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nidad estudiantil del Departamento de Medicina y
Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora
junto con la colaboracion de docentes, trabajadores
o médicos; fomentando el trabajo de investigacion y
redaccion.
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Formar parte de la red de revistas institucionales de
la Universidad de Sonora y servir como medio de
divulgacion de articulos académicos fidedignos y
relevantes en el drea de la salud.
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dirija a las autoridades pertinentes de la Universidad de Sonora. Esta revista es procedente
del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora; elabo-
rada en su totalidad por estudiantes con asesoria de docentes especializados.
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Todos los articulos presentes en este nimero han sido autorizados por los autores de los
mismos para su publicacion en esta revista, a través de los documentos de licencia de uso
no exclusivo destinados para dicho fin segtn el protocolo que rige el proceder de la Revista
Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora.
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EDITORIAL

Por Dra. Karem Galindo Cordova

La Dra. Karem Galindo Cérdova egresé como Médico General de la Universidad de Sonora
en el afio 2023. Formé parte del equipo fundador de la Revista Estudiantil de Medicina de la
Universidad de Sonora, participando como asistente de editor en jefe de enero de 2019 a enero
de 2020. Asimismo, desempeiio el cargo de directora del Comité Editorial Estudiantil de enero
de 2020 a enero de 2021. Durante sus afios de formacion académica en la licenciatura, fue una
integrante de la Sociedad Estudiantil de Medicina, siendo lider del Comité Académico de octu-
bre de 2019 a junio de 2020. Actualmente, se encuentra en el primer afio de la especialidad de
Cirugia General en el Hospital General de Ciudad Obregon.

Los origenes de la Revista Estudiantil de Medicina de la
Universidad de Sonora

Los origenes de REMUS representan un paso pequefio, pero esencial para que los estudiantes
universitarios se inicien en la divulgacion cientifica, y aprendan de la responsabilidad y libertad
que esta conlleva.

Como Carl Sagan expresd: “Popularizar la ciencia —intentar hacer accesibles sus métodos y
descubrimientos a los no cientificos— es algo que viene a continuacidén, de manera natural e in-
mediata. No explicar la ciencia me parece perverso. Cuando uno se enamora, quiere contarlo al

99 1

mundo”.

De esta necesidad surge nuestra noble revista universitaria. En el afio 2019, un alumno, al que
se le reconoce su impetu hacia el crecimiento de nuestra querida escuela de medicina, se planted
como objetivo desarrollar un medio para que los estudiantes pudieran adentrarse al mundo de la
redaccion cientifica. Ese alumno, Aaron Gastélum Reyna, recluté a varios estudiantes con el mis-
mo sentir, entre ellos: Lilidn Garcia Ballesteros, Salma Paloma Guevara Moreno y, su servidora,
Karem Galindo Coérdova.
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EDITORIAL

Debido a que el proyecto necesitaba de un guia que nos proporcionara la confianza en nosotros
mismos, el Dr. Norberto Sotelo Cruz nos encaminé en el emprendimiento de este proyecto; reco-
nocido por sus trabajos como pediatra, docente, investigador, fundador y editor durante 27 afios
del Boletin Clinico del Hospital Infantil, autor de mas de 200 articulos cientificos, miembro del
Sistema Nacional de Investigadores, querido y respetado por sus alumnos y colegas. Recuerdo
con carifio el dia en que con gusto apoy6 el proyecto, haciendo énfasis que el trabajo seria dificil,
pero que los frutos serian satisfactorios. Con el tiempo se unieron piezas claves para la revista,
como el Dr. José Guillermo Lopez Cervantes, la Dra. Maria Elena Reguera Torres y el Dr. Sergio
Trujillo Lopez, siempre interesados en el crecimiento y desarrollo de sus alumnos.

Sin lugar a dudas, el motor de la revista siempre fueron y serdn los estudiantes. Cada uno de ellos
destacandose por su interés académico, compromiso y disciplina hacia el saber cientifico, eviden-
ciandolo en cada nueva edicion con interesantes articulos, casos clinicos, entrevistas, informes de
conferencia y, a su vez, alimentando con conocimiento a nuestra comunidad universitaria. Poco
se sabe del tiempo y esfuerzo que dedican cada uno de ellos para entregar en tiempo y forma el
trabajo asignado.

Actualmente, la revista ya cuenta con ISSN (Ntumero Internacional Normalizado de Publicaciones
Seriadas) gracias al liderazgo de las estudiantes Fabiola Yocupicio Medrano, directora del comité
editorial estudiantil, y Karla Pamela Romo Duefias, editora en jefe de la revista, quienes trabajan
en conjunto con nuestra querida Dra. Maria Elena Reguera Torres. Fue durante su gestion cuando
se formalizo6 el proceso de indexacion, el cual culmind con éxito.

Cabe mencionar que el futuro de esta revista queda en manos de las generaciones actuales de la
escuela de medicina, las cuales heredan una gran responsabilidad. Por mi parte, les deseo éxito y
sabiduria. Cuiden de esta revista, asi como lo hicieron las generaciones pasadas, ya que representa
el esfuerzo y la creatividad de los alumnos de medicina de la Universidad de Sonora.

Referencias

1. Carl Sagan. El mundo y sus demonios. Barcelona: Planeta, 2000, p. 36.

Karem Galindo Cordova
Médico residente de Cirugia General
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SECCION INFORMATIVA

PROSTATA

Salazar-Rosas M., Sdnchez-Lo6pez D.1, Soriano-Martinez D.!, Valencia-Castillo A.!

!Estudiante de 2° semestre de licenciatura en medicina.Departamento de Medicina y Cien-
cias de la Salud de la Universidad de Sonora, Unidad Regional Centro, Campus Hermosi-
llo. Blvd.Luis Donaldo Colosio esq. con Reforma, C.P. 83000.

Clark-Encinas Y.1, Damian-Serna D.!, Gallardo-Uribe S.!, Garnica-Inzunza V.!

Se observan glandulas tibulo-alveolares de
la préstata productoras de liquido que nutre y
transporta esperma, mostrando epitelio cilin-
drico simple sensible a testosterona; sus célu-
las se dividen en luminales maduras y basales.
Las primeras (bien diferenciadas) segregan el
liquido seminal; mientras que las células ba-
sales son indiferenciadas y productoras de an-
tigeno prostatico especifico (PSA). Las glan-
dulas estan rodeadas por tejido fibromuscular
liso (HEx400).

PULMON

!Estudiante de 2° semestre de licenciatura en medicina.Departamento de Medicina y Cien-
cias de la Salud de la Universidadde Sonora, Unidad Regional Centro, Campus Hermosillo.

Blvd.Luis Donaldo Colosio esq. con Reforma, C.P. 83000.

Al centro, la unidad bronquiolar respiratoria
compuesta por el bronquiolo respiratorio y los
alvéolos en los que desemboca. El intercambio
gaseoso a partir de la barrera hematogaseosa
comienza a partir del bronquiolo respiratorio,
el cual esta recubierto por epitelio ciibico sim-
ple; posteriormente, es seguido por el conduc-
to alveolar, el saco alveolar y, finalmente, la
unidad funcional del pulmon, el alveolo. Este
ultimo es recubierto por células planas llama-
das neumocitos tipo I, células cuibicas secreto-
ras de surfactante llamadas neumocitos tipo I1
y células en cepillo. Cada alvéolo se encuen-
tra separado por una delgada lamina de tejido
conjuntivo y capilares conocida como tabique
interalveolar (HEx100).
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ARTICULO DE REVISION

Resultados mastograficos BIRADS 4,5y 6 y su relacion con
el uso de anticonceptivos hormonales

Daniela Navarro-Diaz Barreiro', Héctor Tecuanhuey-Tlahuel?

BIRADS 4,5 AND 6 !Residente de primer afio de Pediatria Medica en el Hospital General Re-
MAMMOGRAM gional niim. 46 Ldzaro Cardenas, Guadalajara, Jalisco. Correo de autor de
RESULTS AND THEIR correspondencia: danyndb@gmail.com
RELATIONSHIP WITH

’Especialista en Medicina Familiar, coordinador clinico de Educacion e
THE USE OF HORMONAL Investigacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar num. 37. Pedro

CONTRACEPTIVES Moreno y Manuel Z. Cubillas. Hermosillo, Sonora. Correo de correspon-
dencia: hectortlahuell(@gmail.com

RESUMEN []

Objetivo: determinar la relacion entre el uso de anticonceptivos hormonales y el desa-
rrollo de lesiones de mama sospechosas de malignidad en pacientes de sexo femenino.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y trans-
versal. Muestra de 70 pacientes con resultado de BIRADS 4 o mayor. La informa-
cién se obtuvo de la base de datos en Excel del servicio de epidemiologia de la UMF
37, y se utilizdé estadistica descriptiva para evaluar la relacion entre el uso de anti-
conceptivos hormonales y el desarrollo de lesiones sospechosas de cancer de mama.

Resultados: el 44.3 % de las pacientes con lesion sospechosa de mama utilizé anticon-
ceptivos hormonales; de ellas, el 22.6 % por un periodo mayor a 5 afios. Existe 1.8 veces
mas riesgo de desarrollar cancer de mama si se utilizan anticonceptivos hormonales por
mas de 5 afios, y 1.5 veces mas riesgo si se tiene a un familiar directo con ese diagnostico.

Conclusion: no existe una relacion entre el uso de anticonceptivos hormonales con el desa-
rrollo de lesiones de mama sospechosas de malignidad y el cancer de mama, pero si con el
tiempo de uso de los anticonceptivos y el antecedente familiar de cancer de mama.

. Palabras clave: cdncer de mama, tumor de mama, BIRADS, anticonceptivos hormonales
ABSTRACT ]

Objective: Determine the relationship between the use of hormonal contracepti-
ves and the development of suspicious of breast cancer lesions in female patients.

Methods: A retrospective, observational, descriptive, cross-sectional study was carried out
in 70 patients with a BIRADS score of 4 or higher. The data was obtained from the Excel
database provided by the epidemiology department at UMF 37 and descriptive statistics were
used to evaluate the relationship between the use of hormonal contraceptives and the develo-
pment of suspicious breast lesions.

REMUS Nuam. 9, enero - junio 2023 ISSN 2954-4645


mailto:danyndb@gmail.com
mailto:hectortlahuel1@gmail.com

ARTICULO DE REVISION

Results: 44.3 % of the patients with a suspicious breast lesion had used hormonal contraceptives,
22.6 % of whom had used them for more than 5 years. There is a 1.8 higher risk of developing
breast cancer if hormonal contraceptives are used for longer than 5 years and a 1.5 higher risk if a

direct family member has developed it.

Conclusion: There is no relationship between the use of hormonal contraceptives and the develop-
ment of suspicious breast lesions and breast cancer, but it is related to the length of use and family

history of breast cancer.

. Keywords: breast cancer, breast tumor, BIRADS, hormonal contraceptives

Introduccion

El cancer de mama es el tumor maligno mas pre-
valente en mujeres a nivel global y representa la
causa mas comun de mortalidad en las mismas.'?
Aproximadamente 1.5 millones son diagnostica-
das con cancer de mama cada afo, representando
el 25 % de todos los casos de cancer en mujeres.**

Alrededor de la mitad de los casos de cancer de
mama corresponden a mujeres sin ningun factor
de riesgo identificable, a excepcion del género
y la edad (mas de 40 afos).? Sin embargo, se ha
encontrado evidencia de que diversos factores
aumentan el riesgo de padecer esta enfermedad,
como el envejecimiento, antecedentes familiares
de cancer de mama, mutaciones genéticas, esti-
lo de vida no saludable, historial de exposicion
a radiacion, historial reproductivo (como la edad
de inicio de los periodos menstruales y la edad al
primer embarazo) y la terapia hormonal posterior
a la menopausia.>*

Ademas, segun evidencia bioldgica y experimen-
tal, la etiologia del cancer de mama esta fuerte-
mente relacionada con la exposicion por largo
tiempo del epitelio mamario a las hormonas es-
teroidales sexuales.’ La supuesta correlacion en-
tre los anticonceptivos orales (AO) y el cancer de
mama es uno de los topicos mas investigados y
debatidos para evaluar el riesgo-beneficio de la
anticoncepcion hormonal.’ Aunque la comunidad
médica ha reconocido desde hace tiempo la pre-
sencia de factores de riesgo del cancer de mama,
todavia continua la discrepancia en cuanto al po-
tencial carcinogénico de las hormonas femeninas.'

REMUS Nuam. 9, enero - junio 2023
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Aproximadamente, mas de 60 millones de mu-
jeres consumen AO, de forma regular, alrededor
del mundo. Por esta razén, es imprescindible des-
cubrir sus potenciales efectos indeseables, por
ejemplo, el cancer de mama.® Los anticoncepti-
vos orales confieren varios beneficios para la sa-
lud mas alla de la prevencion del embarazo, pero,
lamentablemente, la evidencia de que el cancer
de mama es hormonalmente mediado causa pre-
ocupacion de que los anticonceptivos hormonales
podrian aumentar el riesgo de esta patologia, por
lo que la mayoria de las pacientes ignora sus be-
neficios y usos terapéuticos por sobrestimar sus
riesgos.”8

Se ha observado que el riesgo de desarrollar can-
cer de mama por el uso de anticonceptivos hormo-
nales es dependiente de la dosis y tiempo de uso.*
Diversos ensayos clinicos y metaanalisis sefialan
que la exposicion prolongada a estrégenos y pro-
gestinas exdgenos aumenta la posibilidad de desa-
rrollar cdncer de mama en la mujer, especialmente
en las usuarias actuales o recientes, ya que se ha
comprobado que el riesgo disminuye lentamente
hasta su limite basal y se iguala al de la poblacion
no usuaria después de 10 afos de suspender su
u50.1’4’5’9’10

El mayor riesgo se presenta en mujeres que tu-
vieron una elevada exposicién a anticonceptivos
hormonales a una edad temprana, en especial, en-
tre aquellas de 20-25 afos que los hayan utilizado
durante un periodo continuo de 4 afios 0 mas y en
quienes los utilizaron antes de su primer embara-
zo a término."*
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ARTICULO DE REVISION

Para las mujeres sin estos factores de riesgo, las
pildoras anticonceptivas no representan ninguin
riesgo o uno muy leve de cancer de mama.'" Inclu-
so se ha observado que en las mujeres que habian
usado AO, el cancer era menos avanzado que en
las mujeres que nunca los habian tomado y para
aquellas que los utilizaron por menos de un afio
el riesgo de presentar cancer de mama era nulo.'’

Los anticonceptivos orales pueden prescribirse
en cualquier usuaria sin antecedente personal de
cancer de mama que busque un método de anti-
concepcion reversible, ya que no existe evidencia
concluyente de que aumenten el riesgo de desa-
rrollar lesiones malignas ni tampoco de morir por
esta causa, pues contienen una baja concentracion
hormonal.'8:10:12

Si existiera un conocimiento mas concreto y con-
fiable sobre el efecto que pueden tener los anti-
conceptivos hormonales en el desarrollo de pato-
logias mamarias, se reduciria la preocupacion y
desconfianza de las usuarias, provocando que la
utilizacion y el alcance de sus efectos benéficos en
la poblacion sean mayores.

Por estas razones y antecedentes mencionados,
surge la inquietud de conocer los factores de ries-
go en las pacientes con patologias mamarias, es-
pecialmente, el antecedente de uso de anticoncep-
tivos hormonales, con el fin de analizar si tiene
un comportamiento similar al reportado en la li-
teratura internacional; esto nos permitira mejorar
y perfeccionar las estrategias de seguimiento, los
programas de educacion al paciente, las medidas
de prevencion y diagnostico oportuno y la aten-
cion integral del paciente.

Materiales y métodos

El estudio se realizd en la ciudad de Hermosillo,
Sonora en la Unidad de Medicina Familiar Nim.
37 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
incluyeron derechohabientes adultos de sexo fe-
menino de 30 a 69 anos de edad que fueron diag-

nosticadas con lesiones de mama sospechosas de
malignidad por clasificacion BIRADS 4 o mayor
durante el periodo 2021-2022.

Para recabar esta informacion, se utilizo la base
de datos del servicio de Epidemiologia de la Uni-
dad de Medicina Familiar nam. 37. Se determin6
el tamano de la muestra con base en la férmula de
poblacion finita (figura 1), obteniéndose un resul-
tado de 44.057. A pesar de que la muestra resulto
ser de 44 pacientes, se utilizo la totalidad de los
pacientes reportados con lesion de mama sospe-
chosa de malignidad (70 mujeres) para ampliar el
estudio y obtener resultados mas confiables.

Figura 1. Férmula de la poblacion finita

n=NZ’ pq
d’(N—1)+7" pq

Donde:

p = proporcion aproximada del fenémeno en estudio en la

poblacion referencia

q = proporcion de la poblacion de referencia que no presenta

el fenomeno en estudio (1- p)

La suma de la p y las q siempre debe dar 1. Por ejemplo, si

p=0.8q=0.2

Z, Ny d se explicaron en el parrafo anterior
Los criterios de exclusion fueron: pacientes de
sexo femenino menores de 30 o mayores de 69
anos de edad, pacientes de sexo femenino con
diagnostico de tumor benigno de mama BIRADS
2-3, pacientes de sexo femenino con sospecha
de tumor de mama por exploracion fisica que no
cuenten con mastografia y clasificacion por BI-
RADS, pacientes de sexo femenino no adscritas a
la unidad de medicina familiar nim. 37 y pacien-
tes de sexo femenino con resultados de mamogra-
fia sospechosos de malignidad realizados antes

del aflo 2021.

Con previa autorizacion por parte de la Direccion
de la Unidad de Medicina Familiar naim. 37 y del
comité local de investigacion, se consultaron los
expedientes electroénicos para corroborar si utili-
zaron o no anticonceptivos hormonales, el tipo de
método utilizado, el tiempo de uso y si tenian an-
tecedente familiar de cancer de mama o no. Al ser

REMUS Num. 9, enero - junio 2023
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ARTICULO DE REVISION

un estudio de recoleccion de datos, se firmo una
solicitud de excepcidn de carta de consentimiento
informado y se realiz6 un manifiesto de confiden-
cialidad y proteccion de datos.

El analisis estadistico de los datos se llevo a cabo
con el programa estadistico SPSS y en Excel, don-
de se vaciaron las variables de la base de datos de
las 70 pacientes.

Se realiz6 estadistica descriptiva utilizando por-
centajes, medidas de tendencia central y disper-
sion para caracterizar las variables: género, edad,
clasificacion BIRADS, anticoncepcion hormonal,
tiempo de uso de método anticonceptivo y antece-
dente familiar de cancer de mama. Los resultados
se representan en graficos, tablas o cuadros, con
método narrativo de acuerdo con la informacion
obtenida.

Finalmente, para determinar si existe relacion
entre el uso de anticonceptivos hormonales y el
desarrollo de lesiones sospechosas de cancer de
mama, se utilizd chi-cuadrada X2. Se considero
una p <0.05 como significativa.

Resultados

En relacion con el tipo de lesion de mama sospe-
chosa por mastografia, se encontr6 que el 81.4 %
presentaban BIRADS-4, tinicamente el 4.3 % BI-
RADS-5, y el 14.3 % BIRADS-6 con malignidad
confirmada por biopsia.

En cuanto al tipo de método anticonceptivo utili-
zado por la paciente, el 55.7 % nunca utiliz6 nin-
gun tipo de anticonceptivo hormonal durante su
vida. De aquellas pacientes que si utilizaron, el
40 % uso6 anticonceptivos orales y el 4.3 % in-
yecciones. De las que si utilizaron algiin método
anticonceptivo, el 48.4 % lo utiliz6 por un periodo
entre 1 a 5 afios, el 29 % durante menos de 1 afio
y el 22.6 % por mas de 5 afios.

Respecto al antecedente familiar de céncer de
mama, el 68.6 % contaban con un familiar directo
con diagndstico confirmado, y el 31.4 % no.
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Se busco6 la posible asociacion entre el uso de an-
ticonceptivos hormonales y el desarrollo de lesio-
nes de mama sospechosas de malignidad evaluan-
do el tipo de anticonceptivo utilizado o la ausencia
del mismo, y la clasificacion BIRADS (4-6) de las
pacientes. Se utilizo estadistica descriptiva para
determinar si existia una diferencia significativa
entre variables y se obtuvo una chi-cuadrada de
Pearson de 2.123, con un grado de libertad de 4
y una p de 0.713, con un intervalo de confianza
de 99 %. Con lo anterior se concluye que los re-
sultados no fueron significativos. A pesar de que
no se evidencid una relacion entre ambos, se eva-
luod si el uso de anticonceptivos hormonales era
un factor de riesgo para el desarrollo de cancer
de mama comparando la exposicion de anticon-
ceptivos hormonales de las pacientes con lesiones
de mama sospechosas de malignidad con aquellas
que tenian un diagnodstico de malignidad confir-
mada por biopsia. Para esto, se empled la razéon
de momios y se realizé una tabla de 2x2; se ob-
tuvo un resultado de 0.4897, con un intervalo de
confianza (IC) de 95 %, entre 2.076 y 0.1155, lo
cual nos indica que los anticonceptivos hormona-
les, en este caso, no aumentan el riesgo de cancer
de mama en comparacion con el riesgo existente
en pacientes con lesiones sospechosas de mama.

Asimismo se buscé una posible relacion entre el
desarrollo de lesiones de mama sospechosas de
malignidad y el tiempo de uso de los anticoncep-
tivos, tomando en cuenta el periodo en afios (me-
nor a un afo, de uno a cinco afios, y mayor a cinco
anos) y la clasificacion BIRADS (4-6) de las pa-
cientes. Se obtuvo una p de 0.591, la cual también
resulté no significativa, por lo que en este estudio
no se encontrd una relacion entre el tiempo de uso
de anticonceptivos hormonales y el desarrollo de
lesiones de mama sospechosas de malignidad. No
obstante, utilizar la razon de momios nos permitio
conocer si el tiempo de exposicion a los anticon-
ceptivos orales influia en el desarrollo de cancer
de mama, comparando el tiempo de uso de an-
ticonceptivos entre las pacientes con diagndstico
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confirmado frente a las que solo tienen lesiones
sospechosas de malignidad. Se obtuvo un resul-
tado de 1.833, con un IC de 95 % entre 23.8255
y 0.1410, lo cual indica que existe 1.8 veces mas
riesgo de desarrollar cancer de mama si se expo-
ne a anticonceptivos hormonales por un periodo
mayor a 5 aflos, en comparacion con las pacien-
tes que se exponen por menor tiempo. A pesar de
esto, se debe tener en cuenta que, dado que el in-
tervalo de confianza es muy extenso, y la O.R. es
mayor que 1, es probable que nuestra muestra sea
pequedia, lo cual indica que deberia revisarse el
problema con una muestra mayor (tabla 1).

Tabla 1. Estimacion de riesgo del tiempo de uso de la anticon-
cepcion hormonal sobre el desarrollo de cancer de mama

Intervalo de confianza 95%
Valor Inferior Superior

Razon de ventajas
para division (lesion 1.833 141 23.824

sospechosa/cancer)
Para cohorte tiempo =

menos de 5 afios 1.179 517 2.685
Para cohorte tiempo =
mas de 5 afios .643 112 3.701
N de casos validos 31

Por ultimo, se busco si existia una posible aso-
ciacion entre el antecedente familiar de cancer de
mama y el desarrollo de lesiones sospechosas de
malignidad. Se obtuvo una p de 0.306, la cual re-
sultdé no significativa, por lo que en este estudio
no se encontrd una relacion entre el antecedente
familiar de cancer de mama y el desarrollo de le-
siones de mama sospechosas de malignidad. Sin
embargo, se utilizd la razén de momios para cono-
cer si el antecedente familiar de cancer de mama
jugaba un papel determinante en el desarrollo de
cancer de mama frente a las pacientes con lesio-
nes sospechosas de malignidad, y se obtuvo un
resultado de 1.556, con un IC de 95 % entre 0.391
y 6.186. Lo cual indica que existe 1.5 veces mas
riesgo de desarrollar cancer de mama si se tiene el
antecedente de un familiar directo con céncer de
mama, en comparacion con las pacientes que no
lo tienen (tabla 2).

Tabla 2. Estimacion de riesgo del antecedente familiar de cancer
de mama y el desarrollo de cancer de mama

Intervalo de confianza 95%

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas
para division (lesion
sospechosa/cancer)

1.556 391 6.816

Para cohorte Anteced-
ente_Familiar = sin
antecedentes familiares
de ca de mama

1.167 .685 1.987

Para cohorte Anteced-
ente_Familiar =
antecedentes familiares
de ca de mama

750 320 1.758

N de casos validos 70

Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo determi-
nar si existia una posible asociacion entre el uso
de anticonceptivos hormonales y el desarrollo de
lesiones de mama sospechosas de malignidad en
pacientes femeninas.

De acuerdo con los datos obtenidos, la distribu-
cién por edad promedio al momento del diag-
néstico mamografico de lesion sospechosa de
mama fue de 40 a 49 afios con un 37.1 %. Estos
resultados corresponden con los reportados por
Mafftuz-Aziz et al. en México, donde el grupo de
edad promedio al momento del diagnostico fue de
entre 41 a 50 afios."

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos
por las pacientes, se encontr6 que la mayoria
(55.7 %) nunca utiliz6é ningln tipo de método an-
ticonceptivo, lo que concuerda con lo registrado
por Lopez T. et al., donde el 57 % de las pacientes
evaluadas no utilizaba anticonceptivos orales.!*
Esto contrasta con los hallazgos en un metaana-
lisis de Sanchez D. et al., donde se menciona que
en México el 70 % de las mujeres en edad fértil
utilizan algun método anticonceptivo; en el 87 %
de los casos un método hormonal.!

De acuerdo con nuestros resultados, el método
anticonceptivo hormonal mas utilizado por las
pacientes fueron los anticonceptivos orales con
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un 40 %, seguido por las inyecciones hormonales
con un 4.3 %. Los resultados son similares a los
presentados en un estudio de evaluacion de nodu-
los mamarios solitarios por Sanchez D. et al., en
donde el método anticonceptivo mas utilizado fue
el oral con un 33 %, seguido por el inyectable con
un 20 %."

En cuanto al tiempo de uso de los anticonceptivos
hormonales, la mayor parte de las pacientes (77.4
%) los utilizo por un periodo menor a 5 afios, sien-
do un 22.6 % las que lo utilizaron por un periodo
mayor a 5 afios, lo que coincide con el estudio
de Lopez T et al., quienes sefialan que el tiempo
promedio de uso de anticonceptivos hormonales
fue de 21 meses.'* En un estudio de Munoz et al.
(2017), se menciona que el uso de anticonceptivos
antes de los 25 afos durante un periodo de 4-5
aflos aumenta el riesgo de desarrollar patologias
mamarias antes de los 45 afios de edad."

Con base en los resultados de la relacion del uso
de anticonceptivos hormonales con el desarrollo
de lesiones de mama sospechosas de malignidad,
se obtuvo una p de 0.713, indicando que los re-
sultados no fueron significativos. De igual forma
el OR (odds ratio) entre pacientes con cancer de
mama confirmado y aquellas tinicamente con le-
sion sospechosa resultd en 0.4897, por lo tanto,
en este estudio el uso de anticonceptivos no tiene
relacion con el desarrollo de cancer de mama.

Este resultado es opuesto a lo encontrado en la
literatura internacional, por ejemplo, Leal F. et
al. (en Chile) refieren que el uso de anticoncep-
tivos hormonales se relaciona con un aumento
del riesgo de presentar cancer de mama durante,
y una vez suspendido, su uso.’ Igualmente, en un
metaanalisis de Bucheli Teran R. ef al. en Ecua-
dor se reporta que en el Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer se evaluaron
53 297 pacientes con cancer de mama y 100 239
controles, y se encontré6 un RR entre usuarias de
anticonceptivos orales y nunca usuarias de 1.07,
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con una p significativa de 0.00005. También, el
Norwegian-Swedish Women'’s Lifestyle and Heal-
th Cohort Study interrog6 103 027 mujeres sobre
el uso de anticonceptivos, y encontrd un riesgo
incrementado de cancer de mama entre quienes
eran usuarias actuales o recientes de pildora de
cualquier tipo (RR, 1.6; 95 % IC, 1.2-2.1).°

A pesar de esto, al igual que nuestros resultados,
los del estudio Women’s Contraceptive and Re-
productive Experience (CARE) no mostraron in-
cremento alguno en el riesgo en quienes tomaban
anticonceptivos orales en ese momento (RR, 1.0;
95 % IC, 0.8-1.3) ni en aquellas que los habian uti-
lizado previamente (RR, 0.9; 95 % IC, 0.8-1.0).°

Referente a las lesiones de mama inicamente sos-
pechosas de malignidad, el andlisis de Sanchez D.
et al. encontrd una mayor frecuencia (71.2 %) de
fibromas mamarios en las pacientes usuarias de
anticonceptivos.!!

