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.)ITORIAL

COMITE PERMANENTE DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (COMPETIRC)

DR. ALEJANDRO TREVINO BECERRA™

Durante la presidencia del Dr. Enrique Wolpert, la Academia Nacional de Medici-
na de México realizd el «Primer Foro Académico de Insuficiencia Renal Croéni-
ca» y un afo mas tarde la mesa directiva, presidida por el Dr. Julio Sotelo, dispu-
so la creacion del Comité Permanente de Insuficiencia Renal Cronica
(COMPETIRC); por iniciativa del Dr. Juan Ramén de la Fuente, Vicepresidente
de la corporacion, se elabord un resumen ejecutivo de la sesion ordinaria corres-
pondiente sobre insuficiencia renal crénica destinado al C. Secretario de Salud
exponiendo la problematica de la enfermedad, lo que dio por resultado que dicho
padecimiento quedara incluido en el Plan Nacional de Salud, bajo una linea de
accién que comprende seis puntos basicos a desarrollar, uno de ellos es preci-
samente la formaciéon de recursos humanos capacitados para la prevencion,
deteccion y tratamiento de estos pacientes cuyo numero crece en forma alar-
mante.

COMPETIRC y PRONADAMEG, plenamente conscientes de la necesidad de
formar recursos humanos capacitados en tratar esta enfermedad han elaborado
el curso de insuficiencia renal cronica, que si bien esta dirigido a los egresados
del curso presencial de actualizacién sera de gran utilidad para quienes no han
concluido los cuatro médulos, ya que las conferencias y los talleres que lo con-
forman permitiran al médico general, prevenir, diagnosticar y conocer los recur-
sos terapéuticos de que se dispone actualmente y referir oportunamente al es-
pecialista, a los pacientes aquejados por este grave problema considerado como
una enfermedad catastrofica.

Dia Mundial del Rinén

El Dia mundial del Rifidn forma parte de la estrategia desarrollada por la Federa-
cion Internacional de Fundaciones de Rinon (IFKF) y la Sociedad Internacional
de Nefrologia (ISN) a fin de alertar a la comunidad médica, a la sociedad y a los
tomadores de decisiones, hacia la Enfermedad Renal Crénica, problema de sa-
lud publica cuya gravedad va en aumento.

Ambas agrupaciones acordaron establecer que el segundo jueves de marzo de
cada afno sera declarado Dia Mundial del Rifnon. Esta decision se dio a conocer
el jueves 9 de marzo del afo en curso y sera a partir del jueves 8 de marzo del
2007 cuando, afio con afo, se dedique un dia a transmitir el mensaje sobre enfer-
medades renales a instituciones de salud, médicos generales, médicos nefrélogos
y al conjunto de la sociedad.

* CooRpINADOR DEL COMPETIRC.- DIRECTOR DE INVESTIGACION Y ENSERANZA.- HOsPITAL JUAREZ DE MEXICO.- AV.INSTITUTO
PoLitEcnico NacioNaL No. 5160, CoL. MAGDALENA DE LAS SALINAS.- 07760 Mexico, D.F.



En todo el mundo, la mayor parte de los individuos con Enfermedad Renal Croni-
ca, por diabetes o hipertensiéon son diagnosticados hasta mucho después de
que se ha desarrollado. Es mas, cuando se llegua al diagndstico, a menudo no
son tratados. En la mayoria de los paises los pacientes no tienen el acceso a
dialisis o trasplante renal y simplemente mueren.

Por todo esto, es tiempo de hablar con claridad del problema, ya que el incremen-
to y la gravedad de las enfermedades renales no ha sido apreciado durante
mucho tiempo. No obstante, la disponibilidad de métodos sencillos para el diag-
néstico oportuno y las ventajas probadas de la terapia preventiva se conocen
ampliamente.

La insuficiencia renal crénica es una enfermedad grave que afecta a pacientes
con diabetes mellitus, hipertension y patologia cardiovascular comprometiendo
seriamente su vida y la calidad de la misma.

Los pacientes con insuficiencia renal cronica presentan riesgo elevado de pade-
cer enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, cuando se descubre tempra-
namente realizando los estudios rutinarios de la funcién renal (creatinina en sue-
ro o depuracién de creatinina y albumina en orina), tanto la insuficiencia renal
cronica como las complicaciones cardiovasculares pueden prevenirse contro-
lando la hipertensién arterial y la glicemia en pacientes diabéticos y administran-
do farmacos para reducir los lipidos circulantes, asi como inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina o bloqueadores de receptores de la renina 'y
alopurinol para prevenir la enfermedad o bien retrasar su progresion asi como
evitar la hiperfosfatemia, la hiperuricemia, hipocalcemia y la anemia secundaria.

Unas cuantas cifras bastan para dar una idea de la magnitud que alcanza este
padecimiento, asi en los EEUU y los paises bajos, se estima que 6.5a 10% de la
poblacién general sufre algun grado de insuficiencia renal y la tendencia obser-
vada va en aumento.

Se estima que en los paises desarrollados se encuentran en tratamiento de didlisis
mas de 1°000,000 de pacientes y se diagnostican anualmente no menos de
250,000 nuevos casos. En los paises en vias de desarrollo, la insuficiencia renal
cronica, la diabetes mellitus y la hipertension arterial van en rapido aumento.

Tampoco podemos olvidar los elevados costos econémicos que genera esta
enfermedad para los sistemas de salud y la sociedad misma. El costo anual por
paciente de la didlisis se estima en 65,000 ddlares en promedio y el trasplante
renal puede costar hasta 40,000 ddlares, cifras fuera de las posibilidades para la
inmensa mayoria de la poblacion que vive fuera del mundo desarrollado.

El numero de pacientes con diabetes mellitus tipo Il aumentara de 154 a 160
millones en 2030, estimandose que no menos del 40% de ellos desarrollara insu-
ficiencia renal cronica con el riesgo cardiovascular correspondiente y mas del
10% llegara a la etapa final de insuficiencia renal.

La dialisis y el trasplante renal no evitaran que estos enfermos sufran las graves
consecuencias de la insuficiencia renal crénica, mismos que podrian haberse
evitado o retrasado mediante un diagndstico y tratamiento oportunos, de ahi se
deriva la importancia del curso sobre Insuficiencia Renal Crdnica, que han desa-
rrollado COMPETIRC y PRONADAMEG.



'RENDER Z ENSENAR

REFLEXIONES EN TORNO A LA FORMACION PROFESIONAL DEL MEDICO Y EL PROCESO DE

ENSENANZA-APRENDIZAJE (SEGUNDA PARTE)

Dr. BERNARDO PiNTOS A.*

En el ambito escolar la ensefianza y el aprendizaje
son términos correlativos que operan intimamente
vinculados cuando se establece una relacion educa-
tiva intencional. Por tanto, el aprendizaje es larazény
justificacion de la ensehanza, pues la cualidad de
aprender depende mucho de la habilidad de ensenfar.

De esta forma, resulta importante para el profesor
determinar, con base en criterios rigurosos bien sus-
tentados, lo que debe hacer para ayudar a que los
alumnos aprendan. Una opcidn valida es a través del
conocimiento y puesta en practica de los principios
del aprendizaje, como puede brindar, con mayor pro-
babilidad de éxito, la mejor ayuda a sus estudiantes.

Corolario obligado de lo anterior, es pertinente ex-
poner brevemente los principios pedagdgicos basi-
cos mas importantes que configuran el aprendizaje
y formular algunas consideraciones relevantes para
la practica docente.

Los estudiosos de la educacioén coinciden en acep-
tar que la preparacion o disposicion del individuo
contribuye al aprendizaje, porque cuando esta pre-
parado para hacer algo le satisface hacerlo. En otras
palabras, el logro de sus propias posibilidades o ex-
pectativas constituye el refuerzo intrinseco de toda
accion propuesta (principio de la preparacion, dispo-
sicién o motivacion). Llevado al ambito de la docen-
cia este principio tiene determinados significados
principales para el alumno, relacionados con su gra-
do de conocimiento o habilidades previas y con su
nivel de motivacion, condiciones que el profesor siem-
pre debe tener presente.

Resulta claro, por observacion y experiencia per-
sonal, que la habilidad del alumno para aprender de-
pende principalmente de la presencia o ausencia de
otro aprendizaje; esto significa que se favorece o se
limita el aprendizaje si se posee o no, cierto aprendi-
zaje previo. Se aprende gracias al aprendizaje ante-
rior que se emplea para adquirir otro nuevo. Asi pues,
la cuestion del aprendizaje previo es un indice de la
habilidad presente para aprender, cuya relacién es
directamente proporcional.

Debido a que el alumno tiende a rechazar las ex-
periencias de aprendizaje para las que no esta pre-
parado, no debe intentarse ensefar algo a quien no
estd listo para ello. Por lo tanto, resulta fundamental

que el profesor sepa que cierto aprendizaje puede
ser dificil o imposible de obtener, por lo que habra de
valorar el nivel de madurez de sus alumnos.

Es ya sabido que se aprende cuando se quiere
aprender y cuando se siente la necesidad de hacer-
lo. Este «sentir la necesidad» en mayor o menor gra-
do, es lo que podemos llamar motivacion; y cuando
ésta es pobre, el aprendizaje también lo es. Resulta
entonces que la motivacion de los estudiantes es
uno de los problemas cruciales de la educacién
médica como requisito para aprender, pues en gene-
ral no se produce aprendizaje sin motivacion.

En una situacién escolar modelo, los alumnos de-
bieran mostrar iniciativa y hacerse responsables de
Su propio progreso, asi como tener facil predisposi-
cion hacia lo que se quiere ensefar y participar con
interés en sus tareas de aprendizaje. Lograr esta
condicién entrafa una labor ardua, por ser la motiva-
cion una variable personal de cada quien, condicio-
nada por un complejo nimero de necesidades y fac-
tores bioldgicos y psicosociales, tanto externos como
del propio ambito escolar.

Sin embargo, ello no es impedimento para que ex-
presemos algunas proposiciones que pueden ser
motivadoras para el alumno, si el profesor y las au-
toridades estan interesados en ayudarle:

¢ Fomentar en el estudiante la participacion activa y
real en la planeacion didactica de su propio aprendi-
zaje. Cuando el alumno define sus propios objetivos
de aprendizaje, que corresponden a sus necesida-
des, se presenta un avance real en su progreso edu-
cativo; porque la persona hace lo que le gusta hacer.

¢ No olvidar que en la motivacion, un clima institu-
cional afectivo y humano, y en cada grupo de alum-
nos, cumple un papel primordial.

¢ Un maestro es mas efectivo para la ensefanza si
es cordial, amigable, demdécrata, y se interesa
personalmente en sus educandos.

¢ Un ambiente de confianza y participacion estimu-
la la responsabilidad e iniciativa del estudiante,
fomentando su actividad de aprendizaje.

