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En la sociedad del “bienestar” contemporanea el acceso universal a la Sanidad, la
educacion colectiva en temas de salud y el interés que suscita la enfermedad hace que estos
asuntos sean tratados por todos los estamentos y difundidos, no siempre con rigor cientifico
por los poderosos medios de comunicacion.

Tenemos un sistema sanitario reconocido por todo el mundo como uno de los mejores,
qgue cubre las necesidades de la poblacién de forma bastante satisfactoria y completamente
gratuita (eso si, reconocido es también que es posible sea a costa del bajo salario del personal

sanitario)



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Sobrediagndstico: un fendmeno perjudicial para la salud
Volumen 4 Numero 10 pp 964-967 Angeles Franco-Lépez, Antonio Zarazaga, Jesus M.
OCTUBRE 2019 Culebras

DOI: 10.19230/jonnpr.3243

Pero no basta ya con combatir la enfermedad cuando esta manifiesta sus sintomas,
parece necesario detectarla antes de que surjan los primeros signos de alerta, siguiendo la
consigna de “cuanto antes mejor”. Para este menester se han desarrollado mdltiples programas
de deteccion precoz de enfermedades y se han puesto a disposicién del publico en general
instrumentos que permiten monitorizar nuestras constantes: hay artefactos de pulsera que
monitorizan la frecuencia cardiaca, otros que sirven para controlar la presion arterial. Ademas
todo el mundo entiende de nutricion, de vida saludable...

En tiempos pasados el paciente acudia al médico cuando se encontraba mal. Hoy el
mantra es acudir antes de que eso ocurra, para detectar de manera precoz posibles
enfermedades.

Pero empiezan a oirse voces discrepantes, comienza a oirse un nuevo concepto que
es el “sobrediagnoéstico”.

¢ Qué significa el término sobrediagndstico? Consiste en ser diagnosticado y tratado de
una entidad que no produce sintomas y que probablemente nunca se hubiese manifestado ni
causado la muerte del paciente. Por tanto, si se decide tratar, no aportara ningin beneficio real
y lo mas probable es que el paciente lo que tenga sean perjuicios derivados de tratamientos
muchas veces agresivos.

Cada dia se hacen analisis de rutina en los que se incluyen mas parametros, por lo que
es facil que aparezca algun valor alterado que pueda dar lugar a un diagnostico por lo demas
desapercibido en otras circunstancias. Con la profusion de exploraciones de imagen que se
realizan (ecografias, TC, RM, etc.) los hallazgos colaterales son muy frecuentes. En las placas
de toérax aparecen nédulos que nunca evolucionaran; en las glandulas suprarrenales, en los
rifiones, en el higado, en el bazo o en el tiroides se detectan lesiones con frecuencia
absolutamente inocentes que sin embargo ponen en movimiento toda una bateria de acciones
diagndsticas complementarias, en ocasiones mas de las deseadas y medidas terapéuticas que
en algunos casos pueden ser de gran envergadura. Ademas Los tests genéticos alertan de la
posibilidad de enfermedades futuras...

El tema de los hallazgos incidentales, que ya tienen su denominacion: incidentalomas,
es un problema en los servicios de radiologia, no solo por la cantidad de pruebas que generan
(pruebas encadenadas) con el gasto consiguiente, sino por la posibilidad de dar lugar a
iatrogenia. Cada dia se ven pequefios tumores renales en gente de edad avanzada en los que
lo méas prudente es esperar y ver. Si la esperanza de vida es inferior al ritmo del crecimiento del

hallazgo lo ético es no hacer nada. Lo dificil es trasmitir esto a nuestros pacientes.
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La hipertensién arterial es otro ejemplo paradigmético de lo que puede significar el
sobrediagnéstico. A mediados del siglo pasado empezd a correlacionarse la hipertension
arterial con muerte por accidente vascular cerebral. Hacia los afios 60 del siglo XX la
Administracién de Veteranos de EEUU llevé a cabo un amplio estudio para valorar el efecto
que tenia tratar la hipertension de personas asintomaticas'”. Incluyeron en el estudio pacientes
con cifras diastdlicas entre 115 y 130, es decir, lo que entendemos hoy por hipertension
diastolica grave. Se realizd un estudio prospectivo en el que un grupo tomaba hidroclorotiacida
y reserpina y el otro placebo. Aunque el estudio fue corto, dieciocho meses, y con nimero
relativamente pequefio de participantes, 70 en cada grupo, los resultados fueron
espectaculares: en el grupo control hubo 27 efectos adversos con cuatro fallecimientos y en el
grupo tratado solo 2 y ninguna muerte. A partir de entonces a todo paciente con hipertension
arterial se le ha ofrecido tratamiento. El problema ha surgido cuando los niveles diastélicos han
tenido que definirse. Se entiende por hipertension moderada cuando los valores diastélicos son
105-114, leve cuando son 90-104 y muy leve cuando los valores son 90-100. Se ha podido
comprobar que si en la hipertension grave el riesgo de eventos adversos es 80% en las otras
categorias desciende respectivamente a valores de 38%, 32% y 9%.

Hoy dia cualquier paciente que acude a una consulta puede salir con el diagnostico de
hipertension arterial, entre otros diagndsticos, en cuanto la presion diastélica esté un poco alta.
De ahi a ser etiquetado de enfermo y empezar a recibir tratamiento de por vida hay un paso. Y
hay que tener en cuenta que los farmacos para tratar la hipertension tienen también efectos
colaterales y adversos, aparte del coste econdmico que comportan: mareos, fatiga, tos,
deshidratacion, desmayos y caidas que, en los ancianos, pueden tener importantes
consecuencias. La hipertension arterial en sus formas leves es un caso claro de
sobrediagnéstico en el que, probablemente, el interés de empresas farmacéuticas pueda tener
mucho que ver.

Los programas de diagndstico precoz a gran escala se han popularizado. Existen
planes de deteccién de cancer de colon mediante bisqueda de sangre oculta en heces, otros
de deteccion precoz de cdncer de mama mediante mamografias que se programan anualmente
a las mujeres entre los 40 y los 64 afios. El programa de cribado de cancer de pancreas ha
sido recientemente desaconsejado®. Lo mismo ha sucedido con los tests de deteccién de
cancer de prostata mediante sencillas determinaciones en sangre de PSA (prostate specific
antigen), tema tratado en un articulo especial de éste nimero de la revista®.
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Es responsabilidad de todos los profesionales sanitarios hacer que nuestro magnifico
sistema sea sostenible. Las exploraciones indtiles no solo son un gasto superfluo sino que
ademas tienen consecuencias negativas para el paciente, produciendo eventualmente

iatrogenia.

Referencias

1. Moser M. Historical perspectives on the management of hypertension.Journal of Clinical
Hypertension 2006; 8:15-20

2. Hruban RH, Lillemoe KD. Screening for Pancreatic Cancer Gets a D, But the Student Is
Improving. JAMA Surg. Published online August 06, 2019.
doi:10.1001/jamasurg.2019.2832

3. Franco-Lopez A, Zarazaga A, Culebras JM. Sobrediagnoéstico: La determinacion de
PSA para cancer de prostata, una catéstrofe sanitaria de grandes proporciones.
JONNPR. 2019;4(10):968-75. DOI: 10.19230/jonnpr.3251

967




OF NEGATIVE

Jb urnalsis

ISSN-e: 2529-850X Sobrediagndstico: La determinacion de PSA para cancer
Volumen 4 Numero 10 pp 968-975 de proéstata, una catastrofe sanitaria de grandes
OCTUBRE 2019 proporciones
DOI: 10.19230/jonnpr.3251 Angeles Franco-L6pez, Antonio Zarazaga, Jesus M.

Culebras

ARTICULO ESPECIAL

Sobrediagnostico: La determinacion de PSA para
cancer de prostata, una catastrofe sanitaria de grandes
proporciones

Overdiagnosis: The determination of PSA levels for prostatic
cancer, a big Public Health disaster

Angeles Franco-Loépez', Antonio Zarazaga®, Jesus M. Culebras®

! Jefa de los Servicios de Radiologia de los hospitales de Vinalopé y Torrevieja. AcProfesora de Universidad por
ANECA, Alicante, Espafia

2 Jefe de Seccién en Servicio de Cirugia de Hospital Universitario La Paz, hasta 2013. Profesor colaborador,
Departamento de Cirugia, Universidad Autbnoma de Madrid, Espafia

% De la Real Academia de Medicina de Valladolid y del IBIOMED, Universidad de Leén. Miembro de Nimero y
de Honor de la Academia Espafiola de Nutricién y Dietética

Académico Asociado al Instituto de Espafia. AcProfesor Titular de Cirugia. Director, Journal of Negative & No
Positive Results. Director Emérito de NUTRICION HOSPITALARIA, Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: doctorculebras@gmail.com (Jesus M. Culebras).

Recibido el 11 de agosto de 2019; aceptado el 22 de agosto de 2019.

Como citar este articulo:

Franco-Lépez A, Zarazaga A, Culebras JM. Sobrediagnéstico: La determinacion de PSA para céancer de prostata, una
catastrofe sanitaria de grandes proporciones. JONNPR. 2019;4(10):968-75. DOI: 10.19230/jonnpr.3251

How to cite this paper:

Franco-Lépez A, Zarazaga A, Culebras JM. Overdiagnosis: The determination of PSA levels for prostatic cancer, a big
Public Health disaster. JONNPR. 2019;4(10):968-75. DOI: 10.19230/jonnpr.3251

This work is licensed under a Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International License
La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.

Resumen

La determinacién de PSA, descubierta por Ablin en 1970, multiplico por casi 3 el nimero de canceres
diagnosticados en los afos que siguieron. Sin embargo, este efecto no se correlacioné con un incremento
en la mortalidad por cancer de prostata, indicando que habia un efecto de sobrediagnéstico, esto es
diagnosticos de canceres de prostata que no estaban abocados a progresar. Por cada hombre que se
beneficia de cribado de cancer de prostata con determinacion de PSA hay entre 30 y 100 perjudicados
por sobrediagnéstico y tratados de manera innecesaria. En el momento actual la determinacion de PSA
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no es recomendada para cribado de cancer por las organizaciones cientificas de cancer y urolégicas mas
importantes. El test de PSA para cribado de cancer de prostata ha supuesto un desastre en Salud Publica
de grandes proporciones.

Palabras clave
Céncer de prostata; sobrediagndstico; test de PSA

Abstract

PSA determination, discovered in 1970 by Ablin multiplied by almost 3 the number of prostate cancers
diagnosed in the years that followed. However, this effect was not accompanied by an increase in mortality
secondary to prostate cancer indicating that there was an effect of overdiagnosis, that is, establishment of
prostate cancer diagnoses in circumstances in which it would not progress. For every man who benefits
from screening by avoiding a prostate cancer death, somewhere between thirty and a hundred are harmed
by overdiagnosis and treated needlessly. At present PSA test is not recommended for screening by the
most important scientific cancer and urological organizations. PSA test screening for prostate cancer has
been a major profit-driven public health disaster.

