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EDITORIAL

DR. RUY PEREZ TAMAYO. PROFESOR E INVESTIGADOR HONORARIO

Como ustedes sabran... o no, el Dr. Ruy Pérez Tamayo es originario de esta ciudad de Tampico Tamauli-
pas, nacié en 1924 y vivié aqui hasta los 8 afios de edad, iniciando su educacion en la escuela primaria “Lauro
Aguirre”, pero en 1933 la poblacion se vio afectada por un huracan tremendo que destruyo mas del 50% de
la estructura de la ciudad, (en esa época los ciclones y los huracanes no tenian nombre); razén por la cual
semanas después tuvo que emigrar en tren y en compania de sus padre y sus hermanos a la Cd. de México
en donde concluyd su educacion primaria en la escuela “Republica de Bolivia”; estudio la secundaria en una
escuela entonces nueva y de corriente social llamada “Revolucion ” y al terminar ingresa a la escuela Nacional
Preparatoria en “San Idelfonso” progenitora de todas la prepas de la UNAM. Ingresa a la Facultad de Medicina
en 1943 y fue en el sétano de la casa de un amigo en donde se defini6 su vida, al ver a un gato anestesiado
sobre una mesa con los rifiones expuestos y fue tal el
impacto que él comentaria afos mas tarde: “Estabamos ahi, frente a la naturaleza, tratando de entenderla”.

Durante sus afos de estudiante conoci6 al Dr. Isaac Costero, discipulo de Don Santiago Ramén y Cajal,
quien fue su maestro de Anatomia Patoldgica quien lo invito a trabajar en investigacion en el laboratorio de
Patologia del Instituto Nacional de Cardiologia recién fundado, después de esto en dicho instituto realiza su
servicio social, es en ese momento cuando el Dr. Ruy decide casarse con su novia la Dra. I[rmgard, con quien
tuvo tres hijos, Ruy, Ricardo e Isabel.

Con una beca de la fundacion Kellog realiza su residencia en Patologfa en la Universidad de Washington,
San Luis Missouri institucion que actualmente cuenta con cinco premios nobel en diferentes disciplinas de
la ciencia. Regresa a México a trabajar nuevamente con su maestro el Dr. Isaac Costero y forma la unidad de
patologia de la Facultad de Medicina de la UNAM en el Hospital General de la Cd. de México, en 1958 tuve la
oportunidad de ser su alumno en la catedra de Anatomia Patoldgica y de ser instructor en esta area en donde
trabajaba por las tardes y noches a lado de mis buenos amigos Oscar de la Rosa, Ernesto Fernandez, Luis
Topete y el Negro Coss a quienes carinosamente nos llamaba los Leucocitos, por inmaduros.

El Maestro Ruy Pérez Tamayo pertenece a mas de 43 sociedades cientificas y es miembro honorario en
12 de ellas, forma parte del Consejo Editorial de diversas revistas cientificas y cultural, entre sus diferentes cargos
académicos figuran los siguientes: desde 1953 es profesor de la facultad de medicina de la UNAM, profesor
visitante de la Universidad de Harvard, Yale, John Hopkins, Minnesota, Galveston; asi como en Costa Rica, El
Salvador, Panama, Colombia Chile, Espafia Israel y Portugal.

Ha sido jefe de departamento de Biologia Celular del instituto de investigaciones Biomédicas de la UNAM,
y durante 15 afios dirigi6 el departamento de Patologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, miembro de la junta de gobierno del Instituto Nacional de Cancerologia. Desde 1987 es
miembro de la Academia Mexicana de la Lengua y director adjunto vitalicio, miembro del Consejo Consul-
tivo de Ciencias de la Presidencia de la Republica, fundador y presidente del Colegio de Bioética, miembro
del Colegio Nacional. Tiene mas 180 articulos publicados, 18 libros cientificos como primer autor y ha tenido
mas de 65 contribuciones en otros, ha publicado también 44 libros de divulgacion académica, mas de 1000
Conferencias en diferentes foros.

Profesor Emérito de la UNAM, profesor Honoris causa de diferentes instituciones de México y el extran-
jero, premio nacional de Historia y Filosofia de la medicina; llevaria mucho tiempo mencionar todos los
premios y reconocimientos que el maestro ha tenido. Por su trayectoria académica, por ser una persona
identificada con sus raices el pasado 2 de Septiembre del 2013, la Universidad del Noreste AC, lo reconoce
nombrandolo PROFESOR E INVESTIGADOR HONORARIO.

Dr. Antonio Escobedo Salinas (1)
1939-2014



s
=
=
—
O
e,
o
o
g
<

4

DIFERENCIAS DE GENERO
Y GRUPO ETAREO EN
PACIENTES CON PIE
DIABETICO

Luz Elena Reynaga Aguilar!, Gabino Ramos Herndndez!, José Martin Torres Benitez!

Recibido: 04 de octubre de 2013
Aceptado: 25 de marzo de 2014

1. Hospital General de Tampico “Dr. Carlos Canseco”

Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores” / Viol. 28 Nom. 1; Enero - Junio 2014 regresar ‘



RESUMEN

Objetivo: Evaluar las diferencias por grupo etareo
y género en la evolucién de los pacientes de la
clinica de pié diabético en el Hospital General de
Tampico.

Material y método: El grupo de estudio fueron
pacientes atendidos que reunieron los criterios de
inclusion del presente estudio que acudieron a la
clinica de pie diabético con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2.

Resultados: Al analizar las diferencias de los 349
pacientes incluidos en el estudio de la prevalencia
en el pie diabético se observa un predominio en
el género masculino con respecto al femenino,
donde mas de la mitad son varones 196 pacientes
(56.2%) con un Int. Conf. 95% de 50.8% - 61.4%)
contra 153 mujeres (43.8%). con un Int. Conf.
95% de 38.6% - 49.2%). Se encontr6 que de las
diferencias de género por predominio de la lesiéon
en meses de evolucion de la ulceracidn, en primer
lugar se observa que en el género femenino el
predominio mixto report6 el mayor tiempo de
evolucion duplicando el presentado en los hombres
(14.3+19.6 con un rango de 4 a 60 semanas,
contra 6.8+3.5 con un rango de 2 a 13 semanas en
promedio).

Conclusiones: La prevalencia de pie diabético se
reportd mas alta en masculinos donde mas de la
mitad recibieron atenciéon médica. Las mujeres
reportaron en promedio 3 meses mis de evolu-
cion que los hombres lo cual se interpreta como
que el género femenino posterga mas tiempo su
atencion médica en la clinica de pie diabético.

Las lesiones mixtas por la clasificacion se reporta
un mayor tiempo de evolucion en las mujeres
diabéticas.

Palabras clave: Pie diabético, Diferencias de género,
Grupo etareo
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SUMMARY

Objective: Evaluate differences by age group and
gender in patient outcomes of diabetic foot clinic
at the General Hospital of Tampico.

Material and method: The study group were pa-
tients cared that met the inclusion criteria of this
study who attended the diabetic foot clinic with a
diagnosis of type 2 diabetes mellitus.

Results: In analyzing the differences of the 349
patients included in the study of the prevalence
in the diabetic foot is a predominance in male
compared with the female, where more than half
of 196 patients were male (56.2%) with an Int
Conf . 95% 50.8% - 61.4%) against 153 women
(43.8%). Int Conf with 95% 38.6% - 49.2%). We
found that the gender differences in prevalence of
injury-month history of ulceration, first observed in
the female gender predominance reported mixed
longer history presented doubling in men (14.3

+ 19.6 with a range of 4 to 60 weeks, versus 6.8 +
3.5 with a range of 2 to 13 weeks on average).
Conclusions: The prevalence of diabetic foot was
reported higher in males where more than half
received medical attention. The women reported
an average of 3 months longer than men evolution
which is interpreted as the female longer delays
in medical care of diabetic foot clinic. The classi-
fication of mixed lesions reported a longer history
in diabetic women.

Keywords: Diabetic foot, Gender differences, Age

group
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INTRODUCCION

Hoy en dia sabemos que la prevalencia de
las enfermedades croénicas no transmisibles
ha superado a la prevalencia de las enferme-
dades transmisibles, y en el momento actual,
son las principales causas de mortalidad
mundial, con una repercusién econémica
social devastadora debido a las grandes
pérdidas en afnos de vida saludable, calidad
de vida, incapacidad laboral, un gran gasto
del sector salud y costos sociales y fami-
liares.(*? En paises desarrollados tiene una
prevalencia de 48% y de igual forma se va
comportando en los paises latinoamericanos
en vias de desarrollo con una prevalencia de
37 %.G®

Bajo la denominacion de pie diabético
se engloba una serie de alteraciones de
causas neuroldgicas, vasculares, infecciosas
y, en algunas ocasiones, dseas que a pesar
de obedecer a mecanismos patogénicos
variados, se originan sobre una condicion
basica comun: el pie del diabético. Esas
lesiones se consideran la causa mas frecuente
de hospitalizacion en estos enfermos; ade-
mas, son responsables de un mayor nimero
de dias-cama, si se comparan con otras
complicaciones de la diabetes.® El riesgo
de amputaciones mayores en el diabético
supera 15 veces el de la poblacion general;
también se comunica que el 50% de las
amputaciones no traumaticas ocurren en
los diabéticos. Desde el punto de vista
econdmico, los problemas de los pies en la
diabetes ocasionan gastos muy elevados,
en los Estados Unidos de Norteamérica los
costos sobrepasan los 200 millones de ddlares
anualmente. Sélo la prevencion es capaz
de disminuir estos problemas, en particular
las amputaciones. Para lograr estos obje-
tivos deben desarrollarse programas de

Reynaga-Aguilar L. et al. Género y pie diabético. Rev. Esc. Med. Dr. J. Siera 2014; 28 (1):4-11

deteccion precoz de los factores de riesgo
de pie diabético, asi como de su correccion,
siempre que sea posible.(¢”

El pié diabético se define como el trastor-
no de los pies de los diabéticos provocado
por la enfermedad de las arterias periféricas
que irrigan el pie, complicado a menudo
por dafo de los nervios periféricos del pie e
infeccion. Debido a la oclusién de las arterias
que llevan sangre a los pies se produce
gangrena. ®

El pie del paciente diabético es muy
sensible a todas formas de traumatismos:
el talon y las prominencias 6seas resultan
especialmente vulnerables.

Los dafos a los nervios periféricos de los
pies provocan trastornos sensoriales, Ulce-
ras de la planta del pie, atrofia de la piel. ©1®

Es frecuente en los pacientes diabéticos
que las lesiones propias del denominado pie
diabético trascurran sin dolor, debido a lo
cual se suele agravar la lesion antes de que
el paciente pida ayuda especializada. @11

Teniendo en cuenta el aumento de
la incidencia mundial de diabetes, como
problema epidemioldgico, y el hecho de
que aproximadamente la cuarta parte de los
pacientes diabéticos en el mundo desarro-
llan en algun momento del transcurso de su
enfermedad ulceras por friccion continua
o heridas dérmicas en los pies que llevan a
ulceracion del pie diabético y a la amputacion.
(14,15)

Tanto la ulceracion como la amputacion,
a pesar de ser una complicacion a largo
plazo prevenible, contintan siendo las causas
mas importantes de morbilidad entre la
poblacion diabética al no llevar en forma
adecuada la deteccion de factores de riesgo
y la correcta estratificacion del pie en riesgo
como herramientas para evitar la amputacion
como desenlace final. Sobre todo en el

regresar ‘



paciente geriatrico. La valoracion integral
del paciente diabético debe realizarse en
cada consulta asi como de los pacientes
hospitalizados, y las medidas de deteccion y
prevencion debe ser realizada en todos los
niveles de atencion médica. (1617

Es importante identificar epidemiol6gi-
camente la prevalencia y distribucion del pie
diabético para asi determinar necesidades
de acuerdo a su gravedad y factores que
determinan su intervencion temprana y
evitar la amputacién. ¢®

OBJETIVO GENERAL

Evaluar las diferencias por grupo etareo
y género en la evolucion de los pacientes
de la clinica de pié diabético en el Hospital
General de Tampico.

METODO

Clasificacion del disefio de estudio:
observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo. El grupo de estudio fueron
pacientes atendidos que reunieron los
criterios de inclusion del presente estudio
que acudieron a la clinica de pie diabético
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
durante el periodo comprendido del 1 de
Enero al 31 de Diciembre del 2010, adultos
mayores de 18 afos, pacientes con registros
completos.

Como criterios de exclusion, fueron:
pacientes con enfermedades terminales,
con estado mental disminuido y se eliminaron
los registros con datos incongruentes. Se
excluyeron a los pacientes terminales por
su condicién de inmunocomprometidos y
pudiera tener mayor peso el padecimiento
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de fondo y que modificara la respuesta en
la cicatrizacion, el objetivo del estudio fué
evaluar a los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. Variables: Edad, sexo, factores de
riesgo modificables y no modificables y
clasificacion de pie diabético

La informacion se recabo de los
expedientes mediante una fuente indirecta
primaria por medio un instrumento previa-
mente disefiado, conteniendo datos que
dieron repuestas a los objetivos planteados
y se analizaron los resultados de los registros
de los pacientes investigados. Una vez obtenida
la informacion se procesé en el programa
para analisis estadistico Epi-info 3.5 de la
CDC Atlanta, Giorgia.

Se analizaron las diferencias de cada uno
de los grupos, mediante estadistica descriptiva
y posteriormente se realizaron comparaciones
de las variables de interés.

I
1 Grafica N°2 Distribucion por género
de los pacientes con pie diabético

DISTRIBUCION DE PIE DIABETICO POR GENERO

Femenino Tl 43.8%
Masculino Il 56.2%

Reynaga-Aguilar L. et al. Género y pie diabético. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):4-11
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RESULTADOS

Distribucion por género. Al analizar las
diferencias de los 349 pacientes incluidos en
el estudio de la prevalencia en el pie diabé-
tico se observa un predominio en el género
masculino con respecto al femenino, donde
mas de la mitad son varones 196 pacientes
(56.2%) con un Int. Conf. 95% de 50.8% -
61.4%) contra 153 mujeres (43.8%). con
un Int. Conf. 95% de 38.6% - 49.2%).

