérax, ya que se absorben directa-
mente hacia el sistema porla y no hacia los vasos
linfaticos inteslinales®,

Si el drenaje de linfa persiste, la via oral debe
evitarse, iniciando nulricidn parenteral lotal. Algunos
autores piensan que empezando con sonda pleural y
nutricién parenteral total se obtienen mejores resultados
de curacion; ofros, sin embargo, recomiendan conducta
quirdrgica si en 2 semanas sigue el drenaje de quilo, a si
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hay datos de desnutricion, o si al restituir la via oral se
reacumula el liquido pleural's,

En nuestra paciente, ademas de persistirla acumula-
cién de liquido pleural, existia la duda de la etiologia, por
lo cual se llegd a exploracidn quirdrgica y tratamiento
quirdrgico definitivo.
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Larevista Neurnologia y Cirugfa de Térax acepta para su
publicacién trabajos cientificos sobre temas relaciona-
dos con la Neumologia, con la respiracidn y conespecia-
lidades afines; dichos trabajos deben ser originales, de
publicacién exclusiva e inéditos. A su vez. la Sociedad
Mexicana de Neumologla y Cirugia de Térax se reserva
los derechos de programacién, impresion y reproduc-
cién (copyright) del material entregado, dando crédito
correspondiente a los autores del mismo. Si el autor
desea publicar nuevamente el frabajo aparecido en la
Revista, requiere autorizacion escrita del editor de la
rmisma.

Otras allemativas no descritas seran consideradas
cuidadosamente por el Comité Editorial.

e Invesligaciones originales: Se incluyeninformes de
investigaciones clinicas o en aiguna de las ciencias
basicas.

» Revisiones bibliograficas: Sobre lrabajos de resefia
¥ analisis del conocimiento actual sobre algin tema
basado en artlculos publicados. La revisién debera in-
cluir una declaracion; a) del propésile y alcance de la
misma; b) del método ulilizado para la seleccion de
articulos y para evaluar su relevancia, y ¢) una sintesis
conceplual del material revisado.

e Ensayos: Reflexiones criticas sobre algun tema
histdrico, sacioeconémico, ético o cientifica.

o Casos clinicos: Descripcidn de pacjenlas-con as-
pectos interesantes en su diagnosticao {ratamiento, o
bien pacientes con hallazgos muy deﬁlqstrativos parala
ensefanza (radiolégicos, de exploracién fisica o funcio-
nales). U T
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e Cartas al editor: Discusién de articulos publicédos g

previamente u otros temas de actualidad. El objelivo de
esta seccidn es fomentar |a participacion de los leclorés
con textos que se publicaran en forma expedita en'caso
de ser aceptados. Las cartas deberan tener un maximo
de tres cuarlillas a doble espacio y podran incluir referen-
cias, una tabla o una figura, en caso necesario.

Aspectos Generales:

Todo artlculo considerado para publicacidn en la revista
debera enviarse al editor de la misma, Dr. Mario H.
Vargas y/o Dr. Juan Urueta, Revista Neumologia y
Cirugla de Térax, INER, Tlalpan 4502, México, D.F.
14080, Teléfono 665-0043. Fax 665-4623.
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Los articulos pueden escribirse en espafiol o inglés.
El trabajo debe remilirse por triplicade (un original y dos
copias), incluyendo figuras y cuadros. Todo trabajo
enviado debe ser acompanado de una carla dirigida al
editor con la direccion, teléfono y fax del aulor, qua
mantendra comunicacién con €l edilor. Los lineamientos
editoriales descritos a continuacién deberan seguirse
fielmente. Para mayores delalles, consultar los requisi-
tos propueslos por el Comité Internacional de Edilores
de Revistas Médicas, El trabajo serd mecanografiadoen
pape! blanco grueso tamafio carta, a doble espacio, por
una sola cara y dejando mérgenes de 2.5 cm por los
cuatro lados.

Numerar las paginas progresivamente, incluyendola
pagina inicial, con nimeros ardbigos en la parte superior
de cada una de ellas; en |a parte superior derecha de las
mismas, se escribira el apellido del aulor principal.

» P4gina del litulo: La paginainicial debe contener: a)
el titulo del arliculo, conciso e informalivo; b) nombre y
apellidos de cada autor, con su grado académico mas
importante y su filiacién institucional; ¢} nombre del
departamento o deparlamentos y la institucion o inslitu-
clanes a las que se debe atribuir el trabajo; d) nombre,
direccién y teléfono o fax del autor que se ocupara de la
correspondencia relativa al manuscrilo; e} origen del
apoyo recibido en subvenciones, equipo 0 medicamen-
tos; f) titulo abreviado que no pase de 40 espacios.

"~ . e Resumen en espafiol y palabras clave: En la

segunda pagina, aparecerd un resumen de menos de
150 palabras. En caso de lratarse de un estudio clinico
¢ experimental, crganizarlo en forma estructurada, Des-
pués delresumen agregue, debidamente rotuladas, 3-10
patabras ¢ frases clave que ayuden a los indizadores a

_clasificar el articulo. Utilice para ello los términos de la

lista Medical Subject Headings, del index Medicusy sina
estan representados los apropiados, utilice los de uso
comun.

» Texfo: Los trabajos de investigacion deberédn con-
tener las siguientes secciones: a) introduccién; b) mate-
rial y métodos; c) resultados y d) discusién. Sise utilizan
abreviaturas, delerminaciones de laboratorio o unidades
de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su
registro en el Sistema Internacional. Si se incluyen
abreviaturas no convencionales, indicarlas entre parén-
lesis, cuando aparezcan por primera vez. Si se utilizan
frecuentemente las abreviaturas, incluir una lista de
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ellas, que aparecerd en la primera pégina del texto.

e Agradecimientos: Solamente mencicnar las perso-
nas o inslituciones que hayan hecho contribuciones
sustanciales al estudio, siendo pertinente que los auto-
res oblengan permisos porescritode unas y otras, yaque
se refiere que éstas apoyan los datos y resultados del
estudio.

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

e Referencias bibliograficas: Escribir en hojas aparte
del texto y ordenarlas numéricamente de acuerdo a su
aparicién en &l texto. Las referencias en el {exto deben
identificarse con ndmeros arabigos entre paréntesis. Los
nombres de las revistas deberdn abreviarse de acuerdo
al estilo sugerido por el Comité internacional de Editores
de Revistas Médicas. Trate de evitar la cita de resime-
nes; las comunicaciones personales y observaciones
inéditas puedeninseriarse en el texto (entre paréntesis),
pero no las incluya como referencias. Cuando se men-
cionen revistas, incluya el nombre de todos los autores
sison menos de seis; si sonmas de seis deben registrar-
se los seis primeros y agregar la abreviatura y cols. El
orden para presentar las referencias de revistas sera: 1)
apellido(s) e inicial(es) de cada autor, separados por una
coma, y punto al final de Ia lista de aulores; 2) titulo
completo del arliculo, con mayiscutas sdlo para la leira
inicial y punto al final; 3) abreviatura oficial de la revista
sin punio al final; 4) afio de la publicacidn seguido de
puntoy coma; 5) volumen en nimeros arabigos, seguido
de dos puntos, y 6) nimeros de las paginas inicial y final
separados por un guién.

e Ejempla para revistas: Leén AP, Cano C; Argot E.
Prueba “in vivo™ de lainmunidad celular adquirida conira
la tuberculosis en el cobayo. Neumol Cir Térax Méx
1976;46:9-15.

e Ejemplo para libros: Gordillo-Paniagua G, Mota-
Heméndez F. Veldzquez-Jones L. Diagnédstico y tera-
péutica de trastomos renales y electrolilicos en nifios.
2a. ed. México: Ediciones Médicas del Hospital Infantil
de México, 1981:85-87.
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e Ejemplo para capliulos en libros: Ibarra-Pérez C.
Tromboembolia e infarto pulmonar. En: Castillo Nava J.
Introduccién a la neumologia. México: Ed. Méndez
Cervantes, 1981;617-634.

e Cuadros: Copiar cada cuadro en hojas por separa-
do. No se reciben cuadros fotografiados. Deberan orde-
narse utilizando nimeros arabigos, de acuerdo con su
secuencia de aparicién en el texto. Se indicaran al pie de
los cuadros las notas explicativas o los simbolos o
abreviaturas usados.

e Leyendas o pies de figura: Deberén anotarse &n
forma secuencial, indicande el nimero de la figura
correspondiente, Usar nimeros arabigos, identificar los
simbolos, flechas, nimeros o letras utilizados para sefna-
1ar las partes de las figuras.

e Figuras: Las foltografias, dibujos o graficas se
denominaran figuras. No deben remitirse los originales
de las figuras, sino en fotografia por triplicado (un juego
original y 2 buenas fotocopias), en tamafios de 9x 14 cm
0 12 x 17 cm, en papel brillante. Adherir en la parte
posterior de cada figura una etiqueta en la que se
Indique: el ndmero de la figura; nombre del autor princi-
pal y una flecha hacia arriba que sefale la parte superior
de 1a misma. Deberén enviarse en un sobre apropiado
sin usar clips, grapas o sujetadores mecanicos.

Para su publicacion, todos los trabajos deben nece-
sariamente 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 Ja presentacién de los trabajos. En
caso necesario, el autor correspondiente recibird las
pruebas para hacer las correcciones finales, mismas que
debera entregar en menos de 8 dias.

El editor

Nota: Las normas anferiores son un resumen libre delas
Normas Internacionales, traducidas al espafiof por el
Grupo de Editores de Revistas Médicas Mexicanas por
la Acadermia Nacional de Medicina.
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El broncoestabilizad
S erevent aerosol de 12 horas continugg

Salmeterol

L R

-

e B. Agonista de larga
duracion.

e Protege al paciente de los

sintomas, particularmente |
los nocturnos, en la mejor |
via de administracion:

La inhalada.(1.2,3)

¢ Efecto directo en el
sitio de la accion.
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IFORMACION PARA PRESCRER REDUCIDA SEREVENT 1.-NOMBRE COMERCIAL Y GENERICO: Serevent. Saimeterol. 2.- FORMA FARMACEUTICA: Suspensid sol, Formusa.
i ; ; ; 3 ' L spensiin en aerd:
Caca 100 g de suspensidn contienen: Hidroxinaftoato de Saimetercl equivalente a 31 mg de Saimeterol vehiculo c.b.p. 100 g. 3.-INDICACIONES TERAPEUTICAS: Broncodiatador
para @l tratamiento regular 2 fargo plazo en pacientes con: Asma, Bronquitis cronica, Enfisema, Asma inducida por ejercicio, Asma noctura y ofras patologias con phstruccion
reversible [ge vias a&ﬁs. 4.- CONTRAINDICACIONES: En los siguientes casos: *Tirotoxicosis. *En los 2 primeros trimestres del embarazo y el periodo de lactancia. o£n ““’ff_
MENDres g REE aos. N debera ser utiizado para aliviar las crisis asmaticas (por 5u inicio de accion mas lento). sHipersensibiidad a los componentes de la formula. 5.- P{iﬁﬁﬁm
:Iﬂ“ IES 0 RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: » La experiencia del uso durante el embarazo y la lactancia s limitada y debe CONSe(a C
5i ¢l benefico prevsto para a macke es mayor Que Cuskquier 017 fesgo posble para el y el feto, 6. REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Se ha reportado tembiot 1o
diendo a ser pasajern, relacionado con Las dosis y disminuye con el tratamiento regular; cefalea y papitaciones subjetivas. Puede presentarse broncoespasmo paraddjico. 7= IN E
RACCIOF ESMWSH e Lﬁ'?fg Y DE OTRO GENERO: Los bioqueadores beta no selectivos, como el propranolol, nunca deben prescribirse para el asma, y por 1o tanto ":?REU-‘
bt plasméticos de Serevent son tan bajos que es poco probable que se verifiquen interacciones con otras drogas. 8.- PRECAUCIONES Y TECE
il A CINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD. No se encontraron efectos que se consideraran de importanca £ o
ténminos de toxicidad genética o sobre 2 fertilidad en los estudios de Serevent entre ratas blancas y en conejos holandeses, en pruebas a corto plazo incluyendo 125 maxs a5
Wﬁﬁrs toxicas. La evabuacidn del potencial oncogénico, en ratas y ratonzs, a largo plazo con Serevent no indic riesgo asociado con [as concentraciones !HBﬂSEL,’:,-“m
DESH ME“*MM'““_W"““. con D'ﬁﬁﬂdfﬂm en pacientes con tirotoxicosis. No es necesano ajustar dosis en pacientes con disfuncion renal o de edad avanzada. 9.- DOSI ientes
. : - Se""*dﬂ. oral.{cada disparo otorga 25 meg. de Salmeterol). Adutos.- Dos disparos dos veces al dia. (cada 12 hrs.) Dosis total diaria 100 e En e da.
con ol severa. Se fecomienda 4 Gparos dos veces al s cada 12 ) Dosis lotaldaria 200 meg, Nios- (6 37os en adeant), Dos dsparos 150 meg) 2 veee osiek
ic2a 12 fus) £ enefcn se hace evidents después deLas primeras dosis y con el uso regulr. I efecto terapéico sucede en un periodo de 10-20 miutes 10.- SOBRES S10N:
Fetcsdagait o NTAL: Los 5'3;'35 f?l'ﬂmil:a;‘r-m: THLI:QI. Celalea y T:mﬁcasduaég‘_l Bﬂﬁd?j‘tn es un agente Beta blogueador cargiuselec!iw. :];';IUEH EESﬂEHT K
mﬂ‘m"mm”mm: 'Llﬂ'*mat:a mmmmwa rnédnmus -S::Mw.ma 'r: que descarga 25 mcg. de Serevent por disparo. Frasco con 5.1 g. que contien® o amento &1 el
L A : quiere receta médica. sNo se deie al alcance da los nifios. *E] empleo de este medic
e T o T L
FE'H 1‘3% m—lgﬁﬂME m 1 m‘“ EI.- R,Em i 1991.4.288_292 B renzo m 14 ! a D. s 15.- ] 0. ﬂ]ﬂ‘ﬁﬂamﬂt
-1 . 4 . 2. Peariman Ds, et al. A comparison of salmeterol with albuterol on
mild to moderate asthma. The New Joumnal of Medicine 1992 vol 327 no. 20 pp 1420-1425, 3. Palmer JBD. Eur Respir Rev 1991, 1, 4, 297-300.
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EDITORIAL

La calidad de vida: Indicador del impacto

de una intervencion terapéutica
Raul H. Sansores

ARTICULOS DE INVESTIGACION

Toracocentesis y biopsia pleural en un servicio de :
Urgencias Respiratorias
Eugenia S. Guerrero-Mariles y cols.