Keywords
Prostate cancer; overdiagnosis; PSA test

Introduccion

El descubrimiento del test de PSA (prostate specific antigen) en 1970 por Ablin®
supuso un antes y un después para el cancer de préstata. Como puede verse en la Figura 1, el
diagndstico de cancer de prostata a partir de la popularizacién del test de PSA aumentd de
manera espectacular alcanzando el triple de diagndésticos que en afios anteriores. Sin embargo,
lo que es preocupante de la Figura 1 es que la mortalidad por cancer de prostata permanecié
invariable, indicativa de que los tumores diagnosticados no afectaban a la supervivencia®. La
popularizacion del test de PSA, dio lugar a un fenémeno de sobrediagnéstico® que constituy6
la mayor catéstrofe sanitaria en salud publica habida hasta la fecha.
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Figura 1. Incremento del diagnostico de cancer de préstata a lo largo de treinta afios. Influencia
del test de PSA.

Una determinacion andémala de PSA produce unos efectos en cascada que son
gravemente perjudiciales para el paciente. De entrada, la exploracién por imagenes de la
préstata, ecografia, CT, resonancia con su coste econdémico. A continuacion, si se detecta un
ndédulo, se procede a la biopsia dirigida del mismo y, si no se detecta, se hacen biopsias
seriadas en todas las areas de la préstata en busca de nédulos no identificados previamente.
Generalmente se hacen en nimero aproximado de 10, intentando cartografiar toda la prostata.

Con que una sola de estas biopsias sea positiva, se establece el diagnostico, y al
paciente se le ofrece tratamiento que puede ser quirdrgico, pudiendo llegar, en su forma mas
radical o agresiva a la prostatectomia total, procedimiento que comporta en un 50% de
ocasiones impotencia sexual, un tercio tiene alteraciones urinarias y alguno, quizas 1 6 2 por
mil, fallece a consecuencia de la intervencién. Si el tratamiento que se establece es
radioterapia, también puede surgir disfuncion sexual o urinaria y diarreas secundarias a

lesiones en el recto, 6rgano situado detras de la prostata.

Cancer de prostata asintomatico

Hay evidencia de que en la poblacion general existe cancer de préstata a todas las
edades que nunca llegard a desarrollarse clinicamente ni sera lesivo para el paciente. En los
afos 80 del siglo pasado, los patdlogos de la Cleveland Clinic de EEUU examinaron de manera
sistematica 72 préstatas extirpadas en pacientes intervenidos por otra causa, cancer de vejiga.
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En 33 pacientes, casi la mitad, encontraron cancer de prostata. Circunscribiendo la proporcion
a los pacientes por encima de 60 afios, mas de la mitad presentaban céancer de préstata.
Podria argliirse que los pacientes con cancer de vejiga tienen mas propensién al cancer de
prostata, pero no hay evidencia de ello®.

Diez afios después, un estudio en Detroit analizd sistematicamente las prostatas de
525 pacientes muertos en accidentes (Figura 2). No habia evidencia que ninguno de ellos
estuviera enfermo o tuviera cancer. Los resultados fueron espectaculares. Hasta en el grupo de
20-29 afios habia un 10% de cancer de préstata. La proporcion aumentaba paulatinamente con

la edad y en el grupo de 70-79 afios la presencia de cancer superaba el 80%®%".

90%
80%
70%
Porcentaje  60%
de hor_nbr'e.s 50%
que tienen
un cancer 40%
de préstata 399
20% I
10%
o
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Grupos de edad

Figura 2. Hallazgo de cancer de préstata en hombres fallecidos en accidente, estratificados por
edades.

El problema del sobrediagnostico

Si la mitad de los sujetos varones tienen cancer de prostata pero solo 3%
eventualmente morira de ello, el potencial de sobrediagnostico es enorme. Por cada hombre
gue se beneficia de cribado de cancer de préstata con determinacion de PSA hay entre 30 y
100 perjudicados por sobrediagndstico y tratados de manera innecesaria

¢, Qué debe hacerse en cuanto al cribado diagndstico de cancer de prostata? Esta claro
gue habiendo un reservorio tan elevado de cancer de préstata que nunca ha dado sintomas,
cuanto mas se busque mas se diagnostica. Si se practica un estudio bidpsico de saturacion, el
porcentaje de canceres aumenta significativamente (Figura 3).
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Figura 3. Cuantas mas biopsias se realizan mayor el nimero de canceres que se detecta.

El nivel de PSA establecido para indicar la practica de biopsias es 4 ng, un ndmero
arbitrario. En un estudio en el que se realizaron biopsias sin tener en cuenta el nivel de PSA
pudo comprobarse que se encontraron canceres a todos los niveles de PSA, lo que indica que
niveles bajos de PSA no garantizan la no existencia de cancer (Figura 4).

35%

30%
25%
20%
15%
10%

5% I

0%

<1 1-2 2-3 3-4 >4

Niveles bajos de PSA Niveles altos de PSA

Espectro de anormalidad

Figura 4. Proporcion de hombres con cancer de prostata en relacion con los niveles de PSA.
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El cribado de cancer de prostata con test de PSA debe
desaconsejarse

En 1970 Ablin descubrié el test de PSA para cancer de prostata®.

En 1994 fue aprobado por la Food and Drug Administration norteamericana
convirtiéndose en la herramienta mas frecuentemente usada para el diagndstico del cancer de
préstata. La popularizacion de este test ha llevado a generar un desastre de salud publica de
grandes proporciones. Solo en EEUU la factura abonada por la determinacién es de 3000
millones anuales de ddlares.

Las posibilidades de ser diagnosticado de cancer de prostata a lo largo de la vida son
16% pero la posibilidad de fallecer por ello es 3%. Esto es debido a que es un cancer de
crecimiento lento y aunque se vivan muchos afios la posibilidad de fallecer por otros motivos es
elevada.

En palabras del descubridor de PSA, el test no es mas fiable que echar una moneda al
aire: en ocasiones no detecta el cancer y, lo que es méas importante, no distingue entre el
cancer potencialmente letal del que no lo es.

Los niveles de PSA estan artefactados por las infecciones, el consumo de ibuprofeno, o
la inflamacién benigna de la préstata. Por otra parte, puede suceder que con niveles bajos de
PSA coexista un cancer maligno o letal mientras que niveles elevados se correlacionen con un
Cancer que nunca progresara.

Para aprobar la utilizacién de PSA la FDA se baso6 en que este test detectaba un 3,8%
de canceres de préstata, una cifra superior a la alcanzada por la exploracion digital. En sus
comienzos, las lecturas de PSA superiores a 4 ng eran seguidas de biopsias seriadas que, Si
mostraban signos de cancer, conducian casi invariablemente a cirugia y radiacién intensiva con
sus efectos colaterales de impotencia sexual, trastornos miccionales y diarreas crénicas. En
2009 se publicaron dos estudios amplios en New Eng J Med, uno realizado en EEUU vy el otro
en Europa. El estudio norteamericano demostré que en un periodo de 7-10 afios el cribado con
PSA no redujo la mortalidad por cancer de prdstata en los hombres de 55 afios 0 menores.

El estudio europeo mostré una ligera disminucion en las tasas de mortalidad pero
hicieron notar que tenian que ser tratados 48 hombres para salvar una vida. Los otros 47
hombres serian abocados a incontinencia sexual, trastornos en la miccién y diarreas cronicas.

Tanto la Sociedad Norteamérica de Cirugia como el Colegio Norteamericano de
Medicina Preventiva concluyeron en 2010 que la evidencia para recomendar la determinacion

de PSA en sangre era insuficiente.
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¢,Cual ha sido el motivo de que se siguiera utilizando? Probablemente la presion de la
Industria Farmacéutica con importantes intereses econdmicos en el tema ha presionado para
gue continuara. Sorprendentemente, en esa época la Asociacion Norteamericana de Urologia
continué recomendando el test, mientras que el Instituto Norteamericano del cancer era vago
en su recomendacion, alegando que la evidencia no era clara. Los Servicios Preventivos de
EEUU (Preventive Services Task Force) recomendaron la no utilizacion del test de PSA en

sujetos de 75 afios 0 mas, sin posicionarse en sujetos de menor edad.

Conclusiones

Quizés el lugar que queda para la determinacién de PSA es su determinacion después
de la intervencion. Si sube de forma manifiesta indicaria una recidiva. También en casos de
incidencia familiar, la elevacion acentuada puede significar la progresion del tumor.

Concluye Ablin, descubridor del test de PSA que debe ser suprimido en la poblacién de
mas de 50 afios donde siguen insistiendo los estamentos con intereses econdmicos.

A la vista de todo lo antedicho hay que destacar dos cosas: La determinacion de PSA
hace aparecer canceres de prostata que muy probablemente nunca darian clinica y no
afectarian la salud del paciente.

Una determinacion negativa de PSA no es garantia de la no existencia de nidos de
cancer de prostata subclinicos

¢ Coémo debe enfocarse el cancer de préstata? En primer lugar el tema debe explicarse
con detalle al paciente haciendo notar que hay gran niumero de canceres silentes que por su
lenta o nula progresion nunca afectarian la salud y no merecen tratamiento de ningudn tipo.

Ablin nunca imagin6 que su descubrimiento daria lugar a semejante desastre en salud
publica, auspiciado por intereses econdmicos y recomienda que la comunidad médica se
enfrente a la realidad deteniendo el uso inapropiado de PSA. Si esto se lleva a cabo se
ahorraran miles de millones de dodlares y, lo que es mas importante, se evitaran cirugias

innecesarias con secuelas de impotencia, diarreas y trastornos miccionales.
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Resumen

La depresion hoy en dia representa un grave problema de salud publica, constituye un trastorno afectivo
muy frecuente en personas mayores de 60 afios y del sexo femenino, la tristeza, llanto, aislamiento, el
aislamiento, trastornos del suefio e ideacion suicida son los sintomas caracteristicos de este
padecimiento. La prevencién primaria resulta contundente para evitar consecuencias mayores, de aqui la
trascendencia de utilizar instrumentos geriatricos para el diagndstico de este padecimiento que pareciera
hoy en dia representa la cotidianeidad.

Obijetivo. Identificar indicadores de Depresion en Adultos Mayores de Ixmiquipan Hidalgo.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, transversal en 57 personas; 43 de
género femenino y 14 de género masculino de entre 60 y 75 afios de edad, mediante la aplicacion del
instrumento Geriatric Depression Scale GDS Yesavage en originarios de Ixmiquilpan Hidalgo, México.
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Resultados. De las 57 personas encuestadas, la mayor participacion con 75% corresponde a las mujeres
y 25% a los hombres, donde el mayor impacto en cuanto a indicadores de depresion con 35%
corresponde al género femenino y 7% al género masculino.

Conclusion. Las mujeres presentan mayor porcentaje de indicadores de depresion con respecto a los
hombres, esto hace necesario disefiar estrategias que pronostiquen mejores resultados y evitar
resultados no positivos en los adultos mayores.

Palabras clave

depresion; geriatricos; trastorno afectivo; adultos mayores; sintomas caracteristicos

Abstract

Depression today represents a serious public health problem, is a very common affective disorder in
people over 60 and female, sadness, crying, isolation, isolation, sleep disorders and suicidal ideation are
the characteristic symptoms of this condition. Primary prevention is overwhelming to avoid major
consequences, hence the importance of using geriatric instruments for the diagnosis of this condition that
today seems to represent everyday life.