Evolucion de la ulceracion. Se observo
una diferencia de evolucion de mas de 3
meses entre los pacientes femeninos (9.7
+11.7) y los masculinos (6.4 + 5.6). Al
comparar las edades promedio, reportaron
una media de 58.8 afos y un rango de 30
a 88 afios en los femeninos y de una media

3

|
Grafica N°2 Predominio de la lesidén
de acuerdo al género

2

MESES DE EVOLUCION POR PREDOMINIO
Y GENERO

MESES

Femenino Masculino
Angiopatico Il 3.4 4.0
Mixto 14.3 6.8
Neuroldgico 6.9 6.6
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de 57.1 afos de edad y un rango de 37 a
87 anos en los masculinos, por lo cual se
observa que los pacientes diabéticos en la
52 década de |a vida tienen aumentado el
riesgo de presentar pie diabético.

Predominio de la lesion. Se encontré
que de las diferencias de género por pre-
dominio de la lesion en meses de evolucion
de la ulceracion, en primer lugar se observa
que en el género femenino el predominio
mixto report6 el mayor tiempo de evolucion
duplicando el presentado en los hombres
(14.3+19.6 con un rango de 4 a 60 sema-
nas, contra 6.8+3.5 con unrango de 2 a 13 se-
manas en promedio). El predominio angiopa-
tico mostro el menor tiempo en semanas en
ambos grupos, predominando ligeramente en
los hombres (4.0+5.3 contra 3.4+1.9) .

Grafica N°3. Diferencias por grupo
etareo y género

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO
Y GENERO

30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80a89

Femenino Il 8 29 44 43 16 13
Masculino Il 7 48 70 44 15 12
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Distribucion por grupo etareo. La
prevalencia de ulceraciones en pacientes
diabéticos se reporta mayor en las décadas
de 40 a 69 afos de edad, en primer lugar
en la década de 50 a 59, en segundo lugar
en los hombres se reportan mas jovenes
de 40 a 49; en las mujeres el segundo lugar
corresponde a la década de 60 a 69, por lo
tanto el tercer lugar se observé en sentido
inverso (mujeres de 40 a 49 y hombres 60 a
69 afios).

Prevalencia por tipo de lesion y grupo
etareo. La prevalencia de ulceraciones en
grandes grupos de pacientes diabéticos se
observé que el orden de frecuencia es dife-
rente, en ambos grupos se ubica en primer
lugar el tipo de lesion C (> 60 afos 53.3%

y < 60 afios 43.8%), solo que en los de 60
afos y mayores se ubica en segundo lugar la
lesion tipo B (25.3%), y en tercer lugar la le-
sion tipo A (21.4%). En menores de 60 afios
en segundo lugar la lesion tipo A (33.3%) y
en tercer lugar la lesion tipo B (22.8%).

Prevalencia por predominio y grupo eta-
reo. La prevalencia de ulceraciones en gran-
des grupos de edad de pacientes diabéticos
se observé que el orden de frecuencia es
similar, en ambos grupos se ubica en primer
lugar neuropatico(> 60 afios 47 pacien-
tes con 47.5% y < 60 afios 109 pacientes
con 73.6%), en segundo lugar predominio
mixto (> 60 afios 31 pacientes con 31.3%

y < 60 afios 27 pacientes con 18.2%) y en
tercer lugar predominio angiopatico (> 60
anos 21 pacientes con 21.2% y < 60 afios 12
pacientes con 8.1%).
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DISCUSION

El pie diabético se observa un predominio
en el género masculino como lo reporta
Dunn et al, (11) en su estudio realizado
en la India con una relacién de 2.3:1 y en
nuestra investigacion fue de 1.3:1. Donde
ellos reportan ademas que aumenta con la
ocupacion que desempenfa el paciente clasi-
ficandola en interior y exterior, predominando
la Gltima en 2.2:1. Aumentando la frecuencia
en la 52 y 62 décadas de la vida.

A su vez nuestros resultados coinciden
con lo reportado por Abbot et al, ®® com-
parando grupos poblacionales latinos contra
europeos, en cuanto a que las mujeres
tienen lesiones con menor gravedad que
los hombres, reportando menor neuropatia
y esto determinaria un mejor prondstico a
mediano y largo plazo en cuanto a el riesgo
de amputacion.

Como lo mencionan Powell et al  en su
articulo que la neuropatia determina la ca-
lidad de vida del paciente con pie diabético
al provocar alteraciones en la deambulacion
aumentando el riesgo de caidas y conse-
cuentemente fracturas en este grupo de
pacientes, en nuestro estudio.los pacientes
menores de 60 afios la mayoria se reporta-
ron con neuropatia.

Reynaga-Aguilar L. et al. Género y pie diabético. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):4-11
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Grafica N°4 Diferencias por grandes
grupos de edad por predominio de

la Ulcera
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de pie diabético se
reporté mas alta en masculinos donde mas
de la mitad recibieron atencion médica, con
una razén de masculinidad de 1.3:1, lo cual
se puede interpretar que por cada 13 hom-
bres diagnosticados se atienden 10 mujeres
en la clinica del pie diabético.

2. Las mujeres reportaron en promedio
3 meses mas de evolucion que los hombres
lo cual se interpreta como que el género
femenino posterga mas tiempo su atencion
médica en la clinica de pie diabético.

Reynaga-Aguilar L. et al. Género y pie diabético. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):4-11

3. Las lesiones mixtas por la clasificacion
se reporta un mayor tiempo de evolucion en
las mujeres diabéticas.

4. En los pacientes geriatricos > 60 afos
se presenta una prevalencia en sentido
inverso del tipo de lesion C, B, A. y en el
predominio angiopatico la diferencia es mas
notoria (con una razén de 2.3: 1).

regresar .
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RESUMEN

Al implementar un sistema de trabajo tutorial se debe
de considerar a la evaluacion de sus procesos y resulta-
dos como un componente esencial que orienta la toma
de decisiones para su perfeccionamiento. El objetivo
del presente trabajo fue identificar dreas de mejora en
el sistema de trabajo tutorial de la Escuela de Medicina
de la Universidad Cuauhtémoc Plantel Aguascalientes,
durante el periodo de enero a junio de 2013, a través de
la percepcion de los tutores y tutorados participantes.
Se realiz6 un estudio descriptivo a través de la aplica-
cion de encuestas a la totalidad de los tutores de grupo,
y al 20% de la matricula de los nueve grupos académi-
cos existentes en la escuela en junio de 2013. E1 91.7%
de los estudiantes manifestaron una opinién favorable
sobre las tutorias recibidas. El 88.9% de los grupos eva-
luo de excelente o bueno el desempefio de su tutor. Sin
embargo, la actitud de los alumnos hacia las tutorias
fue evaluada como regular por el 85.7% de los tutores.
La condicion académica que prevaleci6 como idonea
para realizar el trabajo tutorial, es aquella en que el tu-
tor imparte clases al grupo. Las principales sugerencias
ofrecidas por los alumnos para la mejora del progra-
ma fueron: cambios en la actitud de los tutores y ho-
rarios flexibles para las tutorias. Las sugerencias mas
frecuentes entre los tutores fueron: locales con mayor
privacidad para las tutorias, mayor apoyo logistico por
parte de la institucion, y flexibilidad en los procesos de
tutorias. En términos generales, la percepcion del sis-
tema de tutorias por parte de sus actores es favorable,
las principales areas de mejora detectadas estdn en el
proceso de asignacion de tutores a los grupos y su capa-
citacion continua, asi como en la introduccion de pro-
cesos mas flexibles que brinden mejores condiciones
para el apoyo al trabajo de los tutores, y a la atenciéon a
las necesidades de los tutorados.

Palabras Clave: Tutoria, evaluacion de tutorias, sistema
de trabajo tutorial.
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SUMMARY

The implementation of a tutorial work system should
consider the evaluation of its results, as an essential
component that guides decision making for perfecting.
In this paper, areas for improvement of the tutorial
work system at the Medical School of Cuauhtémoc Uni-
versity, Campus Aguascalientes, were identified throu-
gh the perceptions of participant tutors and tutees du-
ring the period of January to June 2013. A descriptive
study was carried out through the use of surveys to
all tutors and 20% of the enrollment of the nine exis-
ting academic groups in the school in June 2013. 91.7
% of student expressed a favorable opinion of tutors-
hips received. 88.9% of academics groups considered
that the tutor had a performance rated as excellent or
good. However, the attitude of students towards tuto-
ring was assessed as average by 85.7% of tutors. Impar-
ting classes to the group was the prevailing academic
standing considered as suitable for tutorial work. The
main suggestions offered by students for the program’s
improvement were: changes in attitude of tutors and
flexible schedules for tutorships. The most frequent
suggestions among tutors were: locals with greater pri-
vacy for tutoring, bigger institutional logistical support,
and flexibility in tutoring processes. In general terms,
perception of the tutorial system by its actors was fa-
vorable, and the main areas for improvement identified
were: process of assigning tutors to groups, continuous
training of tutors as well as introduction of more flexi-
ble processes that could provide better conditions for
supporting the work of tutors, and to care the needs of
tutees.

Key Words: Tutoring, tutoring evaluation, tutorial work
system.
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INTRODUCCION

De acuerdo a los programas institucio-
nales de tutoria de la asociacién Nacional de
Universidades e Instituciones de Educacion
Superior (ANUIES)?, la tutoria se define
como un método de ensefanza por medio
del cual un estudiante o un grupo pequefo
de estudiantes reciben educacién perso-
nalizada e individualizada por parte de un
profesor. Para Alvarez?, la tutorfa académica
es la accion docente de orientacion dirigida
aimpulsar y facilitar el desarrollo integral de
los estudiantes en su dimension intelectual,
afectiva, personal y social. La tutoria o accién
tutorial de acuerdo a Lazaro y Asensi®, se
encarga de atender los diversos aspectos
que no quedan cuidados de forma suficiente
dentro de las clases, por ello se ha definido
a través de los diferentes conceptos, que la
tutoria es una acciéon complementaria, un
mecanismo de apoyo, una acci6on de acom-
panamiento, y que no la ejerce el maestro
regular de la clase.

En la actualidad, tanto en el marco in-
ternacional como nacional, hay coincidencia
sobre la necesidad de continuar modificando
el paradigma educativo tradicional, por aquél
en que la formacion de los estudiantes sea
integral, es decir, que desarrolle actitudes,
habilidades, destrezas y aprendizaje signi-
ficativo. Para ello, se hace necesario que el
rol que ha desempenado el profesor de nivel
superior se transforme, de simple transmisor
del conocimiento, en facilitador, orientador,
tutor o asesor del alumno, a fin de que al-
cance una formacion que le prepare para un
desenvolvimiento acorde con su proyecto.

La Escuela de Medicina de la Universidad
Cuauhtémoc Plantel Aguascalientes, ha
implementado un sistema de trabajo tu-
torial sustentado en una atencion integral,
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donde los tutores de grupo cuentan con el
apoyo de areas de atencion psicopedagogica,
nutricional y administrativas, y un Comité

de Tutorias y Asesorias Académicas. Esto ha
permitido canalizar con rapidez a los alum-
nos con el personal especializado una vez
que el tutor ha identifica (o es notificado por
el propio estudiante), las necesidades acadé-
micas o del ambito personal que requieren
de atencion. La accién tutorial se realiza con
todos los estudiantes de la escuela de me-
dicina desde su ingreso hasta la conclusion
de la carrera, registrandose en expedientes
individuales los aspectos medulares de cada
tutoria, lo que permite contar con una carac-
terizacion integral de los mismos, asi como
evaluar las posibles intervenciones académicas,
psicopedagdgicas o de otra indole, en las que
hayan participado a lo largo de sus estudios
en la escuela.

El programa de tutorias, como un recurso
para fortalecer la ensefanza y el aprendizaje
desde la organizacion institucional, debe
precisar que la evaluacion es parte del pro-
ceso, orienta la toma de decisiones y define
formas de organizacion congruentes con la
normatividad académica y administrativa de
la escuela. Es por ello que se hace necesario
valorar no solo el programa, sino ademas su
aplicacion y resultados, pues la evaluacion se
configura como una herramienta valida para
demostrar a la institucion, al profesorado
-tutor, y al alumnado, hasta qué punto se
consiguen los objetivos propuestos y como
se esta llevando a cabo.!

La evaluacién de un sistema de trabajo
tutorial usualmente se asocia a los resulta-
dos alcanzados por la institucion en cuanto
a los indices de reprobacion y de retencion,
pero no debe limitarse a ello, toda vez que
sobre esos indicadores influyen muchas otras
variables. Adicionalmente, al ser un servicio
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altamente personalizado, la percepcion de
los actores involucrados (tutorados y tuto-
res) es de extrema importancia, ofreciendo
aristas que los indicadores cuantitativos de
rendimiento académico no logran medir y
que son medulares para la implementacion
de mejoras al sistema. Estas necesariamente
impactaran no solo en los indicadores acadé-
micos, sino en la formacion de los educandos
en todas sus dimensiones.

El presente trabajo se realiz6 con el
objetivo de identificar areas de mejora en
el sistema de trabajo tutorial de la Escuela
de Medicina de la Universidad Cuauhtémoc
Plantel Aguascalientes, durante el periodo de
enero a junio de 2013, a través de un enfo-
que basado en la percepcion de los tutores y
los tutorados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retros-
pectivo tomando como poblacion a la comu-
nidad estudiantil y académica de la Escuela
de Medicina de la Universidad Cuauhtémoc
Plantel Aguascalientes, existente al concluir
el primer semestre escolar del afo 2013. La
muestra de estudio abarco a la totalidad de
los tutores de grupo, asi como al 20 % de la
matricula de cada uno de los nueve grupos
académicos. La seleccion de los estudiantes
a encuestar se realizd6 mediante muestreo
aleatorio simple.

Las principales variables consideradas en
el cuestionario a aplicar fueron:

-Opini6n de los estudiantes sobre las
tutorias.

-Opinion de los tutores sobre el programa
de tutorias.

-Frecuencia de tutorias recibidas.
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-Criterios de tutores y alumnos sobre la
condicién académica idonea del tutor.
-Criterios para la mejora del programa de
tutorias.

-Desempefio del tutor de grupo.

