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EDITORIAL

“Recordando al Dr. Norberto So-
telo, impulsor de la ciencia y
de la medicina humanitaria.”

Gilberto Covarrubias Espinoza

Jefe del Servicio de Oncologia Pediatrica
Hospital Infantil del Estado de Sonora

omo parte de la responsabilidad de los es-
tudiantes que conforman el actual Comité
Académico de la Sociedad Estudiantil de
Medicina, de la Universidad de Sonora,
reside la conciencia de mejorar y fomentar en el
alumnado la capacidad de mantenerse actualizado en
los problemas de salud actuales, asi como estimular
el desarrollo de la educacion en el area de salud, fun-
damentan en ello el compromiso de difundir temas

cientificos relacionados con la salud a través de una Revista Cientifica “Revista de Medicina de la Universidad

de Sonora“ permitiendo a los alumnos aplicar el conocimiento y mantenerse actualizados en los avances cienti-
ficos locales, nacionales e internacionales..

Me complace presentar el primer volumen de la revista cientifica estudiantil de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Sonora, primera revista cientifica de autoria estudiantil en la Republica Mexicana, logro que
aumentara y enorgullecerd a la Escuela de Medicina y a la vez a nuestra Alma mater: Universidad de Sonora.

La investigacion y publicacion cientifica es un punto muy relevante en la formacion de un estudiante de medi-
cina. Las escuelas médicas modernas incorporan tanto el método cientifico como la practica clinica en su edu-
cacion basica clinica/cientifica. Esto es muy importante para la formacion de futuros médicos que puedan prac-
ticar la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). El futuro de la MBE no solamente se basa en el conocimiento
del método cientifico sino también incluye una participacion activa de los médicos en la investigacion.

Esta idea inicia con el apoyo y autorizacion del Dr. Norberto Sotelo Cruz, entonces Jefe del Departamento de
Medicina y Ciencias de la Salud, al alentar a los estudiantes del Comité Académico de la Sociedad Estudiantil
de Medicina en la ambiciosa tarea de que se hacerse cargo de desarrollar una revista propiamente estudiantil,
claro, evaluada y asesorada por médicos e investigadores expertos en sus respectivos campos.

Y como los mismos estudiantes del Comité Académico lo dicen “Dr. Sotelo siempre nos apoyo, siendo una
gran inspiracién y ejemplo para nosotros”, palabras contundentes de lo que fue en vida Dr. Norberto Sotelo
Cruz, y de quienes tuvimos la fortuna de contar con su amistad, un hombre de gran calidad humana, pediatra
de la mas alta categoria, impulsor del trabajo editorial entre los médicos y a quien nos invitaba a que hiciéra-
mos investigacion clinica y que publicaramos. Y como ¢l lo sefialaba en multiples ocasiones me toco oir: “lo
mads importante es el estudio y el trabajo para que le regresen a la comunidad todo lo que se invierte en noso-
tros” refiriéndose a los estudiantes de medicina y médicos en general. La realizacion de este suefio lo hubiera
llenado de orgullo y satisfaccion.

Las revistas estudiantiles se presentan como una oportunidad tinica para comprometer tempranamente a los
estudiantes con un nivel mas personal y comprensivo en la investigacion.

Les envio una calurosa felicitacion por la aparicion de esta revista. Hago votos por una larga vida y un crecien-
te éxito para que esta publicacion sea permanente.

A
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ARTICULO ORIGINAL

MULTIFACTORIALIDAD DE SOBRECARGA EN EL CUIDADOR
FAMILIAR DEL PACIENTE CON ALZHEIMER EN
HERMOSILLO

Multifactorialism of alzheimer’'s familiar "Estudiante de Licenciatura en Medicina de la Universidad de

caregiver overburden in Hermosillo cit Sonora.
° y *Doctora en Psicologia, se dedica a la investigacion basica y

aplicada sobre salud y bienestar en familias con miembros
adultos mayores. Pertenece al Sistema Nacional de Investiga-

Stephany Alcdntara-Bastida', Brian Silva- dores, Lider del Cuerpo Académico “Salud comunitaria y pro-

Rodriguez', Miriam Teresa Dominguez-Guedea?, ;nocfl(,)n dela Sa,lufi en gmpos,w,ﬂnerables ’ ,
Jorge Isaac Cardoza-Amador.” Meédico Especialista en Medicina Interna, Hospital General del

Estado de Sonora "Dr. Ernesto Ramos Bours”, Docente Depar-
tamento de Medicina, Universidad de Sonora.

RESUMEN

Existe un fuerte impacto reflejado en los familiares de factores que rodea el cuidado de una persona con enfer-
medad de Alzheimer. Nuestro objetivo es exponer los factores que sobrecargan al cuidador con el padecimien-
to. En un estudio descriptivo y transversal de un analisis secundario de los datos del proyecto “Evaluacion de
un modelo estructural de bienestar subjetivo en cuidadores familiares de adultos mayores”, se realizoé un corte
de 34 cuidadores familiares de adultos mayores con Alzheimer en Hermosillo, Sonora. Se extrajeron los resul-
tados de instrumentos que miden variables relacionadas con el cuidador y se buscaron correlaciones bivariadas
con sobrecarga. Fueron estadisticamente significativos entre enfrentamiento para alteraciones emocionales
(rho = .434; p<0.05), estrés por dependencia funcional (rho = .494; p<0.01), apego seguro (rho =-.402;
p<0.05), satisfaccion de apoyo social (rtho =-.518; p<0.01) y de distribucion del cuidado (rho =-.444; p<0.05),
dependencia funcional del paciente (rtho =-.552; p<0.01) y autopercepcion de salud del cuidador (rho=-.390;
p<0.05). Los resultados fueron la existencia de una correlacion entre factores personales, sociofamiliares y de
salud que influye en la existencia de sobrecarga del cuidador del paciente. Las limitantes fueron el tamafio de
la muestra y la falta de relacion de causalidad entre variables.
Palabras clave: Cuidadores familiares, Adultos Mayores, Enfermedad de Alzheimer, Sobrecarga, Multifactorial.

ABSTRACT

A strong impact exists on relatives because of Alzheimer’s patient care. Our aim is present the burden
factors over the caregiver using a descriptive and cross-sectional study of a secondary analysis of one project
named “evaluation model of subjective well-being in familiar caregiver of older adults”; the surveys was ap-
plied to 34 familiar dementia patients’ caregivers in Hermosillo, Sonora. The data was examined managing
several instruments which measure variables related with caregivers and searching bivariate correlations with
overburden. Coping due to emotional disturbances (rho = .434; p<0.05), stress by functional dependency (rho
=.494; p<0.01), secure attachment (rho =-.402; p<0.05), social support satisfaction (rho =-.518; p<0.01), care
distribution (rho =-.444; p<0.05), functional dependency of patient (rtho =-.552; p<0.01), self-perception of
caregiver health (rtho=-.390; p<0.05), were statistically significant. The results show an existence of a correla-
tion between personal, social/family and health factors with influence about overburden’s caregiver. The limits
were the size of the sample and lack of causal relation among variables. In conclusion, caregivers are affected
by overburden have emotional disturbance and stress because of the functional dependency of dementia pa-
tient. Our results need more complement investigations to provide more detail information about another as-
pects of caregiver’s health.

Keywords: Familiar caregivers, Older adults, Alzheimer’s disease, Overburden, Multifactoriality.
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MULTIFACTORIALIDAD DE SOBRECARGA EN EL CUIDADOR FAMILIAR DEL PACIENTE CON ALZHEIMER EN HERMOSILLO

INTRODUCCION

a enfermedad de Alzheimer se define co-
L mo un trastorno neurocognitivo que surge
de una mutacidon genética, manifestaindose
con cambios progresivos relacionados con el des-
censo de la memoria y el aprendizaje de acuerdo al
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5); la misma se categoriza como
leve o mayor (cominmente conocida como demen-
cia), tomando en cuenta los dominios cognitivos
afectados, el comportamiento y la autonomia que
conserve el individuo (DSM-5, 2013).

Este padecimiento tiene una variacion pro-
porcional a la edad afectando con mayor prevalencia
a la poblacion de adultos mayores de 65 afos
(American Psychiatric Association, 2013).

En el 2015, la demencia afectd a 47 millones
de personas a nivel mundial, aproximadamente, en-
globa al 5% de la poblacion en general. La etiologia
mas frecuente fue la enfermedad de Alzheimer en un
60-70% de todos los casos. Segun predicciones glo-
bales, se cree que, en el 2030, 75 millones de perso-
nas sufriran algin tipo de demencia (OMS, 2017).

Por otro lado, en la poblacién mexicana, la
esperanza de vida se duplica durante la segunda mi-
tad del siglo XX. Cuyas proyecciones al 2050 figu-
ran de 83,6 afos para las mujeres y 79,0 afos para
los hombres. Por lo que, la pirdmide poblacional de
México cambiara de su forma triangular, representa-
tiva de poblacidn joven, a una rectangular. Es decir,
con una mayor proporcion de poblacion en su base
dada por poblacion adulta mayor (CONAPO,2014).

Durante 2001, segun estudios nacionales, el
7% de los mexicanos mayores de 60 afios tenia tras-
torno neurocognitivo leve y un 3,3% se reportaron
con demencia (Mejia-Arango S., 2001). En el 2010,
se realizaron estudios de seguimiento de estos mis-
mos participantes y se estimé que la incidencia de
demencia fue de 27,3 casos por 1000 personas por
afio (Mejia-Arango S., 2011). En consecuencia, hay
un fuerte impacto en los factores de salud, economi-
cos y sociales del pais que rodea el cuidado de una
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persona con demencia; este fendmeno se refleja en la
carga fisica y emocional de familiares, los mismos
que, estdn a cargo de estos pacientes (Gutiérrez-
Robledo, 2015) en la mayoria de los casos.

Se debe resaltar que, segin datos promedio,
los cuidadores se caracterizan por ser del sexo feme-
nino y mayores de 65 afios, no tienen un grado uni-
versitario la mayoria, son los principales proveedores
del hogar, ademas de ser empleados de medio tiem-
po. (Asociacion de Alzheimer, 2017). A pesar de
ello, las politicas publicas del pais enfocan mas sus
objetivos a la prevencion mediante el cuidado de los
factores de riesgo y en el cuidado del adulto mayor
con demencia, dejando de lado el extenso dafio pro-
gresivo a la salud de familiares, quienes, cubren las
necesidades de pacientes y forman una parte impor-
tante en el desarrollo de estrategias dirigidas al apo-
yo y comprension de la enfermedad (Gutiérrez-
Robledo, 2015).

Son acreedores de una gran responsabilidad,
resultando en ellos una sobrecarga de trabajo. Con la
finalidad de explicar esta Ultima consecuencia, se
describe a continuacion: La evaluacion subjetiva del
estrés y ansiedad, resultante, de la percepcion exce-
dente de las demandas externas del cuidado con res-
pecto a los recursos disponibles (Werner, 2012).

Se han creado instrumentos que permiten do-
cumentar las variables que puedan medir la carga de
cuidado y asi establecer instrumentos utiles para la
implementacion tanto en el terreno de la investiga-
cion como en la clinica (Van Durme, 2012).

Con esta investigacion buscamos exponer, con ma-
yor detalle, los factores que sobrecargan al cuidador
del paciente con Alzheimer; siendo estos de indole
personal, sociofamiliar y de salud. Exposicion nece-
saria, para mantener asi una calidad del cuidado y las
redes de apoyo familiar 6ptimas y pertinentes a la
situacion.



MULTIFACTORIALIDAD DE SOBRECARGA EN EL CUIDADOR FAMILIAR DEL PACIENTE CON ALZHEIMER EN HERMOSILLO

M ATERIALY METODOS

El presente estudio descriptivo y transversal
es un analisis secundario de los datos arrojados en el
proyecto de investigacion de “Evaluacion de un mo-
delo estructural de bienestar subjetivo en cuidadores
familiares de adultos mayores” (Dominguez-Guedea,
2013), el cual se llevo a cabo como un estudio tipo
transversal, no experimental. Mediante un muestreo
no probabilistico por conveniencia, se realiz6 un cor-
te de la muestra total de 386 a 34 participantes, los
cuales, eran cuidadores familiares de adultos mayo-
res que reportaron de padecer de la enfermedad de
Alzheimer, en la ciudad de Hermosillo, Sonora. Los
criterios de inclusion y exclusion se enlistan en la
Tabla 1.

La edad de los cuidadores oscil6 entre los 20
y 84 afios (Edad media= 51.59; D.E.=15. 478 afios);
el porcentaje de mujeres fue mayor siendo el 94,1%.
En su mayoria fueron hijos del adulto mayor, siendo
el 67.6% y el 79.4% viven con é€l. La escolaridad del
50.0% de los cuidadores fue la preparatoria o una
carrera técnica, otro 14.7% reportd haber terminado
la primaria y en el mismo porcentaje reportaron ha-
ber estudiado alguna licenciatura o posgrado. La
edad de los adultos mayores vari6 entre los 60 y los
102 afios (Media= 82.08; D.E.=8.58); en su mayoria
fueron mujeres con un porcentaje de 73.5%.

Adultos mayores se reportaron atendidos por
servicios de salud de la seguridad social en un
85.2%, son atendidos 5.9 % por servicios publicos,
por servicios privados un 2.9% y no tiene ningun
servicio de salud el 5.9%.

Respecto a las dindmicas de cuidado, se obtu-
vo que el 11.8% eran cuidadores Unicos; mientras
que el 52.9% tenian apoyo de otras personas para el
cuidado del adulto mayor, de éstos, cumplian el pa-
pel de cuidador principal un 26.5%, los co-
cuidadores formaron el mismo porcentaje que el an-
terior y el 2.9% fueron cuidadores secundarios.

La seleccion de los participantes fue realiza-
da por organizaciones e instituciones que proveen
servicios a pacientes de la tercera edad. Como requi-
sito previo fue necesaria la emision de paquetes de
informacion, mas resiumenes con el contenido de los
objetivos del proyecto, procedimientos e implicacio-
nes éticas como apoyo hacia ellos. Orden dictamina-
da por las mismas instituciones y organizaciones
consultadas por el equipo de investigacion.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion para los participantes.

3 Parentesco del cuidador con el paciente.
3 Haber sido habitante del hogar del paciente o realizado una visita a la semana como minimo.
3 Haber asistido al adulto mayor segun las necesidades contempladas en la modificacion por

Dominguez-Guedea del indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965) y la escala de activida-

Inclusion des de la vida diaria (Lawton y Brody, 1969).
. Residir en Hermosillo, Sonora.
. Tener 18 afios o0 mas.

Firmar la carta de consentimiento.

Participantes que recibieron algun pago por el cuidado.

Exclusion

mayor.
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Subsecuentemente, los instrumentos fueron
aplicados tanto en el hogar de los cuidadores, asi co-
mo en cualquier otro lugar indicado por el mismo
participante a los integrantes del equipo, previamen-
te capacitados para la tarea, en una sola sesion; esto
en un lapso de tiempo de dos afos (2011-2013).

El instrumento que se utilizd para medir so-
brecarga fue “La escala de 6 items para Cuidadores
Familiares de Adultos Mayores” (ES/CFAM; Do-
minguez-Guedea, 2008) midiendo con este la fre-
cuencia con la que el cuidador se sobrecarga por las
actividades realizadas alrededor de su vida utilizando
4 puntos en escala tipo Likert (1= nunca; 4= siem-
pre), la consistencia interna para toda la escala fue de
0.86 (Dominguez-Guedea, 2008). Para medir el apo-
yo social para el cuidador se utilizo “La escala de 27
-items para Cuidadores Familiares de Adultos Mayo-
res” (EAP/CFAM; Dominguez-Guedea et al, 2013)
que mide con qué frecuencia los cuidadores reciben
apoyo para la resolucion de problemas y su satisfac-
cion ante ello, esta escala tiene 4 tipos de apoyo:
econémico o material (alfa de Cronbach= 0.95),
practico (alfa de Cronbach =0.93), emocional o mo-
ral (alfa de Cronbach = 0.91), de orientacion (alfa de
Cronbach = 0.89), la escala mide la frecuencia de la
recepcion del apoyo por medio de 5 puntos en escala
tipo Likert (1=nunca; 5= siempre) y para la medicion
de satisfaccion de este apoyo se utilizaron 5 puntos
en escala tipo Likert (1=nada satisfecho; 5= muy sa-
tisfecho).

Por otra parte, se utilizd “La Entrevista de
Experiencia del Cuidado” para observar la participa-
cion de los miembros de la familia y con ésta la sa-
tisfaccion del cuidador con dicha distribucion
(Dominguez-Guedea, 2008), para el reporte de la
distribucion de las tareas de cuidado, el instrumento
muestra 5 puntos en escala tipo Likert (1= mal distri-
buidas; 5 = bien distribuidas) y para medir la satis-
faccion con esta distribucion (1 = nada satisfecho; 5
= muy satisfecho); para evaluar la autopercepcion
del cuidador sobre su propia salud, se utilizaron 5
puntos en escala tipo Likert (1= mal distribuidas; 5 =
bien distribuidas). La medicion de apego seguro se

realizd mostrando 5 items en 4 puntos en escala tipo
Likert (1= nunca; 4= Siempre) con una consistencia
interna de 0,782 (Dominguez-Guedea, 2008). Ade-
mas, para la medicion del estrés por dependencia
funcional se utilizaron 8 items en escala tipo Likert
(1=nunca; 2= a veces; 3= siempre) con una consis-
tencia interna de 0,838 (Dominguez-Guedea, 2008).

