coromi.

En dias pasados se llevo el Congreso Nacional de Educacién Médica en la ciudad de
Puebla organizado por las Facultades de Medicina de la Universidad Nacional Autono-
ma de México y la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla. El Congreso presento
un programa ambicioso sobre los aspectos evaluativos de diversos enfoques en rela-
cion a la Educacion Médica Superior. Aun cuando seria de utilidad reflexionar sobre
distinta tematica, me limito a referir y ahondar en algunas formas de la modalidad cono-
cida como Educacion Médica Continua, motivo del interés de los lectores de Vox Médica.

Como primer punto, resulta importante recapacitar sobre los propdsitos primarios que
se persiguen de manera puntual en esta modalidad educativa.

Es importante referir que la plataforma inicial y punto de partida de la educacion supe-
rior descansa en los procesos educativos previos; esto es, no se puede lograr el éxito
completo si se carece de un buen sistema de educacion elemental y media. Sin embar-
go, en su deficiencia un buen nimero de escuelas de medicina buscan y pretenden
superar este escollo mediante el reforzamiento de la motivacion y actitudes poco desa-
rrolladas en los educandos. El principio rector que debe mantenerse consiste en propi-
ciar el otorgamiento de una mejor educacion y no mayor cantidad de educacion en
nuestras escuelas o en las actividades extramuros.

En la educacion médica continua y en ello debo apoyarme en una cita clasica que
suele referir el doctor Carlos Varela Rueda, «la educacion no debe cesar en las aulas;
debe despertar el estimulo de la necesidad o la sed de aprender», Para ello, a mas de
los cursos de capacitacion o entretenimiento ya existentes habra que agregar las ins-
tancias sociales que son capaces de reforzar las motivaciones personales: la familia, las
escuelas, las bibliotecas, la cultura y la nueva tecnologia electrénica digital. Para nues-
tros fines, incluimos de manera preferencial la educacién de los adultos, con lo cual el
abanico de posibilidades se ensancha al incluir libros, teatro, conciertos, museos, Internet,
etc.

Al final, de adoptar esta actitud, se desea lograr el mejor resultado que conduzca al
mas alto grado de superacion profesional en sus actividades y acciones asistenciales.
En todo el mundo se esta llevando al cabo un analisis de los distintos procedimientos y
su efectividad. Los estudios parten desde la revisién de los costos de la atencion y de su
ampliacion financiera que finalmente proporcionen un sistema que resulte en salva-
guardia de la poblacion.

Dr. Emilio Garcia Procel
Presidente
Academia Nacional de Medicina de México, A.C.
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LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y LA EDUCACION. LA DIABETES MELLITUS COMO PARADIG-

MA (TERCERA DE CUATRO PARTES)

DR. LEONARDO VINIEGRA-VELAZQUEZ*

La educacion

La educacion es, por antonomasia, la actividad de-
liberada que pretende influir favorablemente en los
demas; sin embargo, existen las mas diversas con-
cepciones y practicas educativas Desde hace casi
dos décadas,' propusimos una forma de entender
la educacion utilizando como hilo conductor la con-
cepcion de conocimiento; dentro de la educacion
pasiva agrupamos a las corrientes educativas cuya
idea de conocimiento es la transmision y el consu-
mo de informacion; designamos como educacion
participativa o para la participacion a aquella cuya
idea de conocimiento es la elaboracion, esa activi-
dad insustituible del educando que lo lleva a desa-
rrollar aptitudes cognitivas de poder creciente y al-
cance progresivo, asi como puntos de vista propios,
cada vez mas penetrantes, sobre si mismo y el mun-
do que le ha tocado vivir.

La perspectiva de la educacion participativa la
hemos caracterizado en diferentes escritos, "

partiendo del supuesto que participar es prota-
gonizar la aventura del propio conocimiento. De

manera muy resumida podemos decir que la pers-
pectiva de la educacion participativa se sustenta
en cuatro premisas:

1. El conocimiento es, primariamente, producto de
la elaboracién individual —por medio de la criti-
ca y la autocritica— que necesariamente prece-
de a la elaboracion colectiva.

2. El autoconocimiento es un imperativo ineludible
de toda elaboracién fecunda que intente pene-
trar en el conocimiento del mundo circundante.

3.La vida es, en lo fundamental, una experiencia
cognitiva consciente y deliberada, de alcance pro-
gresivo e influencia creciente (critica de la expe-
riencia).

4.El desideratum del conocimiento es el progreso
social de nuestra gran comunidad que habita el
planeta (superacion de las condiciones espiritua-
les, morales y materiales de vida de nuestra es-
pecie). El progreso social de acuerdo con la pers-

pectiva participativa de la educacion implica un
derrotero alternativo de la historia humana que
nos aproxime a:

¢ Un fortalecimiento de los contrapesos a los inte-
reses dominantes (el poder del capital transna-
cional), que conduzca a un retroceso de la des-
igualdad, sin lo cual no podemos acercarnos a
condiciones de equidad vy justicia.

¢ La autodeterminacion y la autogestion colectiva
de condiciones y formas de existencia dignas y
deliberadamente asumidas.

¢ Una convivencia plural, respetuosa, solidaria y
constructiva.

¢ La armonia basada en el respeto del ecosistema
planetario del que formamos parte y el imperati-
vo moral de cuidarlo.

Si ahora derivamos algunas consecuencias de
las premisas de la perspectiva participativa para la
educacion de los médicos, teniendo como horizon-
te su proceder ante los enfermos crénicos, en pri-
mer término destaca la necesidad ineludible de pro-
mover la reflexion y el cuestionamiento de la mira-
da nosoldgica, altamente tecnificada, que domina
abrumadoramente la practica médica. Para tal pro-
posito se requeriria que el médico en formacion
tenga acceso a otras concepciones relativas al que-
hacer del cuidado de la salud, que le permita con-
frontarlas con la vision nosoldgica a fin de valorar
los alcances y limitaciones de unas y otras. En la
actualidad existen diversas situaciones problema-
ticas que ameritarian incorporarse al curriculo ofi-
cial de las escuelas de medicina para su analisis y
discusion como, por ejemplo, las raices del abuso
de la tecnologia, de la deshumanizacion de la me-
dicina, del debilitamiento de la practica clinica o de
la acritica de las ideas y técnicas que vienen del
extranjero; no obstante su relevancia, al ser colate-
rales a nuestro propdsito no las consideraré aqui.
Deseo referirme a puntos de vista relativos a la ex-
periencia humana, derivados de la perspectiva de
la educacién participativa, que permitan confrontar
al mecanicismo imperante y hacer patentes sus de-

*COORDINADOR DE EDUCACION EN SALUD, INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
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bilidades. Cuando el médico vive su experiencia
como una aventura de conocimiento, cuestiona no
s6lo quién es (autoconocimiento) en el contexto his-
térico, social, politico, econémico y cultural que le
tocé vivir, sino también lo que hace, cémo, por qué
y para qué lo hace; en ese camino amplia y profun-
diza la perspectiva de su propia experiencia y da
mayor alcance a sus acciones. Si, por otra parte, el
médico no se ha formado con una clara conciencia
de la importancia que tiene el autoconocimiento en
la aventura del conocer, dificilmente podra consi-
derarlo cuando se esfuerza para que sus pacien-
tes cronicos cambien sus habitos y estilos de vida.
Como deciamos antes, los seres vivos no pueden
controlarse desde el exterior con intervenciones
directas cual si se tratara de objetos, se puede in-
fluir en ellos provocandolos, inquietandolos, es de-
cir, motivandolos. He aqui uno de los aspectos cla-
ve que pierde de vista la educacion para la salud
en su forma tradicional: no se trata de informar, sino
de motivar al paciente a cambiar; se trata de impul-
sarlo y estimularlo para iniciar o continuar su acer-
camiento hacia otra forma de ser que le permita
sobrellevar de mejor manera su enfermedad. El
aspecto decisivo para que ese acercamiento sea
efectivo y fructifero es despertar un genuino deseo
de autoconocimiento de parte del paciente; es de-
cir, que se formule interrogantes como quién soy,
como soy, por qué soy de una manera y no de otra,
por qué soy diferente, como quiero ser, qué estoy
dispuesto a hacer para lograrlo, qué me gusta, qué
me disgusta, cuales son mis preferencias, cudles
son mis razones profundas para vivi...