Infeccién respiratoria aguda en geriatria
Favio Gerardo Rico-Méndez y cols. |

ARTICULOS DE REVISION

2Antibidticos en la agudizacion de la bronquitis crénica?
Héctor Villarreal-Velarde y cols.

Teofilo Jacinto Laennec: Un oido que mira
Bruno Estariol, Johannes Borgstein

Historia de la resucitacién cardiopulmonar
Joseph Varon, Robert E. Fromm, Jr.
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INFORMACION PARA PRESCRIBIR AMPLIA

VENTOLIN® INHALADOR 1, NOMBRE COMERCLAL ¥ GENE-
RMCO: VENTOLIN, SULFATO DE SALBUTAMOL. 2. FORMA
FARMACEUTICA Y FORMULACION: Aprosol con dosificador
que libera 100 micogramos de Salbutamal, por medio de su
mhalador oral de diseho especial, 3. INDICACION(ES) TERA-
PEUTICA[S): Ventolin inhalador estd indicado para el trala-
meario del asma, bronguitis crdnica y enfisama, asl como otrg
G0 de pAlologias rESpirAlonEs que Cursen con broncoespasma
mreersible die vias abreas. Tambidn pusde uliizarse en loma
profiliciica o pam prevenit of asma inducido por @ ejencicio. 4,
FARMADOCINETICA Y FARMACODINAMIA EN HUMANOS
Bl Salbutamol &s un estimulania beta-adrenérgico que posee
wna accibh ahamenle selecina sobre esios receplores en el
miscuio bronguial y @ dosis lempduticas con poca accién o
nanguna sobre los recepiones cardiacos. La absorciin del pro-
ducin 85 por via oral, destribuyéndose ripdaments & las vias
respiraionias, legando a su cdlula bianca (bronquios, bronguiolos
¥ aheeclos), promosaendo estimulacion beta adrendrgica, meda-
menie selectva sobre la musculatura lisa del drbol bronguial,
promoviendo broncodiatacin. 5. CONTRAINDICACIONES:
Contraindcadd en pacsenies hpersensibies al medicaments o
& alguno de sus componentes. El Salbutamol no debe ser adms-
nistrado concomitaniemonts Con drogas beta-blogueadonas no
selecinras, como o propanold. Asi tambeén estd contraindesads
SU US0 8N koS primeros 2 imesires del embarazo, 8, PAECAL-

CIONES O RESTRICCIONES DE US0 DURANTE EL EMBA- -

RAZD Y LA LACTANCLA: Al igual que con odos los FArmacos,
debe ser administrado con precaucion durdnbe koS prmencs me-
ses del embarazo. La administrackin de Salbutamal duranie esie
penodo, stio debe considerarse si ¢l benelicio previslo &s mayoy

que el riesgo para la madre yio ol leto, 7. AEACCIONES SECUN- «

DARIAS ¥ ADVERSAS: Se hin encontrado repores de tembior
leve y cefalea. Generalmenie desaparecen con 1 continuacion
dei trafamiento. Han existdo repores de calaimbees musculares
fransionas. En pacienies hipersensibles s& pudden prosenlar
vasodilatacidn perférica con taquicardia compensaloria. Asi
COMO MEacones de ipersensbiidad, En rams ocasiones, s
ha reportado heperactividad en los nifos. 8. WTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS ¥ DE OTRO GENERD: Ventolin no debe
Sor administrado unio con beta-blogqueadores no seleciregs,
como propanokol. El asma misma, puede potencializarse con
oemvados de xanings, pof lo que 58 sugiers no adminisirarse

10, PRECAUCIONES ¥ RELACION COM EFECTOS DE CAR-
CINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS ¥ S0-
mmlmmm;msmmmﬁmM
PrECAuCIon en Dacienies que padecen MOLOXICOSES 0 rasiomas,
cardiovasculares graves. Hasta ¢ momenio se desconooen
ofecios ievalogénoos, cartinogentticos o sobre La leriidad, 11,
DOSIS Y V1A DE ADMINISTRACION: ADULTOS: 2 inhalariones
3.0 4 veces al dia. Para prevenir el Broncoespasmo inducios
pod &l wyercicio. Se deben dar 2 inhalaciones antes del esfuerzo,
NIROS: Una inhalacién 3 6 4 veces al dia. v 8i es necesario,
ﬂlmmmﬂammﬂ. Para cbiener
fesuitados Gptimos, se debe utirar Viendolin con regulandad, E1
elecio broncodiéatador de cada administracidn, dura por ko me-
nos 4 horas. 12, SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCH
DENTAL: MANIFESTACIONES ¥ MANEJO (ANTIDOTOS): La

sobredosficacion se mandiesta por laguicaIcia y lembior fing

Beos0l, COn una vihvta especailmente disefiada, quo bbova
100 meg. de Vendolin por disparo. Cada inhalador proporciona
200 dispargs, 14. RECOMENDACIONES PARA EL ALMACE-
HAMIENTO (EJEM : EN LUGAR FRESCO ¥ SECO: AEFRIGE-
RACION, A MENOS DE 25°C, ETC.): Almacénest a lempera-
tura que no exceda do 30 *C. Debe simacenarse on un lugar
seco. 15. LEYENDAS DE PROTECCION: = Su venta requisne
recHta midica, — Liseralura exclusva pasa mitkcos, — So debe
manionar alejaco de los nifios. 16, NOMBRE DEL LABORATO-
RIC ¥ DIRECCION: GLAXO DE MEXICO, 5% DE C V. Calzada
Méco-Xochimiloo 4800, Colgnia San Lorenzo Huspuico 14370,
Minico, DF REG. No. 72348 554 SGEATIBM PP A
REFERENCIAS. (1) INHALED VERSUS ORAL TREATMENT
WITH SALBUTAMOL. EH WALTERS. MA, DM, MACP.
Eﬂ-sem-m CLINICAL FORLIMS.

VOL. B NOA. £ REVIEW

ﬁamm DISEASE. VOL

14 NO 3 1978 PAG. 483-500.

Nimero secusncial

s B30010

En el tratamiento del ASMA

Inicio
de Accién

Inicio de Accion

A los 15 minutos muestra su maxima respuesta broncodilatadora
en comparacion con las 2 hrs. de los orales. )

Con una dosis 20 VECES MENOR o _
que las orales y con la misma eficacia

5%
Equivalencia
de la dosis
en aerosol

. = ' e
m aerosol es Rapidezy Segurlda.d
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EDITORIAL

La calidad de vida: Indicador del impacto
de una intervencidn terapéutica

Raul H. Sansores *

E s comun que al prescribir un medicamento o una maniobra terapéutica a un paciente,

los médicos evalien el impacto de esa inlervencién en términos de sus propiedades
intrinsecas. Asi, al prescribir un broncodilatador, el médico suele calificar el impacto de lal
aplicacion en relacidn ala mejoria observada en el volumen de aire que en el primer segundo
{VEF )el pac:enle pudo espirar con un esfuerzo maximo. O bien, en el paciente a quien se le
prescnbe oxigeno, en términos delincremento de la Pa0, después de aplicar este gas. Aunque
a primera vista el éxito de ambas maniobras terapeulrcas se pudo haber alcanzado con el
incremento del VEF, o de la Pa0,, en la realidad el éxito depende de lo que el paciente
realmente expenmenta Es decir, un incremento del VEF , del 20% ¢ del 100%, o un aumento
de la PaQ, de 50 a 60 6 90 mmHg, no significan necesariamente que el paciente ya se siente
bienoque ya mejord. Porotrolado, podria ocurrirque el paciente se sienta bien o muy mejorado
aunque el VEF, o la Pa0, no hayan cambiado.

El concepto de calidad de vida se ha utilizado en los uUllimos afos para evaluar el impaclo
de una maniobra terapéutica. Asi, independientemente de que el VEF, o la Pa0, mejoren, |0
que se busca es gque la calidad de vida mejore. La evaluacion dela calidad de vida no es sencilla
porque puede estar sujeta a la evaluacion subjetiva del pacienle. Podria ocurrir, por ejemplo,
que mas que la maniobra terapéutica, Ia calidez o |a calidad de |a atencién médica sea lo que
condicione un cambio positivo o negativo en las condiciones generales del pacienle (efecto
placebo). Ademas, la calidad de vida no solamente esta condicionada por el alivio inmediato
del padecimiento (broncoconstriccion o hipoxemia, en los ejemplos que he ulilizado), sino por
las consecuencias que a largo plazo estas condiciones han causado.

Es decir, si por un lado parece indispensable evaluar et impacto de nuestra intervencion en
forma mas personalizada a través de un indice de calidad de vida, de igual modo es
indispensable eslar razonablemenle seguros que la aparente mejoria en la calidad de vida
conseguida con nuestra intervencion no es producto ficticio de la intencion de intervenir
propositivamenie en el bienestar de los pacienles. Es igualmente indispensable tener
razonable seguridad de que los instrumentos que se utilizan para medir calidad de vida miden
lo que pretendemos medir, En la praclica diaria no es posible desarrollar eslrategias
sofisticadas para evaluar el impacto de una terapéutica sobre la calidad de vida, por lo que se
requiere necesariamente recurrir a los lrabajos de investigacion que se publican en las revistas
especializadas. Por ello, la decisidn de si una maniobra debe aplicarse a un paciente en
relacion a sus ventajas coslo-beneficio dependera de que la recomendacion eslé avalada por
trabajos serios. Garanlias de elio suelen ser la revisla y los autores, aunque las conclusiones
deben: ser siempre analizadas. Cada vez que una intervencién médica sea recomendada,
debemos buscar que se hayan invesligado sus efeclos sobre la calidad de vida. No cbstante,
podria ocurrir que aunque en un trabajo serio una manicbra terapéulica no demuestre mejoria
en la calidad de vida, aiin quede la posibilidad de recomendar la intervencidn. Al respecto de
estas posibilidades se pueden hacer algunos comenlarios del trabajo de McDonald y colabo-

* _ Clinica para ol Estudio de las Enformedades Pulmonares Obstruclivas Cronicas. Inslilulo Nacional de Enfermeda-
des Respiralodas, México DF.
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radores recienlemente publicado'. En ese lrabajo, eslos investigadores se propusieron
demostrar los efectos a corlo plazo del uso de oxigeno sobre la capacidad de hacer ejercicio,
y a un plazo mas largo los efectos 1anlo sobre la capacidad de hacer ejercicio como sobre la
calidad de vida. en pacienles con hipoxemia en reposo (PaQ, promedic de 69 mmHg con
extremos de 58 a 82 mmHg) debido a enfermedad pulmonar obstructiva ¢rénica (EPOC) en
* fase avanzada (VEF, promedio de 900 ml). Cualquier prediccién empirica sobre el efecto del
oxigeno sobre la calidad de vida apostaria a que el oxigeno beneficiaria a estos pacientes. Para
probar esta hipélesis, los investigadores disefiaron un estudio cruzado doble ciego mediante
el cualalos pacientes se les adminisird oxigeno o aire mieniras hacian una prueba de esfuerzo
y duranle un lapso de 6 semanas. Al final de cada periodo recibian la maniobra alterna. El
efeclo del oxigeno sobre la capacidad de ejercicio se evalud comparando la distancia que
caminaban durante 6 minutos y la disnea percibida utilizando una escala de Borg. El efecto del
oxigeno sobre la calidad de vida se valord a través de un cuestionario que evalda cuatro
diferenles areas (disnea, faliga, funcion emocional y conlrol sobre la enfermedad). Debido a
que tanlo los investigadores como los pacientes ignoraban si lo que estaban recibiendo era
oxigeno o aire, el estudic permilid evaluar objetivamente el efecto de las maniobras. Mientras
caminaban los sujetos se desaluraron significativamente mas y caminaron significativamente
menos cuando utilizaron aire que cuando utilizaron oxigeno. Sin embargo, la disnea percibida
fue igual cuando ulilizaron oxigeno o aire respectivamente. Al evaluar la calidad de vida
despueés de 6 semanas de ulilizar oxigeno o aire, el uso de oxigeno mejord significativamente
las cualro areas evaluadas de calidad de vida con respeclo a la medicion basal. No obstante,
ninguna de las areas fue significativamente mejor al compararlas con los registros obtenidos
cuando ulilizaron aire. Es decir, el uso de aire durante 6 semanas mejord las cuatro areas en
una magnilud que no fue significativamente mejor que la basal, pero su magnitud no fue
significativamente menor a la observada mienlras los pacientes ulilizaban oxigeno.

Esle trabajo ilustra dos ejernplos extremos del efecto de una intervencisn terapéutica sobre
la evaluacion de la calidad de vida. Por un tado, el efeclo placebo de ulilizar una manicbra que
supuestamente beneficiara al pacienle quedd claramente demoslrado (percibir el mismo grado
de disnea aunque se desalure, al creer el paciente que esta probablemente recibiendo una
maniobra que le beneficia). De esos resullados podriamos concluir que, puesto que el oxigeno
no disminuye la disnea mientras el pacienle camina, esla intervencién ne modifica la calidad
de vida y, por lo lanlo, no es un buen candidalo a ser prescrito duranle la practica diaria. Por
olrolado, puesto que a largo plazo (6 semanas) la mejoria que se observd en la calidad de vida
cuando se administrd oxigeno fue significalivamente mayor a la evaluacion basal, podria
concluirse gue la prescripcion de oxigeno deberia ser sistemalica en los pacientes con
hipoxemia, puesto que la mejoria en la calidad de vida fue notablemente superior.

Las dos conclusiones deberian examinarse cuidadosamente. La primera, de que el oxigeno
nomedifica de manera significaliva la sensacién de disnea durante la caminata, puede deberse
mas al hecho de que los pacienles cursaban sin disnea o con un grado menor de disnea en
reposo (Pa0, promedio de 69 mmHg) y a que durante la caminata et esfuerzo realizado fue
insuficiente para desencadenar el sintoma. La segunda conclusion, de que el oxigeno modifica
significativamente la calidad de vida y, por lo lanlo, debe prescribirse (no es el caso de a
discusién de los autores), tampoco puede sostenerse ante el hecho de que el cambio
provecado por el oxigeno no es significativamente diferente al provocado por el aire.