El instrumento utilizado para la medicion de
enfrentamiento fue la “Escala de Enfrentamiento de
Problemas Familiares” (EEPF/ CFAM, Dominguez-
Guedea, et al, 2013) el cual esta constituida por 60
reactivos, en donde se evaluan las estrategias de en-
frentamiento con 10 reactivos cada uno: directo-
activo, alteracion emocional, religiosidad, evasion,
busqueda de apoyo social y re-valoracion positiva
donde sus valores de consistencia interna oscilaron
entre 0,60 a 0,89; en este se utilizd para su evalua-
cion 5 puntos en escala tipo Likert (1= nunca; 5=
siempre) segun la frecuencia que daba el entrevista-
do a cada reactivo.

Siguiendo a los procedimientos recomenda-
dos por Tabachnik y Fidell (2007), fue utilizada la
estadistica descriptiva y se buscaron correlaciones
bivariadas en el analisis de los datos de las variables
continuas mediante el programa estadistico
“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS)
23,0 para Windows.

Cabe aclarar que, todos los procedimientos del estu-
dio fueron aprobados de manera previa por el comité
de Bioética e Investigacion del Departamento de
Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad
de Sonora, considerando documentos como la Decla-
racion de Helsinki y la NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos.

—
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MULTIFACTORIALIDAD DE SOBRECARGA EN EL CUIDADOR FAMILIAR DEL PACIENTE CON ALZHEIMER EN HERMOSILLO

RESULTADOS

En la Tabla 2 se muestran las correlaciones
existentes entre las variables personales y la sobre-
carga del cuidador familiar del paciente con Alzhei-
mer, en donde se encontraron resultados estadistica-
mente significativos y positivos entre enfrentamiento
para alteraciones emocionales, y estrés por depen-
dencia funcional; por otro lado, se observo una co-
rrelacion significativa y negativa con la variable de
apego seguro. Se obtuvo una correlacion estadistica-
mente significativa y positiva entre las variables en-
frentamiento por alteraciones emocionales y estrés
por dependencia funcional.

Gracias a estos resultados podemos determi-
nar que el estrés desarrollado por la dependencia
funcional del paciente y la alteracion emocional que
conlleva lo mismo generard sobrecarga sobre el cui-
dador.

Tabla 2. Correlacion de Spearman de sobre-
carga y las variables personales del cuidador familiar

del paciente con Alzheimer.

Variables 1? 2 3

1.-Sobrecarga -

2.-Enfrentamiento

A34%
por alteraciones -
emocionales N=31
3.-Estrés por de- 494 376%
pendencia funcio- -
nal N=33 N=31
LA -402% -218 -.182
.-Apego seguro
N=33 N=31  N=33

*p<0.05, **p<0.01, * Indicacion de variables por ni-
mero de primer columna.

La Tabla 3 (comunmente conocida como de-
mencia), expone las correlaciones que se observaron
entre las variables de tipo sociofamiliar y sobrecarga
del cuidador, en éstos se encontraron resultados esta-
disticamente significativos y negativos entre las va-
riables de satisfaccion de apoyo social y la satisfac-
cion de la distribucion del cuidado, por otra parte, se
obtuvo una correlacion significativa y positiva entre
las variables de satisfaccion de apoyo social y distri-
bucion de cuidado.

Por lo que, la insatisfaccion sobre el apoyo
social y la distribucion de las tareas para el cuidado,
proporcionales entre si, producirdn sobrecarga en el
cuidador. Por otro lado, el apego que siente hacia el
paciente el cuidador se ve afectado negativamente a
la insatisfaccion de ambos tipos dichos, provocando
el distanciamiento y condicionando la calidad de cui-
dado.

Tabla 3. Correlacion de Spearman de sobrecarga y
las variables sociofamiliares del cuidador familiar

del paciente con Alzheimer.

Variables 1? 2

1.-Sobrecarga -

2.- Satisfaccion de -.518%%*
apoyo social N=33
3.- Satisfaccion de -.444%* 551%*
distribucion del cui-
N=22 N=22

dado

*p<0.05, **p<0.01, * Indicacion de variables por ni-
mero de primer columna.
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De la misma manera, en la Tabla 4 se presen-
tan las correlaciones obtenidas entre las variables de
salud y sobrecarga del cuidador.
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Tabla 4. Correlacion de Spearman de sobrecarga y

las variables de salud del cuidador familiar y el pa-
ciente con Alzheimer.

Variables 1? 2

1.-Sobrecarga -

2.- Dependencia funcio-

- 552%%*
nal del paciente con Alz- -
heimer N=33
3.- Autopercepcion de -390% -195
salud por parte del cuida-

N=33 N=34

dor

*p<0.05, **p<0.01, * Indicacion de variables por ni-
mero de primer columna.

Se observaron resultados estadisticamente
significativos y de manera negativa entre la variable
de dependencia funcional del paciente con Alzhei-
mer y de igual forma para la variable de autopercep-
cion de salud del cuidador.

El aumento de la sobrecarga condiciona se-
gun los datos significativos obtenidos a disminuir la
atencion sobre el paciente y no solo €I, sino el dete-
rioro de salud del mismo cuidador.

El proceso de envejecimiento es intrinseco de
los seres vivos, desafortunadamente hay ciertas pato-
logias que se asocian a él, como es la enfermedad de
Alzheimer. Su nivel de importancia y necesidad de
abordaje aclama atencion integral del ambiente mas
cercano de desarrollo personal, el cual, es la familia.

En este estudio se revela la influencia que
tiene la relacion de los factores que rodean al cuida-
dor familiar de pacientes con Alzheimer con la so-
brecarga que éste sufre; enfatizando los factores de
naturaleza personal, sociofamiliar y de salud en base
a la poblacion de la ciudad de Hermosillo.

REMUS Enero-Agosto 2019

DISCUSION

Nuestro trabajo ha innovado en el aspecto de
relacionar significativamente criterios como enfrenta-
miento por alteraciones emocionales, de apoyo social,
satisfaccion de distribucion de cuidado, satisfaccion
de apoyo social, estrés por dependencia funcional del
paciente, apego seguro, dependencia funcional del
paciente con Alzheimer, autopercepcion de salud por
parte del cuidador con el concepto de sobrecarga, ob-
teniendo como conclusion la influencia estadistica-
mente significativa de los factores “estrés por depen-
dencia funcional” y “alteraciones emocionales sobre
la sobrecarga”.

Para corroborar que nuestros resultados no
estan alejados de la realidad, existen otras investiga-
ciones que respaldan nuestra informacion. Segun un
estudio realizado en la universidad Simén Bolivar, en
el cual, se evaluaron las variables de sobrecarga y es-
tilos de afrontamiento en 300 cuidadoras, se obtuvo
como resultado que, son las cuidadoras informales
portadoras de mayor sobrecarga en comparativa con
las cuidadoras formales no profesionales.

Por otro lado, estas ultimas hacen uso de un
afrontamiento racional y con desapego a diferencia de
las informales, las que usan un afrontamiento de tipo
emocional, llegando a la conclusion que los indicado-
res de la salud estdn mayormente ligados a la sobre-
carga.

Otro estudio publicado en el diario de la aso-
ciacion de Alzheimer determiné la relacion del sin-
drome de Burnout en el cuidador y los sintomas de
depresion, calidad de vida, demencia severa, sintomas
neuropsiquiatricos e impedimentos cognitivos. Lo
que se merece rescatar del estudio es la fuerte correla-
cion que tuvo el factor “depresion” sobre el desarrollo
de burnout en los cuidadores. Claramente demostrado
en otro estudio realizado por la Dra. Dominguez Gue-
da en 2014 indicando que el estrés es significativa-
mente predictor del bienestar. Los fenémenos que
deterioran la salud del cuidador del paciente han sido
de interés para multiples investigadores como puede
apreciarse, tratando de desglosar lo mejor posible
aquellos factores influyentes sobre la sobrecarga y
bienestar del paciente.
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Consideramos que una de las deficiencias de
nuestro estudio fue el tamafio la muestra; debe de
ampliarse para mostrar un panorama mas extenso de
la poblacion estudiada. Ademas, al no ser un estudio
prospectivo, no se puede tener la certeza que las rela-
ciones son de real causalidad, de forma que es impo-
sible determinar si una variable tiene efecto en otra.

A juzgar por la naturaleza de la investiga-
cion, esta podria tener un mayor impacto comple-
mentando la misma siguiendo una direccién hacia
demostrar patologias especificas sobre el cuidador
utilizando los factores anteriormente detallados en el
articulo, asi como la susceptibilidad a herpes virus
por sobrecarga (Osaki et al., 2016), dolor cronico del
aparato locomotor, la cefalea tensional, la astenia, la
fatiga cronica, la alteracion del ciclo suefio-vigilia, el
insomnio y otros. Como, algunos estudios también
sefalan el deterioro de la funcion inmune y la mayor
predisposicion a otro tipo de enfermedad como la
ulcerosa y la cardiovascular (Espin Andrade, 2008).
De esa forma se podria ampliar el nivel de atencion y
brindar un mayor niimero de opciones al paciente.

Al mismo tiempo, el uso de biomarcadores
podria correlacionarse con estos mismos datos, de
esa forma el ambito social y bioldgico podrian actuar
en un mismo espacio y elevar el impacto de los datos
trabajados. Por ejemplo, la deteccion de altos niveles
de colesterol y triglicéridos en cuidadores realizada
en una investigacion en reino unido (Lacey, et al.,
2018).

CONCLUSION

El bienestar se dirige por un beneficio equita-
tivo y cooperante, contenido de actitudes en proso-
cial que, a su vez, benefician a la sociedad en gene-
ral. Mantener y alcanzar el bienestar es parte de las
metas no solamente de politicas publicas, sino tam-
bién del interés en aumento sobre la psicologia; es
una aspiracion de décadas atrds de investigacion y
programas sociales que intentan describir lo que el
bienestar involucra. Al ser la sobrecarga, de manera
clara parte de este proceso, candidato a tratarse desa-
rrollar puntos mas especificos que a su vez, abran la
posibilidad de complementar y apoyar a otros pro-

yectos de investigaciéon con el objetivo de no solo
participar para brindar conclusiones cada vez mas
detalladas por otros investigadores, sino, apoyar a la
creacion de programas de apoyo social que faciliten
la remocion de aquellos factores que afecten negati-
vamente el bienestar del cuidador.

ANEXOS

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion de los participantes.

Tabla 2. Correlacion de Spearman de sobrecarga y las variables perso-
nales del cuidador familiar del paciente con Alzheimer.

Tabla 3. Correlacion de Spearman de sobrecarga y las variables socio-
familiares del cuidador familiar del paciente con Alzherimer.

Tabla 4. Correlaciéon de Spearman de sobrecarga y las variables de
salud del cuidador familiar y el paciente con Alzherimer.
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Resection of intrathoracic goiter with su-
perior vena cava syndrome
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El bocio intratoracico se define como un bocio que tenga mas del 50% de su masa de-

bajo del opérculo toracico. El sindrome de vena cava superior asociado a esta patolo-
gia, es una condicion raramente reportada en la literatura. Nosotros presentamos el
caso de un masculino de 65 afos que acudié a nuestra consulta por la presencia de
bocio intratoracico, el cual se presentd con disnea, plétora yugular e ingurgitacion de
venas superficiales del torax, datos sugestivos de sindrome de vena cava superior. An-
te estos hallazgos se decide realizar reseccion quirtrgica abordada por cervicotomia y

Palabras clave:

Bocio intratoraci-
co, esternotomia
parcial, sindrome
de vena cava su-
perior.

esternotomia parcial. El paciente fue dado de alta al sexto dia sin ninguna complica-

cion.

INTRODUCCION

El bocio intratoracico (BI) o también llamado subes-
ternal, subclavicular o mediastinal es una entidad
clinica rara con mas de una docena de definiciones,
nosotros utilizamos la definicién de Katlic et al, co-
mo un bocio que tenga mas del 50% de su masa de-
bajo del opérculo toracico.' Puesto que su definicion
ha sido controvertida, la incidencia de esta entidad
ha variado de forma considerable en varios estudios,
sin embargo se ha estimado que corresponde del
6.3% - 11% de todos los bocios.>® Estos tumores
permanecen asintomaticos en el 20% - 30% de los
casos, son mas frecuentes en mujeres y su evolucion
es de varios afios puesto que el crecimiento de la
lesion es lenta.’*

REPORTE DE CASO

Masculino de 65 afos de edad, sin antecedentes de
importancia, referido a nuestro centro hospitalario

REMUS Enero-Agosto 2019

con el diagnostico de tumoracion mediastinal, el
cual se presenta con disfagia progresiva de larga
evolucion y disnea a medianos esfuerzos.

En la exploracion fisica encontramos una tumora-
cion palpable de grandes dimensiones, plétora yugu-
lar y datos de ingurgitacion de venas superficiales
del torax (Figura 1), sintomas que coinciden con sin-
drome de vena cava superior. Al observar un com-
ponente cervical en la tomografia (Figura 2), se da el
diagnodstico de bocio intratoracico. Cabe destacar
que contabamos con el reporte de biopsia por aspi-
rado de aguja fina (BAAF), revelando resultados
negativos para malignidad realizado en otro centro
hospitalario. En base a los hallazgos anteriores se
decide realizar reseccion quirurgica por abordaje
cervical en posicion supina.. Se encuentra tumora-
cion con caracteristicas tiroideas e hipervasculariza-
cion, se comienza la diseccion por lado izquierdo en
donde se libera de estructuras adyacentes, preservan-
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Figura 1: Venas superficiales ingurgitadas en la parte superior del

torax (flechas).

do el nervio laringeo recurrente e identificando y res-
petando las glandulas paratiroides superiores, poste-
riormente continuamos con la diseccion del lado de-
recho en la cual fue imposible separar por completo
la tumoracion del mediastino y por ende se decide
realizar esternotomia parcial la cual provey6 visuali-
zacion completa de las estructuras que rodeaban al
bocio y permitié su diseccion total (Figura 3 y 4).
Los niveles de calcio postoperatorio fueron norma-
les , el paciente no presentd disfonia y refirid6 una
mejora muy significativa en la capacidad de respirar
y de deglucion. Fue dado de alta al sexto dia en bue-
nas condiciones.

REMUS Enero-Agosto 2019

DISCUSION

La reseccion del bocio intratoracico, representa un
desafio para el cirujano. Se requiere considerar con
anticipacion que estos tumores son generalmente hi-
pervasculares y estan adyacentes a vasos de gran ca-
libre, es prudente tener el personal e instrumental
adecuado para prevenir hemorragias mayores duran-
te la cirugia.’ Otra consideracién importante para
realizar este procedimiento es la compresion de orga-
nos toracicos, la cual puede dificultar la intubacion y
ventilacion del paciente o causar una descompensa-
cion cardiorrespiratoria al administrar la anestesia.™®

Generalmente la vascularizacion de los BI es predo-
minantemente de origen cervical, por lo tanto la ex-
teriorizacion de estos tumores por cervicotomia cla-
sica es posible en la gran mayoria de los casos sin
tener adversidades en la diseccion.’

La esternotomia es raramente utilizada para la resec-
cion de bocio intratoracico, ya que requiere la inver-
sion de mas recursos y planeacion, ademas de estar
asociado a un mayor riesgo de hemorragia periopera-
toria y estancia hospitalaria, no obstante se han des-
crito resultados satisfactorios cuando se interviene
con cirujanos experimentados, no existiendo diferen-
cias significativas en cuanto a las complicaciones a
largo plazo con el abordaje cervical.

Figura 2: Tomografia compu-
tarizada de torax corte axial, se
identifica un crecimiento tiroi-
deo en mediastino superior de
aspecto heterogéneo con refor-
zamiento irregular post-
contraste (flechas azules).

Se puede observar como la tu-

moracién comprime la vena
cava superior (flecha roja) al
igual que traquea y esodfago
(flecha banca).
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De hecho la esternotomia puede ser considerada co-
mo una variable independiente cuando se trata de
riesgo postoperatorio para el hipoparatiroidismo tal
como en la serie de N. Tabchouri et al. (OR = 4.48,
P = 0.035). Se ha sugerido que la manubriotomia
como adyuvante para la incision cervical comparado
con la esternotomia es superior, teniendo como argu-
mento ser de cardcter menos invasivo, sin embargo
no se ha demostrado con claridad. Aun no se compa-
ra la superioridad de la esternotomia parcial contra la
total en el abordaje del bocio intratoracico.’

La biopsia por aspirado de aguja fina puede carecer
de utilidad puesto que el tamafo y localizaciéon de la
glandula aumenta el riesgo de complicaciones ade-
mas de una probabilidad disminuida de obtener un
diagndstico preoperatorio.

El Sindrome de vena cava superior es un proceso
patolégico poco comun, el cual se caracteriza por
una serie de signos y sintomas derivados de la obs-
truccion parcial o total de flujo sanguineo de la vena
cava superior a la auricula derecha’. Esta condicion
es raramente asociada a tumores benignos, en espe-
cial con el bocio intratoracico.

Figura 3: Reseccion tiroidea por medio de estereotomia parcial.
Se rota tiroides hacia la derecha para realizar diseccion total, res-

petando estructuras mediastinales.

REMUS Enero-Agosto 2019

Figura 4: Pieza quirurgica completa. Bocio tiroideo de gran-
des dimensiones (21x11x8cm) multinodular con 16bulo dere-
cho predominante.