Para finalizar, concordando con nuestros resulta-
dos, un estudio de Wingo PA et al. en Colombia
reportd que el uso de ACOS no aumenta el riesgo
de padecer cancer de mama ni de morir de este.®

Con los resultados obtenidos de la relacion de los
antecedentes familiares de cancer de mama con
el desarrollo del cancer de mama, se obtuvo una
p de 1.556, la cual es significativa y nos indica
que, en nuestro estudio, existe 1.5 veces mas ries-
go de desarrollar cancer de mama si se tiene un
familiar directo con este antecedente, comparado
con aquellos que no tienen familiares afectados.
Este resultado es igual al referido por Lopez T.
et al. a partir de un estudio con 110 pacientes; el
24 % presento algin familiar que padecia o habia
padecido céncer; siendo el cancer més frecuente
entre los familiares el de mama, en 41 % de los
casos.'* De igual forma, Osorio N. et al. (Cuba)
reportan que entre el 5-10 % de todos los casos
diagnosticados con cancer de mama existe un ca-
racter heredofamiliar de primer o segundo grado
con la enfermedad.?
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Conclusiones

De acuerdo con los resultados del presente estu-
dio, no existe una relacion entre el uso de anticon-
ceptivos hormonales con el desarrollo de lesiones
de mama sospechosas de malignidad y céncer de
mama. El tiempo de uso de los anticonceptivos si
parece influir en el desarrollo de cancer de mama;
asi como también lo hace el antecedente familiar
directo de cancer de mama. No obstante, los re-
sultados obtenidos pudieran estar limitados por el
tamaifo de la muestra y el sesgo de memoria.

Asimismo, gracias a los resultados del presente
estudio conocemos que el método anticonceptivo
mas utilizado por las pacientes son las pastillas
anticonceptivas. Sin embargo, mas de la mitad
de las pacientes evaluadas nunca utilizé anticon-
ceptivos como método de planificacion familiar,
por lo que seria de gran impacto en la poblacion
promover una vida sexual responsable, dando a
conocer los distintos métodos de anticoncepcion
que existen, sus beneficios y desmentir los mitos
referentes a sus efectos secundarios.

También, es importante mencionar que las lesio-
nes de mama sospechosas de malignidad no han
sido tan estudiadas como los casos confirma-
dos de cancer de mama, por lo que no se cono-
ce mucho sobre sus factores de riesgo. Aun asi,
con base en nuestros resultados, inferimos que no
existe una relacion entre su desarrollo y el uso de
anticonceptivos hormonales, ni tampoco con los
antecedentes familiares de cancer de mama, dado
que la mayor parte de las lesiones de mama sospe-
chosas de malignidad resultan en lesiones benig-
nas, ni tampoco con los antecedentes familiares
de cancer de mama. Es pertinente que se realicen
estudios con un mayor nimero de pacientes para
obtener resultados més fidedignos sobre los efec-
tos de la anticoncepcion hormonal en las lesiones
de mama sospechosas de malignidad.
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CASO CLINICO

Sarcoma mieloide en ileon: reporte de caso en una paciente
sin afectacion medular
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RESUMEN ]

El sarcoma mieloide consiste en la proliferacion extramedular de blastos de una o mas célu-
las de los linajes mieloides. Es una neoplasia extremadamente rara, debido a que tiene una
incidencia mundial de 2 casos por cada millon de habitantes en la poblacion adulta. Puede
preceder, coexistir u ocurrir después del diagnostico de leucemia mieloide aguda, siendo esta
la forma de presentacion mas frecuente.

Se reporta el caso de una mujer de 30 afnos con diagndstico de sarcoma mieloide extramedu-
lar a nivel del ileon, sin infiltracion de blastos en médula 6sea comprobada por biopsia. Inicid
padecimiento con dolor abdominal en mayo de 2022, se le realiz6 una reseccion del ileon
y empez6 quimioterapia. Actualmente se encuentra en remision completa demostrada con
tomografia por emision de positrones y en mantenimiento a base de midostaurina.

El abordaje del presente caso de sarcoma mieloide aislado tiene un alto valor para la investi-
gacion, ya que, ademas de ser una patologia descrita en pocos reportes de caso, la ubicacion
del sarcoma en la paciente lo convierte en una condiciéon ain mas inusual haciendo de su
descripcion una pieza clave para la evolucion en el conocimiento médico.

ABSTRACT ]

Myeloid sarcoma consists of the extramedullary proliferation of blasts which include one or
more myeloid lineages. It is an extremely rare neoplasm, with an incidence of 2 cases per
million inhabitants in the adult population. This disease can precede, coexist, or occur after
an initial diagnosis of acute myeloid leukemia, which the most frequent form.
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We present the case of a 30-year-old woman who had been diagnosed with extramedullary myeloid
sarcoma in the ileum without blasts infiltration into the bone marrow, which was proven by biopsy.
The disease started with abdominal pain in May 2022, after the diagnosis she had an ileum resection
performed and started with chemotherapy. At the moment she’s in complete remission as shown by
positron emission tomography and she’s on midostaurin maintenance.

The approach of the current case of isolated myeloid sarcoma has great value for research, since in
addition of being a pathology described in few case reports, the location of the sarcoma in the patient
makes it an even more unusual condition, making its description a key piece for the evolution in

medical knowledge.

Introduccion

El sarcoma mieloide es una proliferacion extra-
medular de blastos de uno o mas linajes mieloi-
des. Esta proliferacion altera la estructura del teji-
do donde se presenta. Suele manifestarse como un
sarcoma mieloide primario con o sin compromiso
de la médula o6sea, recidiva extramedular des-
pués de la remision de Leucemia Mieloide Aguda
(LMA) o una forma progresiva del sindrome mie-
lodisplasico, neoplasia mieloproliferativa y leuce-
mia mieloide cronica.!

Tiene una leve predisposicion en varones (mas-
culino:femenino = 2:1), con un 60 % de pacien-
tes menores de 15 afios. Sin embargo, la edad de
presentacion de sarcoma mieloide varia, pues se
reportan casos en pacientes de 1 a 81 afios. Los
sitios de afectacion extramedular mas frecuentes,
que se comprueban por biopsia, son piel, huesos
y ganglios linfaticos, aunque también puede apa-
recer en el tracto gastrointestinal, tracto genitouri-
nario, mucosa oral y nasal, pared toracica, pleura,
retroperitoneo, testiculos, mama y, rara vez, en el
sistema nervioso central. El tamafio del sarcoma
al momento del diagnostico puede variar entre 2
y 20 cm.?

El sarcoma mieloide se presenta entre el 2.5 % al
9.1 % de los pacientes con LMA, y se produce de
forma concomitante, después o, en raras ocasio-
nes, antes de la aparicion de la leucemia. Los ca-
sos de sarcoma mieloide aislado con ausencia de
antecedentes de LMA, sindrome mielodisplésico
o neoplasias mieloproliferativas Unicamente se
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han descrito en reportes de caso. La supervivencia
global es pobre, con una mediana de 12.8 meses.’

El mecanismo exacto de la aparicion del sarco-
ma mieloide se desconoce, no obstante, existen
diferentes estudios que plantean posibles causas,
entre ellas, la capacidad de los blastos leucémicos
para invadir los tejidos circundantes gracias a la
interaccidon especifica entre la metaloproteinasa
de matriz (MMP)-9 y la integrina beta (2) de la su-
perficie leucocitaria para la migracion de células
derivadas de LMA.* Otro estudio demostré una
mayor expresion de MMP-2, metaloproteinasa
de membrana tipo 1 e inhibidor de metaloprotei-
nasa-2 en la linea celular invasiva de LMA junto
con una mayor capacidad para invasion in-vitro
en comparacion con otras lineas celulares leucé-
micas no invasivas, lo que apoya el papel de la
metaloproteinasa de matriz en la enfermedad ex-
tramedular. °

Comunmente, los sintomas que presentan los pa-
cientes se relacionan con el efecto masa que pro-
duce la lesion o lesiones. Cuando se detecta antes
de los signos clinicos de leucemia y en conjunto
con una biopsia de médula dsea normal, se descri-
be como sarcoma mieloide aislado. El diagnosti-
co se basa en una combinacion de caracteristicas
clinicas, radiograficas y estudios de patologia de
tejido.¢

Las pruebas de inmunohistoquimica (IHQ) e in-
munofenotipo son cruciales para el diagnostico
certero de sarcoma mieloide. En un estudio donde
se evalu6 a 118 pacientes con sarcoma mieloide
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diagnosticada por biopsia de tejido, los resultados
de la IHQ mostraron expresion positiva de CD43
(100 %), mieloperoxidasa (85.5 %), CD117 (62.3
%), CD68 (61.9 %) y CD56 (42.3 %). De estos, 41
se sometieron a analisis de mutacion genética, la
cual mostré mutaciones frecuentes en KIT (16.6
%), TET2 (14.6 %), NRAS (14.6 %), FLT3-ITD
(12.5 %), NPM1 (8.3 %) y DNMT3A (6.2 %). En
ese mismo estudio, 39 personas se sometieron a
cariotipo, del cual 22 tenian cariotipo normal y
17 anormal, donde 9 mostraron traslocaciones
t(8;21).7

Otras anomalias cromosomicas incluyen: mono-
somia 7, trisomia &, trisomia 11, trisomia 4, inver-
sion (16), monosomia 16, delecion 16q, delecion
5qy delecion 20q.8

Debido a que el sarcoma medular puede tener ex-
tension a diversos sitios, los estudios de imagen,
como la tomografia por emision de positrones
(PET), son ideales para planificar la radiotera-
pia y la respuesta al tratamiento; mientras que la
resonancia magnética (RM) es ideal cuando hay
localizacion a nivel del sistema nervioso central
(SNC).°

El sarcoma mieloide extramedular es un padeci-
miento extremadamente raro. Como fue expues-
to, unicamente se ha descrito en pocos reportes
de caso, por lo que su diagndstico es un reto para
el meédico que lo aborda. Por tal motivo, enrique-
cer los conocimientos sobre esta patologia puede
aportar informacion al personal de salud para la
sospecha de diagnodstico y deteccion oportuna de
esta enfermedad.

Presentacion del caso

Se presenta paciente femenino de 30 afios quien
inicia su cuadro clinico con dolor abdominal des-
de mayo de 2022. Se le realiz6 estudio histopato-
logico en biopsia de ileon el 22 de julio de 2022,
la cual mostré sarcoma granulocitico con madura-
cion promielocitica (10 %) y erosion de epitelio.
El inmunofenotipo mostré CD45+, CD34+, MPO
+, CD163+ focal, BCL2+, CD15+ e indice de pro-

liferacion Ki67 de 80 %, compatible con una neo-
plasia de linaje mieloide.

Tabla 1: Estudio de inmunohistoquimica en biopsia
de mucosa en ileon

Positivo en células neoplasicas, cito-
plasma-membrana (80 %). Control
positivo adecuado

CD117 c-Kit

Positivo difuso en células neopla-
sicas, membrana (90 %). Control
positivo adecuado

CD34

Positivo en células neoplasicas,
citoplasma (100 %). Control positivo
adecuado

Mieloperoxidasa

Positivo difuso en células neopla-
sicas, citoplasma. Control positivo
adecuado

BCl-2

Negativo en células neoplasicas;
control positivo adecuado

CD20

CD123

Negativo. Control positivo adecuado

Positivo en células mieloides inma-
duras (20 %). Citoplasma. Control
positivo adecuado

CD15

Al obtener resultados negativos para leucemia en
biopsia y aspirado de médula 6sea, se decidio el
27 de julio de 2022 realizar un PET, el cual mostro
lesion anatomica e hipermetabolica, sugestiva de
etiologia oncoldgica en yeyuno, asi como tumo-
raciones sincronicas de ileon terminal y yeyuno.
Esto confirm6 el diagnostico de sarcoma mieloide
extramedular a nivel de ileon.

Se realizo reseccion de ileon en septiembre de
2022, y se inici6 tratamiento con quimioterapia
esquema 7+3 con citarabina mas daunorrubicina
como induccién a la remision el 3 de octubre de
2022. Durante su hospitalizacion, se presentaron
las siguientes complicaciones: sepsis por Clostri-
dium difficile, colitis neutropénica y mielosupre-
sion prolongada, que requiri6 el uso de transfu-
siones, asi como factor estimulante de colonias de
granulocitos (FEC-G).

Se llevo a cabo un estudio de mutacion, el cual
demostro FLT3-TKD positivo en tejido de ileon
el 5 de octubre de 2022.
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El 1 de noviembre de 2022 recibio la primera
consolidacién con citarabina y daunorrubicina
mas midostaurina. Como complicaciones, mos-
tr6 abscesos esplénicos y hepaticos con sepsis,
lo cual la llevd a una esplenectomia prioritaria el
6 de noviembre de 2022, con el fin de evitar un
choque séptico secundario a ruptura de abscesos
esplénicos.

La segunda consolidacion la recibi6 el 2 de di-
ciembre del 2022 con citarabina y daunorrubici-
na mas midostaurina. Como complicaciones, a
consecuencia de la mielosupresion prolongada,
presentd absceso rectal, el cual requirié drena-
je quirtrgico. Ademads, cursd con tromboembo-
lia pulmonar, por lo que se requiri6 manejo con
apixaban.

La tercera consolidacion la recibid el 5 de enero
de 2023 con citarabina y daunorrubicina mas mi-
dostaurina, y las complicaciones fueron mielosu-
presion grave y fisura anal.

El 3 de febrero de 2023 se le realizo una PET, la
cual no mostré evidencia de areas con incremento
de la actividad metabolica a nivel local, locorre-
gional ni a distancia asociadas a sarcoma mieloide

(figura 1).

Figura 1. PET sin evidencia de incremento en actividad
metabdlica a nivel local y a distancia

La ultima biopsia de médula dsea se realizd el
27 de febrero de 2023 y no mostr6 evidencias de
blastos; observandose médula dsea hipoplésica.
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En la actualidad se encuentra en remision comple-
ta que se confirm¢é por PET y presenta una médula
Osea sin infiltracion de leucemia. Permanece en
mantenimiento con midostaurina de 50mg cada
12 horas. Ademas, se valora trasplante de médula
oOsea.

Discusion

La clinica del sarcoma mieloide extramedular esta
sujeta a la zona que se afecta. El diagnostico se
sustenta en los hallazgos del estudio histopatolo-
gico e inmunohistoquimico.

Como fue descrito, en la biopsia se encontrd sar-
coma granulocitico con maduracion promieloci-
tica. En el estudio inmunohistoquimico presento
marcadores CD45+, CD34+, MPO +, CD163+
focal, BCL2+, CD15+, asi como la mutacion en
FLT3 y KIT; con lo que se integra el diagndstico
de sarcoma de linaje mieloide.

La PET es ttil para evidenciar la localizacion del
sitio afectado porque capta la actividad metabdli-
ca de las lesiones. La primera que se realizdo mos-
tr6 tumoraciones sincronicas hipermetabodlicas en
ileon terminal y yeyuno, lo que confirmo el diag-
nostico y la ubicacion del proceso neoplasico.

La positividad de los marcadores, asi como la
ausencia de afectacion medular y presencia de
afectacion en yeyuno e ileon, comprobados por
la PET, permiten establecer la ubicacion del diag-
nostico en ileon sin afectacion medular.

Aunque los estudios de inmunohistoquimica e
inmunofenotipo son indispensables para el diag-
nodstico de sarcoma, al ser un padecimiento raro,
no se conocen con exactitud los receptores espe-
cificos y las mutaciones que se relacionan con el
sarcoma mieloide (SM), aun asi, los estudios con
resultados de esta enfermedad coinciden con las
mutaciones que presenta la paciente.

El mecanismo de accion del tratamiento se susten-
ta en la inhibicion de la replicacion celular, por lo
que su principal complicacion se manifiesta con
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la exposicion de la paciente a largos periodos de
inmunosupresion. Lo cual explica los episodios
de abscesos esplénicos, rectales y hepaticos, asi
como la sepsis y la fisura anal.

El sarcoma mieloide no necesariamente se presen-
ta con infiltracion medular. Aunque las neoplasias
mieloproliferativas regularmente afectan la mé-
dula, existen casos de sarcoma, como el descrito,
donde la enfermedad puede cursar en otro sitio sin
que exista afectacion en médula dsea; esto lo con-
vierte en un reto diagndstico, ya que excluye a la
patologia de presentar la clinica caracteristica de
la mayoria de las neoplasias hematologicas.

Por si mismo, el SM es una patologia infrecuente;
el presente caso tiene relevancia clinica porque,
ademas de este hecho, su ubicacion y la exclusion
de infiltraci6on medular hacen del mismo un suce-
so extremadamente inusual.

Actualmente, la paciente se encuentra en remision
completa confirmada por PET, sin evidencia de
afectacion medular.

Conclusion

No todas las neoplasias hematoldgicas cursan con
afectacion de médula osea, lo que obliga al médi-
co tratante y a quienes forman al personal de salud
a conocer las multiples presentaciones clinicas de
aquellas enfermedades que son excluidas del pa-
tron clinico predominante.

El abordaje integral del sarcoma mieloide exige
una buena sospecha clinica con estudios diagnos-
ticos y tratamiento adecuados. Adicionalmente, es
importante tomar en consideracion que, durante
el tratamiento, los pacientes tienden a presentar
complicaciones a causa del mismo, por lo que su
abordaje es parte del manejo de la enfermedad.

Esta enfermedad representa una gran area de
oportunidad para futuras investigaciones, dado
que unicamente se ha descrito en pocos reportes
de casos con muestras poblacionales reducidas.
Por lo tanto, es dificil encontrar material de inves-
tigacion relevante y reciente,
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora - 19 de octubre de 2022
Ponente: Dr. De la Torre-Gastélum José Luis
Redacto: Bay-Segura Michel Andrea

La tuberculosis pulmonar ocurre debido a la in-
feccion por el bacilo Mycobacterium tuberculo-
sis, el cual se transmite por via aérea. Se puede
clasificar, segin la progresion de la infeccion, en
primaria o post-primaria (secundaria). Esta enfer-
medad se asocia a la pobreza, sobre todo en paises
en desarrollo. En México, es mds prevalente en
los estados del norte. De los pacientes que acu-
den a consulta, la mayoria se encuentra dentro del
rango de 20 a 50 afios de edad; el segundo lugar
corresponde a adultos mayores (20 a 30 %).

Patogenia

La primoinfeccion ocurre por exposicion al baci-
lo mediante via respiratoria, por la tos y expecto-
racion de un paciente con infeccion activa. Estas
microgotas llegan a la periferia del pulmén, don-
de se activa la inmunidad innata conformada por
los macrofagos. Su trabajo es fagocitar al bacilo
y formar un fagosoma, cuyo proceso de madura-
cion se detiene si se inhiben los lisosomas, lo que
ocasiona que no se forme la fagolisosoma y que el
bacilo permanezca latente.

Pueden pasar hasta 3 semanas para que la inmu-
nidad reconozca al bacilo. En este intervalo de
tiempo habra una transformacion celular de los
histiocitos epitelioides que daran origen a un tu-
berculoma, el cual puede calcificarse y aparecer
como una imagen radiopaca en la radiografia. La
infeccion post-primaria se relaciona con la reac-
tivacion de un bacilo previamente latente en pa-
cientes inmunocomprometidos o con una reinfec-
cion. Usualmente el bacilo se mantendré latente
hasta que se presente un episodio de una reactiva-
cion por inmunodeficiencia.

Hallazgos radiograficos

La nomenclatura que mas se utiliza para hallazgos
radiograficos de la tuberculosis es la siguiente:

o Foco de Gohn: granuloma caseoso tuber-
culoso en el parénquima pulmonar

e Complejo de Gohn: presencia de un foco
de Gohn acompafiado de linfadenopatia

e Complejo de Ranke: presencia de un foco
de Gohn y linfadenopatia, pero en este
caso ambos calcificados

Tuberculosis primaria

La tuberculosis primaria es mas comun en nifios
menores de 5 afos, pero también puede ocurrir en
adultos hasta en un 23 a 24 %. El 15 % de los in-
fectados tendra una radiografia normal, mientras
que el resto de los casos presentard alguna de las
siguientes formas radiograficas (figura 1):

Figura 1. Formas radiogrdficas en tuberculosis primaria
(autor: Arturo Gutierréz).

Formas radiograficas en tuberculosis primaria

Afectacion Parenquimatosa:
1 Consolidacion radiopaca, bordes mal definidos,
imagen parcheada y con broncograma aéreo.

Linfadenopatias:
Crecimientos ganglionares a nivel
mediastinal y de manera aislada.

Enfermedad Miliar:
3 Resultado de la diseminacion de bacilos a venas
pulmonares, genera micronodulos difusos de 2 a 3 mm.
4 Derrame Pleural:

Exudado que se acumula en la pleura,
genera el signo radiolégico del menisco.

Afectacion parenquimatosa

Representa el 70 % de los casos en nifios y el 90
% en adultos. Se manifiesta como una consolida-
cion radiopaca con bordes mal definidos, imagen
parcheada y broncograma aéreo; lo cual se con-
funde con neumonia. La localizaciéon en nifios es
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indefinida, pero suele afectar los apices. Por otro
lado, en adultos se encuentra mas cominmente en
bases o lobulo medio.

Linfadenopatias

Se presenta en 90 % de los nifios como crecimien-
tos ganglionares a nivel mediastinal y de manera
aislada. En adultos es frecuente que se encuentren
asociadas a afectacion parenquimatosa.

Enfermedad miliar

Se presenta cuando los bacilos no fueron limita-
dos y se diseminaron desde la via linfatica hacia
las venas pulmonares, lo que resulta en microno-
dulos difusos de 2 a 3 mm, parecidos a granitos de
ajonjoli o semillas de mijo. Suele aparecer en 5 a
7 % de los pacientes con VIH.

Derrame pleural

Surge cuando el bacilo se deposita en la parte mas
externa y periférica del pulmoén, lo que ocasiona
una infeccion de la pleura. Como consecuencia,
se produce exudado, el cual se acumula y se co-
noce como derrame pleural. El signo radioldgico
presente en este caso es el signo del menisco.

Tuberculosis post-primaria

La tuberculosis post-primaria ocurre por la sen-
sibilizacion a Mycobacterium tuberculosis y es
mas frecuente en adolescentes y adultos. Nor-
malmente se presenta de forma progresiva con
cambios radiologicos e histoldgicos en la region
apical de los l6bulos superiores. Dado que la re-
accion inflamatoria es exagerada, los centros de
los granulomas se necrosan y terminan por rom-
perse. Posteriormente, la pus sale por via aérea y
llena espacios vacios; lo que genera el tipico signo
radiolégico de “la caverna” o la cavitacion. Des-
pués, sigue un proceso fibroso que tiende a jalar
y distorsionar la arquitectura lobular. Como resul-
tado, los bronquios se vuelven varicosos y algu-
nos vasos sanguineos se destruyen, proceso por
el cual pasa sangre a la caverna. Esto hace que el
paciente, ademas de expectorar, presente hemop-
tisis. Cuando el proceso fibroso no logra romper
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los vasos, pero los debilita, se forman los aneuris-
mas de Rasmussen que pueden terminar en una
urgencia por hemoptisis masiva de 100 a 600 ml
en 24 horas. Las 3 formas de presentacion radio-
logica son:

e Enfermedad parenquimatosa

e Afectacion de la via aérea: en estos casos,
el paciente expectora con bacilos y estos
se adhieren a la via aérea, forman micro-
nddulos, un proceso inflamatorio y fibro-
sis, que resulta en estenosis y bronquiec-
tasias

e [Extension pleural: es la forma de presen-
tacion mas exagerada y se caracteriza por
la presencia de capas de pleura gruesas y
calcificadas

En Sonora, la tuberculosis es la causa mas fre-
cuente de derrame pleural, de modo que si encon-
tramos calcificaciones pleurales en radiografia es
pertinente pensar en tuberculosis o empiema tu-
berculoso. En el caso de pacientes con infeccién
por VIH, un conteo de linfocitos CD4 menor a
350 nos hace pensar en tuberculosis postprimaria,
mientras que uno menor a 200 sugiere una presen-
tacion primaria o miliar (figura 2).

Figura 2. Sospecha diagnéstica del tipo de TB en pacientes
con infeccion por VIH en base al conteo de linfocitos
CD4 (autor: Arturo Gutiérrez).

Sospecha diagnostica del tipo de TB en
pacientes con infeccion por VIH en
base al conteo de linfocitos CD4

Sospecha diagnoéstica de
tuberculosis postprimaria

Sugiere una presentacion
primaria o miliar

Conclusion

Con lo que se mencion6 anteriormente, el estudio
radiografico es de gran ayuda para la deteccion de
tuberculosis, sobre todo en Sonora, donde hay alta
prevalencia. El paciente puede presentar sintomas
tipicos o hemoptisis masiva en etapas graves. Su
importancia radica en que, dependiendo de la
edad del paciente y su presentacion radiografica,
se orienta al tipo de infeccion que padece.
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Ponente: Dr. De la Rosa-Aguirre Primo Armando
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Generalidades sobre el cancer de

pulmoén

El cancer de pulmon es una de las neoplasias ma-
lignas con mayor mortalidad, ya que su diagndsti-
co tiende a realizarse en etapas clinicas avanzadas,
cuando las opciones de tratamiento a disposicion
del paciente son limitadas. Su incidencia comenz6
a tomar importancia en la década de 1980 con el
auge del tabaquismo, su principal factor de riesgo.
A causa de su alza, en la actualidad se considera
un problema de salud publica. Esta razon ha dado
pie a mayor investigacion sobre el desarrollo de
métodos para su prevencion y tratamiento.

Los factores que pueden afectar la supervivencia
de un paciente con cancer de pulmon son: el esta-
dio clinico en el que se diagnostica, el sitio don-
de aparece la neoplasia, el pais donde se trata, la
edad del paciente (se identifica comunmente entre
los 65-74 aios), entre otros mas. Por el hecho de
que se suele diagnosticar en etapas avanzadas, la
supervivencia a corto plazo se considera pobre,
con una sobrevida del 16 % a 5 afios.

En cuanto a la clasificacion de esta neoplasia,
con base en la histologia se divide en céncer de
pulmon de células no pequeiias (NSCLC, por sus
siglas en inglés) y de células pequefias (SCLC),
que representan el 85 % y 15 % de los casos res-
pectivamente. Dentro del NSCLC se manejan tres
subtipos: carcinoma de células grandes (2.9 %),
carcinoma de células escamosas (20 %) y adeno-
carcinoma (38.5 %), este ultimo el mas comun en
pacientes de ambos sexos, con una supervivencia
del 23 % en pacientes fumadores y 16 % en no fu-
madores. Segln la extension de la enfermedad, se
clasifica como localizada, metastasica regional o
diseminacion a distancia, donde se encuentran la

mayoria de los pacientes al momento del diagnos-
tico; su importancia radica en que, segun el grado
de diseminacion, se establece el manejo que se le
ofrece al paciente (figura 1).

Figura 1.Clasificacion histologica e incidencia delcancer de
pulmon (autor: Arturo Gutiérrez).

Cancer de pulmon de
células pequeiias

85%

Tamizaje del cAncer pulmonar

Para poder brindar una atencion de calidad al pa-
ciente con cancer pulmonar y tratar de generar un
impacto positivo en el porcentaje de superviven-
cia, se requiere realizar un diagnostico temprano,
estadificacion y tratamiento oportunos, asi como
un manejo multidisciplinario que conecte los dis-
tintos niveles de atencion hospitalaria de manera
que se puedan realizar los estudios pertinentes al
paciente de sospecha.

Con el objetivo de detectarlo en etapas iniciales,
se hace énfasis en la importancia de mejorar los
estudios de cribado disponibles, de tal forma que
se pueda crear un programa de tamizaje que me-
jore la supervivencia. Los estudios de cribado ini-
ciaron con la radiografia de torax, sin embargo, el
numero de casos detectados era bajo, por lo que se
opto por emplear la tomografia axial computariza-
da de torax. Esta ultima se considera en la actua-
lidad como el estandar de oro para el tamizaje del
cancer de pulmon, especificamente, la tomografia
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de dosis bajas, porque ayuda a la deteccion de tu-
mores menores de 1 cm. El tamizaje solamente se
realiza a pacientes que cumplan ciertos criterios,
ya que la tomografia puede emitir un porcentaje
de radiaciéon acumulado con varias exposiciones
que se relaciona con varios tipos de cancer, inclu-
yendo el pulmonar.