Los criterios empleados para la medicion
de las variables mencionadas se muestran en
el cuadro 1. Conceptualmente se definié para
este estudio al Desempefio del tutor de gru-
po, como el nivel de aceptacion alcanzado
por el tutor en la imparticion de tutorias a un
grupo, y evaluada a través de las respuestas
ofrecidas por los estudiantes a cuatro de las
preguntas del cuestionario. Su escala de me-
dicion se establecio de la siguiente manera:

Excelente: Al menos un 85%, de respues-
tas afirmativas de los alumnos tutorados a
las preguntas 1; 2 y 3, y con respuestas de
cercana, cordial, o apropiada, a la pregunta 4
en el 100% de los casos.

Bueno: Al menos un 70% de respuestas
afirmativas de los alumnos tutorados a las
preguntas 1; 2 y 3; menos de 85% de res-
puestas afirmativas en al menos una de ellas,
y con respuestas de cercana, cordial, o apro-
piada, a la pregunta 4 en al menos el 70%.

Regular: Al menos un 50% de respuestas
afirmativas de los alumnos tutorados a las
preguntas 1; 2 y 3, menos de 70% de res-
puestas afirmativas en al menos una de ellas,
y con respuestas de cercana, cordial o apro-
piada, a la pregunta 4 en al menos el 50 %.

Deficiente: Mas de un 50% de respues-
tas negativas de los alumnos tutorados en
cualquiera de las preguntas 1; 2 6 3, o con
respuestas de distante o agresiva, a la pre-
gunta 4 en mas del 50 %.

Previo a sus aplicaciones, los cuestiona-
rios fueron evaluados por cuatro miembros
del Comité de Tutorias de la escuela.
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Cuadro N°1 Criterios empleados
para la medicion de las variables.

VARIABLES

ITEMS EMPLEADOS PARA

MEDICION DE LAS VARIABLES

OPCIONES DE RESPUESTAS

Opinién de los estudiantes
sobre las tutorias

Opinién de los tutores
sobre el Programa de
Tutorias

Frecuencia de tutorias
recibidas

Criterio sobre la condicion
académica idonea del tutor

Criterios para la mejora del
Programa de Tutorias

Desempeno del tutor de
grupo

¢Su tutor le ha orientado y ayudado
eficazmente?

;Coémo evaluaria el Programa de
Tutorias de la Escuela de Medicina?

;Cuantas veces asisti6 a tutorias en
este semestre?

;Cual considera que seria la mejor
condicion académica para que un
docente realice el servicio de tutorias a
un grupo?

;Qué sugerencias tiene para mejorar la
calidad del programa?
1-;Conoce a su tutor de grupo?

2-;Su tutor le ha orientado y ayudado
eficazmente?

3-;Le gustaria continuar con el mismo
tutor en el proximo semestre?

4-;Como calificaria la relacién con su
tutor?

Si/No

Excelente/Bueno/Regular/ Deficiente

Nunca/Una vez/

Dos veces /Mas de dos veces

Estar impartiéndole una Materia/Haberle
Impartido Materias en semestres anteriores/No
tener relaciones académicas previas ni actuales

con el grupo/Cualquier condicion

De opci6n abierta

- Si/No
- Si/No
- Si/No
- Cordial/Cercana/
Adecuada/Distante/ Agresiva

Adicionalmente, el cuestionario a alumnos
fue evaluado por seis estudiantes de cuarto
semestre de la carrera de medicina, para
garantizar la comprension adecuada de las
instrucciones y evaluar el funcionamiento
de los items y el tiempo promedio requerido
para contestar el cuestionario. El instru-
mento para los estudiantes fue aplicado por
personal académico que no fungia como
tutor del grupo, y const6 de 18 preguntas,
las cuales exploran fundamentalmente la
percepcion y evaluacion del estudiante hacia
las tutorias recibidas durante el semestre.
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El cuestionario fue anénimo y se aplicé en
forma grupal; disponiéndose de 20 minutos
para responderlos. El cuestionario aplicado a
los tutores de grupo constd de 12 preguntas,
orientadas a conocer fundamentalmente sus
criterios sobre la actitud de sus estudiantes
hacia las tutorias, asi como sus opiniones
sobre los componentes y procesos del Pro-
grama de Tutorias de la escuela. La captura
de los datos se realizo en el programa Excel
version 14.0, para conformarz una base de
datos que pudiera tener utilidad en otros
estudios relacionados.
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RESULTADOS

Se encuestaron a 35 estudiantes per-
tenecientes a grupos de segundo, cuarto,
sexto, octavo y noveno semestre de la ca-
rrera de Medicina, y a los siete docentes que
fungieron como tutores de grupo.

Las encuestas aplicadas arrojaron como
resultado que el 91.7% de los alumnos tie-
nen una opinion favorable sobre las tutorias
recibidas. La evaluacion del desempefio del
tutor mostré un resultado parecido.

El 88.9% de los tutores tuvo un desem-
pefo excelente o bueno (Fig. 1). La mayo-
ria de los tutores de grupo, sin embargo,
percibieron la actitud de sus alumnos hacia
las tutorias de forma poco favorable. Solo
un 14.3% evalud6 de buena la actitud general
de su grupo a las tutorias, mientras que el
85.7%, la evalu6 de regular.
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La opinion evaluativa del programa de
tutorias que predomind entre los tutores
de grupo fue Buena (57.1%), seguida de
Regular (28.6%).

En cuanto a la frecuencia de tutorias
recibidas, predomina la asistencia a dos
tutorias durante el semestre. Sin embargo,
poco mas de un tercio de los encuestados
solo asistio una vez o no asistié nunca a
tutorias (Fig. 2).

Referente a la condicién académica
de un docente con relacion al grupo de
estudiantes, que consideran la idénea para
ejercer el trabajo tutorial, la totalidad de los
docentes ve conveniente el poder conocer
a sus tutorados por una experiencia aca-
démica directa, y en su mayoria, prefieren
impartir clases al grupo durante el periodo
en el cual fungen como su tutor (Fig. 3).

Un 44% de los alumnos encuestados

I

Figura N°1 Evaluacion del desempefio de
los tutores de grupo segun la percepcion
de los grupos de estudiantes.

DESEMPENO DE LOS TUTORES DE GRUPO

Excelente [l 3omas I
Bueno I 2 =
Regular 1 mm
0 m
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Figura N°2 Frecuencia de tutorias
recibidas por los alumnos durante el
semestre.

FRECUENCIA DE TUTORIAS RECIBIDAS
POR ESTUDIANTE
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I

Figura N°3 Criterios de los tutores de
grupo sobre la condicién académica idonea
del tutor para ejercer el trabajo tutorial.

CRITERIO DE LOS TUTORES SOBRE LA
CONDICION IDONEA DEL TUTOR

|

Figura N°4 Criterios de los estudiantes
sobre la condicion académica idonea del
tutor para ejercer el trabajo tutorial.

CRITERIO DE LOS ALUMNOS SOBRE LA
CONDICION IDONEA DEL TUTOR

[ Haberle impartido Haberle impartido
clases al grupo clases al grupo
I Estar impartiendo Estar impartiendo

clases al grupo

clases al grupo
Sin relaciones académica
Cualquier condicion

sefalaron no tener predileccion por una
condicién académica en particular (Fig. 4).
Entre los que si consideraron una condicion
idonea, predomind aquella en que el tutor
imparte alguna materia al grupo, coincidiendo
con lo expresado por los docentes.

Sobre los aspectos para la mejora del
Programa de Tutorias de la Escuela de
Medicina, los tutores sugieren cambios que
les faciliten realizar su labor de mejor mane-
ra, como mejores condiciones de los locales,
mayor apoyo logistico y la necesidad de un
espacio para el intercambio de experiencias
con los docentes que imparten catedra en el
grupo (Fig. 5).

Para los estudiantes, las mejorias van
orientadas a la accion del tutor, en cuanto a
su actitud en general (asertividad, empatia,
ecuanimidad, imparcialidad y tolerancia),
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y a la forma de establecer los horarios para
tutorias, solicitando que sean establecidos
de manera conjunta entre el tutor y el alumno

(Fig. 6).

DISCUSION

El predominio de opiniones favorables de
los estudiantes sobre las tutorias recibidas,
es indicativo del valor de su utilidad como
sistema, ya que la accién del tutor es apoya-
da por las areas de intervencion pedagobgica,
psicolégica, nutricional y administrativa
contempladas en el modelo. En cuanto al
desempefio del tutor, si bien la mayoria tuvo
una evaluacion favorable, sélo un 22.2%
alcanzo la excelencia seguin los aspectos
considerados.
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Varios de los alumnos encuestados perci-
ben al tutor como una persona que cumple
con las acciones tutoriales, sin embargo,
manifestaron desear no continuar con él en
el siguiente ciclo. Se requiere para el éxito del
programa el contar con tutores capacitados
de manera sistematica para esta tarea, con
una metodologia estructurada y comun, y
con un gran compromiso individual y colecti-
vo, capaz de generar un clima afectivo favo-
rable que permita identificar con claridad las
necesidades del estudiante.

La ausencia de este clima humano en el
encuentro inicial, pudiera ser la razon por la
cual un 27% de los estudiantes no regresaron
a las tutorias de seguimiento tras recibir la
tutoria inicial. Esta idea queda sustentada
al evaluar las propuestas de los estudiantes
para la mejora del programa, donde los crite-
rios mas frecuentes fueron los relacionados
a la necesidad de cambios en la actitud del
tutor durante las tutorias.

Los psicologos sociales plantean que las
emociones humanas son fundamentales para
el apego, la interaccion y la funcién social.
Los procesos cognitivos de la vida diaria del
individuo, como la percepcion, la atencion,
el aprendizaje y la memoria estan matizados
por las emociones.* Estudios previos han de-
mostrado que las tutorias también influyen
de manera significativa en el rendimiento
académico de los estudiantes.®>® No obs-
tante, esta mejoria en el ambito académico
dependera igualmente, en gran medida, de
la eficiencia del tutor, del manejo efectivo de
sus recursos, de su empatia y su capacidad
para motivar al alumno, atendiendo a las
diferentes necesidades identificadas en la
sesion de tutoria.

Los mecanismos para establecer los ho-
rarios para las sesiones de tutorias también
estuvieron entre las propuestas de mejoras
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por parte de los estudiantes. Este es un resul-
tado que coincide con estudios de evaluacion
de otros programas de tutorias.”

La actitud de los estudiantes hacia las
tutorias fue evaluada como regular por el
85.7% de los tutores. Deben considerarse
para interpretar este resultado dos aspectos
en particular: el estado emocional de los
alumnos durante las tutorias, y las posibles
expectativas de los tutores sobre los resulta-
dos de las intervenciones tutoriales.

El ser citados en horarios que les resul-
ten incbmodos o poco convenientes, o la
ausencia de un clima de confianza durante
las entrevistas, pueden afectar de manera
ostensible a los estudiantes para exponer
sus necesidades y conflictos. Los tutores por
su parte, en ocasiones muy enfocados en
los resultados del proceso, pueden crearse
expectativas muy altas sobre el impacto de
las intervenciones, que no siempre se veran
reflejadas en el rendimiento académico dado
el gran nimero de factores que influyen
sobre dicha variable.

Un aspecto importante para facilitar un
ambiente favorable durante las entrevistas, es
determinar si para ambos actores del proceso
existe alguna condicién académica del docen-
te con relacion al grupo de estudiantes, que
consideren la idonea para el trabajo tutorial.

El 44% de los estudiantes encuestados
sefialan que la condicion académica del
tutor con relacion al grupo no es relevante
para el éxito de las tutorias. Para los tuto-
res, resulté importante que el docente haya
tenido o mantenga relaciones académicas
con el grupo. Tanto para estudiantes como
para tutores, la condicién mas identificada
como idonea es aquella en que el tutor esta
impartiendo alguna materia al grupo. Este es
un resultado consecuente con la naturaleza
del proceso.
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Para el tutor, esta condicion le permite
tener una vision mas enriquecedora sobre
las actitudes, potencialidades y problema-
ticas en clase de sus alumnos, y para los
estudiantes, la mayor cercania del tutor, que
queda garantizada por la asistencia regular
a clases, es un factor que potencialmente
puede favorecer su confianza para transmitir
en las tutorfas sus problemas personales y /o
académicos, favoreciendo una identificacion
eficaz de las situaciones de riesgo.

La construccion de la confianza necesita
de interacciones a través del tiempo?, y se
sustenta en tres grandes variables: la compe-
tencia, la integralidad y la benevolencia.® La
designacion de los tutores debe considerar
también estos aspectos. En un ambiente
donde los estudiantes experimentan con-
fianza hacia los docentes, es mas probable
que se acerquen a pedir ayuda o guia en su
esfuerzo por aprender, y por tanto, aceptan
las sugerencias de sus profesores.*°

Los criterios para la mejora del progra-
ma de tutorias ofrecidos por los tutores de
grupo, sugieren cambios que les faciliten
realizar su labor de mejor manera, como
son las condiciones del local para tutorias, el
apoyo logistico por parte de la institucion,

y el intercambio de experiencias con otros
docentes que conozcan al grupo.

Estas son sin duda, areas de oportunidad
a priorizar, toda vez que sélo un 57.2% de los
tutores tuvieron un criterio favorable sobre
el programa de tutorias. Es de destacar la
poca coincidencia de estos criterios con los
emitidos por los estudiantes: los docentes
ven las areas de mejora en el ambito de apo-
yo institucional, y los alumnos, en el cambio
de actitud y métodos llevados a cabo por
los tutores. Esta asimetria de percepciones
puede tener su origen en el proposito con el
que cada actor llega a la sesion de tutorias. El
tutor busca identificar problematicas, y lue-
go espera y necesita de un sistema de apoyo

Figura N°5 Criterios de los tutores de grupo
para la mejora del Programa de Tutorias

CRITERIO DE LOS TUTORES PARA LA
MEJORA DEL PROGRAMA

27.3% 27.3%

Otras

Flexibilidad Intercambio

Mayor Mayor
privacidad  apoyo enlos
enlocales logistico por procesos

partedela  delas
institucion  tutorias

de experien-
cias entre
tutores y
con otros
docentes
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para derivar a sus alumnos con especialistas
que puedan resolver en un plazo lo mas bre-
ve posible las dificultades de sus tutorados. El
alumno en las tutorias busca apoyo. Necesita
sentirse escuchado, comprendido y atendido
con vocacion de servicio. En este sentido
deben orientarse las acciones iniciales de los
tutores en las sesiones, pues de ello depen-
dera el éxito de todo el proceso.