Objective. Identify Depression Indicators in Older Adults of Ixmiquipan Hidalgo.

Material and methods. A descriptive, cross-sectional observational study was carried out in 57 people; 43
of the female gender and 14 of the male gender between 60 and 75 years of age, through the application
of the Geriatric Depression Scale GDS Yesavage instrument originating in Ixmiquilpan Hidalgo, Mexico.
Results. Of the 57 people surveyed, the highest participation with 75% corresponds to women and 25% to
men, where the greatest impact in terms of indicators of depression with 35% corresponds to the female
gender and 7% to the male gender.

Conclusion. Women present a higher percentage of depression indicators with respect to men, this
makes it necessary to design strategies that predict better results and avoid non-positive results in older
adults.

Keywords
depression; geriatric; affective disorder; older adults; characteristic symptoms

Introduccion

La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios y
del sexo femenino, se manifiesta predominantemente como tristeza, llanto facil, aislamiento,
falta de concentracion, trastornos del suefio, labilidad emocional y lo mas grave agitacion e

ideacion suicida.®)
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Actualmente en México se sefiala que, dentro de los estudios de prevalencia
disponibles, el 7.8 % se adjudica a episodios depresivos presentando evidencia indirecta de
una probabilidad de padecer depresion en adultos mayores.?

La evaluacién de los trastornos depresivos en adultos mayores requiere del uso de
instrumentos r4pidos, con aceptables propiedades psicométricas, que permitan una
aproximacioén diagndstica efectiva para personal especializado y no especializado de atencion
primaria y asistencia integral.®

A nivel de la atencién primaria existe con frecuencia tanto el sub-diagndstico como el
retraso en la identificacién de la depresién, lo que conlleva al retraso en el tratamiento,
impactando negativamente en el bienestar de los individuos, en la salud publica y en los costos
directos e indirectos de servicios sanitarios. Frecuentemente el médico familiar considera como
causa de depresion las quejas de la vida rutinaria, la incapacidad para hacer frente al estrés
familiar, el aislamiento social o el cambio de roles y los problemas financieros por lo cual se
considera justificado no prescribir tratamiento alguno, cuando realmente esta incapacidad
puede estar condicionada por la misma depresion.®

El trastorno depresivo mayor, el mas importante de los trastornos depresivos, presenta
algunas caracteristicas clinicas en adultos mayores que lo diferencian de los episodios que se
identifican en adultos mas jovenes. Por ejemplo, se observa que los adultos mayores se quejan
con mas frecuencia de dificultades en la memoria y de la concentracion. Asimismo, debido a la
relacion casi mitificada entre envejecimiento y estado de animo deprimido, es posible que un
elevado porcentaje de trastornos depresivos en los adultos mayores no se diagnostiquen en
forma precisa, no reciban el tratamiento indicado y asi compliquen la evolucion de otros
procesos organicos muy frecuentes en esta etapa del ciclo vital.®

Es primordial identificar tempranamente, en forma sencilla y practica, trastornos
depresivos en adultos mayores, debido a que tienen connotaciones negativas en la vida de
este grupo poblacional; por ejemplo, los adultos mayores deprimidos tienen un riesgo
aumentado para enfermedades cardiovasculares y de muerte, el siguiente afio, mayor que los
no deprimidos.®

El diagnoéstico preciso de un trastorno depresivo en cualquier poblacion, exige una
cuidadosa evaluacién clinica. No obstante, en estudios epidemiolégicos y en los servicios
clinicos no especializados, las escalas para tamizaje muestran razonables propiedades
psicométricas en la identificacion de posibles casos. Los datos sugieren que es necesario
conocer el comportamiento psicométrico de un instrumento, antes de considerar el uso rutinario

como prueba de identificacion de posibles casos; sin embargo, frecuentemente, se recomienda
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en forma errénea la aplicacién de una escala con base en las caracteristicas psicométricas que
presentd en otra poblacion.”

Para adultos mayores, se cuenta con la escala de Yesavage para Depresion Geriatrica
(GDS). Esta escala tiene la particularidad de que explora Unicamente sintomas cognoscitivos
de un episodio depresivo mayor, con un patron de respuesta dicotdmica para facilitar el
diligenciamiento por el evaluado. Una primera version de la escala constaba de 30 items (GDS-
30)®. Posteriormente, se publicé una versién mas corta con 15 ftems (GDS-15) (Sheik &
Yesavage, 1986) que ha mostrado su utilidad como instrumento de tamizaje en grandes
poblaciones.®

De lo anterior es importante hacer uso de los instrumentos geriatricos para detectar
este tipo de diagnéstico, ya que, mediante la prevencion primaria se pueden realizar
estrategias que actlen contra este problema y mejoren la calidad de vida de los adultos
mayores.

Objetivo

Identificar indicadores de Depresion en Adultos Mayores de Ixmiquipan Hidalgo.

La presente investigacion surge a partir del siguiente cuestionamiento

¢, Cudles son los Indicadores de Depresion en Adultos Mayores de 60 a 75 afios en
Ixmiquilpan Hidalgo?

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de caracter transversal en 57 personas;
43 de género femenino y 14 de género masculino de entre 60 y 75 afios de edad, que supieran
o no leer y escribir, originarios de Ixmiquilpan Hidalgo, México.

Instrumento

Geriatric Depression Scale GDS Yesavage.

Descripcion del instrumento

De acuerdo a los autores del instrumento, la depresion se conceptualiza a partir de
toda aquella sintomatologia cognitiva, afectiva y somatica que presentan las personas adultas
mayores, como sentimientos de tristeza, falta de energia, dificultades en las relaciones

sociales, sentimientos de inutilidad, desesperacion, entre otros. *©
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Se trata de un instrumento de autoreporte compuesto por 30 reactivos que miden la
presencia de la sintomatologia depresiva mediante preguntas directas, 20 de ellas miden la
presencia de sintomas (“¢ Siente que su vida esta vacia?”), mientras que 10 son considerados
ftems inversos (“¢En el fondo esté satisfecho con su vida?”). Es una escala dicotomica en la
que el entrevistado responde si 0 no. El puntaje mas bajo que se puede obtener es 0y el méas

alto es 30, en dénde altas puntaciones sugieren altos riesgos de presentar depresion.*?

Participantes

Muestra no probabilistica de 57 voluntarios adultos mayores, 43 mujeres y 14 hombres,
del municipio de Ixmiquilpan Hidalgo. Se incluyeron adultos mayores sin importar su nivel de

alfabetismo.

Procedimiento

Las pruebas fueron realizadas por estudiantes de Gerontologia, con entrenamiento
para la adecuada aplicacion del instrumento utilizado. A cada participante se le explicaron
brevemente los objetivos del estudio. A quienes aceptaron participar, seguidamente se les
aplicaba el cuestionario.

Resultados

De acuerdo a los 57 instrumentos aplicados, se detectd que el 42% de los adultos
mayores presentan un puntaje mayor a 10 lo cual indica que presentan depresion (Figura 1).

RESULTADOS DE YESAVAGE.
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Fuente. Directa, 2018
Figura 1. Indicadores de puntajes de las 57 personas y sus edades. En la parte superior son indicadores
de personas que presentan una posible depresion, se pueden observar en color rojo.
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Para la obtencion de datos méas precisos, se clasificaron los resultados por género de
los cuales se obtuvieron los siguientes: (Figura 2 y Figura 3)
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Fuente. Directa, 2018
Figura 2. Cantidad de mujeres con posible depresion en color rojo. Graficado de mujeres y su
edad en color azul.

100 HOMBRES.
m Edad
80 ,/ Hombres
60 @ Posible
40
—

O T T T T T T T T T T T T T 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Fuente. Directa, 2018
Figura 3. Cantidad de hombres con posible depresion en color rojo. Graficado de hombres y su
edad en color azul.

o De las 43 [75%] mujeres entrevistadas 20 [35%] tienen indicadores de depresion.

o De los 14 [25%] hombres entrevistados 4 [7%] tienen indicadores de depresion.
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Es importante destacar que los indicadores de depresion detectados en el 42 % de la
poblacion entrevistada, se encuentra en un rango de edad entre los 60 y 75 afios, el cual se
encuentra en la “Etapa inicial de La Vejez". Esto es una sefial de alarma, ya que, estos adultos
mayores inician esta nueva etapa de vida ya con indicadores de depresion, que pueden
prologar el origen de distintos padecimientos que afecten su calidad de vida. Por lo que surge
la necesidad de sensibilizar a nuestra poblacién adulta mayor en edades tempranas antes y al
inicio de la Vejez.

Discusion

Si bien las personas que por ser mayores o0 igual a 60 afios de edad se les define como
adultos mayores y que en la mayoria de las ocasiones son consideradios como ya no
productivos, que son abandonados a su suerte y que ademas de presentar problemas de salud
facilitados por la edad, por vivir en la soledad, a esto se suma la depresion y habria que
considerar que estas personas representan de la misma manera un caudal de experiencias de
vida que podrian coadyuvar en el desarrollo de las potencialidades de los jévenes, que sin
duda en su memento al transcurrir del tiempo de la misma manera pasaran a las filas de la
tercera edad o de adultos mayores.

Lo anterior conlleva a realizar una reflexién en torno a los cuidados y atenciones que se
requieren para este grupo de edad, donde las enfermedades crénicas entre otras hacen su
manifestacion y nos marcan la urgencia por disefiar y mantener programas de atencion, donde
se integre a la persona hombre o0 mujer adulto mayor socialmente, programas que respondan a
las necesidades de estos y que se orienten a vivir con calidad, no a sobrevivir. Por ejemplo, se
sabe que una de las dificultades mas frecuentes corresponde a trastornos en la memoria, en la
concentracién, a que se presenta un elevado porcentaje de trastornos depresivos en los
adultos mayores y que ademas no se diagnostiquen en forma precisa, y que no reciban el
tratamiento indicado y asi compliquen la evolucion de otros procesos organicos muy frecuentes
en esta etapa de su vida.®

Resulta contundente considerar pues, que el profesional de la gerontologia, en su
actuar profesional puede integrar algunos elementos suficientes para considerar como un
diagndstico certero al adulto mayor con o sin depresion”™?, de aqui que en su momento, un
adulto mayor pueda recibir un tratamiento u apoyo psicologico y de su familia para superar
estas etapas de su vida como un miembro integrado a la familia y la sociedad, resulta entonces
gue uno de los retos fundamentales consiste en integrar a estas personas al seno de la familia,
esto significa que se requiere adoptar la mentalidad de que esta persona en su momento
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soporto las inclemencias y complicaciones socio-econdmicas para mantener a su familia, para
educarles, para dar sostenimiento y ahora esta persona (s) tiene igual derecho a la salud y vivir
con dignidad.

Conclusiones

La depresion representa un verdadero problema de salud publica que hoy en dia se
manifiesta con mayor incidencia/prevalencia en el adulto mayor, fundamentalmente en mujeres,
si bien esto se sabe y no se disefian programas de atencion especificos y acorde a las
necesidades de estas personas, los resultados para este grupo de edad continuaran
manifestandose como negativos, el no atender hacia la integracion de estas personas
continuara generando resultados definitivamente no positivos.