En resumen, el objetivo de este comenlario es hacer énfasis en que lo imporiante de una
intervencion lerapéutica es su efeclo sobre !a calidad de vida. [La mejor forma de saberlo es
considerando las publicaciones cientificas de mayor seriedad al respecto. No obstante, esta
apreciacion debe ser cuidadosa, puesto que no todo lo que parece beneficiar la calidad de vida,
ni todo lo que parece no tener efecto sobre ella, es inconlrovertible. En ocasiones la respuesta
depende de un analisis cuidadoso de sus resullados.

REFERENCIAS

1  McDonald CF, Blyth CM, Lazarus MD, Marschner Y, Barler C. Exerlional oxygen of limited benefit
in patients with chronic obstruclive pulmonary disease and mild hypoxemia. Am J Respir Crit Care
Med 1995; 152:1616-1612,
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Toracocentesis y biopsia pleural
en un servicio de Urgencias Respiratorias

Eugenia S. Guerrero-Mariles *, Juan Urueta-Robledo t, Luz Audina Mendoza-Topete }

RESUMEN En el presente estudio se investigd la faclibilidad y utilidad de realizar toracocentesis y biopsia pleural
en un servicio de Urgencias Respiralorias en pacientes con derrame pleural de probable origen neoplasice o
tuberculoso. Se estudiaron 113 pacientes adullos divididos en forma aleatoria en dos grupos. A los 58 pacientes
del primer grupo se les realizé toracocentesis y biopsia pleural en el servicio de Urgencias, previo a su internamiento, ]
miantras que en los 55 pacientes del segundo grupo estos procedimientos fueron realizados en el area de
Hospitalizacion. Después de estos procedimienlos, un paciente del primer grupo presentd neumotdrax que no
ameritd colocacién de sonda endopleural, mientras que ninguno del sequndo grupo luvo complicaciones. Se
encontrd que la loracocentesis y biopsta pleural tuvieron una mayor eficacia diagndstica para cancer cuando se
realizd en Urgencias (82.5%) que cuando se lievd a cabo en Hospitalizacidn (43.6%, p<0.0001), mientras que para
tuberculosis se obluvieron rendimientos similares en ambos silios {69.2% vs 61.9%). Finalmente, el grupo con
procedimiento en Urgencias luvo una menor canlidad de dias de internamiento (18.6 + 7.8 dias) en comparacidn
con el segundo grupo (26.7 + 18.2 dlas, p<0.0005). Conciuimos que larealizacion de loracocentesis y biopsia pleural
son procedimienlos que pueden realizarse con éxito en un servicio de Urgencias Respiratorias con personal
calificado y material apropiado.

Palabras clave: Toracocentesis, biopsia pleural, derrame pleural.

ABSTRACT The aimofthe present work was toinvesligate the feasibility and usefuiness ef thoracentesis and pleurai
biopsy performed in 2 Respiratory Emergency service in patienls suspected to have pleural elfusions secondary lo
neoplasia or luberculosis. A total of 113 patients randomly divided in two groups were studied. The 58 patients of
the first group were submitted lo thoracentesis and pleural biopsy in the Emergency service before their
hospitalization, whereas in the remaining 55 patients of lhe second group those procedures were performed in the
hospital setting. After these procedures, a patient from the first group presented a pneumothorax which did not ..
deserve insertion of a pleural tube. None of the palients from the second group had complications. We found that
thoracentesis and pleural biopsy had a higher efficacy for diagnosing cancer when performed in the Emergency
service (82.5%) than when performed in the hospilal (43.6%, p<0.0001), while for tuberculosis a similar results were.
oblained in both areas (69.2% vs 61,9%). Finally, the group wilh procedures in the Emergency service spent fewer
days into the hospital (16.6 + 7.8 days) than lhe second group {26.7 £ 18.2 days, p<0.0005). We concluded that .
theracentesis and pleural biopsy are procedures which can be successfully performed in a Respiratory Emergency
service with qualified personnel and suitable materials.

Key words: Thoracentesis, pleural biopsy, pleural effusion.

INTRODUCCION

Meédico Adscrito al Servicio de Urgencias, INER, México DF. : :
t Jele del Servicio de Urgencias, INER, México DF. a Ca?"dad pleural,y enparticutarel derrame pleural,
t sneeg.;o :a BasGe del Hospilal de Especialidades del Cenlro Médico ha sido el foco de extensos estudios por mas de un
idente, Guadalaara, Jalisco, México. siglo. El gran interés de investigad adi ini
Comespondentia y solicitud de sobretiros: Dra. Eugenia S. cc?s se debe a varias raz g .Ore.s y mEdlcqs clini-
Guen:aro h.narlles. Institulo Nacional de Enfermedades . . ones practicas: a) la cantidad de
Respiratorias, Tialpan 4502, CP 14080, México DF, México. liquido pleural se incrementa en el curso de mltiples
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enfermedades toracicas y extratordcicas, b) un aumento
de liquido en la cavidad pleural se puede diagnoslicar
con el solo examen fisico, ¢} la muestra de liquido pleural
se obliene faciimente y d) el examen de su contenido
permile un diagndstico etioldgico en la mayoria de los
pacientes’.

La cavidad plevral puede ser vista como un espacio
especializado que esta bajo el efecto de dos fuerzas
opuestas, que son ejercidas por la caja toracica y los
pulmones sobre las membranas pleurales. El liquido
intersticial contenido en esta cavidad es el resultado de
fendmenos dindmicos continuos que involucran las cir-
culaciones pulmonar y sistémica, el drenaje linfatico, la
accion mecanica de la caja loracica y los movimientos
cardiacos. Todas estas fuerzas, bajo condiciones fisiold-
gicas, se equilibran para mantener el volumen del liqui-
do pleural en niveles normales y conservar un espacio
virtual entre la pleura parietal y la visceral®.

El espacio pleural conliene normalmente entre 7 y
14 m) de liquido. Se considera que hay acumulacion
anormal de liquido cuando existe una canlidad que excede
ala cifra mencionada, debido a alteraciones en las presio-
nesoncdticay/o hidrostatica, aumento de la permeabilidad
vascular, disminucién de |2 capacidad de eliminacion o

alteraciones en Ia permeabilidad diafragmatica?®. Bajo
estas condiciones, la formacion de derrame pleural puede
ser consecuencia de patolegia local o sistémica™.

Aproximadamente un millén de nuevos pacientes
desarrollan derrame pleural cada afo en los Estados
Unidos de América®, siendo motivo frecuente de asisten-
cia a un servicio de Urgencias por la alteracién que
produce en la dindmica pulmonar’. -

Sin embargo, por lo anles mencionado, determinar
la causa de un derrame pleural no siempre es facil, ya
que frecuentemente requiere el uso de diferentes 1écni-
cas diagnosticas que son invasivas y, por lo tanto, no
estan libres de morbilidad. El primer paso para estable-
cerla causa de derrame pleural sera determinar siesun
exudado o trasudado™, ya que un proceso exudativo
siempre requerira procedimienlos diagnosticos mas
invasivos y extensos, a pesar de [os cuales se considera
que hasta en un 21 a 27% de los pacientes no se logra
llegar a un diagnbslico definitivo®34#,

Los procedimientos invasivos tales como toraco-
centesis y biopsia pleural tienen un papel bien estable-
cido en los casos de derrame pleural exudativo, sobre
lodo para establecer el diagnéstico de derrame pleural
tuberculoso o maligno'. En estas enfermedades, depen-
diendo de [a serie revisada, puede hacerse el diagnosti-
co con el estudio de liquido y biopsia pleural en un 57 a
86% y en un 54 a 73%, respeclivamente. Estos porcen-
tajes se elevan en ambas condiciones con el cultivo de
liquido pleural y su estudio citoldgico®s,

102

El proposito de este estudio fue determinar la
faclibilidad y utilidad de realizar procedimientos invasi-
vos (toracocentesis y biopsia pleural) en un servicio de
Urgencias Respiratorias para el abordaje diagnédstico de
pacientes con sospecha clinica de derrame pleuralfimico
o neoplasico, con la finalidad de establecer un diagnds-
tico en forma rdpida y valorar si esto disminuye la
estancia hospilalaria. )

PACIENTES Y METODOS
Disefio y procedimientos

Este estudio se llevd a cabo en forma prospectiva de
junio de 1992 a diciembre de 1993. Se incluyeron todos
aquellos pacientes mayores de 18 afios, de cualquier
sexo, con cuadro clinicoy radioldgico de derrame pleural,
que durante el periodo sefalado recibieron atencidn en
el servicio de Urgencias Respiratorias del Instituto Na-
cional de Enfermedades Respiratorias de lunes a vier-
nes durante el turno matutino; la sospecha clinica
diagndstica en estos pacientes con derrame pleural
deberia ser que la afeccién pleural fuera secundaria a
tuberculosis o neoplasia. Los Unicos criterios de exclu-
sién fueron aguellos que contraindican una puncién
toracica, como didtesis hemorragica o falta de coopera-
cidn del paciente.

Ingresaron al estudio un total de 113 pacientes,
mismos que en forma aleatoria fueron divididos en dos
grupos. A los pacientes del primer grupo se les realizo
toracocentesis y biopsia pleural en el servicio de Urgen-
cias Respiratorias, bajo las técnicas habituales de asep-
sia y antisepsia, asi como aplicaciéon de anestesia local
(lidocaina simple al 2%). Se obtuvieron 50 ml de liquido
pleural, que, bajo condiciones estériles, fue enviado
para su estudio bactericlégico (Mycobacterum tubercu-
losis, baclerias, hongos), citoquimico y citolégico, asl
como determinacién de adenosina-desaminasa. La biop-
sia pleural se realizd con aguja de Cape, con'la cual se
obtuvieron de 3 a 5 fragmentos' pleurales en cada
paciente, en los cuales se realizo estudio histopatolagico.
Eslos pacientes fueron posteriormente internados enlos
diferentes servicios clinicos del Instituta.

Al segundo grupo de pacientes, considerado como
grupo control, no se les realizd ningOn procedimiento
invasivo en el servicio de Urgencias para el estudio de su
patologia pleural, y el diagnéstico definitivo fue realiza-
do en los diferenles servicios clinicos del Instituto.

Se efeclud seguimiento de los dos grupos de pacien-
tes hasla su egreso del &rea de hospitalizacién, y final-
mente se compararon los resultados de ambos grupos
en cuanto a la eficacia de la primera biopsia pleural
efectuada y la duracién de su estancia hospitalaria.
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CUADROQ 1

EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA PRIMERA BIOPSIA PLEURAL EFECTUADA EN DOS SERVICIOS

DIFERENTES
URGENCIAS HOSPITALIZACION . p

No. pacientes 58 55
Edad 556+ 16.1 51.8+16.4 n.s.
Dias de estancia 16678 26,7 £18.2 «<0.0005
Diagnoslico final:

Cancer 33/40* 11130 «<0.0001

Tuberculosis 9/13 13721 n.s.

n.s. = diferencia no significativa.

* Cada proporcion muestra el nimero de pacientes en quienes Ia primera biobsia plaural confirmé el diagndésiico,
en rolacién al nimero fotal de pacientes que al final de su estancia en el Instituto luvieron ese diagndstico,

Analisis de los datos

Los datos fueron analizados a través de prueba t de
Student no pareada para aquellos datos en escalas
cantinuas, asi como prueba de comparacién de pro-
porciones para el analisis de frecuencias. Se considerd
significancia estadistica a un valor de p<0.05 bimar-
ginal. Los datos se muestran en el texto y cuadros como
promedios * desviacion estandar o como frecuencias.

RESULTADOS

El primer grupo esluvo formado por 58 pacienles a los
que se les realizd toracoceniesis y biopsia pleural en el
servicio de Urgencias. Cuarenta y seis fueron del sexo
masculino y 12 del fermenino, con edades que fluciuaron
de los 24 a los 85 afios, con un promedio de 55.6 £ 16.1
anos. El segundo grupo, formado por aquellos pacientes
a quienes su primera toracocentesis-biopsia pleural fue
efectuada en el area de hospitalizacion, estuvo integra-
do por 55 pacientes, 39 del sexo masculing y 16 del
femenine, conedades que oscilaronde 18 a79 anos, con
un promedio de 51.8 £ 16.4 afnos.

Con el procedimiento realizado en Urgencias, se
establecid el diagnéstico de cancer o tuberculosis en 42
pacientes (cuadro 1), lo que represenlé el 72.4% de
eficacia diagndstica. Desglosada por diagnostico, esla
eficacia fue del 82.5% para pacientes con céncer ( ya
qQue se diagnostico a 33 de los 40 pacienles con esta
enfermedad), y de 69.2% para aquellos con tuberculosis
(diagnosticada en 9 de 13 pacientes). De los 58 pacien-
tes, s6lo uno de ellos presenté una complicacion secun-
daria a la toracocentesis y biopsia plevral realizadas en
Urgencias, lo que representé el 1.7%. Esla complicacion
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fue un neumoldrax que no ameritd colocacién de sonda
endopleural.

En el grupo de pacientes en quienes la primera
toracocentesis-biopsia pleural se efectud en Hospitali-
zacion, ésta demostrd el diagnéstico de cancer o tuber-
culosis en 24 pacientes, lo que represent 43.6% de
eficacia diagndstica (cuadro 1). Esta eficacia fue del
61.9% para los pacientes con luberculosis (diagndslico
correcto en 13 de 21 pacientes), y del 36.7% para los de
cancer (diagnostico en 11 de 30 pacientes). En este
grupo de pacientes, el procedimiento efectuado no tuvo
camplicaciones posleriores.

En relacidn a los dias de estancia en internamiento
hospitaiario, se observd una diferencia significativa en-
tre ambos grupos, ya que los pacientes cuyo primer
procedimiento se realizé en Urgencias tuvieron 16.6
7.8 dias de eslancia, mientras que los pacientes cuya
primera toracocentesis-biopsia fue en Hospitalizacion
tuvieron un promedio de 26.7 + 18.2 dias (p<0.0005)
(cuadro 1).

