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EDITORIAL

La relacién directa entre alimentacion y salud es una verdad axiomatica, forma par-
te de la esencia de todos los seres vivos hasta ahora conocidos. Los conceptos de
salud y alimentacion han evolucionado en mancuerna, desde los principios mas
basicos quimicos, biomoleculares, y fisioldgicos, hasta los clinicos, epidemioldgicos
y, desafortunadamente, comerciales.

El siglo XX significé el aumento exponencial de la industria alimentariay del mejo-
ramiento global de los indicadores sanitarios. Aunque la inequidad es evidente, el
mundo se alimenta mejor y es mas saludable, pero también la industria alimentaria
es un factor de riesgo a la salud.

La competencia por el mercado entre los integrantes de la industria de los alimentos ha ido fundamentalmente
en los aspectos visibles para los clientes: precios y valores agregados.

Uno de los valores agregados mas promovidos en las ultimas décadas es la salud: alimentos con valor pre-
ventivo, curativo o restaurador. Reemerge el concepto redundante de alimentos funcionales, frontera confusa,
verdades y engafios mezclados, gran parte de las veces con fines comerciales.

La veracidad de los beneficios a la salud de ciertos alimentos, reiterada con una publicidad agresiva dirigida
al consumidor , se torna dudosa ante la falta de investigaciones cientificas de alto rigor que la sustenten o mas
aun se hace contraproducente ante los resultados que niegan la existencia de dichos beneficios. Existe amplio
consenso en la literatura mundial que respecto a vitaminas, oligoelementos y antioxidantes los resultados ob-
tenidos in vitro son escasamente extrapolables a los seres humanos.

En México, la cultura de proteccion al consumidor esta poco desarrollada. No obstante que la Ley Federal de
Proteccion al Consumidor fue la primera creada en América Latina, la cultura de exigir mejores servicios y cali-
dad en los bienes, es algo que no se ha podido implantar en la poblacion de nuestro pais. Incluso la informacién
sobre las quejas y denuncias que recibe la Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECO) es muy limitada.

El asunto para la comunidad cientifica es evaluar mediante investigaciones, con altos niveles de evidencia, el
impacto de ciertos alimentos en situaciones clinicas o sanitarias especificas. La confusion acerca del real papel
de algunos alimentos en la salud implica la creencia en una efectividad que puede no ser cierta; la pérdida de
tiempo y recursos financieros, pero también el desaprovechamiento de las oportunidades que podrian repre-
sentar otros alimentos para la salud.

Las Universidades deben aportar egresados en el area de Nutricion y Alimentos con la vision social del pro-
blema , mas alla de los procesos biomoleculares.
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Representaciones sociales de |la dieta en paciente
con obesidad: la otredad olvidada en Salud Publica

Donovan Casas Patifio'?, Alejandra Rodriguez Torres!, William Alves de Oliveira®

Resumen
Este trabajo presenta el avance de un proyecto de
investigacion que tiene como eje central la identifica-
cion de las representaciones sociales de los pacien-
tes que cursan con obesidad respecto a la dieta.

Se trata de un abordaje desde un campo de salud so-
cial el cual funge como vértice fundamental en el co-
nocer los entramados de significacién social del que
padece, retomando la cosmovision de la vida cotidia-
na la cual queda en momentos olvidada o nulificada
por el mundo politico en salud. El objetivo principal
consistio en explorar el sentido comun de la dieta en
pacientes portadores de obesidad de una institucion
publica en salud. Para lograr este objetivo se retoman
las bases tedrico metodoldgico de las representacio-
nes sociales (RS).

Las RS integran conceptos cognitivos distintos tales
como: actitud, opinion, identidad, imagen, estereoti-
pos, creencias, simbolos, etc., se ubica como cons-
tructo tedrico intermedio entre lo psicologico y lo so-
cial. Para lograr este objetivo y encontrar el nucleo
de las RS en torno a la “dieta” nos apoyamos en el
modelo de Abric. El final de esta investigacion devela
que los hilos delgados de la marginacion e (ignomi-
nia) de nuestros colectivos mexicanos, exponen una
inequidad alimentaria total: otra infamia del discurso
en salud, asi los colectivos estan sometidos la voragi-
ne del olvido y la traicién convertidos en fantasmas de
un México no incluyente.

Palabras Claves: Dieta, representaciones socia-
les, obesidad.

Abstract
This paper presents the progress of a research project
that has as its central axis the identification of social
representations of patients who present with obesity
regarding diet.

Itis an approach from a field of social health which ser-
ves as a fundamental vertex in knowing the lattices of
social significance of suffering, retaking the worldview
of everyday life which remains forgotten or nullified by
the political world health moments . The main objecti-
ve was to explore common sense diet in patients with
obesity a public health institution. To achieve this ob-
jective the theoretical and methodological foundations
of social representations (RS) are retaken.

The RS integrate different cognitive concepts such
as attitude, opinion, identity, image, stereotypes, be-
liefs, symbols, etc., ranks as intermediate theoretical
construct between the psychological and the social.
To achieve this goal and find the core of the RS about
the “diet” we rely on the model Abric. The end of this
research reveals that the thin threads of marginaliza-
tion and ignominy of our Mexican groups, exhibit a to-
tal food inequity: another infamy speech in health, so
the groups are under the maelstrom of oblivion and
betrayal turned into ghost of a not inclusive Mexico.

Keywords: Diet, social representations, obesity.
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Introduccion

I. El alimento, constructo de una dieta

La evolucion que se ha venido dando respecto a la
ingesta de alimentos por parte del colectivo mexica-
no, ha ocasionado ciertas construcciones sociales
respecto a los imaginarios y significados que rondan
alrededor de esta actividad, el alimentarse ha cons-
truido relaciones sociales y codigos de socializacion,
y viceversa, estos codigos y relaciones dan construc-
cion a identidades, es asi que un domingo familiar es
el estar rodeado de ciertos alimentos que distinguen:
origen, estatus y hasta condicion econémica de cada
familia, es mas, la reciprocidad entre dos individuos
que se quieren conocer se da a la par de una cena o
ingesta de alimentos, aunado a lo anterior, una cele-
bracion ya sea cumpleafios, quinceanos o tres afos,
merece al estilo social mexicano una reunion familiar
con su debida comida o cena, el conseguir un ascen-
so en el trabajo o cerrar un trato comercial, va asocia-
do al alimento al cual se le termina dotando de entra-
mado de significaciones.

Asi el alimento ha evolucionado a la par del desarrollo
social y cultural de la humanidad, las construcciones
sociales, significados y signos, estan presos de una
condicion social, que delimita y asigna en los colec-
tivos, ciertas caracteristicas respecto a la ingesta de
los alimentos, determinandose de esta manera una
conexion cultural, econémica, politica, lazos familia-
res, roles sociales, al alimento, este es constructo de
entramados de significacion, donde el alimento desde
su inicio con la humanidad era la preservacion unica-
mente, ahora al paso de los siglos este es un elemen-
té socio-cultural-politico de sumatorias, donde la pre-
servaciéon humana permanece implicita: al alimento.

El alimento constituye un componente que transforma
a los colectivos, mediante su ingesta, estos colecti-
vos se confinan e identifican alrededor de este, cons-
truyen historias, anécdotas, recuerdos, memoria de
muertos (en dia de muertos), se comparte tiempo, se
interrelacionan a través de emociones con los sabo-
res, olores, gustos y colores otorgados por el propio
alimento de cada region geografica de un pais; asi,
un alimento puede construir un pais, a su sociedad y

Afio B Ho.15
Julio-Diciembire

conjuntamente a sus estratos sociales, el alimento es:
identidad, cultura, ritual, signos, significaciones con
reproduccion social, y, asi sin otorgarle importancia al
elemento alimento, este constituye la conexion direc-
ta entre los individuos de un colectivo, donde todos
forman parte de una dieta -conjunto y cantidades de
los alimentos 0 mezclas de alimentos que se consu-
men habitualmente y/o conjunto de nutrientes que se
ingieren durante el consumo habitual de alimentos-,
la cual tiene relaciones inmersas de entre los propios
elementos del colectivo, esta dieta es causa directa
e indirecta del placer mas grande del mundo, la co-
nexion directa entre cultura y nostalgia, estar lejos de
México “oler epazote con zetas (hongos)”, es un viaje
de regreso a la tierra de origen con sus olores, su
gente, su musica, sus paisajes y sus celebraciones,
pero asi mismo es constructora de patologias en sa-
lud como la obesidad.

Il. Para entender a la obesidad en México
La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial
que se define como el exceso de grasa corporal que
pone al individuo en una situacion de riesgo para su
salud, se determina a partir del calculo en el indice de
masa corporal (IMC) que se obtiene al dividir el peso
en kilogramos entre la estatura en metros al cuadra-
do, un IMC mayor de 30 es obesidad, y entre 25y 299,
sobrepeso26,28 |a obesidad se considera una patolo-
gia de riesgo variado agrupado a lumbalgia, infertili-
dad, osteoartrosis, hiperuricemia, disnea, apnea del
suefo, diabetes, hipertension, cardiopatia isquémica,
litiasis vesicular, accidentes cerebrovascular, ovarios
poliquisticos, sindrome metabdlico, dislipidemia 38,
catarata, enfermedad del higado graso no alcohdlico,
ademas disminuye la esperanza de vida en un pro-
medio de 9 afios y actualmente asociado a cancer de
mama, colon y endometrio: 29, 31,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcu-
la que para el ano 2015 existian aproximadamente 2
millones 300 mil adultos con sobrepeso, mas de 700
millones con obesidad y mas de 42 millones de me-
nores de cinco afos con sobrepeso. De acuerdo con
proyecciones de la Organizacion para la Cooperacion
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y el Desarrollo Econémicos (OCDE) se estima que
mas de dos de cada tres personas tendran sobrepeso
u obesidad en 202014,

En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de En-
fermedades Cronicas mostraron que la prevalencia de
obesidad en adultos era de 21.5 %, mientras que con
datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 se ob-
servo que 24 % de los adultos en nuestro pais la pa-
decian30, con mediciones obtenidas por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion'2, se encontrd que la
prevalencia de Sobrepeso y obesidad fue 71.3% (so-
brepeso 38.8% y obesidad 32.4%) esto significa que
39 millones de mexicanos cursan con obesidad con
una prevalencia ligeramente elevada en las mujeres y
por grupo de edad la obesidad es mas frecuente en la
cuarta y quinta década de la vida2: 3. 26,

En la actualidad, México y Estados Unidos ocupan los
primeros lugares de prevalencia mundial de obesidad
en la poblacién adulta (30 %), la cual es diez veces
mayor que la de paises como Japdn y Corea (4 %).

En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesi-
dad en las diferentes encuestas nacionales muestran
un incremento constante de la prevalencia al largo
tiempo. De 1980 a la fecha, la prevalencia de obe-
sidad y sobrepeso en México se ha triplicado alcan-
zando proporciones alarmantes 18. 20,27, 43 E| sobre-
peso y la obesidad se han convertido en el factor de
riesgo modificable mas importante del pais.

Respecto a las diferentes alternativas para el com-
bate a la obesidad y el sobrepeso, encontramos que
sigue siendo inefectivo tanto para el paciente como
para el médico ya que en la mayoria de los casos
hay recurrencia de la obesidad debido a que se re-
quiere un compromiso socio-econémico-psicolégico
para mantener el tratamiento ademas del cambio en
los estilos de vida.
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Los pasos a seguir en el tratamiento de la obesidad y
el sobrepeso son: deteccidon oportuna, valoracion in-
tegral de otras patologias agregadas, nutricion (dieta)
y apoyo psicologico-psiquiatrico —existen pacientes
que cursan con trastornos depresivos, de ansiedad
o pulsiones de muerte que les provoca consumir en
exceso alimentos pocos saludables26: 28, otras alter-
nativas son: una alimentacion hipocalérica baja en
grasas, un programa de actividad fisica permanente
y el uso de farmacos (sibitramina, mazindol, orlistat,
biguanidas, tiazolidinedionas, aldactona, fenflurami-
na y la dexfenfluramina); otros mas, han sido mas
agresivos como la cirugia bariatrica -procedimiento
que consiste en la modificaciéon anatémica del siste-
ma digestivo para disminuir y restringir la absorcion
de alimentos- la cual hasta este momento no tiene
la evidencia cientifica para determinar su beneficio
directo en el paciente con obesidad?!; todos estos
tratamientos estan centrados en una mirada medica-
lizada sin una mirada que corresponda al analisis de
los determinantes sociales que influyen directa o indi-
rectamente en esta patologia y al parecer esta nueva
pandemia va en aumento complejizandose en el indi-
viduo y la colectividad.

Ahora bien si un pilar fundamental de combate a la
obesidad es una alimentacion balanceada, adecua-
da, disponible y nutritiva, cabria resaltar que los ali-
mentos de cada individuo estan condicionados por la
cultura, esto es en una dieta accesible y dieta prefe-
rida, la primera es el conjunto de alimentos y bebidas
a las que puede acceder en un entorno cercano, ya
sea econdmicamente o por localidad, la segunda es
el conjunto de alimentos y bebidas que son elegidos
sin obstaculo alguno, entonces un acercamiento a la
realidad colectiva de los habitos alimenticios donde la
dieta es parte cognoscente del portador de obesidad
nos revelara los entramados de la realidad social
de esta patologia a través de la asociacion de discur-
sos de la misma realidad imperante de los individuos.
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Metodos

Ill. La metoédica: representaciones
sociales

Dado que lo que nos interesa es vislumbrar el pun-
to de vista de los pacientes portadores de obesidad,
esta investigacion retoma como base tedrico-meto-
dolégica, la perspectiva de la Teoria de las Repre-
sentaciones Sociales (RS), concretamente hacemos
alusion al término que acuid Sergei Moscovici, psico-
logo social francés de origen ruso, el cual retoma de
un concepto olvidado de Durkheim40.

Esta teoria surge en el campo de la psicologia so-
cial para contrarrestar el incremento de la individua-
lizacion, debido a que la tendencia prevaleciente en
esta disciplina se encontraba alejada de lo social y
se dirigia al individuo, las representaciones se forman
en las experiencias cotidianas de los sujetos, pueden
referirse a grandes parcelas de la realidad, como el
mundo fisico, el mundo de la vida o el mundo social
0 a aspectos muy limitados como el funcionamiento
de un ecosistema o el ciclo de vida de un organismo.

Estas representaciones le dan el sentido a la realidad
y van cambiando, son dialécticas’: 23, 24 y de gran
utilidad para acceder a las formas subjetivizadas o
interiorizadas del entramado cultural del colectivo a
través del individuo; aqui las creencias, mitos, valo-
res, normas, practicas, significados, circulan sobre el
campo de la realidad el paciente.

Las RS desde una optica psicosocial es un mecanis-
mo de cognicion e instrumento de socializacion y de
comunicacion, Moscovici la define como: «...una mo-
dalidad particular del conocimiento, cuya funcién es
la elaboracion de los comportamientos y la comunica-
cién entre los individuos...»24
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La RS integran conceptos cognitivos distintos tales
como: actitud, opinion, identidad, imagen, estereoti-
pos, creencias, simbolos, etc., se ubica como cons-
tructo tedrico intermedio entre lo psicolégico y lo so-
cial; asi la representacion social es una: «...forma de
conocimiento de sentido comun ... es bajo la forma de
representaciones sociales como la interaccion social
influye sobre el comportamiento (o el pensamiento)
de los individuos implicados en ella, y es al tratar de
poner en practica sus reglas cuando la sociedad forja
las relaciones que deberia haber entre sus miembros
individuales»24. 34, |a representacién social guarda
una posicién y funcién en el entramado de significa-
ciones, donde: la mediacion individual + el trama so-
cio-estructural = a la representacion social (en esta
férmula se contrastan lo individual y lo social, donde
el sujeto y el objeto, estan en un mismo espacio de-
jando a un lado la ausencia de contrastaciones)34, asi
es como entenderemos a la representacion social.

IV. Objetivo

El objetivo general es interpretar a través de la aso-
ciacion de discursos el significado de dieta en pacien-
tes que cursan con obesidad basados en la Teoria de
las Representaciones Sociales.

V. El método: dieta y pacientes con
obesidad

El estudio se llevd a cabo en las Unidades de Medici-
na Familiar numero 195, 75y 83, del Instituto Mexica-
no del Seguro Social del Estado de México.

La muestra se obtuvo de manera no probabilistica,
el universo de la poblacién estudiada consistié en
200 pacientes portadores de obesidad. Dentro de los
criterios de inclusién se contemplaron oacientes con
menos de 5 afos de diagnodstico de obesidad, sin
complicaciones de la patologia de fondo y que acce-
dieran a participar en el estudio previo consentimiento
informado.
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De esta manera utilizamos el paradigma cualitativo de
las representaciones sociales bajo un enfoque funcio-
nal-estructural (ecuacion metédica: RS = accion (die-
ta: identidad, actividad, propésito, normas y valores,
posicién y relacion + funcidon/estructura). Para cono-
cer el nucleo de las representaciones sociales de la
dieta segun el modelo de Abric!: 32 se realizaron los
siguientes pasos: la primera etapa, consistié en una
asociacion libre de palabras a través de una entre-
vista semiestructurada con la finalidad de encontrar
los términos o frases relacionadas con “dieta”, en una
muestra piloto de 15 pacientes portadores de obesi-
dad.

Una vez que se obtuvieron todos los términos, expre-
siones o adjetivos, se procedid a analizar el sistema
de categorias mediante la frecuencia del item y el ran-
go de asociacion32.

Posteriormente se procedio a la realizacion de cate-
gorias para su analisis, de acuerdo a la estructura y
funcién de las representaciones sociales del significa-
do de dieta, a continuacion se realizé un instrumento
(encuesta de 12 respuestas de asociacion) obtenido
de la asociacion libre de palabras construida a partir
de la primera fase relacionada con cada categoria,
este instrumento fue aplicado a 200 pacientes porta-
dores de obesidad previo consentimiento informado.

Finalmente la encuesta se examiné mediante asocia-
cion de discursos a través del OR (razén de momios),
guedando los pasos metodolégicos de la siguiente
manera:

Paso 1: Una vez transcritas las entrevistas, se enu-
meran las unidades de significacion (en general, su-
jeto y predicado).
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Paso 2: Se dividen y enumeran las palabras segun su
orden de aparicion en el discurso. Luego, se identifi-
can cuales son las que mas se repiten.

Paso 3: Se construye un instrumento (encuesta) con
12 respuestas que puede asociar de manera directa
respecto al significado de dieta.

Paso 4: Se realiza frecuencia y porcentajes de pre-
sentacion, ademas se realizé analisis bivariado a tra-
vés de OR.