La percepcion del sistema de trabajo
tutorial evaluado por parte de sus actores en
términos generales es favorable. Las prin-
cipales areas de mejora detectadas a través
de los criterios recogidos en las encuestas,
estan en el proceso de asignacion de tutores
a los grupos y su capacitacién continua para
el desempefo en esta actividad, asi como la
introduccion de procesos mas flexibles que
brinden mejores condiciones para el apoyo al
trabajo de los tutores, y para la atencion a las
necesidades de los tutorados.

Los resultados obtenidos demuestran que
la percepcion de los actores es una herra-
mienta factible y eficaz para identificar areas
de mejora en un programa de tutorias, que
pueden complementar a la evaluacion tradi-
cional basada en los indicadores de aproba-
cion y retencién escolar.
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RESUMEN

Introduccion: La percepcion del dolor postopera-
torio en hemorroidectomia ha promovido la uti-
lizacion de distintos medios para evitarlo. Se ha
usado el electrocauterio bipolar de alta frecuencia
y control por impedancia (plasmakinetic, ligasu-
re) para disminuirlo.

Objetivo: Evaluar la utilidad del anilisis retros-
pectivo en la percepcion del dolor al comparar la
extirpacion de un paquete hemorroidal trombosa-
do usando plasmakinetic y usando bisturi y tijera.
Material y método: De manera retrospectiva en
revision de expedientes se incluy6 a pacientes
intervenidos para extirpacion tnica de paquete
hemorroidal trombosado bajo anestesia local en

quienes se emple6 bisturi y tijera o plasmakinetic.

Se registré edad, género, localizacion del paquete
extirpado y método empleado. Se emple6 la X2
de Pearson, prueba exacta de Fisher y en estudio
pareado se investigd la Razén de Momios y la
prueba de Mc Nemar, y se calcularon los interva-
los de confianza.

Resultados: De los 107 pacientes incluidos, a la
semana de la cirugia 65 (60.7%) percibieron dolor
leve, 37 (34.5%) moderado y 5 (4.8%) severo. Al
hacer las comparaciones pareadas los métodos son
iguales en percepcion del dolor postoperatorio.
Conclusiones: Conclusiones: Usando bisturi y
tijera en lugar de plasmakinetic se obtendra una
mayor proporcion de pacientes con dolor leve
pero la misma proporcion de pacientes con dolor
severo. Un andlisis retrospectivo mis completo
nos permite obtener informacién complementa-
ria en la comparacion de dos grupos al enfocarlos
desde distintas perspectivas.

Palabras clave: Anilisis retrospectivo, percepcion
del dolor.
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SUMMARY

Perception of postoperatory pain in haemorrhoi-
dectomy has driven the search of methods that
may prevent it. The use of high frequency and
control by impedance electrocautery has been
used for that purpose.

The aim of the investigation is to evaluate the
utility of retrospective analysis in the comparison
of postoperative pain in haemorrhoidectomy of

a single thromosed element using high frequen-
cy and control by impedance electrocautery vs.
scissors and scalpel.

Material and method: In a retrospective search,
patients with resection of a single thrombosed
haemorrhoid under local anesthesia by impe-
dance electrocautery or scissors were included.
Age, gender, localization of the haemorrhoid and
method of dissection were registered. The analy-
sis was done with X2, Fisher, odds ratio and Mc
Nemar.

Results: IOf 107 patients included, one week after
surgery 65 (60.7%), had mild pain, 37 (34.5%)
moderate, and 5 (4.8%) severe. Making match
comparisons both methods were similar in posto-
perative pain.

Conclusions: Using impedance electrocautery ins-
tead of scissors will produce a higher proportion
of patients with mild postoperative pain but the
same proportion of patients with severe pain.

A more complete retrospective analysis may offer
complementary information when matching two
groups by having different perspectives.
Keywords: Retrospective analysis, pain percep-
tion.

Zombrano-Gonzdlez M. Utilidad y alcances del andlisis retrospectivo. Rev. Esc. Med. Dr. ). Sierra 2014; 28 (1):22-30
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INTRODUCCION

La enfermedad Hemorroidal es un pade-
cimiento frecuente que en algunos pacientes
requiere intervencion quirlrgica para ser
solucionado.

Un problema importante en la hemorroi-
dectomia es el dolor postoperatorio ¢-? Se
ha buscado disminuirlo de diversas maneras,
particularmente con el empleo de nuevas
tecnologias, algunas de ellas que implican
no la extirpacion de las hemorroides sino
su reubicacion en la localizacién que anat6-
micamente les corresponde del conducto
anal y de la cual se han desplazado como la
mucosectomia con engrapadora o hemo-
rroidopexia de Longo (PPH)? o la desarte-
rializacion y pexia con doppler (TDH)*. En
la hemorroidectomia escisional, con extir-
pacion de las hemorroides®, se han disefia-
do variaciones a la técnica quirdrgica con
diversas incisiones, mayor o menor cantidad
de epitelio incidido, manejo de la herida con
diversos tipos de suturas o bien dejando la
herida abierta para cicatrizacion de segunda
intencion. También a la diseccion convencio-
nal con bisturi y tijera se han ido agregando
la diatermia monopolar y bipolar®” el laser,
el bisturi ultrasénico® y mas recientemente
la diatermia bipolar controlada. Esta ultima
ofrece control por impedancia que prodiga
la cantidad de corriente eléctrica necesaria
para coagular y desecar sin provocar que-
madura extensa en el tejido de la herida.
Todos ellos tienen el objetivo de realizar
corte y coagulacion a un tiempo de modo
que se requiera menos material de sutura
para hemostasia y su consecuente dolor por
reaccion a cuerpo extrano. También desde
el punto de vista técnico facilita el procedi-
miento y lo hace mas breve, y en ese sentido

no hay duda que el objetivo se ha alcanzado®.

Zombrano-Gonzdlez M. Utilidad y alcances del andlisis retrospectivo. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):22-30

La evaluacion del dolor postoperatorio
en una hemorroidectomia formal con tres
heridas puede resultar dificil por la extension
del trauma. Un modelo que puede hacer mas
facil la evaluacion del dolor postoperatorio
es la hemorroidectomia local de un solo
paquete trombosado, al ser menos lesiény
por tanto menos dolor y tener mas ubicua
la zona dolorosa de una herida solitaria. En
esta hemorroidectomia local la diseccion
quirurgica puede realizarse con los métodos
descritos.

En la investigacion clinica los estudios
prospectivos obtienen resultados con mayor
validez, dado que se controlan las variables
antes de iniciarlos por medio de la aleatori-
zacion y el cegamiento en las evaluaciones, y
los calculos se hacen en base a un nimero de
pacientes prefijado para obtener el podery
significancia deseados.!* Sin embargo tiene
el inconveniente del tiempo que se requiere
para realizarlos pero sobre todo de la necesi-
dad de separar azarosamente a los pacientes
en grupos con diferentes tratamientos, sin
involucrar el criterio clinico para ofrecerle el
manejo que intuitivamente (y en medicina
lo intuitivo no deja de ser importante) el
médico cree mas conveniente en cada caso.
Al llevar a cabo estos experimentos siempre
se tiene la sospecha de que un manejo es
mejor que el otro y por tanto que a varios
pacientes les estoy negando lo que aparenta
ser el mejor tratamiento, y mas adn, que se
podria usar con eficacia la intuicion para de-
cidir del tipo de tratamiento individualizado.
En cambio, los estudios retrospectivos como
las cohortes historicas>'” o los estudios de
casos y controles'®2* se realizan en base a
informacion ya obtenida, con minimos para-
metros de control, evaluaciones sin estan-
darizar, sin cegamiento ni aleatorizacion, y
por eso la validez de sus resultados esta muy
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por debajo de la de los estudios prospecti-
vos?¢28 Por su parte ofrecen la ventaja de
realizarse con datos que ya se generaron y
no requieren de mas tiempo en su obtencion,
pero su principal virtud estriba en que no se
experimenta con pacientes.?® A los pacientes
que se estudia asi ya se les ofreci6 el manejo
que en su momento se juzgd mejor y ahora
se analizan los resultados. Si tenemos la
oportunidad de obtener la mayor informa-
cion posible del analisis retrospectivo de los
pacientes ya tratados podemos eliminar ese
sentimiento de culpa por adjudicar azarosa-
mente un tratamiento u otro en los estudios
experimentales, que en el fondo los investi-
gadores clinicos tienen, con las limitaciones
que esta informacion nos da.

El propésito de este trabajo fue la evalua-
cion de la percepcion del dolor postopera-
torio de hemorroidectomia local por trom-
bosis hemorroidal, comparando la diseccion
convencional con bisturi y tijera contra la
realizada por electrocauterio bipolar contro-
lado por impedancia, aplicando las formas de
analisis retrospectivo coherentes al estudio
y tratando de ubicar los resultados en su real
dimension para obtener la mayor utilidad de
e”OSA30—33

METODO

Grupo de estudio: Se revisaron los expe-
dientes clinicos entre mayo de 1994 y mayo
del 2010 para buscar los pacientes con trom-
bosis hemorroidal externa Unica en quienes
se practico hemorroidectomia local del pa-
quete afectado. Se incluyeron solamente los
intervenidos en quienes se us6 bisturi y tijera
(BT) o electrocauterio bipolar con corriente
de alta frecuencia y control de salida por
impedancia (Plasmakinetic Gyrus Medical
Inc.) (PK) como instrumento de diseccion

. regresar
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que en total sumaron 135. No se considerd
para el estudio a pacientes en quienes se us6
otro método de diseccion (electrocauterio
monopolar) ni pacientes en quienes solo se
realiz6 trombectomia hemorroidal. De los
135 pacientes incluidos se excluy6 a 12: tres
en quienes se intervino mas de un paquete,
siete en quienes se realizo un procedimiento
quirargico anal simultaneo y dos que presen-
taban otra enfermedad anal concomitante; y
se elimind a 16 pacientes: dos que no cuen-
tan con registro de dolor en el expediente y
14 que no acudieron a consulta postoperato-
ria una semana después de la intervencion. El
grupo final de estudio fue de 107 pacientes.

Técnica e instrumento: Todos los proce-
dimientos se realizaron en decubito lateral
izquierdo, bajo anestesia local por infiltra-
cion con jeringa de Carpulli y aguja 30G de
1 a 2 cc de lidocaina al 2% con epinefrina 1:
100,000 y con la técnica quirdrgica descrita
con bisturiy tijera , y con electrocauterio
bipolar con corriente de alta frecuencia y
control de salida por impedancia . La analge-
sia postoperatoria fue con ketorolaco 10 mg
oral cada 6 hs y cuando se requirio, tramadol
37.5 mg con paracetamol 375 mg cada 6 hs.
Se cit6 a los pacientes una semana después
para evaluacion.

Se consider6 como variable dependiente
la percepcion del dolor y se defini6é operacio-
nalmente como: Dolor:

Leve (L) cuando la percepcion del dolor
es tan pequena que no tomo analgésico o lo
tomo solo por prescripcion.

Moderado (M) cuando su percepcion fue
tanta como para requerir analgésico con lo
que se control6 lo suficiente para sus activi-
dades cotidianas.

Severo (S) cuando su percepcion fue tan
intensa que a pesar de los analgésicos no fue
capaz de realizar las actividades cotidianas.

Zombrano-Gonzdlez M. Utilidad y alcances del andlisis retrospectivo. Rev. Esc. Med. Dr. ). Sierra 2014; 28 (1):22-30
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Las variable independiente en este estu-
dio fue: método de diseccion: bisturi y tijera
(BT) y plamakinetic (PK). Se consideraron
ademas las variables demograficas de edad y
género. También la localizacion del paquete
hemorroidal extirpado por la mayor posi-
bilidad de provocar fisura y por tanto dolor
postoperatorio cuando las heridas quirtrgi-
cas se hacen en las comisuras que se cate-
gorizd como lateral (derecho o izquierdo),
comisural (anterior o posterior) o comisu-
ro-lateral (anteroderecho, posteroderecho,
anteroizquierdo o posteroizquierdo).

Para el andlisis de los resultados se utilizo
la prueba de la Ji cuadrada de Pearson, razén
de momios e intervalo de confianza al 95%.

Para el analisis comparativo se utilizé la
prueba de McNemar con pareamiento de un
paciente con dolor leve por cada paciente
con dolor severo.

RESULTADOS

De los 107 pacientes, 42 fueron del
género masculino (39.3%) y 65 del femeni-
no (60.7%) con edades entre 17 y 78 afios
y una media de 42.7 La localizacion del
paquete extirpado fue lateral en 25 (23.4%)
pacientes, comisuro-lateral en 72 (67.3%) y
comisural en 10 (9.3%). La X2 no fue signifi-
cativa para la localizacion del paquete extir-
pado al considerar el dolor leve, moderado y

severo en forma independiente (p: 0.081), ni
al agrupar el dolor leve y moderado y com-
pararlo con el dolor severo (p: 0.279), ni al
comparar el dolor leve con el dolor modera-
do y severo agrupados (p: 0.141). De los 107
pacientes, 65 (60.7%) percibieron dolor leve,
37 (34.5%) percibieron dolor moderado y 5
(4.8%) percibieron dolor severo.De acuerdo

L]
1 Tabla N°1 Frecuencia del tipo de dolor
seguin método de diseccion utilizado

Frecuencia (%) y grado de dolor
Métodos

Leve Moderado Severo al método de diseccion fueron 49 (45.8%)
P acientes en quienes se uso bisturi y tijera
Bisturiy tijera | __ 24.5 20 p ° q : , yuy
y 58 (54.2%) en quienes se usé el plasma-
PlasmaKinetic 50.0 43.1 6.9 kinetic. En el anlisis como cohorte hist6-

rica agrupando los pacientes en dolor leve,
moderado y severo, la X2 muestra diferencia
significativa (tabla 1).

Reagrupados en leve-moderado contra
severo no se observo diferencia significa-
tiva (p: 0.239), con un IC95% de 0.128 a
-0.0284.