En el cuadro 2 se muestran los procedimientos
complementarios a que fueron sametidos los pacientes
cuya primera toracocentesis-biopsia, ya sea en Urgen-
cias u Hospitalizacién, no fue diagndstica. A pesar de
lodos estos procedimientos diagndsiicos, cinco de los
pacientes del primer grupo {(Urgencias) y cuafro de los
pacientes del segundo grupo (Hospitalizacion) quedaron
sin diagndstico definitivo.

DISCUSION

Ya que los hallazgos patognoménicos en los pacientes
conderrame pleural fracuentemente estéin ausentes, los
esfuerzos se han enfocado a usar diversas caracter(sti-
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CUADRD 2

PROCEDIMIENTOS ADICIONALES EN PACIENTES CON PRIMERA BIOPSIA PLEURAL NO DIAGNOSTICA

URGENCIAS HOSPITALIZACION
No. pacientes 16 M
Segunda loracocentesis y biopsia pleural 13 10
Fibrobroncoscopia 3 18
Toracoscopia 4 11
Biopsia pulmonar a cielo abierto 2 0

cas del liquido pleural para determinar si éste es un
trasudado o un exudado?, y también a desarrollar técni-
cas invasivas para oblener tejido pleural en el cual
evaluar las caracteristicas hislolégicas. En este estudio
se realizaron dichos procedimientos en pacientes con
derrame pleural de probable etiologia fimica o neoplasica
en nuestro servicic de Urgencias Respiratorias, donde el
paciente permanece por un liempo maximo de cuatro
horas.

Los resultados de este estudio demuestran en primer
lugar que la realizacion de toracocentesis y biopsia
pleural en un servicio de Urgencias Respiratorias puede
hacerse con el mismo grado de seguridad que en los
servicios clinicos neumaldgicos. Como cualquier proce-
dimiento invasivo, 1a toracocentesis y biopsta pleural no
estdn libres de complicaciones, de las cuales la mas
frecuente es el neumnotérax™, Esta complicacién, depen-
diendodela serie revisada, apareceenun4a 20%delas
veces que se realiza este procedimiento™2, En nuestro
estudio sélo hubo una complicacion (neumotérax) enun
paciente, lo que representd un 1.7%, que se encuentra
por debaijo de loinformado en la literatura. Sin embargo,
es necesario aclarar que nuestro servicio de Urgencias
Respiralorias cuenta con los recursos humanos y mate-
rial de especialidad, lo que limitaria a otros servicios de
Urgencias que no cuentan con ello, ya que se hainforma-
doque lo que mas influye para disminuirlas complicacio-
nes en forma considerable es que el procedimiento sea
realizado por especialistas entrenados y expertos'?,
con el material adecuado y en pacientes con derrame
pleural suficiente en cantidad para realizar el procedi-
miento®.

En segundo término, un hallazgo interesante fue que
en el grupo en el que la primera biopsia pleurzl se realizé
en Urgencias existié una mayor eficiencia diagndstica.
Sin embargo, este mayor rendimiento sélo fue observa-
do en los casos de derrame secundario a neoplasia, no
asi en los casos de tuberculosis, en los cuales la eficien-
cia diagndstica fue similar en ambas areas. No existe
uvna explicacién clara para esle resullado, ya que el
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instrumental, técnicas y procedimientos fueron muy
similares en Urgencias y en el area de Hospitalizacion.
Algunos autores han mencionado ciertas variables que
pueden ser responsables de la confiabilidad diagndslica
en pacienles con derrame pleural neoplasico, como son:
1) el estado de malignidad en el momento del procedi-
miento, 2) la experiencia del operador, 3) el nimero de
silios biopsiados, y 4) el nimero de biopsias porsitioyla
localizacion del sitio de la biopsia™. Por lo tanto, es
posible que alguno o varios de estos factores hayan
ifluido para obtener un mayor rendimiento diagndstico
en Urgencias en los pacientes con cancer. Finalmente,
es razonable suponer que la disminucion significativa de
los dias de estancia hospitalaria en el grupo cuya prime-
ra biopsia pleural fue hecha en Urgencias se debid a que
el diagnéstico se alcanzd con mayor prontitud.

En conclusidn, consideramos que la realizacion de
toracocentesis y loma de biopsia pleural son procedi-
mientos que pueden realizarse con éxitoe en un servicio
de Urgencias Respiratorias con personal calificado y
material apropiado.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Infeccién respiratoria aguda en geriatria *

Favio Gerardo Rico-Méndez t, Arturo Sdnchez-Juarez 1, José Luis Espinosa-Pérez {,
José de Jests Mugica §

RESUMEN Tralando de determinar los factores etiolégicos causantes de infeccion respiratoria aguda en la
poblacion gerialrica, llevamos a cabo un estudio prospeclivo y transversal en 182 pacientes mayores de 60 afios.
La muestira fue obtenida a través de estudio broncoscépico con cepille protegido y se cultivaron con mélodos
convencionales. Nuestros resullados demostraron que Sireplococcus pneumoniae, Sfaphylococcus aureus y
Haemophilus influenzae son los mas frecuentes. Sin embargo, exisle una tendencia ascendenle de gérmenes
gramnegalivos considerados comeintrahospitalarios. Se concluye que es necesario efectuar estudios multicéntricos
para determinar con precision la frecuencia de los factores microbianos en poblacion geridtrica.

Palabras clave: Infeccidn respiratoria, geriatria.

ABSTRACT Trying lo delermine the baclerial germs causing acute respiratory infection in the geriatric population,
a prospective study in 189 patients aged 60 years or older was carried out. The samples were obtained through
fiberoplic bronchoscopy with protecled brush, and cullured with conventional methodology. Our results demonstrated
thal Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus and Haemophilus influenzae were the most common
pathogens involved. However, there was a rising trend of gramnegalive germs considered as nosocomial agents.
We concluded that mullicenter studies are necessary in order lo determine the frequency of microbiological agents

in geriatric population.

Key words: Respiratory infection, gerialrics.

INTRODUCCION

E | incremento en las expectativas de vida en la
Republica Mexicana, como ha sucedido ya en
diversas partes del mundo, ha elevade el ndmero de
pacientes llamados de la tercera edad, que demandan
atencion médica cada vez mas creciente, lo que esld
ocasionando un serio problema de salud piblica que
requiere profundo analisis para normar conductas de
diagnéstico y tratamiento en un futuro cercano.
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Es un hecho conocido que [a infeccién respiratoria
aguda (I[RA) representa una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en |a poblacién en general. Enlo
que se refiere a los pacientes seniles, se sabe que éstos
son especialmente susceplibles a la adquisicidn de proce-
sos infecciosos, de tal manera que esta poblacién puede
llegar a alcanzar tasas de mortalidad muy elevadas,
como ha sido informado por diversos autores de (nglate-
rra y Estados Unidos de América’?, entre otros paises.

Entre los factores que influyen para que estos pacien-
tes tengan un alto riesgo de adquirir IRA se encuentran:
ladisminucidn de la elasticidad pulmonar, el menoscabo
del reflejo tusigeno, las alteraciones de la depuracion
mucociliar y la disminucién en la efeclividad de los
mecanismos de defensa, tanlo humoral como celular, en
especial del papel del macréfago alveolar®s. Otros fac-
tores implicados y predisponentes para esta siluaciép
clinica incluyen la presencia de enfermedades concomi-
tantes, comodesnutricion, diabetes mellilus, cardiopatias
y patologias neuroldgicas y crénico-degenerativas en
general®®.
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El estudio de la IRA generalmente se enfoca desde el
punto de vista del ambiente en el cual fue coniraida
(intrahospitalaria y adquirida en la comunidad), lo que
conlleva ya una posible etiologia y por ende un trata-
miento presuncional®.

En fechas recientes, se ha podido constatar que los
agentes bacterianos causantes de IRA adquirida en la
comunidad pueden diferir dependiendo de la situacién
geografica, del grupo de edad de que se trate o del
habitat del pacienle™ ", Sdlo en afos recientes se han
publicado un nimero importante de investigaciones
referentes a las infecciones en pacientes mayores de 60
afnos™*, pero de origen extranjero. Sin embargo, en
México se tiene poca experiencia, porlo que, basados en
eslas consideraciones, decidimos efectuar un estudio
clinico prospectivo, ransversal y observacional en pa-
cientes geriatricos vistos en nuestro departamento, con
la finalidad de determinar la eliologia de los procesos y
definir acciones terapéuticas obvias derivadas de nues-
lros resultados.

MATERIAL Y METODOS

Se analizé a 243 pacientes en etapa geriatrica (conside-
rando como lales a todos aquellos sujetos mayores de 60
afos de edad), que fueron hospitalizados en el Departa-
mento de Neumologia del Hospital General Centro Me-
dico “La Raza", IMSS, durante el periodo comprendido
entre julio de 1991 y diciembre de 1894, Todos ellos
tenian como criterio de ingreso la presencia de un
proceso infeccioso agudo agregado, el cual fue definido
como la presencia de tos, expecloracion purulenta y
neutrofilia. A lodos ellos se |les efectud estudio bacterio-
légico con muestras tomadas a través de fibrobron-
coscopia con cepillo protegido acorde a normas interna-
cionales', y las muestras se estudiaron mediante técni-
cas convencionales asequibles a cualquier institucién,

Para uniformar criterios y centralizar nuestra investi-
gacidn, se analizaron los gérmenes de las entidades mas
comunes en nuestro medio, la neumonia y la exacerba-
cidn de la bronquitis cronica-enfisema pulmonar, mis-
mas que se sujetaron a las definiciones operantes enla
actualidad.

RESULTADOS

Seingresaron un total de 243 pacientes, de los cuales se
excluyd a 54 pacienles sobreinfectados portadores de
ofras entidades, como cancer broncogénico abscedado,
bronguiectasias, fibrosis pulmonar, tuberculosis pulmo-
nary absceso pulmonar. Del total de 189 pacienles, 110
(58%) fueron masculinos y 79 (48%) femeninos. EI
diagnéslico de bronguitis crénica-enfisema pulmonar
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Figura I. Bacterias encontradas en 189 pacientes geridiricos
con neumonia o exacerbacion de bronquitis cronica-enfisema
pifmonar.

sobreinfeclada fue documentado en 127 sujetos y el de
neumonia en 62, Con respecto a los grupos de edad,
sobresalen los pacientes comprendidos entre fos 60-69
afos con 111 (59%), los de 70-79 con 58 (31%) y de 80
o mas con 20 (10%). El estudio hacteriolégico fue
posilivo en 139 pacientes (74%). Los gérmenes encon-
trados se observan en la figura 1, resaltando Strep-
fococcus pneumnoniae end2 casos (22%), Staphylococcus
aureus en 26 (14%) y Haemophifus influenzae en 24
(13%)y,comodatode interés, gérmenes gramnegativos
en 28 pacientes {15%).

DISCUSION

Este trabajo refleja sélo una pequefia imagen de lo que
a nivel nacional pudiera estar sucediendo, ya que la
muesira de pacientes es muy selecliva y proviene de un
cenlro de trabajo que estd considerado como “de alta
especialidad®, es decir que s6lo recibe pacientes con
caracleristicas clinicas que ameritan tecnologia de van-
guardia para su diagndstico o tratamiento. A pesar de
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ello, consideramos que el estudio es de utilidad para
futuras investigaciones al respecto.

Un dalo de importancia en nuesltra casuistica fue el
hecho de no encontrar diferencias significativas entre
sexos; sin embargo, una alta incidencia de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) exacerbada se
cbservé en nuestro esludio, lo que no es un hecho
fortuito y puede ser explicado a través delincremenlo de
esta entidad en la poblacidn en general debido a muilti-
Plesfactores que Ja generan, como el tabaquismo, e uso
de lefia y la contaminacion industrial'®2.

En lo gue se refiere a los factores causales de los
procesos infecciosos y adquiridos en la comunidad por
personas de la tercera edad, en la aclualidad se ha
encontrado a Strepiococcus pneumoniae como el ger-
men mas frecuentemente involucrado, abarcando de un
40 a un 60% de los casos publicados en la literatura® 2,
Aunque en estos trabajos se entremezclan datos de
diferentes entidades y unidades hospilalarias, e inclusi-
ve de diversos grupos de edad, queda bien establecido
que el neumococo sigue siendo el agente eliologico
principal de la IRA baja en el paciente senil, como
sucede también en otras edades. Este hecho concuerda

conloobservado en nuestro grupo de trabajo, aunque es
necesario mencionar que, por lo menos para nuestra
poblacion, el estafilococo fue también un germen encon-
trado en un buen porcentaje, 1o que no cbservamos en
otros trabajos. Las hipdtesis que al respecto pueden
mencionarse para explicar la presencia de este Gltimo
germen son: a) la existencia de focos infecciosos
extrapulmonares, b) sobreinfeccidn y mal manejo te-
rapéutico y c) que esta infeccidn pulmonar en la vejez
sea el resultado de broncoaspiracion de la flora orofarin-
geaque porta elindividuo®™®, Por otrolado, Haemophilus
influenzae es un germen que se considera esta presente
también en la orofaringe en el 60% de los pacientes que
fienen historia de bronquitis crénica y, tomando en
constderacion que mediante la técnica utilizada para la
foma de las muesiras en este estudio la contaminacion
a nivel de la orofaringe practicamente no exisle, se
puede inferir que la broncoaspiracion del germen causal
en estos casos es un factor importante en la génesis de
la enfermedad®.

Dos hechos son de interés en el presente estudio: el
primero es el aislamiento de Klebsiella pneumoniae
como germen causal, que es hasta el momento el factor
efiolégico menos aisladosen nuestro medio® y, en
segundo lugar, la presencia de baclerias gramnegativas
cada vez mas frecuenles en esta poblacién, mencio-
nandose la posibilidad de que se trale de procesos
infecciosos come Jos referidos en las denominadas
“casas de asistencia® (nursing homes) de los Estados
Unidos de América, o la teiidencia actual en nuestro
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medio de controlar hasta donde sea posible a los pacien-
tes en su casa, lo que da probablemente un cambio en
la flora existenle™,

De acuerdo con el tipo de gérmenes cultivados en
nuesiro trabajo y la importancia que guardan como
agentes causales de la IRA en el paciente senil, se
cbservan diferencias en relacion con otras publicacio-
nes, lo que bien puede estar relacionado con |a sensibi-
lidad de los gérmenes propios de la region considerada
y/o con faclores propios del huésped, en especial sus
condiciones generales lanto de higiene como de habitat.