La integracion del profesional de la gerontologia pone de manifiesto que este puede
conformar en parte equipos de trabajo multidisciplinarios, donde, la investigacion y el
diagnostico provoquen en los adultos mayores resultados positivos en cuanto a su calidad de
vida, de lo contrario los diagnoésticos fallidos continuaran generando resultados definitivamente
negativos.

Entre los resultados negativos se detectd que las mujeres presentan mayor porcentaje
de indicadores de depresion con respecto a los hombres, habria que profundizar mas en este
aspecto mediante investigacion para evitar la manifestacién de este padecimiento mediante
estrategias que pronostiquen mejores resultados y por lo tanto continuar con esta tendencia en

cuanto a resultados no positivos en los adultos mayores.
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Anexos

Escala Geridtrica de Depresidn de Yesavage (GDS 30)

Por favor escoja la respuesta de acuerdo a come se ha sentido durante las tltimas semana

:En el fondo estd satisfecho con su vida? sl NO*
;Ha abandonado muchas de sus actividades y pasatiempos? sI* NO
(Siente que su vida esta vacia? sI* NO
I5e aburre con frecuencia? s NO
;Tiene esperanza en el futuro? 5l NO*
{Le preocupan ideas que no pueda quitar de su cabeza? s NO
:5e encuentra de buen animo la mayor parte del tiempo? 5l NO*
(Teme que algo malo pueda sucederla? s NO
:Se siente feliz la mayor parte del tiempo? s NO*
:Se siente desamparado con frecuencia? s MO
;Con frecuencia se siente desvelado y nervioso? sI* NO
(Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? sI* NO
:Se preocupa con frecuencia por el futuro? sI* NO
(Piensa que tiene mas problemas de memaoria que las demas personas? si* NO
(Piensa que es bueno estar vivo hoy? | NO*
;Se siente triste y desanimado con frecuencia? sI* NO
:Se siente inutil en su estado actual? sSi* NO
:Se preocupa mucho por el pasado? si* NO
{Le parece que la vida es algo apasionante? | NO*
{Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? si* NO
:Se siente con energias? sl NO*
(Fiensa que su situacidn no tiene arreglo? s* NO
(Piensa que la mayor parte de la gente estd mejor que usted? si* MO
:Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia? s* NO
:Siente ganas de llorar frecuentementa? si* MO
;Tiene dificultad para concentrarse? si* NO
:Disfruta al levantarse de mafiana? L1l NO*
(Prefiere evitar las reuniones sociales? si* NO
;Le resulta faci tomar decisiones? L1l NO*
(Siente sumente tan despejada como antes? s NO

* = Acignar un punto en cada respuesta marcada con el asterisco. Aplicar sin los asteriscos.
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Abstract

Background. Duodenal Switch (DS) is a procedure that combines a Sleeve-Forming Gastrectomy (SFG)
plus a biliopancreatic diversion (BPD) for the treatment of morbid obesity (MO) with a higher weight loss
and resolution of comorbidities

Objectives. Report our experience with 950 consecutive DS operations performed from 1994 to 2016.
Setting. Mix of teaching and private institution in a county hospital of Spain.

Methods. We report an observational, retrospective and longitudinal_study of 950 consecutive morbidly
obese patients treated by DS surgery.

Results. We performed 518 open and 432 laparoscopic DS. Operative mortality was 0.84% (1.38% in DS
and 0.38% in LDS), 4.84% had leaks, two had hepatic failures (0.2%) and malnutrition was present in
3.1%. At 5 years, the percentage of BMI lost was 80%, and percentage of expected BMI loss was more
than 100%.

Conclusions. DS is the most aggressive bariatric surgery (BS) technique, but with the best long-term
weight loss. We describe operative complications and long-term follow-up guidelines.
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Keywords
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Resumen

Introduccién. El Cruce duodenal (CD) es un procedimiento bariatrico que combina una gastrectomia
vertical (GV) y una derivacion bilio-pancreatica (DBP) y consigue la mayor pérdida de sobreso perdido
(PSP) a largo plazo y resolucion de comorbilidades.

Objetivos. Presentamos nuestra experiencia sobre 950 pacientes CD tratados desde 1994 a 2011 de
obesidad modrbida (OM) desde 1994 a 2011 y 27 afios de seguimiento en Hospital Comarcal de
ensefianza e Institucion Privada de Espafia.

Métodos. Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal de 950 pacientes consecutivos tratados con
cirugia de CD.

Resultados. Hubo 518 CD abiertos (CDA) y 432 CD laparoscopicos (CDL). Mortalidad operatoria del
0,84% (1,38% en CDA y 0,38% en CDL), 4,84% incidencia de fugas, dos insuficiencia hepética (0,2%) y
desnutricion calorico proteica (DCP) en el 3,1%. A los 5 afios, pérdida de del 80% de IMC y PSP de 90%
y % perdido del IMC esperado del 100%.

Conclusiones. El CD es la técnica bariatrica més agresiva, y con la mejor pérdida de peso a largo plazo.
Se describen las complicaciones operatorias y las pautas de seguimiento a largo plazo. Y se propone un
cambio para aceptar esta terapia.

Palabras clave
Obesidad mérbida; Cruce duodenal; Cirugia bariatrica; Gastrectomia Vertical; Derivacion bilio-
pancreética; Pérdida de peso

Introduction

Duodenal Switch (DS) surgery consists of two operations, Sleeve-forming Gastrectomy (SFG)
plus a Biliopancreatic diversion (BPD). It is the most complex technique in bariatric surgery
(BS). DS combines restriction of food-intake and malabsorption in the small bowel.

Doug Hess ) initiated the DS in 1988 and described the three main components: 1)
SFG to remove most of the stomach at the greater curvature, which reduces gastric volume but
allows normal emptying; 2) Post pyloric division of the duodenum [D1] to allow emptying into the
small bowel thru a Duodenal ileal anastomosis (DIA). 3) Diversion of 50% of proximal small
bowel to cause malabsorption.
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Hess ® measures the entire small intestine, at low bowel tension, from ligament of
Treitz to the ileocecal valve and uses 50% of its length as Biliopancreatic Loop (BPL), 40% as
Alimentary Loop (AL) and 10% as Common Loop (CL).

Marceau © used the standard BPD until 1991 and one year later he changed to DS and
he was the first to publish it the DS “ as parietal gastrectomy plus BPD and compared 252
DBP with distal gastrectomy and 465 CD with a 1.7% operative mortality. Lagacé ® reported in
1995 the first good CD results in 61 patients with a new type of gastrectomy. Hess © uses a
suture to invert the gastric serosa and cover the SFG staples and avoid leakage in the line of
staples. Baltasar ™® describes the gastric part of the operation as SFG 9.

The CD “*® was considered a standard technique in the 90°s (Figure 1). Ren ®® made
the first CDL in October 1999 and Baltasar ®®** describes the first CDL in Europe in 2000 ©*.
Paiva ® in Brazil and Scopinaro " in Italy initiate in 2000 the standard laparoscopic DBP.

Resected

Divided Duodenum Stomach

|

Alimentary Loop

Bilio-pancreatic
Loop

Figure 1. Duodenal Switch = SFG plus BPD

To measure weight loss results the Quetelet Body Mass Index (BMI) is used. BMI =

kg/m?® but... after reviewing 7,410 patients our mathematician developed the concept of
predictive or expected BMI ®® to calculate BMI as Initial BMI (IBMI) any BMI superior to 25 and

make the calculation not from IBMI but of IBMI in excess of 25. The % of excess weight lost

(Y%EWL) are not equal in a MO patient grade 2 compared with the ones with triple obesity.
Molina has reported that the expected BMI is useful %
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Operative techniques
DS by Open Laparotomy (ODS)

The patient is in Trendelenburg position. A supraumbilical transverse incision Is made
between the two coastal margins (Figures 2 a-b). The round and triangular ligaments are
sectioned. The gallbladder and appendix are removed. The open transverse approach gives
better exposure and fewer hernias than the average laparotomy, but since laparoscopy its use
today is restricted to re-operations.

Figure 2. a) incision; b) Invisible Scar; ¢) Supra pubic dermo lipectomy

The abdomen is closed in two layers of continuous Maxon. After weight loss, the scar
shortens by one third in length (Figure 2b) and allows the superior wound to reach the pubic
area in the abdominoplasty at the body contour surgery (Figure 2c¢). We started the ODS on
17.03.1994 with surgical times of 91 minutes.

Laparoscopic CD (LDS)

It's done by three surgeons. Six ports are used (Figure3). The Optical Trocar or "main
port" is Ethicon # 12, enters. It enters the abdomen under vision at the lateral edge of the right
rectus, three fingers below the costal margin. A 10 mm central supraumbilical port is used for
the mid-line camera.
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S i d e
Figure 3. Position of ports

There are four 5 mm ports, two sub-costal located on the right and left, one in the left
hypochondrium and the other in the epigastrium used to retract the liver (Figure 3). To avoid
slippage, we use Termanian trocars.

The entire small intestine is measured from the ileocecal valve to Treitz. The CL is
marked with a clip. The AL is divided with linear stapler. The BPL starts at the first part of the
duodenum (D1) joins at the union of AL-CL as end-lateral Roux-Y (RY) jejunal-ileal anastomosis
(JIA) with a continuous monoplane resorbable suture. The mesenteric defect is closed with a
non-absorbable suture.

The greater gastric curvature vascular supply is divided starting 3 cm distal to the
pylorus and up to the angle of His. A 12 mm nasogastric probe is passed along the inner
curvature of the stomach and used as a guide to divide the stomach sequentially with linear
staplers starting at the pylorus. Then both gastric walls, posterior and anterior to the line of
staples joins with the omentum with a continuous inverting suture to avoid torsion and leakage
of the gastric tube.

A retro-duodenal tunnel is created in D1, distal to the right gastric artery, which allows
the duodenal division with a linear stapler before the Oddi sphincter. The distal duodenal stump
is also reinforced with continuous inverting suture.

The proximal AL passes retro-colic, on the right, and a Duodenum-lleal Anastomosis
(DIA) is performed. The operation has four sutures-lines (gastric reinforcement, DIA, jejunum-
ileal RY anastomosis and the distal duodenal stump) and drainages are placed, one next to the
gastric tube and the other in DIA.

All anastomoses are hand-sutured with a monolayer continuous suture. All sutures start
with the sliding and self-blocking knot of Serra-Baltasar “**" and end with Cuschieri one ©?.
The intestine is measured with forceps at 5 cm steps to avoid lesions of the intestinal serosa.
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The stomach is removed without a protective bag. A Maxon suture closes the 12 mm
port fascia to prevent hernias. We started the LDS on 10.5.2000 ®?. The average operative time
was 155 ' after the first 50 cases.

At discharge, patients received prescriptions with vitamin A complex 20.000 Ul, vitamin
D 50.000 U, calcium carbonate 1000 mg and ferrous sulfate 300, vitamins B; and B,

Material and Methods

950 consecutive MO patients (518 open and 432 laparoscopic) have been operated
from 1994 to 2011, after a complete multidisciplinary preoperative evaluation and legal informed
consent. 782 were women (82.3%) and 168 men (17.7%). The average age was 35 years (24-
63). 474 were foreigners (361 US citizens, 17 from Canada, 73 from Norway and 25 from
England) were intervened by the same team at the private center.