¢ Se refuerza la intervencién de los alumnos cuan-
do se promueve la autonomia, la libertad, la es-
pontaneidad; se aceptan sugerencias, se promue-

* JeFe DEL DEPARTAMENTO DE DESARROLLO CURRICULAR. DivisION DE EsTubios DE PosGRADO. FAcuLTAD DE MEDICINA UNAM.



ve la libre discusion, desecha el dogmatismo, re-
ducen las tensiones y amenazas.

* En fin, si promovemos el acto de estudiar como
susceptible de ser gozado, sera en si mismo fuente
de satisfacciones.

Entre las condiciones que favorecen el aprovecha-
miento escolar, se acepta que la prdctica o activi-
dad propia es cualidad indispensable de todo apren-
dizaje; aprendemos de lo que hacemos; la actividad,
el uso o la practica continua generalmente son ne-
cesarios para retener el aprendizaje (principio del
ejercicio activo o de la actividad propia). La habili-
dad se adquiere por el ejercicio, y cada acto ejecuta-
do tiende a ser realizado mas facil y con esponta-
neidad a medida que su ejecucion se repite.

La practica, ciertamente, no se limita a la activi-
dad manifiesta o explicita, ya que también se prac-
tican las actitudes y los sentimientos. Por otra par-
te, «hacer» no necesariamente implica calidad de
ejecucion, pues aunque con frecuencia escuchamos
que «se aprende a hacer haciendo» (y esto reviste
mayor importancia en la practica clinica de la medi-
cina), bien podemos aprender a hacer con los mis-
mos errores lo que hacemos.

Por ejemplo, la manera de aprender a hacer una
exploracion neuroldgica en el paciente es haciéndo-
la, pero ésta también es la forma de aprender erré-
neamente. Si no se practica la forma correcta, no se
la aprendera; en consecuencia, la validez de una ac-
tividad depende del modo como ésta se ha logrado;
por lo tanto, es necesario que el profesor reflexione
y oriente la practica para hacer de sus alumnos,
expertos realizadores de lo dificil y lo complejo.

En contraparte, sino empleamos con el tiempo la
informacion, las habilidades y destrezas ya adquiri-
das, pueden llegar a la extincion y olvidarse (princi-
pio del desuso). Por esta razon, esta en entredicho
la ensefanza de algo que se aprende soélo con la
esperanza de ser empleado en un futuro remoto. Vale
tener presente que para evitar el olvido, lo aprendido
debera usarse mientras tanto.

Todo maestro experimentado ha podido confirmar,
en la relacion docente con sus alumnos, que /as
experiencias agradables (recompensa) de la practi-
ca o sus resultados incrementan el aprendizaje, tan-
to contribuyendo a la intensidad de la practica como
estimulando hacia ella; y también ha confirmado que
las experiencias desagradables, el fracaso del alum-
no o la falta de satisfaccion de cualquier actividad,
obstaculiza el aprendizajey propician el alejamiento
de nuevas practicas (principio del efecto).

En el ejercicio de la docencia, de acuerdo con este princi-
pio, es aconsejable recompensar (otorgar un refor-
zador) a los alumnos por sus actuaciones adecua-
das; porque la insatisfaccion de ellos impide el apren-

dizaje en la medida que actiia como freno de expe-
riencias o practicas ulteriores que son necesarias.

Al maestro le corresponde aclarar a sus alumnos
qué se espera de ellos (principio de la finalidad),
puesto que una de las formas mas importantes de
recompensarlos es que sepan cuando triunfan.

Otro de los alcances de este principio del efecto,
estriba en que el reforzamiento debe ser contingen-
te a la respuesta para que aumente la probabilidad
de ocurrencia; esto es, las respuestas del alumno
deben recompensarse en forma inmediata y no re-
tardada, pues la proporcion y cantidad de aprendiza-
je se reducen en la misma medida al retraso.

El éxito refuerza la realizacion, crea nueva ener-
gia'y engendra actitudes favorables hacia el apren-
dizaje. El fracaso repetido, en cambio, dificulta el
aprendizaje. La frustracion constante menoscaba el
esfuerzo, destruye el interés y suscita indiferencia,
rechazo y hasta inferioridad.

Por esto, el maestro debe estar alerta para percibir
cuando la insatisfaccion de sus alumnos se prolon-
ga, ya que con el tiempo pueden adquirirse actitudes
no deseables hacia la docencia y hacia el maestro.

Si los educadores médicos quieren trabajar acor-
de con el principio del efecto, deben conocer lo que
resulta satisfactorio a los alumnos y lo que, en cam-
bio, les provoca disgusto.

En seguida se enuncian algunas condiciones que
el alumno a menudo encuentra agradables y otras
que suele considerar que le disgustan.

Hechos agradables

¢ Aceptacion a través de afecto, amistad, participa-
cion: sentirse apreciado y que agrada.

* Aprobacién, reconocimiento, prestigio: sentimien-
tos de importancia, dignidad, capacidad, respeto
de si mismo.

« Exito, logros, esfuerzos positivos de avance.

e Adquirir habilidades, destrezas.

e Comprension de situaciones complejas, de pro-
blemas.

* Esfuerzo que conlleva creatividad. Todo aconteci-
miento o conocimiento novedoso e insdlito se
aprende mejor que lo rutinario o aburrido (principio
de la novedad).

¢ Confianza en si mismo, sentirse capaz, adecua-
do, competente. Existe una mayor asimilacion
cuando se tiene un elevado concepto de las pro-
pias capacidades (principio de la autoestima).

¢ Independencia, seguridad, libertad.

Hechos desagradables

¢ Rechazo; ser despreciado, dejado de lado, ignora-
do, sentirse como si no fuera nadie.

» Desaprobacion interpersonal, del grupo o social.

¢ Fracaso; sentirse incompetente.

e Irritacion, turbacién o desconcierto.



¢ Sentirse inutil (sin importancia), de poco o ningun
valor.

e |nactividad, tedio o aburrimiento.

* Miedo o inseguridad por carencia de habilidades.

¢ Conflicto con érdenes arbitrarias o prohibiciones
absurdas.

e Esclavitud, sometimiento de cualquier clase.

En el proceso de ensefianza-aprendizaje el alum-
no debe tener conciencia de la finalidad que persi-
gue con su esfuerzo; esto es, advertir el sentido de
su labor. El auténtico y mas fecundo aprendizaje re-
quiere un claro sentido o designio del proceso por
parte del estudiante (principio de la finalidad).

El estudio de una materia, dia tras dia, sin la no-
cion del punto de llegada, provoca desaliento; por-
que para lograr un aprendizaje con facilidad y agra-
do, es necesario saber a donde se quiere llegar.

Tal vez lo primero y esencial para el aprendizaje,
es que quien aprende tenga una buena metay quiera
lograrla y alcanzarla. Con esto el estudiante es cons-
ciente de como y hacia dénde va, obteniendo gran-
des satisfacciones (principio del efecto) cuando su
actuacion se acerca a lo propuesto con anterioridad.

Los estudiantes no solamente requieren saber «qué»
se espera que logren, también necesitan conocer el
«por qué» es necesario ese aprendizaje, pues esta
advertencia favorece la motivaciéon. Quien aprende
debe ser consciente de la aplicabilidad de lo que esta
aprendiendo (integracion teoria-practica).

En repetidas ocasiones los educadores han trata-
do de esclarecer cuestiones tales, como ¢,qué dura-
cion deben tener las sesiones de ensefianza-aprendi-
zaje?, ¢cuanto tiempo debe transcurrir entre las ex-
periencias de aprendizaje con el fin de lograr un ma-
yor aprovechamiento escolar?, ; es mejor llevar a cabo
un adiestramiento continuo hasta lograr el dominio
deseado, o programar varias sesiones de actividad
con los consiguientes periodos de descanso? Una
respuesta relativa a estas interrogantes establece que
la practica masiva (un intento sigue inmediatamente
a otro) es menos eficaz en lograr el aprendizaje que
la prdctica distribuida o espaciada, en la cual hay
descansos considerables entre cada intento (princi-
pio del ritmo o periodicidad de la practica).

El mayor beneficio de este principio llevado a la
docencia, se obtiene previo analisis de las condicio-
nes mas relevantes de los elementos que intervie-
nen en la instruccién. Esto implica tener presente
las capacidades del alumno, la indole del contenido
a ser aprendido, las habilidades docentes del profe-
sory la situacion o contexto de la accion educativa.

En términos generales son tres los parametros que
pueden considerarse para una mejor distribucion de
la practica en el aprendizaje; a saber: la duracion de
los intentos, la duracion de los periodos de descan-

so, y la forma de intercalar o distribuir las pausas.
Entre los hechos mas relevantes que tiene este

principio del ritmo o periodicidad de la practica en la

docencia médica, destacan los siguientes:

* Los alumnos mas maduros pueden participar en
sesiones mas largas que los menos preparados;
debiendo considerar, ademas, su grado de moti-
vacion, pues cuando éste es elevado pueden lle-
varse a cabo sesiones de ensefianza mas largas.
Sin embargo, lo apropiado es que los periodos de
practica sean breves, aunque no tanto que frag-
menten la tarea. Las sesiones deben ser lo sufi-
cientemente largas como para advertir un mejora-
miento visible de la actuacion.

e Ladistribucion de la practica total en muchos pe-
quefos periodos es preferible a su acumulacion
en pocos y dilatados ejercicios.

* La mayor duracion de los periodos de descanso fa-
vorece la efectividad del aprendizaje; sin embargo,
eltiempo que medie entre las sesiones no debe ser
tan grande que provoque olvidos inconvenientes.

Conclusiones

En los parrafos de esta presentacion, nos hemos
referido a aquellos principios del aprendizaje que no
s6lo son responsabilidad del maestro conocerlos, sino
aplicarlos a fin de favorecer el mayor aprovechamien-
to de sus educandos. Entre tales proposiciones
psicopedagadgicas existe una relacion estrecha que
no puede delimitarse una de la otra cuando son lle-
vadas al acto docente, situacion que obliga al maes-
tro a tener un conocimiento mas profundo de los pro-
cesos del aprendizaje humano.

Un breve resumen como base para una mejor en-
seflanza, se expone en seguida.

Al decidir quién y qué se debe aprender, es muy
importante considerar la capacidad que ya posee
del alumno.

e Un alumno motivado aprende mas rapido que uno
no motivado.

e Es preferible aprender bajo el efecto de una re-
compensa que bajo la amenaza del castigo.

* Se sobrelleva mejor un fracaso si se han tenido
éxitos que compensen el fracaso experimentado.

* Es preferible la participacion activa del estudiante que
la recepcion pasiva. Las personas aprenden a tra-
vés de su propia actividad, de su propia experiencia.

e Se aprende mejor y mas rapido cuando el conteni-
doy las tareas tienen un sentido para el alumno,
cuando percibe las posibilidades de su empleo.