La practica clinica

El médico que no ha desarrollado esa habilidad ver-
satil de motivar y encauzar —por la via del auto-
conocimiento— a la diversidad de pacientes que
acuden a su consulta, para que se aproximen a
otra forma de ser que les permita una existencia
mas serena y satisfactoria, llevara a cabo su pro-
ceder con escasa trascendencia y sus recomen-
daciones seran, a menudo, contraproducentes.
Superar estas limitaciones conlleva graves
implicaciones para el quehacer clinico actual, re-
quiere replantearse en varios sentidos para esca-
par a la extincion a la que parece condenado:

a)En primer lugar destaca la necesidad inaplazable
de su reivindicacién —en los hechos— como el
eje insustituible de la labor del médico genuina-
mente comprometido con su profesion y que aspi-
ra a la superacién permanente. Para aproximarse
al conocimiento de la persona enferma e influir fa-
vorablemente en ella, el médico requiere estable-

cer una relacién cercana, provisto del conjunto de
habilidades practicas y metddicas necesarias. Den-
tro de las primeras adquiere primacia la de edu-
car, cuya base es suscitar una motivacion vigoro-
sa, apelando al autoconocimiento del paciente, y
cuyo sentido es encauzarlo hacia formas de ser
mas satisfactorias y deliberadamente asumidas.

b)Otro aspecto es la primacia que debe tener lo
cognitivo sobre lo técnico e instrumental; la labor
clinica fecunda implica un proceso de conocimien-
to (inacabado), de ahi que cuestionar lo que se
hace, como se hace, por qué se hace, idear nue-
vas formas de realizarlo, ponerlas a prueba, va-
lorar los alcances y limitaciones de lo que se rea-
liza, etc., son aspectos cognitivos de la experien-
cia clinica sustentados en la autocritica, que per-
miten un esclarecimiento progresivo de la situa-
cion problema representada por cada paciente y
su contexto. También de lo cognitivo depende no
s6lo alcanzar la pericia en la ejecucion de proce-
dimientos, sino que sean oportunos, cuidadosos,
adecuados a las circunstancias, beneficiosos e
individualizados a las caracteristicas de cada pa-
ciente. Por nuestra parte, hemos propuesto el con-
cepto de aptitud clinica para destacar ese carac-
ter cognitivo originario y fundamental con el que
surgié la experiencia clinica, que apela a la
autocritica y busca el desafio constante, lo que
hace posible su perfeccionamiento incesante ma-
nifestado en la prestancia para entablar una re-
lacion apropiada con el paciente, que haga posi-
ble el proceso de indagacion y el despliegue de
las habilidades clinicas que cristalicen en deci-
siones y acciones de efectividad creciente, alcan-
ce progresivo y pertinencia cada vez mayor a las
circunstancias y situaciones cambiantes de los
pacientes.®

c)Finalmente, el tercer aspecto a reconsiderar se
relaciona con algunas de las implicaciones que
tiene, para el quehacer clinico, el concepto de
historia cultural de la enfermedad. De entrada nos
lleva a cuestionar la vision iatrocéntrica que ha
dominado el trabajo clinico hasta nuestros dias;
bajo esta mirada, las percepciones del médico
acerca del paciente y su situacién y de su propio
papel, se sustentan en la idea de enfermedad
como objeto y en la de su protagonismo de ex-
perto como la mejor via de solucién al problema.

El iatrocentrismo suele excluir otras miradas por
considerarlas carentes de autoridad y validez; en
el mismo sentido, al erigir al médico como el depo-
sitario del saber relevante que puede beneficiar al
paciente, tiende a subordinarlo a su parecer y sue-
le desestimar o descalificar la iniciativa de éste res-
pecto a sus preocupaciones, inquietudes o deseos.
Si la préctica clinica aspira a mayor efectividad y



alcance, es preciso que avance hacia un «descen-
tramiento» de la mirada médica en la percepcién
del paciente y en el cuidado de la salud, que inten-
te reconstruir las condiciones y circunstancias de
su existencia para caracterizar de manera mas
penetrante el problema clinico que tiene ante si;
que procure «ponerse en los zapatos del pacien-
te» a la hora de formular sus recomendaciones y
que se dé cuenta que el paciente debe ser el pro-
tagonista en las decisiones relativas a su propia
vida, tanto en la enfermedad como en la salud, y
que ese protagonismo sera efectivo cuando haya
surgido su interés y motivacion por el autoconoci-
miento. Como consecuencia de lo anterior, el mé-
dico tendria que reconocer en las comunidades
terapéuticas (grupos organizados de pacientes
solidarios y de apoyo reciproco), también llamadas
grupos de autoayuda, los ambientes mas propicios
para que los pacientes inicien o fortalezcan su ca-
minar en el autoconocimiento, cobren conciencia
de su nueva situacion, elaboren los conflictos sus-
citados por la aparicion de la enfermedad, se moti-
ven a cambiar con el ejemplo de otros —sus pa-
res—, se autoafirmen, adquieran iniciativa para su
autocuidado y valoren como sus posibilidades de
autodeterminacion pueden ir en aumento (menor
dependencia de la institucion de salud). Bien mira-
das las cosas, las comunidades terapéuticas que
hayan avanzado hacia formas de organizacion pro-
pias, donde las necesidades, inquietudes, preocu-
paciones, aspiraciones, preferencias y deseos ge-
nuinos de los participantes encuentren salida, ela-
boracion y atencidn, deberian constituirse en la
estrategia primaria de intervencion para los enfer-

lONADAMEG INFORMA
CURSO MONOGRAFICO DE ENDOCRINOLOGIA

Inauguracion

El dia 20 de enero del presente afio, teniendo como
sede el auditorio de la Coordinacién de Investiga-
cion en Salud del IMSS, se llevo a cabo la apertura
del primer curso monografico de Endocrinologia or-
ganizado por el Programa Nacional de Actualiza-
cion y Desarrollo Académico Para el Médico Gene-
ral <PRONADAMEG> y la Sociedad Mexicana de
Nutricion y Endocrinologia «SMNE».

La mesa de honor conté con la presencia del Dr.
Emilio Garcia Procel, presidente de la Academia

mos cronicos, particularmente los que padecen dia-
betes mellitus tipo 2. La educacién es el mejor re-
curso para favorecer a los pacientes crénicos, pero
no ese tipo de educacion que se centra en infor-
marlo sobre su enfermedad y que emana de la ins-
titucion de salud, sino la que es propia de las co-
munidades terapéuticas maduras, donde se moti-
va, encauza y estimula a cambiar paso a paso, en
aproximaciones sucesivas, apelando al autocono-
cimiento, que lo conduzca a un verdadero auto-
control de ciertas facetas de si mismo, condicion
necesaria para un autocuidado efectivo y pleno de
sentido. Este tipo de educacion centrada en la mo-
tivacion es precisamente la que explica el éxito de
ciertas comunidades terapéuticas. Es incompara-
ble el poder motivacional que tiene el ejemplo de
«otro» aquejado por la misma enfermedad, que ha
logrado sobreponerse y alcanzar una situacion de
estabilidad, aceptacién de si mismo y satisfaccion.

