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Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”

MISION DE LA ESCUELA DE MEDICINA

Formar Médicos Generales, con conciencia de excelencia y capacidad de incorporarse a la comunidad, con una
vision clara del quehacer cientifico del Médico enfocado en la Medicina Preventiva, con habilidades para el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Con profundos valores éticos, vocacion de servicio e identidad
institucional.

EXPLICITACION DE LA MISION DE LA ESCUELA DE MEDICINA
“DR. JOSE SIERRA FLORES

Formar Médicos Generales, con conciencia de excelencia (deberan tener desde el inicio de su carrera, las bases
firmes apoyadas enlas Ciencias Basicas, como son laAnatomia, la Fisiologia, la Embriologia y la Histologia, etc.),
y capacidad de incorporarse ala comunidad (Medicina Preventiva, Salud Publicay Medicina Comunitaria y
Saneamiento Ambiental), con una Vision clara del quehacer cientifico (Medotologia de la Investigacion), con
habilidades para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades (Clinica Propedéutica Médica, Cardiologia,
Fisiopatologia, etc). Con profundos valores éticos, vocacion de servicio e identidad institucional. (Bioéticay curso
de induccion donde se les da a conocer la misién y filosofia de la Universidad y de la Escuelade Medicina).

FILOSOFIA

La formacion integral del Médico, como profesionista y como hombre, dotado de los valores de honestidad,
verticalidad, responsabilidad, tolerancia y respeto. Con los atributos para prevenir, diagnosticar y dar tratamiento a
las enfermedades comunes y canalizar oportunamente los padecimientos que requieran de un segundo nivel de
atencion médica sin olvidar jamas el sentido humanista y comunitario.

VISION

Ser una Escuela reconocida, Nacional e Internacionalmente por brindar educacion médica de la mas alta calidad,
que satisfaga las expectativas de los educandos; permita el desarrollo del alumno para la atencién de la salud
individual y colectiva, fomentar el trato respetuoso y humano en el marco de la ética y el humanismo.

PERFIL DEL EGRESADO

El Médico Cirujano sera capaz de integrarse a la comunidad, con una visién clara del quehacer cientifico capaz
de prevenir, diagnosticar y dar tratamiento al 80% de las enfermedades mas comunes; el 20% restante
identificarlas y referirlas a un segundo nivel de atencion oportunamente, con profundos valores éticos, vocacion
de servicio, identidad institucional e ideas de superacion profesional.

EXPLICITACION DEL PERFIL DEL EGRESADO DE LA ESCUELA DE MEDICINA
“DR. JOSE SIERRA FLORES”

El Egresado cuenta con: Conocimientos sélidos adquiridos en las ciencias basicas (Anatomia Humana, Fisiologia,
Embriologia, Histologia, Farmacologia, Bioquimica, Genética, etc), adquiriendo asi la responsabilidad social y el
espiritu de servicio por medio de las materias de caracter social como: Medicina Preventiva, Salud Publica,
Medicina Comunitaria y Saneamiento Ambiental, el Internado de Pregrado y el Servicio Social, integrandose asiala
comunidad con una vision clara del quehacer cientifico capaz de prevenir, diagnosticary dar tratamiento.
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Cuando hablamos del 80% son datos tomados de la morbilidad del primer nivel de atencion de las instituciones con
las cuales estamos vinculados y el 20% restante se logra canalizando a los enfermos a un hospital de segundo nivel
de atencion médica en forma oportuna; los valores éticos vocacionales de servicio lo adquieren en las materias de
ciencias clinicas y con la materia de bioética y temas de ética médica.

OBJETIVOS DE CADA SEMESTRE CARRERA DE MEDICO CIRUJANO

1ER. SEMESTRE: Se introduce al alumno en los conocimientos basicos, relacionando anatémicay funcionalmente
los o6rganos, aparatos y sistemas del cuerpo humano. Comprende las bases generales de las disciplinas
instrumentales y tecnoldgicas. Se estimula en el alumno una conciencia humanistica y de desarrollo personal que
le permita integrarse adecuadamente a la vida, al medio social y a su profesién, ademas de fomentar el
pensamiento creativo.

2D0O. SEMESTRE: Profundiza en el conocimiento del cuerpo humano anatémica y funcionalmente
comprendiendo las reacciones quimicas que se llevan a cabo en el mismo. Estudia los principales elementos
genéticos y su relacién con muchos y variados sindromes. Comprende aspectos doctrinarios, filoséficos y
conceptuales de la salud y enfermedad y laimportancia de la promocién de la salud.

3ER. SEMESTRE: Desarrolla la habilidad manual e intelectual para utilizar los recursos quirirgicos en la solucion
de problemas; adquiriendo conocimientos que le permiten hacer uso racional de los medicamentos en su practica
clinica. Estudia al hombrey al medio ambiente en que se desarrolla la interrelacion con otros microorganismos, los
mecanismos de respuesta inmune que son factores de bienestar o enfermedad. Analiza los principales problemas
colectivos de salud con base en la historia natural de la enfermedad. Revisar técnicas de anestesia al nivel
requerido por el médico general.

4TO. SEMESTRE: Analiza los procesos degenerativos, inflamatorios, metabdlicos, inmunoldgicos, genéticos,
neoplasicos y nutricionales, como factores de enfermedad. Interactuando con el proceso de diagnéstico a través
de la exploracion fisica completa e historia clinica se percata de la necesidad de adentrarse en los aspectos
personales, psicologicos y sociales en la comprension del paciente. Se introduce en el campo de la investigacion.
Adquiere mayor bagaje de conocimientos en el idioma inglés y conforma con mas solidez un comportamiento
humanista y ético- médico.

5TO. SEMESTRE: Se introduce al alumno en los aspectos clinicos de la medicina, capacitandolo para prevenir,
curar, rehabilitar al paciente en los padecimientos mas comunes del aparato respiratorio, corazén, oidos, nariz,
garganta, ojos y de requerir oportunamente al especialista cuando sea necesario, ademas, proporcionar
oportunidades de adquirir conocimientos, experiencias, destrezas y fomentar responsabilidades, al reforzar con
una actitud bioética su quehacer. Continda adentrandose en la practica de la investigacion, afirma sus
conocimientos delidiomainglés, y se le implementa el conocimiento para utilizar lainformatica médica.

6TO. SEMESTRE: Analiza materias clinicas especializadas de los diferentes aparatos y sistemas, evaluando los
problemas de salud y los hechos sociales, tomando como bases los patrones de Morbi-mortalidad, los sistemas de
salud eficientes y las politicas de salud. Adquiere capacidad para valerse del inglés técnico médico.

7MO. SEMESTRE: Analiza materias clinicas especializadas, enfatizando la solucién de problemas de salud (En
Pediatria, Medicina Interna, Uroldgicos, de Cirugia) se revisan los principales problemas ginecolégicos y las
cuestiones bioldgicas humanas en relacion con el derecho. Y adquiere la practica clinica en Gastroenterologia,
Traumatologiay Psiquiatria.
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8VO. SEMESTRE: Valora los aspectos semioldgicos y propedéuticos en las diferentes materias clinicas
especializadas, adquiriendo las destrezas necesarias en la atencion de las mismas para actuar oportunamente o en
forma preventiva, particularmente en aspectos neurologicos, endocrinolégicos y nefrolégicos, apoyando en
auxiliares de diagndstico que permiten el estudio radioldgico e imagenoldgico en general.

INTERNADO DE PREGRADO: Al realizar el afio de internado de pre-grado rotatorio en algunas de las instituciones
de salud el alumno lleva una sélida estructura en ciencias basicas, la adecuada comprensién de su compromiso y
responsabilidad ante la sociedad, con la vivencia de la practica de atencion a la salud con la comunidad. Y por
supuesto los conocimientos y destrezas en la practica clinica médica, todo ello con el sélido sello humanista y el
positivo habito del manejo bioético en salud. Durante el lapso de ese periodo escolar integrador practico recibe el
apoyo tutelar y académico propio al desempeio de actividades médicas. En hospitales de segundo nivel como lo
son: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA), Hospital Psiquiatrico, Hospital Naval y Hospital Militar, contando con
los seis servicios basicos (Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Consulta Externa, Urgencias y Gineco-Obstetricia),
los cuales cuentan con un programa de internado y con jefe de ensefianza.