No es de llamar la alencién que en nuestra poblacion
no fue posible demostrar el germen causal en el 26% de
los pacientes, situacion acorde a la literatura, debido a
que para su hallazgo seria necesario ulilizar técnicas
poco convencionales o no asequibles para la poblacién
en general®¥, :

Con base en 1o anlerior, pcdemos concluir que: 1. Es
necesaric estudiar con mayor ahinco a la poblacion
geridtrica en cuanto a las alteraciones respiratorias tanto
de salud como de enfermedad. 2. La causa de los
procesos infecciosos agudos inferiores son generalmen-
te gérmenes grampositivos. 3. Los agentes eliolégicos
de la IRA en la seneclud no difieren grandemente de los
gérmenes encontrados en olros grupos de edad y en
otras latitudes. 4. La presencia de gérmenes gram-
negativos en los procesos infecciosos adquiridos en la
comunidad tiende a incrementarse, en especial en pa-
cientes que viven en asilos o que han cambiado su
habitat para control de su enfermedad.
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ARTICULO DE REVISION

(Antibidticos en la agudizaciéon
de la bronquitis crénica?

Héctor Villarreal-Velarde *, Carlos Pérez-Guzman %, Alfredo Torres-Cruz 1,
Juan Urueta-Robledo §

INTRODUCCION

L a bronquilis crénica se define como el cuadro
clinico caraclerizado por tos productiva, crénica,
presente la mayor parte de los dias durante tres meses,
por dos afnos consecutivos, descartando otras patolo-
gias, como la tuberculosis y las bronquiectasias'2.

La prevalencia de esta enfermedad en poblacion
adulta entre 25 y 74 anos de edad varia de 31% para
hombres a 13% para mujeres?, En los Estados Unidos de
América, hay mas de 10 millones de individuos que
padecen esta enfermedad, y junto con el enfisema
ocupa el quinte [ugar como la causa mas comOn de
muerte?. Los pacientes con bronquilis cronica se ausen-
tan del trabajo un promedio de 12 dias ai afio por
agudizacién de esta enfermedad, y la frecuencia de
exacerbacion de esta patologia varia entre cada20a 78
semanas®®,

En los dllimos siete afos se han hospitalizado en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 26,545
pacientes, de los cuales en 2,061 (7.8%) se elabor¢ el
diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca {(EPOC). De las 2,272 defunciones en ese lapso, el
6.2% (149) correspondieron a esta causa’.

Los médicos frecuentemente prescriben antibioticos
enla exacerbacion de Ja bronquilis crénica con expecto-
racién purulenta, a pesar de que un importante porcen-
taje de estos cuadros es producido por infeccién viral, la
que no &s sensible a los antibiéticos. Esta conducta se
debe en ocasiones a factores no médicos, como es la
presién del pacienie que no quiere ausentarse del traba-

¢ Jefe de Departamenio de lnvestigaddn, INER.

T Médico adscrilo a Servicio Clinico. INER.

1 Médico Jefe del Servicio de Urgencias, INER.
Correspondencia y solicitut! de sobretiras: Dr. Héclor Villareal
Velarde. Inslituto Nacional de Enfermedades Respiratoriag. Tlalpan
4502, CP 14080, México DF. México.
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jo o que presenta frecuentes cuadros de exacerbacion y
que no desea abandonar el consullorio sin una receta de
antibiolicos®. Los pacientes esperan tratamiento que
incluya antibislicos, y los médicos tienden a dar al
paciente lo que éste quiere, situacion que no estrivial, ya
que tansélo enlos Estados Unidos de América se gastan
en el tratamiento de estos pacientes alrededor de 1,000
millones de ddlares al afio, sin considerar los casos de
agranulocitosis que resultan del tratamiento con an-
tibioticos.

La siguiente revision analiza las razones que justifi-
can el uso de los antimicrobianos durante cuadros de
exacerbacion de bronquitis crénica, toma en cuenta las
causas de ésta y las alteraciones en los mecanismos de
defensa de los pacientes con esta enfermedad, en
especial cuando es causada por el humo del cigarrillo.

CAUSAS PREDISPONENTES

Los faclores etioldgicos en el origen de esta enfermedad
son miltiples, de los cuales el tabaco es considerado
como el mas imporiante, seguido, en los paises en
desarrollo, por las exposiciones ambientales y ocupacio-
nales, como es el caso de las mujeres que en el medio
rural cocinan con lefia y se exponen a su humo®".

AGENTE CAUSAL

Es necesario conocer cuiles son las posibles causas de
exacerbacion de la bronquitis crénica para poder, de
esta forma, establecer un adecuado juicio clinico y asi
fomar una conducta lerapéulica apropiada. Enlre las
causas que con mayor frecuencia ocasionan fa exacer-
bacion de esta enfermedad se encuentran las infec:f:io-
nes, bien sean bacterianas o virales. Entre las bactenas,
Haemophilus influenzae, Sirepfococcus pneumoniaey,
recienlemente, Moraxelfa calarrhalis parecen ser los
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agenles palGgenos -mas ffecuentes' . En ocasiones
Mycoplasma, pridumoniae puede ser palégeno y, por el
contrario, organismos grampositivos como difteroides,
Streplococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Streptococcusno hemolitico y Streplococcus viridansno
50N germenes patégenos, como lampoco lo son los
anaerobios™ ",

Entre los agentes virales, el rinovirus, el virus de 1a
influenza A y, menos frecuentemente, el de la influenza
B, son incueslionablemente responsables de infeccio-
nes saveras de las vias aéreas inferiores en pacientes
" con bronquitis cronica'®. Otros virus patdgenos, pero
menos comunes, son el virus parainfluenza y, en ocasio-
nes, los adenovirus y el sincitial respiratorio.'24_

POBLACION DE RIESGO

Como previamente se eslablecio, hay un gran namero
de adultos que padecen bronquitis crénica y, a pesar de
que predomina aun en frecuencia el sexo masculino
sobre el femenino, esta proporcion liende aigualarse por
el incremento del héabilo tabaquico en las mujeres. Es
conocido también el hecho de que enun gran ndmero de
pacienies con bronquitis cronica se presenta aigin grado
de enfisema pulmoanar,

RAZONES PARA UTILIZAR ANTIBIOTICOS EN
LA AGUDIZACION DE LA BRONQUITIS CRONICA

Entre las justificaciones para utilizar antibidticos en la
agudizacidn de esle padecimiento, tenemos que los
cultivos de espute son dificiles de interprelar, debidoala
gnorme colonizacién de las vias aéreas, y a que
clinicamente es dificil distinguir si la causa de la exacer-
bacién es bacleriana o viral®. Por otro lado, la identifi-
cacidn del virus en el laboratorio es frecuentemente un
proceso lento, carc e inaccesible a muchos labora-
torios".

Los pacientes con bronquilis cronica tienen alteracio-
nes en los mecanismos de defensa del huésped y
presentan ademas deficiencia en el mecanismo de
limpieza mucociliar de las vias aéreas. Eslo va seguido
de colonizacién bacteriana con liberacién de sustancias
destruclivas, como lipooligosacaridos, que daiian direc-
tamente el epitelio respiratorio. Uno de estos lipooli-
gosacaridos es un antigeno mayor de superficie de H.
influenzae y de M. catarrhalis. También hay una en-
doloxina presente enlos bacilos gramnegativos entéricos,
como E. coli, que en modelos animales ha mostrado ser
un potente factor de virulencia y un mediador de la
inflamacign e -

Se observa también una respuesta inflamaloria
destrucliva mediada por citocinas, que allera la activi-
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dad elastolitica del pulmon, fo que lleva a dafio posterior
enlasvias aéreas y predispone ainfecciones bacterianas,
cerrando un circulo vicioso®,

Otros mecanismos palogénicos recientemente iden-
tificados que predisponen a los pacientes hronquiticos a
las infecciones son resultado de 1a exposicion prolonga-
da alhumo deltabaco®. En elapastempranas se presen-
ta hipertrofia de las glandulas submucosas en la pared
de lesbronquios principales, io que origina hipersecrecion
mucosa. Esla secrecion, a diferencia de la de un indivi-
duo sano, es abundante y adherente y cubre las paredes
de los bronquios principales, su composicion de lipidos
y glicoproteinas difiere de la secrecion bronquial normal
y resiste el mecanismo de limpieza. Si la expasicidn al
humo deltabaco continia, las alteraciones incluyen alas
vias aéreas pequenas, se hipertrofian las glandulas
submucosas localizadas en los bronquios de mediano
calibre y en los bronquiclos, y el epitelio ciliado es
reemplazado por células melapldsicas no ciliadas, lo
que ocasiona alteraciones del mecanismo de impieza e
impactacién mucosa.

Enindividuos que contindian fumando se ha observa-
do incapacidad de los neutrdfilos para la fagocitosis y
deficiencia para cumplir sufunciénbactericida, asicomo
disminucién en el numero de macréfagos®,

Muchos de los cambios histoldgicos presentes en
humanos con bronquilis crénica han sido reproducidos
enanimales expuestos alhumo delcigarrillo en ausencia
de infeccién. En modelos murinos y caninos 1a inhala-
cidn crénica del humo de cigarrllos ha desarrollado
hipertrofia de la submucosa, aumento de [a actividad
celular secretora e inflamacion linfocitica crénica. El
humo del tabaco también ha demosirado causar inhibi-
cion direcla de la actividad mucociliar, alteracion en el
transporte de particulas, cilioslasis, disminucion de la
velocidad delmoco en traqueas de animales y reduccién
de la velocidad de eliminacion de aerosoles en los
humanos?'#2,

Mas aln, hay referencias a una deficiente produccitn
de la inmunoglobulina A {lgA) en los pacientes con
bronquitis crénica. Normalmente, la mayoriade laigAes
producida en el pulmén y se piensa que protege la
superficie epitelial de infecciones bacterianas®,

En los pacientes con bronquitis ¢cronica las vias
aéreas estan colonizadas crdnicamente con baclerias
palégenas, como H. influenzae, S. pneumoniae o M.
catarrhalis, cada una de ellas capaz de adherirse a la
superficie de la mucosa y causar daio directo al epitelio
respiralorio. Cuando H. influenzaellega alas vias adreas
de individuos sancs, éste es atrapado en el moco Y
postericrmente removido por los cilios. En tos individuos
con bronquilis crénica, la deficiencia de 1a limpieza
mucociliar permite al microarganismo suficiente tiempo

111



LAnlibidticos en la agudizacion de la bronquitis crdnica?

para replicarse y establecer contacto con las células
epiteliales danadas; la bacleria puede entonces alcan-
aar los receptores normalmente inaccesibles y causar
dafio celular por los exoproductos bacterianos. En mas
de 1,000 estudios de lincidn de Gram en esputo de
pacientes con brongquitis cronica en etapas de exacerba-
cion, se ha demostrado un incremento significativo en el
nomero de bacterias, en comparacion con estudios
realizados en esputo de pacientes portadores de bron-
quitis estable, de exacerbacion alérgica o duranie la
recuperacion de un cuadro infeccioso®.

Los estudios de cultivo, realizados con fibrobron-
coscopio con cepillo protegido para toma de muestra en
pacientes con bronquitis cronica, sugieren que frecuen-
temenie las bacterias patégenas pueden ser aisladas en
nimero bajo durante periodos estables de esta enferme-
dad, mientras que el nimero de éstas aumenta significa-
tivamente durante los cuadros de exacerbacion®.

Diversos estudios sefalan que el origen viral repre-
senta entre el 4 y el 64% de las infecciones con expec-
toracion purulenta de estos pacienles?. Los virus, por si
solos, son capaces de allerar aun mas las defensas
celulares y no celulares de las vias aéreas de pacientes
con bronquitis crénica, empeorando el aclaramiento
mucociliar. Producen también disminucién en la fusion
del fagolisosoma en los polimorfonucleares, alteran la
quimiotaxis, y los macréfagos se vuelven mucho menos
eficaces para la fagocitosis. Estas alteraciones se pre-
sentan una semana después de |z inoculacién del virus,
lo que favorece que eslos pacientes desarrollen infec-
ciones bactenanas subsecuentes®,

Todas las consideraciones anferiores son un fuerte
argumento a favor de la administracion de antibidticos
en la agudizacidn de la bronquilis cronica.

TRATAMIENTO

La seleccidn del antibidlico dependers del agente infec-
ciose involucrado. Si se sospecha etiologia bacteriana,
se requerira el uso de anltibidlicos itiles en conlra de los
agentes mas frecuentes en el paciente portador de
bronquilis cronica, como son 8. pneumoniae, H. in-
fluenzae y M. calarrhalis™™. | os anlibidticos de elec-
cion son aquellos que cubren eslas posibilidades mi-
crobianas, como la ampicilina administrada a dosis de
500 a 1,000 mg cada 6 horas, la amoxicilina a dosis de
500 mg cada 8 horas, y, cuando se sospecha resislencia
a eslos dos firmacos, es adecuado administrar clavu-
lanatode potasio, consideradoinhibidor de la penicilinasa.
Se cuenia ademas con el trimetoprim-sulfametoxazol a
dosis de 160 mg cada 12 horas, o0 una cefalosporina de
segunda generacidn, como la cefuroxima a dosis 250 a
500 mg cada 12 horas. Cualquiera de estos anlibidticos
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debera ser utilizado por 10 a 14 dias. Cuando se sospe-
cha la presencia de M. pneumoniae, esta indicada la
administracion de eritromicina a dosis de 500 mg cada
€ a 8 horas, o bien, como alternaliva terapéutica, la
tetraciclina a dosis de 250 mg cada 6 horas, también por
10a 14 dias®®, Elusoracional de nuevos anlibidticos se
apoya en el hecho de que en los cultivos de esputo de
pacientes con agudizacion de bronquitis crénica con
frecuencia crecen gérmenes que, por lo menos in vitro,
no son susceptibles a los antiguos antibidticos, como H.
influenzae y M. calarrhalis, dos organismos frecuente-
mente aislados en cultivos y productores de beta-
lactamasa, lo que los hace resislentes a muchos an-
tibidticos-*. Si el frotis de Gram sugiera 1a presencia de
éslos, se debe seleccionar unantibiético bela-lactamasa-
resistente, como amoxicilina/clavulanato, una quinclona,
una cefalosporina de lercera generacidn, o bien uno de
los nuevos macrélidos.