Tipos de procedimientos quirurgicos
realizados en cancer de pulmoén

Existen distintos tipos de abordaje quirurgico con
el objetivo de establecer correctamente el diag-
nostico y llevar a cabo el tratamiento.

La toracotomia posterolateral es el procedimien-
to quirurgico mas comun. En esta se realiza una
apertura de la cavidad toréacica a través de una in-
cision, y la posterior seccion de musculos, sepa-
racion de costillas y exposicion del pulmoén. Los
resultados que se obtienen generalmente son bue-
nos, pero el paciente presenta limitaciones post-
quirtrgicas y su recuperacion es lenta.

Otro método es la cirugia de minima invasion,
que es la opcion preferida en todos los pacien-
tes que sean elegibles. En este procedimiento se
hacen méximo 4 incisiones de aproximadamente
4 cm, por lo que la recuperacion es mucho mas
rapida, provoca menos dolor y, por ende, menor
estancia hospitalaria, pero requiere de un equipo
especializado para poder llevarse a cabo.

Adicionalmente, estd la cirugia robdtica, la cual
es una de las mas desarrolladas en el presente, y
se considera el futuro en materia de cirugia. En
esta, el robot se encuentra en el 4rea quirtrgica y
el cirujano lo manipula con una consola desde un
metro de distancia, o incluso afuera del quir6fano.
La ventaja es su mayor precision y exposicion al
sitio quirdrgico.

Procedimientos para la obtencion de

muestra de ganglios mediastinales

Para determinar qué pacientes son elegibles para
la cirugia, es necesario evaluar en, primer lugar,
la tomografia de térax, donde se puede ubicar la
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lesion (generalmente las neoplasias malignas se
encuentran hacia la periferia del pulmoén) y su ta-
mafo. Otro aspecto importante que se considera
un factor prondstico clave es la deteccion del in-
volucramiento de los ganglios mediastinales (su
primer sitio de diseminacion) por medio de la to-
mografia de torax contrastada, ya que ayuda al es-
tadiaje y a la eleccion del esquema de tratamiento
a emplear.

Al evaluar las adenopatias mediastinales se re-
visan principalmente aquellas que se encuentran
alrededor de traquea, debajo de la carina princi-
pal y debajo de las carinas secundarias, que son
los grupos ganglionares correspondientes a cada
l6bulo pulmonar. También es necesario evaluar
las adenopatias cervicales y supraclaviculares. Al
momento de la cirugia se reseca la mayor cantidad
de ganglios posibles que cumplan con las caracte-
risticas de resecabilidad para valorar hasta donde
se ha diseminado el cancer por medio de estudios
histopatologicos. Entre mas ganglios se resequen,
se puede ofrecer un tratamiento mas especializado
para el paciente.

Los principales procedimientos quirdrgicos para
la reseccion de ganglios mediastinales son:

e [a mediastinoscopia cervical, un procedi-
miento donde se accede a través del cue-
llo, desde el nivel del reborde del cartilago
cricoides o de la horquilla esternal. Per-
mite tomar muestras de los ganglios que
se ubican alrededor de la traquea, de los
vasos (como la vena cava), de ganglios
traqueoesofagicos y hasta los subcarini-
cos. Se considera el método mas dptimo
para la estadificacion del mediastino, con
una sensibilidad del 93 % y especificidad
del 100 %. Se debe realizar la biopsia de
al menos 5 estaciones ganglionares dife-
rentes.

e [a mediastinotomia anterior, también co-
nocida como procedimiento de Chamber-
lain, consiste en realizar una incision a un
costado del esternén que permite resecar
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los ganglios de la ventana aortopulmonar.
No se utiliza frecuentemente, debido a que
en muchos pacientes ya se sospecha un es-
tadio avanzado con metastasis, por lo que
se adopta otro método menos invasivo.

En cuanto al ultrasonido, este tiene dos modali-
dades: el endoscopico y el endobronquial. Con el
ultrasonido endoscdpico se pueden obtener mues-
tras de los grupos ganglionares paratraqueales su-
perior e inferior, subcarinal, paraesofagico y del li-
gamento pulmonar. El ultrasonido endobronquial
permite biopsiar ganglios de los grupos paratra-
queales superior e inferior, subcarinal e hiliar; Se
considera superior al endoscopico en sensibilidad,
exactitud y valor predictivo negativo, por lo que
en manos expertas supone un mejor acercamiento
al diagnostico de diseminacion ganglionar. A pe-
sar de que el ultrasonido endobronquial otorgue
un resultado negativo para metastasis ganglionar
en adenopatias sospechosas, es necesario realizar
una mediastinoscopia confirmatoria.

Tratamientos disponibles actualmente
Los tipos de tratamientos disponibles en la actua-
lidad para el cancer de pulmon no se individua-
lizan, ya que se ha visto que no presentan buena
respuesta. En aquellos casos elegibles para un
tratamiento quirdrgico, el objetivo es hacer un
diagnéstico y estadificacion certero, aunado al fin
curativo que provee este método. Como conse-
cuencia de que a través de los estudios de ima-
gen Unicamente es posible visualizar la lesion y
no permiten conocer con certeza si se trata de un
primario maligno (lo cual se obtiene con base en
la histopatologia realizada en el espécimen qui-
rargico), el tratamiento quirargico se considera la
técnica Optima para realizar el diagnoéstico.

Una vez que se realiza el andlisis de ganglios me-
diastinales, asi como la valoracion de metastasis
al paciente, es posible estadificar el cancer y valo-
rar las recomendaciones de tratamiento, de acuer-
do con la 8.% edicion del sistema TNM (tabla 1).
Un paciente que se encuentra en estadio [ o II se
debe llevar a cirugia de primera instancia previo a

cualquier otro tipo de tratamiento. Después de la
cirugia es preciso volver a estadificar, porque en
este punto ya se resecaron los ganglios y la lesion
completa, ademas de que puede cambiar el subti-
po de cancer que tenia el paciente, por ende, pue-
de cambiar su estadio clinico. Se debate por los
expertos si el estadio IITA debe tratarse por medio
de cirugia o por oncologia médica, por lo que se
deja a consideracion del médico a cargo. A partir
del estadio I1IB hasta el IV, la cirugia ya no se
considera como parte del esquema de tratamien-
to, por lo que solo se maneja con quimiorradio-
terapia; en el estadio IIIB, con el fin de tratar de
reducir el tamafio del tumor y que posteriormente
se pueda manejar quirtirgicamente, y en el estadio
IV, con fin paliativo.

Tablal. Tipos de tratamientos para cancer depulmon de acuerdo
con la 8. edicion del sistema TNM (autor: Arturo Gutiérrez).

Cirugia solamente; sin

Etapa IA ter%pia adyuvante.
Cirugia seguida de quimio-
terapia adyuvante con cua-

tro ciclos de un régimen
basado en cisplatino y, en
casos con una delecion del

exon 19 de EGFR o una
mutacion L858R del exon
21, osermitinib adyuvante.

Etapa IB-I11A

Si es quirargicamente irre-
secable, quimiorradiacion
mas durvalumab durante
un afio si la quimiorradia-
cioén produce una respuesta
parcial o completa.

Etapa II-I1IB

Tratar sobre la base de la
histologia (escamosa o no
escamosa) y perfil molecu-

lar y biomarcadores.

Etapa IV

Tipos de tratamiento quirurgico para
cancer de pulmon

Para proceder con el tratamiento quirurgico del
cancer de pulmon, el tipo de procedimiento que
mas se realiza es la cirugia de reseccion, mis-
ma que presenta varias modalidades. La primera
opcion es la lobectomia, la cual incluye una re-
seccion completa del lobulo pulmonar donde se
encuentra el tumor, incluye el paquete vascular y
bronquios correspondientes; se considera el estan-
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dar de tratamiento para el cancer pulmonar desde
1990. Una modalidad que se encuentra en desuso
actualmente es la neumonectomia, que consiste en
la reseccion completa del pulmon; se recomienda
solo en pacientes con un tumor muy cercano al
hilio pulmonar, donde el bronquio principal no se
puede preservar ni reconstruir. La tercera opcion
es la reseccion sublobar o segmentectomia, en la
cual se realiza la reseccion de un segmento pul-
monar. Posee distintos tipos, tales como la resec-
cion en cufia, donde se extirpa el tumor con una
porcion de tejido pulmonar en forma de triangu-
lo, y las resecciones no anatdmicas, en las cuales
ademas del tumor se incluyen las arterias y venas.
Los pacientes con tumores menores a 2 cm que
se someten a este tipo de cirugia tienen buenos
resultados.

Los criterios para saber si un paciente es elegi-
ble para tratamiento quirdrgico van a depender de
la elaboracion de una buena historia clinica, las
comorbilidades del paciente (aquellos con comor-
bilidades clinicamente avanzadas/severas no son
elegibles para cirugia), y los resultados de pruebas
de funcion pulmonar, tal como la espirometria.
Esta tltima se basa en el volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo (VEF1); si el paciente
tiene un VEF1 > 1.5 L, puede someterse a lobec-
tomia, y si el VEF1 es > 2 L, puede considerarse
una neumonectomia.

La opcion curativa minima que se le debe ofrecer
al paciente con cancer de pulmoén es la lobectomia
con reseccion de ganglios del mediastino. Sin em-
bargo, también se ha propuesto la segmentectomia
como primera opcidn, pues las tasas de recurren-
cia local y complicaciones postoperatorias son si-
milares entre ambos tipos, dado que la cantidad
de tejido extraido en la segmentectomia es mucho
menor que en la lobectomia. La lobectomia es el
tipo de reseccion preferida en la actualidad por-
que la funcion pulmonar se preserva mejor en los
pacientes que se someten a esta en comparacion a
los de la segmentectomia.
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Conclusion

El cancer de pulmén es una de las neoplasias
malignas con mayor incidencia a nivel mundial,
afecta a ambos sexos por igual y tiene una alta
tasa de mortalidad a causa de que su diagnostico
se realiza en etapas tardias, donde los tratamientos
que se ofrecen son limitados. El tipo de cancer de
pulmén mas comun es el de células no pequenas,
especificamente el adenocarcinoma, que se rela-
ciona estrechamente con el tabaquismo. Es nece-
sario que aquellas personas con sospecha de pade-
cerlo se sometan a la prueba de tamizaje que, por
excelencia, es la tomografia de torax a dosis bajas.
En caso de que se detecten lesiones sospechosas
de malignidad, se debe proceder a un abordaje
quirargico para obtener pruebas de histopatolo-
gia, ademas de evaluar los ganglios mediastina-
les. Finalmente, se debe estadificar al paciente, ya
que de esto depende el tratamiento; en estadios
tempranos, la primera opcidn es la cirugia, mien-
tras que en estadios avanzados, se comienza con
la quimiorradioterapia para valorar si se reduce
el tamafio tumoral y se reseca quirurgicamente, o
se ofrece como tratamiento paliativo para darle la
mejor calidad de vida posible al paciente.
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Congreso estudiantil de medicina de la Universidad de Sonora - 19 de octubre de 2022
Ponente: Dr. Arroyo Cuitlahuac
Redacto: Silva-Rivera Maria Monserrath

Resumen

Existen diversas cardiopatias que afectan a la po-
blacion adulta en México. Las mas comunes in-
cluyen la comunicacion interauricular, coartacion
adrtica y comunicacion interventricular. Estas pa-
tologias pueden provocar consecuencias graves
a largo plazo, como insuficiencia cardiaca, arrit-
mias ¢ incluso muerte subita. A continuacion, se
brinda informacién sobre cada una de ellas.

Introduccion

En un estudio demografico que se realizé en el
Centro Médico Nacional Siglo XXI entre 2011 y
2016, donde se incluyeron a 3500 pacientes ma-
yores de 17 afos para identificar las cardiopatias
congénitas mas comunes en este grupo de edad,
se obtuvieron los siguientes resultados (figura 1):

Figura 1. Cardiopatias congénitas mds comunes en pacientes
mayores de 17 aiios del Centro Médico Nacional Siglo XXI 2011-
2016 (autor: Claudia Enriquez).

CARDIOPATIAS CONGENITAS

48% Comunicacion interauricular
11% Coartacion aortica

9% Comunicacion interventricular
9% Anomalia de Ebstein

7% Persistencia del conducto arterioso
4% Tetralogia de Fallot

La insuficiencia cardiaca representa del 20 % al
50 % de las consecuencias mas graves de las car-
diopatias congénitas, y es la principal causa de
muerte entre los pacientes con estas patologias.
Otras consecuencias son las arritmias, endocardi-
tis relacionadas con procedimientos quirirgicos,
hipertension arterial pulmonar y muerte stbita.

Comunicacion interauricular

Consiste en anormalidades en el desarrollo de
cualquier porcion del septum interatrial que per-
miten el flujo de sangre entre ambas auriculas. Se
estima que 1.6 de cada 1000 nacidos vivos tienen
comunicacion interauricular. Es mas frecuente en
mujeres y se asocia con sindrome de Down.

No se debe confundir esta cardiopatia con el fo-
ramen oval permeable, debido a que este es una
falla en la fusion entre el septum primum y secun-
dum, es mucho mas comun y se encuentra entre el
20 %y el 30 % de la poblacion.

La comunicacion interauricular ocurre en diversas
ubicaciones, los sitios mas comunes son el ostium
secundum (75 %), ostium primum (15 %), seno
venoso (10 %) vy, el mas infrecuente, en el seno
coronario. Cuando se encuentran dichas comuni-
caciones, provocan sobrecarga de volumen en ca-
vidades derechas e hipertension arterial pulmonar.
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Figura 2. Principales sitios de ubicacion en la comunicacion interauricular (autor: Claudia Enriquez).

COMUNICACION INTERAURICULAR: PRINCIPALES SITIOS
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Ostium secundum  Ostium primum

El cuadro clinico de esta cardiopatia suele ser
asintomatico y, por lo tanto, es mas comun que
se diagnostique por hallazgo incidental en elec-
trocardiogramas, radiografias u otros estudios
diagnosticos. Sin embargo, los pacientes también
pueden presentar (figura 3):

Seno venoso Seno coronario

Una manifestacion caracteristica es el desdobla-
miento del segundo ruido cardiaco que se acom-
pana de un soplo sistolico pulmonar. La presencia
de estas dos caracteristicas hace necesario pensar
en una comunicacion interauricular.

Figura 3. Cuadro clinico de la comunicacion interauricular (autor: Claudia Enriquez).

CUADRO CLINICO

Bronquitis por congestion pulmonar

Hipodesarollo ponderal

Disnea

Arritmias

30
REMUS Nuam. 9, enero - junio 2023

Infecciones respiratorias bajas frecuentes

Intolerancia al ejercicio

Edema periférico

Sincope
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En cuanto al tratamiento, no todas las comuni-
caciones interventriculares requieren cirugia, no
obstante, se indica si el paciente presenta aumento
del flujo o dilatacion de las cavidades derechas.
Ademas de la cirugia, un método alternativo para
el cierre es el cateterismo.

Coartacion aortica

Es un estrechamiento de la arteria aorta que suele
estar a nivel yuxtaductal. Representa del 8 al 10 %
de las cardiopatias congénitas y es mas comun en
hombres, ademas, un 30 % de los casos se asocian
con el sindrome de Turner. Por otra parte, hasta el
80 % de pacientes con una arteria aorta bictispide
presentan coartacion adrtica.

En cuanto a la fisiopatologia, existe una sobrecar-
ga de presion, proporcional al grado de obstruc-
cioén, lo que eventualmente provoca una hiper-
trofia ventricular izquierda compensatoria. Otras
consecuencias son aneurismas y enfermedades
cardiovasculares (ECV).

El cuadro clinico suele ser asintomatico, aunque
en ocasiones se presenta claudicacion intermi-
tente e hipertension en pacientes jovenes, la cual
siempre debe de estudiarse. El tratamiento es an-
gioplastia con implante de STENT.

Comunicacion interventricular

Se presenta en 1 de cada 1000 nacidos vivos y
conforma del 20 al 30 % de las cardiopatias con-
génitas. Forma parte de otras patologias como:

Tetralogia de Fallot

Atresia tricuspidea

Doble salidas

Defectos atrioventriculares complejos

En un 80 % la comunicacion es perimembranosa,
aunque puede ser muscular y ubicarse en la punta
del corazon.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la comu-
nicacion interventricular provoca una sobrecarga
volumétrica de cavidades izquierdas que conduce

hacia el hiperflujo pulmonar. El flujo depende del
tamafio de la comunicacion interventricular. El
cuadro clinico es muy parecido al de la comuni-
cacion interauricular, pero se caracteriza por un
soplo sistdlico “en barra”.

El tratamiento puede omitirse en ciertos pacien-
tes, ya que alrededor del 30 al 40 % presentan
cierre espontaneo. Ademas, si el paciente presenta
insuficiencia cardiaca, se deben administrar medi-
camentos como diuréticos e inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina (IECAS).

Se recomienda cierre quirurgico si se presenta fa-
lla cardiaca que no responde al tratamiento médi-
co o presion pulmonar igual o mayor al 50 % de
la presion sistémica.

Anomalia de Ebstein

Es una anormalidad en la formacion y desplaza-
miento apical de la valvula tricuspide, lo que se
conoce como “atrializaciéon del ventriculo dere-
cho”. Con frecuencia, provoca insuficiencia tri-
cuspidea.

Es importante su relacion con el sindrome de
Wolff-Parkinson-White (arritmias supraventricu-
lares), que consiste en QRS ancho, intervalo PR
corto y presencia de ondas delta.

Persistencia del conducto arterioso
Consiste en la comunicacion de la aorta y la arte-
ria pulmonar mas alla del postparto inmediato. Es
de las cardiopatias congénitas menos frecuentes
(entre el 5y 10 %) y es mas comun en mujeres,
prematuros y madres con rubéola.

La clinica depende del tamafio del conducto. En
conductos pequefios, no suele tener consecuen-
cias hemodinamicas y, por lo tanto, es asintoma-
tica. A pesar de esto, en los conductos de tamaiio
mediano puede provocar sobrecarga de volumen
e insuficiencia cardiaca izquierda. Por ultimo, en
conductos grandes provoca hipertension arterial
pulmonar.
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Tetralogia de Fallot

Esta patologia incluye cuatro defectos del corazon
y sus vasos (figura 4):

Figura 4. Los cuatro defectos que constituyen la tetralogia de
Fallot (autor: Claudia Enriquez).

TETRALOGIA DE FALLOT
Comunicacion Esternosis
interventricular pulmonar

Es mas comun que se diagnostique en nifios. Por
lo general, en adultos se trata con anterioridad por
medio de cirugia. Debido a que en las interven-
ciones quirargicas no suelen cambiar la valvula
pulmonar, es frecuente la insuficiencia pulmonar,
y sus consecuencias, en estos pacientes.

Conclusiones

La poblacion con cardiopatias congénitas en el
adulto continiia en aumento y actualmente exis-
ten mds adultos que nifos que las padecen. La
comunicacion interauricular es la cardiopatia
congénita mas comun en el adulto. Todas estas
patologias son enfermedades cronicas que
deben mantenerse en vigilancia para evitar
complicaciones.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora — 21 de octubre de 2022
Ponente: Dra. Cepeda-Ayala Graciela Alheli
Redacto: Quintana-Gutiérrez Carla Dennis

Historia de los trasplantes pulmonares

El primer trasplante pulmonar en humanos se rea-
liz6 en 1963 por James D. Hardy en Mississippi.
Lamentablemente, el paciente no tuvo una bue-
na sobrevida. No fue hasta 1983, en la escuela de
Toronto, que se llevo a cabo el primer trasplante
exitoso en humanos: el paciente lleg6 a vivir mas
de 8 afios.

En México, en 1989 los doctores Jaime Villava,
José Morales y Patricio Santillan realizaban ciru-
gias en caninos en el hospital de nutricion, donde
se trasplantaban los l6bulos pulmonares y se ve-
rificaba el uso de las suturas adecuadas, con el fin
de evitar fugas sanguineas o fugas aéreas en las
anastomosis bronquiales. A ellos se les atribuyen
los primeros trasplantes en México, por lo que se
les considera pioneros en el area. A partir de la
década de los 80, abordaron aproximadamente 9
casos a lo largo de 20 afios. Sus pacientes tuvieron
una sobrevida mayor a 5 afios. Sin embargo, el
programa de trasplantes se detuvo y no se reactivo
hasta junio del 2022.

Posteriormente, los doctores Miguel Angel Gon-
zalez y Heriberto Gonzalez realizaron en 1994 el
primer trasplante pulmonar en Monterrey. En esa
misma ciudad, en el hospital universitario, se cre6
el primer programa de trasplantes en el 2003, que
se extendi6 hasta 2017 y logro incluir 12 pacientes
con una sobrevida apropiada de aproximadamente
12 afos. Los responsables de este programa fue-
ron los doctores Luis H. Gémez Danes, Felipe
Elias y, el lider del programa, Carlos Montero, ci-
rujano general que se formo en Barcelona, lo que
le permitié adquirir las habilidades requeridas.

En 2018 se formo el programa Christus Muguerza
en la ciudad de Monterrey, donde se han realizado
23 trasplantes hasta la actualidad. El equipo del
programa se conforma por mas de 20 personas e
incluye perfusionistas, anestesidlogos, quienes,
ademas de realizar su especialidad, llevan a cabo
un aflo de entrenamiento en anestesia cardiovas-
cular y de trasplantes; cirujanos, entre los que
destaca el doctor Manuel Wong, lider quirtrgico
con formacion en el area de cirugia general en la
ciudad de Barcelona, asi como entrenamiento en
trasplante de pulmon; neumdlogos, como el doc-
tor Uriel Echeverria, quien prepara a los pacientes
y elige cual de ellos es el mejor candidato para re-
cibir un injerto pulmonar; interconsultantes, coor-
dinadores, entre otros.

Datos estadisticos

La International Society for Heart and Lung
Transplantation es la organizacion que se encarga
de reportar los datos estadisticos a nivel mundial.

En un seguimiento de 21 afios de los pacientes que
se sometieron a trasplantes en el periodo de enero
de 1990 a junio de 2016, se incluyeron 59 993
adultos y 2205 pacientes pediatricos. Se observd
que la sobrevida en los pacientes adultos fue de 6
afios aproximadamente y de 5.5 afios en pacientes
pediatricos.

América Latina enfrenta diversos desafios al desa-
rrollar programas de trasplantes pulmonares, por
ejemplo, en el afio 2000 en Brasil se llevo a cabo
un programa que realizo un trasplante bipulmonar
a un paciente que padecia silicosis, procedimiento
que mejoro su sobrevida por 10 afios. Sin embar-
go, eventualmente se present6 alta mortalidad, lo
que condujo a la suspension del programa. Los
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programas se inician y cierran con frecuencia; es
complicado que se mantengan por la alta comple-
jidad de la operacion, pues el pulmoén es el 6rgano
solido mas grande del cuerpo que se trasplanta,
esto aunado a la conexién entre los dos pulmones,
la via aérea y el medio ambiente. Los pacientes
con trasplante se tratan con inmunosupresores, 1o
que los hace susceptibles a infecciones oportunis-
tas y complican el manejo postoperatorio.

Caracteristicas de un programa exitoso

Para que un programa se mantenga vigente con el
paso del tiempo, debe poseer un gran volumen de
casos. En Espafa y Viena manejan cerca de 300
pacientes al afio, con una sobrevida mayor del 80
% a los 12 meses. Se requiere, ademds, de una
adecuada planeacion, preparacion, experiencia
por parte del equipo y buenos resultados. Asimis-
mo, es necesario aprender de los errores y de las
complicaciones que surgen, con ¢l objetivo de co-
rregirlas como equipo.

,Qué se ha hecho diferente para mejo-
rar los resultados de los programas?

Se realizaron diversos cambios respecto a las dé-
cadas anteriores. Uno de los principales es la eje-
cucion de la técnica bipulmonar secuencial, que
recibe su nombre porque primero se implanta el
pulmoén izquierdo y, secuencialmente, el pulmén
derecho. Existen distintos tipos de abordajes: to-
racotomias bilaterales o toracotomias totalmente
abiertas.

Para el manejo de las complicaciones, se cuentan
con nuevos insumos que antes no existian, como
los stents bronquiales, que son de mejor calidad
y son Uutiles para cerrar las fistulas que pudieran
presentarse en caso de dehiscencia del mufion.

Otro aspecto distinto es el actual uso del ECMO
(Extracorporeal Membrane Oxygenation), una
consola que funciona como un pulmén artificial.
El ECMO puede usarse antes del trasplante, es
decir, preoperatoriamente, cuando el paciente
presenta un deterioro muy grave que lo hace in-
capaz de oxigenar adecuadamente, de manera que
funciona como puente para el trasplante. También
se utiliza de manera transoperatoria en pacientes
candidatos a recibir ambos pulmones y que en ese
momento atraviesan una inestabilidad hemodina-
mica que pone en riesgo su vida. Ademas, es posi-
ble utilizarlo en el manejo postoperatorio cuando
existe una falla en el injerto, pues esta es la princi-
pal causa de muerte al mes del trasplante y puede
aparecer inmediatamente después de la cirugia.

En el afio 2017, se realizo el primer trasplante bi-
pulmonar en la ciudad de Monterrey; el paciente
fue un sefior llamado Mauricio, quien aiin goza de
vida. El paciente se conectd6 a ECMO, lo que mar-
c6 el inicio de su uso como soporte en pacientes
trasplantados.

El hospital Christus Muguerza apoya administra-
tivamente el programa, lo que permite que en la
actualidad sea el unico hospital donde se realizan
todo tipo de trasplantes, incluyendo de corazon,
pulmon, cornea, rifion e higado.

Figura 1. Usos de ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation), periodo donde se utiliza
y razon o dario que requiere su empleo (autor: Claudia Enriquez).

PERIODO CAUSA POR LA QUE SE EMPLEA
Preoperatorio Deterioro que obstaculiza la oxigenacion
USO DE ECMO Transoperatorio Inestabilidad hemodindmica
Postoperatorio Falla en el injerto
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Existen escalas para identificar a los pacientes que
tienen alto riesgo de fallecer durante la espera de
un organo, como la escala LAS. Este sistema se
empez06 a utilizar en Europa, y se observo una dis-
minucion importante de la mortalidad y el tiempo
de espera de los organos.

Se modificé también el cuidado del injerto del or-
gano que va a donarse. Se utilizan diferentes sus-
tancias que conservan y evitan el dafio de isque-
mia-reperfusion del 6rgano. Cuando se retira un
organo, como el corazon o un pulmoén, comienza
un metabolismo anaerobio y se empiezan a libe-
rar enzimas proteoliticas que destruyen el tejido
y causan edema a nivel celular. La sustancia que
mas se utiliza a nivel mundial es el Perfadex, la
cual contiene 50 % de dextrano y una baja can-
tidad de potasio. Se administra en el tronco de la
arteria pulmonar al momento de procurar el pul-
moén, con una dosis aproximada de 50-60 ml/kg,
lo que permite que el pulmon se transporte y tole-
re hasta ocho horas antes de recibir nuevamente el
flujo sanguineo.

Trasplante de organos

La fibrosis pulmonar, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y la fibrosis quistica
conforman las primeras tres causas de trasplante
pulmonar y corresponden al 75 % de los casos. El
10 % de los trasplantes pulmonares corresponden
a hipertension pulmonar y otras enfermedades ra-
ras como histiocitosis.

La tendencia a realizar trasplantes bipulmonares
va en aumento, en virtud de la mayor sobrevida
con respecto a cuando se trasplanta un solo pul-
mon. Desde 1988 hasta el 2017 prevalece la téc-
nica de trasplante bipulmonar.

Figura 2. Principales causas de trasplante pulmonar (au-
tor: Claudia Enriquez).

PRINCIPALES CAUSAS

1°  Fibrosis pulmonar
2°  EPOC
3°  Fibrosis quistica

Al momento de procurar un 6rgano se deben rea-
lizar gasometrias arteriales y verificar que se en-
cuentren en parametros adecuados. El Indice de
Kirby (PaO,/FiO,) debe indicar un valor arriba de
300 para que los pulmones se consideren aptos
para donacion. Sin embargo, se demostrd que, en
pacientes mayores de 60 anos, a pesar de tener un
indice de Kirby apropiado, la implantacion pul-
monar disminuye la sobrevida hasta 10 afios. Se
prefiere que sean pacientes de menor edad, o si el
donador tiene 60 afios 0 mas, se busque un recep-
tor con una edad similar.