Hoy dia, la participacion de las comunidades te-
rapéuticas de los pacientes organizados se consi-
dera un complemento deseable en el tratamiento
de los pacientes crénicos y en especial los diabéti-
cos; la mirada iatrocéntrica nos impide apreciar que
deberia ser el eje en la busqueda del «control» de
las enfermedades cronicas. En tanto el paciente no
se acepte como tal, no progrese hacia otra idea de
su propia vida que lo convenza de la necesidad y
lo disponga a asumir nuevos habitos en su vida
cotidiana con el consenso y el apoyo de su nucleo
familiar, los alcances de las recomendaciones del
médico seran escasos, por mas que estén cientifi-
camente sustentadas.

Nacional de Medicina de México, la Dra. Patricia L.
Pérez Sanchez, presidenta de la Sociedad Mexica-
na de Nutricién y Endocrinologia y los doctores Ma-
nuel de la Llata, y Juan Urrusti Sanz, director y direc-
tor adjunto de PRONADAMEG, respectivamente.
El doctor Dr. Manuel de la Llata se refirio a la
trascendencia del Programa a través de estos 12
afos de vida mediante el Diplomado de Actualiza-
cion que se complementa mediante cursos
monograficos desarrollados con el concurso de re-
conocidos especialistas pertenecientes a las so-
ciedades médicas, como es el caso del que se esta
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iniciando con la Sociedad
Mexicana de Nutricion y
Endocrinologia.

En su intervenciodn, la
Dra. Patricia Pérez, agra-
deci6 la invitacion de la
Academia Nacional de
Medicina para impartir
este curso, que se venia
planeando desde media-
dos del 2006, a propues-
ta del Dr. Israel Lerman
Garber, entonces presi-
dente de la Sociedad
Mexicana de Nutricién y Endocrinologia y conso-
lidado por la actual presidenta de dicha sociedad.

Menciond que el curso se estructurd de manera
objetiva, con sumo cuidado, eligiendo los padeci-
mientos de mayor trascendencia por su frecuencia
e impacto en la salud de la poblacién, como las
dislipidemias, diabetes mellitus, cuadros tiroideos
y obesidad.

Clausura

Para impartir el curso, destacados especialistas del
area de la Endocrinologia, Nutriologia y Psicologia,
expusieron temas de gran interés, haciendo notar
que el abordaje del enfermo en cada area del cono-
cimiento médico, debe ser cada vez mas integral.
Una vez desarrollados los cuatro médulos de di-
cho curso, se dié por concluido el 10 de febrero del
presente afio, tomé la palabra en este evento el Dr.
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Figura 1. De derecha a izquierda: Dra Maria Elena Medrano
Ortiz de Zarate, Dr. Manuel de la Llata, y Dr. Juan Urrusti Sanz.

Juan Urrusti, quien felici-
t6 a todos los médicos del
curso por el empefo y
dedicacion que demos-
traron.

En representacion de la
Dra. Patricia Pérez, la Dra.
Maria Elena Medrano
Ortiz de Zarate agradecio
a PRONADAMEG la
atencion puesta para la
realizacion de este curso
esperando repetirlo el si-
guiente afo.

El Dr. Manuel de la Llata, agradecio e invité nue-
vamente a la SMNE a repetir el curso en fechas
posteriores; asi mismo, informé a los médicos ins-
critos que al igual que “Pronadameg en linea” este
curso monografico tendra el mismo caracter de
educacion médica continua que el Diplomado que
se imparte actualmente.

Finalmente, el Dr. De la Llata invitd a todos los
profesionales de la salud a continuar con su desa-
rrollo académico a través de los cursos
monograficos que se realizaran en fechas proxi-
mas; el primero de ellos sera el de Bioética, para
proseguir con Geriatria, Electrocardiografia para el
Médico General y Urologia.

A las 12:45 p.m., el Dr. Manuel de la Llata decla-
ré clausurado el Curso Monografico de Endocrino-
logia del Programa Nacional de Actualizacion y De-
sarrollo Académico para el Médico General
(PRONADAMEG).
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Figura 2. Foto panoramica de la de clausura del curso monografico de Endocrinologia.



CEREMONIA INAUGURAL DEL CXLIV ANO ACADEMICO

El pasado 10 de junio del
presente se llevé a cabo
la Ceremonia Inaugural
del CXLIV ano académi-
co en el auditorio de la
Academia Nacional de
Medicina de México.
Integraron la mesa de
honor, el Dr. Emilio Garcia
Procel actual presidente
de la Academia Nacional
de Medicina de México, el
Dr. José Angel Cérdova
Villalobos, Secretario de
Saludy en representacion
del Lic. Felipe Calderdn Hinojosa, Presidente de los
Estados Unidos Mexicanos, Dr. Juan Ramén de la
Fuente, Rector de la Universidad Nacional Autono-
ma de México, Mtro. Juan Francisco Molinar
Horcasitas, Director General del Instituto Mexicano
del Seguro Social, Lic. Miguel Angel Yunes Linares,
Director General del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado, Mtro.
Juan Carlos Romero Hicks, Director General del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, Dr. Enri-
que Ruelas Barajas, Secretario del Consejo de Sa-
lubridad General, Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez,
Subsecretaria de Innovacion y Calidad de la Ssa,
Dr. Mauricio Hernandez Avila, Subsecretario de Pre-
vencién y Proteccion a la Salud de la Ssa, Dr. San-
tiago Echevarria Zuno, Director de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Dr. Calos Tena Tamayo, Subdirector General Médi-
co del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, Dr. Manuel

Dr. Emilio Garcia Procel, Dr. José Angel Cérdova Villalobos y
Dr. Juan Ramén de la Fuente

Mondragén y Kalb, Se-
cretario de Salud del Go-
bierno del Distrito Fede-
ral, Dr. José Narro Ro-
bles, Director de la Fa-
cultad de Medicina de la
Universidad Nacional
Auténoma de México, Dr.
Rene Asomoza Palacio,
Director del Centro de In-
vestigacién y Estudios
Avanzados del Instituto
Politécnico Nacional, Dr.
José Antonio Carrasco
Rojas, Presidente de la
Academia Mexicana de Cirugia.

El solemne acto cont6 con la presencia de los Aca-
démicos Honorarios, doctores Carlos Canseco, Sil-
vestre Frenk, José Laguna Garcia, Frenando Ortiz
Monasterio, Octavio Serrano, Jorge Rosenkranz y
Guillermo Soberdn Acevedo. Asi como de los Presi-
dentes de Departamento, doctores Juan José Hicks
Gomez, Fause Attié, Arturo Beltran Ortega y Ma-
nuel Urbina Fuentes.

La ceremonia dio inicio con las palabras de bien-
venida pronunciadas por el Dr. Emilio Garcia Procel,
a continuacion el Dr. Alberto Lifshitz, impartié la Con-
ferencia Magistral «Dr. Ignacio Chavez». UN CLIiNI-
CO EN EL SIGLO XXI. Acto seguido, El Secretario
General, Dr. Antonio Marin, dio lectura al mensaje
dirigido por el Lic. Felipe Calderén Hinojosa, Presi-
dente de los Estados Unidos Mexicanos.