Este procedimiento se aplicé al grupo de los pacien-
tes (n=200), con el objeto de entender el sentido co-
mun de cada uno de los actores en sus interacciones
simbdlicas respecto a la reconstrucciéon de dieta a tra-
vés del propio sujeto que padece.

Resultado
Del grupo de pacientes con obesidad para la aso-
ciacion libre (n=200), 108 correspondieron al género
femenino y 92 al masculino. La edad promedio fue
de 49 anos (DS=7 anos), 128 con escolaridad a nivel
primaria, 47 secundaria, 13 bachillerato, 7 profesional
y 5 pacientes no tienen estudios.

En cuanto al estado civil, 113 son casados, 53 solte-
ros, 28 divorciados y 6 son viudos; 121 profesan la
religion catolica, 45 protestantes, 9 evangélicos y 25
sin religidn; en cuanto ocupacién 151 trabajan de ma-
nera formal, 37 de manera informal y 12 se dedican
al hogar.

En la primera fase de asociacion libre en relacion a
“dieta” en los pacientes con obesidad, se obtuvieron
los resultados que se observan en la Tabla I.
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Tabla 1. Asociacion libre de palabras en relacion a “dieta” en paciente con obesidad (n=15) (Fuente Propia)

Término o frase Frecuencia Rango de
Asociacion
“...lo que puede comer uno...” 14 0.93
“...lo que me llena...” 14 0.93
“...el dinero no alcanza...” 13 0.86
“es muy dificil seguir la dieta por el trabajo” 13 0.86
“...lo que uno deberia de comer...” 12 0.80
“...come uno lo que no esta permitido...” 11 0.73
“...el alimento...” 11 0.73
“...todo lo nutritivo...” 11 0.73
“...es lo que me dice el doctor que puedo comer...” 10 0.66
“...son los alimentos que me recomienda el nutriélogo...”, “...hija/o...”, “... 9 0.60
esposo/a...”
“...lo que ayuda a sentirte mejor...” 8 0.53
“...con los alimentos y ejercicio uno puede controlar la enfermedad...” 8 0.53

Tabla Il. Categorias segun la funcion dieta y las palabras asociadas (n=200) (Fuente Propia)

da el nutridlogo...”,

Categoria Palabras o Frases f %
Identidad “...lo que puede comer uno...” 173 86.5
“...el alimento...” 139 69.5
“...todo lo nutritivo...”, 137 68.5
Actividad “...es muy dificil seguir la dieta por el 198 99
tiempo...”,
“...lo que ayuda a sentirte mejor...” 107 53.5
Propésito “...lo que me llena...” 185 92.5
“...lo que uno deberia de comer...”, 149 74.5
“...con los alimentos y ejercicio uno 153 76.5
puede controlar la enfermedad...”
Normas/Valores | “...come uno lo que no esta permitido...” 178 89
Posicién/Relacion “...el dinero no alcanza...”, 197 98.5
“...es lo que me dice el doctor que pue- 112 56
do comer...”,
“...hija...”, 97 48.5
“...esposo/a...”, 89 44.5
“...son los alimentos que me recomien- 108 54
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Con estas frases o palabras se logré conformar un
grupo de categorias a partir de las respuestas evoca-
das por los pacientes con obesidad en relacion con la
funcién de la “dieta” (Tabla Il).

La Tabla Ill, nos muestra la frecuencia y porcentajes
de asociacion de los pacientes con obesidad, los

cuales muestran para cada discurso de analisis de
categoria una presentacion de frecuencias.

La Tabla Ill, es la muestra de rangos asociacion a tra-
vés de andlisis bivariado entre de los discursos de
dieta y categorias de estructura, de acuerdo a las
asociaciones obtenidas del instrumento.

Tabla Ill. Andlisis bivariado de Categorias y asociacion con el discurso

mentos que me
recomienda el
nutridlogo...”,

Categoria/ Identidad Actividad Propdsito Normas/ Posicion Relacion
Discurso Valores
Factor de Aso- OR p IC95% | OR p 1C95% OR p 1C95% OR p 1C95% OR p 1C95%
ciacion
“...lo que puede 15, .001 |.1-0.9 2 .007 |.2-0.8 4 .004 |.3-0.9 6 .003 |.3-0.9 =3 .003 | .4-0.9
comer uno...”,
“el alimento...”, .8 .086 |1.1-35 |.94 |.772 |1.2-35 1.5 |.735 | 1.5-7.1 2.4 .639 |1.1-15.3 [ 1.1 .651 | 2.1-9.8
“...todo lo nutriti- | .7 .008 |1.242 |.8 343 | 3.9-6.6 1.3 |.898 |4.7-19.3 |34 961 |5.2-338 | .9 724 | 7.4-15.9
vo...”,
“...es muy dificil 3 .015 | .3-0.7 2 .003 | .4-0.91 .51 .017 | .2-0.81 7 .008 |.3-0.8 4 .006 | .5-0.9
seguir la dieta
por el tiempo...”,
“.loqueayudaa |19 |.432 |2.6-91 14 |.843 |3.6-194 |93 |.977 | 29921 |18 996 |[1.8-11.3 | .9 .882 | 1.2-13.8
sentirte mejor...”,
“...loque me A .001 | .6-0.91 B .004 | .56-0.94 |.3 .007 | .2-0.91 .8 .006 | .3-0.93 .6 .002 | .2-0.99
llena...”,
“...lo que uno .8 .055 |.7-171 .8 .088 | .3-11.6 A .005 |.1-0.93 9 079 [1.2-111 | .8 .098 | .9-7.9
deberia de co-
mer...”,
“...con los 2 .072 | .3-0.87 |.3 .004 | .4-0.95 2 .002 | .2-0.93 9 .086 | .8-2.2 .8 .821 | .1-34
alimentos y ejer-
cicio uno puede
controlar la enfer-
medad...”
“...come uno 15 .002 |.3-0.98 |.3 .003 | .4-5.6 7 992 | .2-6.3 9 .006 | .3-0.92 4 .821 | .1-2-4
lo que no esta
permitido...”
“...el dinero no 3 .004 | .2-0.88 | .4 .01 .3-0.81 7 .007 | .5-1.8 535 .006 |.2-0.97 . .013 | .7-1.3
alcanza...”,
“...es lo que me .9 011 |1544 |15 |.081 [1.7-498 |15 |.212 [1.4-113 |11 125 |11.7-74 1.2 .023 | 1.4-3.8
dice el doctor que
puedo comer...”,
“...hija/o...”, 1.3 |1.995 [12-73 |19 |.838 |3.1-152 |23 |.897 |3.2-18.9 | 1.3 979 [1.4-193 |15 .865 | 2.1-14.7
“...esposo/a...”, 22 |.875 |3.1-183 | 1.7 |.981 |[2.4-195 |[1.1 .897 |2.3-18.6 | 2.8 .878 |3.2-151 | 5.1 .968 | 1.3-7.35
“...son los ali- .8 774 [1.9-3.3 |.7 723 | 1.1-5.4 .8 .889 |2.3-9.2 9 796 |2.4-91 1.2 974 | 1.4-72
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Discusion

Para interpretar la asociacion discursiva de los pa-
cientes con obesidad respecto a dieta, es conveniente
arrancar a través de las categorias de analisis presta-
blecidas, que bien podrian entenderse como los nu-
cleos tematicos centrales de la estructura y funcion de
las representaciones sociales de esta investigacion, y
asi poder dar paso a la interpretacion del escenario
social del paciente con obesidad.

a) ldentidad; entendida como la construccién desde el
colectivo que define la relacion de si mismos en rela-
cion al otro o algo, exclusivamente por sus caracteris-
ticas vividas (inherentes o atribuidas por la interaccién
cultural) tales como género, raza, etnicidad, religion,
lenguaje, origen, en este caso paciente portador de
una patologia del tipo obesidad y la dieta. El discurso
de “dieta” en esta categoria se asocia con un rango
de asociacion muy alto hacia “...lo que uno puede
comer...”, esta relaciébn se engarza hacia situacio-
nes del tipo econdmico-social en un primer momento,
donde expertos afirman que “...la forma de comer de
nuestros pueblos esta caracterizada por la disponibi-
lidad y la accesibilidad, es decir, las familias comen lo
que hay y para lo que alcanza...”!3, originandose de
esta manera condiciones de clase social de acuerdo
a percepcion econdémica, cabe mencionar que desde
hace mas de 15 afios expertos en el tema afirmaban
que en la poblacién mexicana “...la ingestion dietética
sugeria un déficit de energia de alrededor de 25%,
consumos sumamente bajos de zinc, hierro, vitamina
C y vitamina Ay consumos por arriba de las recomen-
daciones de proteinas y de &cido folico...”33, a la
fecha, México ocupa el primer lugar mundial en obesi-
dad infantil, y el segundo en obesidad en adultos, pre-
cedido solo por los Estados Unidos#1, este panorama
discursivo de los pacientes con ENT (enfermedades
no transmisibles) también refleja un segundo momen-
to la transicion dietologica cultural de los colectivos
como una situaciéon imperante en todo nuestro territo-
rio, una construccion factica o fatidica de marginacion
y olvidos, donde la “dieta” es constructo social de una
identidad, en el pais

“los alimentos que consumen las familias casi a diario
son: galletas, tortillas de maiz, sopa, arroz, azucar,
11
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frijoles, huevo, refresco, cerveza, cebolla, chile, papa
y café soluble”!3, los cuales son parte del folclor culi-
nario de un pais carente de los nutrimentos necesa-
rios lo cual ha sido consecuencia del factor econémi-
co que se ha traducido en una transicion dietologica
hacia lo mas econémico o barato, “con la brusca caida
del producto interno bruto (PIB) se observé un rapido
aumento de la pobreza alimentaria de México, la cual
paso6 de 13.8% de la poblacion en 2006, a 18.2% en
2010, en paralelo, los indices de carencia alimentaria
aumentaron de 21.7 a 24.9% de la poblacion entre
2008 y 2010742,

Aunado a lo anterior, esto también puede analizarse
desde la vertiente de un ingreso per capita cada dia
mas reducido, con restriccion salarial que se ha con-
vertido en un verdadero despojo de orden social, en el
que el promedio nacional de percepcion de los traba-
jadores es de apenas dos salarios minimos, es decir,
8 ddlares por jornada, cuando en otras naciones se
paga eso por una hora, asi este pais padece el empo-
brecimiento generalizado de su sector laboral23, pero
que en discursos politicos se suprime esta realidad
“hace mucho que México dejo de ser un pais pobre,
México es un pais de renta media con un problema de
pobreza muy importante que tenemos que enfrentar,
que estamos enfrentando, que estamos resolviendo,
pero en este momento ya es un pais de renta me-
dia que viene a consolidar clases medias como hace
tiempo no lo lograba”15.

Sin embargo los calculos mas recientes reportan
que 80 millones de pobres existen en México, o sea,
79.4% de la poblacion total del pais vive en situacion
de pobreza y marginacion, pobreza que esta muy li-
gada a desigualdad e inequidad, porque no es un pro-
blema de escasez absoluta sino de reparto desigual
de los recursos disponibles, donde dentro de toda
esta complejidad se manifiesta un comportamiento
epidemioldgico social de malnutricion, donde discur-
sos de “dieta” en pacientes con ENT se desdibujan
entre “... todo lo nutritivo” y “... el alimento”, generan-
dose asi representaciones sociales minimas hacia un
lado positivo del concepto central de dieta, estudios
confirman que en México los “adolescentes poseen
una percepcion poco clara de lo que seria una
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alimentacion saludable”1”? y ademas, “llama la aten-
cion que a pe-sar de que saben que no son saluda-
bles los siguen consumiendo afirmando que lo hacen
por la necesi~dad que tienen de satisfacer el hambre,
por el gusto y la economia”®, asi visualizamos la in-
fluencia de factores tales como: “una alimentacion se
refiere a los elementos ingeribles transformados a fin
de hacerlos atractivos para los sentidos y digeribles
para el organismo, segun una concepcion particu-
lar del gusto, la salud, la ética y la cosmogonia de
un colectivo humano determinado por lo cual el pla-
to del buen comer, a secas, solo mide proporciones
de nutrientes”16, y deja a un lado los actos de vida
cotidiana, compra, preparacion, temporalidad, ingre-
so econdmico, consumo de alimentos, buscando la
incorporacion de las recomendaciones a partir de la
viabilidad de las mismas, es asi que la Identidad de
dieta en pacientes con obesidad esta reconfigurada
en tres momentos lo econdémico, lo social y lo cultural,
dando asi rasgos inigualables e inimaginables de un
momento fatidico de ignominia alimentaria.

b) Actividad. La descripcion de la actividad ideol6gi-
ca es tipica en aquellos grupos que se definen por lo
que hacen respecto a algo, estan centrados hacia lo
que los hace miembros de algo pacientes con obe-
sidad y dieta. El discurso con mayor frecuencia fue
“...es muy dificil seguir la dieta por el tiempo...”, en
esta época de hipermodernidad donde el tiempo es
fugaz e irremediablemente fuera de nuestro control9
dependiendo completamente de otros factores tales
como: traslados al trabajo muy prolongados, escases
de transporte publico, horarios y jornadas laborales
con horarios extendidos e inadecuados para las fun-
ciones basicas de la familia (convivencia, procura-
cion de alimentos, emociones, sensaciones, etc.), asi
como incorporacion al trabajo en edades mas cortas y
jubilaciones mas prolongadas, con una tercerizacion
laboral o part time y una vida mas encarecida, estrés
laboral, inadecuados e incomodos horarios para rea-
lizar una pausa alimentaria en el trabajo, todos estos
factores determinan dietas rapidas de consumo breve
pero llenas de alimentos de energia de absorcion ra-
pida (Coca-Cola, sopas instantaneas, dulces, paneci-
llos, bocadillos, etc.) con gasto de bolsillos muy redu-
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-cidos, una alimentacion llena de grasas, azucares,
edulcorantes y saborizantes, con bajo consumo de
vitaminas, fibras y proteinas, orillando a los colecti-
vos al sometimiento del desarrollo social adaptativo
de la hipermodernidad de una dieta fugaz, rapida e
incluyente de mercadotecnia, ¢pero en este mundo
de rapidez y prontitud?, ;quién podra decir no a un
alimento de este tipo?.

La dieta se alejo en la categoria de actividad de “...lo
que ayuda a sentirte mejor...” con tu patologia, dejo
se de ser nutritiva, adecuada, suficiente y con tempo-
ralidad asociado esto a los tiempos modernos de una
sociedad que no para, que continua su rumbo hacia
un vacio social que arremete a la salud.

c) Propésito. Las actividades adquieren un sentido
ideoldgico y social solamente si tienen propdsitos
(positivos o negativos). La mayor frecuencia en el
discurso asociado a esta categoria fue “...lo que me
llena...”, en México la estructura econdmico-social es
un punto de partida fundamental para entender este
discurso, donde los factores de determinacion social
en este caso a una dieta repercuten de manera direc-
ta en afirmar que no hay importancia en la preferencia
de algun régimen alimenticio, sino que este es cam-
biado hacia lo primero que pueda paliar el hambre
de los colectivos, en ese sentido se ha documentado
desde la década de los noventas, que la inseguridad
alimentaria puede incrementar el riesgo de obesidad,
diabetes, cancer e hipertension 9 ademas en aque-
llos paises con un PIB bajo (<750 dodlares al mes)
la prevalencia de deficiencia cronica energética se
encuentra por arriba de la prevalencia de obesidad,
haciendo una correlacién directa entre energia vacia
y desarrollo de obesidad, asi mismo en paises cuyo
PIB se encuentra aproximadamente en 750 dolares
las prevalencias de ambas condiciones fueron idénti-
cas, mientras que por arriba del mismo punto de corte
hubo una tendencia decreciente en la prevalencia de
deficiencia crénica de energia, junto con un incremen-
to sostenido de la obesidad??, lo que manifiesta tam-
bién que a mayor ingreso per capita mayor desarrollo
de obesidad y sobrepeso; los discursos en frecuencia
son “...lo que uno deberia de comer...”, y “...con los
alimentos uno puede controlar la enfermedad...”,
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estos discursos son parte fundamental de proyectos
de iniciativa en salud en el area de educacion para la
salud, prevencion y promocion de estilos vida saluda-
bles para combate de la obesidad3’, observandose
que quedan al final de toda percepcion categérica de
proposito de los colectivos.

d) Normas/valores. Para una buena parte de los dis-
cursos ideoldgicos son cruciales los significados que
involucran normas y valores acerca de lo que noso-
tros consideramos como bueno o malo, correcto o
erroneo, y lo que en nuestras acciones y propdsitos
tratamos de respetar o de alcanzar. La frecuencia del
discurso “...come uno lo que no esta permitido...”, es
reflejo del rompimiento de todo aquello que esta nor-
mado dentro de un tratamiento dietologico de paciente
con obesidad, asi se dibuja un estado de insignifican-
cia hacia los habitos alimentarios a pesar de contar
con una patologia de fondo 8, al parecer el estado
psicologico puede condicionar estados inadecuados
de la percepcién alimenticia orillando esto a estados
de mala nutricion condicionados por estrés, ansiedad,
angustia o depresion, el cual puede ser desarrollado
por las propias patologia.

e) Posicidn/relacion. Mediante esta categoria se pue-
de prever que se pondra un especial énfasis en las
relaciones grupales, el conflicto, la polarizacion, y la
presentacién negativa del otro (desacreditacion). “...
el dinero no alcanza...”, en este momento en México
existen mas de 60 millones pobres, de los cuales 1
de cada 4 tiene hambre3®, en ese sentido el enca-
recimiento de los productos basicos alimentarios los
cuales son controlados por los magnates de Norte
de América, los precios de los principales alimentos
se fijan en la Bolsa de Materias Primas Agricolas de
Chicago (Chicago Commaodity Stock Exchange), seis
empresas multinacionales del sector agroalimentario
y de las finanzas controlan esa bolsa3°. Estos precios
fijados diariamente son casi siempre fruto de compli-
cadas especulaciones en torno a contratos a plazos,
piramides de derivados y otras variables, por lo cual
este discurso se engarza con las situaciones econé-
micas fluctuantes de un mercadeo internacional que
sumerge aun mas a los colectivos.
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Aunado a lo anterior existen discursos relacionados a
estructuras de poder y apoyo social, “...es lo que me
dice el doctor que puedo comer...”, “...hija/o...” .. .es-
poso/a...”, y “...son los alimentos que me recomien-
da el nutridlogo...”, aqui se confirma la estructura de
poder medico hegemonico como normatizador de un
pensamiento en relacion a lo obligatorio de una dieta
y no asi la estructura de un discurso de alimentacién
saludable, posterior a esta estructura se configura la
hija/o, lo cual es parte estructural del apoyo social en
pacientes diabéticos en México34, esto confirma es-
tructuras patriarcales/matriarcados de la funcionabili-
dad familiar, donde por otro lado el profesional de la
salud dedicado a estructurar un conocimiento cienti-
fico en beneficio del individuo y colectivos es marca-
do al final por las relaciones de poder que dominan
las estructuras dialdgicas de dieta en pacientes con
obesidad, esto es de llamar la atencién, puesto que
este profesional es parte fundamental de programas
educativos a nivel nacional, y al parecer todavia no es
parte del reconocimiento social de los colectivos.