El CENATRA (Centro Nacional de Trasplantes)
es el organismo encargado de coordinar la oferta
de 6rganos. Se ejecuta un protocolo para estable-
cer la muerte encefalica, hablar con los familiares
del posible donador y, una vez que se establecio la
certeza de la compatibilidad con el paciente recep-
tor, se inicia la comunicacion y logistica para que
el equipo interesado en procurar el 6érgano pueda
viajar a la ciudad donde se encuentra el donador.

Ademas, en el sitio de procuracion se realiza una
broncoscopia para examinar el lumen de los bron-
quios y confirmar que no haya secreciones inci-
pientes de infeccion. Se hace un lavado bronquial
y se toman mas gasometrias para valorar el estado
del pulmon. La eleccion del abordaje quirtirgico
depende de la técnica a la que el cirujano esté ha-
bituado y de la posibilidad de realizar soporte con
ECMO. Las técnicas quirtirgicas mas destacables
son la toracotomia bilateral derecha e izquierda
y la técnica de Clamshell, la cual consiste en una
seccion del esternon para una exposicion amplia
que permita acceder de manera sencilla a la cavi-
dad toracica, lo que hace posible una vision ade-
cuada del corazdn y los hilios pulmonares. Una
vez que finalizan las anastomosis correspondien-
tes, se verifica con una broncoscopia post-tras-
plante que no exista reduccion del lumen de los
bronquios y tengan una perfusion adecuada.
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Figura 3. Pasos a seguir para la coordinacion de la oferta
de organos (autor: Claudia Enriquez).

PASOS PARA COORDINAR LA OFERTA
DE ORGANOS

Protocolo para establecer muerte encefalica

Comunicacion con familiares del donador
Confirmar compatibilidad donador-receptor
Comunicacion y logistica con el equipo
Broncoscopia para asegurar que no exista
infeccion

Lavado bronquial

Realizar gasometrias que valoran el estado
pulmonar

Eleccion de abordaje quirtirgico

Col =l I R B S e R

Broncoscopia post-trasplante

Trasplantes de pulmon en México
Destacan tres casos:

1. El paciente Mauricio se trat6 preoperato-
riamente con ECMO porque padecia fi-
brosis pulmonar. Posterior a su trasplante,
tuvo una falla primaria del injerto, razén
por la que continué con ECMO. Una se-
mana después desarrollo falla renal y pre-
sentd también una fistula broncopleural
derecha, la cual se resolvid con la coloca-
cion de un stent bronquial bajo broncosco-
pia rigida.

2. Paciente de nombre Jessica, muy joven y
fue el primer caso con fibrosis quistica en
recibir dos pulmones. Tuvo buenos resul-
tados postoperatorios. Hoy en dia existen
muchos medicamentos novedosos para la
fibrosis quistica que mejoran significativa-
mente la sobrevida de los pacientes, pero
aun requieren el trasplante pulmonar de-
bido a las afecciones pulmonares subya-
centes.

3. Paciente con COVID, se conectdo a ECMO
aproximadamente 3 meses, originario de
Chiapas. En la actualidad goza de vida y
su caso fue el tercer trasplante pulmonar
en un paciente con COVID a nivel mun-
dial y el primero en Latinoamérica.
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Conclusion

A pesar de que en México el trasplante pulmonar
estd en vias de desarrollo, hay precedentes des-
tacables que demuestran que existe el potencial
para llevar a cabo este tipo de procedimientos tan
complicados. Tal es el caso del paciente Mauricio,
quien se trasplantd y presentdé multiples compli-
caciones postoperatorias, las cual fueron resuel-
tas gracias a la existencia de recursos disponibles
para abordar cada una de ellas y a la preparacion
del personal de salud, que es capaz y se encuentra
en constante actualizacion para ofrecer un servi-
cio de alta calidad.

Atln falta un largo camino por recorrer, pero al
trabajar en equipo, educar a la poblacion respecto
a la importancia de la donacion de organos y ge-
nerar programas que sean accesibles en distintos
estados de la republica, se podria cubrir un sector
mas grande de la poblacidon que requiere este ser-
vicio.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora - 20 de octubre de 2022
Ponente: Dr. Laniado-Laborin Rafael
Redacto: Ledesma-Lopez Lorena

La coccidioidomicosis es una enfermedad que se
produce por el hongo Coccidioides, del cual exis-
ten dos especies: Coccidioides immitis 'y Cocci-
dioides posadasii, practicamente idénticas y re-
quieren del mismo tratamiento. Se reproducen en
regiones secas y aridas, por lo que se encuentran
solamente en América, especificamente en Esta-
dos Unidos y México. Dentro de estos territorios,
Arizona, Sonora, California y Baja California son
las areas predominantes.

Ciclo de vida y epidemiologia

Su ciclo de vida es sencillo (figura 1), tiene un pe-
riodo de incubacion de 1 a 3 semanas y se encuen-
tra en el medio ambiente en forma de micelio. Po-
see artroconidias que con el viento o remocion de
la tierra se fragmentan, se transportan por el aire y
posteriormente se inhalan por vertebrados, inclu-
yendo los humanos, para los que basta con inhalar
una sola artroconidia para desarrollar la enferme-
dad. Al solo medir 5 micras, las artroconidias lle-
gan hasta los pulmones e inducen la formacion de
una esférula que, con el aumento de presion de
las endosporas, se revienta y se transporta al resto
de los tejidos. En el organismo se encuentra en
su forma parasitaria, que permite su deteccion en
humanos.

Al serunhongo, lalluvia propicia su reproduccion,
mientras que, en temporadas de sequia, se puede
esparcir al fragmentarse. Por lo tanto, aumenta la
incidencia de coccidioidomicosis después de la
temporada de lluvias y durante la sequia. La C.
immitis predomina en California y Baja Califor-
nia, mientras que C. posadasii se encuentra en las
diferentes areas endémicas, incluyendo las de C.
immitis, y producen una infeccion asintomatica y
autoinmunitaria en la mayoria de la poblacion.

Figura 1. Ciclo de vida de Coccidioies (autor: Ana Sofia Ortiz).

1. El hongo coccidioides se encuentra en el
medio ambiente en forma de micelio

2. Artroconidias son transportadas por el aire e
inhaladas por vertebrados. Miden aproximadamente 5 mm

3. Artroconidias llegan a los pulmones

4. Esférulas se revientan dentro del pulmén y
se fransportan al resto de los tejidos

Se reportan brotes después de realizar activida-
des como marchas militares, construccion, te-
rremotos, aeromodelismo, caceria de armadillo,
tormentas de polvo, entre otras que remuevan la
tierra o produzcan polvo.

En México, la prevalencia de la coccidioidomi-
cosis es desconocida, ya que no se encuentra en
la lista de enfermedades que deben reportarse de
forma obligatoria. Las estimaciones que se reali-
zaron cuando existian reportes obligatorios men-
cionan alrededor de 1500 casos al ano, siendo So-
nora el estado con mayor incidencia. En general,
en Latinoamérica no existen reportes que sean
confiables.

Los pacientes inmunocomprometidos, como son
aquellos con infeccién por VIH, con antecedente
de trasplante o en tratamiento con quimioterapia,
presentaran una enfermedad considerable e inclu-
so pueden llegar a padecer coccidioidomicosis ex-
trapulmonar grave. En cambio, aquellas personas
con inmunidad celular competente no presentaran
sintomas y la tnica evidencia de la infeccion sera
la prueba cutanea.
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En México, un grupo de alto riesgo son los pacien-
tes con diabetes, sobre todo aquellos con diabetes
descontrolada. Por su parte, datos de Estados Uni-
dos mencionan que el grupo con mayor riesgo de
enfermedad grave son los afroamericanos, segui-
dos de los filipinos e hispanos.

Manifestaciones clinicas

De las personas infectadas con Coccidioides, 65
% son asintomaticos, 35 % presentan neumonia
(autolimitada) y 5 % un problema pulmonar cré-
nico o extrapulmonar. La manifestacion mas fre-
cuente es la fiebre del valle de San Joaquin, un
cuadro primario pulmonar que se presenta con
fatiga, tos, dolor toracico, disnea, hemoptisis, fie-
bre y artralgias. Estos sintomas se acompanan de
exantemas diversos, como el eritema multiforme
0, en forma mas critica, el eritema nodoso.

La neumonia que produce este hongo se caracte-
riza por adenopatia hiliar y como secuela es fre-
cuente encontrar cavidades o nodulos. La adeno-
patia puede encontrarse en mediastino y ser signo
de enfermedad extrapulmonar. La forma disemi-
nada es aquella que va mas alla del pulmén y la
pleura hacia cualquier parte del cuerpo. Los sitios
mas comunes de enfermedad extrapulmonar son
la piel, huesos, articulaciones y el sistema ner-
vioso central. En regiones endémicas, como Ca-
lifornia, hasta el 30 % de las neumonias son por
coccidioidomicosis.

El diferencial mas importante de esta enfermedad
es la tuberculosis, son “hermanas gemelas sepa-
radas al momento del parto,” en donde la unica
diferencia es el agente causal. Ademas, pueden
coexistir. El embarazo representa un gran riesgo,
sobre todo en el tercer trimestre, en donde 70 %
de los casos se diseminan y muere la mitad.

Diagnostico

Para llegar al diagnostico, es pertinente conside-
rar la localizacion geografica y pensar en las en-
fermedades endémicas de la comunidad, asi como
correlacionar con los hallazgos clinicos, explora-
cion fisica y datos de laboratorio. Se realizan pre-
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cipitinas en tubo, I[gM aparece de forma temprana
y después desaparece, e IgG se hace presente a las
4 semanas y posteriormente desaparece. Ayuda
tanto para el prondstico como para el tratamiento.
Un titulo de 1 a 32 o mas, nos habla de enfer-
medad diseminada y el tratamiento debe ser méas
prolongado. Otras formas de deteccion incluyen:
inmunoensayo, cultivo, frotis de expectoracion y
biopsia.

Es importante aclarar que un estudio serologico
negativo no descarta la enfermedad, ya que los
pacientes inmunocomprometidos pueden tener
serologia negativa, aunque tengan coccidioidomi-
cosis, o bien, pueden encontrarse en periodo de
ventana. Hasta una tercera parte de los pacientes
con VIH exhiben una serologia negativa y presen-
tan la forma diseminada. Para estos casos existe
una prueba de antigeno, que es escasa en México.

Tratamiento

Existen dos grupos grandes de medicamentos que
se utilizan: los polienos y los azoles. Los polie-
nos deben administrarse de forma intravenosa y
un ejemplo de estos es la anfotericina B. Por otra
parte, los azoles son el tratamiento de eleccion.
Se administran via oral y los mas utilizados son
fluconazol e itraconazol, con dosis tipica de 400
mg al dia. Cuando el tratamiento con estos azo-
les no es suficiente, se puede utilizar posaconazol
y voriconazol. No obstante, debemos considerar
los efectos adversos de estos medicamentos. La
anfotericina B causa nefrotoxicidad, disminucion
del potasio, magnesio, anemia, entre otros efectos
secundarios. De igual manera, posaconazol y vo-
riconazol pueden causar trastornos visuales y alu-
cinaciones, alteraciones del estado mental, mayor
riesgo de malignidad cuténea, incluido carcinoma
de células escamosas y melanoma. En general, to-
dos los azoles causan hepatotoxicidad y prolon-
gacion del intervalo QT en el electrocardiograma,
ademas, son teratogénicos, por lo que el trata-
miento en mujeres embarazadas es la anfotericina
B. Casos especiales de meningitis o encefalitis
requieren tratamiento con fluconazol a dosis altas
de por vida para evitar recaidas.
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Conclusion

La coccidioidomicosis es una enfermedad endé-
mica de Sonora y debemos pensar en ella siempre
que nos encontremos frente a un cuadro de neu-
monia que se acompafie de exantema y adenopa-
tia hiliar. Los datos epidemiologicos de esta enfer-
medad no son confiables debido a la deficiencia
que existe en el reporte de casos. Su diagndstico
debe acompafiarse de estudios seroldgicos; sin
embargo, no debemos olvidar que una prueba se-
rologica negativa no descarta la enfermedad y, en
caso de presentarla, los azoles son el tratamiento
de eleccion.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora — /9 de octubre de 2022
Ponente: Dr. Sanchez-Gutiérrez Jaime Alejandro
Redacto: Carranza-Cruz Vania Sofia

Las imagenes de tomografia, radiografia o ultra-
sonido son vitales dentro de la neumologia, ya
que se utilizan para analizar las redes de tejido
conectivo o el intersticio pulmonar.

Para su estudio, es pertinente conocer la anatomia.
El intersticio pulmonar cuenta con diferentes par-
tes: el intersticio peribroncovascular, subpleural y
el intralobulillar. El lobulillo pulmonar secunda-
rio se observa en tomografias de alta resolucion
y se caracteriza por su forma poliédrica irregular.
Mide de 1 a 2 cm, contiene arteria y bronquiolo,
ademads de alrededor de 12 acinos en cada unidad
funcional del lobulillo. El alveolo bronquio se di-
vide en generaciones: comprende desde la genera-
cion 0, que es la traquea, hasta la 23 y 24, que son
los sacos alveolares.

Segun la ubicacién de la afectacion, existen di-
ferentes patrones y alteraciones en la radiografia.
En los sacos alveolares se localizan las neumonias
virales, como la ocasionada por la COVID-19,
que al afectarlos da como resultado una imagen
conocida como vidrio despulido. Por otro lado, la
neumonia adquirida en la comunidad, que suele
ser de origen bacteriano, afecta a las generaciones
alveolares, de la 16 ala 19.

Una consolidacién no es equivalente a una neu-
monia. Una consolidacion es esencialmente un
exudado inflamatorio dentro del tejido pulmonar,
que da como resultado que el tejido pulmonar lle-
no de aire, normalmente radiolticido, aparezca ra-
diopaco en la radiografia. Diferentes organismos
infecciosos tienden a producir consolidacion con
diferente distribucion en el pulmon.
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La neumonia se define de dos maneras dependien-
do del enfoque. Desde el enfoque anatomo-pato-
logico, es una infeccion de los alvéolos, en la por-
cion distal de las vias respiratorias y el intersticio
del pulmén, que se manifiesta por aumento de
peso de dicho organo, sustitucion de su trama es-
ponjosa normal por zonas de consolidacion y pre-
sencia de leucocitos, eritrocitos y fibrina dentro
de los alvéolos. Por otro lado, el enfoque clinico
define la neumonia como los sintomas y signos
propios de la enfermedad en combinacion con una
opacidad de los campos pulmonares en la radio-
grafia de torax.

Los sintomas clinicos principales son fiebre, es-
calofrios, hiperhidrosis, tos (productiva o no, con
esputo mucoso, purulento o hemoptoico), disnea,
pleurodinia, sintomas gastrointestinales y sinto-
mas generales como mialgias, artralgias, cefalea
y fatiga. Los signos de neumonia incluyen taquip-
nea, uso de musculos accesorios, aumento o dis-
minucién de transmision de vibraciones vocales,
matidez a la percusion, estertores crepitantes, rui-
dos bronquiales y frote pleural.

El diagndstico no se realiza inicamente con sig-
nos o sintomas, pero tampoco con la imagen por si
sola. Para realizarlo correctamente es necesaria la
presencia de una opacidad en las imagenes de to-
rax en un paciente con un sindrome clinico com-
patible con la enfermedad, como se recomienda
en las pautas de la American Thoracic Society/
Infectious Disease Society of America.

Radiografia simple de torax

La radiografia de térax que se asocia a sintomas
clinicos es el estandar de oro en el diagndstico de
neumonia. Es importante obtener la radiografia
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posteroanterior y lateral para un correcto abordaje
del paciente, ya que es ttil para evaluar extension
y complicaciones, asi como para realizar el diag-
nostico diferencial

Las alteraciones en la radiografia pueden obser-
varse a las 12 horas del inicio de los sintomas.

Hay tres patrones basicos de neumonia en la ra-
diografia (figura 1):

1. Focal no segmentaria o neumonia lobar

2. Bronconeumonia multifocal o neumonia
lobulillar

3. Neumonia intersticial focal o difusa (en-
fermedad multilobar).

Neumonia lobar

La consolidacién lobar es el patrén radiografico
mas comun en la neumonia adquirida en la comu-
nidad. Muestra una consolidacién homogénea no
segmentaria que afecta predominante o exclusiva-
mente a un 16bulo con aire visible. Las etiologias
mas frecuentes son Legionella species, Strepto-
coccus pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae.

Bronconeumonia multilobar

La bronconeumonia es causada cominmente por
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae
y hongos. Ocurre cuando los organismos infec-
ciosos se depositan en el epitelio de los bron-
quios, producen inflamacién bronquial aguda con
ulceraciones epiteliales y forman exudado fibri-
nopurulento. La reaccion inflamatoria se propaga
rapidamente, de manera centrifuga a través de las
paredes de las vias respiratorias y hacia los lo-
bulillos pulmonares contiguos. Cuando las areas
afectadas se unen, la sombra puede volverse mas
uniforme y asemejar una neumonia lobar.

Radiograficamente, estos agregados inflamatorios
provocan un patron parcheado tipico de bronco-
neumonia o, en ocasiones, una consolidacion seg-
mentaria homogénea que también puede cavitar-
se.

Neumonia intersticial

En la neumonia intersticial, el dafio inicial se diri-
ge hacia la mucosa de los bronquiolos. Después,
el tejido peribronquial y los tabiques interlobu-
lillares se vuelven edematosos y se infiltran con
células inflamatorias.

Figura 1. Patrones basicos de neumonia en radiografia (autor: Ana Sofia Ortiz).

® NEUMONIA
LOBAR

PATRONES BASICOS
DE NEUMONIA EN

o MULTIILOBAR
LA RADIOGRAFIA

® NEUMONIA
INTERSTICIAL

. BRONCONEUMONIA

Consolidacion homogénea no
segmentaria

Etiologias mas frecuentes:
Legionella species, Streptococcus

: p
P » Mycop P

Patrén parcheado tipico de
brononeumonia

Etiologias mas frecuentes: Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae y hongos

Extenso engrosamiento peribronquial

Opacidades reticulonodulares mal definidas

Atelectasia subsegmentaria parcheadao en
forma de placa asociada

Etiologias mas freuentes: virus y

M
Mycop

REMUS Num. 9, enero - junio 2023

ISSN 2954-4645



INFORMES DE CONFERENCIA

En la radiografia de torax, la neumonia intersti-
cial se caracteriza por un extenso engrosamiento
peribronquial y opacidades reticulonodulares mal
definidas; es comun la atelectasia subsegmentaria
parcheada o en forma de placa asociada. Predomi-
na un patron homogéneo reticular, como lineas de
madera, que se extiende por el pulmon.

Los patrones intersticiales bilaterales difusos y/o
intersticial-alveolar (mixto) son causa de virus y
Mycoplasma pneumoniae.

Las alteraciones radiograficas no siempre son ho-
mogéneas, puede existir heterogeneidad y se debe
describir cuando hay patrones distintos.

Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada (TAC) presen-
ta evidencia grado C de utilidad para el diagnos-
tico de neumonia, por lo que no se debe emplear
como primera imagen diagndstica. Su uso depen-
de del nivel de practica médica (primer, segundo
o tercer nivel). Las tendencias futuras indican que
la TAC desplazara a la radiografia en medicina de
primer nivel. El uso de esta se debe reservar para
casos complejos, neumonias no resueltas, ante la
falta de respuesta a antibioticos o una radiografia
normal con alta sospecha y persistencia de sinto-
mas.

Su certeza diagnoéstica depende no solo de la ima-
gen, sino también de la clinica, la epidemiologia,
entre otros factores. Siempre se debe correlacio-
nar.

Ultrasonido pulmonar

Para el uso del ecografo se debe tener una pregun-
ta clinica. Con una buena practica y ensefianza en
el tema se puede usar correctamente.

El ecografo tiende a ser una nueva herramienta de
diagnostico médico, actualmente ya se utiliza en
diversos contextos clinicos, incluso en el diagnos-
tico de neumonia.
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Daniel Lichtenstein, padre de la ultrasonografia
pulmonar, demostr6 que las alteraciones en el ul-
trasonido (US) podian dar diagnosticos médicos.
El diagndstico de neumonia mediante US tiene
una sensibilidad de 92 % y una especificidad de
94 %.

En un pulmén sano, el US muestra una linea
pleural blanca en la parte superior. Cuando exis-
te afectacion alveolar, empieza a generar “lineas
B”, datos 100 % sensibles de afectacion intersti-
cial pulmonar que, al asociarse con una clinica de
neumonia, permite el diagnostico en poco tiempo.

Dentro del US existen algunos tipos de consolida-
cion: la consolidacion translobar, que es represen-
tativa de una neumonia lobar, y la no translobar,
que es una bronconeumonia.

Hay signos que se consideran propios de cada
consolidacion. El “tissue-like sign” indica una
consolidacion translobar, donde la pleura visceral
y parietal estan en contacto, las dimensiones del
pulmon suelen conservarse y hay un minimo de
derrame pleural. Por otro lado, el signo “the shred
sign” equipara una consolidacién no translobar,
donde el limite entre la consolidacion y el tejido
pulmonar es irregular, lo que crea un borde fractal
totalmente opuesto a la linea pleural.

Conclusion

Para el correcto diagnostico de una neumonia, se
deben correlacionar los métodos diagndsticos por
imagen y la clinica del paciente (historia clinica
y anamnesis adecuada). A pesar de que el estan-
dar de oro actual para el diagndstico es una radio-
grafia sugestiva aunada a la clinica del paciente,
otros dos métodos existentes de gran utilidad, la
TAC y el US, se usan cada vez mds en la practica
clinica actual. Cabe destacar que no todas las con-
solidaciones que se observan en imagen son cau-
sadas por neumonia, ya que existen otras causas
como el infarto pulmonar, neoplasias pulmonares
o atelectasia, por lo que es importante diferenciar
los dos términos.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora — 20 de octubre de 2022
Ponente: Dr. Carlos Boroel Cervantes
Redacto: Rodriguez-Contreras Marian

La endocarditis es una enfermedad sistémica, por-
que afecta a los vasos sanguineos en general. Su
presentacion puede ser subaguda o aguda, siendo
la ultima la que predomina. Puede afectar cerebro,
corazodn, rifiones, bazo, piel, entre otros 6rganos.
Es un padecimiento que existe desde antes del
siglo XX: en 1885, William Osler hizo una des-
cripcion detallada de la enfermedad y, en 1931,
un doctor en Harvard que la padecia la describio
desde su propia perspectiva. Existieron mas ca-
sos en aquella época, pero el 100 % terminaba en
muerte, ya que no habia tratamiento. Gracias al
descubrimiento de los antibidticos y nuevos mé-
todos diagndsticos, dejo de ser una enfermedad
mortal en todos los pacientes, al igual que otras
enfermedades infecciosas.

Epidemiologia

La incidencia aumenta en consecuencia de cam-
bios en el hospedero, sobre todo en factores
como: aumento en la expectativa de vida, mayor
probabilidad de infecciones nosocomiales, uso de
instrumentacion cardiaca y de drogas intraveno-
sas, asi como el aumento de comorbilidades (p.
ej., hemodidlisis en pacientes con enfermedad re-
nal). Algunos factores pronosticos que se asocian
a mayor mortalidad son la afectacion del lado iz-
quierdo del corazon, Staphylococcus aureus como
patogeno causal o una etiologia desconocida.

Etiologia

Las bacterias grampositivas permanecen como la
principal etiologia a lo largo del tiempo, con Sta-
phylococcus aureus en el primer lugar de bacterias
que llevan a los pacientes a las salas de urgencias.
Los estreptococos ya no son tan comunes, pero se
aislan frecuentemente en pacientes que acuden a
consulta. Los gramnegativos son muy agresivos y

se pueden identificar en pacientes que se someten
a procedimientos cardiacos.

Diagnostico

La manera de hacer el diagnostico evoluciona.
Al inicio se hacia por fendmenos extracardiacos;
posteriormente, en los afios setenta, se propusie-
ron criterios y se modificaron hasta llegar a los
criterios de Duke (tabla 1) en la década de los no-
venta, los cuales se utilizan actualmente. El uso
del ecocardiograma mejord la sensibilidad del
diagnostico y la deteccidon en etapas tempranas.
Aunque se sabe que los hemocultivos son utiles,
hay casos que resultan en falsos negativos. Por
esta razon, de forma reciente se utiliza la biologia
molecular para una mayor sensibilidad diagnosti-
ca y deteccion temprana de la enfermedad.

Tabla 1. Criterios de Duke modificados para el diagnéstico de
endocarditis infecciosa (autor: basado en Li et al. Proposed
Modifications to the Duke Criteria for the Diagnosis of Infective
Endocarditis. Clin. Inf. Dis. 2000; 30(4): 633-638).

1. Hemocultivo positivo
a. 2 o mas hemocultivos extraidos con 12 h de diferencia
b. 3 0 mayoria de > 4 hemocultivos separdos, > 1 h desde
el primero hasta el ultimo.
. Pruebas de imagen de afectacion endocardica
a. Ecocardiograma positivo.

Criterio mayor

[}

. Condicién cardidca predisponente / uso de drogas IV
. Fiebre, temperatura > 38 °C.

. Fenomeno vascular.

. Fendmeno inmunoldgico.

. Hallazgos microbiolégicos.

Criterio menor

DA W =

Diagnostico de endocarditis infecciosa

« 2 criterios mayores
1 criterios mayor + 3 criterios menores
* 5 criterios menores

Endocarditis
infecciosa confirmada

Posible endocarditis
infecciosa

| criterio mayor + 1 criterio menor
3 criterios menores
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Tratamiento

En la actualidad se cuenta con un gran repertorio
de antibidticos para el tratamiento, sin embargo,
la vancomicina es el medicamento que mas se uti-
liza. Algunos infectdlogos se preguntan si ya es
momento de retirar dicho medicamento, porque
existen farmacos mas recientes con buena eviden-
cia cientifica de su eficacia como linezolid, cefta-
rolina y daptomicina.

En cuanto a la via de administracion de los medi-
camentos, en el pasado, el paciente se hospitaliza-
ba durante un mes y medio con el fin de completar
el esquema antibiotico intravenoso. Recientemen-
te, se propuso el uso de antibidticos orales, los
cuales ofrecen comodidad al paciente y menor ex-
posicion a patogenos intrahospitalarios.

La cuestidon quirurgica es otro aspecto a consi-
derar, porque muchas veces es necesario realizar
cirugia de corazon, pero no se cuenta con perso-
nal capacitado para realizarla. Entre las indica-
ciones para llevar a cabo la cirugia, destacan el
aislamiento de un patdégeno muy resistente, ve-
getaciones muy grandes e insuficiencia cardiaca.
Para aquellos pacientes que cumplen con indica-
cion quirdrgica, es importante realizarla de forma
temprana porque tiene mayor beneficio. Hoy en
dia, se propone la formacién de equipos de trabajo
multidisciplinarios para abordar la enfermedad, lo
que representa una disminucion del tiempo en el
uso de antibidtico, de la duracion dentro del hos-
pital y del tiempo de cirugia.

Conclusion

La endocarditis es una infeccion grave que se
debe tomar en consideracién, sobre todo en el
medio hospitalario. A pesar del avance en la cien-
cia, la incidencia y mortalidad siguen en aumento.
Como se menciono, la etiologia no cambié mu-
cho, pero si hay mas resistencia bacteriana debi-
do al uso indiscriminado de antibidticos. Gracias
a la investigacion, actualmente existen métodos
diagndsticos mas precisos y que permiten una de-
teccion oportuna. El tratamiento es individual y
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evoluciona constantemente, como el uso de anti-
bioticos orales sin necesidad de mantener al pa-
ciente en el hospital por varias semanas. También,
se recomienda la participacion de un equipo mul-
tidisciplinario para obtener mejores resultados, no
solo para el manejo de la endocarditis, sino para
muchas otras enfermedades a las que se enfrenta
la comunidad sanitaria.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora — 19 de octubre de 2022
Ponente: Dra. Gutiérrez-Urquidez Migdelina ldalia
Redacto: Valdez-Maldonado Loren Daniela

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) es una de las pocas entidades patologi-
cas completamente prevenibles en la actualidad.
Se caracteriza por limitacién al flujo aéreo y por
sintomas respiratorios persistentes. Se asocia a la
exposicion de particulas, como el humo del taba-
co, y se considera cronica, aunque presenta episo-
dios agudos.