SERVICIO SOCIAL: Al terminar el Internado de Pregrado, tiene la obligacién de prestar un servicio social en
areas rurales o sub-urbanas durante un afo con la categoria de Pasante de Medicina.

Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”
de la Universidad del Noreste
Tampico, Tamps.
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EDITORIAL

Hace 100 afios, un fisico aleman, que en sus anos escolares era considerado de lento aprendizaje, publico
la “teoria de la relatividad especial”. El eje de su teoria se fundamenta en que la energia y la materia no se crean ni
se destruyen, solo se transforman, y se expresa en la conocida férmula de E = mc’. Con esto, Albert Einstein, quien
es el fisico aleman de “lento aprendizaje”, revoluciona todos los conceptos de la fisica Newtoniana que rigieron
incélumes por 200 afos, y abre la puerta a fantasticas posibilidades, que redundaron en una avalancha de nuevos
conceptos como la teoria cuantica hacia la fisica de lo pequefio, y la cosmologia, hacia la fisica de lo inmenso. Diez
afios después, en 1915, publica la “teoria de la relatividad general” donde nos sorprende afirmando que el espacioy
el tiempo son relativos. Todavia no nos acostumbramos a laidea de que el tiempo no es Unico, uniforme y rectilineo,
sino que forma con el espacio un tejido flexible de cuatro dimensiones, y las implicaciones aun no se acaban de
desdoblar. Incluso algunas de las reflexiones de Einstein, que él mismo consideré disparatadas (como la existencia
de una energia obscura en el universo que llena los espacios vacios, y que ahora se estudia como “antigravedad”),
tienen en este momento la mayor vigencia y es motivo de profundas investigaciones.

Por esto, 2005 es considerado por la UNESCO el afio internacional de la fisica. La OMS también declaré
2005 el aho internacional de la diabetes mellitus, y la Federacion Internacional de Diabetes, el 14 de noviembre (dia
internacional de la diabetes en honor al natalicio de Frederic Banting, descubridor de la insulina), se lo dedica este
afo al pie diabético. Por ese motivo, el tema monografico de éste nimero de la revista es precisamente la diabetes y
sus complicaciones. Siendo un problema de salud publica tan importante, y siendo Tamaulipas uno de los estados
de la Republica con mayor prevalencia, la UNE, ha participado activamente en la difusion de la enfermedad: En el
2002, se ofrecieron las conferencias magistrales “una epidemia llamada diabetes” el 4 de mayo y “yo no quiero ser
diabético” el 8 de junio; y del 26 al 28 de septiembre el “curso basico sobre pié diabético”. En el 2003 la conferencia
magistral “metabolismo de los carbohidratos” el 1 de febrero; el curso “sindrome cardiometabdlico” del 5 de agosto
al 9 de septiembre; y del 3 de mayo al 12 de julio el “diplomado en diabetologia”. En el 2004, se realizé un segundo
“diplomado en diabetologia” del 4 de septiembre al 11 de diciembre, y en el 2005, el “diplomado en educacién para la
salud en diabetes mellitus” del 16 de abril al 18 de junio; y el “curso tedrico practico sobre el uso y aplicacién de
insulina” el 11 de junio.

Aunque Einstein nos ensefié que la materia y la energia se transforman, el diabético parece querer
contradecirlo por que no puede transformar la glucosa en ATP, por que no la puede hacer llegar en tiempo y forma a
sus células. La investigacion cientifica ha llevado a la medicina muy lejos en el entendimiento y manejo de esta
entidad, y llegaremos seguramente a dominarla totalmente con el tiempo. ¢ Cuando?: ya lo veremos. A fin de
cuentas, el tiempo es relativo.

Dr. Mario Zambrano Gonzalez
Profesor de Técnica Quirdrgica y Coloproctologia
de la Esc. de Medicina “Dr. José Sierra Flores” UNE.

4 Volumen 19 Numero II; Julio - Diciembre 2005



Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”

NUESTROS MEDICOS

Los Doctores Robert de Tampico

Foto Dr. Bartolomé Robert y Yarzabal

¢, Se imaginan como ejercieron la medicina los primeros médicos de Tampico? Para un médico residente o
un médico interno actual seria catastréfico y hasta demencial situarse en aquella época. Sin embargo tenemos
constancia de dos médicos que influyeron en la buena practica, Francisco Robert y Battle y su primo Jean Emilio
Robert Fangui.

Francisco originario de Campeche, hijo del médico catalan Bartolomé Robert y Josefa Battle, radicoé en
Tampico y no en Barcelona, desde el afio 1839 recién terminados sus estudios de cirugia y medicina, por su
inconformidad con la politica colonial y de guerra del Gobierno Espafiol en Filipinas y Cuba, segun refiere Gonzéalez
Salas en “Tampico es loAzul”.1

Fugazmente se encarga del Hospital Militar pero luego pasa a la direccion del Hospital Civil de San
Sebastian, hoy “Dr. Carlos Canseco” y como buen cirujano se encarga de elaborar reglamentos hasta para elaborar
la comida y en respuesta a la época, adquiere una caja de amputacion y un cuchillo “interhuesoso”, asi como un
“cerrucho” para aserrar craneo y un martillo. Llama la atencién que cada mes, sus solicitudes de medicamentos
incluia buenas porciones de éter; surge la pregunta ;ya manejaba la anestesia? Porque en su arsenal contaba
ademas con 3 pares de tijeras, una jeringa para inyectar, seis lancetas, tres esponjas, 12 bolsas de cristal para
ventosas.

Por sus informes, asi como por el libro de visita diaria, del cual conservo una copia, deduzco su
meticulosidad y para muestra citamos lo que dice el Libro de acuerdos del Ayuntamiento del 19 de abril de 1844
cuando se niega a aceptar a Pascual Garcia y Angel Pedraza como practicantes: “Pascual no tiene conocimientos
de cirugia que ya debe practicar por si solo como abrir forunculos, pasar sedales y preparar vendajes mas usados
para los casos de operaciones grandes, tampoco tiene nociones de farmacia no sabe preparar medicinas ni las
principales drogas..”; el Cabildo se impone porque el Padre Calisti niega su voto, a Francisco. Este pide permiso y
negocian un examen; Angel aceptay fue aprobado. El 9 de octubre del 1845, Pascual Garcia aparece como cabo
de salas en el hospital militar, algo asi como supervisor administrativo y de seguridad, lo que da larazén al Director.
El 9 de agosto de 1841, segun acta No.47 del Libro de Matrimonios de Catedral, casé con dofia Teodora Yarzabal
originaria de Espafia, residente en Tampico desde hace 5 afos, hija de don Manuel Yarzabal y dofia Maria Josefa
Ricardo, siendo sus padrinos don Manuel Galdames y dofia Ana Castilla y Geronimo Malaga como testigo, firma el
sacerdote Juan Jose Calisti. De este matrimonio nacié Bartolomé Francisco Manuel el 20 de octubre de 1842,
bautizado en Catedral de Tampico el 16 de enero de 1843.
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Bartolomé Robert y Yarzabal sali6 de Tampico en 1852 y con el tiempo se convirtié en uno de los mas
brillantes cientificos y politicos de Espafa del Siglo XIX y uno de los lideres catalanes mas venerados. Un gran
monumento en la Plaza Tetuan de Barcelona, asi lo confirma. Segun mis deducciones, nacié en el solar que ahora
ocupa una fruteria y un estacionamiento de las calles Obregon y Olmos.

Francisco participo en la fundacion de la Beneficencia Espanola, sufrié la invasion norteamericana y siendo
sindico en 1843 propuso y logré que las manzanas 71y 37, hoy Isleta Pérez, fueran cedidas para los cargadores de
alijadores con el propdsito de tenerlos dispuestos oportunamente para que auxiliaran a la poblacién en casos de
incendios u otras catastrofes “como en las grandes ciudades”. Aqui se observa su visién en proteccion civil.

Tal vez influyé en que su primo Jean Emilio Robert natural de Nueva Orleans nacido el 1° de junio de 1814,
decidiera radicar en Tampico a donde llegé apenas un mes después de su titulacién, graduado en la Universidad de
Montpellier con examenes del 29 de junio y 19 de julio de 1842. Diez afos después substituye a Francisco en la
direccion del Hospital y asi se mantuvo hasta su jubilacion a finales del siglo XIX.