Respecto al analisis bivariado de los discursos rela-
cionados a dieta en pacientes con ENT, encontramos
una asociacion muy fuerte entre todas las categorias
y los siguientes discursos, “...lo que puede comer
uno...”, “...es muy dificil seguir la dieta por el tiem-
po...”,"...lo que me llena...”, “...come uno lo que no
esta permitido...” “...el dinero no alcanza...”, “...es lo
que me dice el doctor que puedo comer...”, encon-
trandose a través de esta analogias discursivas un
entramado de significados de un colectivo lleno de
marginacion, ignominia, y sometimiento, donde la es-
tructura discursiva fundamental remarca los factores
de determinacion social de la salud, en este caso el
econdémico el cual nos remite a la percepcion de un
colectivo que construye a través del sentido comun el
fracaso de las politicas no solo de salud, sino de toda
una percepcion colectiva generalizada respecto a los
alimentos, que trastoca por completo la seguridad ali-
mentaria de los colectivos, donde no solo es paliar
el hambre en los colectivos alejados de una postura
politica en sustentacion del alimento a largo plazo, el
ejemplo claro esta en la creacion del Sistema Nacio-
nal para la Cruzada contra el Hambre (SINHAMBRE),
el cual a través de la Secretaria de Desarrollo Social
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se instrumenta el Programa de Comedores Comuni-
tarios, para mejorar las condiciones nutricionales de
la poblacion de nifios y nifias de 0 a 11 afos de edad,
mujeres en gestacion y lactantes, personas con algu-
na discapacidad y adultos mayores de 65 afios, y ala
par de esta campana el circo, este inicia con el “sur-
gimiento de iniciativas como el -concierto sin hambre-
cuyo boleto vale dos kilos de comida, un concurso
nacional de fotografia sobre el hambre, cursos para
ensefar a los hambrientos a comer bien, y la dotacién
de camaras fotograficas a nifios con hambre para que
registren en sus municipios los impactos de la cruza-
da.

Bajo esta ténica se esperan desfiles de moda por
el hambre, visitas de gente célebre a los municipios
depauperados, telenovelas sobre las hambrunas
mexicanas, programas de turismo social, kermeses,
tdbmbolas, donativos, concursos, servicios sociales,
loterias, y una campana obligada de “adopte un ham-
briento” 39, y si esto no bastara, la corrupcién o pro-
pinas politicas hicieron presencia, la Auditoria Supe-
rior de la Federacion (ASF) encontré un Mega-fraude
que le costdé a la ciudadania 147 millones de pesos
en el proyecto de Cruzada Nacional contra el Hambre
(CNcH) que dirige la titular de la Secretaria de Desa-
rrollo Social (Sedesol), Rosario Robles'0, y si esto no
bastara, la supervision que realizaron ONG's confir-
maron que en los comedores comunitarios del estado
de Guerrero se imponen habitos alimenticios ajenos a
la poblacion y convierten a las mujeres en sirvientas,
no se pregunta a la gente lo que quiere comer, les
llevan huevo en polvo y comida enlatadal?, de esta
manera a través de estos discursos encontramos
una reconstruccion social inminente de la dieta en
el paciente con obesidad, lo cual puede ser parte de
fundamental de los discursos cientificos oficiales que
pueden ser muy importantes y relevantes para llevar
a cabo una practica social con rumbo incluyente.

Esta investigacion es el inicio de una nueva mirada
al proceso salud-enfermedad de la obesidad, en los
ultimos anos hemos consolidado conocimiento cienti-
fico alrededor de esta patologia se ha concluido que
es una enfermedad con multiplicidad de factores de
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riesgo, donde la mirada biomédica intervencionis-
ta curativa ha tomado la batuta respecto al combate
a este mal, asi todos los pilares estatales en salud,
compiten en controlar al cuerpo de los que padecen
obesidad hasta abatir la enfermedad solo con el con-
trol del peso, olivandose por completo que el comba-
te a la obesidad debe compaginarse con una mirada
transdisciplinaria.

El final de esta investigacion devela que los hilos del-
gados de la marginacion e ignominia de nuestros co-
lectivos mexicanos que padecen obesidad, exponen
una inequidad alimentaria total, la cual se vive a diario
dentro un mundo cambiante, donde la voragine del
olvido y la traicién convierte a estos pacientes se en
fantasmas de un México no incluyente.
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Representaciones de las enfermeras del estado de
Chihuahua, México, que emergen durante el
cuidado en el acto de morir

Guadalupe Gonzalez De La O' Oscar W. Aguinaga Benites?

Resumen

En este articulo se analiza solo una categoria que
emergio en el trabajo de tesis denominado Concepto,
significado del acto de morir y consecuencias en el
cuidado que expresan las enfermeras de Chihuahua,
México. Se describe la imagen de enfermeria que se
construye en el ambito hospitalario durante el cui-
dado a las personas en el ultimo transito de la vida
bioldgica; estd cimentado en las expresiones de los
participantes al relacionarse, tanto con los familiares
de las personas de cuidado, como con sus pares pro-
fesionales; puede considerarse como una evaluacion
del desempefio profesional desde dos perspectivas:
desde el ambito comun y desde el de sus colegas pro-
fesionistas.

Métodos

Es un estudio de disefio cualitativo utilizando teoria
fundamentada, bajo la perspectiva de analisis de Cor-
bin y Strauss. La fuente de datos fue obtenida me-
diante entrevistas a profundidad, previa firma de con-
sentimiento informado. Los criterios de inclusién de
los participantes fueron: profesionales de enfermeria
que en algun momento de su ejercicio profesional cui-
daron a una persona al momento de morir y pertene-
cen a la Barra Colegio de Enfermeras de Chihuahua.

Resultados

La categoria denominada Representaciones, esta
constituida por dos dimensiones: representaciones
sociales y representaciones profesionales. En el pri-
mer caso, las representaciones sociales son construi-
das por las expresiones que les dirigieron los familia-

-res a las enfermeras; mientras que las representacio-
nesprofesionales fueron expresiones de los colegas
en el ambito laboral; en ambos casos, estas image-
nes marcan un deber ser y actuar de las enfermeras,
a través de la perspectiva de otros, y bajo estos pre-
ceptos la enfermera es evaluada por los demas y asi
mismo, ella guia su practica.

Palabras Clave
Morir, cuidado, Imagen social, percepciéon de pares.

Abstract

This article discusses only one category that emerged
in the thesis called Concept, meaning the act of dying
and consequences in expressing care nurses Chi-
huahua, Mexico. The image about nursing in hospitals
during caring for people in the last transit of biologi-
cal life is described; is based in the expressions of the
interacting from de patisipants who are the family and
the people whos caring , and with their professional
peers; it can be considered a performance evaluation
from two perspectives: from the common area and
from that of their professionals colleagues.

Methods

Itis a qualitative study using Grounded Theory design,
from the perspective of Strauss and Corbin analysis.
The data source was obtained through in-depth inter-
views, after signing informed consent. Inclusion crite-
ria for participants were nurses who at some point in
their professional practice care of a person at death
and belong to the Nursing Board of Chihuahua.
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Results

The category called Representations, consists in two
dimensions: social representations and professio-
nal performances. In the first case, social represen-
tations are constructed by the expressions puted to
them by the familyto the nurses; while professional
representations were expressions of colleagues in the
workplace; in both cases, these images mark a duty
being and acting of nurses, through the perspective of
others, and under these precepts nurse is evaluated
by others and also, she guides her practice.

Keywords:
Death, care, social image, perception of peers.

Introduccion

La enfermeria, en su practica cotidiana al servicio del
ser humano, dirige su labor hacia el individuo, la fa-
milia y la comunidad, sano o enfermo en los diferen-
tes escenarios en los que se desarrolla, para realizar
cuidados encaminados a satisfacer las necesidades
de las personas en las distintas etapas del ciclo vital.

El fendmeno de estudio es importante desde varios
puntos de vista: respecto al significado social, se
aborda la incidencia de la muerte, la perspectiva cul-
tural y algunos aspectos de la reglamentacién de la
muerte hospitalaria. En cuanto al significado teérico,
se plantea lo conocido y lo desconocido del acto de
morir, el cuidado de enfermeria e incluso la formacion
académica de los profesionales en el area. A nivel
disciplinar de enfermeria, se enmarca en el rol funda-
mental que juegan los profesionales en el cuidado de
los pacientes al momento del deceso.

Uno de los sucesos, con los que frecuentemente se
enfrenta enfermeria en su practica diaria, es el cui-
dado durante el proceso de muerte del paciente, que
en muchos casos es considerada como un fracaso
de la accion terapéutica y cuidadora, y por lo tanto
rechazada, por su aspecto traumatico, tanto para los
profesionales como para los familiares del paciente.
La inclusidon de una persona en este proceso de inter-
vencion en el cuidado y los espectadores ante la
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cercania de personas muriendo, esta condiciona-
da por aspectos sociales y culturales. La muerte se
considera, en la mayoria de las sociedades un tabu,
como también lo es para las instituciones y profesio-
nales de la salud! (2013).

El cuidado es el quehacer central y especifico de la
enfermeria, por lo tanto cada una de sus teorias men-
ciona su concepto con algunas variantes, sin embar-
go, éste concepto debe ser dominado y entendido por
cada enfermera o institucion para el analisis y ejecu-
cion de acciones realizadas a las personas que se
encuentran bajo su responsabilidad profesional.

Leonardo Boff, fundador de la Teologia de la Libera-
cion, citado por Maturana? (1997), da a conocer que
el cuidado es esencial y que es un acompanamiento
permanente en el ser humano. Bajo este punto de vis-
ta surge el cuidado con un enfoque social, en donde
inician las correlaciones entre lo espiritual, lo material,
lo social, lo humano y lo cultural.

Waldof3 (1999), menciona que «cuidar», como con-
cepto, esta en proceso de ser inventado o construido
y se transforma con el paso del tiempo. El cuidado
profesional es asumir una respuesta deliberada que
envuelve las areas espirituales y afectivas.

Puede observarse a través de esta opinion, que al
igual que las imagenes o representaciones se cons-
truyen en el dia a dia por medio de la interaccion con
las personas y el contexto, se cuida de distinta mane-
ra a cada persona de acuerdo a su condicion, puede
hacerse a través del uso de la tecnologia y al grado
de necesidad del cuidado del paciente. Asi pues el
cuidado profesional es ejercido por profesionistas con
conocimientos y habilidades técnicas que auxilian a
individuos, familias y comunidades en situaciones de
salud, enfermedad y en el momento de morir.

La imagen de un grupo profesional o de una profe-
sion representada por el mundo, es entendida con fre-
cuencia, como una forma de medida significativa de
valor social y econémico.
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En el siglo XVIII la mirada hacia el acto de morir, con-
mueve pero no en la muerte propia sino en la ajena.
Marcel Duchamp expreso que siempre son los demas
los que se mueren, refiriéndose a otras personas,
pues se desea evitar y desdibujar el momento de la
propia muerte con la de otros.

Urraca4, refiere que las distintas disciplinas cientificas
se han preocupado por describir y analizar los aspec-
tos de la conducta y las actitudes del hombre ante la
muerte, asimismo, afirma que otro aspecto importante
es la conjuncion de las palabras «morir» y «muerte»,
ya que mientras que morir es el ultimo acto humano,
al mismo tiempo la muerte es considerada como un
diagnéstico médico de terminacién de funciones vi-
tales bioldgicas. Charmaz® (2006), hace especial én-
fasis en la dimension social de dicho fenémeno, por
lo que no se debe limitar su revisidon desde una sola
disciplina.

Chocaro® (2010), sostiene que el significado de la
muerte tiene que ver con el momento historico de
cada persona, con la aceptacion propia y con la repre-
sentacién social de su ambiente. Por ello, la muerte,
como hecho social, deriva su significado del contexto
social, de la historia personal previa y de patrones so-
cioculturales. También refiere que la muerte se consi-
dera lo mas indeseable de la vida, produce miedo, y
se conceptualiza dependiendo de la relacion que se
ha tenido con ella a lo largo de su existencia.

La representacion social es parte del interaccionismo
simbdlico y por lo tanto del cognitivismo social, pues
es parte del pensamiento ordinario; por lo tanto, in-
tenta expresar una forma especifica de pensamiento
colectivo (social) que se genera en la vida cotidiana
de las personas, al tiempo que otorga una importante
funcion en la estructuracion de la realidad social. Para
Durkheim? la representacién colectiva es “la forma en
que el grupo piensa en relacién con los objetos que
lo afectan. De naturaleza diferente a las representa-
ciones individuales, las considera hechos sociales de
caracter simbdlico, producto de la asociacion de las
mentes de los individuos”8.
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Diseno
Se eligi6 la teoria fundamentada porque es una pers-
pectiva inductiva y sistematica que permite extraer de
los datos, significados simbdlicos dados a una expe-
riencia o una vivencia, acerca de un proceso social9.
La teoria que emerge esta basada en observaciones
y percepciones de la escena social.

La teoria fundamentada tiene como objetivo com-
prender la realidad a partir de la percepcion o del
«significado» que cierto contexto u objeto tiene para
la persona, generando conocimientos, aumentando la
comprension y proporcionando una guia significativa
para la accion, afirman Strauss y Corbin19, ya que el
area de interés es dentro de un proceso social de la
perspectiva de interaccion humana, segun Lo-Biondo
y Haber!!. Se trata de una metodologia de investiga-
cion cualitativa que extrae de las experiencias vividas
por los actores sociales, aspectos significativos, posi-
bilitando interconectar construcciones tedricas, poten-
ciando la expansién del conocimiento en enfermeria.
Es necesario identificar y comprender el concepto de
morir que tienen las enfermeras clinicas, pues contri-
buye a describir las explicaciones acerca del cuidado
en esta situacion especifica de los pacientes, aunque
el cuidado es universal, existen comportamientos es-
pecificos en cada ser humano, pues los pensamien-
tos y significados son los que determinan la experien-
cia en el proceso.

Métodos

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de
la Universidad Nacional de Colombia, y el Comité de
Investigacion de La Barra Colegio de Enfermeras de
Chihuahua.

El personal profesional de enfermeria seleccionado,
debia haber tenido bajo su cuidado el transcurso de
morir de un paciente, ademas de estar asociadas a la
Barra Colegio de Enfermeras de Chihuahua, México
y aceptar participar en el estudio.

El primer contacto fue telefénico, se dio breve expli-
cacion del interés del estudio y se acordo el punto de
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reuniéon. Se tomaron en cuenta a los profesionales de
enfermeria de varias localidades del estado: Ciudad
Parral, Ciudad Juérez, Ciudad Casas Grandes y Ciu-
dad Chihuahua capital; todos son profesionales ads-
critos al colegio de Enfermeras.

El punto de reunion fue elegido por los participantes,
firmaron el consentimiento del informe y se llevd a
cabo la entrevista, mediante una grabacion previa-
mente autorizada. La grabacion tiene como caracte-
ristica principal no ser dirigida, aunque si cuenta con
un minimo de estructura, una pregunta sensibilizado-
ra y una tedrica; se escuché activamente y se pregun-
taron palabras que el entrevistado mencionaba y que
encerraban determinados significados particulares.
Se realizaron notas de observaciones (memos). Pos-
terior a la grabacién, se dispuso de 36 horas para la
transcripcidn de la entrevista a profundidad.

Inmediatamente después se inicié con el proceso de
analisis en la etapa de codificacion abierta, la recopi-
lacion de datos y su analisis son simultaneos, con el
objetivo de poder identificar vacios en los datos que
requieran mayor indagacion y que permitan, a través
del muestreo tedrico y la saturacién tedrica, explorar
las categorias emergentes.

La codificacion abierta consistid en dividir y codificar
los datos en conceptos y categorias. Durante esta
etapa de analisis, se codificaron los distintos inciden-
tes en categorias. Posteriormente, se realiz6 la codi-
ficacion axial que consiste en comparar los nuevos
datos con las categorias resultantes de anteriores
comparaciones, o bien descubrir nuevas categorias.
Cuando las relaciones creadas resultaron insuficien-
tes, se continué con el muestreo tedrico buscando
nuevos casos que aportaran mas informacion.

A continuacion, la codificacion selectiva, consistio en
integrar las categorias para reducir el numero de con-
ceptos y delimitar asi la teoria. Por lo tanto, la codi-
ficacion selectiva fue la guia para la seleccion de la
categoria central, es decir aquella categoria que por
su centralidad explica y da sentido a todos los datos
y sus relaciones, y por lo tanto explica el patron de
comportamiento social como objeto de estudio.
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Resultados

Acorde a Corbin y Straus, se menciona que cada una
de las categorias puede ser un fendmeno de estudio
en forma individual.

Las imagenes mentales son conceptos, por medio de
las cuales se combinan las experiencias que emer-
gen de la interaccién con el entorno desde el punto de
vista de los otros. Pueden ser desde el punto de vista
profesional o desde el social.

Hay que recordar que éste es solo el reporte de una
categoria emanada del trabajo de tesis antes men-
cionado, en dicho estudio emergieron catorce cate-
gorias.

Categoria representaciones
Cuando las personas hacen referencia a los objetos o
sujetos sociales, los clasifican, los explican y, ademas
los evallan, esto sucede porque tienen una represen-
tacion social de sujetos u objetos.

Por medio del sentido comun se da forma a los ele-
mentos con que se interactia regularmente, es una
forma de razonar y actuar acorde a Reid (1998)12.
El conocimiento del sentido comudn es un juicio social
que contiene propiedades cognitivas, afectivas y sim-
bdlicas que prescriben las conductas de las personas
en su vida cotidiana, esto abarca la organizacién y
comunicacion que poseen tanto en sus relaciones in-
terindividuales como entre los grupos sociales en que
se desentrafian. Por lo tanto, las representaciones se
consolidan como sistemas de codigos, valores, clasi-
ficaciones, principios interpretativos y orientadores de
las practicas que definen la llamada conciencia co-
lectiva, la cual se guia con normatividad, crea limites
y posibilidades de la forma en que hay que actuar en
determinados espacios y personajes de su zona de
vida.