Epidemiologia

La prevalencia aproximada en México en mayo-
res de 40 afios es del 7.8 % y afecta mas a los
hombres, pues constituye la quinta causa de muer-
te en varones y la cuarta en mujeres. A nivel mun-
dial, en el 2013, tom¢ el tercer lugar como causa
de muerte.

Etiologia

La exposicion prolongada a particulas de origen
atmosférico, de gases, de biomasa, del carbon
mineral, laboral y principalmente del tabaco, con-
tribuyen al desarrollo de la EPOC, que es depen-
diente de la dosis que se inhala. Existen también
ciertos factores de susceptibilidad; por ejemplo,
la deficiencia de alfa-1 antitripsina, algunos ge-
nes como HRB, la nutricion y el crecimiento pre-
disponen al desarrollo de EPOC. Sin embargo, la
enfermedad no es espontanea, por lo que se debe
determinar su causa.

Exposicion a Biomasa

Fuera de las areas urbanas, es frecuente el uso de
combustibles solidos, como la madera, para la
coccion de alimentos. La exposicion a biomasa es
una causa directa de EPOC en 23 % de los pacien-
tes. El riesgo de su desarrollo se define segtn la
formula:

Ezxposicion a biomasa: afios de exp osicion

x numero de horas de xposicion al dia

Si el indice es mayor a 100 horas/afo, se conside-
ra riesgo para EPOC.

Tabaquismo

Es el principal factor de riesgo para el desarrollo
de EPOC. El riesgo se determina con la variable
de paquetes/afio, que se calcula con el indice de
tabaquismo:

Numero de cigarrillos al dia

X mumero de afios fumando

20

paquetes/ afio:

Si el resultado es mayor a 10 paquetes/afo, pre-
senta un riesgo para el establecimiento de la en-
fermedad.

Fisiopatologia

Se consideran cuatro vertientes principales para
la fisiopatologia de la enfermedad, los cuales son:
factores intrinsecos del huésped, exposicion a par-
ticulas nocivas, inflamacion y dafio a la via aérea.

En la via aérea, la presencia de particulas extrin-
secas induce inflamacion del epitelio bronquial,
que se determina por neutrdfilos. Con cada expo-
sicion a la sustancia, se reinicia el proceso infla-
matorio con el subsecuente dafio al parénquima.
Asimismo, el estrés oxidativo genera destruccion
del epitelio pulmonar.

La teoria de balance entre las proteasas (enzimas
que degradan las proteinas de sostén del tejido
pulmonar) y antiproteasas explica que la carga
genética interviene en el desarrollo de la enfer-
medad.
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El dafio a la via aérea se manifiesta mediante la
obstruccion al flujo de aire, tos y produccion de
esputo. Adicionalmente, se presenta destruccion
del parénquima pulmonar mediante enfisema, es
decir, la dilatacion anormal de la via aérea que in-
volucra daio sistémico evidente por hipoxemia y
disnea.

Sintomas

Disnea
Se presenta como dificultad respiratoria progresi-
va, que empeora por el ejercicio y es persistente.

Tos cronica
Es seca o puede presentarse con esputo. Ademas,
las sibilancias pueden o no estar presentes.

Esputo
Cualquier patron de esputo puede ser indicador de
EPOC.

Carga genética

El antecedente familiar de EPOC permite la orien-
tacion hacia este diagnoéstico, incluso con menor
indice paquetes/afio.

Exploracion fisica

Existen dos grupos de pacientes: aquellos en los
que predomina el enfisema, que son usualmente
de peso bajo, y aquellos que presentan un cua-
dro de bronquitis cronica, que se caracterizan por
peso normal u obesidad.

Independientemente del cuadro, se deben identi-
ficar datos de insuficiencia respiratoria cronica,
como la prominencia de los musculos esternoclei-
domastoideos, tiraje intercostal y protuberancia
de los arcos costales, sobre todo en pacientes de
complexion delgada.
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Radiografia

El hallazgo més comun es la sobredistension pul-
monar (figura 1), que se marca por radiolucidez y
diametros longitudinal y transversal mayores en
comparacion a lo normal. Asimismo, la posicion
del diafragma es mas baja y se encuentra el signo
de corazon en bota, pero puede manifestarse car-

diomegalia si coexisten cardiopatias.
Figura 1. Radiografia demostrando EPOC severo

(autor: James Heilman. 2000. CC BY-SA 3.0. Disponible en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File: COPD.JPG).

Evaluacion Integral

Espirometria

Es el método de deteccion temprana mas oportu-
no y determina el grado de obstruccion del flu-
jo de aire, sin embargo, no establece el progreso
de la enfermedad, ya que no cambia. El grado de
obstruccion se estadifica con base en la espiro-
metria pre y post broncodilatador; no es posible
realizar el diagndstico con espirometria simple. Si
hay una mejoria del 10 0 20 % del volumen expi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV1) en
la prueba post, existe mayor inclinacion al asma
que al EPOC. Si la relacion entre la FEV1 y la
capacidad vital forzada (FEV1/FVC) es < 0.70,
se realiza el diagnostico de EPOC y se procede a
utilizar el FEV1 como variable para determinar el
grado de severidad:
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e FEV1 >80 %: obstruccion leve

e FEVI1 entre 50 a 80 %: obstruccion mo-
derada

e FEVI1 entre 30 a 50 %: obstruccion severa

e FEVI1 <30 %: obstruccion muy severa

Disnea

Para evaluar la gravedad de la disnea, se aplica
la escala de disnea del Medical Research Council
Modificada (mMRC) (tabla 1).

Tabla 1. Escala de disnea del Medical Research
Council modificada (mMRC).

Grado Actividad

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo
una pendiente poco pronunciada.

La disnea le produce una incapacidad de mantener
) el paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en llano
al propio paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 100 metros o después de pocos minutos
de andar en llano.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse.

Calidad de vida

Es posible, mas no necesario, medir la calidad de
vida percibida del paciente. La escala que se utili-
za comunmente es la de CAT (COPD Assessment
Test). Esta cuestiona diversos aspectos de la vida
diaria del paciente y los califica del 1 al 5, sien-
do el 5 el indicador de peor calidad de vida. Al
finalizar, se suman los nimeros de cada pregunta
y se establece una puntuacion entre 0 y 40. Si el
resultado es menor a 10 puntos, existe una calidad
de vida aceptable, mientras que una puntuacion
mayor a 10 puntos indica un deterioro importante
de la calidad de vida.

Exacerbaciones

Una exacerbacion es el empeoramiento de los
sintomas respiratorios que resulta en la adicion
de otra terapia al régimen de tratamiento segun
la gravedad de la exacerbacion. Por ejemplo,
cuando se trata de un episodio leve, el manejo se
puede realizar con B2 agonistas de accion rapida
(B2 AAR). Un episodio moderado se trata con 2
AAR ademads de un corticosteroide, mientras que
los episodios severos ameritan manejo en area de
urgencias u hospitalizaciéon. Aquel paciente que
presenta mas de dos eventos por aflo se denomina
exacerbador frecuente.

Comorbilidades

Existen multiples posibles comorbilidades. Es
imperativo el manejo correcto de estas para asi-
mismo lograr control de la EPOC. Entre las mas
comunes se encuentran las cardiovasculares,
musculoesqueléticas como sarcopenia, diabetes
mellitus, depresion, cancer y apnea del suefio. De
igual manera, se incluye la obesidad, tuberculosis,
asma, entre otros.

Sobreposicion asma-EPOC

Los patrones de inflamacion en ambos padeci-
mientos son distintos. Se establece que el asma
presenta un patrén inflamatorio que se determina
por linfocitos T CD4 y eosindfilos, que condicio-
nan limitacion reversible del flujo aéreo. Por otro
lado, el proceso inflamatorio de la EPOC involu-
cra linfocitos T CD8+, macréfagos y neutrdfilos,
que dan lugar a limitacion irreversible del flujo
aéreo.

De esta manera, se establecen diversos patrones,
que se engloban en un sindrome de solapamien-
to asma-EPOC (ACOS). Se determinan segun el
endotipo y el fenotipo del paciente en 5 grupos
esenciales:

Eosinofilico

Asmatico fumador

Fumador hiperreactor

No fumador expuesto a biomasa
Neutrofilico
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Para el manejo adecuado de estos pacientes, con-
viene un algoritmo de evaluacion (diagrama 1).

Diagrama 1. Evaluacion de la sobreposicion asma-EPOC. PBD:
prueba broncodilatadora. ACOS: sindrome de solapamiento
asma-EPOC (autor: Diana Enriquez).

> 35 aflos
Tabaquismo (o ex) >10 pag/afio
FEV1/FVC post PBD < 70%

{

( Diagnostico actual de asma

— @~

No Si

v

PBD > 15% y 400 ml, y/o
Eosinofilia sangre > 300céls/pL

}

Si

Tratamiento

Medidas no farmacoldgicas

Como medidas generales, se comienza por acon-
sejar al paciente sobre abandonar el habito del ta-
baquismo y evitar el contacto con gases nocivos,
realizar actividad fisica regular y la aplicacion de
la vacuna antigripal y antineumocdcica.

En ciertos pacientes es posible realizar rehabilita-
cion pulmonar, mientras que en los pacientes con
hipoxemia cronica en reposo grave es necesario
llevar a cabo terapia a largo plazo con oxigeno.

Se debe realizar ventilacion no invasiva a largo
plazo en pacientes con hipercapnia cronica y, se-
gun sea necesario, hospitalizacion. En pacientes
que padecen enfisema avanzado refractario a tra-
tamiento médico, es factible practicar tratamien-
tos quirtrgicos o broncoscopicos. Cuando sea
preciso se deben emplear estrategias paliativas.

Oxigeno domiciliario
En un estudio se demostrd que este régimen de te-
rapia a largo plazo mejor6 la supervivencia de un
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grupo de pacientes con EPOC e hipoxemia grave,
pero no mejor6 la supervivencia de pacientes con
hipoxemia leve o moderada. Su utilidad es a partir
de las 8 horas continuas diarias: cualquier admi-
nistracion diaria menor es improductiva.

Clasificacion

Con base en la evaluacion de pardmetros como
la limitacién al flujo de aire, exacerbaciones, hos-
pitalizaciones, escalas de disnea y de calidad de
vida, se asigna al paciente a uno de cuatro grupos:
A,B,CoD.

e Grupo A: presentan pocas exacerbacio-
nes, buena calidad de vida (CAT <10) y
disnea leve (mMRC 0-1). El sustento del
tratamiento es un broncodilatador de ac-
cion rapida o prolongada, sea B2 AAR o
anticolinérgico.

e Grupo B: desarrollan menos de 2 exacer-
baciones que no requieren hospitalizacion,
pero tienen peor calidad de vida (CAT
>10) y disnea moderada a severa (mMMRC
>2). El tratamiento para este grupo de pa-
cientes consiste en un broncodilatador de
accion prolongada, en monoterapia o com-
binado. Es decir, un 2 agonista de accion
prolongada (B2 AP), un anticolinérgico de
accion prolongada (ACAP) o la combina-
cion de ambos.

e Grupo C: este grupo se caracteriza por
mas de 2 exacerbaciones y por lo menos
una hospitalizacion. Su calidad de vida es
buena (CAT <10) y presentan disnea leve
(mMRC <2). El tratamiento de eleccioén
es un anticolinérgico de accién prolonga-
da. Si se establecen exacerbaciones fre-
cuentes, se utiliza la combinacioén 2 AP/
ACAP ademas de un esteroide inhalado.

e Grupo D: manifiestan mas de dos exacer-
baciones con una o més hospitalizaciones,
ademas de calidad de vida pobre (CAT
>10) y disnea moderada a severa (mMMRC
>2). El manejo inicial requiere el régimen
B2 AP/ACAP. Si se diagnostica ACOS con
patron de eosinofilia, el tratamiento es 32
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AP mas esteroides inhalados. En pacien-
tes en quienes se determine FEV1 <50, se
considera bronquitis crénica y se admi-
nistra roflumilast. Por ultimo, en aquellos
que presentan exacerbaciones frecuentes
se utiliza la combinacién 2 AP/ACAP +
esteroide inhalado.

Tratamiento quiruargico

Existen cuatro procedimientos a realizar para me-
jorar la calidad de vida de los pacientes. La pri-
mera es la cirugia de reducciéon de volumen, la
cual aminora el dafio en l6bulos superiores y me-
jora la sobrevida de los pacientes. Por su parte, la
bulectomia disminuye la disnea, mejora la capa-
cidad pulmonar y aumenta la tolerancia al ejerci-
cio. Otra opcion es el trasplante pulmonar, que se
realiza en pacientes especificos y mejora tanto la
capacidad funcional como la calidad de vida. La
ultima alternativa quirargica es la colocacion de
valvulas endobronquiales que permiten la mejoria
del estado de salud y de la tolerancia al ejercicio.

Conclusion

La EPOC es una de las causas principales de
mortalidad a nivel mundial. Constituye una en-
fermedad prevenible, por lo que en su manejo in-
tervienen medidas no farmacoldgicas que son tan
importantes como las farmacologicas. De forma
general, la evaluacion abarca varios aspectos que
permiten determinar la gravedad de cada paciente
y, por lo tanto, asignarle la opcion de manejo mas
favorable.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora — /8 de octubre del 2022
Ponente: Dr. Chavez-Robles Marco Antonio
Redactd: Navarro-Gastélum Dalia Lizbeth

La fibrilacion auricular (FA) se define como una
taquiarritmia supraventricular con activacion
atrial desorganizada que produce una contraccion
auricular inefectiva. En el electrocardiograma, es
una arritmia con intervalo R-R irregular, ausencia
de onda P y una activacion auricular irregular.

Es importante conocer la fibrilacion auricular,
porque los pacientes fallecen entre 1.5 a 3.5 veces
mas que aquellos que no la padecen, ademas tie-
nen mayor riesgo de presentar un evento cerebro-
vascular (EVC) isquémico, disfuncion del ventri-
culo izquierdo (entre el 20 % y el 30 % de los
pacientes), mayor deterioro cognitivo y demencia
vascular con un riesgo relativo de 1.6 mayor en
comparacion con los que no la padecen. Presentan
mayor riesgo de depresion e incluso pensamientos
suicidas (del 16 al 20 %) y una peor calidad de
vida (>60 % de los pacientes).

Con base en los costos de la FA, la Asociacion
Americana del Corazon (AHA) estima que el cos-
to directo e indirecto de EVC en Estados Unidos
es de $65.5 billones de dolares. Respecto a Ale-
mania, se estima que el costo en el primer afio de
diagnodstico de FA puede ascender hasta 18 517
euros por persona. Por lo tanto, el diagnostico
adecuado, oportuno y la modificaciéon de los fac-
tores de riesgo y comorbilidades asociadas reper-
cuten no solo en la calidad de vida del paciente,
sino también en la economia del pais.

Respecto a la incidencia y prevalencia en Méxi-
co, en 2010 habia 20.9 millones de hombres que
padecian FA y 12.6 millones de mujeres. La pre-
valencia fue del 2 % e incremento6 con la edad. En
2014, fue la arritmia mas comun en urgencias y el
63 % de los pacientes tienen hipertension arterial
sistémica como una comorbilidad asociada.
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La FA no es la representacion aislada de una en-
fermedad, sino que es el producto de un proce-
so que sucede alrededor del corazon. Se puede
asociar a insuficiencia cardiaca, enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC), tabaquismo,
obesidad, apnea obstructiva del suefio, inactividad
fisica, diabetes, hipertension, entre otras comorbi-
lidades.

El riesgo de FA a lo largo de la vida aumenta de
acuerdo con la carga de los factores de riesgo.
Un perfil 6ptimo es aquel paciente cuyo factor de
riesgo se asocia con la edad, es decir, es un proce-
so inevitable. Conforme avanza la edad, aumenta
el riesgo de FA, pero al agregar factores de ries-
go (factor de riesgo limitrofe y factor de riesgo
elevado), el riesgo acumulado de FA se aumenta
considerablemente.

Fisiopatologia

Meses o incluso afios antes de que aparezca la
arritmia, ocurre un remodelamiento de la auricula,
el cual es de tipo eléctrico, bioquimico, inflama-
torio y estructural (fibrosis, cicatrizacion, dilata-
cion); consecuencia de multiples factores como
necrosis, apoptosis, activacion de fibroblastos, in-
filtrado de adipocitos, inflamacion, fibrosis, ines-
tabilidad eléctrica, deposito de tejido conectivo,
hiperinervacion simpaética e hipertrofia de mioci-
tos.

La unién entre las venas pulmonares y la auricu-
la izquierda es una zona de transicion altamente
susceptible a iniciar dicha arritmia, porque el re-
modelamiento que se lleva a cabo sucede en esta
zona principalmente. A mayor progresion, mayor
remodelamiento eléctrico y anatémico, lo que fa-
vorece la dicotomia (activacion eléctrica desor-
ganizada que continua perpetuando la arritmia).
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Conforme la FA avanza de un evento paroxistico a
uno persistente o permanente, los focos de desin-
cronizacion aumentan. También pueden afectarse
los plexos de ganglios autondmicos (cuatro de las
venas pulmonares y uno en el ligamento de Mar-
shall).

Mecéanicamente, un paciente con FA tiene mayor
volumen en auricula izquierda, pero paraddjica-
mente no tiene la capacidad de contraerse adecua-
damente y hacer su funcion. Esto se traduce en el
paciente como disnea y fatiga, aunque la frecuen-
cia cardiaca no esté acelerada.

Clasificacion
Primer episodio diagnosticado de FA (indepen-
dientemente de duracion y/o severidad)

1))

Paroxistica (<7 dias): ya sea que
revierta de forma espontanea o querequiera
farmacos o cardioversion eléctrica
Persistente (> 7 dias)

Persistente de larga evolucion (>1 afo)
Permanente (diagnostico aceptado por el
médico y el paciente, implementando el
control de la frecuencia cardiaca)

Manifestaciones clinicas

El paciente puede presentar mareos, astenia y adi-
namia, sincope, palpitaciones en el cuello, disnea,
edema pulmonar agudo, dolor en el térax. Sin
embargo, inicialmente, entre el 50 al 87 % de los
pacientes son asintomaticos. Ademas, el evento
vascular cerebral (EVC) puede ser la primera ma-
nifestacion de la FA.

El EVC es la complicacion mas frecuente en la
FA. La FA incrementa 5 veces el riesgo de todo
tipo de EVC. Sin prevencién, aproximadamente
1 de cada 20 pacientes tendrd un EVC/afio. La FA
es responsable por aproximadamente una tercera
parte de todos los EVC.

Existen clasificaciones para detectar el impacto
clinico que tiene la FA en el paciente en su calidad
de vida, que ayudan a orientar el tratamiento y ha-
cer ajustes necesarios.

Figura 1. Manifestaciones clinicas de la fibrilacion auricular
(autor: Karla Mayeday).

Sincope

Fibrilacion auricular:

manifestaciones
clinicas

Disnea

Dolor toracico

EVC

Intervencion diagndéstica

Es necesario auscultar al paciente, tomar su pulso,
realizar un electrocardiograma, utilizar cintas me-
didoras de frecuencia, ademas de evaluar la clini-
ca del paciente. En presencia de dispositivos elec-
tronicos implantables, como el monitoreo Holter,
marcapasos o desfibriladores, se pueden detectar
episodios de frecuencia auricular elevada.

Una vez que se realiza el diagnostico de FA, es
necesario hacer una serie de estudios: ecocar-
diograma, electrocardiograma y laboratorios ini-
ciales basales para poder estratificar al paciente
en riesgo de un EVC o de hemorragia. Algunos
pacientes requeriran una serie de estudios mas es-
pecializados, como una tomografia, ya que cada
paciente es diferente y, por lo tanto, el seguimien-
to también.

Intervencion terapéutica

El tratamiento es multidisciplinario, permite la in-
tervencion del médico general, médico internista,
cardidlogo, psicologo, nutridlogo, entre otros. Se
requiere de la ayuda de diversas ramas de la me-
dicina, debido a que es una enfermedad que tiene
repercusiones en todos los 6rganos, por lo que en
cuanto mas pronto se haga el diagndstico y mayor
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sea el apego al tratamiento, el prondstico es mu-
cho mejor. El tratamiento es distinto para todos
los pacientes, debe individualizarse y centrarse en
sus necesidades.

Lo primero es determinar y optimizar el tratamien-
to en la prevencion de un EVC. Posteriormente,
se enfoca en clasificar el tratamiento nicamente
para control de la frecuencia cardiaca o para con-
trol de ritmo con el objetivo de reducir los sin-
tomas de la FA y mejorar la calidad de vida. Por
ultimo, se deben controlar los factores de riesgo y
modificar todas las comorbilidades del paciente.

Los medicamentos pre-hospitalarios que se indi-
can en pacientes en hospitalizacion por EVC, con
FA conocida, son los anticoagulantes.

En caso de presentar contraindicaciones para el
tratamiento anticoagulante a largo plazo, se utiliza
una intervencion alterna que consiste en la oclu-
sion o exclusion de la orejuela izquierda, ya que
entre el 70 y el 75 % de los trombos que se forman
a nivel intracardiaco que se asocian a FA se loca-
lizan en la orejuela izquierda.

Escalas

La escala CHA2DS2-VASc se utiliza para evaluar
el riesgo de EVC con un puntaje maximo de 9.
Valora la presencia de falla cardiaca congestiva
(1 punto), hipertension (1 punto), 75 afios 0 mas
(2 puntos), diabetes mellitus (1 punto), EVC is-
quémico previo (2 puntos), enfermedad vascular
(1 punto), 65 a 74 afios (1 punto), sexo femenino
(1 punto). A mayor puntaje, hay mayor riesgo de
presentar un EVC; 0 puntos indican riesgo bajo, 1
punto riesgo moderado y 3 o mas puntos, riesgo
alto.

La escala de HAS-BLED se emplea para el ries-
go de sangrado mayor (intracerebral, hospitaliza-
cion, descenso >2 gr/dL Hb, transfusiones). Valo-
ra la presencia de hipertension no controlada (1
punto), funcidn renal y hepatica anormal (1 punto
por cada una), EVC previo (1 punto), sangrado (1
punto), 1abil INR (1 punto), edad mayor a 65 afios
(1 punto), drogas o exceso de alcohol (1 punto
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cada uno). De igual manera, a mayor puntaje, ma-
yor riesgo de sangrado; 0 puntos es riesgo bajo,
1-2 puntos riesgo moderado y mas de 3 puntos es
alto. Una vez que se identifica el riesgo de sangra-
do, se tienen que cambiar los factores modifica-
bles para disminuir el riesgo de un EVC.

Conclusion

La fibrilacién auricular es la arritmia cardiaca mas
comun; es una enfermedad degenerativa y mul-
tifactorial, dinamica y no estatica, es decir, todo
paciente con FA paroxistica evoluciona a persis-
tente o hasta permanente, por esta razon la iden-
tificacion oportuna es primordial. La fibrilacion
atrial genera remodelacion de las auriculas, lo que
perpetua la fibrilacion. Muchas veces no se iden-
tifica ni diagnodstica correctamente, ademas que el
costo de atencion por complicaciones es muy alto.
Es prevenible con anticoagulantes, antiarritmicos,
ablacion o cardioversion.
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XV Congreso Estudiantil de Medicina UNISON — 2/ de octubre de 2022
Ponente: Dr. Gomez- Rodriguez José Eugenio
Redactd: Moreno-Carrillo Sofia

Después de realizar el diagnostico de cualquier
tipo de céancer, es importante que se haga un es-
tadiaje del mismo. El objetivo en la clinica de
clasificar en etapas cualquier cancer es colocar a
los pacientes dentro de un grupo de personas que
tengan un diagndstico similar con la misma en-
fermedad. De esa manera, es posible saber si la
extension del padecimiento permite ofrecerles un
tratamiento que tenga una intencion curativa, o si
el manejo que se les va a dar solamente tiene la in-
tencion de prolongar la vida por el mayor tiempo
posible sin curarlo.

Estadiaje

Para clasificar el cancer se utiliza el sistema de es-
tadiaje TNM, donde T hace referencia a tumor, N
a la presencia de células cancerigenas en ganglios
linfaticos regionales y M a metéstasis.

En el caso de T, la mayor parte de los tumores
solidos del adulto se basan en el tamafio de la le-
sion, donde al tumor mas pequeiio le corresponde
un T1 y conforme el tumor aumenta su didmetro
se le asigna un nimero mayor. Sin embargo, en
el caso del cancer de pulmon, en particular el de
células no pequenas, ademas del tamafio también
se toma en cuenta si la lesion estd presente en un
solo lobulo o si parcialmente también entra a otro
l6bulo del mismo pulmoén, de manera que, aunque
sea una lesidbn muy pequefia, si ya participa otro
l6bulo, le corresponde un T4. También se toma
en cuenta si llega a la pleura parietal o visceral, si
invade los 6rganos vecinos o si la lesion esté en el
bronquio principal, la distancia que tiene respecto
a la carina y respecto a la traquea.

En cuanto a los ganglios linfaticos, no solamente
se toma en cuenta la presencia de diseminacion,
sino también donde estan situados: si existe afec-
tacion de los ganglios linfaticos solamente en
el hilio, si hay en el mediastino del mismo lado
donde esta la lesion primaria o si los ganglios se
encuentran en el mediastino del lado contrario, o
bien, si ya se encuentran en el hueco supraclavi-
cular o en la region del escaleno.

La presencia de metastasis permite clasificar auto-
maticamente al cancer en etapa 4, independiente-
mente del tamafio de la lesion primaria o al mar-
gen de si hay o no ganglios regionales. Esta etapa
es, por definicion, incurable. Las lesiones M1 se
dividen en Mla, M1b y MIc, para las cuales el
tratamiento inicial es el mismo. Después del tra-
tamiento inicial, en algunos pacientes con estadio
MIla o M1b puede considerarse la posibilidad de
administrar tratamiento mas agresivo a la lesion
primaria, con la intencion de aumentar las proba-
bilidades de una sobrevida prolongada, pero no
con el objetivo, necesariamente, de curacion.

Una vez que se determina el estadiaje del pacien-
te, se agrupa en etapa 1, etapa 2, etapa 3 o etapa 4
y, a partir de ahi, se decide qué manejo le corres-
ponde.

Estudios de extension

Se utilizan para clasificar correctamente al pacien-
te, sin embargo, no es necesario realizarlos todos.
En caso de que se requiera manejo quirurgico, es
indispensable descartar la presencia de metastasis
antes de someter al paciente al procedimiento.
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Diagnostico histopatologico

En oncologia, no se administra tratamiento si no
se tiene la corroboracion de que se trata de can-
cer; para hacerlo, se debe buscar el método me-
nos invasivo. A pesar de que sigue siendo valido
hacer el diagnostico con citologia, lo ideal es que
se obtenga tejido, porque ademas de que el pato-
logo tendra mas material para realizar un diagnds-
tico con certeza, también se necesita material de
muestra para otros estudios.

Evaluacion por laboratorio clinico

Los exdmenes de laboratorio no son necesaria-
mente para estadiaje, mas bien tienen el fin de
evaluar aspectos del estado general del pacien-
te, que es importante para impartir tratamiento y
brindar algunas orientaciones. Se deben de solici-
tar transaminasas, ya que en caso de estar eleva-
das, independientemente de otras causas que las
puedan elevar, es pertinente considerar la posi-
bilidad de que exista metastasis hepatica, que re-
quiere estudios adicionales. Por otro lado, si hay
elevacion del calcio o de la fosfatasa alcalina y el
paciente no manifiesta dolor dseo, se debe inves-
tigar la causa de la elevacion de estos pardmetros.
Es posible que si existan metastasis 6seas que aun
no afectan la corteza del hueso, razén por la cual
no se manifiesta el dolor.

Es importante estudiar diversas variables con el
objetivo de eliminar la posibilidad de que haya
metastasis, hasta quedar con un paciente que tiene
una sola lesion susceptible de manejo quirtrgico
agresivo, que es el que ofrece posibilidades de cu-
racion.

Imagenologia
En estudios de imagen, la clinica manifiesta los
pasos a seguir:

e Tomografia axial computarizada (TAC) de
torax y abdomen, simple y contrastada: es
necesario realizar por lo menos una tomo-
grafia de torax de manera general. Siem-
pre es importante valorar no solamente el
tamafio del tumor primario y determinar la
presencia o ausencia de ganglios con dise-
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minacion, sino que también es necesario
prestar atencion a las glandulas suprarre-
nales, ya que con mayor frecuencia son el
unico sitio de afectacion distante.