La bronquilis crénica es, con toda seguridad, el
padecimiento respiratorio mas comin en los Estados
Unidos de América y una de las enfermedades mas a
menudo atendidas porlos médicos. Es sorprendente que
aln estemos abordando la controversia sobre los aspec-
tos fundamentaies de su tratamiento, casi 30 afios
después de los esludios iniciales controlados, encami-
nados a resclver este problema¥®. La razén de esle
dilema es fécil de comprender: esta enfermedad es
relativamente benigna aun durante las exacerbaciones,
no logra gran atencién de la comunidad médica y [as
exacerbaciones no producen grandes alleraciones fisio-
I6gicas, porlo que la mejoria secundaria a tratamiento es
dificil de detectar. En resumen, recomendamos utilizar
antibidlicos en la agudizacion infecciosa de la bronquitis
cronica,
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ARTICULO DE REVISION

Teéfilo Jacinto Laennec: Un oido que mira

Bruno Estafiol *, Johannes Borgstein *

| hombre que levd la auscultacidn a su cima como

mélodo clinico fue René Theophile Hyacinthe
Laennec (1761-1826). Anles que él, Gaspard Laurent
Bayle (1774-1816) habia perfeccionado la auscultacion
inmediala, pegando el cido direclamenle al cuerpo,
introducida por Corvisart, pero no es sino hasta que
Laennec escribe su famoso tratado De lauscullalion
médiale (De la auscullacion mediala) cuando los dife-
rentes sonidos del pulmén, del corazdn y de olros
organos, lanto en condiciones normales como patologi-
cas, son reconocidos y sislematizados. El célebre lexlo
donde describe como descubrid la auscultacidn mediata
vale la pena ser reproducido: “En 1816 fui consullado por
una joven que presentaba sintomas generales de enfer-
medad del corazén, y en la cual la aplicacién de la mano
y la percusidn daban poco resulltado, a causa de una leve
obesidad. Como la edad y el sexo de la enferma me
vedaban el recurso de la auscultacidn inmediata, vino a
mi memoria un fendémeno aclstico muy comun: si se
aplica la oreja a la extremidad de una viga, se oye muy
distintamente un golpe de alfiler dado en el olro cabo.
Imaginé que podia sacar parlido, en el caso de que se
irataba, de esla propiedad de los cuerpos. Tomé un
cuaderno de papel, formeé con él un rollo fuertemente
apretado, del cual apligué un extremo a la regién
precordial. Poniendo la oreja en el olro extremo, quedé
tan sorprendido como satisfecho oyendo los latidos del
corazdn de una manera mucho mas neta y distinla que
olras veces que habia aplicado mi oido inmediatamen-
le®, Nolese la precisidn del lenguaje de Laennec: la
descripcidn rigurosa de los hechos, de tal suerle que el
experimento pueda ser repetido por cualquier olra per-
sona; la ausencia total de todo matiz afectivo. Aqui
también se nota el predominic de los senlidos y en
particular de la vista. ;De la vista? No inaugura el

*  Senvicios de Neuroiogla y Clominglaringologla, Hospllal Angeles del
Pedregal; Facultad de Medicina, UNAM, y Unidad de Invesligacion,
Instituto Macional de Enfermedades Resplralorias, México.
Comaspondencia y soliciiud de sobratiros: Dr. Bruno Estafel, Cerro
Chinaco 138, Col. Campestre Churubusco, CP 04200, México DF.
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Figura I. Awterretrato de Loennec.

esleloscopio al oido como el drgano privilegiado para
escuchar el corazdn, ¢Por qué es la clinica, para em-
plear unas palabras de Oclavio Paz, un privilegio de |a
vista? ;Por qué a partir del siglo XVIII, y hasta la fecha,
la mirada es el senlido por donde entra la informacién?
Veamos. La palabra esleloscopio tiene la ralz griega
eslelos, que significa “senlir”, y la ralz scopein, que
significa “ver”. Esteloscopio significa “sentir con la mira-
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da”. Fernando Martinez Corlés lilula con precision su
ensayo sobre Laennec: Un oido gue mira. E| médico del
siglo XIX traducia el lenguaje de cualquier sentido al
senlido de la visla: el senlido mas objetivo y verificable.
De la mirada se traduce entonces al lenguaje preciso y
aséplico de la clinica. El lenguaje de la clinica y de los
clinicas ha sido motivo de fascinacion y de interés por
varios autores. La lengua del clinico habla con la frialdad
€ indiferencia de los hechos. No juzga ni prejuzga,
interpreta al minimo, manliene una distancia emocicnal
y trata de describir sélo los hechos observados o produ-
cidos con algunas maniobras; el lenguaje clinico no es
todavia un lenguaje de la enfermedad, sino que es un
referente indireclo; de lo que habla el lenguaije clinico es
de los significantes de la enfermedad: de los sintomas y
signos, de los modos de manifestarse la enfermedad. El
lenguaije del clinico no es el lenguaije de la anatomia o de
la patologia, sinc el lenguaje de la funcién normal o
alterada traducida en sinlomas y signos. £l lenguaje del
clinico dice; “adivino o descubro los cambios anatémi-
cos, es decir, la enfermedad, mediante la alteracion de
la funcign del drgano”. La alteracién de la funcion se
muestra espontaneamente en los sintomas, o es busca-
da con parsimoniosa deliberacion por et médico en los
signos. A pesar de ser un lenguaje indireclo, el lenguaje
clinico se puede referir de una manera bastante precisa
a ese o a este enfermo concretos y permitid organizar el
pensamiento médico de una manera radicalmente pro-
funda.

Foucault ha dicho: “La ¢linica, invocada sin cesar por
su empirismo, la modeslia de su atencion y el cuidado
con el cual deja venir silenciosamente las cosas bajo su
mirada, sin turbarlas con ningdn discurso, debe su
importancia real al hecho de que es una reorganizacién
en profundidad no solo del discurso médico, sino de la
posibilidad misma de un lenguaje sobre la enfermedad”.

Esle lenguaje aséplico, que no es tocado por la
ponzofia de la enfermedad, ya que no habla de ella, sinc
de sus manifestaciones, fue tan importante para la
clinica como la mirada despiadada del médico que sdlo
se interesa en mirar lo que para él significa olra cosa.

El ejempio del descubrimiento de la auscultacién
mediala ilustra un mecanismo de la creatividad. En
primer lugar un problema. Laennec no puede poner el
oido directamente sobre el tdrax de su enferma, dice,
porque “eraligeramente obesa y porque el sexoy laedad
de la pacienie me lo vedaban". Es probable que la
descripcion no sea enleramente cierta. Quizas lo mas
seguro fue que la ausculld en presencia de alguna
enfermera, pero la obesidad |e impidid oir con claridad
los ruldos del corazén. Enfrentado al problema, al cual
sin duda numerosos clinicos de la época se habian ya
enfrentado, “vino a mi memoria un lenémeno acuslico

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 54. No. 4, 1995

muy comun: si se aplica la oreja a la extrernidad de una
viga, se oye muy distintamente un golpe de atfiler dado
en el olro cabo”. E! hecho fisico de que el sonido puede
ser fransmilido a través de cuerpos sdlidos y liquidos era
ya conocido en esa época. A pesar de eso, a ningtin otro
médico se le habia ocurrido pensar en ese fendmeno y
mucho menos aplicarlo. Laennec quiere resolver un
problema concreto, asique conlaidea de que los sdlidos
transmilen el sonido tan adecuadamente como el aire,
conlinba hacia el siguiente paso, que es la invencion
tecnolbgica: *Tomé un cuademo de papel, formé con él
un rollo fuertemente aprelado, del cual apliqué un extre-
mo a la regidén precordial. Poniendo la oreja en el otro
exlremo, quedé tan sorprendido como satisfecho oyen-
do los latidos del corazén de una manera mucho mas
neta y dislinla que otras veces que habla aplicado mi
oido inmediatamente™. Ha resuelto el problema. ¢ Cué-
les fueron los pasos? Primero, se planted un problema
con toda claridad. Segundo, recordé un principio fisico.
Tercern, cred un inslrumento que le permitiera poner en
practica dicho principio. El ejemplo de Laennec muestra
que la crealividad se puede manifeslar al mismo tiempo
en plantearse una pregunta nueva, en crear un objeto
nuevo ¥y en resolver un problema viejo. En el fondo de la
creacion lecnoldgica, siempre ha estadolanecesidad de
resolver un problema. Actualmenle pensamos que la
tecnologia deriva necesaria y exclusivamenie de la
ciencia, Sin embargo, desde el punte de vista historico,
la antecede con mucho. La ciencia sdlo es posible conla
invencion de la escritura y de hecho aparece con los
griegos. La tecnologia nace en el paleoclitico y con los
primeros instrumenlos creados por el hombre.

Laennec no sdlc resuelve un problema y crea un
artefaclo nuevo, sino que posteriormente indaga todos
los usos que puede dar a su nuevo instrumento. Es decir,
no solo lo inventa, sino que estudia con él todas las
alteraciones que puedan escucharse en las enfermeda-
des de los pulmones y del corazon. Crea asi una nueva
disciplina clinica y una nueva masa de dalos que los
medicos pueden utilizar. La solucidn de un problema
cred una nueva tecnologia y ésta una nueva disciplina.
Muchos anos después, los médicos pudieron relacionar
los senidos del corazdn con diversas actividades fisiolo-
gicas del mismo, y la disciplina se convirtid en una
ciencia. La relacion entre la tecnologia y la ciencia es
compleja. La tecnologia crea ciencia, y a veces la
ciencia crea tecnologia.,

Muere Laennec joven, de tuberculosis pulmonar. La
auscullacion mediata que €| habia inventado y aplicado
sirve para diagnosticar su propia enfermedad. Como
muchos clinicos franceses de fa época, sdlo vivié para la
clinica. S_abia que sy descubrimienlo y suinvencién iban
arevolucionarla Medicina. Probablemente se infectd de
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tuberculgsis al examinar tantos enfermos. Esta convic-
cion, esta fe inquebrantable en su trabajo, s muy
comun en los individuos crealivos. Fue un hombre de
talento multifacético. Poco antes de morir, dibuja un
autorretrato implacable (Fig. 1). Las mejillas hundidas,
desalifiado, pero los grandes ojos destellando inteligen-
cia y pasion.
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ARTICULO DE REVISION

Historia de la resucitacién cardiopulmonar

Joseph Varon *, Robert E. Fromm, Jr. t

INTRODUCCION

L 0s médicos neumdlogos y cirujanos del torax

frecuentemente se encuentran en situaciones que
requieren de resucitacion o reanimacion cardiopulmo-
nar (RCP). Por ejemnplo, se calcula que en los Estados
Unidos de América mas de 500,000 muertes ocurren
cada afio de forma s(bita’. Gracias al desarrollo de
técnicas de RCP contemporanea, algunas de estas
“muertes subitas” han sido reversibles.

El origende la RCP frecuentemente se atribuye alas
investigaciones de Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker
en los afics sesenta de este siglo?*. Sin embargo, es
posible que la RCP sea tan antigua como el origen del
hombre mismo. El proposilo de este arliculo es el de
presentar de manera concisa ios diferentes periodos
por los que la RCP ha atravesado anles de llegar al si-
glo XX.

DESARROLLO DE TECNICAS DE RESUCITACION
Medicina en la antigiiedad

Los documentos médicos mas antiguos son los papircs
egipcios. Eslos documentos datan aproximadamente de
hace unos 4,000 afics. Sin embargo, hay algunas prue-
bas indirectas de intentos de RCP previos a esa época’®.
Por ejemplo, en |la cueva Pindal, en Espana, existe una
figura que muestra @ un mamut con una zona rojiza en
forma de hoja en el drea que corresponde al corazén. Es
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probable que estaimagen represente los primeros inten-
tos del ser humano en asociar al corazén con enferme-
dad y muerte. Se cree que en esa época existia una
orientacion hacia lo sobrenatural. La medicina eraregida
por una serie de formulas mégico-religiosas. Algunos
autores han poslulado que en esos tiempos [a RCP
consistia en gritos, llanto e inclusive golpes al paciente,
tratandolo de reanimar?. Estos datos deben ser tomados
con mucha cautela debido a que son unicamente espe-
culalivos.

Varios siglos después, en la mitclogia egipcia, la
diosa Isis da respiracién de boca a boca a su marido
(Osiris), resucitandolo asi de la muerte®®. Un caso
parecido se puede enconlrar en la Biblia, en la cual el
profeta Elisha relata la resucitacion de un nino muerto
por un método muy similar, Estos son probablemenle
los primeros casos documentados de ventilacion asis-
lida.

Una de las primeras lécnicas de RCP en la anligiie-
dad (hace mas de 3,500 anos) es el método conocido
como la inversion. Desarrolado en Egiplo, en este
mélodo el paciente era colgado por los pies y se le
aplicaba presion loracica extemna, tratando de ayudar a
la venlilacion®. Aungue este método fue indtil, se siguid
utilizando hasta el siglo XVII.

Siglos después, ra fisiologia respiratoria tuvo grandes
avances gracias a los esfuerzos de Galeno. El brillante
médico griego que vivid en Roma inicio el uso de
ventilacién mecanica al tratar de inflar los pulmones de
animales muertos con la ayuda de fuelles’®, Desaforiu-
nadamente, Galeno comelié muchos errores y dio expli-
caciones lecldgicas incorreclas, especialmente a aque-
llos asuntos relacionados con érganos intemos3,

A lravés de muchos siglos, no hubo ninguna oposi-
cién a las leorias de Galeno. Durante la Edad Media, las
cregncias acerca de la RCP conslituian parte de una
amalgama entre las lradiciones paganas de los barbaros
invasores y las tradiciones clasicas del imperio romano
y la religion cristiana. Los médicos medievales crefan
que e_l corazon era el centro de la vida y, por lo lanto, si
este drgano se daiaba la muerte era segura. Los inten-
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tos de resucitacién incluian el uso de amulelos, aceite
sagrado y algunos otros elementos supematurales y de
superslicion?,

Medicina moderna

El siglo XVI representa el inicic de lo que conocemos
como la era modema dela medicina. En ese siglo existia
una batalla constante entre las doctrinas de antafioy la
aparicion de nuevas ideas. Esle periodo histdrico se
caraclerizé por un avance muy importante en el campo
de la fisiologia del aparato circulatorio.