The average Initial BMI (IBMI) (Kg/m?) was 49.23 (Women-49.26 and Men-49.07).
Obesity Range: a) Obesity, Grade 2 with comorbidities (IMCI < 40), 110 patients (mean 37.66);
b) Morbidly Obese (MO) (IMCI 40-50), 464 patients (mean 45.11); ¢) Super-Obese (SO) (BMI
50-60), 272 patients (mean 54.32) and D) Super/Super Obesity (SSO) IBMI > 60, 104 patients
(mean > 66.50) and a patient had IBMI-100.

Comorbidities: 115 patients suffered diabetes mellitus Type 2 (DM2), 103 hypertension,

5 heart disease, 62 dyslipidemia, 19 Obstructive pulmonary disease, 16 osteoarthritis, 1 pseudo
brain tumor.

Results

Main intraoperative complications

Three patients needed tracheostomy due to a failure of oral intubation and severe
desaturation, without incidents.

In three patients, the 12 mm gastric tube did not pass past the esophageal-gastric
junction and stapling of the stomach was done under visual control.

Surgical mortality at 30 days occurred in six ODS patients (1.38%). The causes were:
a) Leak in ADI - 1; b) Leak in RY, rhabdomyolysis and multiorgan failure - 1; c) Pulmonary
embolism - 2; d) Leak in duodenal stump - 1; e) Leak in His angle - 1. Two LDS patients died
(0.38%) by pulmonary emboli. The average mortality of both groups was 0.84%.
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Postoperative Morbidity

1.Leaks. There were 46 Leaks for a total leak rate of 4.84%.

a) Leakage in his angle of His: 21 cases (2.3% incidence). 10 were treated with
endoprosthesis, drainage or laparotomy and 3 with RY shunt. One of them died.

b) Leakage of the duodenal stump. One patient suffered a leak in the duodenal stump, it
was repaired but died of sepsis. Since then, we have protected all staple-lines with an inverting
suture and there were no more leaks.

c) DIA Leakage: 24 cases (2.5% incidence). This the most difficult anastomosis. 19 of
them suffered early leaks, were successfully treated with drainage or re-do anastomosis, five
cases had late leaks (up to 2-14 years later) and at re-operation the anastomosis was redone.
In one case, the leak occurred 3 years after the intervention, as a gastro-pleural fistula and was
treated with total gastrectomy.

d) RY leak. A patient had a small intestine diverticulum 110 cm from the ileocecal valve,
and it was removed, and an open RY performed at the site without incident. There was a
leakage and the diagnostic radiological tests did not clarify the cause, and with late diagnosis,
he was re-operated and suffered rhabdomyolysis and multiple organ failure and died.

2. Pulmonary embolism. Two patients with IBMI-70 and IBMI-65 had embolism
despite prophylactic therapy and died. Deep vein thrombosis in another case was successfully
treated.

3. Liver:

a) Hepatic Disorders. Twelve patients underwent early liver function alterations with
significant elevations of bilirubin (up to 15 and 29) that resolved with medical treatment.

b) Hepatic Failure. Two patients suffered liver failure (0.2%). The first occurred 6
months after surgery, included in the urgent list of liver transplantation but died of lack of donor.
The second patient suffered liver failure three years after and she was treated successfully with
a liver transplant plus BPD reversal and she is healthy four years later. A patient died 13 years
after ODS due to alcoholism.

4. Caloric-protein malnutrition (CPM). Thirty-three patients (3.3%) developed CPM
and 24 required CL elongation. 13 of them were opened without complications. In 11 cases, the
CL was laparoscopically lengthened and in two of them the small intestine was injured by the
dissecting forceps that easily perforated the weaken wall (Figure 4). Both cases were diagnosed
intra-operatively and repaired, but they died later due to re-leakage. Multiple hernias were found
in the weak muscular wall between the mesentery vessels. These types of hernias have not
been previously reported. Therefore, we recommend laparotomy for intestinal lengthening.
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Figure 4. Hernias in small intestine wall

5. Pancreatic-cutaneous fistula. Both lesions of the skin healed spontaneously. (Figure
5).

6. Hypoglycemia: Two patients had recurrent episodes of hypoglycemia that required
BPD reversal.

7. Evisceration in four cases without consequences after proper repair.

8. Delayed bowel obstruction: 7 cases (incidence of 0.73%). We treated two in our unit

and the others in other units with small bowel resections.

9. Beriberi. Three patients had vitamin B; deficiency with neurological symptoms,
changes in gait and spontaneous fall, all successfully corrected. This serious complication
needs urgent of intravenous B; administration.

10. Fractures due to the bad absorption of Ca that required Vitamin D25 plus Ca. Two
cases presented that are now asymptomatic after proper care.

11. Toxic megacolon at 16 years after surgery due to pseudo membranous colitis. The

patient required a subtotal colectomy at 22 cm from the anus with terminal ileostomy and then
later the ileum was re-anastomosed to the rectum.

12. Miscellaneous: Pneumonia-4. Seroma-4, wound infection-15. Digestive bleeding-5
(3 requiring laparotomy). Catheter-related sepsis-3.

995




OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X A switch to the Duodenal Switch
Volumen 4 Numero 10 pp 988-1010 Aniceto Baltasar, Nieves Pérez, Rafael Bou, Marcelo
OCTUBRE 2019 Bengochea, Carlos Serra

DOI: 10.19230/jonnpr.3116

Long-term Mortality

An acute appendicitis not diagnosed at two years. Intestinal necrosis by internal hernia
at 3 years. There were other causes of death not related to the CD (cancer, melanoma,
myocardial infarction, etc.)

Weight Loss Results

The Figure 6 graph shows in blue the average expected BMI that was around 30 and in
red the % expected excess BMI lost and that at the end was around 100%.
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The Figure 7 graph shows in blue the evolution of the average BMI over the months (it
starts at 49 and ends at about 30) and in red the% of patients followed (starts at 100, continues
with 38.5 at age 5, 25.8 at age 10 and ends in 0.9 at 20 years
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Figura 7. Caida del IMC y % de seguimiento

Therefore, the final %EWL was excellent at 90% in these series and is probably better
than with any other obesity operation.

The DS is also very effective in the Super/Super obese. A patient with IBMI-100 fell to
FBMI-34 (Figure 8)
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232 Kg, 149 cm, BMI-100 At 6 months 132 Kg-100 Kg lost
At 2 years.79 Kg -153 Kilos, %EBMI-86%
Figure 8. The DS was very effective in a SSO BMI-100 patient

Correction of comorbidities
Diabetes type Il (DM2)

DS is a very effective operation to treat diabetes. 98% of our patients are
normoglycemic with normal glycosylated hemoglobin. Two non-diabetic patients suffered severe
hypoglycemia and the BPD was reversed.

Hypertension was corrected in 73% of cases and sleep apnea in 100%.

Quality of Life

We use the Horia-Ardelt Classification of the BAROS scale to evaluate the changes in
the quality of life of the patients. Changes after surgery included: self-esteem, physical activity,
social activity, work activity plus sexual activity on a scale of-1 to 1. The average score was 2.03
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(maximums of 3 points) in 348 patients, which means a significant improvement in their quality
of life.

The gastrointestinal symptoms were evaluated from a minimum of 1 as excellent to a
maximum of 5 as very bad. In the 558 patients evaluated, food intake of all types was 1.4,
vomiting -1.3, appetite -1.96, type of stool (from pasty to liquid) - 2.2, frequency (without
problem intolerable) -1.8, odor stool - 3.35, abdominal swelling- 2.26. Therefore, the sum of all
measures was 12.14, for a total rating of 5 (excellent) to 35 (poor). The worst side effect was
the bad odor of feces with an average of 3.35.

Discussion

DS has never been a popular therapy among surgeons; Hess © describes how after
seeing a video of ours in Seatle-1996 at the ASBS Meeting, modified the procedure with an
invagination suture of greater curvature and only had a leak in 188 cases. Very few surgeons
continued making the DS and in fact a subdivision was created in the ASBS called "The
switchers" with its own logo.

The DS remained unpopular, and we had to meet, for years, outside the congress
venues as a separate group of 25-30 surgeons.

Figure 9. Switchers logo

The unpopular " Switchers" have continued doing the intervention and many patients,
even extra-national ones, knew about its advantages and looked for this therapy. We have not
hidden the difficulties of the operation and especially its complications. We trained 72 bariatric
surgeons and we have interacted live in several national and international congresses. An LDS
video was second prize at IFSO 2002 in Sao-Paulo ©?.

(34,35)

Three patients required an emergency tracheotomy . In 2000, we used non-

removable rigid stent ®®, and then removable ones ©” to treat leaks. Nine patients required total
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gastrectomy ©®. In three patients we used a Y-Roux derivation ®**? and this technique of 2007
is today the therapy of choice when the removable endoprosthesis fails “?.

We reported liver disorders “? and failures “®. Caloric-protein malnutrition “**®. Leaks

(46) (47)

in laparoscopic lengthening. One patient suffered pancreas-cutaneous fistula

Buchwald “® at the 2004 consensus conference stated that in OM, surgery should be
considered for patients with obesity greater than class IBMI 30-34.9 kg/m?® with associated
comorbidities. Morbi-mortality should be low and obtain an optimal and sustained %EWL with
minimal side effects. No BS technique is 100% successful or durable in all patients and there is
no single standard procedure and probably never will be. In addition, BS cannot be the solution
for the 1.7 billion with OM.

SFG leaks are a cause of significant morbidity manifested in the specific SFG meetings
of Deitel “?. The DS is a long and difficult procedure that requires experienced and experienced
surgeons. Operative mortality should be <1% and morbidity <5%. Our 0.38% mortality for LDS
has been quite low. Since patients with DS have four suture lines, early detection of leaks is
essential.

Mason ®” drew attention to tachycardia as the first warning sign of leakage and no
patient should be discharged with tachycardia.

Duncan ®Y gives early discharges as outpatient surgery. Although our stay after LDS is

2-3 days, we instruct patients to enter to a telematic database ©*%%

the pulse and temperature
digitally, and notify us these parameters every four hours, for two weeks. Patients with
significant change in these parameters need immediate and urgent consultation.

DeMaria ®* reported that 450 institutions and 800 surgeons participated in the 2009
BSCOE program of two years (2007-9). Only 0.89% of the 57,918 patients had the LDS done.

English ®® in ASMBS-2016 reports that obesity has increased alarmingly in the last 5
decades in the US, from 13.4% to 36.4%. In 2014, 215,666 operations were carried out in 795
accredited centers, SFG - 58.1%. And only 1187 BPD and 26% of them were LDS. The indirect
costs of obesity and the overall economic impact are estimated at $ 1.42 trillion, 8.2% of the
gross domestic product and more than double the defense spending. Obesity is the fifth most
important risk factor for mortality in the world. And the reoperation rate was 14%. Revisions,
including conversions, are increasing and suggest the need to develop better evidence-based
algorithms to minimize the use of new operations. More effective initial BS operations are
needed.