TAC o resonancia magnética (RM) de
craneo y de columna: solamente se reali-
zan si su uso esta justificado. En cancer
de pulmoén de células no pequefias, no es
necesario solicitar estudios de imagen del
sistema nervioso central o de la columna
vertebral, a menos que la clinica manifies-
te su utilidad (p. €j., si es un paciente que
tiene alguna manifestacion neuroldgica);
de otra manera, no es necesario.
Radiografia de huesos especificos o gam-
magrama Oseo: si el paciente presenta
dolor localizado en algin hueso, una ra-
diografia del mismo permite corroborar
la presencia de metéstasis 6sea y evita la
necesidad de estudios mas costosos, ade-
mas de que posibilita la clasificacion del
cancer en etapa 4. Se puede hacer uso de
la gammagrafia dsea ante la presencia de
algin hallazgo de laboratorio sugestivo de
metastasis 0sea sin necesidad de que el pa-
ciente presente dolor.

Tomografia por emision de positrones
(PET/TC): es un estudio de medicina nu-
clear sobrepuesto en un estudio de imagen
que permite la localizacion de las lesiones.
Las imagenes en este estudio se forman a
causa de que las células de los tumores
malignos tienen metabolismo anormal de
la glucosa. Entonces, en teoria, en donde
hay gran metabolismo de la glucosa pue-
de haber cancer. Se sabe que hay tejidos
que tienen mucho metabolismo, como el
corazdn, que siempre trabaja, por lo que se
encuentra hipermetaboélico en la PET. No
todos los lugares que manifiesten un au-
mento fisiologico del metabolismo no es-
perado son indicativos de cancer. La infla-
macion aguda se acompafia de incremento
del metabolismo en la glucosa y puede re-
sultar en un falso positivo. Por otro lado,
en un paciente recién operado, la herida o
lecho quirtrgico resulta metabdlicamente
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activa en el PET. También hay que decir
que no todos los tumores malignos tienen
tanto metabolismo de la glucosa como
para que resulte positivo, por esta razon
hay falsos positivos y falsos negativos. Es
una herramienta muy valiosa en la actuali-
dad y es conveniente saber cuando usarla.

En el caso de encontrar una posible lesion metas-
tasica, ya sea por PET o por cualquier otro méto-
do, pero que la imagen no sea francamente de en-
fermedad metastasica, es necesario llevar a cabo
la corroboracion histologica con una biopsia, por-
que el resultado es la diferencia entre ofrecerle
al paciente un manejo paliativo o un manejo con
intencion curativa.

Otros estudios

e Me¢édula 6sea (en el caso de cancer de célu-
las pequefias)

e Mediastinoscopia: herramienta muy Ttil
para descartar participacion ganglionar en
el mediastino

e Pruebas de funcion respiratoria: si el pa-
ciente sera sometido a cirugia

Tejido tumoral

Para el tratamiento “personalizado”

Existen mutaciones en algunos tumores malignos,
que se conocen como mutaciones accionables,
para las cuales la industria farmacéutica desarro-
116 medicamentos especificos. Entre ellas, se en-
cuentran EGFR, ALK, ROS1, NTRK, BRAF y
RET. Se deben buscar mutaciones accionables so-
bre todo en los pacientes que padecen adenocar-
cinoma de pulmoén, particularmente si no tienen
historia de tabaquismo. La busqueda de mutacio-
nes genéticas se hace por medio de biologia mole-
cular para definir si son candidatos a tratamiento
personalizado. También conviene saber si es un
paciente cuyo tumor es susceptible de manejo con
inmunoterapia. Este estudio es mas sencillo, se
realiza mediante inmunohistoquimica y se utiliza
la expresion de PD-L1 en las células tumorales.

Manejo medicamentoso
Clases de medicamentos:

e Quimioterapia

o Compuestos de platino: compren-
den el cisplatino y carboplatino;
corresponden a la piedra angular
del tratamiento. El tratamiento de
primera linea debe de llevar por lo
menos un compuesto de platino en
combinacion con alglin otro medi-
camento, como:

o Inhibidores o estabilizadores de
los microtabulos: taxanos, alcaloi-
des de la vinca.

o Antimetabolitos: pemetrexed (se
utiliza exclusivamente para adeno-
carcinoma), gemcitabina.

e Tratamientos con blanco molecular: los
mas comunes son receptores de factores
de crecimiento con actividad de tirosin ci-
nasa.

e Antiangiogénicos: inhiben la formacion
de vasos nuevos, los dos medicamentos
que se utilizan son el bevacizumab y el ra-
mucirumab.

e Inmunoterapia

o Inhiben la interaccion de PD-1 con
PD-L1: atezolizumab, pembroli-
zumab, nivolumab, durvalumab

o Inhibe la interaccion de CTL4 con
sus ligandos: ipilimumab

,Cuando usar medicamentos?

En la actualidad no hay posibilidad de que sola-
mente con medicamentos se pueda curar el cancer
de pulmon de células no pequenias.

Enfermedad avanzada

Antes de empezar el tratamiento, se deben descar-
tar las mutaciones accionables. Todas las pruebas
que se realizan para descartar estas ofrecen resul-
tados en, por lo menos, dos semanas, por lo que
muchas veces se inicia la quimioterapia antes de
saber si hay alguna mutacion accionable. Es im-
portante conocer el estado funcional del paciente
y llevar a cabo una valoracion multidisciplinaria.
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Adyuvante

Casi ningtn tumor sélido del adulto es potencial-
mente curable solo con quimioterapia. Si no se
encuentra en etapa avanzada y el paciente tiene
posibilidad de curarse, se debe manejar con otra
modalidad, la cual casi siempre es cirugia. En es-
tos casos, la quimioterapia se administra para au-
mentar las probabilidades de curacion.

Considerar quimioterapia adyuvante en:

- Etapa IB por T2a, NO

- Etapa IIA por T2b, NO

- Etapa IIB por T1-T2a, N1 o T3, NO o
T2b, N1 completamente resecado

Toxicidad

Entre algunos de los efectos colaterales del trata-
miento se encuentran la fatiga, alopecia, mielo-
supresion, neurotoxicidad, nefrotoxicidad, toxici-
dad cutdnea y mucositis.

Conclusion

Para los pacientes con cancer de pulmon de cé-
lulas no pequefias, el manejo inicial se determi-
na en gran medida por la etapa de la enfermedad.
Los pacientes con enfermedad en etapa temprana
tienen mejores oportunidades de curacion con la
reseccion quirrgica, mientras que se prefiere la
quimiorradioterapia concurrente para aquellos

- Etapa IIIA con enfermedad intratoracica mas extensa. Por el
contrario, los pacientes con enfermedad avanzada
se manejan paliativamente con terapia sistémica
y/o modalidades paliativas locales.

Figura 1. Manejo clinico del cancer de pulmon (autor: Karla Mayeda).
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Congreso Estudiantil de Medicina UNISON — 20 de octubre de 2022
Panelistas: Dr: Pérez Fausto Miguel (neumologia), Dr. Alvarez-Herndndez Gerardo
(epidemiologia), Dr. Guerrero-Lozoya Rafael (medicina interna/critica)
Moderador: Dr: Boroel Carlos (infectologia)

Redacto: Lopez-Zazueta Iris Anahi

Introduccion

El 20 de octubre de 2022, durante el decimoquin-
to Congreso Estudiantil de Medicina de la Uni-
versidad de Sonora, se llevo a cabo el panel de
discusion donde se hablo sobre el futuro que se
teoriza para la COVID-19 y las enfermedades res-
piratorias. En esta ocasion se contd con la parti-
cipacion de expertos en las areas de infectologia,
epidemiologia, neumologia y medicina critica,
quienes discutieron el tema frente a los asisten-
tes. El panel se dividio en tres bloques donde se
abordaron temas criticos: la preparacioén ante una
pandemia, el abordaje para los pacientes COVID
en 2020 vs. 2022 y, finalmente, qué nos depara el
futuro en cuanto a las enfermedades respiratorias.

Preparacion ante una pandemia (blo-
que 1) y Abordaje de pacientes con CO-
VID-19, 2022 vs. 2020 (bloque 2)

Dr. Boroel (moderador/infectologia): ;Como se
intent6 modificar o emular lo que estaban haciendo
en China? ;Tomamos medidas diferentes, éramos
unilaterales en decisiones o nos basamos en
estrategias internacionales?

Dr. Alvarez (epidemiologia): La pregunta es in-
teresante y compleja de responder porque, en ge-
neral, la humanidad ha vivido diferentes pande-
mias o eventos globales que alteran la normalidad.
Las sociedades en general responden de acuerdo
con diversos factores, por ejemplo, sus capacida-
des, el conocimiento global, los recursos materia-
les, tecnologicos, y financieros con que cuentan,

e incluso la ideologia politica subyacente a estas
sociedades o regiones. Tuvimos y vamos a tener
pandemias que nos dejan aprendizajes, pero la hu-
manidad tiene una memoria muy corta, pienso que
tal vez ya hubiera desaparecido porque no segui-
mos las reglas por voluntad propia, siempre hay
alguien que las impone o las norma. Cuando se
conocieron los primeros casos en Wuhan de esta
nueva enfermedad respiratoria, evidentemente el
mundo la subestimo, ya que en realidad China en-
frent6 el primer brote practicamente solo, el mun-
do no se involucro en la atencion y el control del
problema. Como sucedié con SARS-COV, el pri-
mer betacoronavirus que nos generd problemas,
pensamos que se iba a controlar rapidamente. En-
tonces, las sociedades tomaron diversas posturas;
algunas mas expectantes, otras mas activas; otras
mas liberales, otras mds draconianas, implican-
do en este ultimo un término militar: vas a hacer
la accidn, no por tu voluntad, sino porque asi lo
pide el gobierno. La COVID-19 tiene este debate
0 percepcion, que yo a ustedes como jovenes les
pongo en la mesa; y voy a comentar solamente
un par de datos, ya que no existe una respuesta;
sino varias. El mundo ha pensado: ;qué es me-
jor para contener una pandemia, un enfoque
draconiano o uno liberal?

El enfoque draconiano es el de China y es cuestio-
nable porque, desde nuestra perspectiva, violenta
los derechos humanos, al no permitir salir, don-
de a punta de armas las personas permanecen en
su casa. Como medida sanitaria, cumple el aisla-
miento y la cuarentena, de tal manera que fue muy
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rapido acortar el periodo de transmision. Por otro
lado, los paises liberales, eligieron entre diversas
opciones. Los Estados Unidos son el peor ejemplo
que podemos tomar, debido al nimero de casos
y episodios. En Sonora se consideraba seguir el
ejemplo de Arizona, a lo que yo siempre respon-
di que no. Puedo hablar en primera persona, ya
que fui el responsable técnico de dictar las medi-
das sanitarias con las cuales el estado de Sonora
enfrent6 a la enfermedad; Sonora fue el primer
estado del pais en cerrar los negocios y la movi-
lidad poblacional, tomando esta decisién basada
en el comportamiento que veiamos en el mundo.
El dato que quiero recalcar es que los paises y las
regiones que escogieron el enfoque mas draconia-
no tienen una menor letalidad que los paises que
escogieron un enfoque liberal, no quiero decir con
esto que sea mejor el enfoque draconiano, pero in-
sisto, probablemente cuando es por voluntad pro-
pia, necesitamos hacer esfuerzos adicionales para
que una intervencion de Salud Publica funcione.
Cada sociedad elige y da respuesta de acuerdo
con sus recursos, capacidades, ideologia politica
y creencia particular.

Figura 1. Estrategias sanitarias utilizadas durante la pandemia
de COVID-19 (autor: Michelle Coronado).

Estrategias sanitarias
utilizadas durante la
pandemia de
COVID-19

Enfoque
draconiano

Enfoque
draconiano

Ejemplo: China

Ejemplo: Estados Unidos
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Dr. Boroel: Si, desde luego, los médicos sabemos
como se iba a comportar el virus, pero lo que no
podemos predecir es lo heterogéneo que fue el
comportamiento poblacional. Pasando a una pers-
pectiva neumonologica, sobretodo la postura de la
definicion operacional, al tratarse de un contacto
de riesgo, ;como vio usted el proceso diagnosti-
co de nuestros pacientes? Los pacientes llega-
ban muy graves o como si no tuvieran nada y
de repente se acababan, ademas los diagndsti-
cos nosologicos tardaban, ;como cambio esto?

Dr. Fausto Pérez (neumologia): La evolucion de
nuestro conocimiento fue practicamente exponen-
cial. Ahora tenemos la fortuna de poder acceder a
informacion valida a través de muchos recursos
y aprender de una manera acelerada. Basicamen-
te cada hospital se convirtié en un laboratorio y
tuvimos la oportunidad de compartir nuestras ex-
periencias con las de otros hospitales, no solo del
pais y la ciudad, sino internacionalmente. Yo creo
que la comunidad médica se unidé para transmi-
tir el conocimiento, nuestras primeras acciones
fueron bastante diversas; hubo muchas variables
a tomar en cuenta: el miedo, cuestiones de norma-
tiva, entre otras. Todos fuimos aprendiendo con la
practica, y asi como hay una virtud en una infor-
macion rapida, también hay un defecto, ya que, al
trabajar con el miedo de la informacioén inmedia-
ta, con la interpretacion de lo que se debia hacer
y lo que no se deberia de hacer, nos hizo tomar
decisiones aceleradas en algunos casos. Afortuna-
damente el aprendizaje fue rapido.

Obviamente lo que hicimos al principio de la pan-
demia, en marzo-abril, no fue lo que hicimos en
mayo a junio y asi sucesivamente, porque nues-
tro conocimiento aumento, nuestras herramientas
mejoraron. Al principio de la pandemia yo podria
decir que era tan vago el asunto, los primeros dias
los pacientes eran faciles de identificar por el an-
tecedente de si habian estado en China o en algin
otro lugar con casos; pero conforme pasaron los
meses la definicion operacional de la enfermedad
cambid, lo cual complicé el proceso de identifi-
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cacion de casos. Esto nos hacia ver COVID en
donde no lo habia, olvidando que hay otras pa-
tologias, y eso fue un problema; ;como seguir
siendo médico en época de COVID?, ;como
sigues siendo un hospital en una época de COVID
para tratar pacientes que no tienen COVID, pero
que tienen una necesidad de atencion e interven-
ciones?

Hubo un momento, en donde el prisma de toda
la salud, como opinidn personal, pasaba a través
del COVID y todos tenemos historias acerca de
eso. Pensar que tenia COVID y en realidad era
una arritmia o un infarto, entonces teniamos que
pasar por un filtro de COVID basados en muchas
cosas. Como el doctor lo menciond, es dificil ge-
nerar una estrategia general cuando son tantas
variables que tenemos que tomar en cuenta. No-
sotros opinamos sobre la cuestion médica, pero
hay cuestiones sociales, familiares, econdmicas;
y todo eso hace el problema més complejo. Nues-
tras directrices fueron cambiando conforme la in-
formacion se fue generando y afortunadamente no
hubo egoismo en cuanto a la informacion, todos
nos beneficiamos de la apertura que hubo de todos
los médicos, entre platicas con colegas hasta foros
donde podias hablar con médicos de otros paises.
Nosotros tuvimos una ventaja: al ir entrando en la
pandemia de manera asincronica podiamos ya va-
lernos de la experiencia de otro lugar, saber como
lo habian manejado y tratar de corregir para im-
plementarlo.

La pandemia no sucedi6 con la misma intensidad
en todos los lugares y creo que todos lo podran
recordar. La manera en la que nosotros diagnosti-
camos y tratamos fue evolucionando con el tiem-
po hasta lograr una madurez que tenemos ahora,
en donde podemos tener no solo el conocimiento,
sino también las herramientas para implementar-
las; creo que nuestro sistema de salud tanto publi-
co como privado tuvo que madurar muy rapido.
Nuestras tasas de mortalidad disminuyeron con-
forme la pandemia fue avanzando y creo que esa
es una razon por la cual, como comunidad médica,

deberiamos sentirnos orgullosos. Todos sufrimos
esta pandemia, pero al mismo tiempo tuvimos la
oportunidad de tener un crecimiento acelerado so-
bre algo que no conociamos anteriormente.

Dr. Boroel: Comparto su opinion, doctor, respec-
to a los algoritmos de COVID, buscando en las
guias podemos ver que estos fueron cambiando
mensualmente, ya que la informacion era abru-
madora tanto local como mundialmente. Pasando
al bloque mas desafortunado, que son los cuadros
clinicos, al Dr. Guerrero le tocd vivir un antes y
un después de cuidados intensivos, aqui vimos un
fendmeno en el cual los pacientes eran demasia-
dos. En la atencion pre-cuidados intensivos que
habitualmente solemos ver en los hospitales, el
paciente se pone inestable, pero frecuentemente
hay que estabilizarlos con medidas generales, sin
embargo, con estos pacientes era distinto, porque
los sistemas de respiracion mecanica artificial eran
diferentes, o los requerimientos de los pacientes
incluso eran mas intensos, ;cOmMo se vivid y como
logramos actualmente estandarizar el tratamiento
de los pacientes criticos?

Si tuviera que
decirlo con una palabra, seria “terror”, estamos
hablando del COVID, el doctor aqui nos pregun-
ta: ;cudl es la propuesta que se puede hacer para
estar mejor educados y tratar a los pacientes que
lo necesitan? Por ejemplo, me da la duda antes de
entrar a terapia intensiva, y antes de contestar esto
yo les diria que todos nosotros, alin en nuestra area
de especialidad, teniamos miedo, y el miedo era
porque, a pesar de que el desarrollo si fue rapido y
tuvimos esa gran ventaja de aproximadamente 40
dias de aprender de experiencias de otros paises,
yo no s¢ qué hubiera pasado si hubiera empezado
de cero en México.

Si tuviera que contestar, qué es lo que se tiene
que hacer para mejorar los niveles de atencion
pre-UCI o pre-gravedad, seria recargar el modelo
de educacion. Nosotros en los hospitales, aunque
dejado ya las aulas, seguimos en un proceso de
educacion y de aprendizaje, y lo que paso en el
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COVID, lo que hizo que las personas desarrolla-
ran esa capacidad de deducir como manejar a los
pacientes antes de que llegara a terapia intensiva,
era sentandonos todos los dias, hablando sobre
qué podiamos hacer.

Por un lado, est4 alguien que tiene informacion
que puede distribuirla con ustedes y presentarla
de forma resumida, pero por otro lado estan todos
ustedes, todas esas personas que tienen una buena
disposicion para aprender algo. Si yo tuviera que
decir cual es la mejor forma para prepararnos en
el futuro es, por un lado, que estén las personas
con los ojos abiertos, epidemidlogos y los espe-
cialistas para poder organizar la informacion en
un momento rapido; pero del otro lado las perso-
nas, donde a veces yo también estoy, estén dis-
puestos a aprender.

(Qué pas6é? Lo unico que hicimos fue que
tomamos las experiencias de las epidemias
respiratorias previas, algunas de ellas pandemias,
la mas proxima siendo la influenza, toda esa
informacion fue 1til, y aunque habia diferencias
en la manifestacion clinica, en los marcadores
bioldgicos, severidad, métodos diagndsticos y
serologicos, de biologia molecular, clinicos o de
imagen, todos se resumen en lo mismo: que tenia-
mos que formar un equipo. Esto era de todos los
dias: método de sentarse a hablar sobre qué vamos
a hacer hoy y qué hay nuevo. Un ejemplo de esto
es que las radiografias dejaron de ser utiles, en
Estados Unidos se optd por el ultrasonido.

Tenemos que mantener una comunicacion con to-
das las areas de pre-terapia intensiva, en ocasiones
el problema mas grave que teniamos era el tiempo.
Diciendo todo en una forma practica y resumida,
no hay una forma en la que podamos estar prepa-
rados, al final de cuentas la forma mas simple de
enfrentar este tipo de situaciones en el futuro sera
siguiendo las directrices, las recomendaciones que
se estan llevando, es una mezcla de conocimiento,
solido y teorico, pero también de corazonadas, de
decir tengo que hacer las cosas como normalmente
se hacen y funcionan: la medicina aguda es asi.
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Bloque 3: Qué nos depara el futuro: ha-
cer predicciones, lo mas dificil y com-
prometido.

Dr. Boroel: Totalmente de acuerdo, en las noti-
cias soliamos ver a expertos nacionales e interna-
cionales decir que en todos lados faltan muchas
camas de cuidados intensivos y sin duda los hos-
pitales se transformaron en grandes unidades de
cuidados intensivos, pues era el tipo de paciente
que se solia ver. Hacer predicciones es bastante
dificil, como comentaba el doctor Alvarez, no sa-
bemos coOmo va a reaccionar la gente. ;Qué nos
depara el futuro? Empezando con el Dr. Fausto,
ya se menciono lo acelerado que fue el requeri-
miento de la informacion, de los algoritmos diag-
nodsticos y de tratamiento. Tomando en cuenta que
la pandemia puede suceder otra vez, las mismas
herramientas diagnosticas que utilizamos de
antafio, como los cultivos de expectoracion, las
radiografias de térax convencionales, los pul-
sioximetros, ;usted cree que esto actualmente
todavia funcione o piensa que mejor lo rele-
gamos a afos previos y debemos de modificar,
con los ultrasonidos, con las tomografias o con
tecnologias nuevas que ahora si nos den la cer-
teza diagndstica mas precisa y un actuar mas
oportuno?

Dr. Fausto Pérez: A mi me parece que aprove-
char los avances tecnologicos es una obligacion,
creo que todos nosotros tenemos que educarnos
en las tecnologias nuevas porque nos ofrecen una
ventaja increible, y dejar en su lugar a cada una de
las estrategias diagnosticas. Es decir, si bien hay
estrategias que pudieran ser mas sensibles, tal vez
en cierta situacion sea mas adecuada alguna otra,
no hay que desecharlas completamente. Para decir
que la radiografia se reemplazara por una tomo-
grafia, habria que ver el contexto, la accesibilidad,
la interpretacion; entonces yo creo que no es el
momento de decir “esto esta en desuso”, porque
todavia podemos encontrar esa herramienta util
en otras circunstancias. Tal vez lo ideal seria decir
haremos tal cosa, pero no lo tenemos disponible,
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entonces tendriamos que ver qué podemos hacer
en este paciente, qué es mas rapido, qué es menos
costoso, menos iatrogeno, si bien hay oportunidad
de aprender y no deberiamos de resistirnos a eso,
tampoco deberiamos desechar completamente lo
que tenemos previamente porque es ensenanza.

Hay que hablar de adecuacion, aprender a usar las
herramientas y una vez que aprendamos esto, sa-
ber en qué contexto podria ser mas adecuado y
conveniente usar una u otra cosa. No deberiamos
de pasar a los pacientes por toda la gran comple-
jidad tecnolédgica si mi duda no amerita tal res-
puesta, tal vez se responda con un estetoscopio,
con una radiografia. No es conocimiento que nos
estorbe.

En el contexto de la pandemia, es como lo co-
mentan los doctores: ver qué tecnologia teniamos
antes, como lo manejdbamos, y como aprovechar
la tecnologia nueva. Debemos tomar en cuenta el
punto medio.

Dr. Boroel: Doctor Guerrero, la dinamica ha-
bitual de cuidado de un paciente ha sido relati-
vamente homogénea, y gracias a las pandemias
que hemos tenido previamente se han tomado
ciertas medidas para manejar a los pacientes que
estan intubados. Se utilizan ciertos pardmetros
mas que otros, por ejemplo, pronar al pacien-
te, farmacos antiinflamatorios a ciertas dosis...
(Usted cree que es necesario volver a retomar
lo que ya se habia desechado anteriormente con
este virus y con este nuevo tipo de neumonia, o
en su defecto es borrén y cuenta nueva y vamos
a experimentar nuevas cosas? Por ejemplo, el
trasplante pulmonar temprano, o ciertas terapias
con otros gases fuera del oxigeno para ayudar a
que el pulmon se extienda mejor, o simplemente,
[también aprendimos que si lo hacemos muy bien
como se hacia normalmente no hay un cambio en
la tendencia en la mortalidad?

Puede ser que la raiz del problema
de la pregunta es ;qué aprendimos en el manejo
de insuficiencia respiratoria en COVID? Si vol-
teamos hacia atras, no hace mucho, la medicina
critica contemporanea, y estoy hablando de los
ultimos 20 afios, desde que existen los ventila-
dores, si se ha refinado, sobre todo por el uso de
nuevas tecnologias y formas de monitoreo, pero
si volteamos a ver a los pacientes con enferme-
dad respiratoria aguda, la enfermedad del oriente
medio, la influenza y ahora el COVID, y todos los
que transcurrieron simultdneo a todo esto, como
pacientes con insuficiencia respiratoria por neu-
monia comun tipica adquirida en la comunidad,
etc.; no ha cambiado, se ha refinado. No se ha
modificado el esquema de arquitectura general de
cdmo se maneja al paciente con insuficiencia res-
piratoria; si lo tengo que decir con pocas palabras,
serian “dar soporte”.

Lo importante de dar un soporte basico es que este
sea lo mas cercano a la fisiologia normal del pa-
ciente, en este caso el enfermo, pero no necesaria-
mente igual. En el caso de la insuficiencia respi-
ratoria, si es cierto que aprendimos algo nuevo en
COVID, y eso es que existe un fenotipo extrafo
y no conocido para nosotros de pacientes con in-
suficiencia respiratoria, que pueden vivir dias con
niveles graves de oxigeno en sangre y no nece-
sariamente significa que van a morir. Pero en el
manejo de la insuficiencia respiratoria, quisimos
“inventar” nuevas ruedas, una rueda que no fue-
ra redonda, que fuera de 12 lados, de 18, de 24,
hasta que regresamos a una redonda, porque nos
dimos cuenta de que no podiamos inventar una
nueva rueda. El manejo de insuficiencia respira-
toria hipoxémica grave en COVID era actuar lo
mas temprano posible cuando se contaba con los
recursos, lo cual fue un detalle que se toco, pero
poder conectar a un enfermo a una maquina de
soporte respiratorio era el soporte basico que no-
SOtros ya conocemos.
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Especificamente, en el tema de voltear a los pa-
cientes, puedo confirmar que si aprendimos algo
que habiamos desaprendido; los intensivistas te-
nemos 20 afios, o0 poco mas, sabiendo que voltear
a los pacientes boca abajo cuando tienen insufi-
ciencia respiratoria severa les es de ayuda, y si los
ponemos en comparacion hay menos mortalidad,
20 % de los que pronas frente 40 % de los que no
pronan. En 2018 hubo un estudio donde se pre-
gunto a todos los intensivistas del mundo cuéntos
pronaban: solo poco mas del 30 % lo hacian. Es-
toy hablando de enfermedades respiratorias gra-
ves que existen desde que tenemos uso de nuestro
conocimiento en la medicina respiratoria aguda,
quiere decir que solo a 3 de cada 10 pacientes con
insuficiencia respiratoria los pronamos. Esto no
significa que a todos los pacientes hay que colo-
carlos en esta posicion, pero basado en este estu-
dio les preguntaron a los intensivistas cudles eran
las razones por las que no aplicaban esta practica;
una de ellas era porque el paciente no estaba tan
grave y por lo tanto no era necesario y la otra ra-
zon era que el paciente estaba demasiado grave
como para hacerlo. Lo que pudimos rescatar es
que tenemos que aplicar lo que ya sabemos, una
medicina respiratoria y de soporte respiratorio
con la mayor proteccion posible y, siendo mas es-
pecifico, pronar a todos los pacientes que puedas.
Si aprendimos algo, fue la misma medicina que
ya conociamos, pero que seguramente se ira refi-
nando en el futuro, porque ahora mismo funciona.

Dr. Boroel: Perfecto. Si, en los pasillos de hos-
pitales, podiamos ver pacientes incluso no intu-
bados pero boca abajo, notamos que les ayudaba
bastante y sobre todo en el confort porque llega-
ban muy disneicos y vimos cOmo mejoran rapi-
damente al momento de cambiar la posicion. Por
tltimo, doctor Alvarez, una cuestion muy impor-
tante, que mis maestros repetian era que un buen
médico diagnostica y trata una enfermedad, pero
que un excelente médico la previene. Conforme se
fue desarrollando la pandemia, de una forma muy
acelerada y nunca vista en la historia de la medici-
na, llegaron las vacunas. Lo cual fue una cuestion
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también de una heterogeneidad geopolitica muy
marcada. Actualmente contamos con los paises
y sus diferentes plataformas de vacunas disponi-
bles; aqui ;como se decidi6 la vacunacion?,;,como
se decidio quiénes primero y quiénes después? y,
en un futuro, ;se tiene contemplado cambiar esto?
Analizando lo que se hizo bien y lo que se hizo
mal, sobre todo para prevenir futuros desastres
comunitarios como el que vivimos.