Andreas Vesalius (1514-1564) describié una técnica
por medio de la cual se podia revivir a un animal
recientemente fallecido, insertando un tubo de pequedo
o medianc calibre en Iz traquea e inflando los pulmones
del animal’#",

En esos mismos afios, el famoso doctor Phillipus
Aureolus Paracelsus recomendaba el uso de fuelles en
las viclimas de ataques cardiacos®2. Paracelsus desa-
molld un interés muy especial en la astrologia y la
alquimia. En 1543 realizd una traqueostomia en un
puerco, le insertd un tubo en la Iraquea y luego infl5 los
pulmones del animal’. Por muchos siglos, Paracelsus
fue criticado por sus colegas debido a sus técnicas “poco
convencionales®.

En 1628 William Harvey publicé la primera descrip-
cion con certeza acerca de la circulacion®. Esle fue un
paso mucho muy importanie para el futuro de la RCP,
Harvey demostré que si no existia circulacion en una
viclima de un atague al corazon, ésta no podria ser
resucilada*, Sin embargo, el descubrimiento de la circu-
lacién encontré una oposicién mucho muy viclenta. Eslo
incluso le costd a Harvey la pérdida de su praclica
meédica.

Tras el descubrimiento de la circulacion aparecieron
nuevas posibilidades en el campo de la resucitacién. Por
ejemplo, Frederik Ruysch (1638-1731) describioy perfec-
ciond la administracion intravenosa de medicamentos™.

Asi como durante el siglo XVIlI se perfecciond el
conocimiento del aparato circulatorio, la fisiologia pul-
monar también avanzé. En 1674, John Mayow describe
aloxigeno, alque élllama Spintus Nitro-Aureus (Lavoisier
nombrd a este elemento “oxigenc” mas de 100 afics
después), y también describe los cambios de coloracion
entre la sangre arterial y venosa'™®,

La RCP toma un giro diferente en el siglo XVill, Este
siglo fue caracterizado por una canlidad impresionante
de victimas de ahogamiento. Por esta razan, se desarro-
llan las Humane Societies'. Estas sociedades se origi-
naron primero en Amslerdam, luego en Londres y final-
mente en algunas ciudades de los Estados Unidos de
América. La funcidn de estas sociedades era establecer
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las causas de las muertes, conservar los manuscritos y
libros refacionados con ahogamientos y con las medidas
de resucitacion traladas, y mantener archivos concer-
nientes a lodos los casos exitosos y no exitosos*'?.

En 1744 Tossach describe el uso exitoso de la
resucilacion de boca a boca enun minero inloxicado con
gases venencsos*®, Elrelato dice que &l tratd de inflar los
pulmones del minero, apretandole la nariz primero y
luego poniendo en contacto ambas bocas. Al parecer,
después de haber realizado estas maniobras, el minero
se reanimd’,

La Humane Sociefy alemana, en 1767, recomendaba
que a todas las victimas de ahogamiento se les mantu-
viera bien abrigadas, que se les removieran lodos aque-
llos cuerpos extraiios de la boca, y que se les diera
respiracién artificial de boca a boca. También recomen-
daba que se les insuflara humo de tabaco en e! reclo™,

John Hunter (1728-1793) era un médico escocés que
practicaba e! uso de fuelles dobles en victimas de paro
cardiaco*'. Hunter fue un meédico muy importante al
transformar la cirugia de un arte manual a una ciencia
experimental,

En los afios subsecuentes existieron varios mélo-
dos de RCP. La primera aplicacién de presién toracica
en el siglo XVill fue realizada por John Hovard (1736-
1790}. Desafortunadamente, Hovard abandond este
metodo después de haberle roto varias costillas a una
persona rmuy importante durante una demostracién
plblica™.

La aplicacion de corriente elécirica como parte de la
RCP ocurrié en 1775. Elrelato se refiere a un nifio de tres
anos de edad que habia caido desde un segundo piso®.
Despueés de varios minutos, el nifio no respondia, por lo
cual los médicos a su alrededor trataron los efeclos de la
electricidad. Tomé cerca de 20 minutos el cargar la
maquina “eléclrica”y, después de aplicarvarios choques
eléctricos al nifio, éste comenzd a respirar de nuevo y
finalmente se recuperd*.

Otro método de RCP en esta época es conocido
como “presion en el torax y elevacion de brazos”. Esle
mélodo, inicialmente descrito por DeHaen, se ulilizd por
varias décadas con muy poco éxito™2,

En 1858 Silvester propuso un método en el que la
viclima era acostada en una superficie firme; luego el
médico se hincaba sobre la victima para elevarle los
brazos, tratando de ayudar a la ventilacion. Esto era
realizado 12 veces por minuto®.

Es dificil establecer qué tan prevalentes eran los
intentos de resucitacién como parte de la practica médi-
ca en el siglo XIX. Sin embargo, existe un relato que
muestra la aplicacién de técnicas basicas de RCP en el
caso del asesinato de Abraham Lincoln en 1865. Este
relalo se encuentra en los archivos del doctor Charles
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Augustus Leale, que fue el primero en atender a Lincoln
en el tealro Ford®, Inicialmente tratd de remover el
coagulo de la cabeza, tratando de “quitarle presion al
cerebro”.

El relata asi:

“.. Como el presidente no revivia, me acordé del ofro tipo
" de muerte, la apnea, y por lo tanto asumi la posicion
adecuada para realizar respiracion artificial. Me hinqué
en ef piso, sobre el cuerpo del presidente, poniendo una
rodilla a cada lado de su pelvis, viéndofo de cara a cara.
Me acerqué a él, abri su boca e iniroduje dos dedos de
mi mano derecha trafando de oprimir la base de su
lengua paralizada, abriendo asi un canallibre paraque el
aire enlrara a sus pulmones. Puse a un asistente en cada
uno de los brazos del presidente para que los manipula-
ran, tralando de expandir el lorax, mienlras que yo
oprimia el diafragma hacia arriba. Eslo ocasiond movi-
miento de aire...

También, con mis dedos pulgar e Indice de la mano
derecha apliqué presién intermitente por abajo y arriba
de las coslilfas, tralando de estimular al apex del cora-
zdn... Estaba yo convencido de que algo mas lenia que
hacerse en esta situacion, y por eso me acerqué rmas a
su cuerpo, torax conlra lorax, cara @ cara... Tomé un
respiro profundo e inflé los pulmones del presidente,
mejorando asi su respiracion...’®

Una técnica muy similar fue aplicada por el cirujano
inglés John Hill en tres pacientes que sufriercn un paro
cardiaco tras la administracién de cloroformo. En estos
casos, los movimientos recomendados se repetian 12
veces por minuto®.

En 1874 Moritz Schiff realizé el primer masaje de
corazén abiertc en perros*€, Ese mismo ano, Boehm
experimentaba técnicas de compresion cerrada del té-
rax en gatos*,

Al final del siglo XIX se realizaron varios inlentos
tralando de mejorar las técnicas de ventilacién e
intubacién. Basado en los antiguos conceptos de Pa-
racelsus, en 1871 Friederich Trendelenburg desarrollé
un tubo para tragueostomias con un balén inflable®,
Esto fue seguido por Eisenmenger, que introdujo los
tubos oretraqueales en 1893.

CONCLUSIONES

Cada dia miles de personas realizan maniobras de
resucitacién. La evolucion de la RCP representa, aligual
que la evolucién de cualquier otra rama de la medicina,
la historia del error humano y de! descubrimiento. Aun-
que es muy frecuenile que se alribuya el origende la RCP

a Kouwenhoven y colaboradores, ellos refinaron y per-
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feccionaron un método que data de varios miles de afios
atras.

En nuestra opinién, 1a contribucion mas importante al
avance de la RCP fue la descripcidn de la circulacién por
William Harvey. Su descubrimiento en esa época tuvo
una oposicién mucho muy importante, hasta que final-
mente fue aceplada. Gracias a este entendimiento del
proceso cardiocirculatorio, se desarrollaron lécnicas para
mantener la circulacidn en victimas de paros cardiacos.

Lo que nosolras consideramos ahora como super-
natural y magico-religioso, en otras épocas era |a (nica
forma de comprender los procesos patoldgicos. Tal y
como ocurrid con nuestros anlecesores, es probable que
los mélodos que conocemos en la actualidad para
resucitar a un paciente sean obsoletos en el futuro. Sin
embargo, el proceso de mejoramiento enlas técnicas de
RCP requerird un avance ain mayor en el campo de la
fisiclogia. Probablemente en un futuro no muy lsjano
exislira la resucitacién a nivel molecular.
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CARTA AL EDITOR

.Se necesita una certificacién
0 reconocimiento especial
en broncoscopia? *

R ecientemente aparecid una canvocaloria del Consejo
Nacional de Neumologia (CNN) para obtener un reco-
nocimiento en broncoscopia, que merece varios comenlarics.
Los objetivos de un sistema de certificacién y recertificacion
son asegurar que los medicos que practican una especialidad
tengan un entrenamienio suficienle y que su pericia y conoci-
mienlos sean mantenidos en el tiempo. E! objetivo final es
asegurar a la poblacidn especialistas aptos. A primera vista,
podria pensarse que un reconocimiento en broncoscopia {una
forma de decir cerlificacion) representa una ventaja al asegu-
rar que los médicos que la realizan tienen un enlrenamiento
adecuado. Sin embargo, la broncoscopia no puede catalogar-
5B como una especialidad. La especialidad es la Neumalogia,
la Terapia Inlensiva o la Cirugia de Térax, mismas que
requieren una certificacién que avala conocimienlos y la
pericia en muchos procedimienlos diagnéslicos y lerapéuti-
cos. La broncoscopia representa solamenle un método diag-
noéslico y terapéutico de amplia ulilizacidén, no solo en nuestra
especialidad, sino en olras, como la Cirugia de Torax y la
Terapia Intensiva. Si reconocer el enirenamiento en
broncoscopia le parece necesario al CNN, estan desmerecien-
do !a certificacion en Neumologia, que forzosamente debe
incluir una certificacién en broncoscopia, ya que es un mélodo
esencial para la especialidad. Eslo es potencialmenie peligro-
so. Adicionalmente, si se requiere una cerlificacion en
broncoscopia, se va a necesitar también una cerlificacion para
colocar sondas pleurales, otra para hacer punciones
transtordcicas, ofra para interpretar pruebas de funcion respi-
ratoria, y asi nos podriamos ir hasta enlistar innumerables
cerlilicaciones. Atodas luces, esto es ridiculo, La certificacidn
en Neumblogia debe implicar forzosamente que el sujeto es
apto para realizar el conjunto esencial o basico de procedi-
mientos broncoscépicos ademas de olras muchas cosas. Si
eslo no ocurre en la praclica, es problema de la cerlificacién
en Neumologia y no se necesila olro reconocimiento, sino
mejorar [os sislemas actuales. Cabe aclarar que, si bien lodo
neumdlogo certificado debe ser capaz de realizar los procedi-
mientos mas comunes, es importante que haya especialistas
que profundicen en la broncoscopia. El interés y la dedicacidn
les permitiria a éstos desarrollar habilidades especiales o
procedimiantos que no son conocidos por todos los neumélo-
gos, pero que tampoco requieren de una certificaciéon por
escrito.

Varios problemas adicionales surgendela forma enque se

* Lacarla fue enviada también a la Revisla del Instiluto Nacional de
Enfermadadas Respiratoras.
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convoea a la certificacion en broncoscopia. La Neumologfa no
esla unicaespecialidad que puede entrenarse enbroncoscopia,
0 que requiera de sus servicios, El pedir lorzosamente que los
solicilantes a la cerlificacidén sean neumdlogos certificados o
neumologos pediatras puede ser mal visto, Es conveniente
que otros especialistas sepan usar un broncoscopic y para
algunas especialidades, como la Cirugia de Térax, es una
necesidad imperativa. ; Se dice en la convocatoria, con otras
palabras, que olros especialistas estan excluidos de la realiza-
cidn de broncoscopias en general, o sélo de la neumolégica?
Los inlensivistas, anestesiélogos y quiza olros especialistas,
deben entrenarse en el uso del broncoscopio, para los raque-
rimientos de su especialidad. Ciertamentle, los requerimientos
variaran con la especialidad y, por lo tanto, el entrenamiento.
Aclaro que no me queda duda de que el entrenamienio mas
amplio y variado se lograria dentro de la Neumolegla, pero nl
ésta ni el CNN deben mostrar aclitudes de defensa gremial a
uliranza. La mejor manera de defender ala Neumologiayala
broncescopia neumoldgica es mejorando el entrenamiento de
lodos los neumndlogos en el procedimiento, no creando més
orgdhismos certificadores. Es imposible que fos neumblogos
monopolicen las broncoscopias o cualquier otro método diag-
néstico o lerapéutico. Los neumdlogos concentraran la mayo-
ria de los estudios si son las personas mejor entrenadas, pero
no tenemos la exclusividad ni menos la palente de los
broncoscopios. A ’

El reconacimiento en‘broncoscopia es lambién un proyec-
lo secundario gue distrae de la importante lucha que se lleva
desde hace liempo, de manera infrucluosa, por darle mas peso
a la certificacién y en el mismo sentido incrementar la
recertificacion.

Finalmente, se exige un curso de broncoscopia de seis
meses, 0 bien demoslrar una “extensa practica broncoscépica
previa™. Engeneral, los cursos de cualquier cosa son segundas
o terceras opciones al aprendizaje en el trabajodiario, Siestan
bueno el curso, lo podria tomar cualquier medico y quedaria
capacitado para ofrecerle un reconccimiento de la capacidad
de hacer broncoscopias, lo que a todas luces es inadecuado.
Lo que hace la diferencia es en realidad 1a especialidad de
Neumologia, que es la que debe certificar la pericia de los
neumélogos en el esludio broncoscdpice rutinario. Aslmismo,
los consejos idéneos deben certificar la pericia de otros
especialistas en sus procedimientos broncoscdpicos, que no
seran ni los mismos ni de cobertura tan amplia como los que
requiere la Neumologia.