Al tomar posesién como director en 1852 Emilio declara que es duefio de los solares 140 ($1,500), 77
($1,200) 144 ($4,000)y 116 ($ 200) Un gran capital ganando 70 pesos mensuales como director y cobrando un peso
la consulta privada. Junto con el Dr Platén Ostos eran los Unicos que pagan impuesto por los carruajes que
utilizaban. Emilio padecié la invasion francesa, la primera vez fue deportado y nombra desde La Habana al sefior
Federico Schultz como su apoderado para que venda los solares 116 y 117 de 25 varas de frente por 50 de fondo
cada uno, en 12 mil pesos, correspondian al Teatro de la Ciudad donde funcioné hasta hace unos afios el Cine
Variedades.

Emilio casé con Isabel Watson en Nueva Orleans y nacieron Emilio, Guillermo y Adela, al enviudar, casa en
Tampico el 13 de mayo de 1869 con Modesta Lopez de Rivera y de este matrimonio nacen Maria, Esthela y Amalia.
En 1871 viven en el Solar 140, Estado y Aduana, Emilio Robert, americano de 51 afos, y su esposa Modesta R. y
sus hijos Juan Emilio, Maria y Guillermo de 12 afios, segun datos del padréon o censo de ese afio, que existe en el
Archivo Histérico de Tampico. Para conocer de las familias actuales descendientes de los Robert, habra que
consultar el libro “Tampico es lo Azul” del Lic. Carlos Gonzalez Salas, Cronista de Tampico.

La segunda vez al llegar los franceses se negd a abandonar el hospital. Fue cuando los invasores tratando
de ganar simpatizantes empezaron a traer enfermos de toda la Huasteca. Antes de eso, romper los cinturones de
sanidad significaba extender las epidemias, cada vez Tampico perdia la mitad de su poblacion. Esta experiencia ha
sido ignorada en el Siglo XXI con el caso del dengue. Cuando fue acusado de colaboracionista se defendié
preguntando ¢Quién hubiera atendido mejor a los pacientes?, la poblacién entendid y lo absolvié. En cambio el
Alcalde fue colgado en la plaza principal frente al Ayuntamiento.

Emilio continué elaborando reglamentos para cada trabajador del Hospital. Sabemos que los practicantes
habian cursado estudios superiores o eran recién egresados. Lo que ahora serian los médicos residentes. Los
topiqueros eran practicantes menores y se encargaban de las curaciones y escribir las prescripciones del medico,
algo asi como médicos internos. Varios folletos sobre los padecimientos de la época, célera, fiebre amarilla fueron
escritos por Emilio.

¢ Cudles eran los padecimientos?, en cirugia heridos, contusos, ulceras gangrenosas, sifiliticos, herpes,
tumores, amputaciones y en medicina, calenturas intermitentes, fiebre biliosa, idem gastrica, idem inflamatoria,
pleuresia, pulmonia, gastro-hepatitis, esplenitis, hidropesia, tisis pulmonar, anginas, apoplejia. Por afio en épocas
normales, eran atendidos en cirugia 182 con 13 defunciones, 363 en medicina con 73 muertos. ;Algo ha
cambiado?.

Investigacion:
Dr. Gabino Ramos Hernandez
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Aspectos Epidemiologicos de la Diabetes Mellitus en México

INTRODUCCION

La OMS define a la Diabetes Mellitus como un
estado de hiperglicemia cronica que resulta de la
interaccion de factores ambientales y genéticos.

La hiperglucemia puede deberse a una falta de
insulina o a factores que se oponen a su accion.
Este imbalance lleva a anormalidades en el
metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

La prevalencia de diabetes mellitus en los
individuos de 20 afos o mas de edad fue de 7.5%.
De los individuos con diabetes, 77.3% ya conocia el
diagnostico y 22.7% fue identificado en su
participacion en la encuesta. Al expandir estos
resultados se estimé que existen al menos 2.8
millones de adultos que se saben diabéticos.
Ademas, de 820 mil sujetos que estan afectados
pero no habian sido diagnosticados (cuadro 1). La
prevalencia fue ligeramente mayor en las mujeres
que enlos hombres (7.8% Yy 7.2%, respectivamente)
(cuadro1).

1 La persona con diabetes que inicia su enfermedad
antes de los 40 afios de edad se expone por un
tiempo mayor a los efectos adversos de la
hiperglucemia.

La enfermedad fue mas frecuente en algunos
estados de la zona norte como Coahuila (10.1%),
Nuevo Ledn (9.7%), Tamaulipas (9.5%), Durango
(9.2%) y Baja California Sur (8.7%). Las
prevalencias mas bajas se encontraron en San Luis
Potosi (5.4%), Chiapas (5.2%) y Oaxaca (4.8%)

Los derechohabientes del IMSS tuvieron una
prevalencia de diabetes de 8.9% y unarazén de 4.6
de diagnosticados sobre hallazgos. Los del ISSSTE
presentaron una prevalencia de 11.1% y una razén
de 4.1. Los derechohabientes de instituciones
privadas mostraron la prevalencia de diabetes mas
baja (4.7%), y una razén de 7.8. La poblacion sin
derechohabiencia tuvo una prevalencia de 6.2% vy
una razén de diagndstico sobre hallazgo de 2.6
(cuadro 3).

* Subdirector del Hospital General de Tampico
“Dr. Carlos Canseco” SSa

* Dr. Carlos Eduardo Garcia Willis

La relacion que guardan la presencia de diabetes
mellitus y el nivel de escolaridad es inversamente
proporcional, es decir, se presenta con mayor
frecuencia en los grupos con menor escolaridad.
Mientras que para los sujetos que contaban con
secundaria o con un mayor nivel escolar la
prevalencia fue menor a 5%; para aquellos que
contaban unicamente con educacioén prescolar o de
primaria, se duplico; y para los que no contaban con
ningln nivel escolar, la prevalencia se triplico
(cuadro4 yfigura 3).

La presencia de esta patologia se incrementd de
acuerdo con el antecedente familiar de diabetes
mellitus. Cuando se reportaba que ninguno de los
padres tuvo esta patologia, la prevalencia fue de
6.1%, menor que la prevalencia total con el
antecedente de un padre con diabetes; la
prevalencia se increment6 a 10.2, y cuando ambos
padres presentaron esta patologia, la prevalencia
llegd a19.5% (figura4)

La mayoria de los diabéticos con diagndstico
médico previo recibian atencion médica al momento
de la encuesta (82.4%) (cuadro 5). Sin embargo, de
aquellos que recibian algun tipo de tratamiento para
controlar la diabetes, 55.9% presentaron niveles de
glucemia casual mayores de 200 mg/dl o, en ayuno,
mayores de 140 mg/dl al momento de la evaluacion.
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Prevalencia de diabetes mellitus, por grupo de edad y sexo, en la poblacion I
de 20 aios y mas de edad
Grupo de edid y sexn For Dy medico previo Hallazgo encoesta®  Porcenta je tota!
% %

20 2 29 ahios

Homibres 1.8 04 24

Fujeres 14 (] 22

Teal 1.3 ] £
400 3 45 afos

Homibras 6.4 %A 101

Fujeras fa g %

Tutal j 2 LE
50 a 59 afos

Hombres 134 34 164

Tujeres ed e T8

Taital 147 34 TaT
6 a B9 afos

Homibres 11.1 24 199

FMujeres 205 54 244

fetal T=H a4 £d.3
T0a 79 aros

Homibres 18.1 a4 105

Fujeras 21.7 34 %)

Toital 19.4 34 224
20 aros y mas

Hombres 10.1 1.0 11.1

Tujeres 8 ) el 4.7

Tatal 2 14 25
Mo especificade

Homibres 0.0 .4 04

Fujeres 04 el a1

Teal 14 b 30
Hombres fracusncia* 124410 088 16428
Hombres total LY i 1.
Fujeres frecuencia®™ 15845 178 21062
Mujeres 1otal b2 LK LE]
Frecusncia™ Laddn B e
Tatal 53 17 13

Fusrie: 558-1M5P. Encussta Maciaonal <k Salud, Cuesticharic de adultes, Mésics 2000
Mata. Mo se toms muestra de sangre capilar al 5. 1% de los adultes entrevistades, |os cualss no fusran incluides =n este cuadio

* En toma de sangre casual ==200 mgldl, o ayunas ==126meg'd|
"Frecusncia en miles