Nelson ©9, using BOLD data from 2007-2010, identified 78,951 patients undergoing
gastric bypass (GBP) or DS. Of these patients, 98% had GBP with IMCI-52 and only 2% had
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DS with IMCI-48. The DS was associated with longer surgical operation times, blood loss and
longer hospital stays. The rates of early reoperation were higher in the DS group (3.3% vs.
1.5%). The drop in BMI was significantly higher in DS cases in all follow-up intervals (P> 0.05).
In OS (BMI> 50) there was also a greater fall at 2 years, DS 79% compared to 67% in the GBP.
The improvement of comorbidities (diabetes, hypertension and sleep apnea) was higher with
DS (all P <0.05).

lannelli ©®

in 110 patients with BMI >50 found a reduction in the rate of postoperative
complications when performing two-stages DS. Only 39 patients (35.5%) required the SFG and
DBP avoided in 74.5% of the patients.

Biertho ® did performed the DS in 1000 patients in 2006-2010. The conversion rate in
the laparoscopy group was 2.6%. A postoperative death (0.1%) due to embolism. The mean
hospital stay was shorter in the LDS group (6 to 6 days versus 7 to 9 days, P <0.01). The
complication rates were 7.5%, without significant differences. No differences were found in
abscesses or abdominal leaks.

Biertho ©®” also treated 566 patients between 2011-2015 with LDS with BMI >49 and no
mortality at 90 days. The average stay in the hospital was 4.5 days. Main complications greater
than 30 days occurred in 3% of patients and minor ones 2.5%. The %EWL was 81% at 12, 88%
at 24 and 83% at 36 months. Patients with HbA1C above 6% decreased from 38% to 1.4%. The
readmission was 3.5% and 0.5% of the patients needed a new operation. The rate of
complications in the short and medium term of LDS is like other mixed bariatric procedures and
with excellent metabolic results.

Biron ®V studied the quality of life of 112 patients at 8.8 years. He observed some
decrease in the quality of life in the long term after the initial changes that occurred 1-2 years
after the surgery, during the so-called "honeymoon period". The DS improves the specific
quality of life of the disease in the short and long term.

Prachand ©® observed %EWL at 2 years in 350 patients of 54% in 152 GBP patients
versus 68% in 198 patients with DS with only one deceased (P = not significant). %EWL at 3
years were DS = 68.9% was much higher than with GB = 54.9% and showed that the DS was
more effective.

Strain ®® also had greater weight loss DS than GBP. The average weight decreased by
31.2% after the GBP and 44.8% after the DS.

Topart ®” in 2002-2009 had 83 DS and 97 GBP, with IMCI >55. After 3 years of follow-
up, the average %EWL was 63.7% after the GBP and 84.0% after the DS (P> 0.0001). The
results were significantly better with DS.
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vage ©® 2001-2008 treated 182 consecutive patients with DS without 30-day mortality.
A patient needed surgery due to a leak; three patients due to bleeding and one due to leakage
of bile. Six patients (3.2%) underwent surgical revision due to PCM, data similar to ours (3.3%).

In summary, patients undergoing DS constantly reduce BMI more than patients with
GBP. So, why are there so few patients had DS?

Angrisani ®® reports that in 2018 there were 685,874 global bariatric operations; 92.6%
primary and 7.4% revision. 96% of them surgical and 4% endoluminal. SFG-53.6%, GBP-30.1%
and OAGBP-4.8% and only 1.3% LDS. Is the DS a too complex operation or the results are not
so good? At the DS the SFG is irreversible but intestinal continuity can be restored to normal.
The LDS can be performed in two stages, SFG as initial operation, in high-risk patients with
IMCI >60.

Rabkin ©” reports that the DS is not associated with extensive nutritional deficiencies.
Annual laboratory studies, which are required after any type of bariatric operation, appear to be
sufficient to identify unfavorable trends. In selected patients, additional iron and calcium
supplements are necessary.

Keshishian ©® performed a preoperative needle biopsy of the liver in 697 patients with
DS. There was transient worsening of the AST (13%, P <.02) and ALT (130-160% of the
reference levels, P <.0001) up to 6 months after the DS. And he observed a progressive
improvement of 3 degrees in the severity of NASH and 60% in hepatic steatosis at 3 years after
DS.

Type 2 Diabetes

Buchwald ©? reports that DS and BPD have diabetes resolution rates that exceed 90%.
In comparison, the GBP rate is approximately 70%. Tsoli " showed that SFG was comparable
to DBP in the resolution of T2D but lower in dyslipidemia and blood pressure. In our first
diabetes surgery ™, a low IBMI-35 patient had a and successfully performed a LDS without
SFG to treat diabetes with excellent results.

vage ™ thinks that DS is effective in T2D, hypertension and hyperlipidemia. And that
the duration of diabetes and the age of the patients are the most important preoperative
predictors.

DS done by stages

What part of the operation should be done first? The DBP or the SFG? Most surgeons
recommend the SFG. However, Marceau “® from 2001 to 2009 treated 1,762 patients all
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scheduled for DS. The procedures of the first stage were 48 BPD isolated without SFG and 53

cases only SFG. The conclusions were that SFG and BPD contribute independently to the
beneficial metabolic results. Long-term results in terms of weight loss and resolution of
metabolic abnormalities were better with isolated DBP than with isolated SFG. The results of
one stage DS were better than those of two stages.

Moustarah 7 treated 49 OS patients with BPD without SEG. The initial weight was 144
Kg and IMCI-52.54 and the drop in the BMI of 14.5 Kg/m?® was very significant (p <0.001).

DBP without SFG is still rare as the only weight loss procedure; but in patients whose

clinical indications justify the omission of SFG, the isolated DBP has better weight loss results.
In this series, weight loss at 2 years compares favorably with other commonly performed
bariatric operations.

We believe that BPD without SFG is totally reversible and this is an advantage, since

the SFG can be added at any later time. The bowel surgery of the BPD is easier in the SO
patient than the infra diaphragmatic of the SFG.

The mayor problem with DS patient follow-up is that other doctors and / or surgeons
may not understand how to prevent or treat their long-term complications. Follow-up of DS
patients is very important. At discharge a detailed technical explanation of the operation, each
possible complication and their correction, and an extensive explanatory sheet of laboratory
analyzes necessary for life.

Ankle swelling and serum albumin are the most important finding to detect long-term
CPM. PTH and vitamin D25 (to detect calcium absorption and deficits and protect bone
pathology), blood count to correct Fe deficits with intravenous therapy and deficits in all trace
elements such as Mg, Cu.

In addition to leakage, the most serious long-term complication of is CPM. Surgical

correction is simple when using the "Kiss-X" technique” as a jejunal-jejunal anastomosis to

lengthen the CL, preferably by laparotomy.

Today we are privileged with endocrinology units, compared with 15 years ago when
they did not believe in surgery and their support was very limited. So is the support of bariatric
nursing and nutritionists.

As we do record all LDS, we provide patients with the digitized videos of the entire
operation, because if a new operation is necessary, the surgeon should know all the details of
the original technique.
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Spanish surgeons made significant contributions on BPD such as Larrad ©*™, Solano
D, Ballesteros “?, Hoyuela ™ on the 90s. Recently Sanchez-Pernaute ™ proposed the now
popular LDS of a single anastomosis (SADI).

A switch to the Duodenal Switch?

How to change to the DS. A call!

Halawani ® says that one third (34.9%) states that the DS has not yet said its last word
since as of American adults are more obese. The LDS number in the US is less than 1% for the
years 2011-2015. The DS should be added to the practice of the "Center of Excellence in
Obesity" (CEO).

The DS is better than the GBP since it gives higher %EWL and has a lower rate of
weight recovery. It conserves the pylorus and produces a slower gastric emptying. With
adjustments to the length of the CL and the size of the gastric tube, any obese patient may be a
candidate for DS.

Low BMI <50 patients may also be candidates. The DS is a viable option due to its
flexibility. The surgeon can adjust the size of the SFG and alter the impact of the restriction. The
length of CL can be variable.

The DS is good for chronic patients, using non-steroidal anti-inflammatories and
steroids. The highest rate of early mortality compared to the SFG (0.28%) is slightly higher
(0.43%). although the DS it is still considered to be a high risk procedure and the results should
be analyzed with caution.

The DS is very versatile and can offer an integral management of obesity and its
metabolic comorbidities. With dedication, adequate training and a comprehensive education,
the CD can be implemented in practice.

Conclusions

DS techniques are not common in MO management. The DS is the most complex
technique and its learning curve is longer than other operations. It takes at least LDS 50 cases
to standardize the technique. The LDS is safe and the most effective in terms of long-term
weight loss results.
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Resumen

Introduccién. El Cruce duodenal (CD) es un procedimiento bariatrico que combina una gastrectomia
vertical (GV) y una derivacion bilio-pancreatica (DBP) y consigue la mayor pérdida de sobreso perdido
(PSP) a largo plazo y resolucion de comorbilidades.

Objetivos. Presentamos nuestra experiencia sobre 950 pacientes CD tratados desde 1994 a 2011 de
obesidad modrbida (OM) desde 1994 a 2011 y 27 afios de seguimiento en Hospital Comarcal de
ensefianza e Institucion Privada de Espafia.

Métodos. Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal de 950 pacientes consecutivos tratados con
cirugia de CD.

Resultados. Hubo 518 CD abiertos (CDA) y 432 CD laparoscopicos (CDL). Mortalidad operatoria del
0,84% (1,38% en CDA y 0,38% en CDL), 4,84% incidencia de fugas, dos insuficiencia hepética (0,2%) y
desnutricion calorico proteica (DCP) en el 3,1%. A los 5 afios, pérdida de del 80% de IMC y PSP de 90%
y % perdido del IMC esperado del 100%.
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Conclusiones. El CD es la técnica bariatrica méas agresiva, y con la mejor pérdida de peso a largo plazo.
Se describen las complicaciones operatorias y las pautas de seguimiento a largo plazo. Y se propone un
cambio para aceptar esta terapia.

Palabras clave
Obesidad moérbida; Cruce duodenal; Cirugia bariatrica; Gastrectomia Vertical; Derivacion bilio-
pancreética; Pérdida de peso

Abstract

Background. Duodenal Switch (DS) is a procedure that combines a Sleeve-Forming Gastrectomy (SFG)
plus a biliopancreatic diversion (BPD) for the treatment of morbid obesity (MO) with a higher weight loss
and resolution of comorbidities

Objectives. Report our experience with 950 consecutive DS operations performed from 1994 to 2016.
Setting. Mix of teaching and private institution in a county hospital of Spain.

Methods. We report an observational, retrospective and longitudinal_study of 950 consecutive morbidly
obese patients treated by DS surgery.

Results. We performed 518 open and 432 laparoscopic DS. Operative mortality was 0.84% (1.38% in DS
and 0.38% in LDS), 4.84% had leaks, two had hepatic failures (0.2%) and malnutrition was present in
3.1%. At 5 years, the percentage of BMI lost was 80%, and percentage of expected BMI loss was more
than 100%.

Conclusions. DS is the most aggressive bariatric surgery (BS) technique, but with the best long-term
weight loss. We describe operative complications and long-term follow-up guidelines.

Keywords
Morbid obesity; Duodenal Switch; Bariatric surgery; Sleeve-Forming Gastrectomy; Biliary pancreatic
diversion; Weight loss

Introduccion

El Cruce Duodenal (CD) es una técnica mixta que consta de dos operaciones,
Gastrectomia vertical (GV) para reducir la ingesta méas Derivacién Bilio-Pancreética (DBP) que
produce malabsorcion intestinal. Es la técnica mas compleja en cirugia bariatrica (CB).