Dimension: representacion profesional
Corresponde a la valoracion del desempefio entre los
profesionales participantes y sus colegas de trabajo.
Ademas hace alusion a los roles estereotipados con
respecto a las conductas esperadas de un hombre o
de una mujer profesionales de enfermeria.
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La practica de enfermeria en la cual se llevan a cabo
algunas técnicas que pudieran salir de protocolos o
rutinas y que parte de un cuidado creativo, humani-
zado e individualizado, en ocasiones, genera comen-
tarios de los propios colegas para salir de los estan-
dares de cuidado realizado, pues forma parte de una
cultura organizacional que incluye determinada iden-
tidad gremial: “[...] y se han reido de mi, se han reido
de mi porque dicen que ‘ahi va el que les da masaje a
los pacientes’; si, me han tocado companeros que lo
hacen ‘jAy! queremos que nos des un masaje como
les das a los pacientes’ y a veces siente uno coraje”.
(E: 11, 56:56).

Seguir determinados patrones de trabajo, es parte de
la Imagen integrada, que forma parte de la identidad
institucional y al salir de los esquemas de trabajo, pro-
voca comentarios molestos.

“[...] Alo mejor muchos dicen:

—No pues es que ya te volviste muy fria, ya se te han
muerto muchos pacientes, ¢ cuantos llevas?

—Se me han muerto tres, dos, en la semana

y lo que dicen:

—No pues este... pues ya te llevaste el... (¢cémo le
dicen aqui?) el zopilote de la semana”. (E: 4, 36:36).

La enfermera es calificada por sus propios pares, qui-
z& como ineficiente, aunque le designan un premio:
«el zopilote», acompafada de la aparente frialdad; es
una representacion profesional que construyen sus
compaferos con respecto a su desempefo profesio-
nal.

Dimension: representacion social

Es la imagen que proyecta la enfermera ante los in-
volucrados en la recepcion del cuidado —paciente,
familia y enfermera—, en ocasiones, esta representa-
cion no satisface las expectativas de alguno de los
involucrados, pues es una construccién que tiene un
peso importante respecto a la satisfaccion social del
cuidado.

Las imagenes preconcebidas acerca de la identidad
de la enfermera en el ambito social, son objetos im-
portantes para los pacientes y familiares, pues a tra-
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vés de los objetos que portan las enfermeras, es
generalmente evaluada su profesionalidad: “[...] asi
como el uniforme, que si bien es cierto, no es una
caracteristica muy importante en enfermeria, pero si
me parece que tiene que ser pulcro lo que yo estoy
vistiendo en ese momento, para que la persona que
estoy cuidando esté a gusto conmigo”. (E: 1, 49:49).

Las expresiones y actitudes del personal de enfer-
meria, son interpretadas por los sujetos involucrados
durante el cuidado y esperan ver el perfil que se han
imaginado, el cual debe satisfacer sus necesidades
durante la atencién que estan recibiendo, sin embar-
go, esto en ocasiones no se da: “[...] porque por mas
duras que seamos, por la fama que tenemos, o que

somos muy bonitas o que somos muy feas, o el co-
mun denominador de enfermeria es que somos muy
amargadas por el constante trabajo que tenemos con
el dolor o la muerte, que la experimentamos o trabaja-
mos muy de cerca con ellos, es muy facil que se nos
cataloguen como amargadas”. (E: 3, 35:35).

El ideal de la enfermera ante la sociedad es de una
persona abnegada, servicial, dulce; todos los atribu-
tos de género femenino; por lo que si el lenguaje no
verbal de la enfermera denota algun estado de animo
contrario a lo esperado, pasara por no ser una buena
enfermera, cuyo estereotipo es de «xamargada».

La enfermeria, como cualquier profesion, es evalua-
da por el aspecto personal dentro de su cultura y por
las necesidades sociales que satisfaga en su ambito
de practica profesional; ambos factores se conjugan
y se hacen mas visibles en situaciones tan importan-
tes como es el momento de morir de una persona y
de como lo sobrellevan sus acompanantes: pues si
ambos aspectos cumplen el deber ser, se genera con-
fianza en su desempefio.

Discusion

Considerando como base que “la enfermeria como
profesion es un servicio encaminado a satisfacer
las necesidades de salud de las personas sanas o
enfermas, individual o colectivamente” (Enfermeria,
1989)13 el revisar hasta qué punto la poblacion perci-
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be el quehacer de enfermeria, puede ser oportuno y
hasta necesario, ya que si desconocen lo que hacen
las enfermeras, facilmente desacreditaran su imagen.

Es irrebatible que la sociedad construye la imagen
de la enfermera de acuerdo a cdmo ve satisfechas
las necesidades por las que demanda su servicio,
ademas segun argumenta Kalisch'4, pueden existir
consecuencias como que la poblacién recurra a de-
terminadas instituciones de salud y se refleje a futuro
en las personas que deseen estudiar esta profesion,

también menciona que el alcance de las consecuen-
cias llega hasta la toma decisiones de aspectos poli-
ticos y financieros en cuanto a los servicios de salud.

Por lo tanto como se perciba a la enfermera en la so-
ciedad influye en los espacios de construccién de po-
liticas publicas en los servicios de salud, como sefiala
Dominguez Alcon15.

El concepto de representacion social se refiere a una
forma de conocimiento en virtud del cual no sélo se in-
terpreta la realidad, sino que también se juzga (perso-
nas, objetos, conductas y situaciones), se estructuran
pautas de comportamientos ante situaciones especifi-
cas, se explican y sostienen actos y posiciones.

Durkheim16 desde 1898, refiere que “el conjunto de
representaciones colectivas conforman el sistema
cultural, la estructura simbdlica, la cohesion social de
una colectividad; son elementos que circulan y dan
sentido a un grupo instituido de significados. En tor-
no a la estructura simbdlica, la sociedad organiza su
producciéon de sentido, su identidad, su nomos indivi-
dual (particularidad del ser), su nomos social (el ser
social), su nosotros”, su teoria de la sociedad, gira
en relacion a los conceptos de conciencia colectiva y
representaciones colectivas.

Sin embargo, hace diferencia entre las representacio-
nes individuales y colectivas. Para él, las imagenes y
las representaciones individuales son variables y pe-
recederas, los conceptos y las representaciones co-
lectivas son impersonales y estables, y corresponden
a ideas tales como mitos, aspectos de religion, arte,
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por citar algunos’4. En el caso de enfermeria, las re-
presentaciones sociales surgen en la interaccion en-
tre las personas de cuidado, las familias y enfermeria,
las cuales son determinadas por la calidad de cuida-
dos. Pues las personas construyen el significado y va-
lor de los fendmenos sociales y lo que experimentan
en su vivencia personal de cada situacion.

Acorde a Moscovicil7, las representaciones sociales
son construidas en la interaccién comunicativa de las
personas, la cual no se refiere Unicamente a la forma
verbal, sino también en el hacer, de tal manera que,
pasan a ser huellas cognitivas (intelectuales) y emoti-
vas. En el siglo XIX, surge la enfermedad fisica como
una situacion ajena a otros elementos de la persona,
como la mente y el espiritu; también de considera

ajena al contexto, la sociedad y la particularidad de su
cultura, por lo que la salud se observa como ausencia
de enfermedad solamente.

Esto consecuentemente trae acciones de cuidado di-
rigidas en forma médica y la enfermeria concentraba
su practica igualmente a curar, asi como a la organi-
zacioén por tareas. Por lo que el gremio de enfermeria
comenzd a representarse socialmente como com-
plemento, sustituto del médico. Por lo tanto, de ese
modo, enfermeria ha colaborado en la construccion
de su representacion social en diferentes dimensio-
nes, pudiendo categorizarlas en la endogena, refirién-
dose a la comparacion de pares, y la exdégena, a la
imagen y expectativas que esperan los usuarios de
los servicios de enfermeria.

Desde otra perspectiva, para el fildsofo Hegel, la opi-
nién publica donde se traduce la representacion social
esta destinada a ser el instrumento mediante el cual
la sociedad manifestaba su respaldo o su desprecio
por las acciones y decisiones que ejercen los profe-
sionales de salud durante el cuidado. Para Rousseau,
ésta debia ser entendida como expresion de la volun-
tad general con respecto a los acontecimientos.

Por lo anterior es necesario considerar las expresio-
nes de las personas espectadoras del cuidado, en
este caso de personas que se encuentran acompa-
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Aando a quienes se encuentran préximas a morir,
pues de éstas, se construye la representacion/imagen
de enfermeria y su quehacer durante su intervencion
con las personas de cuidado.

En la esfera profesional, esta disciplina cuenta con
su cuerpo de conocimientos especificos, estructura-
dos para definir su quehacer en cualquier situacion
de intervencion, donde involucra la formaciéon de la
enfermera y las necesidades institucionales de los
servicios hospitalarios y el proceso de mediacién, por
otro lado, los aspectos personales de cada enferme-
ra, como es lo psicolégico y la religion; si se toma en
cuenta que son varios los factores que sostienen en-
tre si las representaciones profesionales asignadas
al rol de enfermera.

Es frecuente representar a la enfermera como Unica
responsable del cuidado de las personas hospitaliza-
das, en ocasiones considerarse como «abandono» y
a las organizaciones receptoras como «depdsitos»,
«antesala de la muerte». Cuando se consideran las
representaciones, pueden revelar incomodidad o in-
satisfaccién que produce el sentirse juzgados.

En el camino de investigacién el espacio cultural e
institucional que se comparten las personas bajo la
perspectiva de Leininger en su Teoria transcultural del
cuidado, situa a la enfermeria y sus practicas en este
espacio, ya que debe tenerse en cuenta valores y
creencias culturales de los individuos y grupos, ad-
mitir que las personas expresen sus conocimientos y
practicas como base para las acciones y decisiones
profesionales validas. (Torralba i Roselld, F. 1998)19.

Predomina el sentir del publico sobre el cuidado y el
foco de la disciplina de enfermeria como la salvadora,
demanda cuidado familiar con expresiones no direc-
tas. Asimismo, es una profesion poco visible ya que la
sociedad todavia no la reconoce plenamente con un
ejercicio profesional propio, sino como una profesion
inferior a la medicina. La enfermeria es una profesion
de servicio, con un gran impacto social cuya mision
fundamental es la atencion a los seres humanos en
sus experiencias de salud, enfermedad y muerte.

Esta apoyada en principios y conocimientos cientifi-
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cos que le permiten ofrecer una atencion de calidad y
desarrollarse mejor como profesién; requiere de una
serie de competencias cognitivas y técnicas, de un
gran compromiso social y ética en el desempefio de
sus actividades. Sin embargo aun carga con el es-
tigma del cuidado doméstico, lo que le minimiza su
imagen social.

Cada fendbmeno de morir es interpretado en forma di-
ferente, desde las personas que conviven cercana-
mente al individuo que muere, lugar y forma de morir,
aunado al contexto social. Por lo que en estas situa-
ciones, la imagen de la enfermeria en ocasiones sera
favorecida y agradeceran su cuidado y en otras sera
acusada y recriminada segun el contexto donde se
desemperie.

El estudio de la imagen profesional de enfermeria, se
considera oportuno a razén de su contribucion al en-
tendimiento del quehacer de enfermeria en estos mo-
mentos de la vida de la persona de cuidado, ya que
para enfermeria también es un momento dificil, donde
la remembranza de los hechos la lleva a otras dimen-
siones de analisis de su practica, apareciendo como
un proceso escabroso en la construccién de cémo se
evidencia el desempefio.

Por otra parte, el «tatuaje» que deja la experiencia
a la enfermera, la conduce a modificar sus practicas
de cuidado y formas de reaccién para la proteccion
a su persona desde el punto de vista emocional. El
ejercicio comparativo entre pares, también pone entre
dicho las acciones de la enfermera, y es causa de jui-
cios dentro del mismo gremio en la cultura organiza-
cional de la institucién donde se encuentre laborando.

Finalmente, recordemos que las representaciones
son constructos sociales o individuales, pero éstas
son inestables y cambiantes debido a situaciones
multifactoriales, por lo que no se puede generalizar
las caracteristicas, pero sin embargo, si se podra
evaluar acorde a la descripcion en cada lugar en for-
ma focal. Las representaciones sociales ofrecen un
marco explicativo acerca de los comportamientos de
las personas entrevistadas que no se encierra a las
circunstancias particulares de la interaccion, sino que
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trasciende al marco cultural y a estructuras sociales
mas amplias.
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Tromboembolia pulmonar ;diagnéstico dificil?
Reporte de un caso y revision de la literatura

Dr. Eliseo Aforve Garcia’

Resumen

El Embolismo Pulmonar (EP) es una causa ipotante
de hospitalizacion, morbilidad y mortalidad, es la ter-
cera enfermedad cardiovascular mas frecuente, con
una incidencia anual global de 100-200/100.000 ha-
bitantes’2. Es la presentacion clinica mas grave de
la Troboeblia venosa (TEV), puede ser mortal en la
fase aguda o coducir a enfermedad crénica y disca-
pacidad34, pero también es prevenible. La epidemio-
logia del EP es dificil de determinar, ya que puede
permanecer asintomatica o ser un hallazgo casual?;
en ocasiones la primera manifestaciéon del EP es la
muerte subita6. Segun se estima con base en un
modelo epidemioldgico hasta en un 34% se presento
con muerte subita y un 59% fue resultado de EP que
permanecio sin diagnosticarse durante la vida; solo
un 7% de los pacientes que murieron fueron correcta-
mente diagnosticados de EP antes de la muerte. Pre-
sentamos el caso clinico de una paciente con enfer-
medad pulmonar previa por tabaquismo intenso en su
juventud, que debilitd la sospecha clinica de EP, con
signos y sintomas floridos de tromboembolia pulmo-
nar, agudizacion de la disnea, taquicardia, con dolor
toracico no anginoso, agregandose finalmente sinco-
pe, motivo de hospitalizacion y protocolo diagnostico,
la Tomografia Axial Computada de craneo descartd
accidente vascular cerebral (hemorragico vs isqué-
mico), con biomarcadores de disfuncion miocardica
normales, Dimero D elevado, dilatacion de cavidades
derechas e hipertensién pulmonar moderada por eco-
cardiografia, alta probabilidad de EP en la gammagra-
fia de ventilacién-perfusion, Tomografia de Térax que
documentdé trombo en el tronco de la arteria pulmonar
derecha, concluyéndose EP dos meses después de
iniciado los sintomas, el caso se presento a tercer ni-
vel de atencidn y se llevd a embolectomia percutanea
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exitosa, sin complicaciones, concluyendo que el diag-
nostico de EP no es facil, sobre todo si no consi-
deramos la probabilidad diagnéstica y que en el EP
el sincope es una manifestacion poco frecuente pero
que se presenta incluso en ausencia de inestabilidad
hemodinamica, por lo que revisaremos los mecanis-
mos fisiopatolégicos y el protocolo diagnéstico para
EP agudo.

Abstract

Pulmonary Embolism (PE) is a major cause of hos-
pitalization, morbidity and mortality. It is the third
most frequent cardiovascular disease, with a global
annual incidence of 100-200 / 100.000 habitants?:2.
It is the most serious clinical presentation of venous
thromboembolism (VTE), it can be fatal in the acute
phase or lead to chronic disease and disability3-4, but
it is also preventable. Epidemiology of PE is difficult
to determine, as it may remain asymptomatic or be a
chance finding 2; Sometimes the first manifestation of
PE is sudden death®6. Based on an epidemiological
model, up to 34% presented with sudden death and
59% was a result of PE that remained undiagnosed
during life; Only 7% of patients who died were co-
rrectly diagnosed for PE prior to death. We report the
clinical case of a patient with previous lung disease
due to intense smoking in her youth, which weake-
ned the clinical suspicion of PE, with florid signs and
symptoms of pulmonary thromboembolism, exacer-
bation of dyspnea, tachycardia, and non-angina chest
pain. Syncope, hospitalization and diagnostic proto-
col, Computed Axial Tomography of the skull ruled out
cerebral hemorrhagic (ischemic) stroke, with normal
biomarkers of myocardial dysfunction, elevated D-di-
mer, dilated right cavities and moderate pulmonary
hypertension by echocardiography, high probability of
PE in the ventilation - perfusion scan, Thorax Tomo-
graphy, which documented thrombus in the trunk of
the right pulmonary artery. EP concluded two months
after the onset of symptoms, the case was presented
at the third level of attention and led to successful per
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cutaneous embolectomy , Without complications, con-
cluding that the diagnosis of PE is not easy, especially
if we do not consider the diagnostic probability and
that in the EP the syncope is a rare manifestation but
that it presents even in the absence of hemodynamic
instability, so we will review the Pathophysiological
mechanisms and the diagnostic protocol for acute PE.

Caso clinico

Mujer de 66 afios de edad, antecedente de Diabetes
mellitus de 1 ano de evolucion en control con Met-
formina 850 mg cada 12 horas, Dislipidemia con 10
afos de diagndstico en tratamiento con Atorvastatina
20 mg cada 24 horas, Hipertensién arterial sistémica
de 2 afos de evolucién en control con Telmisartan 40
mg cada 24 horas, Tabaquismo positivo 1 cajetilla al
dia suspendido hace 17 anos, Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica patron mixto, predominio de bron-
quitis asmatiforme tratamiento crénico con broncodi-
latadores. Inicia hace aproximadamente un mes con
deterioro de clase funcional de CFIl a CF Ill, ademas
de dolor toracico de 20 minutos de duracion, intensi-
dad 4/10, sin irradiaciones, sin acompafnarse de neu-
rovegetativos, con disnea de pequenos esfuerzos, ca-
minar menos de 5 metros, sibilancias generalizadas
de predominio nocturno, sin fiebre, sin expectoracion,
motivo de ingreso al servicio de urgencias. A la explo-
racion fisica, se encuentra paciente con disnea, satu-
rando 94%, T/A 140/80 mm Hg, frecuencia respirato-
ria de 24 por minuto, taquicardia, frecuencia cardiaca
de 110 por minuto, sin ingurgitacién yugular, campos
pulmonares con sibilancias generalizadas, no integro
sindrome pulmonar, no congestiva, area cardiaca con
ruidos de baja intensidad, no se detectan soplos, no
tercer o cuarto ruido, apex de localizaciéon normal,
sin frote pericardico, abdomen y extremidades sin
compromiso, sin hepato-esplenomegalia, no edema
de miembros inferiores. Su cuadro clinico cedié con
el reposo y nebulizacién con bromuro de Ipratropio y
salbutamol, una sola dosis, egresandose del servicio
de urgencias por mejoria. Electrocardiograma inicial
con taquicardia sinusal, S1Q3, bloqueo incompleto de
rama derecha del Haz His (BIRDHH).

Valorada nuevamente en el servicio de urgencias por
persistir sintomatologia a las tres semanas de evolu-
cion de agudizacién de sus sintomas, caracterizados
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Figura 1. Electrocardiograma inicial con taquicardia si-
nusal, $S1Q3, BIRDHH.

por disnea al realizar sus actividades cotidianas, cla-
se funcional lll, en ocasiones disnea de reposo, si-
bilancias generalizadas, T/A 130/80 mm Hg, sin re-
tencién de liquidos, no integro sindrome pulmonar,
frecuencia respiratoria de 20x’, frecuencia cardiaca
de 89x’, area cardiaca sin compromiso, se decide
hospitalizacion para protocolo de estudio. Su elec-
trocardiograma de control a las 3 semanas con ritmo
sinusal, con frecuencia cardiaca de 95 por minuto, T
negativas asimétricas V1-V4 que previamente no pre-
sentaba (sobrecarga sistolica del ventriculo derecho),
latido ectopico ventricular.