* Nada puede sustituir a la practica en el sobreapren-
dizaje (aprendizaje por encima del umbral de re-
tencion), sibien las sesiones deben ser graduadas.
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CURSOS ALTERNOS PARA MEDICOS GENERALES

El Programa Nacional de Actualizacion y Desa-
rrollo Académico para el Médico General
(PRONADAMEG), inicia en la ciudad de México el
16 de junio del presente ano, los cursos alternos
para médicos generales, que si bien forman parte
de las actividades destinadas a quienes han con-
cluido los cuatro médulos del curso presencial de
actualizacion, son de indudable interés, tanto para
médicos generales como para médicos especialis-
tas.

De esta manera damos comienzo al curso «lnsu-
ficiencia Renal Crénica» que impartira el Comité
Permanente Multidisciplinario de Trabajo sobre la
Insuficiencia Renal Crénica (COMPETIRC) de la
Academia Nacional de Medicina de México. Los ob-
jetivos del curso son capacitar al médico general en
la deteccion, diagndstico, referencia y contrarrefe-

.ENTOS ESPECIALES

rencia de las personas con insuficiencia renal créni-
cay lograr que el médico general coadyuve con los
especialistas en la correcta y oportuna atencion que
requieren, asi como conocer los recursos terapéuti-
cos de que se dispone actualmente, para ayudar a
resolver este grave problema de salud.

El curso se llevara a cabo en el auditorio de la
Academia Nacional de Medicina, dividido en cuatro
mddulos de cinco horas cada uno, de 9:00 a 14:30
horas los martes 6, 13, 20 y 27 de junio del presente
afo, para un total de 20 horas curriculares reconoci-
das por el Subcomité de Educacion Médica Conti-
nua de CONAMEGE.

La coordinacion estara a cargo de los doctores
Manuel Diaz de Ledn Ponce y la Dra. Maria Antonieta
Shettino Maimone, con la participacion de profeso-
res especialistas de alto nivel.

DECIMA REUNION NACIONAL DE COORDINADORES DE SEDE

En el marco del XXXIX Congreso Médico Nacional,
se llevo a cabo la Décima Reunion Nacional de Coor-
dinadores de Sede de PRONADAMEG; en el Hotel
Real de Minas de la ciudad de Guanajuato, el vier-
nes 18 de febrero del 2005.

La reunion se realizé en dos partes de las 9:30 a
las 14:00 horas y de las 17:30 alas 19:00 horas, en
el salon CATA del Hotel Sede.

Alas 9:30 hrs. el Dr. Misael Uribe, Presidente de la
Academia Nacional de Medicina, di6 la bienvenida a
las Autoridades Universitarias y Coordinadores de
Sede. En su discurso mencioné que el grupo de
PRONADAMEG, que encabeza el Dr. Manuel de la
Llata, es muy importante para la Academia Nacional
de Medicina, asi mismo agradecio la presencia de
los coordinadores enfatizando el trabajo que se hace
a lo largo del pais, como continuacion de la labor de
la Academia, la cual necesita el contacto con el gre-
mio médico, para el intercambio de experiencias.

En seguida tom¢ la palabra el Dr. Manuel de la
Llata, Director de PRONADAMEG quien comentoé que
a lo largo de estos ya casi 11 afios de vida del Pro-
grama se ha trabajado arduamente venciendo obs-
taculos para conformar los programas en las diver-

sas sedes del pais; la tarea ha sido dificil y conflic-
tiva en algunos sitios mientras en otros se ha desa-
rrollado con relativa facilidad, imperando la labor
desinteresada de los Coordinadores de Sede y los
representantes de las 32 Universidades que partici-
pan, asi como las Asociaciones, Sociedades y Co-
legios. Esto ha permitido lograr la consolidacion del
PRONADAMEG en estos primeros 10 afos, logran-
do avanzar en el cambio sustancial del papel del
médico general, ya que estamos convencidos de que
este programa es el que impulsé el Comité Normati-
vo Nacional de Medicina General, ya en plena acti-
vidad en nuestro ambito.

A continuacion se procedio a iniciar formalmente
las actividades de la Reunion.

1. Lectura del Acta de la IX Reunién Nacional de
Coordinadores
Dr. Adalberto Poblano

2. Presentacion de los asistentes

3. Seguimiento de acuerdos
Dr. Adalberto Poblano

Al terminar, iniciaron las presentaciones:



1. «Vision de las nuevas generaciones de médicos»
Dr.José A. Cetina Manzanilla, Coordinador de la
Region Sureste, Mérida, Yucatan

2. «Asociacion de Egresados del PRONADAMEG
en el estado de Zacatecas»
Dr. Marco A. Macias Flores. Coordinador de la
Sede en Zacatecas.

3. <PRONADAMEG en linea. Aspectos operativos»
Dr. Ricardo Herrero. Coordinador Académico del
Programa Latinoamericano de Educacion Médica

4. Proyecto de colaboracion entre ISSSTE y
PRONADAMEG.
Dr. Félix Martinez Alcala. Jefe de Servicios de
Ensefianza e Investigacion del ISSSTE.

5. Proyecto de colaboracion entre la Secretaria de
Salud y PRONADAMEG.
Dra. Guadalupe Alarcon Fuentes. Directora de Po-
liticas y Desarrollos Educativos en Salud de la
Secretaria de Salud.

Segunda parte. 17:30 horas:

6. Presentacion de la pagina electronica de la Aca-
demia Nacional de Medicina de México y la asig-
nacion de correos electronicos a cada una de las
sedes.

Lic. Miguel Angel Vazquez

7. Presentacion del Sistema del Instituto Nacional
de Nutricion
Dr. Antonio Marin Lépez.

8. Asuntos Generales
Dr. Manuel de la Llata

Las presentaciones causaron gran expectativa y
aceptacion por parte de los asistentes quienes par-
ticiparon de manera entusiasta con comentarios y
sugerencias en todas y cada una de ellas, redun-
dando en el éxito total de esta Décima Reunion Na-
cional.

Se concluyé en punto de las 19:00 horas.

Aspectos generales de la reunién

| SEMBLANZAS Y APORTACIONES DE NUESTROS MEDICOS

DR. DARio FERNANDEZ FIERRO 1885—-1946 (PRIMERA PARTE)

DraA. MaRia ELENA ANZURES™

En la esquina de la Avenida Revolucion
y Barranca del Muerto, en la delegacion
Benito Juarez, hay un excelente hos-
pital que pertenece al sistema de hos-
pitales del ISSSTE y se llama «Dr.
Dario Fernandez».
¢, Quién fue el
Fernandez?

El Dr. Dario Fernandez fue un ciru-
jano excepcional, probablemente el
mejor cirujano mexicano de la primera
mitad del siglo XX, cuya fama y ense-
fnanzas trascendieron nuestras fronteras,

Doctor Dario

ya que fue honrado por naciones latinoame-

ricanas y el Dr. Thorek, famoso cirujano nor-

teamericano, escribid el prefacio del libro
«Testamento quirurgico del Dr. Dario
Fernandez Fierro», publicado después de
Su muerte.

Dedicado integramente a la practica pro-
fesional cumplié cabalmente con las tres
tareas que corresponden a un médico de

hospital: asistencia, docencia e investiga-
cién. Su compromiso con la medicina hizo
que estudiara profundamente las técnicas qui-
rdrgicas y que las perfeccionara con ideas pro-

* AcADEMICO TITULAR. ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO.



pias y con investigaciones minuciosas de la anato-
mia humana. Incursion6 en la cirugia del abdomen,
del cuello, de la cara, del craneo, del térax y de las
extremidades, en una época en que la anestesia ge-
neral era potencialmente toxica, en la que no habia
antibiéticos y en la que las soluciones se administra-
ban por via subcutanea. Tuvo alumnos notables entre
los que destacan el Dr. Abraham Ayala Gonzalez, que
posteriormente desarroll6 la cirugia del aparato diges-
tivo, el Dr. Aquilino Villanueva, que desarrollo la ciru-
gia urolégica, el Dr. Mario Vergara, que hizo cirugia de
corazén y los Doctores José Antonio Guevara, José
Garcia Noriega y Mario Hidalgo Brenes, excelentes
cirujanos generales asi como la Dra. Irene Talamas,
que después hizo cirugia plastica y fue su ultima alum-
na.

Nacio en la ciudad de Puebla el 17 de diciembre
de 1885, sus padres fueron el Sr. Diego Fernandez y
la Sra. Josefa Fierro de Fernandez. Curso sus estu-
dios primarios y secundarios en la escuela «lgnacio
Ramirez» y la preparatoria en el Colegio del Estado
de Puebla.

Estudié en la Escuela de Medicina de la Universi-
dad Nacional de México, que en esa época no era
auténoma. Su examen de anatomia fue premiado
con Medalla de Oro.

Se tituld6 con mencién honorifica como médico ci-
rujano y partero en junio de 1910; pocos meses des-
pués estalld la Revolucion. En 1911 fue a Europa para
perfeccionar sus estudios, lo que correspondia a los
actuales estudios de posgrado. Estuvo en Francia gra-
duandose en la Universidad de la Sorbona en Paris,
donde estudié con grandes cirujanos como Marion,
Pauchet, Doyen, y Sicard, cuyos nombres conoce-
mos por sus libros y por la invencion de instrumentos
y técnicas quirdrgicas. Tanto en Francia como en Sui-
za curso estudios superiores en cirugia de craneo, cue-
llo, abdomen y extremidades, asi como en anatomia
patoldgica, otorrinolaringologia, ginecologia y obste-
tricia.

A su regreso a México, en 1915, fue nombrado mé-
dico externo del Hospital General por el Dr. Alfonso
Cabrera, quien era el Director. En este Hospital traba-
jo toda su vida. (con un salario de $2.50 diarios).

Desde su regreso se preocupd por poner en prac-
tica las habilidades quirdrgicas que habia adquirido
en el extranjero, a pesar de las condiciones del pais,
que estaba en plena revolucion.

Su amplia preparacion le permitié incursionar con
éxito en la cirugia de abdomen, cabeza y cuello, ex-
tremidades y aun de térax. Dedic6 muchos de sus
esfuerzos a perfeccionar la cirugia del tiroides, ya
que en la primera mitad del siglo XX el bocio gigante
nodular con compromiso de las estructuras vitales
del cuello constituia en todo el mundo y muy espe-
cialmente en México, un problema grave y frecuen-
te, pero médico ante todo, no sélo perfecciond las
técnicas de la tiroidectomia, sino que estudio la
epidemiologia del padecimiento y averigud cuales

eran los lugares geograficos de la Republica en don-
de era mas frecuente el bocio, y en una de las tesis
que dirigié mostrd su distribucion geografica y pos-
teriormente promovié el uso obligatorio de la sal
yodatada para prevenirlo, con lo cual se consigui6
que el bocio coloide dejara de ser un problema de
salud publica.