Reagrupados en dolor leve contra mode-
rado-severo la X? y prueba exacta de Fisher

X26.410 (p: 0.041)

I
2 Tabla N°2 Diseccion de la herida y dolor leve
comparado con dolor moderado y severo

Frecuencia (%) y grado de dolor
Métodos

Leve Moderado y Severo son significativas y también el IC95% de
0.3084a0.1516 (tabla 2).
Bisturi y tijera 73.5 26.5 En el analisis retrospectivo se elaboraron
PlasmaKinetic 50.0 50.0 dos tablas de contingencia para obtener

razén de momios, tasas y riesgos:

X?6.135 (p: 0.013)

26 | Zombrano-Gonzdlez M. Utilidad y alcances del andlisis retrospectivo. Rev. Esc. Med. Dr. I Sierra 2014; 28 (1):22-30
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Comparando los métodos de diseccion
con dolor leve-moderado contra severo la
RM es de 3.55 con un IC95% no significativo
(tabla 3).

Comparando pacientes con dolor leve
contra moderado-severo la RM es de 2.76
con un IC95% que si es significativo (tabla 4).

Para el analisis pareado, los cinco ca-
sos de dolor severo fueron de localizacion
comisuro-lateral. Tres del sexo femenino
en la 4ta década de la vida, otro femenino
en la 5ta década, y uno masculino de la 4ta
década. Para cada uno se seleccion6 al azar
un paciente con dolor leve de igual género,
edad (decenio) y localizacion. La prueba de
Mc Nemar obtuvo una X2 de 0.5 (tabla 5) y
la Razdn de Momios en casos pareados fue
de 1 (tabla 6).

DISCUSION

Este estudio es retrospectivo y no con-
trolado lo que nos limita en las inferencias
que se desprendan de él, particularmente
por la falta de sistematizacion en el registro
del dolor postoperatorio y la ausencia de
aleatorizacion para emplear uno u otro mé-
todo. Aunque no hubo aleatorizacion de los
métodos de diseccion empleados por su ca-
racter retrospectivo, se uso el bisturi y tijera
en los primeros casos, y los siguientes con el
plasmakinetic por la razon practica de contar
con el recurso a partir de cierta fecha.

La observacion que genero la pregun-
ta de investigacion es que al parecer mas
pacientes presentan dolor severo al usar el
PK que cuando se usa BT, lo cual contradi-
ce la mayoria de los trabajos publicados al
respecto. Esta observacion encuentra logica
al pensar en la lesion tisular que necesaria-
mente se deja en el tejido a cicatrizar cuando
es sometido a una quemadura eléctrica.

. regresar
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En teoria, el instrumento genera una zona
infima de lesion, mucho menor que la que se
produce con el electrocauterio monopolar o
el bipolar convencional, sin embargo existe,
y de hecho es la razdn del selle de los vasos y
la ausencia de hemorragia, lo cual podemos
también pensar de la diseccion — coagulacion
usando fotones (laser) o usando la vibracién
(bisturi ultrasonico). El efecto que brinda

la comodidad técnica de un procedimiento
mas expedito y con menos hemorragia es

el mismo que provoca una lesion que puede
provocar mayor reaccion inflamatoria y por
tanto dolor.

Sin embargo, al someter los nimeros a la
estadistica encontramos que esa relacion no
es tan clara:

Al analizar los datos como cohorte histo-
rica, no se pudo aplicar la X2 de Pearson por
tener frecuencias esperadas menores a 5.
Tampoco se puede hacer la prueba exacta de
Fisher categorizando al dolor en tres grupos
por lo que se reagrup6 juntando los pacien-
tes con dolor leve y moderado para contras-
tarlos con los pacientes con dolor severo
con un resultado no significativo, y también
juntando los pacientes con dolor moderado

Tabla N°3 Raz6n de Momios método de
diseccion contra dolor leve-moderado, severo

Métodos Severo Leve-moderado Total
PlasmaKinetic 4 54 58
Bisturi y tijera 1 48 49

Total 5 102 107

RM =3.5555 [. C. 95% =de 0.3840 a 32.9074 (NS)
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y severo para contrastarlos con los pa-
cientes que presentaron dolor leve donde se
obtuvo un contraste e intervalo de confianza
significativos. Es decir, efectivamente se ten-
dran mas pacientes con dolor leve si opero

|
4 Tabla N°4 Raz6n de Momios método de
diseccion contra dolor leve, moderado-severo

Métodos Severo-moderado Leve Total
PlasmaKinetic 29 29 58
Bisturi y tijera 13 36 49

Total 65 42 107
RM=2.7692 I.C. 95% =de 1.3085 a 6.2626
|
5 Tabla N°5 Prueba de Mc Nemar
Caso PK Caso BT Total
Control PK 3 1 4
Control BT 1 0 1
Total 4 1 5
X2Mc Nemar =0.5 con 1 gl. Por lo tanto p > 0.05 (NS)
PK: PlasmaKinetic BT: Bisturiy tijera
|
6 Tabla N°6 Casos controles pareados
Severo Leve Total
PlasmaKinetic 4 4 8
. r e 2
Bisturi y tijera 1 1
Total 5 5 10
RM=1

Zombrano-Gonzdlez M. Utilidad y alcances del andlisis retrospectivo. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):22-30

con BT que con PK, pero no se encontrara
diferencia en el nimero de pacientes con
dolor severo.

Cuando se analizan los datos en estudio
de casos y controles encontramos que:

Reduccioén de riesgo absoluto: Si ope-
ro a un paciente con BT en vez de usar PK
reduzco la posibilidad de dolor severo en 5
pacientes por cada 100, y la posibilidad de
dolor moderado o severo en 23.5 pacientes
por cada 100 (casi uno de cada 4).

NUmero necesario a tratar: Si opero 20
pacientes con BT en lugar de usar PK evito
en uno de ellos dolor severo, y si opero 4
pacientes con BT en vez de PK evito dolor
moderado o severo en uno de ellos.

Razon de momios: Un paciente operado
con PK tiene 3.55 veces mas posibilidad de
presentar dolor severo que con BT pero con
un intervalo de confianza demasiado amplio,
y 3 veces mas posibilidad de presentar dolor
moderado o severo que con BT con un inter-
valo de confianza mas estrecho.

De nuevo, el intervalo de confianza es
significativo solo al comparar los pacientes
con dolor leve contra los pacientes con dolor
moderado y severo.

En un intento por separar de manera
mas clara a los pacientes con dolor severo
de los demas, eliminamos a los que presen-
taron dolor moderado dejando solo a los de
dolor leve lo que deja una amplia brecha que
los diferencia. Al parearlos aleatoriamente
para que sexo, edad y ubicacion del paquete
trombosado (para que no se convirtieran en
variables de confusion), y compararlos usan-
do la prueba de Mc Nemar, y como casos y
controles pareados, encontramos en ambas
diferencias nulas entre uno y otro método.

Tradicionalmente, al enfrentar un pro-
blema clinico de investigacion se elige, de
acuerdo a la pregunta el modelo de estudio
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que se realizara. Este enfoque metodologico
nos lleva a un resultado que nos muestra una
sola perspectiva de la realidad. Si usamos
mejor un enfoque estadistico en el que el
mismo problema, con los mismos datos lo
observamos desde mas de una perspectiva,
tendremos mas informacion util.

Por supuesto, tratandose de un estudio
retrospectivo, los problemas relacionados
con la recoleccion de datos son insalvables
y no importa que tanto manipulemos los
numeros, nos diran solo lo que en ellos se
contiene. La validez extrinseca no se mo-
dificara. Pero lo que podemos extraer con
mas de una perspectiva al problema puede
ayudar a tomar decisiones.

En este estudio en particular, el problema
son los pocos pacientes que perciben dolor
severo postoperatorio, y el analisis desde
distintos angulos no demuestra que usar un
método u otro va a evitar o predisponer a
los pacientes a padecerlo, por lo que resulta
practicamente indistinto usar cualquiera de
ellos. Si se hubiera elegido una sola forma de
reagrupar a los pacientes y un solo estima-
dor, la informacion obtenida habria sido mas
parca y menos Util.

CONCLUSIONES

Si se utiliza el bisturi y tijera como méto-
do de diseccion en lugar del plasmakinetic se
tendra una mayor proporcion de pacientes
con dolor leve. La proporcion de pacientes
con dolor severo no se ve afectada por la
utilizacion de bisturi y tijera o plasmakinetic.

Un analisis retrospectivo mas completo
nos permite obtener informacién comple-
mentaria en la comparacion de dos grupos al
enfocarlos desde distintas perspectivas.
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RESUMEN

Los componentes nutricios en la dieta materna
son de gran importancia, estos han sido objeto de
multiples investigaciones, por los efectos que tienen
en el desarrollo de 6rganos y sistemas tanto en el
feto como en el recién nacido. Los 4dcidos grasos
esenciales [alfa linolénico (ALN 18:3) y linoleico
(AL 18:2) ] y sus correspondientes derivados de
cadena larga, 4dcidos grasos poliinsaturados de cadena
larga (AGPIs-CL) forman parte de las membranas
celulares de diferentes sistemas, también permiten
la activacion de muchas proteinas con funcion
metabodlica durante el desarrollo y favorecen la
maduracion de 6rganos y crecimiento del neo-
nato, la fuente de aporte al feto en la gestacion

de estos productos es la madre via la placenta,
mientras que en la lactancia es a través de leche
materna. Para que la madre pueda proveer estos
componentes al feto o neonato debe consumirlos,
es por ello que se consideran indispensables y
esenciales en la dieta materna. Durante el primer
afno de vida hay un intenso crecimiento y de-
sarrollo del individuo, donde se establecen de
forma dindmica los componentes funcionales

del sistema nervioso, los cuales van a permitir

el progreso del conocimiento cognitivo, visual y
motor. Este, para alcanzar su total maduracion,
depende de la calidad de la dieta materna, la cual

Bautista-CJ. L. et al. Acidos grasos poliinsaturados y lactancia matera. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):31-44

debe estar constituida por dcidos grasos esen-
ciales o acidos grasos poli insaturados (AGPIs) y
AGPIs-CL como son el dcido araquiddnico (AA,
20:4n-6) y el dcido docosahexaenoico (por sus
siglas en ingles DHA, C22:6n-3)(1). En la leche
materna aproximadamente el 50 % de la energia
es proporcionada por los lipidos, de los cuales el
0.35-0.7 % del total de 4dcidos grasos es de AA 'y
el 0.17% de DHA (2), la concentracion de estos
componentes en la leche es minima, siendo la
unica fuente de la que depende el neonato, ya que
su sistema metabdlico (funcién enzimatica de
desaturacion y elongacion) es inmaduro en esos
momentos para producir sus propios AGPIs-CL.
Por tanto el objetivo de esta revision es abordar
de manera general el papel de los AGPIs-CL en
la dieta materna y su metabolismo en el periodo
de la lactancia, profundizar especificamente en
los mecanismos moleculares y biosintesis de las
desaturasas y elongasas y finalmente estudiar el
transporte y aporte de sus productos (AGPIs-CL)
a la progenie.

Palabras clave: Nutricion, Metabolismo, Funcion,
Acidos grasos poli-insaturados de cadena larga y
Lactancia.
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INTRODUCCION

Los humanos podemos sintetizar los
acidos grasos saturados y monoinsaturados,
pero no somos capaces de producir los
acidos grasos poli-insaturados (AGPIs) de la
familia omega 3 y omega 6, acido alfa
linoleico a-ALN (18:3 n-3) y acido linolénico
AL (18:2 n-6) respectivamente ), debido a
que no poseemos, a nivel celular la actividad de
proteinas de desaturacion (A12D y A15D)
capaces de introducir dobles enlaces en
la posicion 12 y 15 de la cadena hidrocar-
bonada de los acidos grasos, por ello, son
denominados esenciales y es indispensable
su consumo en la dieta ® figura 1.

Al ingerir estos compuestos, son trans-
portados al higado donde son metabolizados
mediante las desaturasas (A5D y A6D) que
introducen dobles enlaces y las elongasas
(ELOVL 2y 5) que incrementan el nimero
de carbonos a la cadena hidrocarbonada,
formando asi, acidos grasos de importancia
biolbgica, los AGPIs-CL, que posteriormente
formaran parte de las membranas celulares
de: espermatozoides, neuronas, bastones
de la retina, eritrocitos, leucocitos entre
otros, permitiendo que los 6rganos y tejidos
tengan buena permeabilidad, activacion de
cascadas de sefalizacion y transporte de
proteinas “©, figura 2.

En los neonatos ambas proteinas se
expresan en higado, tejido adiposo, cerebro,
corazbén y en menor proporcion en musculo
esquelético y pancreas, sin embargo éstas
seran funcionales después de los seis meses
de vida®”.

Durante la gestacion y el primer afo
de vida del individuo, la madre es la Unica
proveedora de nutrientes para el desarrollo
y maduracion final del neonato, en este
periodo la madre transporta los nutrientes

. regresar
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al feto a través de la placenta, mientras que en
la lactancia la fuente de abastecimiento sera la
leche, la cual aporta proteinas, aminoacidos
esenciales (taurina, cisteina), carbohidratos,
vitaminas, grasas en forma de fosfolipidos,
triacilglicéridos (TAG) y en menor propor-
cion AGPIs-CL, ademas de oligoelementos,
factores de crecimiento y anticuerpos ¢19,

Una vez que los sistemas metabdlicos
en el neonato han madurado es posible la
biosintesis de los AGPIs-CL en el reticulo
endoplasmico. -9

MECANISMOS MOLECULARES Y
BIOSINTESIS DE LAS DESATURASAS
Y ELONGASAS

Desaturasas

La funcion molecular de las desaturasas
es introducir un doble enlace en la cadena
hidrocarbonada de los acidos grasos pro-
venientes de la dieta, esta saturacion, le
confiere al acido graso ciertas caracteristicas
especificas que le permiten a la célula rea-
lizar funciones de vital importancia, estas
enzimas fueron clonadas en mamiferos y
su estructura genomica fue detallada por
primera vez hace 12 afios aproximadamente
(12 en este estudio los autores describen
minuciosamente los subtipos de la familia
de las FADs (Fatty Acid Desaturases) y sus
funciones primordiales, actualmente estos
subtipos se conocen como la FAD1, FAD2 y
FAD3.