Tras hacer una blisqueda sistematica en bases de da-
tos médicas Springerlink, Pubmed, Sciencedirect.
Con las palabras: “Intrathoracic goiter”,”’substernal”
"Superior Vena Cava Syndrome” o “SVCS”, se en-
contraron 35 reportes de caso hasta Diciembre del

2018.
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RESUMEN DE CONGRESO

Aspectos generales del cancer
Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018

Ponencia: Dr. Corral-Villegas Baldemar

Redacto: Islas-Serrano Juan

El céncer es de-
finido desde el punto
morfoldgico como un
crecimiento incoordi-
nado de células, que
persiste ain a expen-
sas del huésped y que
tiene la capacidad de
invadir y dar metasta-
sis. Estos trastornos se
presentan por un dafio
constante al acido des-
oxirribonucleico
(DNA) ocasionado por
trastornos fisicos, qui-
micos y biolodgicos;
los cuales daran altera-
ciones en la linea celular normal provocando la
generacion de una nueva linea celular anormal con
nuevas capacidades de supervivencia y de adheren-
cia, que terminaran remplazando a la antigua célula
normal. Es un trastorno multifactorial que puede
afectar a cualquier 6rgano del cuerpo, donde el tnico
encargado de identificar y eliminar a las células mu-
tadas de nuestro cuerpo dia con dia es nuestro siste-
ma inmune.

X
X
X
X

Figura 1.1 Listones repre-
sentativos de los tipos de
cancer que existen (Autor: por

FD2IDI0I

SIS I0

BBarnheartowl).

Las células normales tienen un ciclo biolodgico deter-
minado, el cual si se ve alterado por la exposicion
constante de distintos factores (fisicos, quimicos,

REMUS Enero-Agosto 2019

biologicos) que dafien al DNA se presentaran muta-
ciones. Cada generacion nueva de células mutantes
adquirird nuevas capacidades, como lo pueden ser la
invasion y las metéstasis; que le permitiran tener una
mayor supervivencia en comparacion de las células
normales. Esto puede llegar a ser incompatible con
la vida, ya que estas células mutadas pueden sustituir
la correcta funcion de la célula.

En este sentido, el primer reto de las células canceri-
genas es evitar la apoptosis de los distintos puntos de
control del ciclo celular, esto puede lograrlo de dos
formas: por medio de la liberacion de los oncogenes
o metilar (inhibir) a los genes supresores. El segundo
reto ocurre cuando llegan a tejido sanguineo, ya que
tendran que enfrentarse al sistema inmune. Superar
estos retos garantiza la supervivencia de la célula
tumoral.

A través del tiempo se ha descubierto nueva infor-
macion acerca del céncer, por ejemplo, en los afios
70 se definia al cancer desde un punto morfoldgico.
Actualmente, se define desde un punto de vista gené-
tico, definiéndose como una alteracion de la linea
celular provocado por alteraciones en los genes en-
cargados en su crecimiento y division. Sin embargo,
no debemos considerar a esta entidad como un pade-
cimiento de solamente etiologia genética, ya que so-
lo se observa en 5-10% casos, debemos también to-
mar en cuenta los distintos factores ambientales que
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tienen mayor intervencion en la patologia del cancer.

En las primeras etapas del cancer los pacientes se
encuentran asintomaticos, por lo que es de vital im-
portancia realizar un diagndstico temprano para un
mejor prondstico. De esta manera, la prevencion pri-
maria esta enfocada a evitar los factores de riesgo
modificables que pueden llegar a afectar a nuestro
sistema inmune, por ejemplo: fumar, dieta alta en
grasas, exposicion prolongada a rayos UV, estrés. Si
se compara la mortalidad de céncer en la poblacion
de EUA y de México, se observara que en el primero
mueren alrededor de 153 personas por cada 100,000

habitantes mientras que en el segundo 70 por cada
100,000 habitantes; donde EUA tiene una poblacion
que tiene una dieta mayor en grasas en comparacion
con la nuestra. Por otra parte, la prevencion secunda-
ria estd encaminada a la deteccion temprana del can-
cer, ya que se buscan células que ya se encuentran
mutadas. Pero es de vital importancia, que los méto-
dos de escrutinio con los que se cuentan actualmente
estén dirigidos a los grupos de riesgo, para que reci-
ban un tratamiento oportuno y lo més pronto posible,
para un mejor pronostico.

Leucemia linfoblastica aguda en ninos

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Covarrubias-Espinoza Gilberto

Redacto: Tobin-De la Vara Aylin Alejandra

Figura 1.2 Frotis de sangre periférica donde aparecen
células blasticas rodeadas de eritrocitos, tincion HE-
x1000 (autor: Wikimedia por VashiDonsk).

La leucemia es la neoplasia que se caracteriza
por el crecimiento incontrolado de las células inma-
duras linfoides o mieloides. Es el cancer mas fre-
cuente en la oncologia pediatrica. Dentro de la expe-
riencia del Hospital Infantil del Estado de Sonora
(HIES) se han recibido 1,387 casos de céancer, de los
cuales el 40% han sido casos de leucemia, mientras
que, a nivel nacional, en el 2011 se reportaron 2,571
casos de cancer infantil, de los cuales el 47% fueron
de leucemia.

Podemos dividir a la leucemia en dos grandes gru-
pos: leucemia aguda y leucemia crdnica. La leuce-
mia aguda es la predominante en la oncologia pedia-
REMUS Enero-Agosto 2019

trica. Dentro del grupo de leucemia aguda, se puede
dividir en leucemia linfoblastica o mieloblastica;
siendo en la mayoria de los casos 85% linfoblastica
y el resto mielobléstica.

El 40% de los casos de leucemia linfoblastica aguda
se presentan en nifios de 2 a 5 afios, después de este
periodo de edad, la incidencia disminuye. En la ma-
yoria de los casos, el diagnostico de leucemia suele
ser mas sencillo después de 40 dias de evolucion de
la enfermedad.

Fiebre, palidez y dolores articulares suelen ser los
tres motivos principales de consulta en nifios que aun
no han sido diagnosticados con leucemia. Los hallaz-
gos mas comunes en la exploracion fisica se encuen-
tra adenomegalia, hepatoesplenomegalia, infiltracio-
nes leucémicas y hemorragias en forma de equimosis
o petequias. La biometria hemadtica revela anemia,
plaquetopenia y neutropenia severa, mientras que los
leucocitos pueden estar bajos o normales en el 40%
de los casos y en el 60% restante hay leucocitosis.
Suele haber lesiones 0seas en muchos casos de leu-
cemia, sin embargo, no tienen implicacion pronosti-
ca. Las radiografias de torax muestran ensancha-
miento mediastinal y crecimiento de ganglios. Tam-
bién es frecuente el crecimiento de glandulas saliva-
les y puede haber infecciones agregadas que confun-
dan el diagnostico.
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El diagnostico temprano de leucemia en nifios puede
ser complicado ya que se puede presentar sintomato-
logia distinta en cada caso y los signos no son patog-
nomonicos. Un paciente que presenta adenomegalia,
fiebre, sudoraciones nocturnas, mal estado general,
palidez, equimosis, hepatomegalia y esplenomegalia
a la exploracion, suele constituir un cuadro clinico
tipico de leucemia de fécil diagnostico. La biometria
hematica confirmaria un desequilibrio celular impor-
tante que junto con la realizacion de otras pruebas
permiten confirmar el caso de leucemia. Sin embar-
go, en muchas ocasiones podemos ver pacientes en
los que la sintomatologia no es la comun para un ca-
so de leucemia lo que vuelve mas dificil realizar un
diagndstico inicial.

Durante la consulta pediatrica, el médico suele guiar-
se por el signo o sintoma mas predominante mencio-
nado por los padres, pero a veces los datos clinicos
no son indicativos de leucemia. Es importante no
basarnos solamente en la sintomatologia del pacien-
te, si no llevar a cabo una exploracion fisica adecua-
da que nos permita detectar cualquier dato fuera de
lo comln que nos guie a un diagnoéstico certero. Un
dato importante que podemos obtener de la explora-
cion fisica es la presencia de palidez, siendo esta su-
ficiente indicacion para biometria hematica. La pre-

sencia de dos series alteradas en la biometria hemati-
ca nos obliga a realizar un andlisis de medula dsea.
Los estudios de medula 6sea requieren >25% de
blastos para confirmar caso de leucemia. Estas dos
pruebas son esenciales para un diagnostico de leuce-
mia con cuadro clinico atipico.

Una vez establecido el diagnostico, es importante
evaluar los factores de riesgo del paciente para cono-
cer su pronostico. Entre los factores de riesgo clini-
cos tenemos la edad, donde nifios menores a 1 afio o
mayores de 10 afios tienen un peor pronostico. El
numero de leucocitos es el factor pronostico mas im-
portante. Los pacientes que tienen leucocitos arriba
de 50,000 y masa mediastinal asociada a la leucoci-
tosis tienen peor prondstico. Estos pacientes tienen
un pronostico alto a recaer y requieren un tratamien-
to especializado.

Los nuevos conocimientos de la enfermedad han lle-
vado a realizar cambios en dosis y aplicaciones de
tratamiento que han incrementado considerablemen-
te la sobrevida de los pacientes. El tratamiento siem-
pre debe de ser adecuado segun el prondstico del pa-
ciente. En Sonora, en el afio 2002 se curaron casi el
70% de los pacientes pediatricos con leucemia aguda
linfoblastica.

—

Neoplasias Intracraneales

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Delgado-Reyes Luis

Redacto: Campa-Navarro Ana Bolena y Zarrabal-Pifia Sergio Arturo

Los tumores intracraneales se derivan de estructuras
que se encuentran dentro del craneo, ya sea tejido
nervioso 0 no nervioso, restos embrionarios o tejido
que no se encontraba ahi originalmente, es decir, me-
tastasis. Estos ultimos representan los tumores ma-
lignos mas frecuentes dentro de la cavidad craneana;
en los adultos, el principal cancer primario que causa
tumores intracraneales metastasicos es el carcinoma
de células pequefias de pulmoén, seguidos por el de
mama y tracto digestivo. Sin embargo, al hablar de
tumores primarios, los mas importantes son los glio-
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mas. Este cancer deriva de las células de la neuro-
glia: astrocitos, oligodendrocitos, células ependima-
rias y microglia.

Epidemioldgicamente, estos tumores destacan por
ser el cancer so6lido mas comun en pediatria, y el se-
gundo de todos los casos de cancer infantil, solo des-
pués de la leucemia. Los mas frecuentes son los as-
trocitomas y meduloblastomas. En cuanto a la locali-
zacion de los tumores, en adultos, 80% de ellos son
supratentoriales, mientras que, en los nifos, la distri-
bucion se acerca al 50/50 entre supra e infratentorial.

20



RESUMEN DE CONGRESO

Lo mas importante de los procesos oncologicos es
detectarlos a tiempo; en el particular caso de los tu-
mores intracraneales, el problema se incrementa de-
bido a la localizacion de las malignidades, que en
ocasiones las vuelve inoperables. Por esto es impor-
tante reconocer las primeras manifestaciones de un
tumor intracraneal, ya que la deteccion temprana es
un importante factor prondstico para la sobrevida de
estos pacientes.

Dentro del cuadro clinico inicial de estos tumores
destaca la cefalea como el primer sintoma de los pa-
cientes, a pesar de ser muy inespecifico. Si bien la
cefalea es sumamente comun y la gran mayoria de
las veces es benigno, este puede ser una manifesta-
cioén de un EVC, neuroinfeccion o una neoplasia. En
muchos casos, el mismo paciente refiere la cefalea
crénica propia de una tumoracion como un proceso
distinto a una cefalea normal, que no tiende a res-
ponder a los tratamientos habituales. En muchas
ocasiones, la cefalea va acompafiada de nauseas y
vomito de caracter peculiar, ya que se deben al au-
mento de la presion intracraneana (PIC). El vomito
se presenta en proyectil, sin ser antecedido de ar-
queo, ya que su origen no es gastrico, sino por irrita-
cion del centro del vomito en el piso del cuarto ven-
triculo.

Generalmente, el paciente puede llegar a consulta
con una cefalea cronica y muy fuerte, que lo despier-
ta por las noches, se incrementa con maniobras de
Valsalva, es valido sospechar en un aumento de la
PIC. Es importante realizar una exploracion neurolo-
gica completa en estos pacientes, para asi poder des-
cartar otras patologias y confirmar clinicamente un
aumento de la PIC. Otro dato clinico de relevancia
es el inicio de crisis convulsivas, sobre todo si se
presentan por primera vez después de los 20 anos,
consideradas como de aparicion tardia. Siempre hay
que descartar un tumor de SNC en los pacientes con
epilepsia de aparicion tardia, ya que esta etiologia
corresponde a una de las principales causas de epi-
lepsia entre los 35 y 50 anos.

La importancia de la localizacion del tumor destaca
en la clinica, ya que los tumores infratentoriales, a
pesar de ser pequeios, bloquean la circulacion de
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Figura 1.3 Tomografia Axial Computarizada que mues-
tra masa anomala en el l6bulo parietal del lado izquierdo
(autor: Wikimedia por Marvin 101 ).

LCR en el cuarto ventriculo e incluso pueden com-
prometer el estado de conciencia al danar el tallo
cerebral, dando asi manifestaciones clinicas mas evi-
dentes y tempranas, comparado a los tumores supra-
tentoriales, mientras que un tumor de aproximada-
mente 4 cm supratentorial no causaria tantos sinto-
mas. En los tumores infratentoriales el primer cua-
dro que se presenta es la hipertension intracraneal.
En los casos pediatricos, cuyo tumor mas frecuente
es el meduloblastoma, destaca la hidrocefalia por la
obstruccién de la circulacion, que incluso puede lle-
gar a comprometer el desarrollo cognitivo y psico-
motor.

En la exploracion fisica resulta fundamental la vi-
sion del fondo de ojo. Por tratarse de un proceso de
aumento de PIC, se espera encontrar papiledema. El
diagnostico diferencial con neuritis Optica es compli-
cado al basarse solamente en la imagen, sin embar-
go, los cuadros de papilitis generalmente cursan con
disminucion de la agudeza visual, mientras que los
de papiledema, no.

Otro dato importante es al realizar la exploracion de
los nervios oculares y encontrar un nistagmus, hay
que descartar la localizacion de la lesion. Un nistag-
mus tipo vertical aparecerd cuando hay una lesion
directa al tallo cerebral; y serd multidireccional
cuando hay lesiones cerebelosas.
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Una atrofia Optica puede ser primaria o secundaria.
La primaria se caracteriza por lesiones opresivas di-
rectas al nervio dptico como un tumor en la base del
craneo o en el tubérculo de la silla puede causar una
atrofia Optica primaria. La atrofia Optica secundara
precede de un papiledema cronico. Un tumor craneal
puede llevar a la ceguera dependiendo de donde se
localiza, por una atrofia dptica secundaria a un papi-
ledema croénico.

Después de la clinica, la neuroimagen y precisamen-
te la TC, representa la principal herramienta para
integrar el diagnostico de una neoplasia intracraneal.
Asi mismo, la misma tomografia puede ser la deter-
minante en la diferenciacion entre un proceso ma-
ligno, benigno e incluso entre procesos infecciosos
cronicos y agudos y de caracter vascular

Para entender las manifestaciones clinicas y hallaz-
gos de la exploracion en el paciente con tumores in-
tracraneales se debe destacar la fisiopatologia de es-
tos. Existen tres elementos que ocupan volumen in-
tracraneal: el encéfalo, el LCR y la sangre. El craneo

destaca por ser una cavidad cerrada y rigida, con una
PIC normal de 10 a 15 mmHg.

Cuando empieza a desarrollarse un aumento del vo-
lumen de alguna de las estructuras dentro del craneo,
las estructuras intracraneales comienzan a realizar
procesos de compensacion para disminuir la PIC;
destaca la disminucion de produccion de LCR. Se-
gun las curvas de PIC/volumen, a partir de los 100
ml la cavidad craneana pierde totalmente su capaci-
dad de compensar y es entonces cuando comienzan
los aumentos abruptos y clinicamente significativos
de la PIC.

El aumento de la PIC resulta en una disminucién de
la presion de perfusion cerebral, lo cual es compen-
sado por el organismo con un aumento de la presion
arterial sistémica, en un intento de mantener la pre-
sion de perfusion cerebral. Es importante para el or-
ganismo tener un riego sanguineo adecuado al encé-
falo, ya que, con periodos de tiempo de isquemia
relativamente cortos, se pueden ocasionar dafios irre-
versibles.

—

Cirugia minimamente invasiva

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Olivares-Torres Carlos Alberto

Redacto: Campa-Navarro Ana Bolena

La cirugia minimamente invasiva tiene en el cancer
de pulmon su principal objetivo terapéutico. Esto es
por que se han intentado crear alternativas terapéuti-
cas para este cancer tan agresivo. El cancer de pul-
moén no tiene un buen panorama. Una investigacion
en el 2012 en México reporto en la region 998 casos
de cancer de pulmén con 996 muertes. En los esta-
dos fronterizos del norte de México como Baja Cali-
fornia, Chihuahua y Sonora tienen mads incidencia
de cancer de pulmon y en menos poblacion que el
resto del pais. Esto se puede deber a que los estados
fronterizos comparten muchas semejanzas con Esta-
dos Unidos como educacion, aspectos culturales y
las enfermedades, en donde se estima que hay
156mil muertos por afio. Siendo este el primer lugar
mundial en cuanto a muertes por cancer se refiere,

REMUS Enero-Agosto 2019

con 500 personas diariamente a nivel mundial. De
incidencia mas alta en Europa y en Asia. En china se
estiman para el proximo afio cerca de un millon de
casos nuevos de cancer de pulmon debido a que no
ha reducido su nivel de tabaquismo.