Figura 2. Electrocardiograma en ritmo sinusal, frecuencia
95 x’, T negativas asimétricas V1-V4 (sobrecarga sistolica
del ventriculo derecho), latido ectoépico ventricular.
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Se realizé gasometria venosa por saturacion 23%,
con PH 7.38 normal, PvO2 17, PvCO2 54, HCO3 31,
se reportd troponina | de 0.1, negativa, dimero D:
0.7. Revalorada en el siguiente turno y egresada por
mejoria. Reingresa 3 dias posteriores por caida de su
propia altura, perdida del estado de alerta con recu-
peracion al integrum, relajacion de esfinteres (sinco-
pe). Valorada por el servicio de Neurologia para des-
cartar accidente vascular cerebral, se realizd TAC de
craneo reportandose sin lesiones, sin hemorragia, sin
zonas de isquemia, sin datos de hidrocefalia.

Figura 3. TAC de craneo normal, sin evidencia de lesiones.

Se realizé Doppler carotideo reporté tronco braquio-
cefalico de morfologia y calibre normal, carétida co-
mun con forma calibre y trayecto normal. Complejo
intima-media normal, a nivel del bulbo y la carétida
interna y externa de forma, calibre y trayecto normal.
Adecuada saturacion del color con flujos anterogra-
dos conservados, sistema vertebral normal. Con-
clusién: sistema carotideo normal. Su radiografia de
térax con patron enfisematoso, sin derrame pleural,
no zonas de atelectasia, sin infiltrados pulmonares,
aplanamiento de hemidiafragmas (Patron de enfise-
ma), sin cardiomegalia.

Gasometria arterial con PH 7.32, PaCO2 34, PaO 56,

HCO3 17, SAT 86 %. Hipoxemia. Enzimas cardiacas

normales CPK MB 8.Gammagrama perfusorio ventila-
27
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Figura 4. Radiografia de Torax con hiperinsuflacion, Oligo-
hemia

-torio: Pulmonar ventilatorio: atrapamiento fisiolégico
normal del radio aerosol por mucosa nasofaringe y
cavidad gastrica, alta probabilidad para tromboem-
bolia pulmonar. Se solicita valoracion al servicio de
Cardiologia encontrandose hemodinamicamente
compensada, T/A 130/70 mm Hg, FC 90x’, sin ingur-
gitacion yugular, disnea de reposo, hipoxemia en ga-
sometria arterial, Dimero D elevado, se realiza Eco-
cardiograma con ventriculo izquierdo diametro tele
diastdélico normal, sin trombos en su interior, movilidad
global y segmentaria normal, fraccion de expulsion de
65 %, ventriculo derecho dilatado no trombos en su
interior, no movimiento septal paraddjico, insuficien-
cia tricuspidea moderada, presion sistolica de arteria
pulmonar 50 mm Hg.

: Sospecha de TEP.

Hipotensién Presion normal

% 4

Alto Riesgo Bajo Riesgo

Disfuncion ve(rtr'c ar derecha_ .
Marcacdores sericos de disfuncion ventricular

\

Riesgo intermedio

Figura 5. Abordaje clinico de la tromboembdlia pulmorar
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Se concluye tromboembolia pulmonar de riesgo in-
termedio (alteraciones ecocardiograficas), se solicita
TAC helicoidal documentandose trombo en tronco de
arteria pulmonar derecha.

Figura 6. Trombo 2.6 cm x 1.8 cm tronco de arteria pulmo-
nar derecha.

Por el antecedente de posible isquemia cerebral tran-
sitoria y por el tiempo de evolucién (3 semanas), don-
de el beneficio de la trombolisis ya era menory el ries-
go de complicaciones mayores, se envio a tercer nivel
para realizar embolectomia percutanea, realizandose
sin complicaciones.

Revision

El Embolismo Pulmonar (EP) es la tercera enferme-
dad cardiovascular mas frecuente, con una incidencia
anual global de 100-200/100.000 habitantes'2. Es
una causa importante de hospitalizacion, morbilidad y
mortalidad. Es la presentacion clinica mas grave de la
Tromboembolia venosa (TEV), puede ser mortal en la
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fase aguda o conducir a enfermedad crénica y disca-
pa-cidad 3-4, pero también es prevenible. La epide-
miologia del EP es dificil de determinar, ya que puede
permanecer asintomatica o ser un hallazgo casual?;
en ocasiones la primera manifestacion es la muerte
subitad.8.

Segun se estima con base en un modelo epidemiolé-
gico hasta un 34% se present6 con muerte subita y un
59% fue resultado de un EP que permanecio sin diag-
nosticar durante la vida; solo un 7% de los pacientes
que murieron fueron correctamente diagnosticados
de EP antes de la muerte. El EP agudo interfiere con
la circulacion como con el intercambio de gases, las
consecuencias por lo tanto son pulmonares y sobre
todo hemodinamicas.

La insuficiencia respiratoria es consecuencia de las
alteraciones hemodinamicas’. Un bajo gasto cardiaco
da lugar a desaturacion de la sangre. Zonas de flujo
reducido en vasos obstruidos, con zonas de flujo ex-
cesivo en el lecho capilar alimentadas por vasos no
obstruidos, dan lugar al desajuste entre ventilacion/
perfusién, que contribuye a la hipoxemia.

En un tercio de los pacientes, puede detectarse un
shunt de derecha a izquierda a través de un foramen
oval permeable por ecocardiografia: originado por un
gradiente de presién invertido entre las auriculas de-
recha e izquierda que puede generar hipoxemia grave
y riesgo de embolizacion paraddjica y accidente cere-
brovascular8.

En ocasiones émbolos distales de pequefo tamano
crean areas de hemorragia alveolar que dan hemop-
tisis, pleuritis y derrame pleural, esta presentacion cli-
nica se conoce como infarto pulmonar. Si se ocluye
mas del 30-50% del area del lecho arterial pulmonar
aumenta la presion arterial pulmonar9. La vasocons-
triccion inducida, mediada por liberacion de trom-
boxano A2 y serotonina, contribuye al aumento en la
resistencia vascular pulmonar inicial10:11.12,

La obstruccion anatémica y la vasoconstriccion con-
ducen al aumento de las resistencias vasculares pul-
monares (RVP) y a una reduccion proporcional en la

distensibilidad de las arterias?3. La insuficiencia del
28



WAXAPA

ventriculo derecho (VD) debida a sobrecarga de pre-
sién es la causa primaria de la muerte. El aumento
agudo de la RVP trae como consecuencia dilatacion
del VD, que altera sus propiedades contractiles a tra-
vés del mecanismo de Frank-Starling. El aumento de
presion y volumen del VD da lugar a aumento en la
tension de la pared y elongacion de los mocitos. El
tiempo de contraccion se prolonga, hacia la diastole
temprana en el ventriculo izquierdo (VI) y da lugar a
una desviacion a la izquierda del septum interventri-
cular'4. La desincronizacion de los ventriculos puede
exacerbarse por la aparicion de bloqueo de la rama
derecha del haz. Como resultado, el llenado del VI se
encuentra impedido en la diastole temprana y puede
dar lugar a una reduccién del gasto cardiaco contribu-
yendo a la hipotensioén sistémica e inestabilidad he-
modinamica’®.

La activacion neurohumoral da lugar a estimulacion
inotropica y cronotrépica que junto con la vasocons-
triccion sistémica, aumentan la presion arterial pulmo-
nar, mejorando el flujo por el lecho vascular obstruido,
estabilizando temporalmente la presion sanguinea
sistémica (PS)16. La adaptacion inmediata a los cam-
bios hemodinamicos es pobre, un VD de pared delga-
da no pre condicionado, no es capaz de tolerar una
presion arterial pulmonar media > 40 mmHg vy final-
mente claudica. La activacion neurohumoral excesiva
puede ser el resultado tanto de una tension anormal
de la pared del VD como de un shock circulatorio.

Los infiltrados masivos -miocarditis- del miocardio VD
de pacientes que murieron en las 48 horas siguientes
a un EP agudo se explican por la gran cantidad de
epinefrina liberada inducida por EP17. Esta respuesta
inflamatoria explica la desestabilizacion hemodinami-
ca que se produce después de un EP agudo, aunque
la recurrencia precoz del EP puede ser una explica-
cion alternativa en algunos casos8.

La asociacion entre aumento de biomarcadores de
lesion miocardica circulantes y resultado precoz ad-
verso indica que la isquemia del VD tiene significancia
fisiopatologica en la fase aguda del EP19.20, Aunque
el infarto del VD no es frecuente tras un EP, es muy
probable que el desequilibrio entre el suministro y la
demanda de oxigeno pueda danar los cardiomiocitos
y reducir mas las fuerzas contractiles.
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Poscarga del VD aumentada

v

Dilatacion del VD
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Figura 7. Factores clave que contribuyen al colapso hemodi-
namico en la embolia pulmonar aguda. GC: gasto cardiaco:
PS: presion sanguinea: VD: ventriculo derecho: V ventriculo
izquierdo: VT: valvula tricaspide.

Clasificacion clinica de la gravedad de la
embolia pulmonar

La gravedad de un episodio agudo se basa en el ries-
go estimado de muerte precoz relacionada con el EP
definido por la mortalidad intrahospitalaria a 30 dias.
Esta estratificacion tiene implicaciones para las es-
trategias diagndsticas y terapéuticas y se basa en el
estado clinico del paciente en el momento de la pre-
sentacion, se sospecha o se confirma la existencia de
EP de alto riesgo en presencia de shock o hipotension
arterial persistente y de EP no de alto riesgo en su
ausencia.

sospecha de embolia pulmonar ‘

4

¢shock o hipotensién?

FIGURA 8. Estratificacion inicial de riesgos de la embolia
pulmonar aguda.

apefinido como presion arterial sistélica <90 mmHg o una
caida de presion sistélica

40 mmHg durante mas de 15 minutos, si no la causan una
arritmia de nueva instauracion, hipovolemia o sepsis.
bBasado en la mortalidad estimada, intrahospitalaria o a 30
dias, relacionada con la El

Riesgo no alto’
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El diagndstico temprano de EP puede ser dificil, por-
que los signos y sintomas clinicos son inespecificos.
Cuando la presentacion clinica hace sospechar EP,
debe motivar a la realizacion de mas pruebas objeti-
vas. En la mayoria de los pacientes, se sospecha EP
si hay disnea, dolor toracico, pre sincope, sincope o
hemoptisis21:22,

La disnea puede ser aguda, de leve a severa, transi-
toria 0 ser un empeoramiento de disnea preexistente
sobre todo en pacientes con insuficiencia cardiaca o
enfermedad pulmonar preexistente. El dolor toracico
sintoma frecuente es causado por irritacion pleural
por émbolos distales que causan infarto pulmonar?3,
puede tener un caracter tipico de angina (refleje posi-
blemente isquemia del VD) y requiere el diagnéstico
diferencial con el sindrome coronario agudo (SCA)
odiseccion aortica. El sincope no es frecuente, puede
producirse incluso en ausencia de inestabilidad he-
modinamica?4.

La hipotension arterial y el shock son manifestaciones
raras, aunque muy importantes, indican EP masivo o
una reserva hemodinamica gravemente reducida. El
EP puede ser asintomatico y descubrirse casualmen-
te con pruebas diagnésticas para otra enfermedad o
en la necropsia.

Cuadro 1.

Caracteristicas clinicas de los pacientes con posible
embdlia pulmonar en urgencias

Caracteristica EP confirmada  EP no confirmada

(n=1.880) (n=528)
Disnea 50% 51%
Dolor toracico pleural 39% 28%
tos 23% 23%
Dolor toracico retroesternal 15% 17%
Fiebre 10% 10%
Hemoptisis 8% 4%
Sincope 6% 6%
Dolor de piernas unilateral 6% 5%
Signos de TVP (hinchazén 24% 18%

de extremidades unilateral)

TVP; trombosis venosa profunda
Adaptado de Pollack et. al 82

El analisis de gases en sangre considera a la hipoxe-
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mia un hallazgo tipico, pero se encuentra en 60% de
pacientes, el restante 40% tienen saturacion arterial
de oxigeno normal, un 20% tienen gradiente de oxige-
no alveolar-arterial normal22.26, Con frecuencia hay
hipocapnia. La radiografia de torax frecuentemente
es anormal, pero sus hallazgos son inespecificos, es
util sobre todo para excluir otras causas de disnea o
dolor toracico28. Los cambios de sobrecarga del VD
en el electrocardiograma, como inversion de las on-
das T en V1-V4, un patrén QR en V1, patron S1Q3T3
y bloqueo incompleto o completo de la rama derecha
del haz, son utilidad. Los cambios electrocardiografi-
cos se encuentran sobre todo en el EP de alto ries-
go27; en casos leves, la Unica anomalia puede ser ta-
quicardia sinusal, encontrada hasta en el 40% de los
pacientes. Puede haber una asociacion de arritmias
auriculares, mas frecuentemente fibrilacion auricular.

A pesar de la escasa sensibilidad y especificidad de
los signos y sintomas, la combinacion de hallazgos
evaluados por juicio clinico, usando reglas de pre-
diccion, permite clasificar a pacientes con sospecha
de EP en distintas categorias de probabilidad clinica,
previa a las pruebas que corresponden a una preva-
lencia real creciente de EP confirmada. Las reglas de
prediccion son clave en todos los algoritmos diagnos-
ticos para el EP.

La regla de prediccion mas utilizada es la ofrecida por
Wells et al?9. Se ha validado ampliamente usando tan-
to un esquema de tres categorias (probabilidad clinica
de EP baja, moderada o alta) como un esquema de
dos categorias (PE probable o improbable) 3031, Es
simple y se basa en informacion facil de obtener32.33,
La regla de Geneva revisada es también simple y
esta estandarizada34. Se han simplificado y validado
tanto la regla de Wells como la de Geneva revisada,
en un intento de aumentar su uso en la practica cli-
nica32.36, Cualquiera que utilice, puede esperar que
la proporcidon de pacientes con EP confirmado sea
alrededor del 10%, en la categoria de baja probabili-
dad, el 30% probabilidad moderada y el 65% de alta
probabilidad clinica cuando se usa la clasificacién de
tres niveles37. Cuando se usa la clasificacién de dos
niveles, la proporcion de pacientes con EP confirma-
da en la categoria de EP improbable es de alrededor
del 12%37.
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La concentracion de dimero D en plasma esta elevada
en presencia de trombosis aguda, a causa de la acti-
vacion simultanea de la coagulacion y la fibrindlisis. El
valor predictivo negativo del estudio de dimero D es
alto, un valor normal de dimero D hace que sean im-
probables el EP o la TVP aguda. También se produce
fibrina en una amplia variedad de afecciones, como
cancer, inflamacion, cirugia, hemorragia, traumatismo
y necrosis. El valor predictivo positivo de altos valores
de dimero D es bajo y el estudio no es util para la con-
firmacién de EP. En urgencias, un dimero D negativo
a ELISA, en combinacion con la probabilidad clinica,
puede excluir la enfermedad sin necesidad de realizar
mas pruebas en aproximadamente el 30% de pacien-
tes con sospecha de EP31.38,39, | os estudios mues-
tran que el riesgo tromboembdlico a 3 meses es < 1%
para pacientes a los que no se trato por el resultado
negativo de la prueba’2.38:40  hallazgos confirmados
mediante metanalisis#!. La especificidad del dimero
D disminuye de manera constante con la edad, hasta
casi un 10% en pacientes mayores de 80 afios42. La
evidencia indica el uso de puntos de corte ajustados
por edad para mejorar el rendimiento del estudio de
dimero D en ancianos43, 44,

Desde la introduccion de la angiografia pulmonar por
tomografia computarizada multidetectores (TCMD)
de alta resolucion espacial y temporal, con calidad de
la opacificacion arterial, la angio-TC se ha convertido
en el método de eleccién para la imagen de la vas-
culatura pulmonar de pacientes con sospecha de EP.
Permite la visualizacion de las arterias pulmonares
hasta al menos el nivel segmentario4: 46.

La Gammagrafia pulmonar de ventilacion - perfusion
(rastreo V/Q) es una prueba diagndstica establecida
para el EP sospechado, es segura y se han descrito
pocas reacciones alérgicas. Al ser un procedimiento
con menos radiacion y medio de contraste, la explo-
racion de V/Q puede aplicarse preferentemente en
pacientes ambulatorios con baja probabilidad clinica
y una radiografia de térax normal, pacientes jovenes
(particularmente mujeres), gestantes, con historia de
anafilaxia inducida por medios de contraste y fuerte
historia alérgica, con insuficiencia renal grave o mie-
loma y paraproteinemia®’.
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La Angiografia pulmonar ha sido durante décadas el
estandar de referencia para el diagnédstico o la exclu-
sion de EP, pero hoy raramente se realiza, ya que la
angio-TC, menos invasiva, ofrece una precisién diag-
nostica similar4®. La angiografia pulmonar se usa
mas frecuentemente para guiar el tratamiento de EP
agudo dirigido mediante catéter percutaneo.

La angiografia por resonancia magnética (ARM) se
ha evaluado durante varios afios en caso de sospe-
cha de EP, pero no se han publicado estudios a gran
escala hasta hace poco49 0. Un estudio de resulta-
dos multicéntrico (ClinicalTrials.gov NCT 02059551)
esta estudiando la hipétesis de que una ARM nega-
tiva combinada con la ausencia de TVP proximal por
USC pueda descartar de manera segura una EP clini-
camente significativa.

El EP agudo puede dar lugar a sobrecarga por pre-
sion y disfuncién del VD, que pueden detectarse por
ecocardiografia. Dada la peculiar geometria del VD,
no hay ningun parametro ecocardiografico individual
que proporcione una informacion rapida y fiable sobre
el tamafio o la funcion del VD. Por eso los criterios
ecocardiograficos para el diagnéstico de EP difieren
entre estudios. Debido al valor predictivo negativo
comunicado de un 40-50%, un resultado negativo no
puede excluir EP31, 52, 83, En ausencia de EP agudo
también se puede encontrar signos de sobrecarga o
disfuncion del VD, que pueden deberse a enfermedad
cardiaca o respiratoria concomitante®4.