Scopinaro comenzé en la DBP en 1976 ™ publicé los resultados en 1980 @. Hess @ en
1998 describe el CD como: 1) La GV elimina la curvatura mayor gastrica, reduce el volumen
géstrico, y la ingesta y permite un vaciado normal y 2) Deriva la ingesta post-piloro desde
duodeno (D1) a ileon a través de una Anastomosis Duodeno-ileal (ADI) y 3) Exclusion de 50%

del intestino proximal como DBP para causar malabsorcion.
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Hess “ mide todo el intestino delgado, sin tensién, desde Treitz a valvula ileocecal y
utiliza el 50% de su longitud como Asa Bilio-Pancreética (ABP), 40% como Asa Alimentaria
(AA) y 10% como Asa Comun (AC).

Lagacé ® informé en 1995 los primeros buenos resultados del CD en 61 pacientes con
un nuevo tipo de gastrectomia y Marceau en 1998 © es el primer autor que publica el CD y
comparo 252 DBP con gastrectomia distal y 465 CD con una mortalidad operatoria del 1,7%.
Hess ) sutura e invagina la serosa gastrica para cubrir las grapas de la GV y evitar la fuga en
la linea de grapas y Baltasar ®% describe la parte gastrica de la operacién como GV.

El D “**® fue considerada un técnica estandar en los afios 90 (Figura 1). Ren “* hizo
el primer CDL en octubre de 1999 y Baltasar ®* describe el primer CDL en Europa en 2000 @Y.
Paiva ®® en Brasil y Scopinaro ®® en Italia inician en 2000 la DBP laparoscopica estandar.

E——
Duod Estomago
uodeno 18
Interrumpido Resecado
Asa Digestiva e
) Bilio-
pancresitica

Figura 1. Cruce duodenal = GV + DBP

Para medir los resultados del peso se usa el IMC = Kg/m? de Quetelet, pero... después
de revisar 7.410 pacientes nuestro matematico desarrollo el concepto de IMC predictivo o
esperado ®¥ tomando como control un IMC Inicial superior a 25 y hacer el calculo no desde

IMCI sino del IMCI en Exceso de 25. El % de pérdida de sobrepeso perdido (PSP) no son

iguales en un OM grado 2 comparados con la Obesidad triple. EI PSP seria entonces un IMC
esperado dependiente del diferente IMCI o IMC predictivo=IMCI x 0:4+11.75. Este concepto ha

sido ya utilizado por Molina ® de forma positiva.

Técnica operatoria

CDA por laparotomia

El paciente esta en Trendelenburg. Se hace una incisién transversa supraumbilical

entre ambos margenes costales (Figura 2 a-b). Se seccionan los ligamentos redondo y
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falciforme. Y se extirpan vesicula y apéndice. Hoy el abordaje abierto solo lo usamos en re-
operaciones, pues da mejor exposicion y menos hernias que la laparotomia media.

Figura 2. a) Incisidn; b) Cicatriz invisible; ¢) Dermolipectomia supra pubica

El abdomen se cierra en dos capas de Maxon continuo. Tras la pérdida de peso, la
cicatriz se acorta en un tercio en longitud (Figura 2b) y permite que la herida transversa
superior en la cirugia de contorno corporal alcance el area pubica en la abdominoplastia
(Figura 2c). Iniciamos el CDA el 17/03/1994 y con tiempos quirdrgicos de 91 minutos.

CD laparoscopico (CDL)

Lo realizan tres cirujanos. Se usan seis puertos ®*". El trocar 6ptico, “puerto principal”
de Ethicon # 12 ingresa bajo vision al abdomen, en el borde lateral del musculo recto derecho,
a tres traveses de dedo por debajo del margen costal de trabajo. El puerto supraumbilical
central de 10 mm se usa para la cAmara en la linea media.

Figura 3. Colocacion de trocares

Hay cuatro puertos de 5 mm, dos subcostales situados a la derecha y a la izquierda,
uno en la hipocondrio izquierdo y el otro en epigastrio utilizado para retraer el higado (Figura
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3). Para evitar deslizamientos usamos trocares Termanian. Se mide todo el intestino delgado
desde véalvula ileocecal a Treitz.

Se marca el AC con un clip. El AA se divide con grapadora lineal. EI ABP empieza en
Duodeno (D1) y se empalma con una anastomosis yeyuno-ileal término-lateral en Y de Roux
(AYR) con sutura reabsorbible continua monoplano en la union de AA y AC. El defecto
mesentérico se cierra con una sutura no reabsorbible.

Se devasculariza toda la curvatura mayor gastrica desde 3 cm distal al piloro hasta el
angulo de His. Se pasa una sonda naso-gastrica de 12 mm a curvatura menor y se usa como
guia para dividir el estbmago de forma secuencial con grapadoras aplicadas desde el piloro.
Las paredes gastricas, posterior y anterior a la linea de grapas y epiplén se aproximan con
sutura continua invaginante para evitar fugas y torsion del tubo géastrico.

Se crea un tunel retro-duodenal en D1, distal a la arteria géstrica derecha, que permite
la division duodenal con grapadora lineal antes del esfinter de Oddi. Se refuerza el mufién
duodenal con sutura invaginante continua.

El AA proximal pasa retro cdlica a la derecha y se realiza una Anastomosis Duodeno-
lleal (ADI). La operacion tiene cuatro lineas de sutura (refuerzo géstrico, ADI, anastomosis
yeyuno-ileal y mufidon duodenal distal) y se colocan drenajes, uno al lado del tubo gastrico y
otro en la ADI.

Todas las anastomosis son manuales con sutura continua monocapa. Se inician con el
punto deslizante y autobloqueante de Serra-Baltasar ®*?” y finalizan con nudo Cuschieri ®®. El
intestino se mide con pinzas marcadas a 5 cm de distancia para evitar lesiones de la serosa
intestinal.

Extraemos el estdbmago sin bolsa protectora. Una sutura Maxon cierra la fascia del
puerto de 12 mms para evitar hernias. Iniciamos el CDL en 5.10.2000 “®. El tiempo operatorio
promedio fue de 155' después de los primeros 50 casos.

Al alta, los pacientes recibieron prescripciones con complejo de vitamina A 20,000 Ul,
vitamina D 50,000 UI, carbonato de calcio 1000 mg y sulfato ferroso 300 mg., vitaminas B; y
BlZ

Material y Métodos

Han sido intervenidos 950 pacientes OM consecutivos (518 abiertos y 432
laparoscopicos) desde 1994 a 2011, después de una evaluacién preoperatoria multidisciplinaria
completa y el consentimiento informado legal. 782 eran mujeres (82.3%) y 168 hombres
(17.7%). La edad promedio fue de 35 afios (24-63). 474 extranjeros (361 ciudadanos de EEUU,
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17 de Canad4, 73 de Noruega y 25 de Inglaterra) fueron intervenidos por el mismo equipo en el
centro privado.

El indice de Masa Corporal Inicial (IMCI) promedio (Kg / m?) fue de 49.23 (Mujeres-
49.26 y Hombres-49.07). Rango de obesidad: a) Obesidad no grave, grado 2 con
comorbilidades (IMCI <40), 110 pacientes (media 37,66); b) Obesos Mérbidos (OM) (IMCI 40-
50), 464 pacientes (media 45,11); c)_Super-Obesos - (SO) (IMC de 50-60), 272 pacientes
(media 54.32) y d) pacientes con Obesidad Triple (OT) e IMCI > 60, 104 pacientes (media >
66.50) y un paciente con IMCI-100.

Comorbilidades: 115 pacientes sufrian diabetes tipo 2 (DMII), 103 hipertension, 5

enfermedades cardiacas, 62 dislipidemias, 19 SAOS, 16 osteoartritis, 1 pseudo tumor cerebral.

Resultados

Principales complicaciones intraoperatorias: Tres pacientes necesitaron traqueotomia por
fallo de intubacion oral y desaturacion severa, sin incidentes.

En tres pacientes, la sonda géstrica de 12 mm no pas6é mas alld de cardias y el
engrapado del estdbmago se hizo visualmente.

La mortalidad operatoria a 30 dias ocurri6 en seis CDA pacientes (1,38%). Las
causas fueron: a) Fuga en ADI — 1; b) Fuga AYR, Rabdomidlisis y fracaso muntiorganico — 1; c)
Embolia pulmonar — 2; d) Fuga en el mufién duodenal — 1; e) Fuga en su angulo de His - 1. Dos
pacientes con CDL murieron (0.38%) por émbolos pulmonares. La mortalidad promedio de
ambos grupos fue de 0.84%.

Morbilidad postoperatoria.

1. Fugas. Hubo 46 fugas para una tasa de fugas total de 4.84%.

a)_Fugas en su anqulo de His: 21 casos (2,3% de incidencia). Fueron tratados con

endoprotesis -10, drenaje o laparotomias y 3 con derivacion en Y-de Roux. Uno de ellos murié.
b)_Fuga del mufion duodenal. Un paciente sufrié una fuga en el mufién duodenal y se

reparo, pero murio de sepsis. Desde entonces, protegemos todo grapado del mufién duodenal
con una sutura invaginante y no hubo mas filtraciones.

¢) Fugas de ADI: 24 casos (2,5% de incidencia). La DIA es la anastomosis mas dificil.
Diecinueve de ellos sufrieron fugas tempranas, se trataron exitosamente con drenaje o
volvieron a realizar la anastomosis, cinco casos presentaron fugas tardias (hasta 2-14 afios
después), y necesitaron una nueva operacion y rehacer la anastomosis. En un caso, la fuga se
produjo 3 afios después de la intervencion, como una fistula gastro-pleural y se traté con
gastrectomia total.
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d) Fuga en AYR. A un paciente con diverticulo de intestino delgado a 100 cm de la
valvula ileocecal, se extirpd y se realizd una AYR abierta en el sitio sin incidentes. Hubo fuga y
las pruebas radioldgicas de diagndstico no aclararon la causa, y con diagnostico tardio, fue re-
explorado sufrié rabdomidlisis y fallecio.

2. Embolia pulmonar. Dos pacientes con BMI-70 inicial y BMI-65 tuvieron embolia a
pesar de la terapia profilactica y murieron. La trombosis venosa profunda en un caso fue
tratada con éxito.

3. Higado :

a) Trastornos hepéticos. Doce pacientes sufrieron alteraciones tempranas en la funcion

hepética con elevaciones significativas de bilirrubina (hasta 15 y 29) resueltas con tratamiento
médico.

b) Fallo hepético. Dos pacientes sufrieron insuficiencia hepatica (0.2%). El primero
ocurrié en una paciente 6 meses después de la cirugia, se incluy6 en lista urgente de trasplante
hepatico pero murié a la falta de donante. La segunda paciente sufrié insuficiencia hepética tres
aflos después de la cirugia, y recibié un trasplante de higado mas reversion de la DBP con
éxito y sana 4 afos después. Un paciente ha fallecido 13 afios tras CDA por alcoholismo.