El tabaquismo es el mas importante factor de riesgo
para este cancer y dependiendo del tiempo que se
tenga fumando seran las probabilidades de desarro-
llarlo. Hacia los afios de 1900 comenz6 el consumo
del tabaco y empez6 a reportarse la incidencia ma-
yor de cancer de pulmon.

El tabaco causo 100 millones de muertes en el siglo
XX. Se estima que en este siglo podra causar hasta
un billén de muertes. Se debe de evitar el uso del
cigarro electronico ya que éste empeora la adiccion,
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Figura 1.4 Robot para cirugia minimamente invasiva de
3 brazos (autor: Wikimedia por Hospitalhoms).

contiene también quimicos y genera combustion.

Desafortunadamente es diagnosticado en etapas
avanzadas, casi siempre cuando no es operable; ade-
mas es costoso. Se necesita ver primero en la clinica
la sintomatologia (que puede ser solo tos en etapas
muy avanzadas), hacer radiografias y después pasar
a investigaciones histologicas y genéticas. Para el
diagnostico se necesita una muestra del tumor, por
los que una expectoracion no es suficiente. Se tiene
que remover quirdrgicamente tejido para realizar
pruebas histoldgicas y patologicas. Son procedi-
mientos e instrumentos utilizados muy costosos s6lo
para el diagnostico. Mas tarde, se tiene que resolver
si el paciente es candidato para una operacion mini-
mamente invasiva. Si se encuentra en un estado tem-
prano es operable, pero menos del 5% es detectado
en dicha etapa. En adelante el paciente necesitara
tratamiento. Dependiendo de la mutacion el trata-
miento es de 70 a 90 mil dolares anuales.

El afio pasado de EU se gastaron 100 millones de
dolares en quimioterapia, a 74% de los pacientes no
les afiadi6 ni un dia de sobrevida. El cancer de pul-

mon se puede encontrar en distintas mutaciones y se
han desarrollado varios medicamentos para especifi-
cas mutaciones, los cuales tiene precios distintos en-
tre ellos.

La cirugia minima invasiva en muy compleja; dos
cirujanos tienen que utilizar sus instrumentos con
camara para disecar adecuadamente arterias y bron-
quios para la extraccion correcta del tumor realizan-
do una invasién minima. Se utiliza una engrapadora
especial que corta y engrapa al mismo tiempo y asi
evitar sangrados; cada cartucho de las grapas que se
utilizan vale aproximadamente 5 mil pesos, depen-
diendo del tipo de grapa (para vasos o bronquios).
Se gastan aproximadamente 450 mil pesos de instru-
mental para una cirugia de cancer de pulmon.

El robot para estas cirugias es elaborado por solo
una sola compaiiia y el mas baroto tiene 3 brazos y
vale 1.3 millones de délares, mientras que el mas
caro con 5 brazos que se mueven y articulan vale 1.8
millones de dodlares. Estos brazos del robot tienen
piezas que necesitan reemplazarse nuevamente cada
20-30 cirugias, y valen aproximadamente 40 mil do-
lares. EI mantenimiento anual vale 180 mil dolares.
Para poder utilizar el robot, el cirujano necesita una
acreditacion que le cuesta entre 5 y 7 mil dodlares
dependiendo de la especialidad. En México hay 10
robots; 4 en hospitales publicos y 6 en instituciones
privadas. Dos de estos robots no se utilizan al no po-
der costear el mantenimiento.

Ante la dificultad del diagnostico temprano y lo cos-
toso de un tratamiento, el futuro del cancer de pul-
mon estd en screening; para las personas que tienen
varios afios fumando se les realiza una tomografia y
ayuda a detectar hasta 25% de los tumores en etapas
mas tempranas en los hombres y 30% en las muje-
res. Si se detecta tempranamente se puede ahorrar
hasta 26 mil ddlares. Cabe destacar que el método de
screening por medio de la radiografia de térax no ha
sido lo suficientemente efectiva y es mucho mejor la
TAC.

—
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Panel: Manejo de cancer de mama

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018

Ponencia: Dr. Corral-Villegas Baldemar, Gonzdlez-Zepeda José Heliodoro, Luque-Morales Carlos Daniel,
Avilés— Rodriguez Maxwell

Redacto: Paz-Carranza Julio Cesar

Sonora es uno de los lide-
res nacionales en mortalidad en
cancer de mama, estando en el
tercer lugar de mortalidad, a pe-
sar de tener ingresos per capita
altos y de escolaridad arriba de
la media; el problema con el es-
tado es el estilo de vida, a esto se
le atribuye el incremento anual

de la tasa de mortalidad.
Figura 1.4 Liston

representativo del
cancer de mama

En el sentido de los factores de
riesgo, los principales son: el
sexo, siendo las mujeres las de
mayor propension; la edad sien-
do el pico de mayor incidencia a los 61 afios, sin em-
bargo, el riesgo incrementa a partir de los 40 afios.
Conociendo el comportamiento natural del cancer de
mama se esta obligado a estandarizar a estas pacien-
tes que estén en grupos de riesgo y asi influir y diri-
gir la atencion para lograr un diagndstico oportuno.
Por otro lado, en el ambito dietético, Sonora tienen
un mayor consumo de grasa, menor consumo de fru-
tas y verduras y mayores indices de grasa corporal,
siendo estos también factores de riesgo para el pade-
cimiento de la enfermedad.

(autor: barnheartowl )

Una dieta alta en grasas y carbohidratos lleva a la
obesidad y esta a su vez a un mayor riesgo de desa-
rrollar cancer de mama, esto porque entre mas adipo-
citos y mayor grasa, hay mas precursores de estroge-
nos y mayores niveles de estrogenos por causa de
vias metabolicas de aquellos. Esto ocasiona mayor
cantidad de esta hormona circulante, el problema
radica en que se sabe que casi el 80% de las mujeres
con cancer de mama sus tumores son dependientes
de estrogenos y progesterona, aunque, es importante
recalcar que no son los Unicos factores etiologicos

De primera instancia debemos de tomar en cuenta
que; no porque una persona que padezca cancer de
mama tiene un pronodstico fatal, con el comporta-

miento biologico del tumor y el reconocimiento de
esta enfermedad se han logrado grandes avances, la
tasa de curacion ha aumentado con el paso del tiem-
po por ello es importante que el manejo sea aborda-
do por un médico experto en el tema, sin embargo, la
prevencion primaria y secundaria es competencia de
todos los médicos.

La mastografia es la principal herramienta de scree-
ning el problema en Sonora es que de cada 100 ma-
mografias que se realizan en el pais, el porcentaje
por secretaria que tendremos acceso a la realizacion
de estas es apenas el 1.1- 2 mamografias de cada 100
que se hacen en el pais, y esto en nuestra poblacion,
dificulta el acceso a este método diagndstico. Por
norma oficial mexicana se esta obligado, sobre todo
en médicos de primer nivel, recomienda la realiza-
cién de mastografia en mujeres de 40-49 afios cada
afo o cada dos afios, después de los 50 afios sera ca-
da afio, siendo una herramienta diagnostica para la
identificacion de lesiones no perceptibles a la palpa-
cion. Es importante la utilizacion del ultrasonido en
pacientes con mamas densas por defectos técnicos de
la mastografia en estos casos. Pacientes que tienen
antecedentes genéticos en familiares de primer o se-
gundo grado y, por norma oficial mexicana debe de
realizarse un estudio mastografico 10 afios antes del
diagnostico del familiar.

Los médicos de primer contacto disponen de las he-
rramientas basicas como la historia clinica y explora-
cion, asi como la educacidon de los pacientes para
identificar lesiones primarias, para sospechar de esta
patologia. En aquellos grupos con factores de riesgo
es importante incentivar cambios de estilos de vida
patologicos, otro punto importante es fomentar la
autoexploracion de calidad y con la técnica correcta
en las pacientes como parte de la educacion médica.

—
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Cirugia reconstructiva mamaria

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Herndandez-Gonzalez Guillermo

Redacto: Paz-Carranza Julio Cesar

REGION SUBAREOLAR 20%

Figura 1.6 Distribucion del cancer de mama segtn su
incidencia. (autor: barnheartowl )

La cirugia de reconstruccion mamaria es
una alternativa para toda paciente que quiera ser so-
metida y que su estado de salud lo permita, asi como
comprender las complicaciones de las cirugias y so-
bre todo los riesgos de la colocacion de un implante.
La reconstruccion de la mama lesionada es muy im-
portante para el estado emocional del paciente y por
lo tanto siempre debe de ser una alternativa. La edad
no es una limitante siempre y cuando el estado de
salud y la enfermedad de base lo permitan. Ni si-
quiera la enfermedad en etapas avanzadas ha evitado
considerarlas como candidatas, la unica contraindi-
cacion es cuando hay metastasis.

En la reconstrucciéon de mama hay varios factores
como: equilibrio anatdmico de la postura, factores
psicologicos y una mejor calidad de vida y bienestar
personal de la paciente. La reconstrucciéon mamaria
en México estd muy por debajo de las cifras interna-
cionales, por ejemplo, en estados unidos el 30 al
40% de las mujeres que han sufrido cancer de mama
se someten a cirugia reconstructiva en cambio Méxi-
co solamente el 2%. La Norma Oficial Mexicana
2011 establece que como prestadores de servicio de
salud debemos ofrecer cirugia reconstructiva a toda
mujer que vaya a ser sometida a cirugia reconstructi-
va misma que puede ser temprana o tardia, no sola-
mente es una opcion para aquellas personas con re-
cursos econdmicos para cubrir dicha cirugia.

La cirugia reconstructiva puede ser parciales o tota-
les. Las primeras pueden precisar de injertos de piel
de la propia paciente, siendo la pieza clave el lograr
una armonia con el hemicuerpo del lado no afectado.

En el caso de reconstrucciones totales, se recomien-
da que sean en pacientes de etapas clinicas tempra-
nas sobre todo evitar hacerlo durante quimioterapia o
radioterapia, asi como realizarse seis meses después
de su ultima cirugia o tratamiento, aunque se debe
individualizar cada caso. La técnica puede ser por
medio de implantes conservando la piel de la pacien-
te pero cuando la reseccion de piel es mayor serd
necesario la utilizacion de la utilizacién de expansor
mamario el cual deberd ser colocado retromuscular
para posteriormente rellenar este espacio con un im-
plante o tejido de la paciente, ideal esto ultimo para
mamas pequefias. El tiempo entre expansor mamario
y colocacion de implante es de dos meses.

Existen pocas contraindicaciones, estas son:
+ Pacientes radiadas

+ Pacientes con tejidos muy atroficos y con caracte-
risticas anatomicas que puedan dificultar la cura-
cion del proceso
quirurgico.

¢ Pacientes con obesidad muy severa.

+ Pacientes con delgadez extrema o con
abdominoplastia previa.

Las complicaciones pueden ser:

¢ Riesgo al fracaso de cirugia.

¢ Desarrollo de hernias.

Una alternativa para la prevencion del cancer de ma-
ma es la mastografia profilactica, se puede realizar
en toda aquella paciente con antecedentes familiares
multiples y con genes positivos para BRCA 1 y
BRCA 2 (>90% de riesgo en padecer cancer de ma-
ma), sin embargo esta técnica no elimina el riesgo de
padecer cancer de mama siendo un 5% de riesgo de
padecerla aun con la mastectomia profilactica. Las
principales complicaciones son la pérdida total de
sensibilidad y dolores recurrentes en mamas.

—
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Principios de cancer colon-rectal

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Gémez-Rodriguez José Eugenio

Redacto: Espinoza-Sanchez Francisco Leobardo y Galindo-Cordova Karem

Mientras la incidencia de
cancer es comun en nuestro pais,
han habido paises en los cuales
la incidencia ha ido decayendo
desde 1985, incluso vemos que
en estos paises el declive de la
incidencia de cancer de colon no
es uniforme en todos los grupos
de edad, la explicacion es senci-
lla: en esos paises donde se ha
visto el declive es porque a par-
tir de ese afio por medidas de
prevencion para el cancer de co-
lon. La colonoscopia, como bien sabemos, es un mé-
todo diagnostico presuntivo de cancer, no nos ayuda
solamente a observar las etapas tempranas del mis-
mo, sino que también nos ayuda a ver polipos que,
aunque no son dafinos existe la evidencia del desa-
rrollo de cancer después de una poliposis. Y ahora la
pregunta es ;por qué esta aumentando en grupos de
edad mas jovenes? Dado que la incidencia es todavia
relativamente baja no se consideran grupos blanco
para las campafias de diagndstico oportuno.

Figura 1.7
Liston represen-
tativo del cancer
de colon (autor:

Hablando de los factores de riesgo, algunos estudios
epidemioldgicos apuntan a la obesidad, pero su co-
rrelacion resulta compleja, se ha visto una mayor
relacion con el perimetro abdominal que con el indi-
ce masa corporal lo que nos apunta como principal
factor de riesgo a la grasa abdominal. El ejercicio
fisico también tiene correlacion con el cancer colo-
rrectal, pero éste se aprecia si lo comparamos con el
indice de masa corporal, asi mismo sabemos que una
persona que hace ejercicio fisico tiene menor canti-
dad de sustancias proinflamatorias como la prosta-
glandina E2 dado que el ejercicio fisico nos produce
una mayor actividad intestinal y por lo tanto un me-
nor contacto de las sustancias carcindgenas con el
epitelio. La terapia hormonal sustitutiva en mujeres
que ya pasaron su menopausia también tiene una co-

rrelacion segiin varios estudios que se han hecho en
poblaciones grandes, pero se ha visto que se tiene el
efecto protector en mujeres que llevan poco tiempo
de haber empezado esta terapia hormonal sustitutiva.

El tabaco sabemos que tiene sustancias nocivas que
puede afectar a varios 6rganos y en el caso del Colon
tiene la facultad de producir adenomas aumentando
el riesgo de dos a cinco veces por lo que seglin estu-
dios aproximadamente el 22% de los cénceres de
Colon se han causado por este. La ingesta de agentes
antiinflamatorios no esteroideos se ha relacionado a
un efecto protector sin embargo se ha llegado el con-
senso de no utilizar dichos elementos como profiléc-
tico contra el cancer. La unica excepcion es en pa-
cientes con sindrome de Lynch ya que tiene una pre-
disposicion genética a padecer varios tipos de can-
cer, a ellos se les recomienda el uso de Aspirina.

La dieta es otro factor de riesgo que ha sido muy es-
tudiado, y se observa que consumo de muchas calo-
rias, independientemente que la fuente sean carbohi-
dratos, proteinas o grasas, es el verdadero factor de
riesgo. En Sonora se destacan este factor de riesgo
por el consumo de carnes rojas y los métodos de co-
cina, lo que pasa es que el método de coccion hace
que reaccione con ciertos aminodcidos liberando sus-
tancias pertenecientes a 2 familias, unas son las ami-
nas aromaticas heterociclicas y los carbohidratos
aromaticos policiclicos. Por lo que, al momento de
cocinar la carne se deforman pocas o muchas de es-
tas sustancias que se absorben y se metabolizan en el
higado, posteriormente se desechan en la bilis y en-
tra en juego el mecanismo genético por el cual se
tiene predisposicion o no de formar sustancias mas
carcinogénicas las cuales tendran contacto con las
vellosidades del colon.

La vitamina D se entiende como un mecanismo pro-
tector pero también hay estudios que dicen que mu-
cha vitamina D puede predisponer a la formacion del

—
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cancer, el acido folico también tiene efecto protector
y la fibra siendo uno de los componentes mas con-
trovertidos y mejor estudiados; unos estudios indican
una correlacion entre mayor cantidad de fibra consu-
mida y la incidencia de cancer pero ningin estudio
de intervencion ha confirmado la correlacion por lo
que como médicos, no hay ningin problema ni debe
haber cargo de conciencia al recomendarla.

Como bien mencionamos los pélipos son un factor
de riesgo para la aparicion de cancer, pero no todos
los tipos de polipos, los polipos adenomatosos si
muestran correlacion etioldgica y algo que conoce-
mos desde hace mucho tiempo es que tener un fami-
liar de primer grado con céncer de colon aumenta
nuestra probabilidad de padecerla. El consejo genéti-
co a esas personas debe ser una estrategia que el mé-
dico tiene a su disposicion, ademas podemos encon-
trar sindromes como el sindrome de poliposis fami-
liar, el cual no representa una incidencia muy grande
de los pacientes con cancer de colon (1%) pero aun
asi, las personas con este sindrome es muy probable
que acaben con este cancer.

Existen dos tipos de cancer de colon el polipdsico y
el no poliposico. Se le denomina no poliposico por-
que tiene una menor cantidad de polipos que su con-
traparte, ademas, el grado de hematizacion no es tan
alto, pero es importante. La diseminacion puede ser
por via hematogena o linfatica; cuando es por via
hematogena si es importante determinar el lugar del
tumor. Si hay diseminacion al higado podemos atri-
buir la una diseminacion por la porta a partir del co-
lon ascendente y si es de recto se puede ir a pulmon.