Su mente brillante y sus manos héabiles se conju-
garon para dar un gran impulso a la que seria la Es-
cuela Mexicana de Cirugia y en compahia de sus
alumnos mas distinguidos fue participe en la forma-
cion de las escuelas de gastroenterologia, urologia,
ginecologia, ortopedia, anestesiologia y en forma muy
destacada de la cirugia del cuello, especialmente
del tiroides. Sus investigaciones al respecto le per-
mitieron perfeccionar la analgesia raquidea total, a
fin de que el paciente estuviera despierto, pudiera
hablar mientras se le operaba el tiroides y el cirujano
estuviera seguro de no haber lesionado los nervios
recurrentes. Asimismo perseverd en conocer profun-
damente la anatomia del cuello, para disecar con
seguridad y confianza todos los elementos sin le-
sionar nervios o vasos. Su preocupacién por el as-
pecto exterior del paciente hizo que desarrollara una
via de abordaje pretoracica a fin de que la cicatriz que-
dara fuera de la vista aun usando un escote normal.

Utilizo el método cientifico experimental mas de-
purado para resolver los problemas que se presen-
taban en la cirugia, consistente en probar la hipote-
sis mediante experimentos que la comprueben o la
desechen, de tal manera qué, por ejemplo, cuando
traté de utilizar una técnica descrita por el Dr. King
para corregir la dificultad para la respiracion y la de-
glucién ocasionadas por la lesién de ambos recu-
rrentes, observé que no daba los resultados espera-
dos, y lo mismo sucedia con las técnicas de John
Wesley y Orton, por lo que hizo numerosas
disecciones sumamente cuidadosas en cadaver y
demostré que con la técnica de King se seccionaba
el nervio laringeo externo y lo mismo sucedia con
las técnicas de Wesley y de Orton. Basado en sus
propios hallazgos propuso finalmente su técnica en
la que se respeta el nervio laringeo externo para lle-
gar al cartilago aritenoides y poderlo fijar al ala del
cartilago tiroides, con lo que se separan las cuerdas
vocales y se reconstruye ademas el asta del carti-
lago tiroides, lo que permite a estos pacientes vol-
ver a respirar, deglutir y hablar normalmente.

El trabajo completo que resume sus estudios so-
bre este problema tan serio, hechos de 1938 a 1944,
lo presenté en Costa Rica el 18 de diciembre de 1945,
durante la serie de conferencias que impartié en su
capital, donde fue como invitado especial y le otor-
garon el «doctor honoris causa».

Con la autoridad conferida por el estudio perma-
nente, tanto en libros y publicaciones periddicas ac-
tualizadas, como por sus estudios personales, sobre
todo de diseccién anatémica, no duda en rebatir las
afirmaciones de cirujanos extranjeros destacados y
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demostrar con hechos que él tenia la razén, ya que
su fin ultimo era lograr la recuperacion de la salud y
de la funcion en sus pacientes.

Labor docente

Su preocupacion permanente por la docencia, Unico
modo de transmitir la experiencia adquirida por los
maestros, le hizo incorporarse a la Escuela de Me-
dicina de la Universidad de México, donde impartié
la catedra de Anatomia y de Terapéutica Quirurgica.
Consciente de que habia una brecha entre la practi-
ca de las técnicas quirurgicas en cadaver y su apli-
cacion en el ser vivo, logré que se implantara en la
escuela de Medicina la catedra «Técnica quirdrgica
experimental en animales», de la cual fue el primer
maestro titular, ayudado por el Dr. Julian Villarreal. El
objetivo de esta materia era que el alumno se fami-

.)BLEMAS DE SALUD EMERGENTES

liarizara no soélo con las técnicas quirdrgicas en si,
sino con el manejo de los tejidos vivos.

Ademas, patrociné numerosas tesis, entre las que
destacan «La supra raquianalgesia» en 1917 del Dr.
Vicente Meza, «La analgesia general por la
raquicocainizacion lumbar» en 1918 del Dr. Enrique
Rodarte, «Cuestiones experimentales de raquianes-
tesia» en 1929, del Dr. Fernando Lépez Clares, «La
raquianestesia generalizada método de Koster» en
1935, del Dr. Julio Garza, en donde introdujo en Méxi-
co el uso de la novocaina en lugar de la cocaina.

Conté ademas con numerosos alumnos que lo res-
petaban y que continuaron sus ensefanzas, entre
los que se cuentan José Garcia Noriega, Tedfilo
Couturier, Irene Talamas y Mario Vergara Soto, quie-
nes honraron su memoria publicando un libro titula-
do «Testamento Quirurgico del Dr. Dario Fernandez»,
después de su muerte.

Seccién a cargo del Dr. Pablo Kuri Morales, Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud

VACUNACION CONTRA EL VIRUS DE LA INFLUENZA (SEGUNDA PARTE)

DRra. CaroLINA B. CHAVEZ CORTES™

Las dosis de vacuna contra Influenza que se mane-
janson:

- unadosis de 0.5ml IM para >12anos

- dos dosis iguales de 0.5ml IM para nifios entre
2anos a 12 anos con intervalo de un mes entre
ambas.

- dos dosis de 0.25ml IM para nifios de 6meses a
23 meses con intervalo de un mes entre cada una.®

La inmunidad que sigue a la infeccion superficial
de la membrana mucosa del aparato respiratorio tie-
ne una vida relativamente corta, dependiendo de la
IgA sintetizada por las células linfoides en el epitelio
y secretadas en el moco. La inmunidad tan exigua
que sigue a la infeccion natural de la mayoria de los
virus respiratorios no augura un buen futuro a las
vacunas dirigidas contra ellos. Sin embargo, en las
infecciones graves en nifos atribuidas a influenza,
la efectividad de las vacunas contra estos agentes
puede provocar un gran impacto sobre el espectro
total de las enfermedades respiratorias graves en
los nifos.2

La vacuna de lainfluenza es la Unica vacuna para
nifos que requiere de aplicacion anual®. Esto porque

se ha demostrado que las exposiciones repetidas
con cepas sucesivas de virus refuerzan continua-
mente los anticuerpos hacia los determinantes
antigénicos de las cepas anteriores emparentadas.?
Se calcula que en el 2004, se produjeron alrededor
de 50 millones de dosis de vacuna trivalente con
virus inactivados contra influenza, las cuales no fue-
ron suficientes para cubrir a los 85 millones de per-
sonas de alto riesgo para la temporada de invierno
2004-2005 en E.U. Por ello, los CDC recomiendan un
programa de vacunacion a grupos en riesgo, los cua-
les son:”

* Nifos de 6 a 23 meses

e Adultos de 65 anos y mas

e Personas de 2 a 64 afos con condiciones médi-
cas cronicas

e Mujeres que estaran embarazadas durante la tem-
porada de influenza, principalmente en el 2°y 3¢
trimestre

¢ Trabajadores de la salud

¢ Nifos de 6 meses a 18 afos en terapia cronicascon
aspirina

e Trabajadores de guarderias y nanas

* MEbico GENERAL ADSCRITO A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA.- FRANCISCO DE P. MiranDa No. 177 4° Piso, CoL. Lomas DE

PLareros 01480 Mexico, D.F.



A partir de la temporada invernal 2004-2005, co-
menzo6 la campana de vacunacion en México para
ninos de 6 a 23 meses de edad y adultos de 65 afios
y mas.

Una de las estrategias que se proponen actual-
mente para disminuir la incidencia de casos de in-
fluenza y disminuir la mortalidad por complicacio-
nes de la misma, es que aun cuando no se vacuna a
toda la poblacién, vacunando al 70% de los nifos,
los otros grupos de alto riesgo estaran protegidos
aun cuando no sean vacunados. Esto se estudio a
través de modelos matematicos, ya que se encon-
tr6 que los mayores transmisores del virus entre los
humanos son los niflos mayores de 5 anos, y que la
cantidad de vacuna producida no era suficiente para
cubrir a todos los grupos de riesgo. Estos modelos
sefalan que incluso vacunando a un minimo de 50%
de la poblacion infantil, resulta en una considerable
reduccion de la transmision en el resto de la pobla-
cion en riesgo. También proponen concentrar la va-
cunacioén en grupos de alto riesgo y grupos de alta
transmisibilidad (como los nifios mayores de 5 afios)
de manera simultanea para tener el mismo efecto
gue en el modelo anterior.'s: 16

Conclusién

La vacunacion es hasta ahora la uUnica estrategia
preventiva con la que se cuenta para disminuir la
incidencia de complicaciones respiratorias secunda-
rias a la infeccién por el virus de la influenza
estacional en los grupos de alto riesgo antes men-
cionados, ademas de los medicamentos antivirales
que se encuentran en el mercado.

Cabe mencionar que aun cuando los medicamen-
tos antivirales han demostrado ser capaces de dis-
minuir las complicaciones respiratorias, no sustitu-
yen la funcion de la vacunacién.

Se encuentran actualmente en fase de experimen-
tacion nuevas vacunas para prevenir infecciones por
el virus de Influenza, sin embargo, dada la alta tasa
de mutacion que estos virus presentan afio con afo,
resulta dificil poder contar con una vacuna eficiente
que prevenga dicha infeccion pese a las mutaciones.

Por ello, es importante que se mantenga el esque-
ma de vacunacion anual en los grupos de alto riesgo
para disminuir la morbilidad de complicaciones res-
piratorias y la mortalidad, ambas secundarias a una
infeccion por el virus de Influenza.
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ENFERMEDAD DE BEHGET

ografia elaborada para el Ejercicio Clinico Patolégico “Hombre
5 anos con Ulceras recurrentes en boca y regiones periuretral
crotal” publicado en version parcial en Vox Médica No. 1 2006
toda su extensién en Gaceta Médica de México, Vol. 142, No.
arzo-Abril 2006.

NormA RivERA-MARTINEZ,* Halko NELLEN-HuMMEL, ANDRES JacoBo-RuvALcABA, LUCERO KAMEYA-
FerNANDEZ, GiseLA HERNANDEZ-Luis, ENRIQUE BLaNcO, JESUS MEDRANO, JOSE HALABE-CHEREM

Definicion

Enfermedad inflamatoria idiopatica multisistémica, croni-
ca y recurrente caracterizada por episodios de vasculitis
retiniana episoddica Actualmente se debate sobre la ter-
minologia de esta patologia ya que el término enferme-
dad, o sindrome de Behget, son usados como sinénimos.