Se reporta dilatacion del VD en al menos 25% de los
pacientes, ya sea por ecocardiografia o por TC, es util
para la estratificacion de riesgo de la enfermedad. Los
hallazgos ecocardiograficos basados en un patréon de
eyeccion del VD alterado (el llamado “signo de 60-
60”) o en la contractilidad disminuida de la pared libre
del VD en comparacion con el vértice del VD (“signo
de McConnell”), conservan un alto valor predictivo
positivo de EP, incluso en presencia de enfermedad
cardiorrespiratoria preexistente®5.

Pueden ser necesarios otros signos de sobrecarga
por presion para evitar un falso diagnéstico de EP
agudo en pacientes con hipocinesia o acinesia de la
pared libre del VD debido a infarto del VD, que pue-
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-den semejarse al signo de McConnell56. Puede ser
util medir la excursién sistélica del plano del anillo tri-
cuspide (TAPSE)%’. Nuevos parametros ecocardio-
graficos de la funcion del VD (derivados del estudio
por Doppler tisular y la valoracion de la tension de
la pared) resultan afectados por la presencia de EP
agudo, pero son inespecificos y pueden ser normales
en pacientes hemodinamica- mente estables a pesar
del EP58,59,

El examen ecocardiografico no esta recomendado
como parte de pruebas diagnosticas para pacientes
normo- tensos hemodinamicamente estables con
sospecha de EP (no de alto riesgo)®!. Esto es con-
trario a la sospecha de EP de alto riesgo, en la que
la ausencia de signos ecocardiograficos de sobrecar-
ga o disfuncion del VD practicamente excluye la EP
como causa de inestabilidad hemodinamica. La eco-
cardiografia es de ayuda adicional en el diagndstico
diferencial de la causa de shock, por la deteccion de
taponamiento pericardico, disfuncién valvular aguda,
disfuncion general o regional grave del VI, diseccion
aortica o hipovolemia.

En un paciente con sospecha de EP e inestabilidad
hemodinamica, los signos inequivocos de sobrecarga
por presion y disfuncion del VD justifican el tratamien-
to de reperfusion de urgencia si no es factible una an-
gio-TC inmediata60. Se detectan trombos méviles en
el corazén derecho por ecocardiografia transtoracica
o transesofagica (o por angio-TC) en menos de un 4%
de los pacientes con EP no seleccionados®?: 62, pero
su prevalencia puede alcanzar el 18% en cuidados
intensivos®2.

Los trombos méviles en el corazén derecho confirman
esencialmente el diagnéstico de EP, y su presencia
se asocia a disfuncién del VD y alta mortalidad pre-
coz63.64.65 Puede considerarse la ecocardiografia
transesofagica en busca émbolos en las arterias pul-
monares principales en situaciones clinicas especifi-
casb6.67 y ser de valor diagnostico en pacientes con
inestabilidad hemodinamica por la gran prevalencia
de émbolos pulmonares centrales bilaterales en la
mayoria de estos casos®8.
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En algunos pacientes con sospecha de EP agudo, el
ecocardiograma puede detectar aumento en el gro-
sor de la pared del VD o una velocidad de chorro en
la insuficiencia tricuspidea mas alla de valores com-
patibles con sobrecarga por presién aguda del VD. En
estos casos se tendria que incluir en el diagndstico
diferencial la hipertension pulmonar crénica y la HP-
TEC en particular.

Un paciente en situacion critica y con sospecha de
EP, la ecocardiografia a la cabecera del paciente es
util en las decisiones de manejo urgentes. En un pa-
ciente con shock o hipotension, la ausencia de signos
ecocardiograficos de sobrecarga o disfuncion del VD
practicamente excluye el TEP como causa del dete-
rioro hemodinamico. El principal papel de la ecocar-
diografia en el EP de no alto riesgo es la estratifica-
cion pronostica siguiente en las categorias de riesgo
intermedio o bajo.

La Ultrasonografia venosa de compresion (USC)
de extremidades inferiores ha reemplazado en gran
medida a la venografia para el diagnéstico de TVP.
La USC tiene sensibilidad > 90% y especificidad del
95% para la TVP sintomatica®9.70. La USC muestra
TVP en 30-50% de los pacientes con EP40,69,70y ge
considera suficiente el hallazgo de TVP proximal en
pacientes con sospecha de EP para justificar el trata-
miento anticoagulante sin mas pruebas’’.

Estrategias diagnésticas

La prevalencia de EP confirmado entre pacientes
sometidos a pruebas diagnosticas por sospecha de
enfermedad ha sido mas bien baja (10-35%) en gran-
des series’2:31,39,40,73 Por ello, el uso de algoritmos
diagnésticos esta justificado y se han propuesto y va-
lidado diversas combinaciones de valoracion clinica,
determinacion de dimero D en plasma y pruebas de
imagen. El incumplimiento de las estrategias diag-
nosticas basadas en evidencia al retirar la anticoagu-
lacion se ha asociado al aumento significativo en el
numero de episodios de muerte subita cardiacay TEV
en el seguimiento a 3 meses’4. Los algoritmos diag-
nosticos mas directos para la sospecha de EP con y
sin shock o hipotension se presentan a continuacion.
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Sospecha de EP de alto riesgo
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Figura 9. Algoritmos diagnésticos para la ospecha de EP

Sin embargo, se reconoce que la aproximacion diag-
nostica al posible EP puede variar segun la disponi-
bilidad de pruebas especificas y la experiencia con
ellas en diversos hospitales y entornos clinicos. El EP
de alto riesgo es una situacion de riesgo vital inmedia-
to y los pacientes con shock o hipotension presentan
un problema clinico distinto. La probabilidad clinica es
alta, y el diagnéstico diferencial incluye disfuncion val-
vular aguda, taponamiento, SCA y diseccion aortica.
La prueba inicial de mayor utilidad en esta situacion
es la ecocardiografia transtoracica a la cabecera del
paciente, dard evidencia de hipertensién pulmonar
aguda y disfuncion del VD si el EP agudo es la causa
de la descompensacion hemodinamica del paciente.
En un paciente inestable, la evidencia de disfuncion
del VD por ecocardiografia es suficiente para la reper-
fusién inmediata sin mas pruebas.

Sospecha de embolia pulmonar con shock
o hipotension

Esta decision esta reforzada por visualizacion de
trombos en el corazén derechof3.75.76, La ecocar-
dio- grafia transesofagica, cuando esta disponible
(cabecera del paciente) permite la visualizacion di-
recta de trombos en la arteria pulmonar y sus ramas
principales®€.68.77 |a USC a la cabecera del paciente,
que puede detectar TVP proximal. Tan pronto como
se pueda estabilizar al paciente con tratamiento de
soporte, habra que buscar la confirmacién final del
diagnostico mediante angio-TC.
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Sospecha de TEP
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Figura 3. Algoritmo diagnostico para pacientes con sospecha de TEP. Ante un paciente con
sospecha de TEP primero se debe evaluar la gravedad del mismo. Se hace de manera clinica con
datos de choque o hipotensién y con marcadores de disfuncion y dafo del ventriculo derecho. Si
el paciente es de riesgo bajo o moderado (no alto) se debe determinar el dimero D y en base al
resultado efectuar una angiotomografia de térax a descartar TEP. Si el paciente es de riesgo alto,
una vez estabilizado hay que realizar una angitomografia de térax. Si no esta inmediatamente dis-
ponible, debemos realizar un ecocardiograma tratando de buscar dilatacién del ventriculo derecho.
Una vez confirmada la TEP el siguiente paso es ofrecer alguna forma de tratamiento.

TEP tromboembolia pulmonar. Las Unidades del dimero D se miden en pg/L.

Tomado y modificado de European Heart Journal 2008;29:2276-2315.

Para pacientes inestables ingresados directamente en
el laboratorio de cateterizacién con posible SCA, se
puede considerar la angiografia pulmonar como pro-
cedimiento diagnostico tras excluirse el SCA, siempre
que el EP sea el probable diagnostico alternativo y si
el tratamiento dirigido por catéter percutaneo es una
opcidén terapéutica.

Sospecha de embolia pulmonar sin shock o
hipotension

La angio-TC se ha convertido en la principal prueba
de imagen toracica para investigar posible EP, dado
que la mayoria de los pacientes con posible EP no
tienen la enfermedad, la TC no debe ser la prueba
de primera linea. En pacientes en urgencias, la de-
terminacion de dimero D en plasma, combinada con
la valoracion de la probabilidad clinica, es la primera
etapa légica y permite descartar la EP en alrededor
de un 30% de pacientes, con un riesgo tromboembo-
lico a 3 meses para pacientes no tratados < 1%. No
se debe determinar el Dimero D en pacientes con alta
probabilidad clinica, debido al bajo valor predictivo
negativo en esta poblacion’8. También es menos Uutil
en pacientes hospitalizados, ya que el numero que es
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necesario estudiar para obtener un resultado negativo
clinicamente relevante es alto. En la mayoria de los
centros, la angiografia por TCMD es la prueba de se-
gunda linea para pacientes con valores de dimero D
altos y la prueba de primera linea para pacientes con
alta probabilidad clinica.

Se considera que la angio-TC es diagnostica de EP
cuando muestra al menos un coagulo en el nivel seg-
mentario del arbol arterial pulmonar. Se han descrito
resultados falsos negativos de TCMD en pacientes
con alta probabilidad clinica de EP79; sin embargo,
esta situacion no es frecuente y el riesgo tromboem-
bolico a 3 meses era bajo en estos casos’2. Por lo
tanto, la necesidad de realizar mas pruebas y la natu-
raleza de estas pruebas para dichos pacientes siguen
siendo controvertidas.

En determinadas circunstancias, la USC aun pue-
de ser util entre las pruebas diagnosticas de posible
EP. La USC muestra TVP en un 30-50% de pacien-
tes con EP40.69,70 y el hallazgo de TVP proximal en
un paciente con sospecha de EP basta para justificar
el tratamiento anticoagulante sin mas pruebas’!. La
realizacién de una USC antes de la TC puede ser una
opcion para pacientes con insuficiencia renal, alergia
al medio de contraste o gestacion80.81,

En centros con facil disponibilidad de gammagrafia
V/Q, esta sigue siendo una opcion valida para pa-
cientes con dimero D elevado y contraindicacion para
la TC. La gammagrafia V/Q puede ser preferible a la
TC para evitar radiacién innecesaria, particularmente
a los pacientes mas joévenes y las mujeres, en quie-
nes la TC puede elevar el riesgo vitalicio de cancer
de mama80. El gammagrama pulmonar V/Q es diag-
noéstico en un 30-50% de los pacientes de urgencias
con posible EP22,83,85.84 | g proporcion de explora-
ciones V/Q diagnosticas es mayor entre los pacientes
con una radiografia toracica normal, lo cual respalda
la recomendacion de utilizar la exploracion V/Q como
la prueba de imagen de primera linea para EP en pa-
cientes mas jovenes86.El numero de pacientes con
hallazgos no concluyentes puede reducirse teniendo
en cuenta la probabilidad clinica83. Asi, pacientes con
exploracion pulmonar no diagnostica y baja probabili
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dad clinica de EP tienen baja prevalencia de EP con-
firmado83.51, 84, E| valor predictivo negativo de esta
combinacion aumenta por la ausencia de TVP en la
USC de extremidades inferiores. Si se obtiene una
exploracion de pulmon de alta probabilidad de un pa-
ciente con baja probabilidad clinica de EP, se puede
considerar individualizadamente confirmacion me-
diante otras pruebas.

A pesar del progreso alcanzado en el diagndstico del
EP, sigue habiendo varias areas de incertidumbre. EI
valor diagnéstico y la significacion clinica de defec-
tos subsegmentarios en la TCMD aun estan en de-
bate87.88, Un reciente andlisis retrospectivo de dos
cohortes de pacientes con posible EP mostro resulta-
dos similares (en recurrencias a 3 meses y tasas de
mortalidad) entre pacientes con EP subsegmentaria y
mas proximal; los resultados estaban en gran medi-
da determinados por comorbilidades89. La definicion
de EP subsegmen- taria aun tiene que ser estanda-
rizada, y un unico defecto subsegmentario probable-
mente no tenga la misma relevancia clinica que mul-
tiples trombos subsegmentarios. Cada vez hay mas
evidencia de que se sobre diagnostica EP90. Una
comparacion aleatorizada mostré que, aunque la TC
detectaba EP mas frecuentemente que la exploracion
V/Q, los resultados a 3 meses eran similares, inde-
pendiente- mente del método diagnostico utilizado85.
Datos procedentes de Estados Unidos muestran un
aumento del 80% en la incidencia de EP tras la in-
troduccion de la TC, sin un impacto significativo en la
mortalidad®1.92,

Algunos expertos piensan que se deberia tratar a los
pacientes con EP encontrado casualmente (no sos-
pechada) en la TC93, especialmente si tienen cancer
y un coagulo proximal, pero se carece de evidencia
firme que respalde esta recomendacion. Habria que
clarificar aun mas el valor y la efectividad en cuanto a
costes de la USC en la posible EP.

Finalmente, la angio-TC de “triple exclusion” (de en-
fermedad de arterias coronarias, EP y diseccion aorti-
ca) para pacientes que se presentan con dolor toraci-
Co no traumatico parece ser precisa para la deteccion
de la enfermedad de arterias coronarias94.
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Sin embargo, los beneficios frente a los riesgos (como
la mayor exposicién a radiacion y contraste) de dicha
aproximaciéon diagndstica requieren una evaluacion
meticulosa, dada la baja prevalencia (< 1%) de EP
y diseccion aortica en los estudios publicados hasta
la fecha. El EP es un trastorno frecuente vy dificil de
diagnosticar, se confirma mediante pruebas objetivas
solo en el 20% de los pacientes. Ademas no hay una
Unica prueba lo suficientemente sensible o especifica
para el diagnéstico en todos los casos.

Se debe considerar el diagndstico de TEP aguda sin-
tomatica en todo paciente que refiera disnea de nue-
va aparicion, empeoramiento de su disnea habitual,
dolor toracico, sincope o hipotensién sin una explica-
cion alternativa, particularmente cuando las pruebas
complementarias basicas (radiografia de térax, elec-
trocardiograma y gasometria arterial) descartan otros
diagnésticos diferenciales.

La evaluacion estandarizada, mediante reglas de pre-
diccion de la probabilidad clinica, clasifica a los pa-
cientes en categorias con prevalencia de TEP distinta
(aproximadamente el 10% para probabilidad baja, el
25% para probabilidad intermedia y > 60% para pro-
babilidad alta) y facilita la interpretacion de las demas
pruebas diagnésticas. La escala de Wells, de PESI
simplificada y la escala de Ginebra han sido las mas
ampliamente validadas.
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Resumen

La presente investigacion tiene como Obijetivo la eva-
luacion del programa de la enfermedad de Chagas en
Nayarit. Metodologicamente se utiliza la planeacion
estratégica para evaluar los logros del programa mis-
mo que esta a cargo del Departamento de Vectores y
Zoonosis de la Subdireccién de Prevencion y Control
de Enfermedades de los Servicios de Salud del esta-
do de Nayarit quien asume las funciones de Rectora
y coordina los trabajos de las instituciones publicas y
privadas del sistema estatal de salud.

Con los datos obtenidos en la matriz de posiciona-
miento, el programa de enfermedad de Chagas se
localiza en el cuadrante numero VIII, presentado por
una competitividad promedio (2.39) y poca atractivi-
dad (1.96). La recomendacion de la propia metodo-
logia indica reestructurar operaciones del programa,
o eliminarlas. Cambiar a segmentos mas atractivos o
prepararse para eliminar el programa e instaurar uno
nuevo.

En conclusién recomendamos: 1) Reestructurar vy
Fortalecer Coordinacion institucional del programa
de la enfermedad de Chagas en Nayarit; 2) Reestruc-
turar los métodos de busqueda intencionada de la
enfermedad; 3) Fortalecer la gestion gerencial y ad-
ministrativa en las instituciones del Sistema estatal
de Salud con relacién a los sistemas de vigilancia y
atencion médica de la enfermedad de Chagas.

Palabras clave: Evaluacion estratégica programa
enfermedad Chagas.
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Abstract

The objective of the present investigation is the eva-
luation of the Chagas disease program in Nayarit,
Mexico. Methodologically, the strategic planning is
used to evaluate the achievements of the program it-
self, which is in charge of the Department of Vectors
and Zoonoses of the Subdirectorate of Prevention and
Control of Diseases of Health Services of the state
of Nayarit, who assumes the functions of Rector and
coordinates the Works of the public and private insti-
tutions of the state health system.

With data obtained in the positioning matrix, Chagas
disease program is located in quadrant number VIII,
presented by an average competitiveness (2.39) and
low attractiveness (1.96).

The recommendation of the methodology itself sug-
gests restructuring or eliminating program operations.
Change to more attractive segments or prepare to
eliminate the program and install a new one. In con-
clusion we recommend: 1) Restructure and Streng-
then Institutional coordination of the Chagas disease
program in Nayarit; 2) Restructure the methods of
intentional search for the disease; 3) Strengthen the
management and administrative management in the
institutions of the State Health System in relation to
the surveillance and medical care systems of Chagas
disease.

Key words: Strategic evaluation Chagas disease
program.
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Introduccion

La enfermedad de Chagas también denominada tri-
panosomiasis americana, constituye un problema de
salud publica en toda América Latina. Se encuentra
incluida dentro de las 6 principales enfermedades pa-
rasitarias; se han reportado casos desde el norte de
México hasta el sur de Chile y Argentina’.

Se caracteriza por ser una infeccion generalizada
que cursa clinicamente a partir de una forma aguda
(sintomas generales y molestias ligeras en el sitio de
la puncion) y evoluciona hasta llegar a la cronicidad
(dilatacion de visceras huecas, con sintomatologia
asociada al crecimiento de las mismas). Tiene como
agente causal al protozoario flagelado Trypanosoma
cruzy el cual es transmitido a los mamiferos por insec-
tos hematdfagos de la familia Reduviidae2. Segun las
estimaciones mas recientes de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), en todo el mundo hay unos 8
millones de personas infectadas por el parasito y en
2008 se registraron 11 000 defunciones.

Antecedentes de la enfermedad en México
En 1928, Hoffman, publicé sobre la abundancia y ubi-
cacion de T. dimidiata en las Choapas, Veracruz. Diez
afnos después, Mazotti describid los dos primeros ca-
sos agudos reconocidos oficialmente de Chagas en
México en Tejomulco, Oaxaca; sin embargo dos afnos
antes ya habia observado por primera vez a un triaté-
mino infectado naturalmente por T. cruzi en este pais,
en 1936 y posteriormente, la infeccion por otros gé-
neros y especies como: Triatoma pallidipennis, Rhod-
nius prolixus, Triatoma rubida, asi mismo, describio la
distribucion geografica de los triatéminos en el pais3
donde el primer reporte de transmisién por transfusion
sanguinea se presento desde 1989. Sin embargo, el
trabajo mas amplio realizado para analizar la presen-
cia de anticuerpos contra T. cruzi en hemodonadores
fue presentado hasta 1998.