10
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. Prevalencia de diabetes mellims en la poblacion de 20 anos y mas de edad,
sequn entidad lederativa
Enticiad federativa Por Dy medico Hatlazgo Forcentaje Razdn
e i encuests” tota! Orden  (DiHallazgo)

Aguascalientss 56 11 6.7 22 5.4
Baja California [30] 1T b 4 ik
Baja Califormia Sur ) T2 - 3 b2
Campsche 4.7 1.2 LR 20 40
Coahuila a1 20 T 1 in
Calima 9.8 1.7 5 17 £
Chiapas 33 150 L4 i b
Chihuahua iE 1T 65 24 25
Dhi=tritey Faderal T T4 L T 5.1
Durange 4] £ 9. 4 3.2
Caliarajuats 2] T 6.1 i 18
[ETETE a4 20 T Ll 2]
Hiclalgo L8] - gl 110 b
Talizco 6.0 L T8 i | 5.0
Mexico .1 15 Th Th Nl
Fichioacan 4.0 13 o P 3.1
Maorglos [ ! 2.0 ) [ A1)
Mayarit 3.0 T4 253 P AR
Muzwa Laon Ta £ a7 Fd 32
Claxaca o | L iE a2 i
Fuehla P4 2. T3 i) P
CIeretarn [E30] 1. I 21 LE S
Cuintana Foo ik TH ad 23 2h
San Luis Pakost F 4 L X} El 3T
Sinaloa al 3D a1 o |
Sanora [ no Fj- 18 15
Tabasca 9.2 25 8 T2 TH
Tarnaulipas b 1.0 38 : | 45
Tlaxcala [ 05 T 20 ma
Veracruz 54 22 S 15 P
Yucatan [ Th ] o a4
LZacalecas ik TS a0 28 ik
Frecuencia®™ ZBE280 204 20490 34
Total S [ -

Fuente: S54-IMSF. Ercussta Macional o Saluel, Cusstionaric de adultos, Mesico, 20080

Flata. Mo se toms minestra de sangre capilar a1 5 1% g las adultos entrevistacios, los cuales o Rasran ins nidss n este cuadko
* Entoms de sangre casual »=200 mgidl, & ayunas »=128mgidl

“*Fracusrzia en milss
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Prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion de 20 aios y mas de edad,

sequn derechohabiencia declarada
Dlerechohabien: la dec larack For Dy medico Hatla zgo Forcentaje Razan
previo encuesta’ total {CiHallazgo)
% "

55 73 1.8 8.9 48
[=55TE 9 i Ll 41
Cliras sequridad social™ 3.8 L [ il
Frivacas 41 0 47 T8
Ctras P 0.7 .7 134
Hinguina 45 T7 [ 2B
Frecuencia®** £B288 5204 36490 34
Total - 1. 1.5

Fuente: S54-IM5F. Encussta Macional de Salud. Cusstionaric de adulbes, Mexice, 2000

Mista, Mo s tomes muestia de sangre capilar al 5.1 % de las adultos entrevistacdos, los cuales no fusran inc luidas en este cuack o
" Entama de sangre casual ==200 mgidl o ayunas »=12bmgldl

"' Pamis, Sedena, Semar y otras de seguridhd social para trabajadares de gobiienias estatales

*** Frecuemcia an miles

Prevalencia de diabetes mellius en la poblacion de 20 anos y mas de edad, sequn escolaridad

.

Escolaridad Por Dy médico Hallazgo Porcentaje Hazdn

previo encussta” total {DHallazga)
Minguna 12.7 2.4 15.1 5.3
Frescolar o primaria 7.5 24 N 34
Secundaria o técnica 34 1.7 45 3.
Freparatoria o nomnal 30 1.0 40 3.0
Licenciatura, maestria o doctorado R 1.0 i 34
Mo especificado 10.2 29 131 3.5
Frecuencia** 28288 G204 36450 34
Total 5.4 1.7 7.5

Fuerte: 558-IM5F. Encuesta Nacional de Salud. Cuestionario de adultes, Mexico, 2000

Mata. Meo se toms muestra de sangre capilar al 6. 1% de los adultes entrevistades, les cuales ne fusron incluides en este cuadro
* Entoma cke sangre casual ==200 mgll, o ayunas ==126mg/d|

** Frecuencia en miles
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.

Distribucion de la poblacion de 20 afos y mas de edad con diagnostico medico previo

de diabetes mellitus, sequn tratamiento aciual para diabetes mellis y resultado

de glucosa capilar

Tratamiento actual

Glucosa capilar W WG WG epeciicado Total

Mo controlados® (miles) 1304.2 181.2 103 14956
Y a7 121 07 524
Controfados™™ (miles] Hod i LAl 4.8 LEGER
% 6.3 22.2 1.6 447
Sin medician miles) os .4 L [ Gr.d
7o 9140 o1 [ 4
Frecusncia®™* 23312 4673 301 28286
Total ol 4 oo T.1 T

Fuente: 554-IM5F. Encuesta Macional de Salud, Cuestionario de adultos, Mexico, 2000

* En toma de sangre casual =200 maldl, o ayunas =140mg/dl
** En toma cke sangre casual <=200 mgldl, o ayunas < =140mgid]

*** Frecuencia en milss

Distribucion porcentual de la poblacion de 20 aios y mas de edad, por sexo, con diagnostico
médico previo de diabetes mellils, segun tratamiento actual y nivel de glucosa capilar

.

Tratamiento actua! Hombres Mujeres Total
5P (miles) Q96,1 1335 2331.2
Mo controlados™ 55 % 530 509
Controlados™ 9% 443 302 114
Sin madicidn %2 24 28 2.0
Mo [miles) 233.8 2336 467.3
Mo controladios™ %6 451 KER! ki
Controfados™ 5% 039 [ BT
Sin madician % 10 T4 1.2
Me especificado (miles) 14.2 159 301
Frecuencia®™?* 12440 158406 2280
Total 440 L] o0

Fuente: S5A-IN%F. Encuesta Macional de Salud, Cuesticnaric de adultes, México, 2000
* Entoma cke sangre casual =200 mgfdl, o ayunas =140mg/dl

**En toma de sangre casual <=200 maldl, o ayunas <=140mgll

*** Frecuencia en milss
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Distribucion porcentual de la poblacion de 20 anos y mas de edad con diagnostice previo
de diabetes melliws, por grupos de edad, ratamiento actual y niveles de glucosa capilar

.

Grupo de edad Tratamiento ac tual
S  Nocomrolado® Sinmedicidn  No Mo controlados”  Sin medicion - No especificado
fmiles) % % {miles) % b2 fmides)

204 29 ancs 167 558 0.0 41.8 0.0 0.0 g1
I a 39 anics 1831 B3E 210 L 412 0T S
A a 4 anos L2 e [ il LR Ly ¥ A
S0 3T ance Eodd oL 18 095 9.6 T3 2.1
B0 g B ance 554 il 30 8.2 287 &1 LR
a9 afcs 28y d LER 8 L3 5.1 ou LX)
BN aros y mas a0l 157 13 5.0 23 (K] 0.0
ey eapecificad b2 0.0 nn nn nn 0o n.o

Tesal 2.2 559 2. 467.2 e 1.2 .1

Fuesnte: S58MSP. Encussta Naciconal de Salud, Cusstionario de adultos, Mexica, 200

* Ervtoma de sangre casual =200 mg'dl. o ayunas - T40mg/d
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Alberti KG, Zimmet PZ. Definition,

Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and

its

Complications. Part 1. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Provisional report of a WHO

Consultation. Diabetic Med 1998;15:539-553.
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Clinica de Pie Diabético del Hospital General de Tampico

10 Ahos de Experiencia

INTRODUCCION

En México, durante el afio 2001, la Diabetes Mellitus
tipo 2, se posesiond del primer lugar como causa de
muerte y como causa de incapacidad temprana. Las
estadisticas de la Secretaria de Salud revelan que
en la Republica Mexicana diariamente se registran
mas de mil nuevos casos, once muertes y
doscientas amputaciones directamente
relacionadas con la enfermedad. Los costos
directos e indirectos calculados para el ano 2005,
son de tres mil cuatrocientos millones de pesos mas
o menos el 40 % de los recursos disponibles para la
atencion de la salud. Cada enfermo gasta alrededor
de 520 mil pesos al ano de los cuales el 30 al 65 %
corresponde tan solo a gastos de hospitalizacion.