Si encontramos pacientes con factores de riesgo o
predisposicion genética no hay que esperar a tener el
cuadro clinico franco, desde este punto podemos so-
meterlo cada afio a una colonoscopia profilactica. El
cuadro clinico incluye sangrado de tubo digestivo
bajo que mientras mas cerca del ano sea la afecta-
cion la sangre sera mas roja, mas fresca. Una dife-
rencia en la forma de las heces y el dolor abdominal
también son sintomas del cancer colorrectal, presen-
cia de masa palpable y obstruccion predominante-
mente en lado derecho. En el laboratorio podemos
observar anemia ferropriva dado el sangrado que

puede ser microsco-
pico 0 macroscopi-
co el cual se puede
manifestar con de-
bilidad por lo que si
tenemos una perso-
na que no muestra
sintomatologia sin
embargo en el exa-
men tenemos la pre-
sencia de  una
anemia ferropriva
debemos pensar en
un sangrado de tubo digestivo el cual puede ser cau-
sado por cancer o por cualquier otra manifestacion.
La obstruccion intestinal también es destacable, se
presenta mas frecuencia en neoplasias del lado iz-
quierdo. El diagndstico se corrobora con biopsia que
se puede hacer por colonoscopia ademas de la solici-
tud de examenes segun la sintomatologia.

Figura 1.8 Cancer de colon en
pieza recesiva del colon sigmoi-

des producto de una colectomia
(autor: Emmanuelm ).

El antigeno carcinoembrionario es conveniente pe-
dirlo antes de cualquier manejo pues este antigeno
nos da la posibilidad de ubicar la evolucién de la en-
fermedad. Los estudios de imagen como el ultrasoni-
do, la TAC y la resonancia magnética son utiles an-
tes de hacer cualquier procedimiento quirurgico para
ver si no hay invasion del tejido perirrectal, el diag-
noéstico temprano se realiza mediante la colonosco-
pia tradicional, aunque actualmente existe otros mé-
todos de diagndstico como la colonoscopia virtual
por tomografia en la cual se necesita un entrena-
miento como radidlogo o por lo menos mucha prac-
tica para efectuar el estudio. La enfermedad metasta-
sica se da principalmente a los ganglios regionales,
higado y pulmon sobre todo al inicio de la enferme-
dad avanzada. Pero ya en enfermedad avanzada de
tiempo prolongado es probable encontrar metastasis
en ovarios y suprarrenales.

Los tratamientos van desde cirugia receptiva y radio-
terapia, la cual es muy importante mas en el cancer
de recto que por lo general se da de manera preope-
ratoria para reducir el tamafio de la malignidad y que
el cirujano tenga que sacrificar el esfinter el pacien-
te.

—

REMUS Enero-Agosto 2019



RESUMEN DE CONGRESO

Virus del papiloma humano y cancer ginecologico

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Escarcega-Ramos Luis Raul

Redacto: Guevara-Moreno Salma Paloma
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Figura 1.9 Grafica de incidencia global de cancer cer-
vicouterino asociado con VPH del afio 2006 (autor: Retroid ).

Anatomicamente normal, el cérvix es la
porcidn del tercio inferior del utero, éste cuenta con
una longitud promedio de 3 a 4 centimetros y posee
un didmetro de 2.5 a 3  centimetros
aproximadamente, sin embargo, esto va a depender
de la anatomia de la paciente a tratar. Dos zonas
principales conforman el cérvix, siendo éstas el
endocérvix y el exocérvix, las cuales poseen un
epitelio cilindrico o también llamado laminar debido
a sus invaginaciones y un epitelio plano estratificado
no queratinizado respectivamente. Cabe mencionar
que el exocérvix cuenta con varias capas las cuales
son el estrato basal, estrato parabasal, estrato
intermedio y estrato superficial.

Es importante tener en consideracion que la
morfologia del epitelio del cérvix cambia por los
efectos de los estrogenos, por lo que se debe tomar
en cuenta la etapa de vida en la que se encuentra la
mujer.

A la unioén de los dos epitelios se le denomina zona
de transformacion, la cual estd constituida por
epitelio escamoso, que surge debido al constante
contacto del epitelio cilindrico con el pH &cido de la
vagina respondiendo asi con la generacién de una
metaplasia, lo que da origen a esta zona donde
aparece el cancer cervicouterino.
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El virus del papiloma humano o conocido por sus
siglas VPH, es un virus de DNA de doble cadena
que en la actualidad se ha descrito que posee la
capacidad de codificar 9 proteinas, de las cuales 3
proteinas se pueden encontrar en etapa temprana y 2
mas en etapa tardia. Hay mas de 120 serotipos de
VPH identificados, de los cuales aproximadamente
40 son los serotipos que afectan la region anogenital
tanto de hombres como mujeres, asimismo de esos
40, solamente de entre 15 a 20 son serotipos
oncogénicos.

Este virus no es litico, ya que es dependiente del
crecimiento normal de la célula. Al comenzar a
generar las primeras proteinas caracteristicas de la
etapa temprana, éstas se pueden detectar en la capa
basal del epitelio.

Los serotipos de VPH de la region genital son
clasificados en bajo riesgo y alto riesgo, refiriéndose
al riesgo de desarrollar neoplasias intraepiteliales o
lo que se denomina como céncer cervicouterino.

El virus posee genes tempranos y genes tardios, los
genes tempranos codifican a las proteinas E6 y E7,
entre otras, las cuales inhiben la actividad supresora
tumoral, por otra parte, también cuenta con genes
tardios que son los genes L1 y L2 los que generan
proteinas que le confieren la propiedad a la capside
de poseer eficiencia en la adhesion y por
consiguiente facilitar la transmision.

En la clasificacion de los serotipos de virus de alto
riesgo los principales son 16, 18, 31, 33, 35, 45 y 58,
actualmente esta descrito en la literatura que a nivel
mundial el 95% de los casos de céancer
cérvicouterino son causados por estos serotipos de
alto riesgo anteriormente mencionados. No obstante,
entre los serotipos de VPH clasificados como de bajo
riesgo y que en el 90% de las mujeres que los
presentan se observan verrugas, se encuentran el
VPH 6 y VPH 11, asimismo, estos virus de bajo
riesgo son los causantes de la papilomatosis
respiratoria recurrente, la cual se contagia
facilmente.
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Retomando a los serotipos de alto riesgo, el VPH 16
y VPH 18 se relacionan ampliamente con la apari-
cion céancer cervicouterino en un 70%, al igual que
en un 4% en lesiones neoplésicas intraepiteliales de
alto grado, siendo estos también los causantes de
neoplasias de cabeza, cuello, y en el sexo masculino
la aparicion de cancer de pene.

El VPH es transmitido directamente, es decir, de piel
a piel, meramente sexual, sin embargo, se tienen re-
portados casos de mujeres que han presentado lesio-
nes a nivel de la vulva y vagina por la presencia del
virus sin haber comenzado su vida sexual, siendo
¢éste transmitido por medio de fomites. La infeccion
del VPH puede desaparecer espontaneamente si es
que el cuerpo al que invade se encuentra en un esta-
do sano e inmunocompetente, también en otras oca-
siones puede presentarse en su fase de latencia, lo
que quiere decir que no se identificard, pero esta pre-
sente en el organismo y por ultimo, se puede presen-
tar una infeccion clinica, es decir, que se comienzan
a generar condilomas o lesiones intraepiteliales total-
mente visibles y caracteristicas. Se tiene que tomar
en cuenta que si la infeccion existe, ésta puede evo-
lucionar a cancer cervicouterino.

El diagnostico del VPH primeramente se realiza me-
diante la observacion clinica y la identificacion de
las lesiones evidentemente caracteristicas en la re-
gion vulvar, vaginal y de la zona del cérvix y el diag-
noéstico definitivo es mediante estudios histoldgicos.

Su tratamiento es dependiente de si el serotipo es de
alto riesgo o bajo riesgo y su prevencion es comenzar
una vida sexual a una edad adecuada, el uso del pre-
servativo como el condon, la aplicacion de vacunas
contra el VPH, entre otros.

Respecto a las neoplasias intraepiteliales, éstas son
lesiones de los organos genitales femeninos, entre
ellas existen neoplasias intraepiteliales intravagina-
les, perianales, vulvares y cervicales. Las neoplasias
intraepiteliales son precursoras de la generacion del
cancer invasor. Estas son clasificadas segin la por-
cion del epitelio afectado de la membrana basal, si se
tiene afectado un tercio del epitelio se considera una
displasia leve, en cambio si se tienen los tres tercios
del epitelio afectado se considera displasia severa
también conocido como carcinoma in situ, sin em-
bargo, si la afeccion ya se encuentra en la membrana
basal ya se considera un cancer invasor. Las células
que se presentan en las neoplasias intraepiteliales
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causadas por VPH son denominadas coilocitos, las
cuales poseen un nucleo muy agrandado.

Existe una nomenclatura desde el ano 1989, que fue
impuesta por el sistema Bethesda que sirve mas que
nada para el manejo de las neoplasias, donde se cla-
sifican a las lesiones intraepiteliales como de bajo
grado y alto grado. Los condilomas son lesiones que
se consideran como lesion intraepitelial de bajo gra-
do, a partir de las neoplasias moderadas y severas
son consideradas lesiones intraepiteliales de alto gra-
do.

El manejo de las neoplasias intraepiteliales segun la
Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia cer-
vical indica que toda paciente arriba de 30 afios se
debe de hacer el estudio de serotipo de VPH, si éste
se determina positivo para serotipo 16 y 18 automati-
camente se indica colposcopia. Las neoplasias in-
traepiteliales que se consideran de bajo grado se van
a colposcopia, en cambio si se considera una neopla-
sia intraepitelial de alto grado como NIC 2 y NIC 3,
se determina en manejo por ablaciones. Cabe desta-
car que se tiene que tomar en cuenta la edad de la
paciente para el manejo de las neoplasias intraepite-
liales.

El cancer cervicouterino se define como crecimiento
anormal y descontrolado de las células escamosas y
glandulares del cuello, su diagndstico se establece
por una evaluacion histologica.

Segtin datos epidemiologicos arrojados por la Orga-

nizacion Mundial de la Salud, tanto en personas del
sexo masculino y sexo femenino se encuentra en el
octavo lugar con una incidencia de 569 mil casos afio
y una prevalencia de 1 millon 464 mil casos al afio.
Se considera la cuarta causa de muerte a nivel mun-
dial en mujeres y en México fallecen mas de 4 mil
mujeres al afio por este cancer desde hace décadas.
Se conocen varios factores de riesgo que propician
su aparicion, tales como la edad de la paciente, la
alimentacion de la persona, el comienzo de la vida
sexual a muy temprana edad, personas con multiples
parejas sexuales e individuos que se encuentran in-
munocomprometidos.

El cancer cervicouterino es secundario a la infeccion
del Virus del Papiloma Humano, aparece cuando la
célula se infecta por VPH. La diseminacién del can-
cer cervicouterino es relativamente fécil, ya que en el
cérvix se encuentra abundante tejido linfatico y teji-
do vascular, por lo que el compromiso de estos
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tejidos se considera factor de mal prondstico. Dentro
del cancer cervicouterino histologicamente se pue-
den presentar ciertos tipos dentro de los cuales puede
ser, por células escamosas o presentarse también
como adenocarcinoma.

La presentacion clinica de etapas tempranas es total-
mente asintomadtica, sin embargo, la presencia de un

cancer cervicouterino de etapa avanzada ya genera
sintomatologia como puede ser hemorragia uterina
anormal que puede ser postcoital, dolor pélvico, he-
maturia, entre otros sintomas. Su diagnéstico es por
exploracion clinica primeramente y para definirlo es
necesario la obtencion de biopsia.

—

Toxicidad de la terapia oncologica: viejos y nuevos retos

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Rendoon-Garcia Homero

Redacto: Guevara-Moreno Salma Paloma

La quimioterapia es un tratamiento
utilizado para la eliminacion o supresion de tumores,
en si, es capaz de inducir la muerte celular por el
contacto del agente con la célula tumoral, ya que
cuenta con propiedades que le permiten inhibir
diversas fases del ciclo celular que son necesarias
para el desarrollo de la célula cancerigena.

El tratamiento quimioterapéutico habitualmente se
administra por venas periféricas, sin embargo, hay
’\“l diferentes vias por

I | las que es posible

) que sea
administrada, sin

: embargo, es menos

ﬂ , frecuente, puede

- T /V) ser por via directa,

»jf /”\ ) intracavitaria, por

r / medio de catéter

= \/ H’ { central, entre otras.
Y— W La via de
administracion no

/ 8- ! hace ninguna
/ 7 TN ﬂ diferencia en el

Z . - tratamiento, no
i A obstante,  puede
Figura 1.10 Ilustracién de una adecuarse para

mantener sano y
no dafiar al tejido
colateral.

mujer sometiéndose a quimiote-
rapia.

La quimioterapia
se puede administrar de muchas maneras como se
menciono anteriormente, ahora bien, existen vias que
son mucho menos frecuentes como es la via tdpica
que en la actualidad es muy raro ver este tipo de
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terapia, al igual que la terapia por via pleural e
intratecal. Es importante destacar que la
quimioterapia no solo trata de suprimir el tumor
original, sino que también suprime al tejido
metastatizado, es decir el tejido adyacente que fue
alcanzado por células tumorales, ya sea por via
hematdgena o linfatica. Ciertamente la quimioterapia
como tratamiento cuenta como fin comun evitar la
muerte del paciente.

El hablar de quimioterapia con el paciente es un
tema que debe ser tratado con cuidado y delicadeza,
ya que la utilizacion de la quimioterapia como
tratamiento contra la mayoria de las neoplasias no
siempre funciona del todo, perdiendo asi la vida de
muchos pacientes.

Tumores germinales como lo son el cancer de
testiculos en hombres, linfomas Hodgkin, linfomas
no Hodgkin, linfoma de Burkitt y coriocarcinomas,
se consideran potencialmente curables frente a
quimioterapia.

Retomando el tema del trato con el paciente sobre la
quimioterapia, se le debe informar y dejar en claro
que su cuerpo se encontrard en remision, es decir,
que los signos y sintomas pueden disminuir parcial o
completamente sin embargo esto no indica la
curacion total de éste.

La quimioterapia y sus indicaciones son muy
parecidas a los antibioticos, ya que no puedes indicar
dos farmacos pertenecientes a un mismo grupo,
debido a que se necesitan realizar combinaciones
con distintos farmacos para que trabajen con
distintos mecanismos de accion y asi suprimir mas
efectivamente a las células tumorales. Asimismo,
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para indicar un antineoplésico se tiene que tomar en
cuenta que tipo de tumor es el que tiene el paciente,
para esto existen consensos y esquemas estipulados
a nivel internacional. A propdsito de lo dicho, es
muy importante saber la etiologia tumoral como ya
se menciond, como también es de suma relevancia el
conocer la sensibilidad del paciente a la quimiotera-
pia para la eleccion del esquema de tratamiento con
el que sera tratado.

Uno de los grupos mas utilizados para el tratamiento
de tumores es los antimetabolitos, donde se encuen-
tra el 5 fluoruracilo, siendo éste el mas conocido. El
5 fluoruracilo cuenta como mecanismo de accion la
depresion de las células mediante la inhibicién de
timidilato sintasa obteniendo como resultado la in-
terferencia de la sintesis de RNA y DNA.

Con el paso del tiempo y la evolucion de la tecnolo-
gia, la oncologia y su tratamiento ha experimentado
ciertos cambios evolutivos, un ejemplo claro de ello
es que en tiempos pasados se contaba con un peque-
fo arsenal de farmacos que actuaban frente a tumo-
res. Afortunadamente, el arsenal de medicamentos se
ha vuelto mas grande y variado, teniendo asi terapias
blanco, las que utilizan grupos de farmacos que blo-
quean el crecimiento y la diseminacion de tumores,
siendo menos agresiva para las células normales que
la quimioterapia. Ademads, se cuenta también con la
ayuda de la inmunoterapia, la cual se basa en la fun-
cion de los linfocitos T citotoxicos.

Dentro de los farmacos relativamente nuevos, se
cuenta con los inhibidores de la EFGR, siendo el
Cetuximab el mas conocido de estos medicamentos,
por otra parte, se cuentan con los inhibidores de tiro-
sina cinasa comunmente utilizados para céncer de
rifién, recto y colon.

Existen varios tipos de quimioterapia con diversas
funciones cada uno, primeramente, se tiene a la qui-
mioterapia de induccion, ésta tiene como funcion
mejorar la calidad de un paciente que tiene un cancer
totalmente avanzado, por otra parte, se cuenta con la
quimioterapia neoadyuvante la cual es utilizada para
reducir el tamafno de los tumores, permitiendo asi su
extirpacion con mayor eficacia.

También, existe la quimioterapia adyuvante que es
aplicada cuando se consigue el control local de un
cancer no tan avanzado. Finalmente, en un paciente
que ya ha recibido terapia neoadyuvante, se ha so-
metido a cirugia y tratado con terapia adyuvante, se
determina la induccion de la quimioterapia extendi-
da.

El intervalo de tiempo que hay entre una aplicacioén
y otra, debe de ser adecuado, ya que es un tratamien-
to muy delicado, que, si es regido con un periodo de
tiempo muy pequefio entre una y otra, se aumentan
los niveles de toxicidad perjudicando asi a paciente.
Otro aspecto a considerar es que la dosis debe ser
adecuada y personalizada a cada paciente para evitar
efectos severos.

—

Biologia molecular del cancer: del laboratorio a la clinica

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Astudillo-de la Vega Horacio

Redacto: Galindo-Cordova Karem

El céncer ha evolucionado igual que a evolu-
cionado el conocimiento de las enfermedades en el
ser humano, desde los articulos publicados en donde
se habla de las nuevas causas de cancer, hoy en dia
el cancer es una enfermedad compleja que tiene un
enfoque genético.