Finalmente el Dr. José Angel Cérdova Villalobos,
en representacion del C. Presidente declaré formal-
mente inaugurado el CXLIV aho Académico.

i
Dr. Alerio Lifshitz

Dr. Alberto Lifshitz



.IIBLANZASY APORTACIONES DE NUESTROS MEDICOS

Issac COSTERO
MAESTRO EJEMPLAR DE LA PATOLOGIA MEXICANA

CesAREO COSTERO *

Hace 50 afios quedod constituida la Sociedad Lati-
noamericana de Anatomia Patoldgica, cuyo prior
presidente fue el Dr. Isaac Costero. Los actos tu-
vieron por sede la Ciudad Universitaria de México
en la cual el Maestro fue designado presidente per-
petuo de la misma. En la actualidad la Sociedad se
reune en diversas capitales del continente cada dos
anos, de manera regular.

Como antecedente en nuestro medio esta que
en 1948 se habia fundado la Sociedad Mexicana
de Anatomia Patoldgica. Mas tarde, el Maestro Cos-
tero participd en la creacion en 1959 del Registro
Nacional de Anatomia Patoldgica de la Secretaria
de Salud y en 1963 el Consejo Mexicano de Médi-
cos Anatomo Patodlogos, el primero del pais.

Actualmente el Congreso Anual de la Asociacion
Mexicana de Patdlogos realiza la «Conferencia
Isaac Costero» que en este afio en Veracruz llevo
el titulo de «100 afios de Costero y 400 afios de
Cervantes, el Quijote y Panza», a cargo del Dr. Jor-
ge Fernandez Diez. Asi mismo, la Conferencia In-
augural del Congreso el 28 de abril proximo pasa-
do, se denomind «Patdlogos PRE Costerianos», a
cargo del Dr. Eduardo Lépez Corella.

Los hechos anteriores vienen a confirmar la im-
portancia del Dr. Isaac Costero en la vida médica
del pais, en la creacion de una Escuela de Anato-
mia Patoldgica y en su trascendencia como funda-
dor de Instituciones.

La labor de Don Isaac Costero en nuestro medio
se desarroll6 primero en el Hospital General de la
Secretaria de Salud, en el Instituto Nacional de
Cardiologia después y finalmente en la Unidad de
Investigaciones Neuroldgicas del Instituto Nacio-
nal de Neurologia, mientras mantuvo su actividad
en el instituto Politécnico Nacional y en la Universi-
dad Nacional. Fue la etapa de 1937 a 1979. En
tales organismos demostro su capacidad, dedica-
cion y responsabilidad, junto a un carifio entrafia-
ble por el pais. Fue Consultor de la OMS, Presi-
dente de la Academia Nacional de Medicina en
1968 y Premio Nacional de Ciencias en 1972.

Su importancia como investigador y académico
se reflejo en su magnifica produccién que quedd
plasmada en conferencias y publicaciones que lle-
v6 a cabo en mas de 40 afos de actividad profesio-
nal. Su «Tratado de Anatomia Patoldgica», asi como
su «Manuel Didactico», fueron los primeros textos
de la especialidad que alcanzaron difusion en todo
el continente. Posteriormente, su libro sobre «Con-
tribuciones morfolégicas y funcionales al conoci-
miento de la Hipertension arterial», auspiciado por
la Universidad de Puerto Rico; su libro sobre «Bio-
logia de los Gilomas Cerebrales», su magnifica obra
«El Cuerpo Carotideo Normal y Neoplasico», asi
como la emocionante «Cronica de una Vocacion
Cientifica», deliciosa autobiografia, representaron
pilares de una produccion médica creadora y di-
dactica.

Nosotros tomamos contacto directo con el maes-
tro durante mas de 20 afos y me enorgullece afir-
mar, junto con Benavides de Anda, que fue un indi-
viduo fuera de serie, un patélogo ejemplar, un maes-
tro sin igual y un investigador original. De esta forma
es necesario mantener, sus actitudes nobles y rec-
tas, como directrices de una actividad profesional.

Tomas Velazquez Gonzalez, perteneciente al pri-
mer grupo de sus discipulos, se hizo cargo en 1952
del Departamento de Anatomia Patoldgica de la Es-
cuela de medicina de la Universidad Autonoma de
San Luis Potosi, asi como del Servicio de la espe-
cialidad en el Hospital Central «Dr. l. Morones Prie-
to», cargos que ejercidé hasta 1970. En este entor-
no modifico exitosamente la ensefianza de la ma-
teria y desarrollé una notable actividad editorial.
Ocup¢ también el cargo de Presidente de la Aso-
ciacion Mexicana de Patdlogos. Nosotros sucedi-
mos a Velazquez en tales cargos hasta 1993 cuan-
do asumimos la Direccion Médica del Hospital. Es
decir, dichos Departamento y Servicio fueron la
continuidad de una misma escuela durante 41 afos
como no se observd en ningun otro centro acadé-
mico u hospitalario del pais y que de alguna forma
dejo escuela.

*ProFesoRr TITULAR DE ANATOMIA PATOLOGICA. FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN Luis Potosi. JEFE DE SERvI-
clo DE PartoLoaia. CENTRO MEeDIco DEL PoTosi, GRUPO ANGELES. ACADEMICO TITULAR DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE

MEexico.



El Maestro Costero publicé mas de 100 monogra-
fias originales, 3 libros de texto e intervino en 8 como
autor principal, en otros 5 como colaborador, en 12
como participante y en 13 mas derivados de semi-
narios. Escribié también sobre temas generales y
acerca de la Historia de la Anatomia patoldgica.

Se dedicé en su actividad médica al estudio de
las enfermedades cardiovasculares, incluidas la fie-
bre reumatica, la arterioesclerosis, el cor pulmonae
y las neumonias intersticiales. Analizo las enferme-
dades del sistema fibroblastico y creé el concepto
de Nomicoplasia para referirse a la transformacion
natural de las células del tejido conectivo a fibro-
blastos. Describi6 el sistema argentafin y las neu-
ronas elaboradoras de neurotransmisores, asi como
los 6rganos reguladores de la circulacion sangui-
nea o quimiorreceptores.

Paralelamente apoy6 a sus alumnos o colabora-
dores en todo lo que tuvo a su alcance. Asi estimu-

.)BLEMAS DE SALUD EMERGENTES

|6 el desarrollo de la patologia Experimental, el
Cultivo de Tejidos, la Microscopia Electrénica, la
Histoquimica y posteriormente la Inmunohistoqui-
mica y en general para todos los que se acercaron
con nobleza a él.

Por lo tanto, como organizador, Maestro, investi-
gador y creador de una Escuela de Anatomia Pa-
tologica en México, cambio el rumbo de la espe-
cialidad en el pais, produjo un extraordinario avan-
ce de la medicina mexicana y tuvo repercusiones
internacionales.

Diferenciado de los Patélogos tradicionales, inclu-
so hasta ahora, su figura se mantiene inalterable
junto con la modernidad y la exactitud de conoci-
mientos de los cuales nosotros disfrutamos ahora.

Como homenaje pdéstumo, una calle del desa-
rrollo urbanistico Santa Fe en la Ciudad de Méxi-
co, lleva el nombre de Isaac Costero Tudanca.

9 de Diciembre de 1903 — 7 de Marzo de 1979.