En él se mostraba que los bancos de sangre partici-
pantes, de al menos 17 estados y la ciudad de Méxi-
co, tenian sueros con anticuerpos en un rango de 0.2
a 2.8%. Sin embargo, en ese estudio solo participaron
bancos de sangre pertenecientes a la Secretaria de
Salud y no se incorporaron instituciones como el
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IMSS o el ISSSTE, cuyos bancos de sangre son muy
importantes, tanto por el numero de donaciones que
reciben anualmente, como por los datos reportados
de esta infeccién en sus donantes8. En este contexto,
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es
considerado como el mayor captador de donaciones
(40% del total nacional), pero no fue sino hasta 2008
cuando comenzo a realizar el tamiz para la infeccion
con T. cruzi a todas las muestras de sangre donada
en el mayor Banco de Sangre de México, ubicado en
el Centro Médico Nacional «La Raza», donde se ana-
lizan 100,000 muestras al afio34.

Epidemiologia de la enfermedad

En México se conoce la falta de experiencia en la vi-
gilancia epidemioldgica y la elaboracion de un diag-
nostico clinico por parte del primer nivel de atencion.
Las acciones intervencionistas en el rubro de infec-
ciones trasmitidas por vector es pobre, por lo tanto es
dificil contar con datos epidemioldgicos sobre la mor-
bi-mortalidad de la enfermedad de Chagas, originan-
do ses--gos de la informacién; aunque es importante
mencionar que el conocimiento clinico sobre esta en-
fermedad se presenta de forma mas amplia en zonas
endémicas de nuestro pais*. Ademas la organizacién
sectorial interinstitucional en la ejecucién del progra-
ma tiene dificultades para su funcionamiento éptimo y
es algo que se tiene que mejorar.

La especie de mayor importancia epidemioldgica por
su capacidad vectorial en el estado de Nayarit es el
Triatoma dimidiata®6. Este parasito es transmitido a
sus hospedadores vertebrados por diversos mecanis-
mos, cuya importancia es variable’:

*VVectorial (implica contacto directo con el insecto

transmisor) 80 %.

*Transfusional 16 %

*Transplacentario 3 %

*Otras vias (oro digestiva, trasplantes, etc.) 1%

Diagnéstico

El diagnéstico de la enfermedad de Chagas, segun la
NOM-032-SSA2-2014, para la vigilancia epidemiolo-
gica, prevencién y control de enfermedades transmiti-
das por vector, se basa en las caracteristicas clinicas,
asociadas a las etapas de la enfermedad, anteceden
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tes de residencia en areas endémicas de la enferme-
dad, tranfusional, madre chagasica o trasplante de
érganos.

1. Se confirma el diagndstico en fase aguda cuan-
do se demuestra la presencia de Trypanosoma cruzi
o serologia positiva, por estudio directo o la técnica
de strout cultivo o xenodiagndstico, serologia positiva
(HAI, IFI, ELISAy Aglutinacion de particulas).

2. En la fase cronica se diagnostica por xenodiag-
nostico y cultivo de sangre en medios bifasicos y
serologia positiva (HAI, IFI, ELISA y Aglutinacion de
particulas)8.

Control y prevencion

El método mas eficaz para prevenirla en América
Latina es el control vectorial. El cribado de la sangre
donada es necesario para prevenir la infeccion por
transfusiones sanguineas y donacién de 6rganos®.

Determinantes de la salud relacionados a
la enfermedad de Chagas

Esta enfermedad presenta determinantes sociales,
econémicos y politicos muy claros y fundamentales
que dependen, por un lado, de la ocupacién por parte
del hombre de ambientes naturales en la busqueda
de supervivencia y riqueza y, por otro, de la pobre-
za de las acciones antropicas y las malas relaciones
de produccion0. La enfermedad del Mal de Chagas
ha sido catalogada por los especialistas como “El mal
de los pobres” porque se ha relacionado con las pre-
carias condiciones econdmicas, sociales y particular-
mente, las deterioradas condiciones del habitat. De
igual forma, las practicas insalubres de convivencia
que forman parte de la vida cotidiana de las familias,
por ejemplo, la crianza de animales domésticos como
perros y gatos al interior de las viviendas en horas
nocturnas, asi como de aves de corral que son utiliza-
das para el consumo familiar, principalmente gallinas
y pollos. Otra mala practica es la acumulacién de lefia
para cocinar en los alrededores de la vivienda. En
ambos casos, las chinches se adhieren y resguardan
en el cuerpo de los animales y entremedio de la lefha
lo cual facilita introducirse a las viviendas'.

La enfermedad de Chagas es un claro ejemplo de
como la ausencia o limitacion de los determinantes
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de la atencion de la salud, repercuten en la calidad de
vida de las poblaciones humanas en condiciones de
riesgo, generado por la presencia del vector y la fal-
ta de estrategias para su control. Ante la variabilidad
de sus manifestaciones clinicas y sus caracteristicas
epidemiolégicas entre una y otra zona endémica, asi
como los efectos de la enfermedad sobre las pobla-
ciones pobres afectadas, se han realizado movimien-
tos a favor del reconocimiento de la gravedad que
representa.

Ello ha derivado en iniciativas y politicas internaciona-
les para el abordaje de este problema de salud, que
pretenden romper con el paradigma biologicista, para
dar paso al paradigma multicausal o ecoldgico’2. El
trabajo colaborativo por parte de las instituciones pu-
blicas y privadas del sistema estatal de salud es un
factor determinante en el diagnéstico, control y pre-
vencién de la enfermedad de Chagas.

La Secretaria de Salud en Nayarit (SSN) coordina el
programa de Enfermedad de Chagas a través del De-
partamento de Vectores y Zoonosis que esta ubicado
en el organigrama en la Subdireccién de Prevencién y
Control de enfermedades, su posicion administrativa
no le faculta como autoridad del sector para coordinar
a las instituciones publicas y privadas del sistema es-
tatal de salud en la coordinaciéon del programa, de
tal forma que cada institucion del sector realiza las
acciones del programa de enfermedad de Chagas de
acuerdo a su propia reglamentacion. Lo que para este
estudio el IMSS, ISSSTE vy las instituciones privadas
se consideran como elementos externos para el ana-
lisis.

Métodos

Seleccionamos la planeacion estratégica como méto-
do de estudio e investigacion del problema a partir de
la declaracién organizacional de las instituciones de
salud, en tres momentos:

a)Analisis de la situacion o realizacion de un diag
nostico que incluye el andlisis del entorno (iden
tificando oportunidades y amenazas), analisis
del interior de la organizacién (identificando
fortalezas y debilidades) y estructuracion de
la matriz FODA.
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b)Matriz de posicionamiento evaluando atractividad
y competitividad.

c)Formulacion estratégica que incluye la propuesta
de alternativas o lineas estratégicas y objetivos
estratégicos.

Resultados

Elementos del diagnéstico estratégico
primera etapa

Durante esta etapa se buscé informacion acerca de
los nuevos casos reportados durante el periodo del
2012 a septiembre del 2015, mediante el subsistema
de Notificacion Semanal de Casos Nuevos de Enfer-
medades, el cual integra a las instituciones del Sis-
tema Nacional de Salud; el sistema se alimenta de
la concentracion de casos registrados en el formato
SUIVE-1 que se genera semanalmente en cada uni-
dad de salud, para ser capturada en la Plataforma de
Notificacion Semanal de la Direccion General de Epi-
demiologia.

Cuadro 1. Reporte de nuevos casos sobre enfermedad de
Chagas en el estado de Nayarit durante el periédo 2012-

2015
Mes 2012 2013 2014 2015
Enero Sin datos Sin datos 0 [s]
Febrero Sin datos Sin datos 0 ]
‘ Marzo Sin datos Sin datos ‘ 0 | 1]
Abril Sin datos Sin datos 0 2
‘ Mayo | Sin datos Sin datos 0 I 2
Junio Sin datos Sin datos 0 2
Julio | Sin datos [o] 0 l 4
Agosto Sin datos Sin datos 0 4
Septiembre Sin datos Sin datos ‘ 0 | 5
Octubre Sin datos Sin datos (o]
Noviembre Sin datos Sin datos ‘ 0 |
Diciembre Sin datos Sin datos 0

Segunda etapa

Consistié en acudir a los diferentes bancos de sangre
del estado de Nayarit (siendo un total de 6 bancos: 3
publicos y 3 privados), en busqueda de informacion
acerca del tamizaje a enfermedad de Chagas y el se-
guimiento de éstos.

Bancos de sangre en el estado de Nayarit:
*Hospital General de Zona # 1 IMSS
*Centro Estatal de Transfusion Sanguinea (CETS)
*Hospital General Dr. Aquiles Calles Ramirez,
ISSSTE
*Banco de Sangre HEMAX
*Sanatorio La Loma

*Centro Médico Puerta de Hierro, Tepic (CMPH)
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A continuaciéon se presenta una tabla con la infor-
macion obtenida en los bancos de sangre sobre el
tamizaje positivo a enfermedad de Chagas, corres-
pondientes al periodo 2012-2015; las cuales se anali-
zaran por separado.

Cuadro 2. Donadores y tamizajes positivos para enfermedad
de Chagas por institucion durante 2012.

Enero 596 | O 90 | 8 876 | 3 - -7 o] - | -
Febrero 475 | 1 | 169 3 | 579 | 1 - - 1 o - | -
502 | 0 | 214 | 3 | 723 | 3 - | -1l o| - -]
Abril 473 | 1 | 207 1 698 2 | 4 (0|16 O | - | -
Mayo 674 | 1 206 | 0 [ 907 | 3 |11 |0 | 4 O] -] -]
Junio 469 | 0 | 161 1 | 795 | 3 [ 13 | O |27 O | - | -
Julio 550 | 0 | 152 | 2 (760 | 7 |14 | O | 4 (O | - | - |
Agosto 726 4 164 O | 795 & | 7 | O | 9 | O -
Septiembre | 526 | 1 167 4 708 5 4 o] 5 o0 - -1
Octubre 538 O 196 5 798 4 | 5 |0 10 O | - | -
Noviembre | 521 | 1 | 177 | 2 | 693 | 1 2 oo o -]-]
Diciembre | 522 | 1 99 1 433 |3 | 2 |0 0 O] - -
Total 6571 | 10 | 1992 | 30 (8765 40 | 62 | 0 |93 [0 | - | - |

*T= Total de donadores de sangre **P= Positivos al tamizaje

Tercera etapa

Durante esta etapa se les pidié a los diferentes ban-
cos de sangre que relataran el protocolo el cual se
lleva a cabo en caso de que un donante de sangre
saliera reactivo a enfermedad de Chagas, se recalca
que no se cuenta con manuales de procedimientos
para dicho protocolo.

Cuarta etapa

Se acudié al Laboratorio Estatal de Salud Publica del
estado de Nayarit, solicitando informacién acerca de
las muestras enviadas para confirmacion o negativa
sobre si son reactivas a enfermedad de Chagas. No
se cuenta con una base de datos o un listado de la
recepcion de muestras para enfermedad de Chagas,
se aprecia poco interés acerca del tema de Chagas,
no se tiene un manual de procedimiento para ver el
seguimiento de las muestras reactivas a enfermedad
de Chagas.

Quinta etapa

Se acudié a las jurisdicciones sanitarias 1 y 2 del
estado de Nayarit buscando informacién sobre las
acciones realizadas en el programa de enfermedad
de Chagas, encontrando nula informacién acerca de
este tema y mostrando cierto grado de desinterés por
parte de los responsables; ya que ellos argumentaron
tener otros programas de mayor impacto a su cargo.
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un poco por debajo del promedio; dado su equiparie-
dad de fortalezas y debilidades del mismo pro-
grama. Conforme a la siguiente tabla.

Fortalezas Debilidades

F1 | Recurso Humano. D1 | Alta gerencia del progra-

F2 | Cobertura estatal sin ma sin perfil idoneo.
seguridad social. D2 | Discordancia en el

F3 | Estructura fisica estatal reporte del numero de

F4 | Red de colaboracion casos.
interdepartamental. D3 | Desabasto de reacti-

F5 | Registro, control y segui- vos para tamizaje en el
miento de pacientes. LESP.

F6 | NOMs relacionadas con | D4 | Escaso tamizaje a
enfermedad de Chagas. grupos de riesgo.

F7 | Disponibilidad de D5 | Inadecuado registro del
medicamentos y tamizaje y confirmacion
evidencia cientifica. de casos.

D6 | Desinterés del personal
de la red en el programa.
D7 | Escaso registro de accio-
nes del departamento.
Oportunidades Amenazas

01 | Bancos de sangre publi- | A1 | Comunicacion ineficien-
cos y privados del te entre las instituciones
estado. del sistema estatal de

02 | Amplia Cobertura en el salud.
estado por parte del sis- | A2 | Subregistro de casos
tema de salud. probables en las institu-

03 | Incorporacion de las ins- ciones del Sistema de
tituciones de salud del Salud Estatal.
sector publico y privado | A3 | Inexistencia de sistema
a la red de colaboracion. de referencia- contra re-

04 | Programa de Accioén Es- ferencia entre las institu-
pecifico para Prevencion ciones del Sistema Esta-
y Control de la Enferme- tal de Salud.
dad de Chagas 2013-| A4 | El ISSSTE no envia las
2018. muestras al LESP para

05 | Proceso de compra con- confirmacion.
solidada para el medica- | A5 | El ISSSTE no reporta al
mento a nivel federal. SINAVE.

06 | Lineamientos para la A6 | El IMSS reporta incom-
vigilancia epidemiologica pleto al SINAVE.
de Chagas por A7 | El personal del IMSS e
laboratorio. ISSSTE que interviene

en la atencioén y reporte,
desconoce el Lineamien-
to y Manual para la en-
fermedad de Chagas.

Ponde- | Clasifi- | Valor
Cuadro 4. Atractividad racion | cacion | Ponde-
rado

Fortalezas

F1 | Recurso Humano. 0.04 3 0.12

F2 | Cobertura estatal sin 0.05 3 0.15
seguridad social

F3 | Estructura fisica estatal. 0.04 3 0.12

F4 | Red de colaboracién 0.12 4 0.48
interdepartamental.

F5 | Registro control y segui- 0.15 4 0.60
miento de pacientes.

F6 | NOMs relacionadas con 0.05 4 0.20
enfermedad de Chagas.

F7 | Disponibilidad de medica- 0.05 4 0.20
mentos y evidencia
cientifica.

Total Fortalezas 0.50 1.87

Debilidades

D1 | Alta gerencia del progra- 0.02 2 0.04
ma sin perfil idoneo.

D2 | Discordancia en el repor- 0.08 1 0.08
te del nimero de casos.

D3 | Desabast de reactivos 0.08 1 0.08
para tamizaje en el LESP.

D4 | Escaso tamizaje a gru- 0.04 1 0.04
pos de riesgo.

D5 | Inadecuado registro del 0.08 1 0.08
tamizaje y confirmacion
de casos.

D6 | Desinterés del personal 0.10 1 0.10
de la red en el programa.

D7 | Escaso registro de accio- 0.10 1 0.10
nes del departamento.

Total Debilidades 0.50 0.52

Total Competitividad 1.00 2.39

Matriz de posicionamiento

Por otro lado, al efectuar la evaluacion de los factores
externos del programa de enfermedad de Chagas se
encuentra un resultado de 1.96, indicando que es un

En el siguiente cuadro se presenta la evaluacion de
los factores internos del programa de enfermedad de
Chagas, obteniendo un resultado de 2.39, lo que in-
dica que el programa posee una posicion competitiva

programa poco atractivo, dado que las oportunidades
no hacen frente al nUmero de amenazas y estas son
mas agraviantes; la cual se detalla a continuacion en
la siguiente tabla.

42



Cuadro 5. Competitividad

WAXAPA

Ponde-
racion

Clasifi-
cacion

Valor
Ponde-
rado

Fortalezas

02

03

04

05

06

O1 | Bancos de sangre publi-

cos y privados en el es-
tado.

Amplia cobertura en el
estado por parte del sis-
tema de salud.
Incorporacion de las ins-
tituciones de salud del
sector publico y privado
a la red de colaboracion.
Programa de Accion Es-
pecifico para Prevencion
y Control de la Enferme-
dad de Chagas 2013-
2018.

Proceso de compra con-
solidada para el medica-
mento a nivel federal.
Lineamientos para la vigi-
lancia epidemiolégica de
Chagas por laboratorio.

0.04

0.03

0.09

0.07

0.03

0.07

0.16
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Con los datos obtenidos en la matriz de posiciona-
miento, el departamento de enfermedad de Chagas
se localiza en el cuadrante numero VIII, presentado
por una competitividad promedio (2.39) y poca atracti-

0.12

0.36

0.28

0.09

0.28 4

Tot

al Oportunidades

0.33

1.29

Am

enazas

A1

A2

A3

A4

A5

A6

A7

Comunicacion ineficiente
entre las instituciones del
sistema estatal de salud.
Sub-registro de casos
probables en las institu-
ciones del sistema de sa-
lud estatal.

Inexistencia de sistema
de referencia- contra re-
ferencia entre las institu-
ciones del sistema esta-
tal de salud.

El ISSSTE, no envia las
muestras al LESP para
confirmacion.

El ISSSTE, no reporta al
SINAVE.

El IMSS reporta incom-
pleto al SINAVE.

El personal del IMSS e
ISSSTE que interviene
en la atencioén y reporte,
desconoce el Lineamien-
to y Manual para la enfer-

medad de Chagas.

0.12

0.15

0.08

0.08

0.08

0.08

0.08

0.12

0.15

0.08

or» 0O <—=—|——-IMUE=TO0O

0.08

0.08

0.08

0.08

Tot

al Debilidades

0.67

0.67

Tot

al Atractividad

1.00

1.96
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4 Alta

vidad (1.96). En el cuadrante VIII se caracteriza por la
reestructuracion, se debe de invertir para reestructu-
rar operaciones del programa, o eliminarlas. Cambiar
a segmentos mas atractivos o prepararse para elimi-
nar el programa e instaurar uno nuevo. De acuerdo a
la siguiente figura.

Cuadro 6. Matriz de posicionamiento del programa de Cha-
gas (Mmodelo de Mc Kingsey).

ATRACTIVIDAD

Media

Baja

Alta

Proteger posicién

Invertir para

Proteger y re-
enfocar
Vil

Media

Crecer
selectivamente

Ganar

selectivamente

Reestructurar

V'

Vil

Baja

Invertir
selectivamente
n

Invertir para
reestructurar
Vi

Desinvertir o
desmantelar
IX

Competitividad: 2.39

Alractividad: 1.96
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Discusion

De acuerdo con los resultados de la matriz de lineas
o de posicionamiento se sugiere para el programa de
enfermedad de Chagas: invertir en reestructuracion
operacional del programa, o eliminarlas, efectuando
cambios a segmentos mas atractivos o prepararse
para eliminar el programa e instaurar uno nuevo.