Cuando hablamos de genética y de gendmica habla-
mos del DNA, una molécula paralela, complementa-
ria polimérica, basado en cinco bases nitrogenadas,
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las cuales a su vez se combinan para formar estas
estructuras helicoidales. La informacion genética se
va traduciendo y esta informacion como cualquier
molécula es susceptible a cambios. Cuando habla-
mos de definiciones de genética y gendmica, tene-
mos que entender que el cancer tiene un involucra-
miento genético. Primero los conceptos basicos, el
genotipo es la informacion contenida de nuestros
genes mientras que el fenotipo es la traduccion en la
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forma que ofrecen estos genes. Las mutaciones pue-
den ser de dos tipo: somaticas o germinales. Las so-
maticas son aquellas que se adquieren durante la vi-
da de un individuo, y las germinales son aquellas que
se heredan de los individuos.

. En la era de la me-
dicina molecular,
que nace antes de
la medicina geno-
mica, donde co-
menzabamos a en-
tender que las en-
fermedades tenian
un comportamien-
to basado en las
moléculas, donde
los quimicos fue-
ron los primeros
que comenzaron a
hacer estos desa-
rrollos y posterior-

mente vinieron ya las integraciones de los fisicos, los
bidlogos y los bioquimicos que dieron origen a la
medicina molecular. La medicina molecular hoy tie-
ne una trascendencia que viene haciendo un entendi-
miento cada vez mas soberano de lo que es el cancer,
hoy diagnosticar cancer es utilizar una plataforma
genética o genomica; la diferencia entre ambos con-
ceptos es: la genética es lo que se toca, lo que se ve,
lo que se transforma. Mientras que, la genomica es la
vision funcional del genoma.

Figura 1.11 Ilustraciéon de ser
humano saliendo de un segmento
de hebra de ADN.

En este aprendizaje hemos entendido que el cancer
desde el punto de vista gendmico nos puede anticipar
la predisposicion a las enfermedades, nos puede anti-
cipar el diagnostico temprano, el prondstico y tam-
bién hoy en dia basado en la medicina de precision
podemos determinar el tipo de terapia con el que se
puede atender el cancer.

Ha habido muchos esfuerzos por hacer entender que
el conocimiento molecular y/o gendmico llegue ha-
cia una vision terapéutica, y esto se logro a través de
un concepto de medicina personalizada. El cancer ha
evolucionada hoy en dia desde lo que era una maldi-
cion humana hasta ser una alteracion genética y mo-
lecular. Hoy en dia lo entendemos como un proceso
lleno de fendmenos bioldgicos que pueden actuar en
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cadena o en conjunto para lograr el mantenimiento
de una neoplasia. El entendimiento de estos procesos
integrales, de todos los mecanismos que pueden estar
modificados biologicamente en una célula tumoral,
son los mismos que han direccionado el enfoque te-
rapéutico del cancer dando a entender que dentro de
la complejidad bioldgica del cancer no tenemos en-
fermedades, tenemos enfermos.

Un paciente puede tener una enfermedad de un tipo

de cancer de colon, pero no serd el mismo céncer de
colon de otro paciente, aun cuando se encuentren en
la misma etapa clinica, con la misma variante histo-
patolégica, de la misma edad, en la misma region
geografica, la misma etnia y raza, cuando lo analiza-
mos con la genética. Y estas diferencias entre las en-
fermedades que nos hablan de casos y prondsticos,
hay enfermedades que tienen mds fatalidad y otras
con menos fatalidad, estan también en el entendido,
de que la prediccion para decidir qué terapia se le
proporcionara a un paciente se debe basar en los ge-
nes.

Este entendimiento lleva también a evaluar y a reco-
nocer que existen alteraciones moleculares dentro
del céancer. Primero deben de cumplir el parametro
de ser funcionales, segundo de ser conductora, es
decir, de llevar la transmision de una célula sana a
una célula tumoral y tercero de tener la capacidad de
ser identificadas para poder definir una terapia. Esto
nos lleva a un modelo de entendimiento mas integra-
dor del cancer. La personalizacion tiene muchas ex-
pectativas y muchos temores, cuando tomamos la
informacion genética de una persona estamos inva-
diendo su privacidad, ya que con el material genético
se puede observar el patron genético mendeliano que
se puede tener para desoérdenes mentales, adicciones
entre otras enfermedades, que pueden ser fundamen-
tales para decidir si una persona puede ser el lider de
una empresa o si va a manejar un cohete a la luna.
Esa invasion de la privacidad es uno de los temores
principales de la interpretacion de toda esta informa-
cion genética.

Hoy hemos desarrollado una prueba que donde eva-
luamos 75 polimorfismo genéticos. Incluso hace pre-
diccion de intolerancia a la lactosa, la intolerancia a
los carbohidratos entre otras alteraciones. El cuidado
de la salud hoy se basa en un concepto de
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personalizacion y precision, en los proximos 5 afios,
no se podra entender a la medicina si no entendemos
los conceptos de personalizacion y precision. Un
ejemplo es la farmacogenética, en donde algunos
pacientes requieren de mayores dosis para conseguir
el efecto terapéutico de algin medicamento por su
velocidad de procesamiento metabolico o puede ser
el caso contrario en donde la dosis terapéutica llegue
a ser toxica y se le necesite administrar una menor
cantidad para obtener el efecto deseado. Esta predic-
ciones seran posibles con estas nuevas tecnologias.

La investigacion traslacional es aquella informacion
que a través de la informacion del clinico, la manda
al laboratorio para su interpretacion y analisis y de
ahi regresa a la clinica en forma de una aplicacion.
Y esta informacion traslacional puede o no pasar por
todos estos pasos. Los sistemas NGS son sistemas
de secuenciacién masiva, basados en sistemas no
enzimaticos que nos permiten determinar la secuen-
cia de millones de pares de bases por minuto, de una
manera que integramos a procesos de analisis com-
plejos. Esta es una plataforma que hace esta secuen-
ciacion a un ritmo de 40-80 millones de bases por
hora. La aplicacion de esta tecnologia es importante
porque permite: el andlisis de multiples marcadores
del cancer, conocer patrones de metilacion génica del
cancer, patrones de expresion del cancer y el andlisis
dindmico de la enfermedad para el prondstico de los
pacientes. En México se han logrado identificar mu-
taciones en los genes de RS1 y RS2 que son propios
de la mujer mexicana.

Todo este conocimiento se comienza a agrupar en
areas oncologicas especificas, por ejemplo, hoy tene-
mos que evaluar y entender alteraciones especificas
como en el cancer de mama, que no son las mismas
que las del cancer de colon, o que algunas veces se
pueden presentar en cancer del sistema nervioso. Es-
td complejidad en el andlisis nos lleva a un entendi-
miento genotipico para comprender el genotipo de
un tumor.

La secuenciacion inicio con el proyecto gendmico
humano que se publicd en el afio 2001, donde se
ofrecid el primer borrador con informacion parcial
del genoma humano. Después de 10 anos de trabajo
el proceso se comenzd a volver mas econémico, y
las secuenciaciones se volvieron mas baratas. En los
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proximos afios, el costo que tendra secuenciar un ge-
noma completo podria estar cerca de los 100 dolares.

Tradicionalmente cuando se quiere analizar molecu-
larmente una neoplasia se requiere del tejido por lo
tanto se tiene que obtener una biopsia a través de un
procedimiento quirirgico o de aspiracion. Hoy con
la biopsia liquida, se utilizan 4 ml de sangre circu-
lante del paciente y de ahi se modifica el DNA que
esta circulando desde la escama de los tumores, don-
de quiera que lo tenga el paciente y ese DNA propor-
ciona un entendimiento microscopio para determinar
el patrén genético de las principales mutaciones que
pueden ser sensibles al tratamiento. De tal manera
que en 48 horas después de obtener la sangre del pa-
ciente se tiene un perfil genético del paciente. Esta es
una de las razones que ha permitido eficiente estas
tecnologias.

Por eso, hoy en dia el tratamiento oncoldgico no se
basa en un esquema estandar, si no que se basa a par-
tir del analisis multigénico, que tipo de droga o dro-
gas se pueden utilizar en el paciente. Los tumores
humanos, tiene variabilidad diferente entre cada indi-
viduo, por eso la importancia de la personalizacion,
y esto nos lleva entender también de la existencia de
una taxonomia para el cancer. Hoy en dia las publi-
caciones mas prometedoras para el tratamiento del
cancer son aquellas
basadas en estos
perfiles de detec-
cion a través de los
predictores molecu-
lares. Incluso el
tumor tiene la capa-
cidad de desarrollar
resistencia al trata-
miento que se esté
utilizando, esto a
través de diferentes
mutaciones, enton-
ces es importante
trabajar en la elabo-
racion de estrategias para ir midiendo en qué mo-
mento el tumor comienza a desarrollar resistencia de
manera que se cambie el tratamiento.

Figura 1.12 Representacion de
mitosis celular.

Hoy en dia cualquiera que practique la oncologia y
que desee hacer un buen manejo terapéutico
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de su paciente, tendrd que utilizar la secuenciacion
gendmica. Estas alteraciones nos permiten determi-
nar la globalidad del cancer, por que el cancer gene-
ra muchas células con diferente genotipo, por lo que
a veces un tratamiento se dirige a unas clonas y per-
siste en las otras, creando un patréon de resistencia
mayor que se vuelve en una enfermedad intermina-
ble, en donde las recurrencias pueden llegar en 5, 10
o hasta 20 afios después. Por esto al paciente oncolo-
gico, nunca se le puede asegurar que estd libre de
cancer.

Hoy hay otros pardmetros para medir lo aparicion de
una neoplasia antes de que se haga evidente, esto se
llama “DNA circulante”. El limite de deteccion de la
activacion de un céncer se predice de mejor mane-
ra con el uso de la biopsia, por que si el tumor lo
podemos determinar en una fase subclinica, el pa-
ciente tiene mayor posibilidades de curarse que si
esperamos a que se haga clinicamente evidente. Las
mutaciones de cancer en los receptores como el eje
GFR o en las proteinas transductores de la sefial del
receptor son también blancos terapéuticos para el
uso de anticuerpos monoclonales como las terapias
basadas en anticuerpos monoclonales contra recepto-

res GFR. Hace 10 afios en la quimioterapia teniamos
tazas de respuestas del 36-39%. Cuando se empeza-
ba a utilizar anticuerpos, como el anti-anticuerpo de
factores de crecimiento vascular subidé a 38% y po-
dia llegar hasta el 47%. Cuando se empezaron a ha-
cer los predictores moleculares, en el 2007 comenzo
a incrementar. En el 2013 lleg6 hasta el 76%, contra
un 37% inicial. En menos de 10 afos casi se duplico
las tasas de estos pacientes. Hoy en dia estos nime-
ros estan entre el 80-90% hablando de cancer de co-
lon.

El céncer tiene hoy entre un 15-20% de ser hereda-
do, en todos los tipos de cancer que hay. Entonces
hoy podemos hacer prediccion. Si estableciéramos
todas las posibles mutaciones hereditarias y se com-
batieran con cambios en los estilos de vidas y pre-
vencion o hacia la bisqueda de una diagndstico tem-
prano, se pudiera abatir casi el 20% de la secuencia
del cancer en nuestro pais. Estamos hablando de
50,000 mil pacientes de cancer cada afio. La medici-
na gendmica es una herramienta mas, es un comple-
mento, es un elemento mas para que el clinico pueda
potenciar su decision terapéutica.

Abordaje del paciente pediatrico con sospecha de cancer
Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Morales-Peralta Adridan

Redacto: Moreno-Castillo Maria Paula

El céncer en la edad infantil
es raro, ya que solamente re-
presenta entre el 1 y 5 % de
todos los casos de cancer en
general. En Estados Unidos
existe la estadistica en donde
se dan mas de 1 millon 600
mil casos en un afio, y solo
15,000 se presentan en nifios,
es decir, solo el 1% son casos.
Esto lo hace una patologia de
dificil diagnostico de forma
inicial.

Figura 1.12 Liston
representativo del
cancer infantil. (autor:
barnheartowl )
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En Meéxico una constante en incidencia de cancer
infantil se presenta de 120 a 140 casos por cada mi-
116n de habitantes, teniendo alrededor de entre 5y 7
mil pacientes pediatricos diagnosticados nuevos cada
ano, y de ellos se mueren mas de 2,000. Se debe esta
alta mortalidad al gran retraso en el tiempo de diag-
nostico, ateniéndose aproximadamente cuando el
cancer ya tiene de dos hasta cinco meses de evolu-
cion, o que la mayoria va a llegar en estado tardio.

Los canceres mas comunes de pequefios en México
por estudios nacionales son: la leucemia en primer
lugar, con el 50% de los casos del cancer, seguido de
los linfomas, después los tumores del SNC, y final-
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mente los tumores en las goénadas, musculo, hueso,
tumores renales, etc. Cabe destacar que los tres pri-
meros grupos son el 70% de toda la oncologia pedia-
trica. Aunado a esto, se deberia de dar mas enfoque a
estas patologias en los diagnosticos diferenciales pa-
ra detectar en un estadio mas temprano, dar un diag-
nostico final mas oportuno y evitar la evolucion del
cancer y el incremento de la mortalidad.

En Sonora, las leucemias, linfomas y tumores del
SNC tienen la misma incidencia o presentacién que
en México, siendo estos tres grupos mas del 66% de
los casos de cancer infantil. Aqui, los sarcomas o
tumores de partes blandas ocupan el siguiente lugar,
después los tumores de huesos y finalmente retino-
blastoma, entre otros.

Si se llega a entender por qué el cancer infantil no es
tan frecuente, se puede lograr entender por qué se
diagnostica de forma tan tardia. En cuanto a la sobre-
vida de los canceres anteriormente mencionados, las
leucemias tienen el 50% aproximadamente, y es de
los canceres que mas probabilidad de supervivencia
tiene. Los linfomas son los procesos que mas se cu-
ran en México, teniendo mas del 70% de superviven-
cia, lo mismo que los tumores de ojos y los renales,
ya que son tumores que bioldgicamente tienen una
buena respuesta al tratamiento a pesar de ser detecta-
dos en estadios tardios. En cuanto a los tumores de
hueso, como es el osteosarcoma, solo el 25% se pue-
de curar, los tumores del SNC tienen el 30% de su-
pervivencia, y los sarcomas también tendran muy
pobre sobrevida en México. Esto es definitivamente
multifactorial, pero uno de los aspectos mas impor-
tantes es el estadio tan tardio en el que se detecta.

Es por esto por lo que el cancer infantil es un proble-
ma de salud pubica, ya que es la principal causa de
muerte en estas edades de entre 5 y 14 anos, tenien-
do mas de 2,000 muertes al afio en México. Para es-
to, desde hace ya més de cincuenta afos, la Sociedad

Americana de Cancer engloba una base de signos y
sintomas muy comunes, tanto en el cancer como en
otras enfermedades, la cual ayudaba enormemente a
los médicos a enfocar las verdaderas probabilidades
de un proceso oncologico. Hay que enfocarse en la
sintomatologia para lograr hacer el abordaje del pa-
ciente pediatrico oncologico.

Para enfocar el tema, se desarrollan brevemente los
siguientes cuatro paradigmas:

e “Los ojos no ven lo que la mente no sa-
be”: Se menciona que en los tumores del
SNC los padres de los pacientes asisten al
hospital a tratar al nifio aproximadamente
veinte semanas después del inicio de los
sintomas, como puede ser la cefalea, el
vomito, la fiebre, bajas en el rendimiento
escolar, la inquietud y mal humor, entre
otros, los cuales se dan progresivamente.

e “Todo tumor es igual a cancer, hasta no
demostrar lo contrario”: Aqui se debe de
tomar en cuenta el tamafno del tumor, la
consistencia, la localizacién, la tempera-
tura que tiene la piel alrededor y la velo-
cidad de crecimiento. Con base a esto se
puede decir si se trata de un tumor be-
nigno o maligno. No se quiere hacer el
diagnostico de cancer de inmediato, pero
se puede salvar vidas al contemplarlo.

e “El cancer es un gran simulador”: El can-
cer aparenta ser cualquier enfermedad por
sus sintomas y signos mas tempranos,
como es la fiebre la cual est4 presente en
cientos de patologias.

. “La oncologia es mas facil de lo que parece™:
dicho por el Dr. Gilberto Covarrubias, ya que, si se
tiene atencion en los signos y sintomas y se sospecha
sobre un cancer sera mucho mas fécil llegar al diag-
nostico y tratamiento.

—
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Panel: Actualidades en la deteccion y manejo del cancer Colon-rectal

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018

Ponencia: Dr. Avila-Monteverde Enrique, Dr. Rivera-Mirquez Ratil, Dr. Gémez-Rodriguez José Eugenio,
Rojas-Mondragon Leonardo

Redacto: Galindo-Cordoba Karem

La incidencia de cancer representa el 3er lugar
de morbilidad a nivel mundial, después de diabetes e
hipertension. A nivel nacional los médicos solo diag-
nostican el 6% de los pacientes y en promedio pasan
por 5 médicos distintos antes de llegar al diagnosti-
co; lo que representa que el paciente inicie su trata-
miento de 2 a 3 meses después de ver al primer mé-
dico. Una estrategia propuesta en conjunto por el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), la Se-
cretaria de Salud (SS) y la Universidad Nacional Au-
tonoma de México (UNAM), es volver la materia de
oncologia obligatoria en todas las escuelas de medi-
cina del pais, pues solo 10% la llevan como materia
obligatoria y el otro 90% como materia optativa.