Dr. Alvarez: Yo quisiera hacer una reflexion acer-
ca de la vacuna; y voy a tratar de vincularlo con
las cuestiones que se han estado platicando. Pro-
bablemente la COVID es la primera enfermedad
de una nueva civilizacion, y esto implica que de-
bemos reconstruirnos. Esto no significa que deba-
mos empezar de cero. He escuchado, refiriéndome
a los ultimos 3 afos, que hemos sufrido mas en la
medicina porque hemos desechado cosas que ya
sabiamos; instrumentos, herramientas que ya es-
taban ahi y que pensamos, probablemente por la
urgencia de aislar, que ya no funcionaban. Hemos
desaprendido lo aprendido. Entonces las pande-
mias futuras no pueden comenzar bajo esas mis-
mas circunstancias, por lo cual es responsabilidad
de nosotros, si, pero también de todos los jovenes
médicos que nos estan escuchando el dia de hoy;
de considerar que no se construyen las grandes
catedrales ni los grandes castillos en una sola ge-
neracion, hay que comenzar donde el arquitecto
murio.

Por lo tanto, la mejor prevencién no comienza
con la vacuna, sino con la educacion. Si hay algo
crucial, para atender las pandemias que estan por
venir, es que nos eduquemos. Y otra cosa que
como médicos siempre argumentamos, que nues-
tro ejercicio esta basado en la mejor evidencia
disponible, pero resulta que eso no es asi, porque
la mejor evidencia disponible es relegada con las
nuevas tecnologias incluso sin probar. Eso nos
paso, la urgencia por solucionar los cuadros clini-
cos nos hizo probar medicamentos que no tenian
nada que ver; sin evidencia alguna. Y después se
argumento que bajo esquemas humanitarios habia

ISSN 2954-4645



INFORMES DE CONFERENCIA

que probar algo y darlo; entonces se hizo una se-
rie de cosas entendiendo que se tenia el &nimo de
ayudar. Por lo cual insisto en que en ese animo de
ayudar se nos han ido personas que no debian ha-
berse ido; el exceso de muertes que ha ocasionado
el COVID-19, el cual ni siquiera ahora tenemos el
conocimiento preciso de cuantas han sido.

Me preguntas, Carlos, como se decide la vacuna-
cion; yo preferiria decir como se decide la educa-
cién en los médicos, como primera estrategia para
enfrentar las proximas pandemias; porque la va-
cuna es un recurso tecnologico que depende de ca-
pacidades econoémicas de los gobiernos, por ejem-
plo, los grandes laboratorios que evidentemente
desarrollan tecnologia a partir de intereses tam-
bién econdémicos no le iban a vender a los paises
de Africa primero; le vendieron a las sociedades
mas poderosas economicamente. Y luego, dentro
de los paises que no tenian recursos, no siempre
se atendio a las poblaciones mas vulnerables, sino
a las que politicamente sobresalen. Y eso, insisto,
s una consecuencia de que no tomamos en cuenta
lo que previamente habiamos hecho; por ejemplo,
con la influenza sabiamos que el cubrebocas fun-
cionaba, llega la COVID y entonces decimos “no,
no funciona”, entonces aquello en lo que podria-
mos haber avanzado lo perdimos. Existen muchas
buenas plataformas de vacunacion, pero yo diria
que la mejor vacuna es que los jovenes se edu-
quen; que se entienda la importancia de no desa-
prender lo aprendido; hemos escuchado lo que los
médicos clinicos sufrieron atendiendo pacientes
y, al final, reaccionan y dicen “hay cosas que real-
mente sirven: auscultacion, radiografias, pronar a
los pacientes”; todo esto es invaluable. Antes de
pensar en vacunas y sus plataformas, pensemos
en como nos educamos. Los médicos tenemos dos
responsabilidades fundamentales: una es curar al
paciente y la otra es educarlo. Antes de educar al
paciente, tenemos que educarnos nosotros.

Dr. Boroel: Agradeciendo a los panelistas su
tiempo y su experiencia, damos por concluido el
panel de discusion.

Conclusion

Después de escuchar y reflexionar acerca de las
experiencias que nos brindaron los profesionales
invitados, se nota la falta de preparacion que te-
nemos para afrontar una pandemia de tal magni-
tud como la de COVID-19. Sin embargo, esta nos
dej6 muchos aprendizajes, considerando como
los més importantes el no desprender lo que pre-
viamente hemos aprendido. Vendran nuevas tec-
nologias y practicas para atender diferentes cua-
dros clinicos, pero es de fundamental importancia
educarnos desde una temprana formacion médica
sobre las herramientas y/o instrumentos que uti-
lizamos actualmente, pues son de mucha utilidad
para las enfermedades que tenemos que enfrentar
y con las cuales en algun futuro continuaremos
trabajando. Agradecemos enormemente la partici-
pacion de los expertos en nuestro decimoquinto
Congreso Estudiantil de Medicina de la Universi-
dad de Sonora.
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Ponente: Dr. Espinoza-Ortiz Abraham
Redacté: Garcia-Montario Andrea Carolina

Es fundamental conocer y comprender el sindro-
me coronario agudo, ya que el infarto agudo de
miocardio es la principal causa de muerte en el
mundo. El sindrome isquémico coronario agudo
se define como un dafio al tejido de miocardio por
isquemia en un territorio especifico, el cual a su
vez se irriga por una arteria especifica. Se divi-
de en dos posibilidades diagnosticas: el sindrome
isquémico coronario agudo sin elevacion del seg-
mento ST (SICA-SEST) y el sindrome isquémico
coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SICA-CEST).

Clasificacion

Existe una clasificacion universal para definir los
diferentes tipos de infarto. Dicha clasificacion se
divide en cinco rubros: el tipo 1 es el mas frecuen-
te y se caracteriza por la rotura o erosion de una
placa ateroscleroética; el tipo 2, por un desajuste
entre el aporte y la demanda de oxigeno. El tipo
3 se denomina “muerte stibita” y se relaciona con
antecedente de sintomas isquémicos, mientras
que el tipo 4 se refiere al infarto durante una inter-
vencion, y se divide en tres subtipos: post inter-
vencidn coronaria percutdnea (4a), trombosis del
stent (4b) y reestenosis (4¢). Por ultimo, el infarto
tipo 5 ocurre post cirugia de revascularizacion co-
ronaria.
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Figura 1. Clasificacion de infarto aguda al miocardio
(autor: Michelle Coronado).
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Etiologia y fisiopatologia

La causa mas comun de un infarto agudo de mio-
cardio es la lesion aterosclerdtica obstructiva de
alguna arteria del corazon. La formacion de la pla-
ca aterosclerdtica comienza afios antes del evento
cardiovascular y en ella influye el estilo de vida
del individuo. Cuando la placa aterosclerdtica se
rompe, se produce un coagulo sanguineo, el cual
produce distintos grados de obstruccion al flujo
coronario. Una obstruccidon se considera impor-
tante cuando sobrepasa el 50 % del lumen vascu-
lar y grave cuando excede el 70 %. Al obstruirse,
el segmento que irriga la arteria afectada tiene una
pobre o nula irrigacion sanguinea. Como conse-
cuencia, el tejido que no recibe adecuada irriga-
cidén sanguinea experimenta necrosis.
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Figura 2. Fisiopatologia de infarto agudo al miocardio tipo 1 (autor: Michelle Coronado).
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Diagnostico

El primer paso para el diagnostico oportuno del
sindrome coronario agudo es reconocer la sinto-
matologia. Los sintomas clasicos son: dolor pre-
cordial tipo anginoso, que se describe como un
dolor retroesternal, opresivo, con irradiacion ha-
cia cualquier brazo, mandibula, cuello, espalda
o epigastrio, el cual puede estar acompadafio por
disnea, diaforesis, nauseas o tenesmo.

El segundo paso es tomar un electrocardiograma
dentro de los primeros 10 minutos de la llegada
del paciente al centro de salud. El electrocardio-
grama se utiliza para buscar cambios en el seg-
mento ST o para saber cudl pared del corazon se
encuentra afectada. Si los cambios electrocardio-
graficos se encuentran en D1 o aVL, la lesion se
encuentra en la pared lateral alta del corazon; en
V5 y V6 en la pared lateral baja; en D2, D3 y aVF
en la pared inferior; por ultimo, en V1, V2, V3 y
V4 representan la pared anteroseptal.

Figura 3. Diagnéstico de sindrome coronario agudo
(autor: Michelle Coronado).

Reconocer la sintomatologia: dolor precordial tipo
anginoso, disnea, diaforesis, nduseas o tenesmo.
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En caso de encontrar elevacion del segmento ST,
se clasifica como SICACEST. Cuando no se en-
cuentra elevacion del segmento ST, el siguiente
paso es realizar estudios de enzimas cardiacas,
principalmente la troponina. Si la troponina es
positiva por arriba del nivel basal de referencia de
los laboratorios, se clasifica como SICASEST. Es
importante saber diferenciar entre un SICASEST
y una angina inestable. Ambos comparten la mis-
ma sintomatologia y no muestran cambios elec-
trocardiograficos, pero solo el SICASEST presen-
ta una elevacion de troponina.

Tratamiento

El tratamiento depende del tipo de sindrome co-
ronario agudo. El SICACEST se considera el mas
grave de los dos, por su dafio transmural en com-
paracion con el SICASEST, donde solo se afec-
ta el endocardio y parte del miocardio. Por ser
de mayor gravedad, los casos de SICACEST se
tienen que tratar de forma mas rapida. La reper-
fusion coronaria debe realizarse lo antes posible
para que el dafo al tejido cardiaco sea menor. Si
no se cuenta con una unidad con intervencion co-
ronaria percutdnea (ICP), la meta es trombolizar
al paciente antes de los 30 minutos desde que este
llega a la unidad médica. El tratamiento coadyu-
vante consiste en aspirina, con una dosis inicial de
150 a 300 mg, y clopidogrel con una dosis inicial
de 300 mg, junto con farmacos anticoagulantes.

El tratamiento del SICASEST comienza con el
aporte de oxigeno cuando el paciente tiene una
saturacion arterial < 90 %. En cuanto al trata-
miento farmacologico, primero se administra una
carga de 300 mg de aspirina con dosis de man-
tenimiento de 100 mg diario. De ahi en adelante
se puede optar por clopidogrel, una carga de 300
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mg, y mantenimiento de 75 mg diario; ticagrelor,
una carga de 180 mg y mantenimiento de 90 mg
cada 12 horas, o prasugrel, una carga de 60 mg y
mantenimiento de 10 mg diario. También se reco-
mienda el uso de farmacos coadyuvantes como ni-
troglicerina cuando el paciente experimenta dolor,
o morfina en casos de dolor intenso. Al paciente
se le dan anticoagulantes al igual que estatinas, ya
que estas ultimas act@ian como estabilizadores de
placa. Es importante establecer que en los casos
de sindrome coronario agudo se utiliza el catete-
rismo cardiaco para tratar el problema de origen.

Conclusion

La principal causa de defuncién en el mundo es
el infarto agudo de miocardio y, para reducir las
cifras de mortalidad, es importante que el perso-
nal médico se informe correctamente y conozca
las metas de abordaje internacionales. En caso de
que un paciente llegue a urgencias con dolor de
pecho, se debe realizar el diagndstico en menos de
10 minutos y usarse los datos clinicos, electrocar-
diograficos y estudios de enzimas cardiacas. Para
iniciar el tratamiento adecuado de manera oportu-
na, es necesario clasificar el sindrome isquémico
coronario agudo con base en la presencia o ausen-
cia de elevacion del segmento ST. Una vez que
la circulacion coronaria se reanuda, el paciente se
debe llevar a la unidad de cuidados intensivos y
se le recomienda comenzar rehabilitacion cardio-
vascular lo antes posible para asegurar una mejor
recuperacion.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora — /8 de octubre del 2022
Por el Dr. Victoria-Nandayapa José Roberto
Redactd. Rosas-Salazar Daniel

Para comprender y deducir la patologia valvular
con solo la clinica, es importante conocer primero
la anatomia y funcion normal de las valvulas car-
diacas, con el fin de ofrecer el tratamiento correc-
to el paciente.

Valvula mitral

La estructura anatomica estd compuesta por un
anillo fibroso, valvas, cuerdas tendinosas, muscu-
los papilares y la funcion contréctil/didametro de la
cavidad del ventriculo izquierdo (VI). La valvula
mitral es de anatomia compleja, ya que interactiia
de forma dinamica entre la auricula, el ventriculo
izquierdo y la valvula aértica. Es un aparato mus-
culo-fibroso que separa estructural y funcional-
mente la auricula y ventriculo izquierdo. El anillo
mitral es eliptico (en forma de D) y tridimensio-
nal, y asemeja una silla de montar.

Esqueleto cardiaco

El esqueleto cardiaco se compone de anillos fibro-
sos de coldgena de grosor variable que son el sitio
de contacto entre los anillos valvulares; y tiene la
capacidad de aislar las corrientes eléctricas entre
las auriculas y ventriculos. El musculo se ancla de
los anillos al borde externo y el tejido membrano-
so de las valvas al borde interno.

Valvas mitrales

Constan de una superficie auricular lisa y traslu-
cida, con zonas de coaptacioén rugosa, nodular y
gruesa por la insercion de las cuerdas tendinosas.

Se subdividen en 8 segmentos; la valva postero-
lateral tiene 2 escotaduras que permiten la apertu-
ra total en didstole. El segmento medio posterior
(P2) es mas redundante y grueso porque es el area
de mayor impacto y movimiento.

La valva posterior corresponde a dos tercios de
la circunferencia del anillo, tiene dos indentacio-
nes (muescas o escotaduras) en el borde libre que
permiten su apertura total. Los pliegues delimitan
tres segmentos: el segmento medio P2 es mas re-
dundante y largo. El grosor de P2 varia debido al
impacto de presion sistélica, lo que explica por
qué es mas propenso a prolapsarse y a sufrir le-
siones.

La valva anterior, de forma trapezoidal invertida,
es la de mayor tamafio. Ocupa un tercio del peri-
metro total del anillo, esta anclada a la raiz aor-
tica, no tiene indentaciones y tiene pliegues bien
definidos donde se anclan las cuerdas tendinosas.

Cuerdas tendinosas

Las cuerdas tendinosas son tejido conectivo fi-
broso que une el borde libre de las valvas con los
musculos papilares de la pared posterior del VI.
Existen tres tipos: las primarias o marginales, que
se insertan en el borde libre y evitan el prolapso de
las valvas; las intermedias o secundarias, que se
insertan en la cara ventricular de las valvas y dis-
minuyen la excesiva tension en el tejido valvular;
y las cuerdas basales o terciarias, que se encuen-
tran inicamente en la valva posterior y conectan
su base, y el anillo mitral posterior, a los musculos
papilares.

Los musculos papilares (MP) son apéndices o ex-
tensiones de la capa interna del musculo cardiaco
con forma de cono. Las cuerdas tendinosas ter-
minan por emerger de los musculos papilares. El
numero total de musculos papilares fluctia de 2
a 6 y varios pueden sostener un mismo segmento
de la valva.
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Los musculos papilares (MP) mantienen el flujo
unidireccional auricula-ventriculo; durante la sis-
tole ventricular se contraen sincronicamente con
el miocardio. Regulan la tension de las cuerdas
tendinosas de primer y segundo orden, y tiran de
las valvulas para evitar regurgitacion a la auricula
y generar un gradiente de presion para abrir las
valvulas aorticas.

Al inicio de la sistole ventricular, las valvulas se-
milunares (aortica y pulmonar) estan cerradas y la
sangre se dirige a las auriculas, las cavidades con
menor resistencia. La rapida contraccion de los
musculos papilares y el cierre de las valvas evita
el reflujo. Durante un breve tiempo, las valvulas
estan cerradas hasta generar suficiente presion
para abrir las valvulas semilunares.

La fuerza de contraccion depende de la integridad
del musculo cardiaco y del aparato valvular mi-
tral-adrtico.

Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral (IM) es la segunda causa
de cirugia cardiovascular. En cuanto a su etiolo-
gia, las malformaciones congénitas se presentan
en el 0.49 % de los pacientes pediatricos a los que
se les realiza un ecocardiograma.

Actualmente, las principales causas de insuficien-
cia mitral se deben a las patologias crénico-de-
generativas, como miocardiopatia isquémica (20
% de los IAM), lesion degenerativa estructural
de valvas o cuerdas, disfuncion por dilataciéon o
deformidad de cavidad auricular o ventricular iz-
quierda y miocardiopatia dilatada isquémica o no
isquémica.

Una de las complicaciones mas graves es la rup-
tura del muasculo papilar por infarto agudo al mio-
cardio, puesto que genera necrosis y posterior
disolucion de las fibras. Requiere de cirugia car-
diaca urgente, debido a que tiene una mortalidad
del 50 % en las primeras 24 horas.

Con respecto a la insuficiencia mitral por endo-
carditis infecciosa, la poblacion mas susceptible
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son los usuarios de drogas intravenosas, pacientes
con valvulopatias preexistentes, adultos mayores
con proétesis o dispositivos cardiacos (marcapa-
s0s), con esclerosis valvular y catéteres de cuida-
dos médicos de larga duracion. La insuficiencia
cardiaca (IC) ocurre entre el 50 y el 60 % de los
casos, principalmente mas por dafo de valvula
adrtica que de mitral.

La insuficiencia mitral crénica o secundaria se
debe a la remodelacion del ventriculo izquierdo
y al desplazamiento apical e inferior de los mus-
culos papilares. Hay cambios en la forma eliptica
del ventriculo con elongacion y deformacion de
los musculos, los cuales tiran de las valvas mitra-
les y causan falta de coaptacion y/o prolapso.

La insuficiencia mitral isquémica cronica (IMIC)
ocurre aproximadamente en 25 % de los IAM
y en el 50 % de IAM con insuficiencia cardiaca
congestiva. Es obligatorio vigilar la insuficiencia
mitral con estudios ecocardiogréficos, ya que la
supervivencia a largo plazo, incluso con lesiones
leves, disminuye con IMIC, pues la insuficiencia
mitral es un factor independiente de riesgo de
muerte.

La causa mas comun de IM en paises desarrolla-
dos es el prolapso de la valvula mitral (PVM), la
cual se produce cuando una o ambas valvas se
elongan o cuando los musculos papilares son muy
largos y la valva se proyecta a la Al

Se acompafia de degeneracién mixomatosa, don-
de la capa de colageno fibroso de la valvula se
adelgaza y acumula material mucoide (mixomato-
s0), las cuerdas se adelgazan y se elongan, la val-
va se alarga, se reblandece y prolapsa dentro de la
auricula izquierda en la sistole. La ruptura cordal
proyecta parte de la valva a la auricula con mo-
vimiento ondulante. Se asocian a palpitaciones,
taquicardia supraventricular, dolor toracico, dis-
nea y mareos. El PVM usualmente es benigno y
asintomatico, aunque puede causar IM cronica. El
tratamiento es el reemplazo valvular y se realiza
solo en los casos con repercusion hemodinamica.
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La insuficiencia mitral se divide en 3 tipos segun
la clasificacion funcional de Carpenter (tabla 1),
que toma en consideracion la movilidad de las
valvas. Primero, la deficiencia de fibroelastina es
una patologia donde existe déficit de fibrilina con
subsecuente debilitamiento, elongacion y ruptura
de las cuerdas tendinosas, afecta principalmente
a pacientes mayores de 60 afos. Es asintomati-
ca hasta el desarrollo de un evento clinico agudo.
Luego, la ruptura de cuerdas es la lesion mas fre-
cuente y afecta usualmente al segmento medio de
la valva posterior. Por ultimo, la enfermedad de
Barlow, donde se produce engrosamiento y dis-
tension de los velos y cuerdas tendinosas, afec-
ta con mayor frecuencia a mujeres entre 30 y 60
afios.

En cuanto al tratamiento, una opcidn es la puncion
transeptal: a través del tronco venoso braquioce-
falico izquierdo se accede a las cavidades izquier-
das del corazon por medio del foramen oval.

Estenosis aortica degenerativa

Es la enfermedad valvular mas frecuente, su pre-
valencia aumenta con la edad. La estenosis adrtica
severa a moderada se observa enun 0.6 % de la po-
blacion de 55 afios, 1.4 % entre los 64 y 65 afios, y
un 4.6 % en mayores de 74 afios. En el 50 % de los
pacientes mayores de 60 afios se descubre durante
la deteccion de lesiones valvulares degenerativas
por ecocardiografia. La hipertension, el aumento
de gradiente agudo y los vasodilatadores terminan
por exacerbar la estenosis de la valvula aortica.

Con la estenosis adrtica degenerativa moderada,
la progresion es predecible. Existe una reduccion
promedio del area valvular de 0.1 cm? por aflo,
mas un aumento del gradiente transvalvular. Los
sintomas tipicos son el dolor anginoso, sincope ¢
insuficiencia cardiaca. Una vez que inician sinto-
mas, la sobrevida promedio es de 2 a 3 afios si no
se trata quirurgicamente.

Tabla 1. Clasificacion funcional de Carpenter

<60 aifios, mujeres, historia familiar de - o .- .
insuficiencia mitral. enf dades del teiid >60 afios, varones, sin historia familiar, ni
- insuficiencia mitral, enfermedades del tejido . .
CLINICA . . . ! enfermedades asociadas, inicio de novo de
conectivo. Soplo desde la infancia. . ,
. i . la sintomatologia y soplos
Sintomatologia larvada en el tiempo.
Dilatacion anular, desplazamiento patologico )
del anillo, velos elongados, redundantes, Velos finos, ehﬁr;lalgopuede olestay
ECOCARDIOGRAFIA [ gruesos, con excesiva amplitud y movilidad. A (e sl BTy €
Afectacion de multiples segmentos y de ambos L -
velos. Asimetria.
AN ATOMi A Aumento de la esponjosa con engrosamiento e Afectacién selectiva en una zona con
A infiltracién en la capa fibrosa. Afectacion engrosamiento solo en la parte que
PATOLOGICA o o
, Reparacion compleja, varias técnicas.
CIRUGIA ) Reparable con mayor facilidad.
Protesis frecuente.

Estenosis mitral (EM) reumatica/dege-
nerativa

Esta patologia se acompafa de rigidez e inmovi-
lidad de las valvas sin fusion de comisuras o con
enfermedad subvalvular minima, su abordaje es
similar al de la insuficiencia mitral. La anatomia
desfavorable en EM no traumadtica o degenerativa
se asocia a estenosis adrtica.

La intervencion para la enfermedad cardiaca val-
vular grave se debe hacer con base en un analisis
de riesgo-beneficio individual. El prondstico su-
pera el riesgo de la intervencion y posibles con-
secuencias tardias (relacionadas con las valvulas
protésicas.)
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El EuroSCORE (Sistema Europeo para la Eva-
luacion del Riesgo Operativo Cardiaco) y la pun-
tuacion STS (Sociedad de Cirujanos Toracicos)
nos ayudan a evaluar los riesgos de la cirugia. La
Sociedad Americana del Corazén (AHA) sugie-
re usar STS mas tres indicadores: la fragilidad, el
conjunto de drganos principales comprometidos
y el impedimento especifico del procedimiento al
evaluar el riesgo.

Antes de la era TAVI (Transcatheter Aortic Valve
Implantation), solo el reemplazo quirurgico de la
valvula aortica era la opcion posible para ofrecer
supervivencia y beneficio sintomatico. La TAVI
es la mejor opcidn si el paciente se considera ino-
perable o tiene alto riesgo de cirugia. Es una alter-
nativa a la cirugia en pacientes de riesgo interme-
dio cuando es factible un abordaje transfemoral.

Conclusion

El advenimiento de la terapia con dispositivos per-
cutaneos se considera uno de los momentos mas
importantes y prometedores del area cardiologi-
ca en las ultimas décadas y espera ser un ejemplo
desde el punto de vista clinico, ético y terapéutico
para el resto de la medicina.

La llegada de nuevos desarrollos protésicos, he-
rramientas de imdgenes multimodales, mejores
tecnologias de apoyo critico, asi como el andlisis
de los resultados de estudios en curso, tratamien-
tos percutaneos e hibridos, han permitido que las
diferentes valvulopatias mejoren drasticamente y
que las tasas de mortalidad en los pacientes sean
considerablemente bajas. La perspectiva de po-
der evitar cirugias de gran magnitud y riesgo que
requieran bypass cardiopulmonar es un fuerte in-
centivo y punto a favor para el enfoque quirtrgico
minimamente invasivo.
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Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora (CEMUS) — 20 de octubre 2022
Ponente: Dr. Laniado-Laborin Rafael
Redact6: Durazo-Méndez Esarely

El comité luz verde es un organismo creado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), exis-
te uno para cada region, donde se incluye la de
las Américas. Este comité logré evolucionar de
su funcidn original de aprobar proyectos a la de
brindar asistencia técnica y apoyo para el mejora-
miento de los programas nacionales de tuberculo-
sis. Las recomendaciones de dicho comité deben
ajustarse a las normas de la OMS. Son tres las re-
comendaciones principales:

1. Reduccion en el nimero de muertes en
comparacion con el afio 2015
a. 35 % parael 2020
b. 75 % para el 2025
2. Reduccion de la incidencia en compara-
cion con el afio 2015
a. 20 % parael 2020
b. 50 % para 2025
3. Familias afectadas que se enfrentan a los
gastos catastroficos debido a la tuberculo-
sis
a. 0% para el afio 2020

Segun la reduccion anual en la incidencia necesa-
ria para alcanzar la meta de eliminacion de tuber-
culosis (TB) en 2050 en las Américas, la meta de
eliminacion seria de aproximadamente 11 % por
aflo, pero actualmente es de alrededor de 2 % por
ano. En México, en los tltimos 10 afios, no se ha
visto una reduccion significativa en la incidencia
de TB.

El estado de Baja California es el de mayor inci-
dencia a nivel nacional con una tasa de 58.5 por
cada 100 000 habitantes, seguido del estado de
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Sinaloa y Sonora con una tasa de 38.7 y 36.5, res-
pectivamente. En cuanto a la mortalidad por TB,
Baja California y Sonora ocupan los primeros lu-
gares a nivel nacional.

Con respecto a la multidrogorresistencia, Peru,
Brasil y México ocupan los primeros tres lugares,
respectivamente, en la region de las Américas. Se-
gun los resultados de las cohortes de 2010 a 2018,
en el afio 2018 solo el 58 % tiene éxito en el trata-
miento, aproximadamente el 29 % se pierde en el
seguimiento y el 8 % fallecen.

Estos casos altamente resistentes representan un
doble problema; en primera, no se diagnostican
correctamente y se tratan de forma empirica, lo
que lleva a fracasar en el tratamiento, extender la
resistencia y transmitirla en la comunidad. En se-
gundo lugar, requieren de tratamientos costosos,
toxicos y muy largos para los cuales los planes
nacionales de tuberculosis carecen de recursos (de
diagnostico, tratamiento y personal).

Por estas razones se requiere darle prioridad al
diagnostico de TB (figura 1) y en el descarte de
la drogorresistencia tan rapido como sea posible.
Esto requiere un incremento en el acceso a labora-
torios especializados que permitan la realizacion
de pruebas moleculares para detectar la resisten-
cia. En México y Centroamérica se realizan prue-
bas de sensibilidad solo al 7.1 % de los casos nue-
vos y al 70 % de los han estado bajo tratamiento,
puesto que se cuenta con una red de laboratorios
colapsada por la falta de insumos y recursos.
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Figura 1. Pruebas diagnosticas disponibles para eldiagnostico
de tuberculosis (autor: Lilian Torres).
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Segun la Norma Oficial Mexicana para la preven-
cion y control de la tuberculosis, la identificacion
y diagnostico de la enfermedad es por medio de
baciloscopia. El problema de dicha prueba es que
se desconoce si el patégeno que se identifica es
M. tuberculosis o una micobacteria no tuberculo-
sa (MNT) y si la cepa es resistente a alguno de los
farmacos del esquema de tratamiento primario.

El cultivo se puede realizar de dos formas: la pri-
mera es el medio solido, de la cual se obtienen re-
sultados en cuatro meses; la segunda es el medio
liquido, que tarda aproximadamente 3 semanas.
Lo ideal para esta situacion seria contar con la-
boratorios especializados en distintos estados del
pais, no solamente en la Ciudad de México.

Las pruebas moleculares ofrecen resultados en
cuestion de horas. Una opcion es la prueba Xpert
que tiene excelente sensibilidad y especificidad,
incluso para pacientes con baciloscopia negati-
va. Esta prueba tiene una especificidad del 98 %
para detectar la resistencia a la rifampicina. Por
otro lado, la prueba GenoType MTBDR permite
conocer la resistencia a quinolonas en aproxima-
damente una hora y media con excelente sensibi-
lidad y especificidad.