Tamaulipas permanece en los primeros lugares en
la prevalencia nacional de la diabetes mellitus, por
lo tanto las consecuencias de las complicaciones
como son eventos vasculares cerebrales y
cardiacos, insuficiencia renal, amputaciones de
miembros inferiores por insuficiencia vascular
periférica, neuropatia e infecciones, ceguera por
retinopatia y glaucoma y odontopatologia son
causa de grave problema de salud publica sin recibir
la atencién adecuada de los programas de salud a
pesar de ser un factor que incide en la economia en
general por los costos, gastos, dias laborales
perdidos e incapacidad prematura. Se considera
que cada amputacion tiene un costo para el Estado,
entre trescientos y seiscientos mil pesos porque los
servicios de rehabilitacion fisica no han
comprendido su funcion; solo un 10% de las
personas amputadas obtiene una prétesis y de
éstas, solo unatercera parte sabe utilizarla.

Las propuestas de las reuniones Alma Ata y de St.
Vincent, donde la OMS tratd de involucrar a todos
los gobiernos del mundo, no han alcanzado sus
metas. En pie diabético, se establecié como objetivo
lograr una reduccién en un 50% de las
amputaciones en el mundo. En el afio 2005 todavia
se pierde una extremidad cada treinta segundos.

* Médico Cirujano del Hospital General de Tampico
“Dr. Carlos Canseco”

* Dr. Gabino Ramos Hernandez

Sueciay los Paises Bajos lograron reducir las tasas
de amputacion poniendo en practica clinicas con un
enfoque de equipo para una atencién integral e
inexplicablemente el resultado no es el mismo en
Alemania. El éxito de este enfoque integral también
puede verse en Brasil donde se tiene una reduccién
hasta de un 77 % de las amputaciones mayores y un
cambio en el nivel de amputaciones de mayor a
predominantemente menor. En Brasilia se abri6 la
primera clinica en 1992 y hoy existen 52 clinicas en
red nacional.

ANTECEDENTES

El 60% de los pacientes que eran atendidos en el
Servicio de Cirugia General al inicio de la década de
los afos 90, terminaban en una amputaciéon por
arriba de la rodilla. El promedio de dias de
hospitalizacion y mortalidad rebasaban los limites
de latolerabilidad. Tomando como base los modelos
europeos Yy los objetivos de St. Vincent y de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se fundo
la Clinica del Pie Diabético en el Hospital General de
Tampico que inici6 labores el 1° de enero de 1995
con un protocolo bien definido.

POBLACION

Para fines practicos y presupuéstales se considera
que el Hospital General de Tampico atiende a una
poblacion abierta de 91,539 personas que
representa a un 32.46% del total de la poblacion
censada en Tampico, sin embargo la realidad es
otra, ya que acuden al hospital personas de la zona
conurbana y de tres Estados vecinos: Veracruz,
Hidalgo y San Luis Potosi. Estos pacientes son los
mas graves con mayores costos y gastos y sin
posibilidades econdmicas que consumen mayor
presupuesto en detrimento de la atencion de la
poblacion asignada.

Esta situacién también impide hacer calculos de
prevalencia, incidencia y otras consideraciones
epidemioldgicas que permitan medir el rendimiento
y calidad de cualquier programa.
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Por lo que respecta a pie diabético no hemos podido
ajustar nuestros resultados a los criterios que
establece el Global Lower Extremity Amputation
Study vy el International Working Group of Diabetic
Foot, por lo que establecimos nuestras cifras a un
resultado neto de amputaciones utilizando nuestra
base de datos prospectiva.

En la actualidad, la calidad de la atencion impartida
en las clinicas de pie diabético se mide por el
numero y el nivel de las amputaciones. Los criterios
para esta medicion no estan claros, porque la
amputaciéon es solo un procedimiento. Por ésta
razon informamos nuestros resultados sin
establecer grupos de exclusién y eliminacion. El
objetivo de esta publicacion es dar a conocer el
numero de amputaciones y productividad en
general.

Existe una fuerte corriente para utilizar otros
parametros para medir la calidad, como son
supervivencia, rehabilitaciéon, calidad de vida,
recurrencia, etc., es decir un resultado final positivo
o negativo.

METODOS

Describimos diez afios de experiencia clinica
utilizando las hojas de captura de datos elaborada al
ingreso de todo paciente, definiendo como
amputacién mayor a toda amputacion practicada
por arriba del medio pie, supra e infracondilea y
transmetatarsiana; amputacion menor a toda
reseccion distal de la articulaciéon metatarsiana.
Todos las lesiones fueron clasificadas utilizando la
Clasificacion del Hospital General de Tampico,
instrumento elaborado y desarrollado en nuestro
servicio (Tabla 1) de acuerdo a los criterios de
Gibbons que mide la profundidad de la lesion y la
celulitis periférica y de acuerdo a lo establecido por
Segal para identificar el factor dominante,
angiopatico, neuropatico y mixto. Los resultados
preeliminares de seis meses, usando este sistema
fueron publicados en 1995 y validados
posteriormente en dos ediciones de un libro editado
por la McGraw-Hill Interamericana.

RESULTADOS
Del 1°de enero de 1995 al 31 de diciembre del 2004,

fueron hospitalizados mil quinientos noventa y dos
pacientes.

La ruta de amputacion mas frecuente fue: trauma
agudo o repetitivo generalmente un piquete por
clavos, espinas en un pie neuropatico, insensible y
con un calzado inadecuado que genera una
infeccion agresiva. Contrariamente a la creencia
general, solo el 11.7 % de nuestros pacientes
registraba un padecimiento angiopatico. El 43.3%
fue clasificado como neuropatico puro, sin embargo
el 45% restante que se manej6 como lesiéon C de
predominio mixto habia iniciado su padecimiento
actual como neuropatico y fue evolucionando a
mayor lesion incluyendo vascular por sindrome
compartamental y émbolos sépticos en la red
venosa Yy arterial distal del pie. Esta etapa
catastrofica es causada y agravada por ignorancia
del paciente que retarda su atencién utilizando
remedios caseros, ignorancia del personal de Salud
que retarda la referencia a la especialidad, usando
mientras métodos de curacion totalmente
inadecuados para esta época. Insistimos que la
gravedad de una lesion se mide por la celulitis
circundante. Celulitis periférica mayor de 2
centimetros sin importar el tamafo de la ulcera o
lesion debe considerarse como un caso grave con
una infeccién que pone en peligro a la extremidad y
puede, incluso, amenazar alavida.

La productividad por afio se muestra en las Tablas 2,
3 y 4. Es importante senalar que vistos los
resultados en forma global, tenemos un indice de
amputaciones mayores del 10%, pero al comparar
las 180 amputaciones supracondileas, mas 65
amputaciones por debajo de la rodilla y 79 del
mediopie es decir un total de 324 amputaciones
mayores entre los pacientes hospitalizados, el
indice sube al 20.3%.

Fueron reamputados a un nivel superior del inicial
de ingreso, 33 pacientes y 39 pacientes fueron
amputados de la pierna contralateral, en el mismo
periodo estudiado. 74 pacientes murieron, el 40%
en la misma hospitalizacién, después de la
amputacion, generalmente por atraso en la entrada
a quiréfano, desbalance metabdlico por septicemia.
El 60% restante murid en ingresos posteriores
durante el periodo en estudio, por otras
complicaciones, eventos cerebrovasculares,
infartos al miocardio e insuficiencia renal.

En la consulta externa fueron registradas 4,905
atenciones, de las cuales 1,648 fueron de primera
vez, considerando asi a los pacientes nuevos y
antiguos que se presentan con una lesion diferente
alas anteriores.

16
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Las cirugias menores, desbridaciones,
ostectomias, colgajos, injertos y amputaciones de
ortejos, un total de 2,013 procedimientos.

CONCLUSION

Un indice global actual de amputaciones de un
22.6% contra un 60% anterior al afio 1994, cubre las
expectativas de calidad, cumple con los objetivos de
la Declaracién de St. Vincent y de la Asociacién
Americana de Diabetes y puede compararse con los
resultados de otras Clinicas con mayores recursos.

Para prevenir una amputacion en los pacientes
diabéticos no se requiere de la intervencion de alta
tecnologia. Una revision sistematica, cada 6 o 12
meses para detectar a los grupos de riesgo y la
aplicacién de simples estrategias de prevencion son
suficientes para minimizar el dafo.