Seccion a cargo del Dr. Pablo Kuri Morales, Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud

PesTE: UNA REVISION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA (TERCERA Y ULTIMA)

CaBRERA-GAYTAN DAvID ALEJANDRO,! KuRl MoRALES PaBLO A.2

Vigilancia epidemioldgica

Cuando se detecte en México todo caso o defun-
cion por peste se debera notificar de manera inme-
diata por la via mas rapida disponible a la Direccion
General de Epidemiologia transmitiendo los datos
en los formatos de Notificacion Inmediata de caso,
Notificacion de Brote, Notificacion Inmediata de la
Defuncion y sus equivalentes institucionales como
se describen en la Norma Oficial Mexicana, NOM-
017-SSA2-1994, para la Vigilancia Epidemioldgica.™

Se dara seguimiento al caso y establecera medi-
das generales de prevencion y control: a) busque-
da activa de casos en unidades de salud, b) cerco
epidemioldgico, c) promocién a la salud y d)
monitoreo ambiental en coordinacién con el area
responsable. En caso de un brote las acciones a
tomar seran: a) confirmar la ocurrencia del brote ya
sea por peste natural o por bioterrorismo (Ver Cua-

dro lll), b) realizar el estudio epidemioldgico de brote
y notificarlo, c) obtener muestras de casos agudos
en el 100% de los casos probables, d) elaborar el
estudio epidemiolégico de caso, e) fortalecer la vi-
gilancia de la mortalidad, f) brindar asesoria y pro-
mocién a la salud y g) ampliar la frecuencia de la
notificacion de acuerdo a las necesidades y dispo-
sicién de recursos.'® Dada la rareza de neumonia
primaria por peste de forma natural, la presencia
de un solo caso debe obligar a las autoridades de
Salud Publica a considerar un acto terrorista o de
guerra bioldgica.”

Tratamiento especifico
La estreptomicina a 1 g via intramuscular seguida

de 0.5 g via intramuscular cada 6 u 8 horas. Al mis-
mo tiempo se administra tetraciclina 2 g via oral cada

1 N ] - ] ]

RESIDENTE DE SEGUNDO ANO EN EPIDEMIOLOGIA. DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA. SECRETARIA DE SALUD.
20, ;i )

MEebico CiruJaNo. DIRECTOR GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA. SECRETARIA DE SALUD.
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Cuadro lll. Principales caracteristicas de la peste de origen natural y peste secundaria a bioterrorismo.*

Peste natural

Peste por bioterrorismo

* Reciente exposicion a area endémica
* De forma esporadica
e La peste bubdnica es la principal presentacion clinica

* Desconocimiento de exposicion a un area endémica
 Aparicion repentina

* Enfermedad respiratoria severa

* Altas tasas de letalidad

* Presencia de un conglomerado de neumonia severa

* Casos de peste que no responden al tratamiento convencional.

*Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Plague Training Module - Lesson 6: Public Health Sigues.

Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/

24 horas o doxiciclina 100 mg via intravenosa cada
12 horas durante 14 dias.®'® Los pacientes mejoran
alrededor del tercer dia. El medicamento debe ser
empleado con prudencia en embrazadas y pacien-
tes geriatricos. En pacientes alérgicos a la
estreptomicina, se puede emplear tetraciclina a do-
sis de 2 - 4 g via oral cada 6 horas durante 10 dias.
El tratamiento en mujeres embarazadas de primera
eleccion es la gentamicina a dosis de 5 mg/kg/dia
via intramuscular o intravenosa en una dosis diaria
durante 10 dias.?® En pacientes con meningitis y/o
con hipotension arterial, emplear el cloranfenicol a
una dosis de carga de 25 mg/kg seguida de una
dosis de 50 a 60mg/kg/dia en cuatro aplicaciones
diarias. Al haber mejoria clinica se inicia por via oral
hasta complementar 10 dias de tratamiento.®

Prevencioén

a)Control del reservorio y del vector. El control de
la peste humana se basa en el control de los roe-
dores y del vector evitando que los roedores ten-
gan acceso a los alimentos mediante el almace-
namiento y la eliminacion de alimentos y basura.
No acampar cerca de nichos de roedores, ni ma-
nipularlos. Notificar a las autoridades sanitarias
en caso de encontrar animales muertos y/o enfer-
mos y manipularlos con guantes y cubrebocas
N95.8 El empleo de insecticidas debe ser con an-
terioridad o de modo simultaneo con los raticidas,
pero nunca después, ya que al abandonar los
huéspedes muertos, las pulgas buscaran nuevos
huéspedes, entre ellos al hombre.?

b)Quimioprofilaxis. La quimioprofilaxis con clorhi-
drato de tetraciclina, 500 mg via oral cada 24 ho-
ras durante 7 dias o doxicilina 100 mg via oral

cada 12 horas durante 7 dias como medicamen-
tos de primera eleccion. 48 (Ver Cuadro 1V).

¢)Inmunizacion. Antes se fabrico una vacuna ela-
borada de cepa destruida con formol que estaba
disponible para personas que viajaban a zonas
endémicas y empleados de laboratorio, pero se
dejo de producir. La vacuna conferia proteccion
por un periodo no mayor a seis meses.>*13

Recientemente, se esta empleando la combinacion
de subunidades de la Yersinia pestis antigeno frac-
cion F1 y antigeno V, los cuales proveen mayor pro-
teccion en altas dosis en ratones. La expresion de
antigenos en el tomate permite producir la vacuna
oral sin la necesidad de purificacion proteica y con
minima tecnologia.!? La vacuna confiere inmunidad
en un 80% de los primates en experimentacién.?

Otra vacuna fabricada a base de DNA provee dar
mayor proteccion por via intranasal en ratones. Se
encuentra en experimentacion en la Universidad de
Massachussets, Estados Unidos de Norteamérica.??

Conclusiones

La peste es una enfermedad que se presenta aun
en nuestros dias en paises desarrollados y tercer-
mundistas en alguna de sus diversos sindromes.
Su diagnéstico clinico es dificil de realizar e inclu-
sive su diagndstico diferencial. El laboratorio pre-
senta pruebas de diagnosticas accesibles, siem-
pre y cuando la muestra haya recibido el tratamiento
adecuado. El tratamiento debe implementarse ante
la fuerte sospecha diagnostica de peste debido a
las altas tasas de letalidad. La notificacion por par-
te de los médicos clinicos debe ser inmediata a las
autoridades de Salud Publica para realizar las in-
vestigaciones e impedir o contener un brote (s).

Cuadro IV. Quimioprofilaxis recomendada para la prevencion a la post-exposicion de Yersinia pestis.”

Dosis

Antibidtico Adulto

Pediatrica

12 eleccion:Doxiciliclina
22 eleccion:Ciprofloxacino

100 mg dos veces al dia
500 mg dos veces al dia

5 mg/kg/dia, dividida en 2 dosis
20 — 30 mg/kg/dia, dividida en 2 dosis

* Fuente: English, 1999.
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nografia elaborada para el Ejercicio Clinico Patoldgico “Mujer de
anos de edad con cuadro febril, emaciacion y dolor subito en el
tado izquierdo” que se publico en version parcial en Vox Médica
6 2006 y en toda su extension en Gaceta Médica de México, Vol.
, No. 1, Enero-Febrero 2007.

“MuJer DE 30 ANOS DE EDAD CON CUADRO FEBRIL, EMACIACION Y DOLOR SUBITO EN

EL COSTADO IZQUIERDO”’

Nestor G. Cruz-Ruiz,* Haiko NELLEN-HumMEL,* NormA RiVERA-MARTINEZ**

La fase de fibrosis residual de la tuberculosis
pulmonar curada, en la cual se origina retraccion
del parénquima con enfisema y bullas de la pleura,
es relativamente frecuente en el neumotérax se-
cundario.'® En cambio, en la forma activa de tuber-
culosis pulmonar es muy rara;*® su incidencia se
situa entre el 0.6% y el 1.4%,%7 por lo cual es de
interés presentar este caso de neumotérax espon-
taneo primario como manifestacion de tuberculo-
sis pulmonar activa.

Se define el neumotdrax como la presencia de aire
en la cavidad pleural.#"" Dependiendo del mecanis-
mo que lo condiciona se clasifica en traumatico,
iatrogénico, por barotrauma o espontaneo.'>'® Este
ultimo fue descrito en 1803 por ltard.