En el caso de la FADs 1, también llamada
(A5D) es una enzima de 444 amino acidos,
localizada como una proteina de membrana
en el reticulo endoplasmico, se expresa con
mayor abundancia en el higado, cerebro,
corazoén y glandulas adrenales y su peso
molecular es de 52kDa, su funcién principal
es la de catalizar la reaccion de desaturacion

Bautista-CJ. L. et al. Acidos grasos poliinsaturados y lactancia materna. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):31-44
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1

Figura N°1 Biosintesis de 4cidos grasos

esenciales. Los vegetales pueden insertar dobles
enlaces en la posicion 12 y 15 de la cadena
hidrocarbonada mientras que los mamiferos no.
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que se produce entre el dihomo-linoleico
y eicosatetraenoico para producir araqui-
dénico (AA) y eicosapentaenoico (EPA)
respectivamente (1219,

Durante la lactancia estos componentes
son vitales ya que son precursores de sus-
tancias eicosanoides y la base de los com-
ponentes del inositol. La FADs 2 también
conocida como (A6D) es la enzima limitante
en la reaccion inicial de la desaturacion, ha
este paso se le conoce como primer paso de
insaturacion para la formacion de los AGPIs-CL
figura 3.

Esta proteina es conocida también como
DES6, LLCDL2 o0 TU13 y esta conformada
por 444 amino acidos, con un peso molecular
de 52kDa, se expresa con mayor abundancia
en higado, cerebro, pulmon, retina y corazén
(12.15,16) y es |ocalizada en la membrana del
reticulo endoplasmico, contiene un dominio
de unién al citocromo B5. (1617

Recientemente ha existido controversia
de como ocurre el aporte de los productos

Bautista-CJ. L. et al. Acidos grasos poliinsaturados y lactancia matera. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):31-44

de esta proteina al nifio, ya que como se ha
dicho, él no sintetiza estos compuestos y
deben ser transferidos por la madre,
desafortunadamente las madres que no
practican el amamantamiento en su
mayoria aportan al neonato férmulas que
ciertamente contienen omegas 3 y 6 pero
no sus derivados, por lo que ellos no podran
sintetizar sus propios compuestos y careceran
de estos durante esta etapa, teniendo
repercusiones importantes en el

desarrollo y maduracion de sistemas y
6rganos y en algunos casos desarrollo

de isquemia atopica y diabetes mellitus
temprana @®,

Elongasas

Se conocen hasta el momento 6 isoformas
de la familia de las ELOVL (Elongation of
very long chain fatty acid-like), estas juegan
un papel importante en la biosintesis de los
AGPIs-CL y en la formacion de los esfingo-
lipidos en tejidos especificos. Las proteinas
ELOVL actiian como elongasas, incremen-
tando la cadena hidrocarbonada de los
acidos grasos, al igual que las desaturasas
estas, se encuentran en el reticulo endo-
plasmico.

La ELOVL 2 es conocida también como
Ssc2 (por sus siglas en inglés, sequence
similarity to Cig30 2) y en humanos es
llamada ELO2. Esta principalmente se
expresa en testiculo, rifdn e higado. La
ELOVL 2 participa en la elongacion de los
AGPIs-CL de 20 a 22 atomos de carbonos,
también se sabe que regula la actividad del
receptor activado de la proliferacion de
peroxisomas (PPARQ) en la reaccion de la
oxidacion de los acidos grasos 2%, su peso
molecular es de 35 kDa, y se ha estudiado
que la sobre expresion de la ELOVL 2 incre-
menta la sintesis de TAG @2,
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La ELOVL 5 también conocida HELO 1
en humanos, al igual que la ELOVL 2 pesa
35kDa, esta proteina se expresa preferente-
mente en glandula adrenal y testiculos, pero
también es localizada en pulmon, cerebro y
prostata. La ELOVL 5 participa en la elon-
gacion de acidos grasos mono-saturados
y poli-insaturados de 18 a 20 atomos de
carbono, al igual que la ELOVL 2 participa
en la regulacion de la expresion de PPARa.

Adicionalmente se ha encontrado que
ELOVL 5 esta en la glandula sebacea donde
se producen las feromonas y actualmente se
ha descrito que posiblemente tenga impli-
cacion con la produccion y regulacion de las
mismas. (20-22)

METABOLISMO, APORTE Y
FUNCION DE LOS AGPIS-CL
DURANTE LA LACTANCIA.

Metabolismo

Para el organismo materno enfrentarse al
proceso de la lactancia sugiere una cascada de
cambios a nivel tisular, celular y molecular, los
cuales comienzan en la gestacion y culminan
en la lactancia. >24-

La glandula mamaria es el 6rgano con
mayor importancia para esta etapa, comienza
su preparacion, proliferacion, division celular
y diferenciacion I6bulo alveolar durante la
gestacion. 527 Los cambios fisioldgicos y
bioquimicos que se adaptan en este mo-
mento dependen del ambiente nutricional
y hormonal adecuado, para el estableci-
miento de la glandula mamaria, pero con
mayor importancia es el ambiente meta-
bélico, donde el tejido adiposo es uno de
los 6rganos con mayor participacion en el
progreso de ésta, ya que moviliza todas
sus reservas energéticas provenientes de la
dieta, para preparar el ambiente necesario,
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que requiere el desarrollo mamario, el éxito
que se tenga en la formacion y maduracion
de la glandula mamaria influira en el nimero
y actividad de las células mamarias, reper-
cutiendo asi en la produccién de la leche y
también en volumen y composicion. 242829
De todos los componentes de la leche,
la fraccion que mas varia es la formada por
las grasas, los TAG son los componentes
mayoritarios de la leche, constituyen el 95-
98% del total de los lipidos 39 y principal-
mente son obtenidos de dos fuentes:1) de
la sintesis de acidos grasos de novo en el
tejido adiposo y 2) de los acidos grasos de la
circulacion. @Y La composicion de los acidos
grasos de la leche puede modificarse muy
facilmente debido a tres mecanismos:

L]
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Figura 2. Los AGPIs, son transportados al higado en donde son
desaturados (A5D y A6D) y elongados (ELOVL 2 y 5), formando
asi (AGPIs-CL) los que posteriormente formaran parte de las
membranas celulares de: espermatozoides, neuronas, bastones de
la retina, eritrocitos, entre otros.
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1) La intervencioén dietaria,

2) la modificacién en la sintesis de
acidos grasos de novo en la glandula
mamaria o tejido adiposo y

3) la captacion de acidos grasos por las
lipoproteinas en la glandula mamaria®* 3

Existe una fraccion minoritaria de com-
ponentes grasos en la leche, la cual esta
formada por: a-ALN, AL, AA y DHA &3,
esta fraccion no por ser de menor con-
centracion, deja de ser importante, esto
se debe a que el 100% del a-ALN y del AL
existentes en la leche provienen de la dieta
y el metabolismo materno, cerca del 95%
de estos compuestos son oxidados en las
mitocondrias hepaticas para la produccion
de energia ®%. Mientras que el 5% restante
de a-ALN y AL es transformado en DHA o
AA en el higado materno y transportado a
la glandula mamaria o bien, son llevados
directamente a glandula mamaria para
formar parte de la leche ®#3%, Una vez que
el neonato ingiere estos compuestos a
través de la leche, estos siguen diferentes
rutas metabolicas, como por ejemplo, el
DHA atraviesa la barrera hemato-encefalica y

se deposita en las membranas de las neuro-
nas, también llega a la retina y a las células
germinales del testiculo. EI AA se transporta
al sistema nervioso central y la retina entre
otros G,

El transporte del AA hacia la glandula
mamaria es mediado por las lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL) a las cuales se
unen los fosfolipidos y TAG o por su unién
a la albimina sérica, mientras que el DHA
no puede ser transportado por las VLDL por
lo que en el higado y en el tejido adiposo,
existe un reservorio considerable de DHA lo
cual explica por qué en algunas ocasiones
la deficiencia de DHA s6lo se manifiesta en
forma tardia, cuando la dieta es carente de
este compuesto y por qué tarda en llegar al
nifo. 7

Aporte

Durante la lactancia existen tres fases
importantes en la produccion de leche:

- calostro (1 a 5 dias postparto)

- leche tradicional (6 a 15 dias

postparto) y

- leche madura (después de los 15 dias

postparto)

L]
3 Figura N°3 Primer paso de insaturacion para
la formacion de los AGPIs-CL

Paso Jimitante { instauracién para la formacién de los AGPIs-CL)

[ |
4AGD ash
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22:6
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Trabajos recientes demuestran que el
aporte de los AGPIs-CL en las diferentes
etapas de la lactancia, es variado, 39,
Estos estudios sefialan que el AL disminuye
significativamente (16.15%) durante el ca-
lostro en comparacion con la leche madura
(18.57%), esto lo relacionan con el conte-
nido de AA en donde encuentran un (3.8%)
durante el calostro con respecto al (6.14%)
encontrado en la leche madura, por otro
lado el DHA lo hallaron durante el calostro
en un rango de (1.56%) en contraste con
el (0.99%) en la leche madura ©° 39, estos
descubrimientos han permitido establecer
cifras en el aporte de los AGPIs y los AGPIs-CL
a los neonatos durante la lactancia y sus
beneficios en su desarrollo ¢?, sin embargo
todavia existe controversia en establecer
estos parametros en las formulas y suple-
mentos alimenticios, ya que Cuthbertson y
cols. “9 establecieron que el minimo requerido
de AL durante la lactancia debe ser de 65
mg por cada 100 Kcal (cerca del 0.6% de
las calorias totales) mientras que Crawford
y cols. “? determinaron que debia ser del
1%. Hoy en dia varios comités de nutricion
infantil a nivel mundial han establecido que
el minimo requerido sera del 3%, dejando
las cifras de Cuthbertson y Crawford por
debajo de lo establecido®“?:

1) Aporte de AL (18:2 n-6): la Unica
fuente de obtencién de éste para conte-
nerse en la leche, es el consumo materno
de vegetales y semillas como son la soya, el
aguacate, el coco, la semilla de girasol, la
calabaza, la nuez, el cacahuate y en el caso
del a-ALN(18:3 n-3) son los productos
marinos como sardina, salmoén, trucha, atin,
pez bagre, carpa, lucio y algunos mariscos
como el camaroén, la langosta y la ostra ©¢
37.43) En América desafortunadamente no
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se tiene el habito del consumo de productos
marinos proveedores de estos acidos grasos
esenciales “#, lo cual dificulta su existencia
en la leche materna, actualmente se ha
adoptado un método de suplementacion en
las madres, con el fin de regular su concen-
tracion. A las madres que permiten ser
suplementadas se les administran: capsulas
de a-ALN (18:3 n-3) o alimentos fortificados
con a-ALN (18:3 n-3), en dosis diarias de
200 a 1300 mg, también se les han ofreci-
do guias y orientacion nutricional durante
este periodo, lo que en décadas pasadas no
se hacia, esto ha logrado resultados impor-
tantes, ya que estos nifos tienen mejores
resultados en pruebas conductuales que
aquellos nifios que no tuvieron una lactancia
suplementada y orienta 459,

2) Aporte de AA (20:4 n-6) y DHA
(22:6 n-3): la madre aportara estos com-
puestos a su hijo obteniéndolos a partir
de: 1) la absorcion intestinal de lipidos
dietarios, la madre deberia de ingerir por
lo menos 200mg/dia de DHA para lograr
el aporte suficiente al nifio ® y mantener
la relacion de ingesta 6:1 con el AA, ya que
ésto proporcionara al bebé un adecuado
suministro de los componentes grasos
provenientes de la leche “4; 2) de la
movilizacion de reservas maternas en el
tejido adiposo, en México estudios realizados
por Villalpando S y cols mostraron que la
mal nutricion observada en comunidades
indigenas no permite el aporte de estos
componentes debido al bajo reservorio
adipositario, lo cual conlleva al neonato a
desarrollar una respuesta cognitiva tardia y
presentar problemas cardiovasculares ¢y
3) de la sintesis enddgena en el higado y la
glandula mamaria, experimentos en roe-
dores muestran que un déficit o ausencia
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y en algunos casos sobre expresion de las
enzimas formadoras de DHA y AA pueden
afectar la concentracion de estos compo-
nentes en la leche y repercutir directamente
en el consumo de la cria. (14 46:47.52.53)

Funcion

En los dltimos afos, diversos estudios
han mostrado la funcién de AGPIs-CL, como
el AA (20:4 n-6) y DHA (22:6 n-3) en el
recién nacido y su potencial neurologico ©*
48,49 Estos estudios se han focalizado en
el DHA, que es el principal constituyente
de los fosfolipidos del tejido neural y de la
retina. El hecho de que los lactantes sean
amantados ha mostrado tener mejores
resultados en las pruebas de evaluacion
neuroldgica “*9, lo cual ha sido atribuido
al aporte de DHA de la leche materna. La
principal evidencia para esta afirmacion es
el mayor depdsito cerebral de DHA encon-
trado en lactantes que recibieron leche
materna, en relacion a los alimentados con
formula sin DHA 459,

Algunos otros experimentos, muestran
una correlacion positiva entre la practica
de amamantamiento, el desarrollo corpo-
ral y la respuesta cognitiva, indicando que
la leche materna contiene componentes
bioldgicos que son benéficos para el nifio,
esta correlacion se ha atribuido al contenido
de AA y DHA en la leche materna ©®®ya que
las madres presentaron concentraciones
adecuadas de AA y DHA lo que permitio la
formacion de la vision, el desarrollo neuro-
l6gico y corporal, en comparacion con los
ninos que tuvieron lactancia con férmulas
que no aportaron el contenido adecuado de
AA 'y DHA, ya que son férmulas fortificadas
en AGPIs pero no en AGPIs-CL ©7:5®),

En resumen, la funcion primordial de los
AA 'y DHA durante la lactancia sera permitir
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al infante finalizar su desarrollo corporal,
establecer los compuestos que regularan la
respuesta inmune y los procesos de infla-
macion, los cuales son importantes en el
progreso de la enfermedad, constituir las
redes fotosensibles de la vision para afinar
su vista. Desarrollar y madurar el cerebro ya
que éste contiene un 35% de AGPIs-CL del
total de los componentes grasos en todo

el cerebro ¢, esto permitira llevar acabo y
establecer la neurogénesis, mielinizacion,
arborizacion dendritica y neurotransmision
(6060 activar la region motora neuronal, la
cual conducira al desarrollo del lenguaje, la
maduracion del aprendizaje, la activacion
la funciones motoras y finalmente brindar
estructura permeabilidad, movilidad y
comunicacioén a todas las membranas celu-
lares del cuerpo @,