Dentro del aspecto de la aparicion del cancer colo-
rrectal en la poblacion los sindromes hereditarios son
importantes. El “sindrome de Lynch” o cancer colo-
rrectal polipdsico familiar representa hasta 5% del
total de casos de cancer de colon. Este sindrome pre-
senta herencia autosémica dominante en donde el
90% de los genes mutados son NSH2 y NLH1. Den-
tro de estas mutaciones la alteracion principal es la
inestabilidad micro satelital, en el 90% de los casos,
sin embargo, 15% de los pacientes con cancer colo-
rrectal presentan inestabilidad micro satelital sin pre-
sentar este sindrome. El riesgo de presentar cancer
con estas mutaciones a lo largo de la vida es de 70%
a 85% con riesgo de presentacion coldnica y extraco-
linica (principalmente endometrio, estbmago y ova-
r10); la edad tipica de presentacion es de 45 afios con
multiples antecedentes heredofamiliares (AHF) de
cancer de colon, sobre todo del lado derecho.

La oncologia ha estudiado el comportamiento del
cancer de colon del lado derecho y del lado izquier-
do, resultando en grandes diferencias. Practicamente
se puede afirmar que son enfermedades distintas ya
que los pacientes con cancer de colon derecho pre-
sentan mas mutaciones, responden menos a trata-
mientos y por lo tanto peor pronostico. Las teorias
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Figura 1.13 Imagen digital que presenta una amplifica-

cion del colon ascendente y recto con sus neoplasias. (autor
y propietario: Blausen Medical Communications, Inc )

que originan este comportamiento abundan, estando
algunas asociadas al sindrome de Lynch por ser sus
mutaciones predominantes en colon derecho con
35% de neoplasias multiples sincronicas o metacro-
nicas.

Existen diversos criterios clinicos para conformar el
diagnostico, en donde los AHF y los criterios de
Amsterdam 2 son los mas importantes. En base a
esto, se categoriza al paciente de la siguiente mane-
ra:

e 0: Paciente no tiene polipos

1: Paciente con AHF de cancer de colon an-
tes de los 50 anos

2: Afectacion de 2 generaciones consecutivas

3: 3 o mas familiares afectados por cancer no
poliposico o neoplasia relacionada

Los criterios de Bethesda ofrecen una alternativa a
los criterios de Amsterdam pues agrega informacion
histopatologica.

Ademéas del sindrome de Lynch no se deben de olvi-
dar otros sindrome hereditarios como el de Peutz
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Jeghers en donde se presenta herencia autosémica
dominante, en donde la mutacion del gen STK11 da
las caracteristicas clinicas clasicas de pigmentacion
mucocutanea sobre todo en boca y poliposis adeno-
matosa.

Un estudio primordial en la valoracion del paciente
con sospecha o diagnostico de cancer colorrectal es
la colonoscopia. En EUA se realizan 33.3 millones
de colonoscopias al afio por distintas indicaciones.
Los principales sefiales e indicaciones de colonosco-
pia son: cambios en las evacuaciones, anemia recu-
rrente o cronica, enfermedad inflamatoria intestinal y
seguimiento del paciente con cancer de colon (al afio
de la cirugia, a los 4 y a los 9 afios). Otras indicacio-
nes de importancia son: paciente sano de 50 afios,
sangrado de intestino bajo y AHF de cancer de colon
en familiar directo. Las recomendaciones para el es-
tudio son: personal capacitado para el adecuado
adiestramiento, utilizar material de alta resolucion,
realizar el estudio por la mafiana, realizar colonosco-
pias completas (valoracion de los ultimos centime-
tros del ileo terminal y del colon en su totalidad en
un tiempo mayor a 10 minutos) o colonoscopias con-
fiables (revision del colon con indice de deteccion de
polipos de 25% a 35%).

El tratamiento del cancer de colon suele tener un
abordaje quirurgico en el cual los principios son: re-
seccion del tumor primario, la escision del mesoco-
lon integro, retirar tejido vascular central, neural y
periférico con todas las capas embrionarias que en-
vuelven al colon; ademds los bordes microscopicos
deben estar libres de tumor en el estudio histopatolo-
gico después de la cirugia. En los tumores del lado
derecho un objetivo es resecar la arteria colica dere-
cha, la rama derecha de la célica media, seccionar el
mesocolon transverso y parte del ileon terminal.
Mientras que en los tumores del colon izquierdo se
realiza ligadura central o alta de la arteria mesentéri-
ca inferior, realizando la diseccion de los ganglios
solicitados que deben de ser un minimo de 12 gan-
glios encontrados en una pieza quirdrgica; la falta de
esta reseccion de ganglios podria obligar al paciente
a la administracion de quimioterapias innecesarias.
Si el tumor esta en el colon sigmoides se realiza re-
seccion anterior en donde se segmenta todo lo que
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este irrigado por la arteria mesentérica inferior en el
colon descendente, todo el colon sigmoides y el ter-
cio superior del recto.

Aunque el cancer de recto forma parte del intestino
grueso tiene caracteristicas anatdmicas diferentes
que nos permiten tener precauciones especiales. Este
cancer se observa con mas frecuencia en personas
mas jovenes. Las valvulas de Houston nos dividen al
recto en el recto superior, medio e inferior. La irriga-
cion junto con el drenaje linfatico se observa en esa
zona que va confinado por parte de la region de la
mesentérica inferior siguiendo el trayecto de las arte-
rias hemorroidales. En los tumores de la parte supe-
rior y de la parte media permiten que se conserve la
funcion rectal, en cambio los tumores de la parte in-
ferior del recto solamente en condiciones muy espe-
cificas podrian llegar a conservar el esfinter. El me-
sorrecto, es una estructura que esta confinada en la
parte posterior por la fascia de Waldeyer y que va a
contener la mayor cantidad de ganglios linfaticos de
esa zona. La condicion es que en la reseccion de es-
tos ganglios linfaticos y la cantidad de los ganglios
resecados nos hablan de la calidad de vida que pueda
tener la persona y los objetivos son muy parecido a
los mencionados en cirugia de colon. Cuando se rea-
liza una cirugia completa y se extraen todos los gan-
glios del mesorrecto existe una disminucion de hasta
el 40% de la recurrencia del tumor. La cantidad de
ganglios que se deben de resecar en este tipo de ciru-
gia son por lo menos 12. Con la técnica quirargica
adecuada se puede ha logrado hasta un 89% de so-
brevida en estos pacientes, es por esta razoén que el
cirujano es un importante factor prondstico para la
enfermedad.

En cuestion del tratamiento médico se da en 3 cir-
cunstancias principalmente: antes de la cirugia (en
casos de cancer de recto que se da junto con radiote-
rapia), con el objetivo de mantener la distancia entre
la enfermedad y el margen quirtrgico para que una
cirugia conservadora de esfinter se pueda dar, dejan-
do al paciente con la funcion del recto preservada.
La segunda situacion es cuando el paciente ya si ha
sometido a cirugia, pero las caracteristicas del tumor
se requeriria un manejo farmacologico. Por tltimo,
se da en situaciones paliativas con canceres muy
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citotoxicos como la ciclosporina y la ciclosfamida;
mientras que hay otros tratamientos de “blanco mole-
cular” como:

e Medicamentos contra VEGF (factor de creci-
miento endotelial vascular): Bevacizumab,
Ramucirumab y Ziv-aflibercept

e Medicamentos contra EGFR (factor de creci-
miento epidérmico): Cetuximab y Panitu-
mumab

La terapia adyuvante se da segun la clasificacion de
las etapas de tumor. En los tumores sélidos del adul-
to la clasificacion se hace tomando en cuenta princi-
palmente tres caracteristicas del tumor, como lo son
el tamafio del tumor primario, la presencia o ausencia
de ganglios regionales, ademas se puede clasificar en
ganglios seglin su cantidad o region en donde se en-
cuentran, y la presencia o ausencia de metastasis. En
el caso de los tumores del tubo digestivo en general
primeramente colon y recto, no se atiene necesaria-
mente al tamafio, sino que mas bien al grado de pe-
netracion. Ahora volviendo a la clasificacion por
etapas, ahora se denomina como 1, 2, 3 y 4. Teoérica-
mente el clasificarlos de esta manera nos da los gru-
pos que nos indican su pronostico, sin embargo, tiene
sus imperfecciones ya que por ejemplo algunos tu-
mores 2b tiene un peor pronodstico que algunos en
etapas 3, por eso la importancia de conocer bien las
caracteristicas del tumor para saber en qué caso de
etapas 2 se proporcionara tratamiento adyuvante. Pa-
ra esos pacientes en etapa 2 que se cree que podria
necesitar terapia adyuvante el factor determinante es

la presencia de 12 ganglios en la muestra, esto indica
tratamiento. Existen estudios que nos hablan si es
recomendado dar tratamiento adyuvante cuando el
tumor se encuentra en etapas 2 o etapas 3 y que tan
completan la quimioterapia debe ser. En la actuali-
dad se ha visto que, sin duda, el dar tratamiento a las
etapas 2 y 3 le beneficia muchos mas al paciente que
el no darla. Y entre mas factores de riesgo presente el
paciente, mas recomendado sera proporcionar el tra-
tamiento adyuvante. En cambio, en etapa 1 el dar
tratamiento adyuvante puede resultar contraprodu-
cente, pues son mas los riesgos de morir por alguna
complicaciéon del tratamiento que por la enfermedad
en si.

Inner lining

® Bowel Muscle

—— Outer lining

T1 T2 T3 T4

Figura 1.14 Representacion de la clasifica-

cion T del cancer de colon. (autory propietario:
Cancer Research UK) .

—
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ENTREVISTAS CON PROFESIONALES

“Los retos para el nuevo jefe del departa-
mento: Dr. Jorge Isaac Cardoza Amador”

Jorge Isaac Cardoza-Amador
Jefe del Departamento de Medicina de la Universidad de Sonora.

Jorge Issac es un médico internista graduado de la Universidad Au-
tonoma de Guadalajara para realizar su especialidad en el Hospital
General del Estado de Sonora. Ejercié como médico internista du-
rante 29 afios en el mismo hospital llegando a ser Director Médico.

Entrevistador: Karem Galindo-Cordoba y Aaron Gastélum-Reina

Entrevista realizada en Hermosillo, Sonora.

e Por qué decidid postularse como candidato

Después de la muerte del Dr. Norbeto Sotelo Cruz el para jefe de departamento de la licenciatura de
departamento de medicina tuvo que recurrir al proce- medicina?

dimiento establecido para la eleccion de un nuevo jefe R Porque representaba una gran oportunidad
de departamento. Este proceso dio como resultado la para trabajar mas profundamente en pro de

la formacion académica de los estudiantes

eleccion de uno de los doctores mas queridos de la av
de medicina.

escuela el Dr. Jorge Issac Cardoza Amador como nue-
vo jefe de departamento, que, si bien no es ajeno a esta

la escuela, el puesto representa sin duda, nuevos retos  ® ¢Cudl considera el punto mas importante de su
para su persona plan estratégico hacia la administracion del de-

partamento de medicina?
R Fortalecer a las Academias ya existentes

e Karem Galindo: En primer lugar, nos gustaria en el Departamento y trabajar activamente
que nos comentara un poco acerca de su trabajo en la creacion de nuevas Academias. Fo-
previo a llegar al puesto como jefe de departa- mentar la capacitacion del personal docen-
mento de la licenciatura de medicina. ;Cudl era te. Trabajar por la actualizacion de las
su trabajo anterior? certificaciones. Ingresar las Especialida-

R Dr. Cardoza: Te comento que me desem- des Medicas que impartimos, al Programa
penaba como jefe de la Consulta Externa nacional de posgrados de calidad y traba-
del Hospital General del Estado y como jar en su consolidacién. Incrementar el
adscrito al Servicio de Medicina Interna, nimero de docentes de tiempo completo.
con 29 afios de servicio. También me Iniciar la acreditacion internacional del
desempefiaba como maestro de asignatura Departamento de Medicina.

de las materias Fisiologia, Medicina Inter-
na e Infectologia en nuestro departamento e En base a los programas y las acciones llevadas

desde sus inicios. Igualmente, en el ejerci- a cabo por jefes de departamento anteriores,
cio privado de la profesion, Medicina In- (Cuaéles son los puntos que se deben mejorar?
terna.
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R El trabajo inicial en la Jefatura del Depar-
tamento por parte del Dr. Katase y conti-
nuado por la Dra. Candia, el Dr. Sotelo
(que en paz descanse) y el Dr. Hernandez
Chéavez, se caracterizd por ser un trabajo
incansable por lograr y mantener altos los
estandares de desempeio del Departamen-
to. Mucho de lo que sigue es dar continui-
dad a los proyectos; estimular la participa-
cion del personal docente en su capacita-
ciéon y en investigacion. Fortalecer los
Programas Académicos como el de los
Ciclos Clinicos, el de Internado de pregra-
do, el de Servicio Social y finalmente el de
Medicina Social y Comunitaria.

En base a la pregunta anterior, ;Como planea
trabajar en ellos?

R Se gestionara lo necesario para conseguir
los apoyos que se requieran. Asi mismo,
la Jefatura del Departamento de medicina
estard abierta a todas las ideas y sugeren-
cias del personal docente y administrativo.

Considerando como un punto trascendental con-
tar con un buen equipo de trabajo durante su
gestion como jefe de departamento, ;qué es lo
que espera del personal y cémo planea fomentar
el trabajo en equipo?

R Me parece que lo fundamental es la comu-
nicacion. El Departamento cuenta con 125
docentes cuyo compromiso ha sido muy
evidente en los 18 afios que tiene de fun-
dado el Departamento, espero que el es-
fuerzo no disminuya y sigamos adelante
con los proyectos que ya se tienen y con la
formulacion de nuevos que hagan crecer al
departamento, sin olvidar que Odontologia
es parte fundamental de ese esfuerzo.

(Creé que exista la necesidad del reclutamiento
de nuevos miembros en el departamento, tanto
en el area administrativa, académica o de inves-
tigacion, con el proposito de satisfacer la deman-
da que el conocimiento y la ciencia exigen en la
formacion de futuros médicos?

R Definitivamente creo que se requieren ma-
yor nimero de maestros de tiempo com-
pleto y mayor nimero de profesores-
investigadores para conformar Cuerpos
Académicos y consolidarlos.  Especial-
mente debera consolidarse el Programa de
Odontologia.

En la administracion pasada se observoé interés e
inversion por el fomento y el desarrollo de las
habilidades practicas en los estudiantes de medi-
cina, un claro ejemplo fue la adquisicion de los
nuevos robots para su uso practico. ;De qué ma-
nera se buscard que se siga invirtiendo y desa-
rrollando esa area?

R Estd en proceso la puesta en funciona-
miento del Taller de simulacioén del Depar-
tamento, al momento se realizan las ade-
cuaciones del 4rea fisica y el programa
académico para el uso de los equipos de
simulacion de los que se dispone.

Uno de los principales objetivos a los que se en-
frenta el departamento de medicina hoy es la
adquisicion de un hospital universitario, ;,En qué
sentido pueden y deben ayudar los distintos pla-
nes estratégicos en ese horizonte? y ;Qué tan
factible es esa posibilidad?

R Bueno ese es un suefio que compartimos
muchos. Sin embargo, dadas las condicio-
nes econdmicas por las que atraviesa el
pais y el estado, sera necesario un enorme
esfuerzo para lograrlo.

Por ultimo, ;Ha considerado un tiempo
estimado para permanecer en el cargo?

R El tiempo esta determinado por

la Ley 4, Organica de la Univer-
sidad de Sonora y es de 4 afios.

Agradecemos al Dr. Cardoza por su tiempo y
disposicion en la realizacion de esta entrevista.

Esperamos que su puesto en la Jefatura del De-
partamento se acompafie de grandes éxitos y
avance para nuestra institucion.

—
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INSTRUCCIONES PARA AUTOR

Instrucciones para editorial
Sera un escrito que haga referencia al tema principal de la revista.

Reglamento del texto:

e Fuente: Times New Roman

e Tamafio de fuente para cuerpo de texto: 12

e Tamafio de fuente para titulo de la editorial: 16

e Tamaifio de la fuente para seccion curricular del autor: 10

e Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

e Color de fuente para titulo del texto: Hipervinculo (Rojo oscuro)

e Color de fuente para seccion curricular del autor: negro automatico

e Alineacion del texto: Justificado

e Interlineado: Multiple en 1.08

e Uso de negritas: solo en nombre del autor de la editorial

e Uso de cursiva: solo en nombre de la editorial

e Uso de sangria: solo en primer parrafo del texto con sangria francesa
e Tamafio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)

e Numero de columnas: 1

e Mirgenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5cm, Izq. 3cm y Der. 3cm)

e Uso de vifietas, numeracion y lista multinivel: Estan permitidas siempre y cuando
faciliten la lectura del texto y sean usadas en solo parte del texto.

La foto que acompaiia al texto de la editorial debe de pertenecer al autor. Pie de imagen deberd incluir el texto
curricular del autor.

_

Instrucciones para articulo original

Se hace referencia a todo aquel que hace aportacion al conocimiento vigente o innovacion en el ambito cienti-
fico.