Neumotdrax espontaneo primario

El neumotdrax espontaneo es una urgencia que re-
quiere tratamiento inmediato mediante colocacion
de tubo pleural intercostal y aspiracion positiva, para
lograr su completa resolucion. El neumotdrax espon-
taneo se divide en dos grandes grupos: primario y
secundario; el “primario” se origina en una pleura
previamente sana y su etiologia esta condicionada,
probablemente, por la ruptura de una bulla o “blebs”
pulmonar situada por debajo de la pleura; las bullas
se observan en el 76 al 100% de los pacientes du-
rante video-toracoscopia'* y en el pulmén
contralateral en 79 96% de los pacientes someti-
dos a estereotomia.'®1®

Las bullas pueden formarse durante la pubertad,
por un rapido incremento de la dimensién vertical
del térax respecto al horizontal, cuando hay un de-
sarrollo fisico muy acelerado; estos cambios pue-
den afectar la presion intratoracica en el apex
pulmonar, que es sometido a tensiones que origi-

nan bullas y cursan con un desbalance entre
proteasas — antiproteasas, asi como en el sistema
oxidativo.'”:18

Después de la formacién de las bullas se produ-
ce inflamacion y obstruccidon de la via aérea,
incrementandose la presién alveolar y dando por
resultando la lesion intersticial. El aire desplaza al
hilium, causando neumomediastino, con lo cual au-
menta la presion mediastinal, que rompe la pleura
parietal mediastinal, y ocasiona un neumotérax.
El neumotérax espontaneo primario reduce la ca-
pacidad vital y eleva el gradiente de oxigeno alveo-
lo-arterial, causando hipoxemia. Su incidencia es
de 18 casos por 100,000 en el hombre y 6 casos
por 100,000 en la mujer, se presenta, tipicamente,
entre las edades de 10 y 30 afos, rara vez ocurre
en mayores de 40 afios. El tabaquismo es conside-
rado como factor de riesgo. En afos recientes se
reportan casos de neumotdérax espontaneo condi-
cionado por exposiciéon a musica de altos decibeles.

Presentacion clinica

La mayoria de los casos de neumotdrax esponta-
neo se presenta durante el reposo, su principal
sintomatologia es dolor y disnea de instalacion su-
bita; la intensidad del dolor varia de moderada a
severa. A la exploracion los neumotérax peque-
fAos (involucran menos del 15% del hemitérax)
pueden pasar inadvertidos; en los de mayor ta-
mafo hay disminucién de la movilidad del
hemitérax afectado, hiperresonancia a la percu-
sioén, disminucion del frémito y abolicidon de los
ruidos respiratorios; cursan con taquicardia (fre-
cuencia cardiaca >135xmin) e hipotensién, y en
caso de cianosis debe descartarse la posibilidad
de neumotodrax a tensién. Por gasometria se apre-
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cia aumento del gradiente de oxigeno alveolo-
arterial y alcalosis respiratoria aguda.

Diagndstico

La exploracion sugiere el diagndstico que se corro-
bora por medio de la radiografia de térax postero-
anterior, en la que se observa desplazamiento de
la pleura visceral (<1mm) de la pared del térax. En
neumotdrax pequefos apicales la radiografia to-
mada durante la espiracion puede ser de ayuda
para su identificacion.202!

Recurrencia

La mayoria de recurrencias ocurre seis meses a
dos afios después de la presentacion del neumoto-
rax espontaneo primario;??2® el porcentaje de recu-
rrencia es del 30%, con un rango del 16 al 52%.2*

Neumotdrax espontdaneo secundario

El neumotdrax espontaneo secundario se presen-
ta en donde existe patologia pulmonar de fondo,
destacando la enfermedad pulmonar obstructiva
cronicay la tuberculosis pulmonar en fase cicatricial,
condicionando secuelas de fibrosis, retraccion y cal-
cificaciones de la pleura subyacente. Entre sus cau-
sas cabe mencionar: patologias intersticiales (sar-
coidosis, fibrosis pulmonar idiopatica, linfagioleimio-
matosis), patologias del tejido conectivo (artritis
reumatoide, espondilitis anquilosante, polimiositis,
dermatomiositis y esclerodermia), asi como algu-
nas neoplasias (sarcoma, adenocarcinoma).

Su incidencia es similar a la del neumotdrax es-
pontaneo primario: 6.3 casos por 100,000 por afio
en hombres y 2.0 casos por 100,000 en la mujer; la
mayor incidencia ocurre entre los 60 y los 65 anos.

En los ultimos afios se ha observado un incre-
mento de casos de neumotdrax espontaneo prima-
rio de causa infecciosa, principalmente asociado a
VIH (2 a 6%),%5% en su mayoria (80%) debidos a
Pneumocistis carinii.?

La probabilidad de neumotdrax se incrementa
cuando el volumen espiratorio forzado en un minu-
to (VEF1) es menor de 1 It., o bien cuando la rela-
cién del volumen espiratorio forzado en un minuto y
la capacidad vital forzada (CVF) es menor del 40%.

La principal causa de neumotdrax espontaneo
secundario es el exceso de la presion alveolar so-
bre la intersticial; el aire originado por la ruptura
alveolar se dirige al interior del intersticio, a lo largo
de la trama broncovascular hacia el hilium, dando
por resultado el neumomediastino. Un mecanismo
diferente se propone en el caso de procesos infec-
ciosos originados por Pcariinii, en los cuales hay
necrosis del tejido pulmonar.

Presentacion clinica

En un paciente que cursa con patologia pulmonar
de base la disnea esta siempre presente, en la ma-
yoria de los casos es severa, aun cuando el
neumotdrax sea minimo.?” Por lo general cursa con
dolor, hipoxemia e hipercapnea.

El diagndstico, al igual que en el neumotdrax es-
pontaneo primario, se basa en la radiografia de térax.

La recurrencia se presenta en 39 a 47% de los
casos.

El mecanismo patogénico por el cual se produce
el neumotdrax espontaneo en pacientes con in-
feccion activa de tuberculosis pulmonar, a diferen-
cia de lo que sucede en la fase fibrosa, es por pro-
bable rotura de bullas subpleurales, y esta condi-
cionado por la formacion de una fistula broncopleu-
ral causada por necrosis caseosa cercana a la
pleura, que puede, incluso, ocasionar empiema
pleural.

Tratamiento

El tratamiento del neumotdrax espontaneo com-
prende, desde la observacion, hasta la aspiracion
simple con un catéter, insercion de tubo endopleu-
ral, pleurodesis, toracoscopia, cirugia toracoscépica
asistida por videoscopia y toracotomia.?®?° La se-
leccién del tratamiento se basa en el tamafio del
neumotorax, la severidad de la sintomatologia y la
persistencia y recurrencia del neumotorax.®

La definicion de neumotoérax grande varia, asi, el
“Colegio Americano de Térax” (American Collage
of Chest Physicians ACCP) considera neumotoérax
grande si es mayor de 3cm la distancia del apex a
la cupula (31); sin embargo, para la “Sociedad Bri-
tanica de Torax” (British Thoracic Society BTS), es
neumotdrax grande cuando entre el margen del pul-
mon y la pared del térax hay mas de 2 cm.®
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Presentacion del caso

Hombre de 49 afios de edad sin historia familiar ni
personal relevante. Por diagndstico de
hipertiroidismo primario recibi¢ tratamiento a base
de tapazol, desde mayo de 1994 hasta marzo del
2001, en que fue suspendido por mejoria. Se man-
tuvo asintomatico hasta octubre del 2003, cuando
presento exacerbacion del hipertiroidismo manifes-
tado por irritabilidad, palpitaciones, temblor fino de
manos y pérdida ponderal no intencionada de 12
kg. A la exploracion fisica se encontré con frecuen-
cia cardiaca de 98’, ansiedad, nerviosismo, irritabi-
lidad, piel de textura fina con hiperhidrosis, temblor
fino distal y exoftalmos bilateral. La revision del cue-

Figuras 1 A y B. Gamagrama tiroideo con I'3" que muestra la
zona de hipocaptacion en el tercio medio-superior del LTD.

llo mostro tiroides aumentado de consistencia y 2
veces de tamaho, irregular, sin frémito ni soplos,
con nédulo dominante en el tercio medio y supe-
rior del I6bulo tiroideo derecho (LTD), de aproxima-
damente 2 cm, de consistencia firme, no doloroso,
sin ganglios palpables.