DISENOS EXPERIMENTALES

Estudios epidemiol6gicos han comprobado
que la Unica fuente de AGPIs en el neonato son
provenientes de la madre; esto lo demostraron
en estudios con recién nacidos ya que la
mayor concentracion de los AGPIs fueron
localizados en las venas del cordon umbilical
y no en las arterias, revelando asi que la con-
centracion de AA y DHA en los neonatos es
directamente proporcionada por la madre,
debido a que las venas umbilicales proveen
el abasto de sangre y nutrientes al feto, con
esta informacion determinaron que los niveles
de los componentes grasos encontrados
en el recién nacido son dependientes de la
alimentacién materna ¢,

Estudios experimentales con roedores
evidenciaron que el cerebro es capaz de sin-
tetizar AGPIs principalmente en las células
gliales; estas células desempefan un papel
fundamental en el desarrollo del cerebelo,
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la neurotransmision, la neuroproteccion y
mantienen el suministro de energia a este
o6rgano. En ratas neonatas se observo que
la alimentacion suplementada con DHA
durante 2 semanas de lactancia increment6
la produccion y depésito de DHA en el cere-
bro con respecto a aquellos animales que no
fueron suplementados, esto confirmé que
la suplementacion incrementa la biosintesis
de acidos grasos esenciales y estos podrian
desempenar un papel importante en el
desarrollo cognitivo de estos animales 667,
En otro estudio realizado en roedores los
cuales fueron alimentados con dieta defi-
ciente de DHA por 12 semanas se observo
un incremento significativo del RNAm de
las A5D y A6D en el higado con respecto a
aquellos animales alimentados con niveles
adecuados con DHA. Asi mismo se observo
que la deplecion de este acido increment6
los niveles de RNAm de la A6D en el cerebro,
cabe senalar que este incremento fue menor
con respecto al higado. De igual forma
mostraron que la baja concentracion de
DHA increment¢ la actividad de las ELOVL
2 y 5 mostrando asi que la deficiencia de
omega 3 regula la actividad transcripcional
de estas proteinas. Cabe destacar que la
deficiencia de DHA aumenta la estabilidad
del producto, permitiendo asi que la degra-
dacion de este, sea menor en el cerebro. El
mecanismo propuesto fue, que los niveles
bajos de DHA propiciaron la inhibicién de la
fosfolipasa A, y la ciclooxigenasa 1 (enzimas
que median su degradacion) sefialando asi
que la velocidad de conversion es diferente
en cada 6rgano y que depende del ambiente
celular. ¢® Posteriormente Hofacer R y cols.
(69 mostraron que la alimentacion deficiente
de acidos grasos w-3 tanto en las madres
peri- gestacionales como en las crias (30
dias previos a la gestacion y hasta el destete
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de las crias) reducian significativamente la
sintesis de acidos grasos w-3 con respecto
a los controles (niveles normales) y que
aquellos alimentados con dieta suplemen-
tada; sin embargo mostraron incremento
significativo en la produccion de w-6 en
higado, cerebro y eritrocitos, posteriormen-
te al estudiar cambios en la expresion de

las proteinas que regulan su conversion, se
observé que Unicamente la A6D presentaba
mayores niveles de RNAm en el higado con
respecto a los animales suplementados y
sin cambios enla A5D o en las ELOVL 2y

5, mostrando asi que la adecuada concen-
tracion de estos acidos es necesaria para
prevenir el desequilibrio en la produccion de
AGPIs y prevenir la perdida de la regulacion
transcripcional de su biosintesis.

CONCLUSION

Una de las principales causas por las que
nuestra vida no se prolonga por el tiempo
que deberia, es que no nos amamos lo su-
ficiente. Alimentarse a consciencia signi-
fica saber qué es lo que necesita nuestro
organismo y darselo, mas alla de dejarse
llevar por las demandas de los sentidos
(vista, olfato). Es satisfacer al organismo de
los nutrientes necesarios e indispensables
para cada etapa de la vida, respetando los
tiempos que nuestro cuerpo necesita para
digerir y asimilar los componentes de la
dieta. Esto finalmente proporcionara al
individuo un aporte completo de com-
ponentes nutricios que le permitiran dar
un buen funcionamiento a sus sistemas,
sentidos y 6rganos, dandole la oportunidad
de desarrollarse y vivir con calidad. Sin
embargo el estrés, la demanda de trabajo
y el nuevo estilo de vida, s6lo han propi-
ciado dafio en la salud, no sélo fisica, sino
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emocional, creando una sociedad mas
nerviosa y enfermiza que no favorece al
desarrollo mundial y por lo contrario retrasa
el crecimiento intelectual de cada pais, por
tanto es de suma importancia hacer un alto
en nuestra vida para aprender a escuchar
las sefiales en demanda de alimento, mas
que obedecer al tirano reloj que nos marca
cuando comer. Pero por sobre todo, es
conocer lo que comemos, creando una
dieta adecuada personal, acorde a nuestra
actividad, nuestros gustos y guiados por
nuestra sabiduria interior.
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RESUMEN

Objetivo: identificar la eficacia del desbridamien-
to quirtrgico de la herida, la aplicacién topica

de hemoglobina (Hemo2spray®), Gel de Ureay
Chitosan (Scabremove®), irrigacion de la herida
con solucion salina al 0.9%, oxigenacion de la
herida y el uso de diferentes tipos de apdsitos

en el tratamiento del pie diabético, su evolucion
intrahospitalaria y ambulatoria.

Material y métodos: Estudio observacional, des-
criptivo y prospectivo, se integro al estudio a un
grupo de 40 pacientes con diagnoéstico de diabetes
mellitus tipo 2 de mas de un afio de evoluciéon que
tuvieran heridas cronicas por ulceras de presion
en el pie y que acudian al drea de curaciones de
un Hospital del sector publico en Ciudad Madero,
Tamps.

Resultados: De los 40 pacientes tratados se logra
cicatrizar las heridas del 57.5% de los pacientes
tratados en un lapso de 2 a 6 meses en promedio.
Se identifico que con desbridacion mecanica
retirando el total del tejido necrético en fases
iniciales del tratamiento, lavado por medio del
dispositivo JETOX™-HDC con solucion salina al
0.9 %, uso de Scabremove® en combinacién con
Hemo2spray® y posteriormente oxigenando la
herida a 8 L/min por 30 minutos, y finalmente
colocando un aposito (gomaespuma, alginato o
hidrocoloide), se tuvo mejores resultados en la
cicatrizacion de la herida (50% mas rapido que en
aquellos tratados convencionalmente).
Conclusiones: Con esta técnica se logro la regene-
racion de las heridas cronicas resistentes a otros
tratamientos. Complementando mejor nuestro
tratamiento con inhalacién de oxigeno 2 veces

al dia durante 1 hora, como lo recomienda en su
estudio Barnikol et al.

Palabras Clave: Pie diabético, Curacion de heridas,
oxigeno hiperbarico, hemoglobina.
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SUMMARY

Obijective: Identify the efficacy of surgical wound
debridement, topical application of hemoglobin
(Hemo2spray ®) Urea and Chitosan Gel (Scabre-
move ®) wound irrigation with saline solution
0.9%, oxygenation of the wound and the use of
different types of dressings in the treatment of
diabetic foot, in hospital and outpatient evolution.
Material and Methods: Observational, descriptive
and prospective study was integrated to study

a group of 40 patients diagnosed with type 2
diabetes mellitus over a year of evolution that
have chronic wounds pressure ulcers in the foot,
attending in the area of healing, in a public sector
hospital in Ciudad Madero, Tamaulipas.

Results: Of the 40 treated patients achieved hea-
ling, the wounds of 57.5% of patients treated over
a period of 2-6 months on average. Was identified
with mechanical debridement removing all necrotic
tissue in the early stages of treatment, washed by
the HDC-Jetox ™ device with 0.9% saline solu-
tion, using Scabremove ® in combination with
Hemo2spray ® oxygenating the wound and then
to 8 L / min for 30 minutes, and finally placing

a dressing (foam, alginate or hydrocolloid), had
better results in wound healing (50% faster than
those treated conventionally).

Conclusions: With this technique the regeneration
of chronic wounds resistant to other treatments
achievement. Complementing our inhalation
therapy with oxygen 2 times a day for 1 hour, as
recommended in your Barnikol et al study.

Key words: Diabetic Foot, Wound healing, hyper-
baric oxygen, hemoglobin
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una pandemia
universal, y en ese ambito México ocupa el
noveno lugar en prevalencia, con expectativas
para 15 afios, de estar entre los primeros siete
paises con mayor nimero de diabéticos en
su poblacion. Ya ocupamos el primer lugar
internacional de poblacién obesa (adulta
e infantil), que es un factor directamente
relacionado con la diabetes mellitus. Autori-
dades del IMSS estiman que para el 2025, 1
de cada 4 mexicanos seremos diabéticos, la
mayoria tipo 2. Aproximadamente 15% de
ellos llegaran a padecer “pie diabético”. Las
victimas de esta enfermedad, en un porcen-
taje muy alto, son pacientes adultos jovenes
econdmicamente activos.!

El pie diabético es definido por la
Organizacion Mundial de la Salud como: la
ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie
asociados a neuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad arterial periférica; es
el resultado de la interaccion compleja de
diferentes factores.>

Las infecciones del pie diabético junto
con la isquemia, el edema y la neuropatia
constituyen una tétrada de factores agra-
vantes que incrementan la morbilidad, las
amputaciones y la muerte. La infeccion del
pie diabético es una emergencia porque sus
sintomas y signos locales o sistémicos se en-
cuentran enmascarados. Hasta el 25% de las
personas con diabetes desarrollaran ulceras
del pie durante su vida y de todas éstas mas
de la mitad se infectaran aumentando en
algunos casos el riesgo de amputacion, ya
que entre el 25 y 50% de estas infecciones
conducen a una amputaciéon menor, y entre
un 10 y 40% a una amputacién mayor.’
Quienes desarrollan Ulceras del pie diabético
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tienen un riesgo mayor de muerte prematu-
ra, infarto de miocardio y apoplejia mortal
que aquellas personas que no presentan
antecedentes de Ulceras del pie diabético.*

Las heridas del pie diabético se desarrollan
por ausencia de sensibilidad neuropatica o
trauma externo, como la exposicion a periodos
de estrés repetitivos generados a partir de
la deambulacién, y se agravan por isquemia,
infeccion neuropatica y edema, que juegan
un rol importante en el desarrollo de las
Ulceras de dificil cicatrizacion. En lesiones
cronicas, el proceso de cicatrizacion es per-
turbado por varios factores que prolongan la
fase inflamatoria, propiciando una cascada
de mediadores inflamatorios que perpetuan
un estado de “no-cicatrizacion”. La frecuen-
cia de ulceracion, infeccion y amputacion ha
declinado dramaticamente en los centros
de atencion médica que han desarro-
llado programas y han integrado equipos
multidisciplinarios para la atencion del pie
diabético en los que la sistematizacion de la
informacion es fundamental.®

El pie diabético a nivel social provoca
el abandono de empleos y su consecuente
pension anticipada e invalidez fisica.

La prevencion implica seguimiento de las
recomendaciones generales de cuidado de
la diabetes mellitus y las especificas del pie
diabético para prevenir lesiones, las cuales
se deben reforzar constantemente en cada
consulta médica. Las medidas generales a
recomendar son: cese del tabaquismo, dieta
saludable, ejercicio y sequimiento del trata-
miento farmacoldgico.

Las recomendaciones especificas inclu-
yen: inspeccion del pie, atencion a la higiene
y uso de calzado protector con medias
apropiadas. Actuar rapidamente cuando ya
hay una Ulcera o lesion infecciosa en el pie
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es fundamental, porque con esto podria
disminuirse el riesgo de amputacion.

En afos recientes se ha dado importancia
a la decision de tratamiento ambulatorio
de muchos de los pacientes con lesiones
moderadas (y algunas graves) de pie diabé-
tico que antes se consideraba necesario su
internamiento, con la posibilidad de realizar
procedimientos quirdrgicos menores (hasta
el tobillo) con anestesia troncular, inclusive
en los mismos consultorios y en sus domicilios.

El tiempo entre el diagnostico y el primer
procedimiento quirdrgico menor (desbri-
dacion, amputacion de ortejo, resecciones
limitadas), puede disminuir las posibilidades
de amputacioén mayor. La hospitalizacion
esta indicada en los pacientes con infeccio-
nes graves, isquemia critica y cuando existe
complicacién de algunas de las enfermedades
concomitantes.”

Las lesiones menores e infecciones (fisu-
ras, abrasiones, flictenas, tifia pedis) pueden
ser exacerbadas sin intencion por remedios
caseros (bolsas calientes, queratoliticos,
peroxido de hidrégeno y yodopovidona). La
curacion de heridas menores con solucion
salina preserva el tejido de granulacion y
favorece la cicatrizacion.®

Frecuentemente se observan lesiones de
las ufias en y su tratamiento consiste en la
extirpacion del reborde de la ufa destinado
para el drenaje de la secrecion purulenta y
delimitacion del area necrotica. Los pa-
cientes pueden presentar ademas lesiones
digitales e interdigitales, debidas a la friccion
constante, traumatismo e infecciones flngi-
cas recurrentes, que dependiendo del grado
de lesion ameritaran antibioticoterapia, reposo
en cama y desbridamiento con la finalidad
de evitar la propagacion de la infeccion y la
ampliacion del area necrotica. Otras lesiones
como el mal perforante plantar requieren

Gonzdlez-Sosa A. et al.Tratamiento pie diabéfico. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):45-54

drenaje oportuno de las secreciones, anti-
bioticoterapia, reposo en cama con elevacion
del miembro afectado hasta la curacién
completa. La presencia de abscesos en los
espacios plantares debe tratarse con una
incision amplia que permita el drenaje, sin
olvidar el desbridamiento de la fascia plantar
necrética.’

Las recomendaciones de la American
Diabetes Association acerca de la curacion
de heridas en el pie diabético incluyen el
desbridamiento quirdrgico y no recomiendan
antisépticos, ni antibioticos topicos debido a
que no hay pruebas de su eficacia.'®

Las heridas deben estar libres de todo
tejido necrotico e infectado. Las desbrida-
ciones deben realizarse hasta que exista
un buen tejido de granulacion, esto no sélo
limpia y desbrida sino que transforma una
herida cronica en una aguda cuyo comporta-
miento es diferente y con mejor resolucion.!