Las estrategias sugeridas son:

* Restructuracion y fortalecimiento de la coordina
cion institucional del programa de la enfermedad
de Chagas en Nayairit.

* Restructuracion de los métodos de busqueda in
tencionada de la enfermedad.

* Fortalecer la gestién integral de la enfermedad
de Chagas con relacion a los sistemas de vigilan
cia y atencidon médica, en las instituciones del Sis
tema estatal de Salud.
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Fracaso renal agudo fetal secundario a hipovolemia
materna como causa de oligohidramnios corregido con
fluidoterapia

Gilberto Ortega Orta’, Karla Ivette Alvarez Banderas?, Jennifer Garcia
Lechuga®, Karina Jiménez Pérez®, Salvador Esquivel Landaverde®

Resumen

El liquido amniético es un elemento fundamental en
el crecimiento y desarrollo del embarazo, durante el
2do trimestre su principal componente es la orina fe-
tal y su volumen varia conforme a la edad gestacio-
nal. El oligohidramnios es el hallazgo de niveles bajos
de liquido amnidtico, se relaciona con aumento en la
morbimortalidad perinatal y sus principales causas
probables son hipovolemia e hipertension; fisiopatolo-
gicamente, se cree que es el resultado de insuficien-
cia placentaria por disminucion del flujo sanguineo a
la misma e hipovolemia fetal secundaria; no existe
un tratamiento especifico para el oligohidramnios y el
manejo se decide teniendo en consideracion la edad
gestacional.

Presentamos el caso de una paciente multigesta, con
un embarazo del 2do trimestre, que cursa con ane-
mia e hipovolemia repercutiendo en hemodinamia y
ocasionando oligohidramnios, se otorga tratamiento
infundiendo volumen de calidad logrando asi mejorar
los niveles de hemoglobina y cifras de presién arterial,
reflejandose en un aumento en la cuantificacion de
liquido amnidtico.

Palabras clave: liquido amnidtico, oligohidramnios, hi-
povolemia materna, anemia

Abstract

The amniotic fluid is a fundamental element in the
growth and development of the pregnancy, during the
second trimester, its principal component is the fetal
urine and the volume varies according to the gesta-
tional age. The oligohydramnios is the finding of low
levels of amniotic fluid, it's related with an increase
in the perinatal morbimortality, its main probable cau-
ses are hypovolemia and hypertension. Patophysio-
logically it is thought to be the result of placental in-
sufficiency because of decrease in the blood flow of
the placenta and secondary fetal hypovolemia. There
is no specific treatment for oigohydramnios and the
treatment plan is decided having in consideration the
gestacional age.

We present the case of a multigestic patient, with a
pregnancy in the second trimester coursing with ane-
mia and hypovolemia with repercussions in hemod-
ynamics and causing oligohydramnios, treatment is
given infusing cuality volume achieving in improving
the levels of hemoglobin and blood pressure levels,
being reflectd with an increase in the cuantification of
amniotic fluid.

Keywords: amniotic fluid, oligohydramnios, maternal
hypovolemia, anemia
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Introduccion

El liquido amnidtico es el contenido acuoso y crista-
lino de la cavidad amniética®-2. Contiene minerales,
productos nitrogenados, lipidos y carbohidratos en-
tre otros!. Su osmolaridad es de aproximadamente
255+5 mOsm/L y su volumen varia conforme a la
edad gestacional3. Es un elemento fundamental en
el desarrollo del embarazo, entre sus funciones des-
tacan:

« Barrera frente a traumas e infecciones?4.5.

» Homeostasis de liquidos y electrolitos?.

« Intercambio en la circulacion materno-fetal.6.

* Desarrollo pulmonar y musculoesquelético
fetales?.3.

El origen del liquido amnidtico durante el primer tri-
mestre es incierto, es posible un trasudado de plasma
fetal a través de su piel y una fraccién producida por
células amniéticas’2:3.5, ademas de un trasudado de
plasma materno a través de las membranas coria-
les1.2.3.,7. Esto es conocido mejor en el segundo tri-
mestre, cuando el feto es el determinante primario’,
anadiéndose orina fetal al liquido amnidtico; al final
del embarazo, la produccion esta dada sobre todo por
orina (400 a 1200 ml/dia3:7) y pulmén3.

Numerosos factores endocrinos fetales como argini-
na-vasopresina, factor natriurético auricular, angioten-
sina-2, aldosterona y prostaglandinas alteran el flujo
sanguineo renal fetal, la tasa de filtracién glomerular
y la tasa de produccion urinaria.7 Dichas modificacio-
nes en respuesta al estrés y/o cambios en la volemia,
pueden explicar la asociacién entre la hipoxia fetal y
el oligohidramnios1.4.6.7.

La cuantificacion de liquido amnidtico puede realizar-
se por medio de ecografia y existen distintas técnicas
para ello3:4.5.8.9;

* Medicion de bolsa mayor (Chamberlain, 1984).
* Indice de liquido amnidtico -ILA, o indice de
Phelan- (Phelan, 1987).

Por su parte, Moore y Cayle elaboraron tablas per-
centilares relacionando el método de Phelan y la edad
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gestacional, definiendo oligohidramnios y polihidram-
nios a aquellos valores en los extremos de los percen-
tiles 5 y 95, respectivamente para la edad gestacio-
nal34.8. Es fundamental que al encontrar un disturbio
en dicha medicion, se busque intencionadamente la
posibles causas y complicaciones maternas y feta-
les3. El oligohidramnios, por ejemplo, complica 3 a
5% de las gestaciones®, y se relaciona con un aumen-
to en la morbimortalidad perinatal4.5.8.9 especialmen-
te durante el 2do trimestre, alcanzando mortalidad de
hasta 90%?2.

Las causas probables de oligohidramnios son hipovo-
lemia, hipertension34.5, medicamentos como antiin-
flamatorios no esteroideos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina3.5, y colagenopatia ma-
terna.5 Fisiopatolégicamente, se cree que es el re-
sultado de insuficiencia placentaria, disminucién del
flujo sanguineo a la misma3:10, y/o déficit de volumen
vascular fetal, que conduce a disminucién en su fil-
tracion glomerular y diuresis,8 ademas de asociacion
con anemia materna’®, malformaciones del tracto
urinario fetal u obstruccién del mismo'.3.5.8 y como
consecuencia puede llevar a malformaciones muscu-
loesqueléticas, hipoplasia pulmonar2 o secuencia de
PotterS.

Los hallazgos clinicos que hacen sospechar oligohi-
dramnios son la altura de fondo uterino menor a la
esperada para la edad gestacional, reduccion en la
percepcion de movimientos fetales y una facilidad
especial para palpar las partes fetales a través de la
pared abdominal materna8.

Las opciones terapéuticas para pacientes con oligohi-
dramnios son limitadas®, se han propuesto multiples
tratamientos con resultados controversiales3. Los li-
quidos intravasculares de la madre parecen estar es-
trechamente ligados a los del feto8, por ello se sugiere
la ingestidon de 2L de liquidos isotdnicos diarios como
medida de soporte (aumentando 30% el ILA)3.

Caso clinico
Presentamos el caso de ZSB, paciente femenino de
27 anos de edad, sin carga genética ni antecedentes
personales patologicos de importancia, hijos vivos de
6 y 4 afnos, sanos; gesta 3, 2 partos, ambos sin com-
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-plicaciones mayores, amenorrea confiable de 22s1d.

Embarazo actual aparentemente normoevolutivo
hasta el padecimiento actual, control prenatal desde
1er trimestre en centro de salud rural de donde es
enviada a hospital rural por embarazo de alto riesgo
cursando cuadro clinico de una semana de evolucion
caracterizado por dolor pélvico, hemorragia transva-
ginal, disuria y poliaquiuria, manejada ambulatoria-
mente con antibiético enteral y antiprostaglandinico,
logrando mejoria parcial, sin embargo un dia previo
reinicia sintomatologia.

Es recibida con presién arterial (TA) 110/70 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC) 80x’, frecuencia respiratoria
22x’, temperatura 36.3°C, FC Fetal 160x’, peso 39kg,
talla 1.46m, contractilidad uterina palpable, cérvix
posterior, cerrado, especuloscopia vaginal evidencia
sangrado escaso, urolabstix resulta esterasa leucoci-
taria(+), proteinas(+), sangre(++). Con diagnéstico de
embarazo de 22s1d, amenaza de parto pretérmino e
infeccidn de tracto urinario es ingresada a hospitaliza-
cion para tocolisis y antibioterapia endovenosa.

El dia 01 de hospitalizacion se detecta hipotension ar-
terial (TA 80/40mmHg), sin repercusién clinica, ni mas
cambios en exploracion fisica; se realiza ultrasonido
obstétrico encontrando medicién integrada de 22s,
ILA 5¢cm, Chamberlain 3cm, placenta grado 0, hema-
toma subcorial izquierdo, se toma liquido de fondo de
saco vaginal para microscopia en busca de cristales,
resultando negativo. Inicia fluidoterapia endovenosa.

El dia 03 cursa con disminucion gradual de sintoma-
tologia, TA 90/60mmHg, en citometria hematica con
anemia moderada macrocitica e hipercrémica (he-
moglobina 8.9g/dL, hematocrito 26.7%, volumen cor-
puscular medio 97.1fL, hemoglobina corpuscular me-
dia 32.4pg), se realiza nuevo ultrasonido obstétrico
sin observar movimientos fetales, frecuencia cardiaca
138x’, fetometria integrada 21s6d, peso fetal estima-
do 560g, Phelan 3cm; Dadas caracteristicas hemodi-
namicas y nutricionales de la paciente se concluye la
probabilidad de fracaso renal fetal secundario a bajo
gasto uteroplacentario y por tanto el indice de liquido
amniotico en descenso, se decide hemotransfusion,
reposicion hidroelectrolitica (soluciones salina 0.9% y
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hartmann 3000 ml p/24h), protéica (por dieta enteral y
seroalbumina humana endovenosa), férrica (400 mg
de sulfato ferroso diarios) y multivitaminica (multivi-
taminicos 1 ampula diaria, acido félico 5mg diarios y
complejo B 1 tableta al dia), apoyada con antihistami-
nico H2 y fibra vegetal.

En dia 06 de estancia hospitalaria cursa nuevamente
con manchado transvaginal, resto asintomatica obs-
tétrica y cardiovascular, no datos clinicos de hemo-
rragia activa; en citometria hematica aun anemia (he-
moglobina 9.5g/dL, hematocrito 29.1%), electrolitos
en limites inferiores, azoados en parametros fisiol6-
gicos; nuevo rastreo ultrasonografico observando feto
con FC 134x’, Phelan 5cm, Chamberlain 3cm, dinami-
ca fetal activa. Sin poder explicar aun la deplecion de
volumen sanguineo, continua hemotrasfusién y apor-
te hidroelectrolitico.

Es egresada por mejoria, posterior a 10 dias de hos-
pitalizacién y manejo conservador de oligohidramnios
con fluidoterapia 3 litros diarios, 62.5g de seroalbumi-
na humana y 750ml de concentrado eritrocitario do-
sificados durante su estancia, con reposicion total de
160mEq de cloruro potasico, 8g de gluconato de cal-
cio y 4 ampulas de multivitaminico endovenosos. Sig-
nos vitales de egreso TA 90/60mmHg, FC 76x’, FCF
130x’, paraclinicos de egreso hemoglobina 11.2g/dL,
hematocrito 33%, plaquetas 188000 x uL, 8300 leu-
cocitos/pL, glucosa 67mg/dL, nitrégeno uréico 7.5mg/
dL, urea 16mg/dL, creatinina 0.53mg/dL, &cido uri-
co 2.19mg/dL, sodio 135mEq/L, potasio 3.89mEq/L,
cloro 99.9mEq/L, calcio 8.2mEg/L; al rastreo ultraso-
nografico feto vivo, medicién integrada de 23s, peso
fetal estimado de 550gr (percentil 50), ILA 6¢cm, sin
hematoma subcorial. Se cita a consulta externa de
obstetricia y medicina materno-fetal.

Acude a consulta externa el dia 18 posterior a ingre-
so, encontrando constantes vitales en parametros
fisiolégicos, clinicamente estable, en estudios de la-
boratorio hemoglobina 11g/dL, hematocrito 33.2%,
plagquetas 254000 x pL, 10200 leucocitos/uL, gluco-
sa 94mg/dL, nitrégeno uréico 8.4mg/dL, urea 18mg/
dL, creatinina 0.65mg/dL, acido urico 3.4mg/dL, sodio
135mEq/L, potasio 3.92mEq/L, cloro 100mEg/L, cal-
cio 10.3mEq/L, en general de orina destaca eritrocitu-
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-ria incontable, lo que explicaria la anemia refractaria
e inestabilidad hemodinamica previas; al rastreo ultra-
sonografico se observa feto vivo, medicién de 25 se-
manas, peso estimado 560gr (mayor a percentil 10),
Phelan 9cm, Chamberlain 4cm. Se cita nuevamente a
consulta de obstetricia y medicina interna para proto-
colo diagndstico.

A los 32 dias posterior a su internamiento, acude a
consulta externa refiriendo salida de liquido trans-
vaginal de 3 dias de evolucién, se encuentra con TA
90/60mmHg, FC 80x’, Tarnier(+), Valsalva(+), cris-
talografia(+), rastreo ultrasonografico visualiza feto
con FC 140x’, liquido amniotico 1.5cm, somatometria
de 25s5d y 871gr; en general de orina nuevamente
eritrocitos incontables, 70 leucocitos/uL y 40-45 por
campo, células epiteliales+++ y bacterias abundan-
tes. Reingresa a hospitalizacién con diagndstico de
embarazo de 26s5d, ruptura de membranas e infec-
cion de tracto urinario para maduracion pulmonar fetal
(dexametasona 8mg IM ¢/8h x 3 dosis) e impregna-
cion con esquema de antibiotico doble (amikacina y
ampicilina).

El dia posterior a su reingreso los reactantes de fase
aguda se muestran positivos (velocidad de sedimen-
tacion globular 47 y PCR+). 56 horas posteriores a
su reingreso (al haber completado latencia de madu-
racion pulmonar fetal), se realiza cesarea bajo anes-
tesia neuroaxial, obteniendo femenino vivo de 1070g
de peso, sin malformaciones aparentes, placenta muy
calcificada, se agrega cefotaxima a terapéutica anti-
microbiana.

La paciente ZSB es egresada posterior a 72h de puer-
perio y estado postquirdrgico normoevolutivos, con
plan para protocolo diagnéstico/terapéutico por nefro-
patia. La neonato fallece a las 96h de vida extrauteri-
na por sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Discusion
Si bien el desenlace para el producto de la gestacion

no fue favorable, consideramos relevante la exposi-
cion de los resultados obtenidos al infundir volumen

Afio 8 No.15
Julio-Diciembre

de calidad (cristaloides, coloides, hemoderivados,
multivitaminicos y electrolitos endovenosos) en una
paciente con cuantificacion baja de liquido amnidtico
muy probablemente secundario a anemia e hipovole-
mia maternas, pues al haber logrado llevarla a niveles
esperados para su edad gestacional, demostramos
asi la relacion entre la volemia materna y la cuantifica-
cion del fluido amnidtico (Figura 1), ademas de propo-
ner una alternativa terapéutica para pacientes que se
encuentran en esta condicién a edades gestacionales
tempranas. Se muestra la evolucién en los resultados
de examenes bioquimicos practicados a la paciente
en la cuadro 1.

11,2 1

10 89 %5

0 [[] Chamberlaih [ J#helario [ Hemoglobina 16 18

Resultados en gr/dL (Hb) y cm (ILA)

Figura 1. Evolucion en niveles de hemoglobina y liquido amniético

Cuadro 1. Evolucion en estudios paraclinicos

Variable/ Dia 2 6 10 i 33 36
Hemoglobina (g/dL) §9 | 95 | 112 11 | 11.8 10.8
Hematocrito (%) 26.7129.1 | 33 |33.2] 33.6 33.1
Plaquetas (10°3x uL) | 188 | 227 | 188 | 254 | 213 190
Leucocitos (10”3 x uL) 65| 74 | 83 |10.2] 103 71
Glucosa (mg/dL) 67 | 94 | 84 | 191

BUN (mg/dL) 65| 75|84 | 65| 56

Urea (mg/dL) 14 | 16 | 18 | 14 | 12
Creatinina (mg/dL) 0.61 | 0.53 | 0.65 | 0.51 | 0.44

Acido Urico (mg/dL) 2.17 | 2.19 [ 3.44 | 3.61 | 3.00

Sodio (mEq/L) 133 | 135 | 135 140
Potasio (mEq/L) 3.55 | 3.89]3.92 37

Cloro (mEq/L) 99.6 | 99.9 | 100 106

Calcio (mEq/L) 85 | 8.2 | 103 8.1
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Se consideran de interés los temas de Salud, agru-
pados en las siguientes areas: Historia y Filosofia de
la Salud, Educacion en Salud, Clinica, Terapéutica y
Farmacologia, Salud Publica y Sistemas de Salud y
Biomedicina. Los manuscritos deberan acompanarse
de una carta firmada por todos los autores que expre-
sen la conformidad con su contenido y su intencién
de ceder a la revista los derechos de autor; se podran
entregar en la Unidad Académica de Medicina de la
UAN o enviarse por correo electronico a revistawa-
xapauan@uan.edu.mx.

Solo deben constar como autores quienes hayan
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elaboracion del manuscrito y puedan hacerse publica-
mente responsables de su contenido. La inclusiéon de
otras personas como autores, por amistad, recono-
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falta de ética.
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formes para las Publicaciones Enviadas a Revistas
Biomédicas (ICMJE Recommendations, que apare-
cen en http:// www.icmje.org ) y a las guias y directri-
ces internacionales para la presentacion y evaluacion
de informes de investigaciones en salud reunidas en
Equator Network (en http:// www.espanol.equator-ne-
twork.org/ home/).

Las contribuciones quedaran dentro de las categorias
siguientes: Cartas al editor, articulo orignal, articulo
de revision, comunicacion breve y editorial por invita-
cion. Los articulos originales se enviaran en formato
‘IMRYD”: introduccion, métodos, resultados y discu-
sién. Los autores deberan preparar sus textos en Mi-
crosoft Word y usar programas como Excel o Power
Point para crear las figuras y cuadros.
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El resumen estructurado no excedera una cuartilla e
incluira: Objetivos, métodos, resultados y conclusio-
nes. A continuacion de cada resumen se anotaran de
3 a 5 palabras o frases cortas-clave, que ayuden
a clasificar el articulo.

Se solicita a los autores que proporcionen la informa-
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