El resultado de los estudios de laboratorio inicia-
les se muestran en el cuadro I. Se practicé ultraso-
nido tiroideo (imagen no disponible), el cual infor-
mé parénquima heterogéneo a expensas de ima-
gen en LTD, hipoecoica y redondeada, de contor-
no anecoico de 4.2 x 1.8 x 1.8 cm, con vascularidad
periférica. El gamagrama tiroideo mostré aumento
generalizado de captacion del radioyodo y nédulo
hipocaptante en LTD (Figuras 1ay 1b ).

Cuadro |. Estudios iniciales de laboratorio (prequirdrgicos)

Estudio Valores Valores
realizados reportados normales
TSH (mUI/L) 0.023 0.25-6.7
T4 total (nmol/L) 272 58 —-161
T3 total (nmol/L) 7 1.23-3.39
T4 libre (pmol/L) 48 10.3-29.7
T3 libre (pmol/L) 12 2-8.47
Anticuerpos
antitiroglobulina (U-OMS) 35.6 <1:10
antimicrosomales (U-OMS) 452 <1:10
calcio (mg/dl) 9.1 8.5-10.5
calcitonina (pmol/L) 670 8-65
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CUESTIONARIO
Rcicio CLiNnico-PAToLéGico

“VARON DE 49 ANOS DE EDAD CON IRRITABILIDAD, PALPITACIO-
NES, TEMBLOR FINO DE MANOS, PERDIDA DE PESO Y NODULO

TIROIDEO”
1. EL PATRON GAMAGRAFICO MAS FRECUENTE EN EL NODULO

TIROIDEO SOLITARIO ES:
a) Intracraneana

a) Caliente

b) Tibio

c) Frio

d) Isocaptante

e) Se presentan en la misma proporcion

2. QUE CARCINOMA DE TIROIDES SE ASOCIA CON NEOPLASIA
ENDOCRINA MULTIPLE:
a) Papilar
b) Folicular
c) Medular
d) Anaplasico
e) Linfoma

3. ANTE UN NODULO TIROIDEO, ES INDICADOR DE RIESGO ELEVA-
DO DE CARCINOMA:
a) Historia familiar
b) Rapido crecimiento (principalmente si esta bajo
supresion con levotiroxina)
c) Linfadenopatia regional
d) Sintomatologia local (disfonia, disfagia)
e) Todos los anteriores

4. EsEL MAS FRECUENTE DE LOS CARCINOMAS DE TIROIDES EN EL
ADULTO:
a) Papilar
b) Folicular
c) Anaplasico
d) Medular
e) Indiferenciado

5. CUAL DE LAS LESIONES MENCIONADAS INCREMENTA EL RIESGO
PARA EL LINFOMA DE TIROIDES:
a) Adenoma de celulas de Hurtle
b) Adenoma folicular coloide
c) Tiroditis de Riedel
d) Tiroditis de Quervain
e) Tiroditis de Hashimoto

6. MascuLINO DE 35 AROS AL CUAL SE LE ENCUENTRA UN NODU-
LO DE 2.5 X 3 cM EN EL LOBULO TIROIDEO DERECHO. EL NODU-
LO ES FIRME, NO FIJO, NI DOLOROSO, EL RESTO DE LA EXPLO-
RACION FISICA ES NEGATIVA. NO HAY ANTECEDENTES DE IMPOR-

DATOS DEL MEDICO:

Apellido paterno Apellido materno

Nombre (s)

SedeNo.

Ciudad

No. de registro

TANCIA. ¢,CUAL DE LAS SIGUIENTES CONDUCTAS ES LA MAS ADE-
CUADA?

a) Determinacion de anticuerpos anti peroxidasa
b) Exploracién quirdrgica del cuello

¢) Iniciar L-T4 150 mcg

d) Biopsia por aspiracion del nédulo

e) Tomografia de cuello

7. [,CUAL DE LAS SIGUIENTES NEOPLASIAS TIROIDEAS ES MAS FRE-
CUENTE COMO RESULTADO DE EXPOSICION A RADIACIONES
IONIZANTES?

a) Carcinoma medular
b) Carcinoma folicular
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b) Folicular
c) Medular

d) Anaplasico
e) Linfoma
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meses, y se aplica en dos fases, una intensiva o bactericida y otra de sostén o esterilizante. En la fase intensiva se suminis-
tran todos los dias, durante 2 meses 4 grageas de 75 mg de isoniacida, 150 mg de rifampicina y 400 mg de pirazinamida,
mas 1200 mg de etambutol, 3 tabletas de 200mg, 6 veces a la semana de lunes a sabado, para continuar posteriormente tres
veces por semana 4 capsulas con 200 mg. de isoniacida y 150 mg. de rifampicina durante 4 meses mas.

La estrategia Dots-plus, esta encaminada al tratamiento de la tuberculosis farmaco-resistente, utilizando antifimicos de
segunda linea (mas toxicos, costosos y menos efectivos). En estos casos se sugiere seguir algunos lineamientos, como son
el de un esquema con 4 o mas farmacos; incluyendo de administracidon parenteral. El tratamiento debera de administrarse
entre 18 y 24 meses, a dosis terapéuticas maximas e individualizadas de acuerdo a los resultados de sensibilidad del bacilo
que esté infectando a la persona. Para incrementar su adherencia se sugiere sea supervisado y debe incluir farmacos de
primera y segunda linea amikacina, kanamicina, etionamida, tiacetazona, capreomicina, fluoroquinolonas, levofloxacina,
ciprofloxacina, ofloxacina y moxifloxacina), cicloserina y acido para-aminosalicilico, entre otros].

El tratamiento de pacientes con tuberculosis farmaco-resistente concierne al especialista.
Como medidas preventivas se requiere realizar las siguientes acciones:
1. Todos los pacientes deberan ser enviados, conjuntamente con sus familiares, al area de Medicina Preventiva para
estudio de contactos.
2. Invariablemente se les dara una explicacion detallada de la enfermedad y de la importancia y trascendencia de continuar
su medicacion en forma continua hasta el final del tratamiento.
3. Se les instruira sobre el manejo de sus enseres y alimentos.
4. Se procederd a informar a las autoridades del caso en cuestion.
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COMENTARIO PREVENTIVO AL EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

MuJer pE 30 ANOS DE EDAD CON CUADRO FEBRIL, EMACIACION Y DOLOR SUBITO EN EL
COSTADO IZQUIERDO

DR. GaBRIEL EscoBepo ARENAS,* DR. ALBERTO ALEJANDRO FLORES,** DR. Favio GERARDO Rico
MENDEZ**™

Consideramos rescatable en el caso presentado el diagndstico de tuberculosis pulmonar
(TBP), corroborada por una baciloscopia positiva; esta entidad ha sido compafiera de toda
la vida del ser humano y aun en la actualidad es un problema de salud publica en el mundo.