El gold standard en el tratamiento de las
Ulceras por pie diabético incluye el desbrida-
miento del tejido desvitalizado de la herida,
el manejo de la infeccion, procedimientos de
revascularizacion cuando estén indicados y
el drenado de la ulcera. La terapia con oxi-
geno hiperbarico se he establecido como un
efectivo coadyuvante en el tratamiento de
heridas por pie diabético. Los efectos de la
terapia con oxigeno hiperbarico en mejorar
la hipoxia tisular de la herida lo hacen un
complemento Util en la practica clinica en el
tratamiento de las Ulceras por pie diabético.
Puede reducir el riesgo de amputacion de las
extremidades inferiores y mejorar la cicatri-
zacion en personas diabéticas con Ulceras en
el pie. 12

La European Wound Management Asso-
ciation (EWMA) afirma que, en el cuidado
de heridas en Ulceras por pie diabético, debe
hacerse hincapié en un desbridamiento radi-
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cal y repetido, en una inspeccion frecuente
y en el control bacteriano, asi como en el
equilibrio en la humedad para evitar la mace-
racion.'* Para lograr la cicatrizacion rapida,
completa y persistente. Se han utilizado far-
macos o sustancias topicas, y se han proba-
do diversas técnicas de curacion, calificadas
como abiertas o cerradas. Esta técnica se
tomé como base para el uso de los apésitos
oclusivos de diferente material con los que
se pretende crear un microambiente favorable
a la lesion y permitir el restablecimiento de
la irrigacion y con ello la cicatrizacion.*

Puede haber heridas cronicas que son
renuentes al tratamiento y en las cuales
la medicion transcutanea de la presion de
oxigeno de la herida es practicamente de
cero, mientras que presiones parciales de
mas de 40-50 mmHg pueden encontrarse
en una piel sana. Sostenemos que estas he-
ridas pueden ser tratadas con éxito por una
substitucion de oxigeno, ya que sin oxigeno
ningun tejido nuevo tejido podra formarse.
Previamente, hemos demostrado que es
posible lograr el cierre de heridas cronicas
que muestran deficiencia de oxigeno con la
aplicacion topica de hemoglobina sobre la
herida, se observo que entre mas baja era
la presion parcial de oxigeno transcutanea,
mas lenta era la curacion de la herida.'®

El elemento mas importante de la pre-
vencion es el autocuidado general y de pies,
por esto el paciente debe recibir educacion
para comprender su enfermedad y aprender
lo basico del autocuidado.®

El objetivo de este estudio fue identificar
la eficacia del desbridamiento quirtrgico de
la herida, la aplicacion topica de hemoglo-
bina, Gel de Urea y Chitosan, irrigacion de
la herida con solucion fisiologica al 0.9%,
oxigenacion de la herida y el uso de diferentes
tipos de apositos en el tratamiento del pie
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diabético, su evolucion intrahospitalaria y
ambulatoria.

METODO

Por medio de un estudio observacional,
descriptivo y prospectivo, se integraron
al estudio a pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 de mas de un afho
de evolucion y que tuvieran heridas cronicas
por ulceras de presion en el pie. (Se realiz6 en
el periodo de Junio a Diciembre del 2013).

Se integro a un grupo de 40 pacientes
(Rangos de edad: 35 a 87 afios) que acudian
al area de curaciones del Hospital en donde
se realizo el estudio, los cuales firmaron una
carta de consentimiento informado donde
autorizaban someterse al tratamiento, el
cual consistio6 en la desbridacion, aplicacion
de medicamento tépico a base de hemoglo-
bina, gel de urea, Chitosan y acido lactico,
aplicacion de oxigeno en la herida por 20
minutos, colocando el pie dentro de una
bolsa de plastico, y posteriormente colo-
car un aposito para cubrir la herida. Se les
recomendo a los pacientes que llevaran un
manejo integral en conjunto con medicina
interna y cirugia; el paciente que abando-
nara el tratamiento o que no acudiera a
curaciones en mas de 2 ocasiones consecu-
tivas se le daria de baja definitivamente del
programa.

Técnica utilizada. Se procedi6 a desbridar
todo el tejido necrético de la ulcera con tijera,
bisturiy a presion con JETOX™-HDC que es
un sistema de limpieza y desbridacién, que
utiliza aire u oxigeno comprimido combi-
nado con una cantidad minima de solucién
fisiologica estéril. Posteriormente se coloco
Scabremove® (Gel a base de urea 30 gy
Chitosan 20 g. y 1 g de acido lactico), que
es un auxiliar para la limpieza y desinfeccion
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de heridas para disolver por desbridacion
caotropica; el gel limpiador de piel, debe ser
aplicado sobre el area uniformemente y en
una capa gruesa (2 a 3mm) distribuyéndolo
mediante movimientos circulares sobre la
herida, dejandolo actuar durante un minuto,
se retira el excedente para prevenir que el
gel se escurra. Posteriormente se coloca el
Hemo2spray® (100 ml de solucion acuosa
que contiene: 88.35 ml de agua, 10.00 g de
hemoglobina carboxilica, 0.90 g de cloruro
de sodio y 0.70 g 2-fenoxietanol y 0.05 g
acetilcisteina) directamente sobre la herida
y se limpia el excedente, se coloca el pie
dentro de una bolsa de plastico y mediante
una manguera conectada al oxigeno que se
inserta dentro de la bolsa de plastico y se sella,
se administra oxigeno a 8 L/min durante

20 minutos, se retira la bolsa de plastico y
posteriormente se colocan gasas con cu-
bierta de teflon para evitar que el tejido de

|
1 Grafica N°1 Numero total de pacientes: 40

60%

50%

40%

30%

20%

10%

57.50%

42.50%

Pacientes
Femeninos

Pacientes
Masculinos

50 | GonzdlezSosa A. et al.Tratamiento pie diabético. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):45-54

granulacion se adhiera a la gasa o se dafie,
se coloca un ap6sito (gomaespuma, alginato
o hidrocoloide) segun el tipo de herida, y
dependiendo del grueso de las cubiertas de
fibrina, se recomienda hacer limpieza y des-
bridacion de la herida cada 48 horas.

Durante el tratamiento se sugiere al
paciente no apoyar el pie o utilizar algtin
tipo de calzado que vaya a dafar la herida. El
tejido necrotico y las capas suaves de detritus
celulares, deben ser removidos mecanica-
mente durante las siguientes curaciones. Se
repite este procedimiento durante cada cita
del paciente hasta que la herida cicatrice en
su totalidad. Toda la informacion y resultados
obtenidos se fueron registrando en cada
visita del paciente en una bitacora, en la cual
se anotaba: valoracion inicial, el grado de la
Ulcera segUn su profundidad, la zona donde
se sitUa, el avance en la mejoria de la herida
de cada paciente y se tomaron fotografias
para la comparacion de los resultados de
antes y después. Las intervenciones para el
tratamiento local de la Ulcera se controlaron
en el registro del plan de cuidados, en el
apartado actividades: nivel de exudado, tipo
de desbridamiento, y productos que se uti-
lizaron. Para el analisis de los resultados se
utilizaron porcentajes, promedio y desviacion
estandar.

RESULTADOS

De los 40 pacientes tratados 57.5%

eran del sexo masculinoy 42.5 % del sexo
femenino con promedio de edad de 57 afos
(£ 11.0), y unintervalo de edad de 35 a 87
anos, incluyendo Ulceras por pie diabético y
con compromiso vascular, de todas los Ulceras
tratadas se logro cicatrizar en su totalidad
al 57.5% de los pacientes en un lapso de 2 a
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57.50%

Baja por abandono
Baja por amputacion
Baja por fallecimiento
Alta por mejoria

6 meses en promedio (segun el tamafo de la
herida y condiciones del paciente).

El 10% de los pacientes no evoluciono
como se esperaba, hubo infeccion y aumen-
taron las dimensiones de la Ulcera, en aque-
llas de origen vascular su evolucion fue larga
y torpida y los resultados no fueron los espe-
rados decidiendo suspender el tratamiento y
realizar la amputacion, 25% de los pacientes
hicieron caso omiso de las indicaciones y
faltaron a sus citas por mas de dos semanas,
decidiendo darlos de baja del tratamiento,
7.5% de los pacientes se dieron de baja
por fallecimiento, debido a causas ajenas al
tratamiento. Las heridas del 57.5% de los
pacientes que se lograron cicatrizar en su
totalidad se encontré que con desbridacion
mecanica, retirando el total del tejido necro-

. regresar

tico en fases iniciales del tratamiento, lavado
por medio del dispositivo JETOX™-HDC con
solucion salina al 0.9 %, y uso de Scabremo-
ve® en combinacién con Hemo2spray® y
posteriormente oxigenando la herida por 30
minutos y finalmente colocando un apésito
(gomaespuma, alginato o hidrocoloide),
tuvieron un mejor y mas rapido proceso de
granulacion y cicatrizacion de la herida (50%
mas rapido que en aquellos tratados conven-
cionalmente) Incluyendo los autocuidados
del paciente como son: no utilizar calzado,
no apoyar el pie, adecuado control glucé-
mico, dietay reposo. Obteniendo avances
en la cicatrizacion y cambios en la herida en
tan sélo 48 hrs. A continuacion se describe
el caso de uno de los pacientes tratados, Pa-
ciente Num. 36, R.C.N: Fecha 15/06 /2013,

Gonzdlez-Sosa A. et al.Tratamiento pie diabético. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2014; 28 (1):45-54
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Masculino de 68 anos de edad hospitalizado,
con diagnostico de Ulcera en pie diabético
Grado 4 de Wagner, previa amputacion de
1° y 2° dedo por necrosis, realizada hace 2
semanas, con mal pronoéstico y en caso de
no haber mejoria se programara para una
amputacion transfemoral. Se inicia trata-
miento realizando desbridacion del tejido
necrotico hasta dejar tejido sano, se oxigeno
el pie por 30 minutos, no aplicando ningun
medicamento el primer dia, se coloca un
aposito con gasas antiadherentes, a partir
del segundo dia se aplicaron los medica-
mentos (Scabremove® y Hemo2spray®),
siguiendo el mismo proceso de curacion
antes descrito. 20/07 /13, treinta y cinco
dias de evolucion de la herida: El paciente
mantiene buen control glucémico y apego
al tratamiento, siguiendo las indicaciones de
no apoyar el pie, se observa gran cantidad
de tejido de granulacion, en esta etapa se
continua cubriendo la herida con parche de
gomaespuma (optifoam), realizando desbri-
dacion, lavado y aplicacion del medicamento
cada 48 horas. 24/09/2013, tres meses de
evolucion de la herida, 50% de avance en

la cicatrizacion, el paciente sufre un golpe
en el 3° dedo, el cual presento fractura y
cambio de coloracién, motivo por el cual se
tuvo que amputar el 3° dedo, en esta fase se
aplico aposito de hidrocoloide. 12/12/2013,
seis meses después, con estricto apego al
tratamiento, cuidado de la herida y siguiendo
la indicacion de no apoyar el pie, se observo
un 99% de cicatrizacion de la herida, motivo
por el cual se decide dar de alta al pacien-
te, indicandole realice el autocuidado de la
herida en casa, citandolo cada 15 dias para
monitoreo. (Ver imagen N°1).

Gonzdlez-Sosa A. et al.Tratamiento pie diabéfico. Rev. Esc. Med. Dr. . Sierra 2014; 28 (1):45-54

DISCUSION

Barnikol et al15; en su trabajo “Curacion
completa de heridas cronicas acompanada
de una dermatoliposclerosis grave en extre-
midades inferiores tratada con hemoglobina
en spray y terapia de inhalacion de oxigeno
normobarica intermitente: Reporte de un
caso.” Informa sobre el éxito del tratamiento
de las heridas en enfermedades cronicas
en las cuales se utiliza oxigeno hiperbarico,
apoyando la idea de que la hipoxia es un
factor causal importante en este entorno.
Sin embargo al mismo tiempo se han hecho
informes en los que la literatura afirma que
una ulceracion nunca es el resultado de la
deficiencia de oxigeno, y donde estas afirma-
ciones estan basadas en falsas suposiciones.
Ademas de la reparacion del defecto del teji-
do Barnikol et al 15; Demostrd que la terapia
de inhalacion de oxigeno mejoro el area de la
piel, de modo que con oxigenacion se podria
lograr una mejor regeneracion de las heri-
das. Hay que tomar en cuenta que siempre
que sea posible cerrar una herida crénica
resistente al tratamiento con éxito hay de
considerar cuatro pasos contra la recurrencia
que se pueden combinar:

1) Brindar instrucciones al paciente
respecto a su cuidado (por ejemplo: dieta,
reduccion de peso, ejercicio).

2) Compresion (mediante vendajes o
medias de soporte).

3) Intervencion quirdrgica vascular.

4) Terapia de inhalacion de oxigeno,
mediante el cual, dependiendo del resultado
en cada caso, debera inhalar oxigeno 2 veces
al dia durante 1 hora.

En esta serie de casos descritos se iden-
tifico claramente que la desbridacién quirdr-
gica de tejido infectado debe realizarse sin
diferimiento en forma inicial y subsecuente
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I
1 Imagen N°1 Evolucion del paciente N° 36, 6 meses de tratamiento

tantas veces como sea necesario con “deste-
chamiento” de trayectos fistulosos y lava-

do con solucion salina al 0.9%, para poder
obtener mejores resultados; posteriormente
la aplicacion topica de Gel a base de urea,
Chitosan y acido lactico (Scabremove®);
hemoglobina (Hemo2spray®) y la aplicacion
de oxigeno directamente sobre la herida ayu-
da a la regeneracion de las heridas crénicas
resistentes a otros tratamientos, en un lapso
(seglin el tamafio de la herida) de entre dos
y seis meses. Comprobando que ademas de
implementar nuevas técnicas o elementos
para el tratamiento de heridas cronicas, hay
que tener en cuenta que el elemento mas
importante es el autocuidado general, es por

. regresar

esto que el paciente debe recibir educacion
para comprender su enfermedad y aprender
lo basico del autocuidado. Cabe mencionar
que se complementaria mejor nuestro tra-
tamiento, si ademas de colocar el pie dentro
de una bolsa con administracion de oxigeno
a 8 L/min durante 30 minutos, se agregara
la terapia de inhalacion de oxigeno 2 veces al
dia durante 1 hora, como lo recomienda en
su estudio Barnikol et al 15.
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