Epidemiologia

Esta enfermedad muestra gran variacion geografica, con
areas endémicas como Turquia, Irak, Iran, Corea y Japon,
la poblaciéon que vive en la historica “Antigua Ruta de la
Seda”, usada por siglos para comerciar seda entre oriente
y occidente. La enfermedad de Behget causa el 20% de
los casos de uveitis endégena, en algunos de estos pai-
ses, sobre todo en Japén y Turquia y solo el 0.2% en EUA.
Se asocia con factores ambientales y con antigenos
de histocompatibilidad con agregacion familiar. Los tur-
cos que viven en Alemania muestran menor Prevalencia
que los turcos residentes en Turquia. Si bien se ha demos-
trado historia familiar positiva en el 12% de pacientes no
caucasicos. Se ha identificado en otros grupos étnicos su
prevalencia es menor en EUA, Gran Bretafa y en afro-
americanos y es casi ausente en indigenas americanos.

Frecuencia y prevalencia

Se estima su prevalencia entre 1/10,000 y 1/1,000 en
paises mediterraneos y en el medio y lejano Oriente. En
Japon la prevalencia es de 1/10,000 siendo mas fre-
cuente en regiones del norte, en contraste con las re-
giones subtropicales del sur, lo que refuerza la teoria de
que las condiciones ambientales favorecen la presen-
tacion de la enfermedad. En Turquia la prevalencia es
de 2-42 casos por 10,000, habitantes dependiendo de
las diferencias geogréficas. La baja frecuencia de mar-
cadores nativos en pacientes mestizos mexicanos con
la enfermedad sugiere la mezcla genética entre los
mediterraneos orientales, asiaticos con amerindios.

Edad, sexo y severidad

La enfermedad de Behcet rara vez afecta a adultos j6-
venes (entre la segunda y la cuarta década de vida) y su
inicio puede ocurrir a cualquier edad siendo la edad
promedio la tercera década de la vida. La enfermedad
de Behget es mas comun en hombres que en mujeres
(10:1) en habitantes de la Antigua Ruta de la Seda en
tanto que en Alemania y EUA son las mujeres las mas

afectadas. Aunque las Ulceras genitales y el eritema
nudoso son mas frecuentes en mujeres son los hom-
bres mas severamente afectados. También es mas agre-
siva en hombres jévenes en el Mediterraneo, Oriente
Medio y Lejano que en la poblacion occidental donde
las caracteristicas mucocutaneas predominan en
afroamericanos. Tal disparidad posiblemente se debe a
heterogeneidad genética.

Morbilidad y mortalidad

La ceguera legal generalmente se diagnostica en los
primeros 4 afios del inicio de la enfermedad en 50-90%
de pacientes en Turquia y Japoén, y del 25% en Norte-
américa. La mortalidad es baja y se asocia a involucra-
miento del sistema nervioso central, vasculitis, sangra-
dos catastroficos y perforacion intestinal, como compli-
cacion de terapia inmnosupresora. Se ha demostrado
incremento en la mortalidad en hombres jovenes, 1 a
10 mueren por complicaciones cardiovasculares, e
involucramiento de sistema nervioso central. La mortali-
dad disminuye con el paso de los afios, mejorandose el
prondstico después de los afos iniciales de la enferme-
dad, por lo que es tan importante el pronto reconoci-
miento y apropiado tratamiento de la misma.

Etiologia y mecanismos efectores

La naturaleza intermitente de la enfermedad y la ausen-
cia de una respuesta consistente a la terapia hace dificul-
ta establecer una etiologia precisa. Sin embargo, proba-
blemente esta mediada por una combinacion de agen-
tes genéticos, infecciosos, desregulacion inmune y me-
diadores inflamatorios, proteinas de shock térmicas
(HsPs) estrés oxidativo, peroxidacion de lipidos (LPO) y
factores ambientales. Los elevados niveles de comple-
jos inmunes circulantes complemento y proteinas de fase
aguda, quimiotaxis de linfocitos deteriorada y excesiva
estimulacion de células B también estan implicados.

Genética y HLA

Entre los marcadores genéticos el complejo mayor de
histocompatibilidad Clase | genotipo B5 y subclases B51
que se encuentra en el alelo del cromosoma 6p21, son
los mas fuertemente asociados con la susceptibilidad
para Enfermedad de Behget, quienes viven en areas de
la Antigua Ruta de la Seda pero no en paises occiden-
tales. Sin embargo el HLA-B5701 ha sido recientemen-
te encontrado en asociacion con la enfermedad en pa-
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cientes caucdsicos en Gran Bretafia, conllevando un
riesgo relativo equivalente al HLA-B51. El riesgo relati-
vo de Enfermedad de Behget en las personas con HLA-
B51 es de 13.3, 6.7 y 1.3 en Turquia, Japon, y EUA res-
pectivamente cuando se comparan con los no portado-
res. Los casos familiares reportados de la enfermedad
apoyan la susceptibilidad heredada.

Agentes infecciosos, proteinas del shock térmico y
cristalina o

Se ha especulado acerca de que los antigenos infec-
ciosos y virales son los disparadores de la enfermedad
de Behget, sin embargo esta asociacion no ha sido re-
producible. Recientemente se ha postulado que los
anticuerpos anti-Saccharomyces cervisiae son un mar-
cador seroldgico de la enfermedad, aunque su relevan-
cia clinica permanece incierta. Similarmente la proteina
o-enolasa ha sido identificada como la proteina blanco
de los anticuerpos contra las células endoteliales (AECA)
en el Behget, sugiriendo que la a-enolasa y su anticuer-
po es una herramienta util en el diagnostico y de valor
terapéutico en tal enfermedad.

El Herpes virus tipo 6 fue implicado porque su genoma
fue aislado del nucleo de linfocitos y fluidos de pacien-
tes con enfermedad de Behget, sin embargo no difieren
de pacientes controles, y las ulceras orales y genitales,
si bien son similares a las producidas por el Herpes, no
responden al aciclovir. Multiples especies de Strepto-
coccus spp, han sido implicadas como un factor activador
de la enfermedad porque incrementan la interleucina
IL-6 y el interferén (INF) y¢ de los linfocitos T.

Las proteinas de shock térmico (HSP) son unos
antigenos pequefos relacionados al Streptoccoco spp,
y pueden ser inducidas por infeccion, trauma, luz UV-B,
hipoxia, frio, prostaglandinas citotoxicas.

Coagulacion y fibrinolisis

Un sistema hemostatico activado con trombosis arterial y
venosa asi como un elevado proceso fibrinolitico com-
pensatorio son caracteristicos de la enfermedad. En ge-
neral hay una excesiva formacion de trombina con un
estado de fibrinolisis defectuoso. Los niveles del comple-
jo trombina-antitrombina 11, plasmina/a2antiplasmina,
trombomodulina y fragmento 1,2 de trombina (marcado-
res de activacion hemostatica) estan en desequilibrio
procoagulante antes de que se observe la formacion de
trombos en la enfermedad. La secrecion de inhibidor del
factor tisular (proteina anticoagulante) es defectuosa. El
incremento del factor V de Leiden (mutacion del G1691A
factor procoagulante) y la mutacion del gen de la trombi-
na G20210A favorecen la trombosis venosa y la enfer-
medad oclusiva de la retina en estos pacientes.

Se ha demostrado un incremento de fibrinogeno, fac-
tor de Von Willebrand, antigeno vWEF, ristocetina, factor
VI, factor IX, factor XI, colesterol y triglicéridos, y una
disminucion de los niveles antitrombina lll, y proteina S,
proteina C, trombomodulina y plasminogeno. Todos es-
tos hallazgos sugieren un estado hipercoagulable con
activacion de las células endoteliales.

Inmunohistopatologia

Los estudios inmunohistopatodlogicos tomados de sitios
de inflamacion activa en la enfermedad de Behget, mues-

tran perivasculitis obliterante necrotizante neutrofilica
(leucocitoclastica) trombosis venosa con infiltracion de
linfocitos, monocitos, en venas capilares y arterias, con o
sin deposito de fibrina en la pared de los vasos, es la
huella de la enfermedad de Behcet.

Microscépicamente los neutrdfilos, linfocitos T CD4+,
se acumulan alrededor de los vasa vasorumy en areas
perivasculares, expresando IL-1a,, TNF-B, INFyy recepto-
res para IL2. La infiltracion celular de las células
plasmaticas, monocitos, macréfagos y polimorfonuclea-
res depende también del estadio de la lesién con incre-
mento de la expresion de IL 12, e IL 18 en los agregados
de mononucleares. Los linfocitos de los pacientes con
Behget producen excesivas citocinas asociadas a la res-
puesta Th1, incluyendo IFN-y IL-12. Hay hiperreactividad
de neutrdfilos, con depdsitos de inmunoglobulinas y com-
plemento, vasculitis necrotizante, y necrosis fibrinoide.
La piel en las reacciones de patergia revela infiltraciones
linfociticas y mononucleares alrededor de la pared del
vaso, en la lamina basal de las ulceras mucocuténeas,
con tincidn positiva a E-selectina, P-selectina en las célu-
las endoteliales. La presencia de C3 y C9 en la pared de
los vasos sanguineos y C9 en la membrana basal, sugie-
ren la combinacién de la respuesta inmune de Th1y Th2.

Los andrégenos tienen un papel en la positividad de la
prueba de patergia y las reacciones pustulosas no son
estériles, el analisis microbioldgico revela S. aureus 'y
Prevotella spp. en la mayoria de los casos. El eritema
nodoso “like” es caracterizado por flebitis, arteriolitis, de-
mostrando un variable numero de neutrdfilos, linfocitos e
histiocitos con expresion de moléculas de adhesion tales
como la E-selectina y L-selectina. Las lesiones papulo-
pustulosas muestran complejos inmunes en las vasculitis
leucocitoclastica, con depdsitos de IgM, -C3 fibrina.

Los pacientes con involucramiento posterior presentan
una menor perdida de la agudeza visual, con percepcion
de cuerpos flotantes, manchas grises o lunares que mejo-
ra con la remision. Sin embargo la inflamacién ocular usual-
mente no se resuelve completamente entre los ataques,
y los pacientes con panuveitis pueden presentar cualquie-
ra o todos los sintomas mencionados. La mas comun
complicacion ocular en la Enfermedad de Behcet es el
edema macular cistoide (50%), si no se resuelve con el
tratamiento ‘progresa a edema macular crénico persis-
tente con daho por cambios estructurales. La presion
intraocular puede estar disminuido (por hiposecre-
cién de humor acuoso) o elevado por la acumulacion de
células inflamatorias que obstruyen el drenaje trabecular,
y las sinequias posteriores. Originando glaucoma neo-
vascular por el uso cronico de esteroides topicos o sisté-
micos. También se pueden desarrollar cataratas por el
uso de dichos farmacos. En casos avanzados la perifle-
bitis puede resultar en oclusion vascular deformidad del
iris, o atrofia, degeneracién macular, cicatrices y fonacion
de membranas epiretinales, isquemia de la retina, papile-
dema, atrofia retiniana u 6ptica. Pudiendo ocasionar ce-
guera como resultado de todas estas complicaciones.

a)Ulceras bucales y genitales
Son una caracteristica definitoria en 97-100% de los
casos, y son el sintoma inicial en la mayoria de los
casos, pero no necesariamente se presentan y pue-
den ser menores o0 mayores, o herpetiformes. Las ul-
ceras menores tienen un diametro =10m, son superfi-
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ciales estan cubiertas por una membrana gris, rodea-
da por un halo eritematoso y curan sin dejar cicatriz
en 1 a 2 semanas. Las ulceras mayores morfoldgica-
mente similares, miden =10mm son profundas, mas
dolorosas, y se curan en 10 a 30 dias o mas, con
cicatriz y pérdida de tejido.