Por otro lado, la carencia de los avances
tecnoldgicos para manejar las lesiones como son
los factores de crecimiento, los substitutos de piel y
la terapia de presion negativa y otros elementos
para estimular la cicatrizacion de la herida, pueden
causar frustracion para establecer clinicas, sin
embargo la deteccion tempranay la intervencién
temprana son la llave para obtener buenos
resultados.

Tabla 1. Clasificaciéon del Hospital General de Tampico
Dr. Gabino Ramos Hernandez.
Tipo de . Factor .
< . Caracteristicas . Caracteristicas
Lesién Predominante
A Lesion superficial sin celulitis, sin Angiopatico Antecedentes de claudicacién
presion 6sea intermitente, dolor en reposo, cambios|
de coloracion distal y/o linfangitis,
flebitis, piel fria, pulsos disminuidos o
ausentes, ulceras dolorosas gangrena
secasininfeccién

B Lesion profunda hasta con 2 centimetros Alteraciones de la sensibilidad:
periféricos de celulitis con probable Neuropatico hiperestesia, anestesia, disminucion de
compromiso 6seo y de la articulacion la sudoracién cambios en la forma del
(infeccién que pone en peligro la pierna) pié, reflejos alterados, callos, ulceras

duras no dolorosas, algunas de larga
evolucion.

(o] Lesién que incluye todos los planos, mas Abscesos profundos, sindrome
de 2 cm. periféricos de celulitis secrecion Mixto compartamental, estados muy
purulenta, areas de necrosis, hueso 9 avanzados de necrobiosis,
articulacion francamente afectada con areas de gangrena, septicemia
cambios de la estructura 6sea. (infeccion desbalance metabdlico y compromiso
que pone en peligro la piernay la vida) del estado general
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Tabla 2.HGT.- Clinica de Pie Diabético, Consulta externa y hospitalizacién

1995 11996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | suma

18. Vez 98 96 156 145 | 232 128 178 185 177 | 253 | 1648
Subs. 310 | 486 364 | 313 328 | 210 | 282 282 351 331 | 3257
Total 408 | 582 | 520 458 560 338 | 460 | 467 528 | 584 | 4905

Internados| 115 | 143 | 220 144 166 | 208 156 125 127 188 | 1542

Tabla 3.HGT.- Clinica de Pie Diabético, Cirugias
1995 11996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | suma
Menor 221 | 204 | 237 | 223 | 229 191 231 165 | 127 185 | 2013
Mayor 28 | 22 44 37 48 28 38 23 25 31 324
Suma 249 | 226 281 260 | 277 | 219 | 269 188 | 152 216 | 2337

Tabla 4.HGT.- Clinica de Pie Diabético, Amputaciones

1995 11996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | suma
Ortejos 25 36 70 31 37 38 43 34 33 62 409
TransM. 6 7 5 16 19 5 11 2 4 4 79
Infra 3 2 8 6 14 7 8 7 5 5 65
Supra 19 13 31 15 15 16 19 14 16 22 180
Suma 53 | 58 114 68 85 66 81 57 58 93 733
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Sindrome Tropical de Mano Diabética

INTRODUCCION

Debido al notable aumento de la incidencia de
pacientes con Sindrome Tropical de Mano
Diabética en los ultimos anos, en el Hospital
General De Tampico se realizd trabajo de
investigacién de esta patologia desde Enero del
2001 a Diciembre del 2004; teniendo como objetivo
establecer el diagnéstico situacional, generar
informacion util, valida y confiable sobre esta
patologia. Conocer la incidencia, identificar los
principales factores desencadenantes y establecer
un tratamiento ya que no existe suficiente evidencia
publicada para establecer un diagnostico y
tratamiento adecuado.

MATERIALY METODOS

Los pacientes con diabetes mellitus tienen danadas
las respuestas inmunoldgicas para combatir
infecciones. La infeccidn y ulceraciéon de manos son
la mayor causa de enfermedad y mortalidad en
cierta parte de la poblacién de Africa; sin embargo
esta condicion es menos reconocida que las
infecciones de pie y no son clasificadas
generalmente como complicaciones de diabetes
especifica.

La ulceracion de mano e infeccion en pacientes
diabéticos fue descrita primero en Estados Unidos
en 1977, la mayoria de los casos reportados han
sido de varias partes del continente africano.

Otros articulos mencionan que la sepsis de la mano
diabética se reportd por primera vez cuando
Akintewe y sus colegas hicieron mencién de ella en
1984, aunque ya se conocia en el tropico desde
hacia bastante tiempo. Le precede a un trauma
moderado con rasgo comun al que puede unirse un
control glicémico deficiente, la presentacion tardia
al hospital y el bajo nivel socioecondémico.

Mas recientemente el “Sindrome Tropical de Mano
Diabética” (STMD)ha sido reportado entre paises
delaIndia.

* Servicio de Cirugia General;

Hospital General de Tampico “Dr. Carlos Canseco”
** Médico Cirujano del Hospital General de Tampico
“Dr. Carlos Canseco”

* Dra. Ma. De Jesus Torres Franco
** Dr. Gabino Ramos Herndndez

Esto sugiere que el STMD ocurre primeramente en
pacientes diabéticos que viven en areas tropicales o
de costa y puede resultar en pérdida de las
funciones de la mano, amputacion o muerte.

Sindrome Tropical de Mano Diabética

Se define como celulitis, infeccion, y / o gangrena de
mano en personas con Diabetes Mellitus.

Le precede un trauma moderado con rasgo comun
al que puede unirse un control glicémico deficiente,
la atencién tardia en el hospital y el bajo nivel
socioeconomico.

En el Hospital General De Tampico, durante 48
meses se estudiaron un total de 30 pacientes que
presentaron sindrome tropical de mano diabética.

Se revisaron las publicaciones nacionales e
internacionales sobre este tipo de complicaciones y
no encontramos una con un numero tan extenso de
pacientes por lo cual lo consideramos de relevante
importancia.

RESULTADOS

Los hallazgos en este informe ilustran
caracteristicas importantes que distinguen al
sindrome tropical de mano diabética, del sindrome
de la Ulcera del pie del diabético. Pacientes con esta
patologia han controlado pobremente niveles de
glucosa de la sangre; la enfermedad periférica
vasculary la neuropatia periférica parecen jugarun
papel substancial en la patogénesis del sindrome
de mano diabética como ocurre con las lesiones del
pie. Este sindrome es rapidamente progresivo,
aunque la mayoria de pacientes sobrevive, la
invalidez y limitacion funcional de la extremidad es
probablemente permanente. De acuerdo al
resultado de los cultivos las bacterias que se
cultivaron fueron gram positivas y gram negativas,
en lamayoria los casos el resultado fue negativo.

El principal factor desencadenante en los pacientes
estudiados fue ocasionado por traumatismo, mismo
que se reporta en la literatura revisada.
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El tratamiento apropiado para la mayoria de los
pacientes incluye incision y drenaje de la herida,
desbridacion o amputacion.

La terapia antimicrobiana debe ser de amplio
espectro debido al potencial desarrollo de gangrena
polimicrobiana. Se revisaron los tratamientos
tépicos actuales para valorar la utilidad, se
utilizaron apdsitos para las heridas como apdsitos
hidrocoloides, poliuretano, hidrogeles, alginatos,
aposito con base de plata, esto fue util por su facil
manejo, ocasiona menos dolor a los pacientes
durante su curacién y lo mas importante
disminucién del tiempo de curacion.

CONCLUSION

El Sindrome Tropical de mano diabética es una
complicacion de la diabetes, es evidente el pobre
entendimiento por parte del paciente y de los
médicos y por consecuencia no hay tratamiento
bien establecido. Dado que la fase inicial aparentan
ser inocuas los pacientes y los médicos pueden
asumir que la lesion de la mano e infeccion es
analogo a la ulcera del pie diabético, mas familiar e
indolente. Sin embargo las consecuencias del
sindrome de mano diabética son severas,
incluyendo invalidez permanente y muerte.

La prevencion de invalidez permanente y muerte del
sindrome tropical de mano diabética requerira mas
estudios publicados, los médicos que tratan
pacientes con diabetes deben examinar las manos
y los pies para prevencion.