Deberan de seguir la siguiente estructura del articulo:

e Titulo: méximo 15 palabras, que haga referencia a la informacion del trabajo

e Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan de ser unidos por un guion entre ellos) sin
abreviaturas. En una zona inferior y referenciados con un ntimero individual de asteriscos (autor 1= 1 asteris-
co, autor 2= 2 asteriscos, etc.) deberan especificar los departamentos donde se llevo a cabo el trabajo (con
nombre y direccion actual del mismo) ademas de incluir el correo de contacto en aquel que sea autor de corres-
pondencia. Esto tltimo tiene que ser escrito en el orden en el cual aqui fue explicado.

e Resumen en espafiol: maximo de 200 palabras, que incluya referencias a antecedentes y objetivos, méto-
dos, resultados y conclusiones.

e Resumen en inglés: maximo de 200 palabras, que incluya referencia a antecedentes y objetivos, métodos,
resultados y conclusiones.

e Palabras claves: se definen de 3 a 5 palabras y se acomodan debajo del resumen.

A
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e Introduccion: incluir los antecedentes directos, el planteamiento del problema y el proposito del estudio
en una redaccion concisa y sustentada en la bibliografia.

e Materiales y Métodos: incluir los antecedentes directos, el planteamiento del problema y el propdsito
del estudio en una redaccion concisa y sustentada en la bibliografia.

e Resultados: se describiran los resultados que se relacionen con el objetivo del trabajo, acompanados de
las figuras o tablas que sean estrictamente necesarias.

e Discusion: se analizan similitudes y discrepancias de los resultados obtenidos basados en los objetivos
e hipdtesis planteadas. Una vez finalizado, se sefalizaran limitantes identificadas del estudio y las pers-
pectivas a futuro que se plantean con sus resultados.

e Conclusiones: se destacaran los puntos clave de los resultados de la investigacion en una seccion breve.

e Agradecimientos: Se describiran agradecimientos a personas e instituciones estrictamente necesarias,
asi como financiamientos utilizados.

e Referencias: se indicaran con niumero arabigos en forma consecutiva y en el orden que aparecen sefia-
lados por primera vez en el texto. Si alguna cita excede de 6 autores, se incluyen Gnicamente los 6 pri-
meros autores del trabajo seguido de et al; después del 6to autor. En caso de ser menos de 6, se inclu-
yen todos. El estilo de referencia sera en formato Vancouver.

e Tablas: maximo 3, a doble espacio, numeradas en forma consecutiva y con caracteres arabigos en el
orden citado dentro del texto. Deben contener titulos en la parte superior y el significado de las abrevia-
turas afiadidas, incluir notas explicativas al pie. Solo tablas en espaiol.

e Figuras: maximo 3, tomar en cuenta la calidad, trazados y dibujos deben ser generados con programas
graficos de alta resolucion. Los pies de figuras se escribiran con doble espacio y deben contener la in-
formacion necesaria en el idioma espafiol para interpretar correctamente la figura sin tener que recurrir
al texto.

Toda la iconografia debe ser original, en caso contrario citar referencia de origen y obtener previamente
el permiso del autor. En las figuras no se deben de repetir datos ya descritos en el texto. Las fotografias
de objetos deben de incluir una regla para calibrar medidas de referencia y en caso de ser microfotogra
fias es necesario incluir ampliacion microscopica. En caso de corresponder a pacientes, no deben apare-
cer nombre, cara ni datos personales del paciente, tanto en fotografias como figuras.

Reglas de texto:

e Fuente: Times New Roman

e Tamaifio de fuente para cuerpo de texto: 12

e Tamafio de fuente para titulo principal: 18

e Tamafio de fuente para titulo de la seccion: 14

e Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

e C(Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)
e Alineacion del texto: Justificado

A
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e Uso de negritas: en la palabra “Resumen”, “Palabras clave”, “Introduccion”, “Materiales y Métodos”,
“Resultados”, “Discusion”, “Conclusion”, “Agradecimientos”, “Referencias, “Tabla #.#: nombre de la
tabla” (define la nomenclatura de la tabla) y “Figura #.#: nombre de la figura” (define la nomenclatura
de la tabla).

e Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores y cuerpo de pala-
bras clave.

e Uso de sangria: solo en primer parrafo de cada seccion con sangria francesa excepto en cuerpo de resu-
men.

e Tamafio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)
e Numero de columnas: 2 (las tablas pueden o no respetar la doble columna)
e Mirgenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5cm, Izq. 3cm y Der. 3cm)

e Uso de vifietas y numeracion: ambas estan permitidas, pero se recomienda que se use discrecion para
seleccionar cual de estas es la apropiada.

El orden de las secciones corresponde al orden en que estos fueron explicados anteriormente. Los resimenes
se acomodan uno al lado del otro debajo de los autores en el articulo.

—

Instrucciones para articulo de revision

Sera sobre un tema de actualidad y relevancia médica escrito por expertos, que aporten experiencias propias
del autor y su grupo de trabajo, defina y clarifique un problema de salud; haga aportaciones ttiles, resalta la
perspectiva en el campo del conocimiento y realice propuestas relevantes sobre el tema. El autor principal o el
correspondiente deberd ser una autoridad en el area que se revisa y debera anexar una lista bibliografica de sus
contribuciones en el topico.

Debera de seguir la siguiente estructura del articulo:

e Las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio del autor, aunque se recomiendan las si-
guientes secciones base para el caso de la revision de una enfermedad (todas estas secciones deben de
ir relacionado con la perspectiva de su trabajo en cuanto al tema a tratar):

o Para la revision de una enfermedad: definicion, epidemiologia (mundial, nacional y local) y fac-
tores de riesgo, fisiopatologia, patogénesis, cuadro clinico, estudios diagnosticos, tratamiento,
pronostico, conclusion y bibliografia.

e Titulo: maximo 15 palabras, que haga referencia a la informacion del trabajo.

e Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan estar unidos por un guion entre ellos) sin
abreviaturas. En una zona inferior y referenciados con un nimero individual de asteriscos (autor 1= 1
asterisco, autor 2= 2 asteriscos, etc.) deberan especificar los departamentos donde se llevd a cabo el

A
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trabajo (con nombre y direccion actual del mismo) ademas de incluir el correo de contacto en aquel que
sea autor de correspondencia.

e Resumen en espafiol: maximo 200 palabras con un estilo libre de redaccion (sin necesidad de incluir
una parte de cada seccion del articulo).

e Resumen en inglés: maximo 200 palabras con un estilo libre de redaccion (sin necesidad de incluir una
parte de cada seccion del articulo).

e Palabras clave: se definen de 3 a 5 palabras y se acomodan debajo del resumen.

e Tablas: maximo de 2, numeradas en forma consecutiva y con caracteres arabigos en el orden citado
dentro del texto. Deben contener titulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas afiadi-
das, incluir notas explicativas al pie. Solo tablas en espafiol.

e Figuras: maximo de 2, tomar en cuenta la calidad, trazados y dibujos deben ser generados con progra-
mas graficos de alta resolucion. Los pies de figuras se escribiran con doble espacio y deben contener la
informacion necesaria en el idioma espafiol para interpretar correctamente la figura sin tener que recu-
rrir al texto. Toda la iconografia debe ser original, en caso contrario citar referencia de origen y obtener
previamente el permiso del autor. En las figuras no se deben de repetir datos ya descritos en el texto.

Las fotografias de objetos deben de incluir una regla para calibrar medidas de referencia y en caso de
ser microfotografias es necesario incluir ampliacién microscépica. En caso de corresponder a pacientes,
no deben aparecer nombre, cara ni datos personales del paciente, tanto en fotografias como figuras.

e Referencias: se indicardn con nimero aradbigos en forma consecutiva y en el orden que aparecen senala-
dos por primera vez en el texto. Si alguna cita excede de 6 autores, se incluyen unicamente los 6 prime-
ros autores del trabajo seguido de et al; después del 6to autor. En caso de ser menos de 6, se incluyen
todos.

El estilo de referencia serd en formato Vancouver. Se recomienda un numero minimo de bibliografias
citadas entre 40 a 60 con una antigiiedad de publicacién de no més de 5 afios en mas del 75% de ellas.

Reglas de texto:

e Fuente: Times New Roman

e Tamafio de fuente para cuerpo de texto: 12

e Tamafio de fuente para titulo principal: 18

e Tamafio de fuente para titulo de la seccion: 14

e Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

e C(Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)
e Alineacion del texto: Justificado

e Interlineado: Multiple en 1.15

e Uso de negritas: en la palabra que inicia la seccion (ej. “Epidemiologia”, “Cuadro Clinico”, “Métodos
diagnosticos” ...), “Palabras Clave”, “Conclusion” ‘“Agradecimientos”, “Referencias”, “Tabla #.#:
nombre de la tabla” (define la nomenclatura de la tabla) y “Figura #.#: nombre de la figura” (define la
nomenclatura de la tabla).
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e Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores y cuerpo de pala-
bras clave.
e Uso de sangria: solo en primer parrafo de cada seccion con sangria francesa excepto en cuerpo de resu-
men.
e Tamaifio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)
e Numero de columnas: 2 (las tablas pueden o no respetar la doble columna)
e Margenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5c¢m, Izq. 3cm y Der. 3cm)
e Uso de vifietas y numeracion: ambas estan permitidas, pero se recomienda que se use discrecion para
seleccionar cudl de estas es la apropiada.
El orden de las secciones corresponde al orden en que estos fueron explicados anteriormente. Los resumenes
se acomodan uno al lado del otro debajo de los autores en el articulo.

—

Instrucciones para presentacion de caso clinico

El objetivo del caso clinico es contribuir al conocimiento médico en donde se pretende presentar aspectos nue-
vos ¢ instructivos de una enfermedad determinada. Estos deben de demostrar algunos de los siguientes objeti-
vos: presentacion de un caso perteneciente a una enfermedad nueva o poco frecuente, que se demuestre alguna
aplicacion clinica de algiin método, ayuda a aclarar la fisiopatologia de la enfermedad, relacion de la fisiopato-
logia con la presencia de signos y sintomas no descritos, mostrar alguna relaciéon no descrita entre 2 o mas en-
fermedades, describir una complicacion a causa de un tratamiento o farmaco, ejemplo de algun método nove-
doso para el diagndstico o tratamiento de alguna enfermedad, presentan aspectos psicosociales esenciales en el
enfoque, manejo o prevencion del problema o enfermedad, evaltian los costos de un mal enfoque diagnostico o
terapéutico contra un enfoque correcto de estos e ilustran sindromes no conocidos o de baja prevalencia.

Debera de seguir la siguiente estructura del articulo:

e Titulo: maximo 15 palabras, que sea claro, especifico, sencillo, impactante y llamativo.

e Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan de ser unidos por un guion entre ellos)
sin abreviaturas. En una zona inferior y referenciados con un niimero individual de asteriscos (autor 1=
1 asterisco, autor 2= 2 asteriscos, etc.) deberan especificar los departamentos donde se llevé a cabo el
trabajo (con nombre y direccion actual del mismo) ademads de incluir el correo de contacto en aquel que
sea autor de correspondencia.

e Resumen en espafiol: maximo de 250 palabras, que describa los aspectos sobresalientes del caso y por
qué amerita ser publicado.

e Palabras claves: se definen de 3 a 5 palabras y se acomodan debajo del resumen.

e Introduccion: debera dar una idea especifica del tema, debe estar sustentada con argumentos
(epidemiologicos y/o clinicos) por qué se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones para
la salud publica. Aqui esta implicita una revision critica de la literatura sobre otros casos similares, des-
tacando la gravedad, dificultad para su reconocimiento, forma de presentacion. Se debe incluir no mas
de 10 articulos como referencias dentro de esta seccion.
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e Presentacion del caso: Descripcion cronologica de la enfermedad y la evolucion del paciente. Se inclu-
ye la sintomatologia, la historia clinica relevante, los datos importantes sobre la exploracion fisica, los
resultados de exdmenes o pruebas diagnoésticas, el tratamiento, y el desenlace (mejoria, falta de res-
puesta, o muerte). En caso de usar pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir los valores nor-
males entre paréntesis. Se debe narrar el proceso para llegar al diagndstico. Al mencionar los medica-
mentos se debe usar el nombre genérico y las dosis usadas. Para proteger la confidencialidad del pa-
ciente se omite el nombre, y el nimero de historia clinica, si se publica una foto ilustrativa del caso se
protege su identificacion, y se hace con autorizacion escrita del paciente o de su familia.

Para aquellos articulos que incluyan una serie de casos estudiados se pueden presentar de la siguiente ma-
nera:
*  Se puede ampliar el primer caso (y el mas representativo) aclarando en los demas las diferen-
cias mas importantes que existen entre ellos y el primer caso.
+  Se pueden presentar todos los casos de manera resumida.

Sin importar que opcion se prefiera se debe emplear un cuadro comparativo (a manera de resumen) donde se
muestren los datos sobresalientes de todos los casos.

. Discusion: Se hard un recuento de los hallazgos principales del caso clinico destacando sus particularida-
des o contrastes, comparandolo con lo ya escrito. Se debe sustentar el diagnostico con evidencia clinica y de
laboratorio; se debe hablar de las limitaciones de las evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagndstico
diferencial y si otros diagndsticos fueron descartados adecuadamente.

El caso se compara con lo ya escrito, sus semejanzas y sus diferencias. Se mencionan las implicaciones
clinicas o sociales, se enfatiza lo relevante y cudl es su aportacion cientifica. No se deben hacer genera-
lizaciones basadas en el caso o casos descritos.

e Conclusiones: al menos una conclusion donde se resalte alguna aplicacion o mensaje claro relaciona-
do con el caso. Incluye los comentarios de la solucion del caso resefiando sus particularidades cienti-
ficas, su novedad o como se manejo la incertidumbre. Sirve para clarificar aspectos discutibles. Por
su finalidad educativa debemos tener una ensefianza que se proyecte en el futuro por medio de reco-
mendaciones para el manejo de pacientes similares o las lineas de investigacion que podrian originar-
se a proposito del caso.

e Referencias: se indicardn con nimero arabigos en forma consecutiva y en el orden que aparecen se-
nalados por primera vez en el texto. Si alguna cita excede de 6 autores, se incluyen unicamente los 6
primeros autores del trabajo seguido de et al; después del 6to autor. En caso de ser menos de 6, se
incluyen todos. El estilo de referencia serd en formato Vancouver.

e Tablas: a doble espacio, numeradas en forma consecutiva y con caracteres arabigos en el orden citado
dentro del texto. Deben contener titulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas
anadidas, incluir notas explicativas al pie. Solo tablas en espafiol.

e Figuras: tomar en cuenta la calidad, trazados y dibujos deben ser generados con programas graficos
de alta resolucion. Los pies de figuras se escribirdan con doble espacio y deben contener la informa-
cion necesaria en el idioma espafiol para interpretar correctamente la figura sin tener que recurrir al
texto. Toda la iconografia debe ser original, en caso contrario citar referencia de origen y obtener
previamente el permiso del autor. En las figuras no se deben de repetir datos ya descritos en el texto.
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Las fotografias de objetos deben de incluir una regla para calibrar medidas de referencia y en caso de ser
microfotografias es necesario incluir ampliacion microscopica. En caso de corresponder a pacientes, no
deben aparecer nombre, cara ni datos personales del paciente, tanto en fotografias como figuras.

Reglas de texto:

e Fuente: Times New Roman

e Tamafio de fuente para cuerpo de texto: 12

e Tamafio de fuente para titulo principal: 18

e Tamafio de fuente para titulo de seccion: 14

e (Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

e Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)

e Alineacion del texto: Justificado

e Interlineado: Multiple en 1.15

e Uso de negritas: en los titulos de seccion

e Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores.

e Uso de sangria: solo en primer parrafo de cada seccion con sangria francesa excepto en cuerpo de resu-
men.

e Tamafio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)
e Numero de columnas: 2 (las tablas pueden o no respetar la doble columna)

—
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Marzo
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J—.l—ll

3 ponencias diarias
Auditorio Dr. Alfredo Padilla Barba

URGENCIAS

Inscripcion y pago el dia del evento
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EVENTOS DESTACABLES

Comité académico de la Sociedad de Alumnos de Medicina
presenta:

CONCURSO
DE REDACCION

CIENTIFICA

Con el objetivo de fomentar el trabajo de investigacién y la
escritura de articulos cientificos por parte de los alumnos de
medicina.

El propdsito se cumplira con la ayuda de distinguidos
profesionales de nuestra institucion que apoyarén a los
participantes a manera de "padrinos" para realizar este trabajo
de la mejor manera posible.

El concurso se fundamenta en talleres tedricos periddicos
impartidos por los mismos profesionales.

Los mejores trabajos buscaran ser publicados
en larevista de nuestra institucion o externa.
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CONTACTO

Correo general
revistaestudiantildemedicina@gmail.com
Correo presidente del comité editorial docente
guillermo.lopez@unison.mx

Correo presidente del comité editorial estudiantil
agastel1996(@gmail.com

Correo editor en jefe
liliangarciaballesteros@gmail.com

Facebook

@UNISON.SEM

Twitter

@SEMUNISON17

Pagina oficial

https://sem.unison.mx/

Muchas gracias a los alumnos que ayudaron a crear esta revista estudiantil y a aquellos que

ayudaron a elaborarla. Un especial agradecimiento a Ana Carolina Gonzalez Rochin y Ana

Bolena Campa Navarro por realizar la portada de esta primera edicion y por la creacion del
logo oficial de esta revista, respectivamente.

Agradecemos a la Sociedad Estudiantil de Medicina por apoyar este proyecto.

La revista es por y para el alumno y de ellos serd merito hacerla crecer o desgracia dejarla
morir.

REVISTA ESTUMANTIL
OE MEDIGINA

UNIVERSIDAD DE SONORA
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