Las ulceras genitales son menos comunes que las
bucales y ocurren en 60-80% de los casos, pudiendo
ser dolorosas, y causando problemas al caminar o
sentarse, asi como durante el coito y causar disuria.
Morfoldgicamente son similares a la Ulceras bucales
y pueden ser precedidas por un nédulo. El escroto es
el sitio mas frecuentemente involucrada en los hom-
bres pero las ulceras pueden presentarse en el glan-
de del pene. En la mujer las Ulceras ocurren frecuen-
temente en los labios, aunque la vagina y el cérvix
pueden ser afectadas.

b)Lesiones dermatoldgicas

Ocurren en 80% de pacientes, son de dos tipos prin-
cipales: eritema nodoso y lesiones papulopustulares/
acneiformes. El eritema nodoso “like” es mas comun
en las piernas, no se ulcera y se resuelven dejando
areas hiperpigmentadas. La histologia muestra una
vasculitis focal en pequefos vasos, infiltrado linfocitico
perivascular involucrando particularmente las vénulas
con paniculitis. Las extremidades inferiores presen-
tan una tromboflebitis superficial que puede ser
migratoria y debera ser diferenciada clinicamente del
eritema nudoso. Las lesiones papulopustulosas y
acneiformes pueden ocurrir en cualquier sitio, son
estériles y morfolégicamente muy similares al acné
de los adolescentes. Histololégicamente son caracte-
rizados por vasculitis leucocitoclastica (infilirados de
neutréfilos) con necrosis fibrinoide, fioderma
gangrenoso, Sindrome de Sweet, y eritema multifor-
me, han sido descritos en la enfermedad de Behget.

¢) Prueba de patergia

Representa hiperactividad de la piel al trauma, inclu-
yendo lesiones menores (rasurado, sitios de
venopuncion, etc). La prueba de patergia formal invo-
lucra la puncidn intradérmica de la piel con una aguja
y es considerada positiva si se desarrolla en el sitio de
puncién una papula eritematosa o una pustula dentro
de las siguientes 48 horas. La prueba de la patergia es
altamente especifica de la enfermedad de Behget, y ha
sido incluida en los criterios diagnodsticos.

d)Neuro Behget

Ocurre en el 5% de los casos. El tallo cerebral es
frecuentemente involucrado pero los hemisferios,
meninges y médula espinal pueden ser también afec-
tados, individualmente o en combinacion y durante el
curso de la enfermedad puede desarrollarse atrofia
cerebral. La presentacién clinica incluye sintomas
piramidales bilaterales, cambios mentales, hemipa-
resia, paralisis de nervios craneales, disturbios de
esfinteres, y sintomas de tallo cerebral en la mayoria
de los pacientes.

e)Manifestaciones gastrointestinales y renales

Las gastrointestinales varian en las diferentes pobla-
ciones, siendo particularmente comunes en pacien-
tes japoneses. Las lesiones ulcerativas (ileo terminal,
ciego) en el 50% de los casos, ocasionalmente en
esofago y estomago. Los sintomas mas frecuentes

son anorexia, disfagia, dispepsia, vomito, flatulencia,
dolor abdominal vago, distensién abdominal, diarrea
(algunas veces sanguinolenta o melena). La perfora-
cion puede ocurrir y la malabsorciéon es comun.

Aungue se trata de una vasculitis sistémica, los rifio-
nes son respetados; hay proteinuria benigna y
hematuria microscépica en algunos pacientes, pero
solo en pocos casos la biopsia ha reportado
glomerulonefritis. Puede haber hematuria y proteinuria
(microalbuminuria) con funcién renal normal o dis-
funcion rapidamente progresiva, vasculitis con ANCAs
positivo o glomerulonefritis focal y segmentaria, difu-
sa 0 mesangial, nefritis por IgA, trombosis renal,
amiloidosis, sindrome nefrético o insuficiencia renal.

f) Manifestaciones cardiacas

Inusualmentes se presentan pericarditis, valvulopatias,
trombosis coronaria, aneurismas, trombosis ventricu-
lar izquierda y fibrosis endomiocardica. Un estudio
reciente informd del prolapso de la valvula mitral y
dilatacion de la aorta proximal en 50% y 30% de los
pacientes respectivamente.

g)Manifestaciones articulares

Tipicamente se observa artritis no erosiva ni defor-
mante, en 50% de los pacientes con patrén oligoarticu-
lar o monoarticular. Las artralgias o artritis son usual-
mente transitorias, con episodios que duran pocos
dias 0 semanas, involucrando articulaciones perifé-
ricas particularmente en rodillas, tobillos y mufecas.
La fatiga es un sintoma comun de la enfermedad de
Behget, la cual se correlaciona con la actividad de la
enfermedad, pero debe ser distinguida de la asocia-
da con fibromialgia, la cual puede ocurrir concomi-
tantemente, especialmente en las mujeres.

h)Manifestaciones audiovestibulares

El involucramiento coclear y los disturbios vestibulares
periféricos se manifiestan por tinitus, sordera, vértigo,
pérdida auditiva neurosensorial bilateral o unilateral
el audiograma demuestra perdida auditiva en frecuen-
cias altas y bajas y desequilibrio ortostatico.

i) Manifestaciones tordcicas

Aneurismas de la aorta y de la pulmonar, infartos, he-
morragias, derrame pleural, tromboembolia pulmonar,
ulceraciones traqueobronquiales, neumonitis, medias-
tinitis, fibrosis parenquimatosas, fistulas arteriobron-
quiales, cor pulmonale, linfadenopatia hiliar y mediasti-
naly defectos de perfusion lobar. Los sintomas mas frecuen-
tes son hemoptisis, tos, disnea, dolor pleuritico toracico.

j) Manifestaciones vasculares

Tromboflebitis superficial y profunda (15%) en extremi-
dades inferiores, varices, embolizaciones, infartos, o
sangrado. Las venas son frecuentemente mas afecta-
das que las arterias. La trombosis de grandes vasos,
como en la vena cava superior o inferior ocasiona “ca-
beza de medusa”, en femorales profundas y subclavia.

k) Manifestaciones genitourinarias

Inflamacién de los testiculos, tipicamente epididimitis,
con dolor e inflamacién u orquiepididimitis, uretritis,
cistitis, disfuncion vesical.

1) Manifestaciones psiquiatricas

Desodrdenes de caracter, agresividad, ansiedad, de-
presion, demencia, déficit cognoscitivo, alteraciones
de la memoria, dafio en almacenar informacion, défi-
cit de atencion, desérdenes bipolares, y corea.



Diagnostico de actividad de la enfermedad

No hay pruebas patognomdnicas ni hallazgos
histoldgicos en la enfermedad de Behget. El diagndsti-
co puede retrasarse debido a que las manifestaciones
clinicas aparecen asincrénicamente. Los criterios diag-
nosticos fueron publicados en 1990 por el Grupo de
Estudio Internacional de la Enfermedad de Behget.

Estudios de laboratorio

Aungue no hay un perfil de estudios de laboratorio diag-
nosticos de la Enfermedad de Behget los hallazgos mas
frecuentes son: anemia moderada, con leucocitosis
(neutrofilia). La actividad de la enfermedad puede ser
evaluada con los reactantes de fase aguda tales como
proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globu-
lar, neopterina, SO, factor reumatoide, a1 antitripsina, a2
macroglobulina, todos los cuales son componentes del
sistema fagocitico de los polimorfonucleares, también se
han reportado elevaciones de a2microglobulina y
mieloperoxidasa, IgA, o complejos inmunes circulantes,
crioglobulinas, eosinofilia. Los anticuerpos antinu-
cleares estan ausentes asi como los ANCAs, (anticuerpos
contra el citoplasma de neutrdfilos) y anticuerpos
antifosfolipidos. Se debera realizar un andlisis del HLA.

Diagnéstico en ausencia de cualquier marcador es-
pecifico de actividad de la enfermedad los estudios
multicentricos han identificado algunas caracteristicas
clinicas que pueden ser sumadas para obtener un indi-
ce de actividad de la enfermedad. Las alteraciones de
hemodinamia ocular pueden ser evaluadas con un ul-
trasonido doppler, que demostrara cambios en el flujo
sanguineo de las arterias orbitales como resultado de
vasculitis oclusiva. La ultrasonografia es util para eva-
luar el grado de vitritis. La tomografia dptica puede
monitorizar e identificar engrosamiento de la fovea en
pacientes con edema macular cistoide.

La radiografia de térax puede mostrar un ensancha-
miento mediastinal, con prominencia de los vasos, se
sugiere una TAC de térax para demostrar todas las anor-
malidades del lumen de los vasos sanguineos y de sus
paredes (aneurismas de arterias pulmonares)
perivasculitis, linfadenopatia mediastinal derrame pleu-
ral. EI gamagrama pulmonar puede revelar alteracio-
nes de la perfusidon pulmonar. La Resonancia magnéti-
ca nuclear es util para identificar el NeuroBehcet.

Los estudios radiograficos de doble contraste y la
endoscopia detectan Ulceras ileocecales. La evaluacion
audio-vestibular y la audiometria tonal pueden demos-
trar pérdida clinica o subclinica de la audicion
sensorioneural (unilateral o bilateral) con bajas y altas
frecuencias, especificamente en pacientes con larga
evolucion de la enfermedad.

Diagnostico diferencial

Debido a que no hay pruebas de laboratorio definitivas
ni especificas para el diagnostico de Enfermedad de
Behget hay dificultad en el diagnéstico cuando existen
pocas manifestaciones de la enfermedad o en casos
atipicos. Simultaneamente otros sindromes oculocuta-
neomucosos deberan ser cuidadosamente excluidos.
El sindrome de Stevens-Johnson (eritema multiforme
mayor) Sindrome de Reiter (artritis reactiva), sarcoidosis,

sindrome de Sweet, pénfigo cicatrizal, (penfigoide
mucosomembranoso benigno) enfermedad celiaca,
pénfigo vulgar. Similarmente la infeccion por virus del
Herpes simple, sifilis, lupus eritematoso sistémico, coli-
tis ulcerativa crénica inespecifica (CUCI) enfermedad
mixta del tejido conectivo, pueden causar ulceras ora-
les, cutaneas y lesiones oculares.