Los efectos demograficos, socioeconémico vy
factores de comportamiento en la evoluciéon del
sindrome de mano diabética aun son desconocidos.
Un estudio con casos-control esta en marcha en EU
y en Africa para identificar factores de riesgo. Como
la diabetes se vuelve con mas prevalencia mundial,
sobre todo en paises de recursos limitados, se debe
educar tanto a los pacientes como a los médicos y
proveedores de los servicios de salud sobre esta
patologia.

El sindrome de mano diabética es un problema
grave que no puede ser tratado al igual que las
lesiones del pie, se requiere un protocolo de manejo
para el cirujano general.
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Manejo Actual en el Cuidado de las Heridas

El manejo de las heridas ha sufrido un cambio
dramaticamente favorable en los Ultimos afos
debido a un mejor conocimiento sobre la
fisiopatologia de la cicatrizacién y al indudable
aporte que la tecnologia ha dado en el manejo local
de las heridas con el desarrollo de apositos
especializados para controlar exudado, favorecer la
desbridacion y acelerar el proceso de cicatrizacion.

Por esto, considero que el hacer una revision del
tema es algo imperativo con el fin de difundir este
conocimiento entre el personal médico y de
enfermeria y con ello poder brindar una atencion de
calidad a nuestros pacientes. En este articulo
revisaremos desde la definicion y clasificacion de
las heridas, factores que alteran la cicatrizacion,
valoracion integral de las heridas, el uso de apésitos
especializados y algoritmos de manejo.

DEFINICION

Una herida es la falta de continuidad en las capas de
la piel y en los tejidos subyacentes. Las causas son
muy variadas siendo las mas frecuentes las
traumaticas, las quirurgicas y las quemaduras. Se
clasifican de acuerdo a la evolucion en agudas y
cronicas.

Las heridas agudas se producen por un
procedimiento quirdrgico, el producto de
abrasiones, laceraciones y quemaduras.

Las heridas cronicas, de mayor dificultad en su
manejo son por ejemplo, el pie diabético, las Ulceras
de presion o vasculares.

También las heridas se pueden clasificar de
acuerdo al grado de involucramiento de los tejidos,
siendo asi:

G-I: Las que solamente condicionan eritema de la
piel que no cede con la presion, que mantiene la piel
integra, sin pérdida de la continuidad.

G-lI: Las que tienen pérdida de epidermis y dermis o
ambas, pueden tener aspecto de abrasion o de
ampulay el tejido puede estar cubierto con tejido de
granulacién o de fibrina.

* Cirujano y Jefe de Enserianza

del Hospital General de Tampico “Dr. Carlos Canseco”

* Dr. Luis Juan Cerda Cortaza

G-lll: Las que tienen pérdida de la dermis y el tejido
celular subcutdneo y que se extienden hasta la
fascia subyacente, condicionando necrosis y/o
exudado importante.

G-1V: Las que tienen compromiso muscular,
articular y/o éseo.

FACTORES QUE ALTERAN LA CICATRIZACION

Las condiciones para lograr una buena cicatrizacion
dependen a nivel local de mantener dos factores
presentes:

1.- Humedad: El mantenimiento de la humedad (ni
tan seca, ni tan humeda) ha demostrado clinica y
experimentalmente que acelera la reparacion
dérmica y la epitelizacion. El ambiente humedo
favorece la migracion epitelial, mejora la
reproduccion de fibroblastos y promueve la sintesis
de colageno.

2.- Oclusion: El mantener ocluida una herida
protege de la contaminacion, produce un aumento
de oxigeno y por tanto mejora la angiogenesis, se
mantiene laimpermeabilidad al agua. Esta oclusion
en el caso de heridas quirurgicas se debe mantener
porun minimo de 24 a48 hrs.

Los factores que alteran la cicatrizacién son la edad,
el estado nutricional, la infeccién y las
enfermedades concomitantes. Se considera edad
de riesgo a los menores de 5 afios y a los mayores
de 65, en relacion a la nutricion se considera como
riesgosa tanto la desnutricion como la obesidad. La
infeccion de la herida sin lugar a dudas es motivo de
retraso en la cicatrizacion, incluso en las heridas
cronicas es considerado un factor que impide la
epitelizacion adecuada. Otros factores son
enfermedades como la diabetes mellitus,
insuficiencia arterial, anemia, gota, insuficiencia
renal, insuficiencia venosa, tabaquismo cronico,
neoplasias, pacientes inmunosuprimidos por
enfermedad (SIDA) o por tratamientos sistémicos
como esteroides, radioterapia o quimioterapia.
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VALORACION INTEGRAL DE LAS HERIDAS

Ademas de valorar al paciente de manera integral
con todos los factores que puedan alterar la
cicatrizacion, debemos de evaluar la herida desde
el punto de vista local: Ubicacion anatomica de la
herida: Puede comprometer la vida, un érgano o
una extremidad. Ademas dependiendo del sitio la
cicatrizacion puede condicionar secuelas a largo
plazo por ejemplo cicatrices retractiles en zonas de
flexion.

Dimensiones de la herida: Valorar largo, ancho y
profundidad, tunelizada o excavada.

Cantidad y tipo de exudado turbio, seroso o
purulento.

Caracteristicas de la piel circundante: sana,
eritematosa, macerada.

Tipo del tejido: Necrosis, esfacelo, epitelial o
granular.

Edema

Dolor

Lograr el control de todos los factores sistémicos y
locales que alteran la cicatrizacion es lo que se
conoce como Preparar el Lecho de la Herida, lo cual
se define como la creacién de un medio éptimo para
la cicatrizacidon caracterizado por un lecho bien
vascularizado, estable y con un minimo de
exudado.

Este concepto implica considerar al paciente y a la
herida como un todo. Es un proceso dinamico en
donde la herida debe de ser continuamente
valorada hasta lograr la cicatrizacion.

APOSITOS

Al mismo tiempo que se han logrado avances
cientificos en el conocimiento del proceso de la
cicatrizacion, también ha habido un adelanto en la
creacion de implementos que pueden favorecerla,
logrando el principio fundamental en el cuidado de
las heridas que es el de mantenerlas ocluidas y
himedas. Esaquien donde los apésitos ejercen su
principal funcién, por lo que debemos de conocerlos
y con ello revisar el criterio de su seleccion, ya que
cadadiaaparecen en el mercado mas productos.

El apdsito ideal debera de tener las siguientes
caracteristicas:

+ Que protejalas heridas contra las bacterias

Que absorba el exudado de la herida

Que prevenga la pérdida de calory liquido

desdelaherida

*» Que ejerza compresioén para volver minimo e

ledemay obliterar el espacio muerto

« Quenoseaadherente, afin delimitarla
roturadela herida

¢ Que cree un ambiente ocluido tibio y humedo
de modo que vuelva maxima la epitelizacion
y minimo el dolor

% Quetengabuen aspecto estético

o,
£
7
0‘0

Al escoger un apésito como parte fundamental del
cuidado de una herida, siempre ser debe evaluar
cual es el efecto que necesitamos en ese momento,
ya que existen apositos disenados para lograr
distintos resultados en las heridas:

1.- Remocion del tejido necrético

2.- Prevenir, eliminar o controlar la infeccién
3.-Absorber secreciones

4.- Mantener himeda la herida

5.- Proteger la herida de trauma adicional
6.- Proteger la piel circundante

Los apositos pueden tradicionales y no
tradicionales

Entre los apésitos tradicionales tenemos:

Gasa: Material sintético de algoddn o lana util para
el empaquetamiento de espacios muertos, muy
econdémico y facilmente disponible, pero con la
desventaja de que se adhiere a la herida y de que
requiere de aposito secundario.

Gasa Vaselinada: Impregnada con petrolato, util en
quemaduras, Ulceras vasculares, Uulceras por
presion, etc. y por supuesto ya requiere de personal
para su preparacion.

Entre los apdsitos no tradicionales tenemos:

Pelicula transparente: Adhesiva, hipoalergénica
puede funcionar como apésito primario y
secundario, econdmica, esta indicada en heridas
con drenaje minimo, para proteccién de sitios de
venopuncion, prevencion de formacion de ulceras
de presion y como apdsito secundario de heridas
quirdrgicas abiertas.
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Tiene la ventaja de ser una barrera para
contaminantes, permite cumplir los principios de
oclusion y humedad, permite monitorizar la herida y
es muy conformable.