En México, los estados con alta incidencia y que presentan una tasa de 30.1 o mas por 100,
000 mil habitantes son: Baja California, Tamaulipas, Nayarit e Hidalgo. Desde el punto de vista
de laincidencia, en casi la mitad del territorio la problematica es baja y la otra mitad se encuen-
tra en rangos medios y altos, para un promedio de tasa nacional de 17.1. La mortalidad mas
elevada, con una tasa de 8.1 0 mas por 100, 000 mil habitantes, se sitia en: Baja California
Norte y Tamaulipas, San luis Potosi, Veracruz, Oaxaca y Chiapas. La tasa nacional de mortali-
dad es de 5.8 por 100, 000 habitantes.

Clinicamente la tuberculosis pulmonar tiene gran variedad de manifestaciones, segun su
etapa evolutiva, que incluyen: primoinfeccion tuberculosa, que cursa con manifestaciones si-
milares al sindrome gripal, de curso breve; tuberculosis primaria, llamada progresiva, en la que
de infeccion evoluciona a enfermedad; tuberculosis miliar debida a una carga masiva de
Micobacteria hacia el torrente sanguineo, con inicio insidioso, hipertermia, postracion, pérdida
de peso y anorexia. Las manifestaciones respiratorias son tardias y la tos es la primera en
aparecer, seguida de disnea y cianosis. El 15 % de los enfermos presenta participacion pleural,
que en la mayoria de los casos se manifiesta por derrame. La tuberculosis post primaria, de
reactivacion o de reinfeccion, es la forma mas frecuente en nuestro medio a resueltas de la
reactivacion de un granuloma tuberculoso. Se manifiesta por fiebre de predominio vesperti-
no o nocturno, diaforesis, malestar general, irritabilidad, debilidad, fatiga excesiva, pérdida
de peso y anorexia. La tos generalmente es productiva, con expectoracion purulenta, hay
presencia de hemoptisis, leve en los casos de infeccién aguda, o bien muy grave, incluso
siendo causa de muerte.

El derrame pleural es una de las manifestaciones mas comunes de la tuberculosis, producto
de una infeccion primaria y se presenta en las areas geograficas donde la exposicion a
Micobacterium tuberculosis es comun. El 20 % de los casos ocurre como manifestacion de
tuberculosis de reactivacion y resulta de una reaccion de hipersensibilidad tipo 1V, en respues-
ta a la presencia de antigenos de micobacteria en el espacio pleural.

Se consideraba que la tuberculosis pleural era una forma primaria de la tuberculosis, por que
usualmente ocurre en nifios y adultos jovenes, sin embargo, en afios recientes la edad de los
pacientes afectados va en aumento. Se manifiesta por fiebre y dolor pleuritico; si el derrame es
muy grande, hay disnea. Sin embargo, los derrames suelen ser pequefios y raramente bilatera-
les. La presencia de derrame bilateral indica, generalmente, diseminacién miliar. El diagnostico
se establece por andlisis de liquido pleural (Adenosindeaminasa) o por biopsia pleural.

El diagnostico de infeccién por Micobacterium tuberculosis se realiza a traves del examen
de esputo, con tincion para bacilos acido alcohol resistentes; sin embargo, esta tincion no
distingue Micobacterium tuberculosis de otras micobacterias no tuberculosas, por lo que el
cultivo es el procedimiento de eleccion y de mayor sensibilidad.

El estudio radiografico de térax es el auxiliar de mayor utilidad para diagnosticar y determi-
nar la extension en sus diferentes etapas clinicas. Las imagenes van desde la presencia de
nodulos, atelectasia 6 exudacion bilateral de predominio apical, que tienden a confluir y al
drenar dan origen a cavidades 6 cavernas. Las lesiones pueden afectar también el espacio
pleural originando un derrame pleural. Es muy conveniente la valoracion por un neumalogo.

Una vez hecho el diagnéstico se procede a su clasificacion, y por ende al tratamiento y
medidas preventivas. La clasificacion de la ATS (American Torax Society) la divide en cuatro
categorias: 0: sin exposicion a tuberculosis ni evidencia de infeccion, |: exposicion a tuberculo-
sis sin evidencia de infeccion, es decir, que tenga prueba de tuberculina negativa, II: La infec-
cion tuberculosa manifestada por PPD positivo, pero sin evidencia de enfermedad, I11: tubercu-
losis con enfermedad. La American Lung Asociation (ALA) con la (ATS) comprende a seis
grupos: Grupo 0, todos aquellos individuos no infectados y no expuestos a la infeccion. Grupo 1,
contacto con tuberculosos sin evidencia de infeccién y prueba cutanea a la tuberculina nega-
tiva. Grupo 2, infeccion tuberculosa sin enfermedad. Grupo 3, enfermedad tuberculosa cuando
se ha demostrado clinica baciloscopica y radiograficamente la enfermedad y se corrobora con
el cultivo positivo de Mycobacterium tuberculosis. Grupo 4, tuberculosis pulmonar inactiva.
Grupo 5, sospecha de tuberculosis.

Por lo que respecta al tratamiento se debera utilizar una quimioterapia eficaz, sin perder de
vista que nunca debe administrarse un solo farmaco antituberculoso; debera administrarse a
dosis y por el tiempo adecuado (seis meses para el tratamiento estandar y 18.7-24 meses en
caso de la drogoresistencia); debe iniciarse, preferentemente, cuando se tengan tres
baciloscopias positivas y se haya confirmado por cultivo.

El régimen mas utilizado es el conocido como el acortado, éste debera ser estrictamente
supervisado (TAES); su eficacia es mayor del 90%. Consta de 105 dosis en un término de 6
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meses, y se aplica en dos fases, una intensiva o bactericida y otra de sostén o esterilizante. En la fase intensiva se suminis-
tran todos los dias, durante 2 meses 4 grageas de 75 mg de isoniacida, 150 mg de rifampicina y 400 mg de pirazinamida,
mas 1200 mg de etambutol, 3 tabletas de 200mg, 6 veces a la semana de lunes a sabado, para continuar posteriormente tres
veces por semana 4 capsulas con 200 mg. de isoniacida y 150 mg. de rifampicina durante 4 meses mas.

La estrategia Dots-plus, esta encaminada al tratamiento de la tuberculosis farmaco-resistente, utilizando antifimicos de
segunda linea (mas toxicos, costosos y menos efectivos). En estos casos se sugiere seguir algunos lineamientos, como son
el de un esquema con 4 o mas farmacos; incluyendo de administracidon parenteral. El tratamiento debera de administrarse
entre 18 y 24 meses, a dosis terapéuticas maximas e individualizadas de acuerdo a los resultados de sensibilidad del bacilo
que esté infectando a la persona. Para incrementar su adherencia se sugiere sea supervisado y debe incluir farmacos de
primera y segunda linea amikacina, kanamicina, etionamida, tiacetazona, capreomicina, fluoroquinolonas, levofloxacina,
ciprofloxacina, ofloxacina y moxifloxacina), cicloserina y acido para-aminosalicilico, entre otros].

El tratamiento de pacientes con tuberculosis farmaco-resistente concierne al especialista.
Como medidas preventivas se requiere realizar las siguientes acciones:
1. Todos los pacientes deberan ser enviados, conjuntamente con sus familiares, al area de Medicina Preventiva para
estudio de contactos.
2. Invariablemente se les dara una explicacion detallada de la enfermedad y de la importancia y trascendencia de continuar
su medicacion en forma continua hasta el final del tratamiento.
3. Se les instruira sobre el manejo de sus enseres y alimentos.
4. Se procederd a informar a las autoridades del caso en cuestion.
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