Pronéstico

La enfermedad de Behget no se autolimita, su desarro-
llo es impredecible. Las manifestaciones se presentan
en varios 6rganos, y hay variabilidad de un paciente a
otro. La enfermedad tiende a progresar con la edad, la
naturaleza crénica y ciclica se caracteriza por fases de
recurrencia y remision, haciendo dificil la evaluacion
prondstica. En general hay fiebre y malestar general,
con signos de ulceraciones genitales, bucales y
dermatoldgicas. Manifestaciones severas, como la ocu-
lar y el involucramiento neuroldgico ocurre meses o
anos después del inicio conllevando un peor prondsti-
co. Similarmente, la trombosis de vasos mayores y la
perforacion intestinal son signos de mal prondstico. La
enfermedad de Behcget, con uveitis anterior predomi-
nante, tiene relativo buen prondstico ocular con los agen-
tes inmunosupresores. La frecuencia de ataques, des-
pués de 15 a 20 afios es baja, la agudeza visual se
pierde en el 20 a 50% de los casos de 3.5 afios después
en promedio de que ocurren los sintomas oculares. Es-
pecialmente en pacientes turcos y japoneses.

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad de Behget sintomatico es
empirico. El principal objetivo de los médicos es:

1)El control y tratamiento de los sintomas asociados
con lesiones mucocutaneas.

Aliviar el dolor, la discapacidad funcional.

Suprimir y controlar la inflamacién activa.

Reducir la frecuencia y severidad de las recurrencias.
Prevenir el dafo organico terminal.

—_— — — —

2
3
4
5

La cooperacion multidisciplinaria es necesaria para el
Optimo cuidado del paciente, ya que la enfermedad, fre-
cuentemente, es de diagnostico tardio. La eleccion del
régimen terapéutico depende de las manifestaciones cli-
nicas, la severidad y de la magnitud del involucramiento
de los organos individualmente.
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19:00 Hrs.

Presentacion del trabajo de
ingreso: Analisis genémico funcio-
nal de la interaccion entre la
proteina de la adrenoleucodistrofia
Dr. Gerardo Jiménez Sanchez
ASPECTOS FISIOLOGICOS Y
QUIRURGICOS DEL MANEJO DE
LA FISURA DE PALADAR SECUN-
DARIO

Dr. Antonio Ysunza Rivera

MigrcoLes 17

Sede: Auditorio de la ANM

19:00 Hrs.

Lectura del trabajo de ingreso:
Perosidacion lipida en el liquido
cefalorraquideo de pacientes con
neurocisticercosis

Dr. Luis A. Herrera Montalvo
SIMPOSIO

Dr. Juan Pedro Laclette

MigrcoLEs 24

Sede: Auditorio de la ANM

19:00 Hrs.

PPresentacion del trabajo de
ingreso: Asociacion de genera
HLA-CLASE Il con poliposis nasal
Dr. German Fajardo Dolci

EL POSGRADO DE LAS ESPECIA-
LIDADES MEDICAS EN LA UNAM
Dr. Enrique Graue

MigErcoLEs 31

Sede: Auditorio de la ANM
19:00 Hrs.

EL ESPECTRO DE LAS ENFER-
MEDADES RESPIRATORIAS
Dr. Fernando Cano Valle

Junio 2006

MIERcoLES 7

Sede: Auditorio de la ANM
19:00 Hrs.

Presentacion del trabajo de
ingreso: Melanoniquia estriada,
hiperplasia de melanocitos y
melanoma maligno subungueal.
Un reto diagndstico

Dra. Judith G. Dominguez Cherit
VASCULITIS PRIMARIAS EN
RETINA: RETOSY AVANCES
Dra. Lourdes Arellanes Garcia

MigrcoLEs 14

Sede: Auditorio de la ANM

19:00 Hrs.

Lectura del trabajo de ingreso:
Elevacion de acidos grasos,
secrecion de insulina y metabolis-
mo de lipoproteinas.

Dr. Francisco J. Gémez Pérez

LA INVESTIGACION EN SALUD
EN MEXICO. SITUACION ACTUAL
Y PERSPECTIVAS

Dr. José Luis Valdespino Gémez

MigrcoLEs 21

Sede: Auditorio de la ANM

19:00 Hrs.

Lectura del trabajo de ingreso:
Reduccion del tiempo de cierre de
las fistulas enterocutaneas
posquirurgicas.

Dr. Alejandro Gonzalez Ojeda
ESTADO ACTUAL Y PERSPECTI-
VAS DE LA UROLOGIA EN
MEXICO

Dr. Jorge Moreno

MIERcoLES 28

Sede: Auditorio de la ANM

19:00 Hrs.

SESION SOLEMNE INGRESO DE
NUEVOS ACADEMICOS
Conferencia Magistral “Dr. Miguel F.
Jiménez”

Dr. Fernando Ortiz Monasterio

PRINCIPALES ACTIVIDADES 2006 - SEDES PRONADAMEG

Marzo
Inicia médulo

ABRIL
Inicia médulo:

IV Acapulco, Gro.

IV Tuxtla Gutiérrez, Chis.

Il Mérida, Yuc.

Il Culiacan, Sin.

Il Colima, Col.

Il ANMM México D.F. Lunes
IV ANMM México D.F. Martes
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”

CooRDINADOR: DR. MANUEL DE LA LLATA-ROMERO
CoLABORADORES: DR. JuaN URRUSTI-SANZ,

DR. JEsUs AGUIRRE-GARCiA, DR. ROBERTO SANCHEZ-RAMIREZ

VARON DE 32 ANOS CON ENFERMEDAD ENDOCRINA MULTIPLE

GonzALEz V. BALDoMERO , VARGAS O. GUADALUPE®, TARABAY L. CESAR®

Presentaciéon del caso:

Hombre de 32 anos, estudiado desde su nacimiento
por micropene y criptorquidia bilateral. Durante la in-
fancia tardia presentd ginecomastia y hasta la ac-
tualidad ausencia de caracteres sexuales secunda-
rios tales como vello axilar, pubico y facial, voz agu-
da, escaso desarrollo de masa muscular y ausencia
de erecciones matutinas. Cariotipo 46 XY. El desa-
rrollo psicomotor fue adecuado. Su crecimiento en la
infancia fue normal, aunque su edad ésea se encon-
traba retrasada. Presenta hdbitus eunucoide con
estatura de 1.60m y brazada de 1.70m, relacion de
segmentos superior/inferior de .96, peso de 71.5 kg,
indice de masa corporal de 26 kg/m?, olfacion nor-
mal, filtrumlargo, cuello corto con acantosis nigricans
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Figura 1. Prueba de reserva hipofisiaria.

y distribucion ginecoide de la grasa corporal. En re-
gion genital ausencia de vello pubico, con micropene
de 2 cm de longitud en flaccidez, escroto pigmenta-
do. A la palpacién ausencia de testiculos en bolsas
escrotales y canales inguinales sin tumoraciones.
Tanner pubico Il, extremidades con acortamiento
bilateral de 4° y 5° metacarpianos en ambas manos.
Tiroides de tamafio normal.

Fue estudiado en el Servicio de Biologia de la Re-
producciéon Humana del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Se cuan-
tifico testosterona y gonadotropinas en suero (Cua-
dro 1), por lo que se procedio a realizar prueba de
reserva hipofisaria con insulina regular a dosis de
0.1 U/kg en bolo IV (Fig. 1) y prueba de estimulacion
con GnRH (hormona liberadora de gonadotropinas)
a dosis de 100 pg en bolo IV (Fig. 2), encontrandose
integridad del gonadotropo y del resto de los ejes
hipotalamo-hipofisarios.

PRUEBA DE GnRH
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Fig. 2. Prueba de estimulacion hipofisiaria con GnRH.

* SERvIcIo DE BioLoaia bE LA Reprobuccion HumaNA. INsTITuTo NACIONAL DE CieNcias MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN” . VASCO
DE QUIROGA 15, TLALPAN, 14000 MExico, D.F. BALDOGONZAL @ PRODIGY.NET.MX
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Cuadro I. Estudios basales

Resultados Valores Normales

Resultados Valores Normales

Testosterona total (ng/ml) <0.2 3-10
FSH (mUI/L) 0.3 0.6-8.6
LH (mUI/L) 0.05 0.5-11.2
Estradiol (pg/ml) <5.0 10-60
ACTH (pg/ml) 25 9-52
Cortisol(ng/ml) 98 5-25
TSH (uU/mi) 0.06 0.3-5.0
T4t (nmol/L) 213.6 58-161
T3t (nmol/L) 4.8 1.23-3.39
Hormona del crecimiento

(ng/mi) 1.5 0-10
Prolactina (mUI/L) 105 71-835

HbA1c (%) 7.4 4.9-6.2
Glucosa (mg/dl) 132 65-100
Creatinina (mg/dl) 0.5 0.6-1.4
Acido urico (mg/dl) 5.2 4-8
Sodio (mEg/L) 138 135-145
Potasio (mEg/L) 4.06 3.5-5
Calcio (mg/dl) 9.7 8.9-10.5
Fosforo (mg/dl) 4.9 2.5-4.5
Magnesio (mg/dl) 1.7 1.4-25
Anticuerpos antitiroglobulina 1/50 Negativo
Anticuerpos antitiro-

peroxidasa 1/25,600 Negativo

La resonancia magnética de hipdfisis demostro dis-
creto ensanchamiento del tallo hipofisario y lesion
selar de 9 mm.

El ultrasonido inguinal confirmé ausencia de testi-
culos en bolsas escrotales y en regiones inguinales
presencia de imagen ovoide hipoecoica de 1.6 x
1.7cm. En la densitometria 6sea se aprecio
osteoporosis.

Un afio antes de su ingreso a este Instituto se le

RespuEsTAs AL EJERCICIO
Cuinico PaToLoaico

Vox Médica No. 1, 2006

1.c 2.cd 3.d
4.a 5.¢c 6.d
.d

RESPUESTAS

7

8.e 9.¢c 10.c

diagnostico diabetes mellitus tipo 2, la cual fue tra-
tada con glibenclamida 5 mg/dia y metformin 1 g/
dia, con buena respuesta clinica.

Durante su estudio inicial se encontraron pruebas
de funciodn tiroidea elevadas (Cuadro ) y presencia
de autoanticuerpos tiroideos positivos, por lo que se
procedio a realizar gamagrama tiroideo con en el que
se observo captacion disminuida en 7%.

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO DEL ARTICULO
SELECCIONADO DE GMM

“Hombre de 35 afios con Ulceras recurrentes en  “Caracteristicas clinicas y evolucién de pacien-
boca y regiones periuretral y escrotal”

tes con SIDA y dolor abdominal agudo.”
GMM Vol. 141. No. 5, 2005
Vox Médica No. 1, 2006

1.b 2.d 3.a 4.e

- CUESTIONARIO DEL ARTICULO SELECCIONADO DE GACETA MEbica b MExico

«[EL PAPEL DE LA LEPTINA EN EL DESARROLLO DE ESTEATOSIS HEPATICA Y LITIASIS BILIAR.» NAHUM MENDEZ SANCHEZ,” GUADALUPE PONCIANO
Robricuez, NoreerTo C. CHAVEZ TAPIA Y MisaEL URiBE. GACETA MEDICA DE MExico, VoL. 141, No. 6, 2005.