Unos de los mayores desafios para el tratamien-
to de la tuberculosis farmacorresistente es que, a
pesar de contar con el arsenal farmacologico para
controlarla por casi 70 afios, el bacilo muta a una
forma practicamente intratable gracias a las pre-
siones selectivas de regimenes de tratamiento ina-
propiados, que se administran debido a programas
nacionales carentes y con estructura e implemen-
tacion pobre.

Se define a la tuberculosis drogorresistente como
(figura 2):

e Monoresistente: resistencia a un solo far-
maco antituberculoso

e Polirresistente: resistencia a dos fArmacos
que nos sean simultaneamente isoniacida
y rifampicina

e Resistente a rifampicina (TB-RR): resis-
tencia a rifampicina sin resistencia a iso-
niacida

o Multidrogorresistente (TB-MDR): resis-
tencia simultdnea a isoniacida y rifampi-
cina

e Pre extensamente resistente (TB pre-
XDR): resistencia simultanea de isoniaci-
da, rifampicina y quinolonas

e [Extensamente resistente (TB-XDR): pre-
XDR + resistencia a linezolid y/o bedaqui-
lina
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Figura 2. Resistencia de Mycobacterium tuberculosis a distintos
antibioticos segun su definicion (autor: Lilian Torres).
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Solo el 20 % de mas de medio millon de pacien-
tes elegibles para el tratamiento de la TB-MDR
recibe un régimen de tratamiento apropiado. En
consecuencia, los errores en el disefio del régimen
se asocian con mayores tasas de fracaso y muerte.
Los regimenes deben incluir un numero suficiente
de medicamentos efectivos, lo cual es un desafio
importante para médicos en todo el mundo, ya
que la mayoria se ven en la obligacion de tomar
decisiones terapéuticas con nula o muy poca in-
formacion. Uno de los mayores obstaculos al que
se enfrenta México es la distribuciéon econdémica,
ya que se invierten solo 14 millones de ddlares al
afio para el diagnoéstico y tratamiento de la TB,
lo que es muy poco si lo comparamos con Peru y
Republica Dominicana, los cuales invierten apro-
ximadamente 121 y 36 millones de ddlares al afio,
respectivamente. Esto empobrece los programas
nacionales y entorpece el diagndstico y tratamien-
to oportuno de la TB en México.

Por ultimo, es evidente la importancia de la co-
rrecta distribucion de recursos econdmicos para la
prevencion y tratamiento de la TB, ya que reper-
cute directamente en las fallas del diagnostico y
tratamiento, lo que resulta en una falla y termina
por agravar el problema de multidrogorresistencia
en nuestro pais.
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“Influenza: panorama epidemiologico post-pandemia,
vacunacion y grupos de riesgo”

Entrevista que se llevo a cabo en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora (HIES).

Entrevistador: Iyya Deni Bernal Cruz, estudiante de oc-
tavo semestre de la Licenciatura en Medicina de la Univer-
sidad de Sonora y asistente de editor en jefe en la Revista
Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora.

Entrevistado: Dr. Manuel Alberto Cano Rangel, médico
cirujano por la facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autonoma de México, especialista en pediatria
por el Hospital Infantil del Estado de Sonora avalado por
la UNAM. Realiz6 la maestria en educacion mixta por la
Universidad del Noroeste el 25 de agosto del 2003.
Ejerci6 como director médico del Hospital Infantil del
Estado de Sonora de marzo del 2018 a enero del 2020.
Forma parte de la Academia Mexicana de Pediatria como
socio numerario y es miembro de la Asociacion Mexicana
de Infectologia y Microbiologia Clinica.

Actualmente es médico adscrito al servicio de infecto-
logia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora desde
enero del 2023.

Introduccion:
La influenza es una enfermedad respiratoria habitual en la comunidad sonorense. Su causa es el virus de la
influenza del que derivan cuatro subtipos: A, B, C y D, de los cuales, el tipo A y B tienen mayor relevancia.

Es una patologia de gran importancia por su prevalencia en la region, desarrollo de complicaciones, fa-
cilidad de transmision y grupos de riesgo, como nifios menores de 5 afos, personas con comorbilidades,
embarazadas y adultos mayores.

Actualmente, las caracteristicas del virus de la influenza y la evolucion del cuadro clinico toman relevancia
debido a la pandemia de SARS-CoV-2, evento que implico la atenuacion de la presentacion estacional de
la enfermedad y la disminucion de la inmunidad en la poblacién por el confinamiento que inicio en 2019.
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e Deni Bernal: La falta de exposicion a la influenza estacional por dos afios, por la presencia de
SARS-CoV-2, indujo una reduccion de la inmunidad a la enfermedad. A la fecha, ;se detecta un
aumento de la susceptibilidad en la poblacion sonorense a la enfermedad post-pandemia?

R: Dr. Cano Rangel: A pesar de que no tenemos la agudeza que tuvimos en los afos 2020 y 2021, no
salimos completamente de la pandemia. Lo que si puedo decir es que, en nuestras pruebas de biologia
molecular en el hospital, se comprob¢ la circulacion de virus respiratorios.

Actualmente tenemos 618 pacientes a los que se les realizaron pruebas con biologia molecular, de los
cuales, 128 se registraron en el 2021 y 490 en el 2022; encontramos que el resultado positivo para SARS-
CoV-2 por medio de PCR fueron 54 y por prueba de antigenos 44 casos. Durante el primer afio, la coinci-
dencia de PCR y antigenos positivos fue de 70.3 % y en el segundo afio de 74.5 %.

El virus respiratorio sincitial se encontr6 en 137 pacientes de los 618 totales, el metapneumovirus humano,
en 21 pacientes; adenovirus en 6 y 14 de influenza. Cabe recalcar que en el afio 2021 no hubo ningtn caso
de influenza, solo se registrd un paciente con sincitial. Sin embargo, en el 2022, con el incremento en el
numero de pacientes que se sometieron a examenes, encontramos un incremento del sincitial respiratorio
del 84 % y 14 casos confirmados de influenza.

Por lo anterior, no es que no ocurrié contacto con los virus respiratorios, sino que fue efecto de las me-
didas de mitigacion, es decir, el distanciamiento social, el uso de cubrebocas, la falta del saludo cercano
y el lavado de manos fueron las causas por las que disminuy6 la presencia de virus. También influyé que
nos enfocamos en buscar SARS-CoV-2 y, al confirmarse la enfermedad con una prueba positiva, ya no
continuamos con mas estudios.

Algunos articulos reportan una disminucion en la incidencia de influenza por la pandemia, lo que concuer-
da con los datos del 2021, pero no con la informacion del 2022, afio en el que se relajaron las medidas de
contencion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su red de FluNet sefala claramente un descenso impor-
tante de la actividad de la influenza en el hemisferio sur, con una disminucién del 61 % en Estados Unidos
por la baja circulaciéon. Ademas, considero que las medidas de contencidn, de alguna manera, funcionaron
en esa falta de transmision de virus respiratorios diferentes a SARS-CoV-2.

Otro punto muy importante es la tasa de diseminacion en la ciudad, la famosa RO que en el SARS-CoV-2,
de manera general, se acepta que es entre 2.5 y 3, mientras que para influenza es apenas de 2. Por otra par-
te, no se dejo la inmunizacion de la influenza, de manera que el sistema inmune de los mayores de 6 meses
tenia un contacto con un virus vacunal y desarrollaba anticuerpos para ello, lo cual nos ayudo.

El doctor Flink sefiala con mucha precision que hay mecanismos que genera la vacunacion, algo que
llamo “entrenamiento inmune”. Si usted recuerda, cuando inici6 la pandemia de SARS-CoV-2, se decia
que los pacientes que se vacunaban contra el sarampion o BCG tenian un entrenamiento inmune que los
hacia superar de manera mas facil el SARS-CoV-2. Se piensa que algo asi sucede con la inmunizacion de
la influenza, que por medio del entrenamiento inmune se provoca que el SARS-CoV-2 no sea tan severo.

Todos estos son sefialamientos que seguramente con el tiempo la investigacion afirmara o descartara, por-
que ain no tenemos una vision completa de lo que sucede con el SARS-CoV-2; provocara el surgimiento
de articulos que nos vayan dando luz en ese aspecto.
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También, algunas revistas prestigiosas sacaron la famosa combinacion SARS-CoV-2 con influenza, de
lo cual se sabe que si existe una coinfeccion con un riesgo de mortalidad 2.4 veces mayor, sobre todo en
pacientes mayores de 65 afios; por ello, la mejor herramienta que tenemos es la vacunacion.

e Existe una constante reestructuracion de la vacuna por el predominio de nuevas cepas, ;cuales son
las caracteristicas del virus de la influenza que le permite mutar con rapidez?

R: El virus de la influenza pertenece al grupo de los orthomyxovirus y contiene 5 géneros; la influenza A,
By C, que son los que afectan a los humanos. Ademas, estan los togavirus y los isavirus.

El virus de la influenza se compone en 1 % de RNA, 70 % proteinas, 20 % lipidos y entre el 5y 8 % car-
bohidratos. Es una particula de muchas formas, pleomorfica, de 80 nandmetros de didmetro y que tiene
una envoltura lipidica.

El virus penetra las células del huésped donde posteriormente se replica, la superficie se irradia, en la cual
destacan dos proteinas muy importantes, la hemaglutinina y neuraminidasa, las cuales se pueden identifi-
car en HI y N1. Dentro de la maquinaria que tiene el virus para reproducirse, existe la polimerasa RpdR,
que se constituye por tres proteinas; la PB1, PB2 y la PA. Durante la replicacion del virus se generan mu-
taciones cada cierto nimero de aminoacidos y la polimerasa no tiene la capacidad de corregir dichas mu-
taciones. Las anomalias que se presentan se pueden valer de un aminoacido y, como sucede con SARS-
CoV-2, muchas de ellas no sobreviven, no obstante, habra alguna que tenga una expresion o transmision
mas grande. Durante toda la copia del RNA se producen estas importantes alteraciones y mutaciones que
se llaman “drift antigénico”, que suceden en el ejercicio de un proceso infeccioso. Esta es la primera forma
por la que el virus puede cambiar, por eso hay un seguimiento por parte de la OMS sobre cudles son las
cepas circulantes el afio previo, tanto en Sudamérica como en el Polo Norte y Sur y, con base en ello, se
genera la nueva vacuna. Aproximadamente se introduce una mutacion cada mil o cien mil nucleo6tidos que
se sintetizan, lo cual es muy frecuente.

De todos los virus de la influenza, los que particularmente causan epidemias son los virus A, por lo que se
les da mayor atencion.

Ademas, sucede que hay algunos animales que pueden ser como un laboratorio para el virus de la in-
fluenza, lo que ocasiona que el virus se pueda reorganizar con material genético entre diversos animales,
como aves y cerdos. Entonces, en este punto puede haber una recombinacion genética, que es la parte mas
importante en cuanto a la posibilidad de generar una cepa pandémica.

La reacomodacion genética del virus de la influenza permite cambiar partes completas de un virus y dar
origen a cepas con un nivel de importancia y preocupacion, en comparacion con el SARS-CoV-2, es decir,
cepas que se consideran con un potencial pandémico.

Esas son las dos formas por las que el virus de influenza puede llegar a cambiar y, en caso de que surjan
suficientes alteraciones para que el virus no sea reconocido por el sistema inmune, existe la posibilidad de
que aparezca una nueva cepa pandémica.

e ,Cuadl es la respuesta por parte de la poblaciéon general al programa de vacunacidon contra la
influenza estacional?, ;de qué manera influye la inmunizacién en la evolucidn del cuadro clinico?

R: Tal vez no pueda contestar qué es lo que sucede en la vacunacion en grandes masas, pero en la expe-
riencia que tenemos, tanto en la consulta privada como en el hospital, existen los famosos grupos antivacu-
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nas con una desinformacion importante y que convencen cada dia a mas gente. Incluso, a veces los propios
trabajadores de salud desvirtuamos la vacuna y consideramos que no es importante aplicarla. Entonces, yo
creo que debe haber una concientizacion al personal de salud para favorecer la vacunacion.

La vacunacidn, junto con los antibioticos, es uno de los grandes hitos en el descubrimiento médico. Las
vacunas salvan mas vidas que cualquier otro procedimiento médico, por lo que considero que existe una
gran desinformacion y no hay una homogeneizacion en el conocimiento del médico.

No te podria decir, insisto, lo que sucede a nivel masivo, pero en general, cuando investigamos la mayoria
de los nifios estan vacunados y, algo muy importante que observamos en el hospital, es que entre menor
sea el estrato escolar, mayor es la falta de vacunas. Esto es muy importante porque son situaciones que
van de la mano con la educacion médica de la sociedad; considero que en Sonora se debe fomentar mas
informar a la poblacion. El impacto de la vacunacion es espectacular, por lo que debemos reforzar este
conocimiento para tener mejores resultados.

Hay vacunas de influenza no pandémica, que es la que cominmente utilizamos. Las vacunas trivalentes
generalmente tienen dos cepas de influenza A, que son la HIN1, que es la influenza porcina y la H3N2,
ademads de un linaje de influenza B. Por otro lado, la cuadrivalente contiene dos linajes de influenza B,
que son el Victoria y Yamagata. Esa es la diferencia en cuanto a las vacunas, que son de 3 o 4 serotipos.

En el caso de los nifios pequefios, las vacunas se aplican intramuscularmente en el muslo, puesto que el
brazo contiene poca masa muscular. En jovenes de 18 afios, 18 meses y mayores, se aplica en el brazo
izquierdo.

La vacuna no evita que te enfermes, pero previene las complicaciones. Provoca que las personas que
tienen contacto con un virus tengan un cuadro mucho mas banal y no requieran hospitalizacion, y si se
hospitaliza, que no escale a neumonia.

La presencia de influenza hace que el neumococo tome una vigencia importante y puede condicionar una
neumonia bacteriana secundaria. A pesar de esto, existen otras complicaciones, como sindrome de insufi-
ciencia respiratoria severa, infecciones del sistema nervioso y complicaciones renales. En general, el virus
es altamente agresivo y, si tenemos un método como es la vacunacién para disminuir las complicaciones,
Creo que ganamos.

e ;Qué medidas que se implementaron durante la pandemia, ademas de la vacunacioén, fueron efica-
ces y pueden mantenerse como métodos preventivos frente a la influenza?

R: Es redundar un poco en lo mismo respecto al efecto de las medidas de contencion como el aislamiento
de pacientes o mantener la sana distancia; porque la influenza se puede transmitir por pequeilas gotitas de
saliva de menos de cinco micras o por un estornudo que puede llegar a mas del metro por contacto directo,
no solo a través de gotas.

El resultado que tenemos nosotros en microbiologia, a través de técnicas de PCR, confirma que si fueron
altamente efectivas las medidas de contencidn, pues disminuy6 la enfermedad. Aun asi, en cuanto se re-
lajaron las medidas, comenzaron nuevamente a aparecer las enfermedades respiratorias. Dejamos de usar
el cubrebocas, de tener sana distancia, olvidamos el lavado de manos, cuando la mayoria de las personas
traian alcohol o gel a base de alcohol. Si se cumplen con estas medidas, se reduce notablemente la presen-
tacion de la enfermedad, lo que nos hace pensar que las medidas de contencidon fueron altamente exitosas.
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e Lainfluenza tiene un patron estacional y grupos de riesgo especificos, ;como se modificaron estos
patrones después de dos afos de confinamiento?

R: Creo que todavia se tendria que analizar mas aspectos para dar una respuesta, pero tenemos algunos
acercamientos que son relevantes con base en lo que observamos. En 2021, los virus, a excepcion del
SARS-CoV-2, se aislaron un poco, ya que de influenza no tuvimos ningln reporte, eso quiere decir que
esas medidas de contencidn y las medidas de precaucion modificaron ese comportamiento. Sin embargo,
en el 2022 aparece nuevamente la influenza con las mismas caracteristicas del comportamiento estacional,
lo que significa que las medidas de contencidn cambiaron esa presentacion. Habria que tener un reporte
sobre lo que sucede en las diferentes partes del mundo para decir si se conserva el patron estacional o si
hay otra alteracion.

Puedo decir que hace unos afos hicimos una busqueda de virus respiratorios cuando todavia no existia la
biologia molecular dispuesta en los laboratorios hospitalarios o en el sector salud, lo hicimos a través de
inmunofluorescencia directa, y encontramos que el virus sincitial respiratorio se presenta en noviembre,
diciembre, enero, febrero y empieza a disminuir posteriormente. No obstante, la influenza empieza tarde,
al terminar la enfermedad sincitial respiratoria.

La influenza se presenta al terminar el invierno y empezar la primavera, pero hay casos que se presentan
antes. En ese entonces encontramos ese comportamiento y es el mismo que tiene hoy en dia. Al menos
esto es lo que hemos observado en el contexto del nifio hospitalizado que puede no ser el mismo fuera del
hospital.

e ;Cudles son los factores que determinan a las mujeres embarazadas como un grupo vulnerable?,
(,como es el manejo terapéutico en estos casos?

R: Es una pregunta importante porque tiene implicaciones tanto para la madre como para el producto de la
gestacion. Se demostrd que, si se vacunan en el Gltimo trimestre, cuando nace el bebé tiene los suficientes
anticuerpos para defenderse los primeros 3 a 6 meses gracias a la vida media de los anticuerpos.

Es importante que la madre tenga la vacuna en el altimo trimestre, aunque algunos autores mencionan que
es bueno aplicarlo en el tercero para fines del producto, y segundo trimestre para el beneficio de la madre.
Aunque no se demostrd un efecto teratogénico en la vacuna, no se compromete el primer trimestre.

Segun la bibliografia, la incidencia de neumonia durante el embarazo es muy variable y oscila entre el .04
y el 0.2 %, que es semejante al porcentaje de la poblacion de mujeres no embarazadas, por lo que no se
refleja una diferencia. Se registra que 68 % de las embarazadas con influenza requirieron hospitalizacion
y la mortalidad fue del 21 %, mientras que en las no embarazadas solo un 21 % se hospitalizé y la mor-
talidad fue apenas del 1.5 %, lo cual quiere decir que el embarazo si es un factor de riesgo importante al
hablar de influenza.

En un estudio chileno se vieron factores de riesgo en el embarazo y el mas importante fue la obesidad, al
demostrarse un riesgo de 2.5 a 4.5 veces mas alto en las mujeres gestantes con sobrepeso que en las muje-
res embarazadas de peso normal. También, influye si la mujer es diabética o tiene cardiopatias, ya que el
riesgo incrementa por las comorbilidades, pero, por si sola, la obesidad es un riesgo importante; la mujer
gestante sin obesidad tiene muchos menos problemas que la mujer embarazada con obesidad.
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La vacuna tiene un alto grado de seguridad y hasta el momento no existe registro de ninguna evolucion
fatal post-vacunal, lo cual es muy importante. Como ya mencioné, dentro de la prevencion, la prescripcion
de la vacuna en embarazadas en periodos epidémicos es en el segundo y tercer trimestre.

Respecto al tratamiento, el manejo terapéutico con antivirales se inicia en las primeras 48 horas por los
siguientes 5 dias. Se aplica en los primeros dos dias por la replicacion viral, lo cual aumenta el porcentaje
de éxito al tratamiento. Este también se indica en la mujer embarazada que no esta enferma pero tuvo con-
tacto con alguien que tiene influenza, por lo que existe el tratamiento terapéutico y profilactico.

Actualmente sabemos que las drogas que se utilizaban ya no son eficaces, incluso las actuales, como osel-
tamivir y zanamivir, que son las que mas se utilizan. El primero genera un alto desarrollo de resistencia, lo
cual ya se esperaba. El zanamivir al inhalarse presenta mayor dificultad en la administracion y su precio
también es un inconveniente. Ambos farmacos se clasifican dentro de la FDA en la categoria “C” de te-
ratogenicidad, lo significa que no hay estudios que validen la seguridad en su administracion en mujeres
embarazadas. El tiempo demostrd que no hay complicaciones, aun asi, debemos de considerar que siguen
siendo clasificacion “C” y no hay un estudio que descarte cualquier complicacion.

e En qué grado se afecto el desarrollo del sistema inmunitario en los infantes con poca o nula expo-
sicion a diversas infecciones respiratorias durante el confinamiento?

R: El desarrollo no se afectd, se afect6 la generacion de anticuerpos ante la falta de exposicion. Tal vez
las precauciones no permitieron que hubiera contacto y, por lo tanto, no se generaron anticuerpos contra
infecciones de este tipo.

El problema més importante es que no se desarrolla una alteracion en el sistema inmune debido a la dis-
minucion del contacto con patdgenos respiratorios comunes, sin incluir SARS-CoV-2, y, si el paciente no
se expone, falta inmunidad contra esos virus. A partir de esto, puede suceder un incremento de los casos
de influenza, el cual es un fendmeno que esté vigente desde el invierno de 2022.

Hace 20 afios teniamos llenas las 45 camas en infectologia y hoy en dia se redujeron a 17, y no se en-
cuentran ocupadas todas. A pesar de esto, en esta temporada tuvimos un incremento importante de enfer-
medades respiratorias agudas, posiblemente por la falta de exposicion e inmunidad del huésped ante la
infeccion respiratoria.

En este incremento del numero de pacientes internados no hubo oportunidad de hacerles PCR a todos,
debido a la falta de recursos, no obstante, se realizo la prueba a los pacientes mas graves. Muchos requirie-
ron desde alto flujo por medio de la aplicacion de puntas nasales hasta la ventilacion mecanica. Podemos
concluir que fue una temporada muy dificil con respecto a las infecciones respiratorias, posiblemente por
la falta de exposicion.

Todo lo anterior deriva del descuido de las medidas preventivas que se llevaron a cabo durante la pande-
mia, es decir; el lavado de manos, la pérdida de la sana distancia, entre otras. En general, aumentaron los
casos de sincitial respiratorio, metapneumovirus e influenza, con 14 pacientes confirmados.

Por ultimo, es pertinente mencionar la presencia de la coinfeccion de SARS-CoV-2 e influenza, la cual
aumenta el riesgo de muerte. Estos casos se infradiagnostican en los pacientes, porque al hacer la prueba
de SARS-CoV-2 y confirmarse la enfermedad, no se hacen mas pruebas para descartar coinfeccion con
influenza.
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e Los adultos mayores representan un grupo susceptible a la atenuacion del cuadro clinico tipico,
(qué sintomas infrecuentes se presentan en estos pacientes?

R: Si baso mi respuesta en la literatura que se consulta, en adultos el cuadro clinico se caracteriza por
fiebre mayor a 38 grados centigrados, tos seca, disfagia, dolor de cabeza y dolor de garganta. En general,
no se presentan cambios o sintomas atipicos, la diferencia se puede ver en la presentacion de casos leves
en los adultos vacunados debido una mejor respuesta inmune por parte del paciente.

Ademas, es importante tomar en cuenta que existen otras etiologias que se comportan de manera similar a
la influenza, como las infecciones por Legionella pneumophila o por gérmenes atipicos.

Respecto a la vacunacion en adultos mayores, en los que no se vacunan la enfermedad se presenta con
mayor frecuencia y en vacunados previene la enfermedad severa, lo que reduce el riesgo de muerte. En
comparacion con los que no se vacunan, podemos ver un 31 % en la efectividad de la prevencion.

La OMS llevo a cabo un estudio en 8 paises de Latinoamérica llamado REVELAC-1 en conjunto con la
CDC (Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades) de Atlanta, en el cual estudiaron la eficacia
de la vacunacion tanto en nifios como en adultos en diferentes paises. En los resultados, respecto a los
adultos mayores, se encontr6 una prevencion y reduccion del 50 % de los ingresos hospitalarios. Por lo
anterior, considero que no existe duda, la vacunacion debe de administrarse porque reduce los ingresos al
hospital, disminuye la presentacion de casos graves y mortalidad, lo cual es muy importante.

e Al considerar que la sobreinfeccion se asocia con una mayor mortalidad, ;cuales son los parame-
tros diagnosticos para identificarla?

R: En el contexto clinico pediatrico, generalmente cuando se tiene influenza se espera que el cuadro clini-
co disminuya en los siguientes 4 dias, si se posterga, en ausencia de una complicacion visible, el proximo
paso a seguir es descartar neumonia.

La complicacion mas grave que tiene la influenza es la neumonia bacteriana, que aparece en el 73 % de
los casos, principalmente a causa del agente Streptococcus pneumoniae, el patdgeno coco gram positivo
mas comun.

Antes de la vacuna del neumococo y del Haemophilus influenzae, el germen mas comun era Haemophilus
influenzae tipo B, incluso, era un patdégeno mas agresivo que el neumococo. Producia desde epiglotitis
hasta neumonias, meningitis y artritis séptica.

En el 2000 se comienza a aplicar la vacuna del neumococo y para el 2008 se nota un incremento de casos
en niflos vacunados. A partir de estos datos se investigo en distintos centros a lo largo del pais, incluyendo
el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), y se descubrid que el neumococo que atacaba a los nifios
y adultos mayores era uno no contenido en la vacuna, el serotipo 19A; incluso hubo un estudio en el 2010
que informaba acerca de la importancia de las caracteristicas del neumococo; mas contagioso, agresivo y
contiene genes de resistencia a los antibioticos. El resultado fue que el serotipo 19A era el que se presen-
taba con mas frecuencia en la poblacién infantil. Después, llegé Prevenar 13 que incluia el serotipo 19A
y volvio a caer la carga de neumococo. Por esta razon, podemos reafirmar que la vacunacion es necesaria.

En cifras, el neumococo produce la muerte en 1.6 millones de personas al afio entre nifios y adultos ma-
yores, lo que muestra una sinergia entre la infeccion con la influenza, que se debe principalmente al dcido
sidlico.
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Un dafio importante en la mucosa respiratoria beneficia a que el neumococo se deposite y establezca en la
mucosa por medio de las células epiteliales, que expresan los receptores de acido sialico, lo que favorece
la colonizacidn e infeccidn posterior.

El doctor Trappetti demostrd que la liberacion de acido sialico en aumento por las neuraminidasas que
tiene el virus ocasiona un crecimiento de las unidades formadoras de colonias de neumococo en la naso-
faringe.

En investigaciones con animales, durante la infeccion se cont6d el numero de unidades formadoras de co-
lonias. Después, se colonizaron ratones con neumococo y posteriormente se inoculd con el virus de la in-
fluenza; esto provoco un aumento de hasta 50 veces la carga bacteriana por neumococo en la faringe y 300
veces mas en pulmones. En estudios en humanos se ratifica este aumento de la infeccién por neumococo.

La invasion del virus de la influenza favorece la infeccion por neumococo que es quiza la complicacion
respiratoria mas severa que se asocia a la influenza, por lo que es de suma importancia la vacunacion del
adulto mayor contra neumococo.

e ,Cual es el papel que desempenan los médicos de primer nivel en la notificacién epidemioldgica?,
[qué parametros la constituyen?

R: Algo muy importante es que la mayoria de los médicos que recién egresan, en el internado o residencia,
piensan que el papel del médico en la notificacion de casos le corresponde unicamente al epidemidlogo;
pero la responsabilidad es de nosotros los médicos.

La Norma Oficial Mexicana 017 para la vigilancia epidemioldgica en el numeral 6.22 dice “El médico o
personal de salud que diagnostique el caso es responsable de realizar notificaciones a la instancia de salud
correspondiente”, por lo que no hay duda.

Los parametros son los que se implican en el estudio epidemiolédgico, que van desde items sociales hasta
demograficos, personales, de contacto, factores socioeconémicos, sociomédicos, entre otros.

En realidad, todos los médicos que egresamos debemos de tener el concepto epidemioldgico claro, por-
que en el interrogatorio nos enteramos de muchas cosas que nos van a permitir hacer un diagndstico mas
exacto.

El peor error que se comete, sin entrar en polémica, es que dejamos de interrogar lo suficiente, debemos
de desarrollar el estado del arte en el diagndstico.

Quiza como pediatras, desarrollamos habilidades mas alld del interrogatorio, puesto que los infantes,
principalmente los lactantes, no pueden expresar bien sus sintomas. En estos casos, nos dirigimos a la
mama y hacemos un interrogatorio mucho mas preciso y extenso de lo que ella ve en el nifio para nosotros
interpretar; lo que nos proporciona informacion de gran ayuda.

La historia clinica es fundamental para hacer el diagnostico y la responsabilidad de hacerlo es del médico
que diagnostica, no del epidemiologo.
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