Hidrocoloide: Es un apésito adhesivo, que absorbe
el exudado y favorece el ambiente humedo, es
moldeable y no requiere aposito secundario. Esta
indicado en heridas con exudado moderado y tiene
la gran ventaja de promover la desbridacién
autolitica. Su desventaja es que acumula olores
que inmediatamente desaparece al retirar el
aposito. Si se mantiene mas del tiempo necesario
puede macerar la piel.

Hidrogel: Amorfo o en placa, es un liquido viscoso
que contiene polimeros, agua y otros ingredientes,
esta indicado en heridas secas o necréticas ya que
agrega humedad a los tejidos y promueve también
el desbridamiento autolitico.

Alginato de Calcio: Puede ser en mecha o en placa,
es un aposito de algas marinas y calcio, muy
absorbente, no oclusivo, actia formando un gel al
entrar en contacto con el exudado, puede utilizarse
en heridas con abundante exudado e incluso
infectadas, tiene la ventaja de retirarse facilmente
sin condicionar dolor. Necesita un apoésito
secundario.

Apésitos de Espuma: Son apésitos absorbentes de
poliuretano, existen presentaciones de diferente
grosor, cubren y protegen las heridas manteniendo
un ambiente humedo y son de suma utilidad en
heridas altamente exudativas. Tienen la ventaja de
no adherirse a la herida y por lo mismo no producen
dolor al momento de la curacion.

Existen ahora nuevos apdsitos impregnados con
microbicidas que son muy Uutiles en heridas
infectadas.

Uno de los productos mas novedosos y Utiles en
heridas altamente exudativas, con gran pérdida de
tejido e infectadas es el VAC (Vaccum Assisted
Closure), que es un sistema de presion negativa
que favorece el tejido de granulacion en un menor
tiempo. Este sistema ahora también esta
demostrando su utilidad en Sepsis Abdominal,
logrando resultados muy interesantes vy
esperanzadores.

Definitivamente, creo que el tiempo de las
curaciones con dolor ha desaparecido con la
aparicion de estos nuevos conceptos en el manejo
de las heridas y con los nuevos apdsitos existentes
estamos en posibilidad de brindar mayores
beneficios a nuestros pacientes.
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. Quién fue...? Charcot

Cuando hablamos de hacer clinica, es decir llegar a
un diagnostico ejercitando nuestras habilidades en
la anamnesis y exploracion fisica del paciente, casi
siempre pensamos en la “clinica francesa”. Sin
duda, Charcot es uno de los pilares donde esta
aseveracion se cimenta.

Jean-Martin Charcot nacié en 1825, en Paris, y
desde nifio mostré inclinacion por la medicina. Su
carrera fue exitosa y ascendente en corto tiempo:
para 1853, a los 23 afios, defendia su tesis doctoral
sobre artritis nodosa con tanta precisién y
diferencidndola tan bien de otras formas de
artropatias cronicas, que la enfermedad lleva su
nombre. Realizo la primera descripcion sintomatica
de la esclerosis multiple, y sus trabajos sobre la
histeria son fundamentales en la practica de
neurologia y psiquiatria actuales. De hecho sus
investigaciones y descripciones fueron tan variadas
y extensas que su nombre se asocia al menos a 15
eponimos médicos entre los que encontramos la
enfermedad de Charcot (rara enfermedad
degenerativa de la conduccion neuromuscular), la
fiebre de Charcot (asociada a impactacion de
calculos biliares y colangitis), el edema de Charcot
(cianosis de miembros pélvicos muy dolorosa
asociada a paralisis histérica), dos triadas de
Charcot (incluyendo la conocida por los cirujanos de
ictericia, fiebre y dolor en cuadrante superior
derecho), dos sindromes de Charcot, incluyendo la
angiopatia obliterante que afecta a los miembros
pélvicos, y que se relaciona con el tema
monografico de este numero de la revista: el pie
diabético; el vértigo de Charcot (vértigo o sincope
provocado por espasmo laringeo secundario a
ataque de tos), las zonas de Charcot
(histerégenas)etc.

* Profesor de Técnica Quirurgica y Coloproctologia
de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”
de la Universidad del Noreste.

* Dr. Mario Zambrano Gonzdlez

Se puede decir que Charcot fue el padre de la
moderna neurologia, por lo extenso de sus estudios
en ese campo, durante el tiempo que fue jefe de la
clinica de mujeres en el Hospital Salpetriere. Ese
Hospital, desaparecido por la ocupacion Nazi, fue
cuna de grandes clinicos como Cruveilhier, su
predecesor, o Babinsky, su discipulo preferido. Su
trabajo en padecimientos neurolégicos y sus
manifestaciones psicoloégicas y psiquiatricas
impresionaron tanto a otro de sus alumnos
destacados, que fundo el psicoanalisis y asegurd
que en el futuro, todas las manifestaciones
psiquiatricas tendran un fundamento funcional:
Sigmund Freud.

“Los sintomas no son otra cosa que el llanto de los
6érganos que sufren®. Es una de las multiples frases
tomadas de sus escritos que se utilizan con
frecuencia.

Su labor como docente a mas de las aulas, la llevo
también en muchos escritos y libros. Fue fundador
del “ Archives de neurologie ”, el cual edité hasta su
muerte.

Su estado de salud en 1890 comenzé a empeorar y
fue victima de multiples episodios de angina, hasta

que murié en 1893 de edema pulmonar.
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“Und so weiter...”

Héléne Grimaud o la Belleza al Teclado.

Los motivos para adquirir el disco no podrian haber
sido mas triviales: la marca era la misma que la del
aparato de sonido de mi compadre Gerardo y el
anuncio en un catalogo de CBS que mostraba a una
encantadora criatura en un programa poco
frecuente (la Tercera Sonata para Piano y seis
Piezas de Brahms) con obras desconocidas para
mi. Al tener el disco en mis manos la sorpresa fue
doblemente agradable, la portada tenia el retrato de
una hermosa joven de cabello dorado y ojos grises
con una agradable asimetria facial, nariz roma vy
labios sensuales, que destilaba inocencia e
intensidad en la mirada. Graduada del
Conservatoire de Paris a los dieciséis afios, esta era
ya su cuarta grabacion, todos programas poco
frecuentes. Esperaba encontrar el toque distintivo
de la escuela francesa de piano: levedad del toque,
austeridad, “un peu sec”, en fin... Cual seria mi
sorpresa al escuchar los primeros acordes de la
sonata, en pocas palabras: fuego desatado y pasion
a raudales. En los Klavierstiicke (breves pero
interesantes y hermosas piezas) se podia descubrir
una personalidad realmente distintiva. Quedé
prendado de ellay me prometi seguir su discografia.
El siguiente disco era ya de otra marca (Erato) pero
ahi estaba otra vez, ahora una hermosa mujer de
cabello largo y que evidentemente habia tenido un
encuentro afortunado con algun cirujano plastico de
buen gusto (una rinoplastia perfecta). El programa
era breve: el concierto de Schumann y Burleske de
Strauss (otra obra desconocida para mi).

Debo decir que el Schumann no es uno de mis
conciertos favoritos y mi grabacion ideal es la del
legendario Dinu Lipatti. Mademoiselle Grimaud
estuvo a la altura de las circunstancias y ahora tenia
yados versiones favoritas.

* Anestesiologo, Beneficencia Espariola de Tampico.

* Dr. Horacio Chivacudan Martinez”

Mi tercer adquisicion fue un poco desilucionante,
aunque aun mas hermosa en la portada y con la
misma pasion y perfeccion al piano, Gershwin no es
de mis predilectos, pero el Ravel en Sol Mayor me
compenso. Sinembargo, en la contraportada de las
notas, Mein Gott! (manes de Carl Tausig), ahi
estaba Héléne con un corte de cabello punk y en
camiseta (¢ Actualizacion del look?).

Hace unos dias mi querido amigo Don Eduardo me
obsequio un Time reciente y ahi estaba: tan
hermosa como siempre pero mas sofisticada y
menos punk. Ansio poder escucharla, el disco trae
como obra principal el celebérrimo Concierto No. 2
de Rachmaninoff junto con unos Etudes tableaux y
las Variaciones Corelli, espero que pueda competir
con la histérica grabacion del compositor.  Si ven
por ahi el disco puedo recomendarles a ciegas que
lo adquieran y por favor avisenme donde lo
encontraron. Héléne Grimaud vale la pena
siempre...und so weiter...
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