1. LA ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA ES UN SINDROME CLINICO-
PATOLOGICO BIEN RECONOCIDO QUE SE PRESENTA PREDOMINANTE-
MENTE EN PERSONAS CON:

a) Obesidad

b) Sedentarismo

c) Consumo de metotrexate
d) Dislipidemia

e) Resistencia a la insulina

2. LAESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA Y LA LITIASIS BILIAR COMPARTEN
ALGUNOS MECANISMOS EN SU FISIOPATOLOGIA A TRAVES DE LA:
a) Obesidad
b) Secrecién de sales biliares
c) Concentracién de lipidos en suero
d) Mutaciones en el gen LITH
e) Influencia de la alimentacion

3. (',CUAL DE LOS SIGUIENTES PROCESOS ES REGULADOS POR LA
LEPTINA?
a) Controla de la saciedad
b) Controla la actividad enzimatica a nivel muscular
c) Controla el vaciamiento gastrico
d) Influye en el desarrollo éseo
e) Regulalos procesos de secrecion de fosfolipidos

a nivel biliar

4. |AESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA ESTA ASOCIADA AL DESARROLLO
DE:
a) Hepatitis autoinmune
b) Sindrome metabdlico
c) Hepatocarcinoma
d) Adenomas hepaticos
e) Ninguna otra alteracion dado su curso benigno

* CUESTIONARIO ELABORADO POR EL AUTOR. DEPARTAMENTOS DE INVESTIGACION BIOMEDICA, GASTROENTEROLOGIA Y UNIDAD DE HiGADO.-
Funpacion MEebica Sur.- PUeNTE DE PiEbRA No. 150, CoL. TorieLLo GUERRA, 14050 MEexico, D.F..
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CUESTIONARIO
cicio CLinico-PaToLdaGIco

«VARON DE 32 ANOS CON ENFERMEDAD ENDOCRINA MULTIPLE?

1. ¢COMO SE PRESENTA LA SECRECION DE GNRH EN EL HIPOTALAMO

HUMANO?

a) episddica y pulsatil

b) ténica

c) continua

d) descargas segun estimulos por neuronas noradrenér-
gicas

e) descargas segun estimulos por neuronas dopaminér-
gicas

2. ¢ CUAL ES EL MECANISMO DE HERENCIA MAS COMUN ASOCIADO AL SINDROME
QUE AQUEJA AL PACIENTE?
a) autosomico dominante
b) ligado al cromosoma X
c) autosémico recesivo
d) “imprinting” del alelo materno
e) asociado a MEN-1

3. ¢ CUAL ES LA INCIDENCIA DE ESTE SINDROME?
a) 1: 500 hombres nacidos vivos
b) 1: 10.000 hombres nacidos vivos
c) 1:50.000 hombres nacidos vivos
d) 1:60.000 nacidos vivos
e) 1:5.000 nacidos vivos

4. ;CUALES SON LAS CARACTERISTICAS CLINICAS MAS COMUNES DEL

SINDROME?

a) falla testicular e hiposmia

b) disfuncion testicular hipogonadotrépica y labio-paladar
hendido

c) atrofia testicular y sordera

d) hipogonadotropismo, sordera, defecto de la linea me-
dia, convulsiones cerebelares, cuarto metacarpiano corto

e) falla testicular y daltonismo

5. (',CUALES SON LAS FORMAS DE PRESENTACION DE LA FALLA TESTICULAR

HIPOGONADOTROPICA?

a) de forma aislada o idiopatico, asociado a anosmia,
asociado a lesiones estructurales y funcionales del
eje hipotalamo-hipdfisis

b) de forma esporadica, asociado a MEN (neoplasia
endocrina multiple) 2A, asociado a glucagonoma

c) asociado a mutaciones activadoras de la proteina Gsa,
a nivel del gonadotropo

d) asociado a mutaciones inactivadoras del gen menina,

y p57
e) como parte del sindrome carcinoide

DATOS DEL MEDICO:

Apellido paterno Apellido materno

Nombre (s)

Sede No.

Ciudad

No. de registro

10.

¢, CUALES SON LAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES ASOCIADAS AL VARON

CON DISFUNCION TESTICULAR hipogonadotrépica?

a) lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, cirrosis
biliar primaria y tiroiditis autoinmune

b) calcificaciones cerebrales, candidiasis mucocutanea,
falla testicular primaria

c) insuficiencia suprarrenal, hipofisitis linfocitica, diabe-
tes tipo 1

d) tiroiditis de Hashimoto, vitiligo, hepatitis autoinmune,
sindrome de Sjoégren

e) dermatomiositis, esclerodermia, artritis reumatoide,
alopecia areata

¢ CUAL ES EL EFECTO DE LOS ANDROGENOS EN EL SISTEMA INMUNOLOGICO

EN EL HUMANO?

a) inhibir la hiperactividad de los linfocitos B, inhibir la
produccion de inmunoglobulinas (Ig).y disminuir los
linfocitos CD4+

b) aumentar los linfocitos CD8+, quimiotaxis de
polimorfonucleares, activacion de linfocitos T

c) activacion de linfocitos B, aumento de CD4+, aumento
del complemento

d) activar las células NK (asesinas naturales) y linfocitos B

e) aumento de células T, aumento de inmunoglobulinas
(lg), y aumento de macréfagos

¢, COMO SE ENCUENTRA LA RELACION DE CD4+/CD8+ EN ESTE SiN-
DROME?

a) aumentada por disminucién de los linfocitos CD8+.
b) normal por disminucién de los linfocitos CD4+

c) disminuida por efecto de la ausencia de testosterona
d) aumentada por disminucion de los linfocitos T

e) normal por la presencia de interleukina-6

¢, CUAL ES EL TRATAMIENTO PARA ESTE SINDROME?

a) estrégenos mas testosterona

b) derivados sintéticos de la testosterona
c) GnRH de manera pulsatil

d) menotropinas (FSH, LH)

e) gonadotropina coriénica humana (hCG)

¢, CUAL ES LA ALTERACION GONADAL MAS FRECUENTE EN EL HOMBRE
ADULTO CON DIABETES MELLITUS TIPO 27

a) falla testicular hipergonadotrépica

b) falla testicular hipogonadotrépica

c) atrofia testicular

d) dafo de las células de Sertoli

e) atrofia de las células de Leydig
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COMENTARIO PREVENTIVO AL EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

HomBRE DE 35 ANOS CON ULCERAS RECURRENTES EN BOCA Y REGIONES
PERIURETRAL Y ESCROTAL

DR. MANUEL MoRALESs PoLanco™

En relacion con la anemia informada como Unica alteracidon presente en el resumen
clinico y calificada sélo como persistente, es importante mencionar que esta es una
complicacién frecuente en pacientes con enfermedades inflamatorias de evolucion
cronica, como lo es la enfermedad de Bechet caracterizada en el presente caso clinico.

En tal situacién con frecuencia la anemia es de la variedad morfolégica normocitica
e hipocrémica sugestiva en primera instancia de deficiencia de hierro. En consecuen-
cia para caracterizarla, se deben obtener los indices del hierro en el paciente, mal
llamados por algunos profesionales, cinética de hierro. Tales indices son el nivel de
hierro, la capacidad libre de captacion de la transferrina y su porciento de saturacioén. Si
la anemia se relaciona con la enfermedad inflamatoria cronica, los primeros dos prime-
ros indices seran normales o bajos y el porciento de saturacidn, normal y si se tiene la
determinacion de ferritina (que refleja el almacén de hierro del organismo), sera normal
o inclusive, aumentada.

Un dato util en el estudio del origen de la anemia en todo paciente con este trastorno,
es el conteo de reticulocitos. Si son normales o disminuidos la anemia se considera que
es arregenerativa, de origen central o en la médula 6sea (MO); por el contrario, si se
hallan aumentados, se denomina regenerativa y su causa puede estar en la MO o ser
periférica y tener multiples causas.

Es probable que en el presente ejercicio clinico, la anemia haya sido arregenerativa
y que los indices del hierro resultaran con el patron de enfermedad inflamatoria. Lo
anterior no justifica la realizacion de un estudio de la MO, pero si en el examen del
extendido de la sangre periférica ademas se informan anomalias como la presencia de
eritrocitos hipocromicos y normocrémicos, aumento del ancho de distribucién de
eritrocitos, disminucién de leucocitos neutréfilos con alteracion en el contenido de sus
granulos o anormalidades plaquetarias entre otras, la realizaciéon del estudio es inelu-
dible. Y asi probablemente ocurrié que en la MO del presente enfermo se determinaron
anomalias morfoldgicas (cambios dishemopoyéticos) e interrupcion de la maduracion
de la serie granulocitica alteraciones inespecificas, como también la anomalia
cromosomica informada en el cariotipo de la propia MO.

os datos del presente resumen clinico sugieren que, en funcién de lo antes descrito
se decidio efectuar en la MO una tincion de Pearls (de hierro). Esta demostro eritroblastos
con contenido anormal de hierro, distribuido en granulos numerosos alrededor del
nucleo, formando un hemianillo o un anillo, a los que se denomina precisamente
sideroblastos en anillo, cuyo porcentaje, cuando es igual o mayor al 15 % del total de
eritroblastos en la MO, permite establecer el diagndstico de anemia sideroblastica.
Esta puede ser una forma de expresion de los sindromes mielodisplasicos que consti-
tuyen una afeccion primaria maligna, del tejido hematopoyético, pero también puede
resultar de enfermedades inflamatorias como tuberculosis, lupus eritematoso generali-
zado, deficiencias vitaminicas en particular de piridoxina (vitamina B6) o la intoxicacion
por plomo entre otras condiciones, situaciones que no se menciona si se investigaron
en el enfermo.

En resumen, el enfoque para el diagndstico etioldgico de la anemia en casos clinicos
como el presente debe ser el mismo que en cualquier otro paciente con anemia y
debera seguir pasos concretos, progresivamente estipulados de acuerdo con la condi-
cion y hallazgos en el enfermo.

Las demas anormalidades hematoldgicas referidas en el texto de la discusion del
caso clinico no se informé que ocurrieran en el enfermo, por lo que no se abordaran,
pero conviene hacer énfasis en el hecho de que cada una debe ser objeto de un
estudio definido en virtud de la diversidad de posibilidades en relacion con su origen.

* COMENTARIO CORRESPONDIENTE A LAS ALTERACIONES HEMATOLOGICAS.- ACADEMICO TITULAR.- CLINICA
Lomas ALTas.- PAseo DE LA REFORMA 2608, CoL. Lomas ALTAs.