Esperemos que el CNN recapacite en la convocatoria, que
podria desmereceria cerlificacion en Neumologia y distrasr de
problemas mas importantes, aun dentro del dmbito de 1a
certificacion, que requieren de un andlisis y discusion pro~
fundos.

Reogelio Pérez-Padilla
Jefg del Departamenio de Fisiologla Respiraloria,
Institulo Nacional de Enfermedadss Respiralonias,

México, DF.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Larevista Neumologia y Cirugia de Torax acepla parasu
publicacion trabajos cienlificos sobre temas relaciona-
dos con ta Neumologia, ¢onla respiracion y con especia-
lidades afines; dichos trabajos deben ser originales, de
publicacion exclusiva e inéditos. A su vez, la Sociedad
Mexicana de Neumnclogia y Cirugia de Tdrax se reserva
los derechos de programacion, impresion y reproduc-
cion {copyright) del malerial entregado, dando crédito
correspondiente a los autores del mismo. Si el aulor
desea publicar nuevamente el irabajo aparecido en la
revista, requiere autorizacidn escrita del editor de la
misma.

Otras alternativas no descrilas seran consideradas
cuidadosamente por el Comité Editorial.

* Investigaciones oniginales; Se incluyen informes de
investigaciones clinicas o-en alguna de las ciencias
basicas.

+ Revisiones bibliograficas: Sobre lrabajos de resefia
Y analisis de! conccimiento actual sobre algin tema
basado en arliculos pubhcados. La revision debera in-
cluir una declaracidn: a) del propésilo y alcance de la
misma; b) del método ulilizado para ia seleccién de
articulos y para evaluar su relevancia, y ¢} una sintesis
conceptual del material revisado.

+ Ensayos: Reflexiones criticas sobre algun tema
histérico, socioecondmico, élico a cientifico.

+ Casos clinicos: Descripcion de pacientes con as-
pectos interesantes en su diagnéstico o tratamiento, o
bien pacienies con hallazgos muy demoslralivos para la
ensenanza (radiologicos, de exploracion fisica o funcio-
nales).

+ Cartas al edilor: Discusion de arliculos publicados
previamenle u otros temas de actualidad. E! objetivo de
esla seccion es fomentar la participacion de los leclores
con textos que se publicaran en forma expedila en caso
de ser aceplados. Las cartas deberan lener un maximo

de tres cuadillas a doble espacio y podran incluir referen-
cias, una tabla o una figura, en caso necesario.

Aspectos Generales:

Todo articulo considerado para publicacion en la revista
debera enviarse al edilor de la misma, Dr. Mario H.
Vargas yfo Dr. Juan Uruela, Revisla Neumologia y
Cirugia de Térax, INER, Tialpan 4502, México, D.F.
14080, Teléfono 665-0043. Fax 6654623,
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Los articulos pueden escribirse en espaficl o inglés.
El trabajo debe remilirse por triplicado {un original y dos
copias), incluyendo figuras y cuadros. Todo trabajo
enviado debe ser acompainado de una carta-dirigida al
edilor con la direccién, leléfono y fax del autor que
manlendra comunicacion con el editor. Para facilitar el
procesamienio del articulo en caso de ser aceptado, es
conveniente que lambién se envie un diskette con [a
version del arliculo en procesador de texto. Los linea-
mientos editoriales descritos a continuacién deberan
seqguirse fielmente. Para mayores detalles, consultar los
requisitos propuestos por el Comité Internacional de
Editores de Revislas Médicas.

El trabajo serd mecanografiado en papel blanco
gruesotamafocarta, a doble espacio, porunasolacara
y dejando margenes de 2.5 cm por los cuatro lados.

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

+ Pagina del titufo; La pagina inicial debe contener: a)
&l litulo del articulo, conciso e informativo; b) nombre y
apellidos de cada autor, con su grado académico mas
importante y su filiacién institucional; ¢) nombre del
deparlamente o departamentos y la institucion o institu-
ciones a las que se debe atribuir el trabajo; d) nombre,
direccion y teléfono o fax del autor que se ocupara de la
correspondencia relativa al manuscrito; e) origen del
apoyo recibido en subvenciones, equipo o medicamen-
tos; 1) titulo’ abreviado que no pase de 40 espacios.

+ Resumen en espanol y palabras clave: En la segun-
da pagina, aparecerd un resumen de menos de 150
palabras. En caso de tratarse de un esludio clinico ©
experimental, organizarlo en forma estructurada. Des-
pués del resumen agregue, debidamente rotuladas, 3-10
palabras o frases clave que ayuden a los indizadores a
clasificar el articulo, Ulilice para ello los términos de la
lista Medical Subject Headings, del index Medicus, y i
no estan represeniados los apropiados, emplee los de
uso comun.

+ Texfo. Los lrabajos de investigacién deberan con-
tener las siguientes secciones: a)introduccién; b) mate-
rial y métodos; ¢) resullados y d) discusion. Si se utilizan
abrevialuras, delerminaciones de laboralorio o unidades
de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su
registro en el Sislema Internacional, Si se incluyen

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX, Vol. 54. Mo. 4, 1935



abreviaturas no convencionales, indicarlas enlre parén-
tesis, cuando aparezcan por primera vez. Si se utilizan
frecuentemente las abreviaturas, incluir una lista de
ellas, que aparecera en la primera pagina del texto.

+ Agradecimientos: Solamente mencionar las perso-
nas o insliluciones que hayan hecho contribuciones
sustanciales al estudio, siendo pertinente que los auto-
resoblengan permisos por escrito de unas y otras, yaque
se refiere que éstas apoyan los datos y resultados del
esludio,

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

+ Referencias bibliograficas: Escribir en hojas apare
del texto y ordenarlas numéricamenle de acuerdo a su
aparicion en el texto. Las referencias en el texto deben
identificarse con ndmeros arabigos entre parénlesis. Los
nombres de las revistas deberan abreviarse de acuerdo
al estilo sugerido por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. Trate de evitar la cila de resime-
nes; las comunicaciones personales y observaciones
inéditas pueden insertarse en el texto (entre paréntesis},
pero no las incluya como referencias. Cuando se men-
cionen revistas, incluya el nombre de todos los autores
si son menos de seis; si son mas de seis deben registrar-
se los seis primeros y agregar la abrevialura y cols. El
orden para presentar las referencias de revislas sera: 1)
apellido(s) e inicial{es) de cada autor, separados poruna
coma, y punto al final de la lista de autores; 2) titulo
completo del articule, con maylsculas sélo para la letra
inicial y punto al final; 3) abrevialura oficial de 1a revisla
sin punto al final; 4) afio de la publicacion seguido de
punto y coma; 5) volumen en niimeros arabigos, seguido
de dos puntos, y 6) numeros de las paginas inicial y final
separados por un guidn.

+ Ejemplo para revistas: Leon AP, Cano C, Argol E.
Prueba “in vivo” de la inmunidad celular adquirida contra
la tuberculosis en el cobayo. Neumnol Cir Torax (Méx)
1976; 46:9-15.

+ Ejemplo para libros: Gordillo-Paniagua G, Mota-
Hermandez F, Veldzquez-Jones L. Diagnostico y tera-
péulica de trastornos renales y eleclroliticos en nifios.
2a. ed. México: Ediciones Medicas del Hospital Infantil
de México, 1981:85-87.
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Ejemplo para capitulos de libros: \bamra-Perez C.
Tromboembolia e infarto pulmonar, En; Castillo Nava J,
editor, Introduccién ala neumologia. Mexico: Ed. Méndez
Cervantes, 1981:617-634,

+ Cuadros: Copiar cada cuadro en hojas por separa-
do. No se reciben cuadros fotografiados. Deberdn orde-
narse ulilizando nimeros arabigos, de acuerdo con su
secuencia de aparicidn en el lexto. Se indicarén al pie de
los cuadros las nolas explicativas o los simbolos o
abreviaturas usados.

+ Leyendas o pies de figura; Deberan anotarse en
forma secuencial, indicando el nimero de la figura
correspondiente. Usar nimeros arabigos, identificar los
simbolos, flechas, numeros oletras utilizados para sena-
lar las partes de las figuras.

« Figuras: Las fotografias, dibujos o graficas se
denominaran figuras, Deben remilirse los originales de
las figuras en folografia por triplicado (un juego original
y dos buenas folocopias), en tamafios de 9 x 14 cmo 12
x 17 cm, en papel brillante, o bien los originales de
impresiones laser de alla calidad. Adherir en [a parte
posterior de cada figura una etiqueta en la que se
indique: el nimera de la figura; nombre del autor princi-
pal y una flecha hacia arriba que sefiale la parte superior
de la misma. Deberén enviarse en un scbre apropiado
sin usar clips, grapas o sujetadores mecéanicos.

Para su publicacion, lodos los trabajos deben nece-
sariamente ajustarse a los requisitos anteriores. No se
devuelven originales.

Una vez aceptado el articulo para publicacion, el
edilor se reserva el derecho de hacer modificaciones en
la forma para mejorar la presentacion delos trabajos. En
caso necesario, el autor correspondiente recibira las
pruebas para hacerlas correcciones finales, mismas que
debera entregar en menas de 8 dias.

El editor

Nota: Lasnormas anleriores son unresumen/fibre de las
Normas Inlemacionales, iraducidas al esparfiol por ef
Grupo de Editores de Revistas Médicas Mexicanas por
la Academia Nacional de Medicina.
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Sereventx ~ El broncoestabilizador
deroso

de 12 horas continuas
Salmeterol

LU R )

® B: Agonista de larga
duracion.

® Protege al paciente de los
sinfomas, particularmente
los nocturnos, en la mejor
via de administracion:
La inhalada.(1.2,3)

e Efecto directo en el
sitio de la accidn.
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INFORMACION PARA PRESCRIBR REDUCIDA SEREVENT 1.-NOMBRE COMERCIAL Y GENERICO: Serevent. Saimeterol. 2.- FORMA FARMACEUTICA: Suspensidn en aerosol, Formula.
Cada 100 g de suspension contienen: Hidroxinaftoato de Saimeterol equialente a 31 mg de Salmeterol vehiculo c.b.p. 100 g. 3.-INDICACIONES TERAPEUTICAS: Broncadiiatador
para el tratamiento regular 2 largo plazo en pacientes con: Asma, Bronquitis cronica, Enfisema, Asma inducida por ejercicio, Asma nocturna 'y olras patologias con obstruccion
reversible de vias aéreas, 4.- NES: En los siguientes casos: «Tirotoxicosis. *En los 2 primeros tnmestres del embarazo y ¢l periodo de lactancia. *En ninos
menores de b ahos. *No deberd ser utiizado para aliviar las crisis asméticas (por su micio de accion mas lentol. *Hipersensibiidad a los componentes de la férmula. 5.- PRECAU-
CIONES 0 RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: » La experiencia del uso durante el embarazo y la lactancia es fimitada y debe considerarse
si el beneficio previsto para la madre es mayor que cualquier otro riesgo posible para ella y el feto. 6.- REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Se ha reportado temblor, ten
diendo 2 ser pasaero, relacionado con las dosis y disminuye con el tratamiento regutar: cefalea y palpitaciones subjetivas. *Puede presentarse broncoespasmo paraddpico. 7.- INTE-
RACCIONES H%\IEMQHS Y DE OTRO GENERO: Los bloqueadores beta no selectivos, como el propranolol, nunca deben prescribirse para el asma, y por o tanto no deben
asociarse con Serevent. Los niveles plasméficos de Serevent son tan bajos que es poco probable que se verifiquen nteracciones con olras drogas. 8.- PRECAUCIONES Y RELA-
CION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD. No se encontraron efectos que se consideraran de importancia clink
ca en términos de toxicidad genética o sobre I fertiidad en los estudios de Serevent entre ratas biancas y en conejos hotandeses, en pruebas 2 corto plazo incyyendo las maximas
concentraciones dxicas. La evaluacion del potencial oncogénico, en ratas y ratones, a largo plazo con Serevent no indicé riesgo asociado con las concentraciones ferapéuticas.
Serevert debe adminisirarse con precaucion en pacientes con firotoricosis, No es necesario apistar dosis en pacientes con disfuncion renal o e edad avanzada. 9.. DOSIS YVIA
DE ADMINESTRACION: Via inhalada oral. (cada disparo otorga 25 meg. de Saimeteroll, Adultos.- Dos disparos dos veces al da, (cada 12 hrs ) Dosis folal diaria 100 meg. En pacientes
con obstccin severa. Se recomienda d disparos dos veces al ia. (cada 12 fs.) Dosis total diarta 200 mg. Niios. (6 aos en adelant), Dos disparos (50 meg) 2 veces al iz
icada 12 frs.) El beneficio se hace evidente después de las primeras dosis y con el uso regular, E efecto terapbutico sucede en on periodo de 10-20 minutos. 10.- SOBREDOSIFI-
0 INGESTA ACCIDENTAL: Los signos y sintomas son: Temblor, Cefalea y Taqucardia. EI antidoto es un agente Beta blogueador cardioselectivo, 11.-PRESENTACION:
Frasco de aluminio con dispositivg inhalador presurizado con véhwia dosificadora que descarga 25 meg. de Serevent por disparo. Frasco con 5.1 g. que contiene 60 dosis. 12.-
: PROTECCION: +Lit=ratura exclusiva para médicos. +Su venta requiere receta médica, sNo se deje al alcance de los nifos, *El empleo de este medicamento en el
embarazo y la lactancia serd sdlo bajo 1a responsabiidad del médico. 13.- FABRICADO POR: Glaxo Group, Ltd, Greenford Road Greenford Middiesex UBS OHE England. 14.- ACONDI-
¥ DISTRIBUIDO POR: Glaxo de Mexico, S.A. de C.V. Calz. México Xochimico 4900 Col, San L orenzo Huipulco 14370, Méxica, D.F. 15.- REG. No. 438M93 5.5.A. CLAVE:
FER 14335/94 IMED:HEJR-19625/95 Bieuocaaris. 1. Britton M. Eur Resp J 1991;4:288.292. 2. Pearkman Ds, et al. A comparison of sameterol with albuterol on the treatment of
mid to moderate asthma, The New Journal of Medicine 1992 vol 327 no. 20 pp 1420-1425, 3, Palmer JBD. Eur Respir Rev 1991, 1, 4, 297-300.
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