¢) Desnutricién calérico-proteica (DCP). Treinta y tres pacientes (3,3%) desarrollaron

DCP y 24 requirieron alargamiento del AC. 13 de ellos se hicieron abiertos sin complicaciones.
En 11 casos, el AC se alargo laparoscopicamente y en dos de ellos el intestino delgado resulté
lesionado por las pinzas de diseccién que perforaron facilmente por debilidad de la pared
(Figura 4). Ambos casos fueron diagnosticados intraoperatoriamente y reparados, pero
murieron mas tarde debido a fugas. Se encontraron mutiples hernias mucosas en la débil pared
muscular entre los vasos del mesenterio. Este tipo de hernias no han sido informadas

previamente. Por lo tanto, recomendamos laparotomia para el alargamiento intestinal.

Hernia de la

Perforacion pared jejurial

Hernia de la
pared jejunal

Figura 4. Hernias en intestino delgado
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d) Fistula pancreatico-cutédnea. (Figura 5). Las dos fistulas y las lesiones de la piel

sanaron espontaneamente.

Figura 5. Queéd

-, T

ras cutaneas tras after dos fistulas pancreaticas

e) Hipoglucemia: Dos pacientes tuvieron episodios recurrentes de hipoglucemia que
requirieron reversion de la DBP.

f) Evisceracibn en cuatro casos sin consecuencias después de una reparacion
adecuada.

g) Obstruccién intestinal tardia: 7 casos (incidencia de 0,73%). Tratamos a dos en

nuestra unidad y los otros fueron tratados en otras unidades con reseccion del intestino
delgado.

h) Beriberi. Tres casos de deficiencia de vitamina B1, con sintomas neurolégicos,
cambios en la marcha y caida espontanea, todos corregidos con éxito. Esta grave complicacion
necesita administracion urgente de B1 intravenosa.

10) Fracturas debidas a la mala absorcion de Ca que requirié Vitamina D25 + Ca. Se
presentaron dos casos que son asintomaticos después de la atencién adecuada.

11) Megacolon téxico debido a colitis pseudo membranosa 16 afios después de la

cirugia. La paciente requirié una colectomia subtotal a 22 cm del ano con ileostomia terminal y
luego, mas tarde se unid el ileon al recto.

12) Varios: neumonia-4. Seroma-4, infeccion de herida-15. Hemorragia diegestivas-5 (3
gue requieren laparotomias). Sepsis relacionada con el catéter -3

Mortalidad a largo plazo: Una apendicitis aguda no diagnosticada a los dos afios. Una
necrosis intestinal por hernia interna a los 3 afios. Hubo otras causas de muerte no
relacionadas con el CD (céncer, melanoma, infarto de miocardio, etc.)

Resultados de pérdida de peso.

El gréfico (Figura 6) muestra en azul el IMC esperado promedio que estaba alrededor
de 30 y en rojo el porcentaje del % exceso IMC esperado perdido y que al final se mantenia
rondando el 100 %.
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Figura 6. IMC esperado es 30 %IMC Esperado | supera el 100%

El gréfico (Figura 7) muestra en azul la evolucion del IMC promedio a lo largo de los

meses (empieza en 49 y termina cerca de los 30) y en rojo el % de pacientes seguidos

(empieza en 100, sigue con 38,5 a los 5 afios, 25,8 a los 10 afios y termina en 0,9 a los 20
afos)
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Figura 7. Caida del IMC y % de seguimiento

Por lo tanto, el PSP final, del 90%, ha sido excelente en la serie y probablemente sea
mejor que con cualquier otra operacion de obesidad.

El CD es muy eficaz en los Super/Super obesos. Una paciente con IMCI-100 bajé a
IMCF-34 (Figura 8)
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232 Kg, 149 cm, IMC-100 6 meses 132 K-100 Kg
2 afios.79 Kg -153 Kilos, PSP-86%
Figura 8. CD muy efectivo Super/Super Obesidad con IMC-100

Correcciéon de comorbilidades:
Diabetes tipo Il

El CD es una operacion muy efectiva para tratar la diabetes. El 98% de nuestros
pacientes son normo glucémicos con una hemoglobina glicosilada normal. Dos pacientes no
diabéticos sufrieron hipoglucemia grave y huvo que revertir la DBP.

La hipertensién se corrigio en el 73% de los casos y la apnea del suefio en el 100%.
Calidad de vida

Utilizamos la Clasificacion Horia-Ardelt de la escala BAROS para evaluar los cambios
en la calidad de vida de los pacientes. Los cambios después de la cirugia incluyeron:
autoestima, actividad fisica, actividad social, actividad laboral mas actividad sexual en una
escala de -1 a +1. El puntaje promedio fue de 2.03 de un maximo de 3 puntos en 348
pacientes, lo que significa una mejora significativa en su calidad de vida.

997




OF NEGATIVE

Jb urnalsis

ISSN-e: 2529-850X Cambiar al Cruce bariatrico. A switch to the switch
Volumen 4 Numero 10 pp 988-1010 Aniceto Baltasar, Nieves Pérez, Rafael Bou, Marcelo
OCTUBRE 2019 Bengochea, Carlos Serra

DOI: 10.19230/jonnpr.3116

Los sintomas gastrointestinales se evaluaron de un minimo de 1 como excelente a un
maximo de 5 como muy malo. En los 558 pacientes evaluados, la ingesta de alimentos de
todos los tipos fue de 1.4, vomitos -1.3, apetito -1.96, tipo de deposiciones (de pastosas a
liquidas) - 2.2, frecuencia (sin problema a intolerable) -1.8, olor a heces - 3.35, hinchazén
abdominal- 2.26. Por lo tanto, la suma de todas las medidas fue 12.14, para una calificacion
total de 5 (excelente) a 35 (mala). El peor efecto secundario fue el mal olor de las heces con
una media de 3,35.

Discusion

El CD nunca fue una terapia popular entre los cirujanos,. Hess ) describe cémo
después de ver un video nuestro en Seatle-1996 en la Reunion de ASBS modifico el
procedimiento con una sutura invaginante de curvatura mayor y solo tuvo una fuga en 188
casos. Muy pocos cirujanos siguieron haciendo el CD y de hecho se creé una subdivision en la
ASBS denominada “The switchers” con logo propio (Figura 9). El CD sigui6 siendo impopular, y
tuvimos que reunirnos, por afios, fuera de la sede de los congresos como un grupo aparte de

25-30 cirujanos.

Figura 9. Switchers logo

“Los del cruce” hemos seguido haciendo la intervencion y muchos pacientes, incluso
extra-nacionales supieron de sus ventajas y buscaban esta terapia. No hemos escondido las
dificultades de la operacion y sobretodo sus complicaciones. Mas de 72 cirujanos bariatricos
nos visitaron y hemos intervenido en directo en varios congresos nacionales y extranjeros. Un
video de CDL fue segundo premio en IFSO 2002 de Sao-Paulo .

Tres pacientes requirieron una traqueotomia de emergencia ®**".En el 2000 usamos

endoproétesis rigida no-extraible ®?, y luego endoprétesis extraibles ©® para tratar fugas. Nueve

pacientes requirieron gastrectomia total ®*”. En tres pacientes usamos una derivaciéon Y-Roux

(353%) en las fugas y esta técnica de 2007, es hoy la terapia de eleccién cuando falla la
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endoprotesis extraible ©”. Informamos de trastornos hepaticos ©®® y fallo hepatico ©?.
Desnutricion calérico-proteica “?. Fugas “ por alargamientos laparoscépicos. Un paciente
sufrié Fistula pancreatico-cutanea “?.

Buchwald “® en la conferencia de consenso de 2004 declaré que en OM, la cirugia
debe considerarse para pacientes con obesidad superior a clase | (IMC 30-34.9 Kg/m?) y
comorbilidades asociadas. La morbi-mortalidad debe ser baja, y obtener un PSP 6ptimo vy
sostenido con efectos secundarios minimos. Ninguna CB es 100% exitosa o duradera en todos
los pacientes y no hay un Unico procedimiento estandar y probablemente nunca lo habra.
Ademas, la CB no puede ser la solucién para los 1.700 millones con OM.

Las fugas de la GV son causa de importante morbilidad manifestada en las reuniones
especificas de GV de Deitel y Gagner “*. EI CD es un procedimiento largo y dificil que requiere
cirujanos expertos y con experiencia. La mortalidad operatoria debiera ser <1% y la morbilidad
<5%. Nuestra mortalidad 0.38% del CDL es baja.Como los pacientes con CD tienen cuatro
lineas de sutura, la deteccion temprana de fugas es esencial.

Mason “® llamé la atencién a la taquicardia como la primera sefial de advertencia de
fugas y ningun paciente deberia ser dado de alta con taquicardia.

Duncan “® da el alta precoz en cirugia ambulatoria. Aunque nuestra estancia tras CDL
es de 2-3 dias, instruimos al ingreso a los pacientes, a tomar pulso y temperatura de forma
digital, y nos notifican dichos pardmetros cada cuatro horas, durante dos semanas, a una base

de datos telematica “"*9,

Los pacientes con cambio significativo en estos parametros
necesitan una consulta inmediata y urgente.

DeMaria “? informé que 450 instituciones y 800 cirujanos participaron en el programa
2009 de BSCOE en dos afios (2007-9). A s6lo 0,89% de los 57.918 pacientes se les hizo CDL.

Nelson ®?, utilizando datos BOLD de 2007-2010, identificé 78.951 pacientes sometidos
a derivacion gastrica (DG) o CD. De estos pacientes, 98% tenian DG con IMCI-52 y solo 2% a
CD con IMCI-48. El CD se asocid con tiempos de operacion quirdrgicos mas largos, pérdida de
sangre y estancias hospitalarias mas prolongadas. Las tasas de reintervencion temprana
fueron més altas en el grupo con CD (3.3% vs. 1.5%). La caida del IMC fue significativamente
mayor en los casos de CD en todos los intervalos de seguimiento (P> 0.05). En los SO (IMC>
50) también hubo mayor caida a los 2 afios, CD el 79% frente al 67% de la DG. La mejora de
las comorbilidades (diabetes, hipertension y apnea del suefio) fue superior con CD (todas P
<0,05).

English ®® en ASMBS-2016 informa que la obesidad ha aumentado de forma
alarmante en las Ultimas 5 décadas en EEUU, del 13,4% al 36,4%. En 2014 se realizaron



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Cambiar al Cruce bariatrico. A switch to the switch
Volumen 4 Numero 10 pp 988-1010 Aniceto Baltasar, Nieves Pérez, Rafael Bou, Marcelo
OCTUBRE 2019 Bengochea, Carlos Serra

DOI: 10.19230/jonnpr.3116

215,666 operaciones en 795 centros acreditados, GV- 58,1%. Y solo 1187 BPD, 0,6% CD y
26% de ellos CDL. Los costos indirectos de la obesidad y el impacto econémico general se
estiman en $ 1,42 billones, 8,2 % del producto interno bruto y mas del doble del gasto en
defensa. La obesidad es el quinto factor de riesgo mas importante de mortalidad en el mundo.
Y la tasa de reintervencion del 14%. Las revisiones, incluidas las conversiones, pueden
superarse en breve y sugiere la necesidad de desarrollar mejores algoritmos basados en la
evidencia para minimizar el uso de nuevas operaciones. Se necesitan operaciones iniciales
més efectivas.

lannelli ®? en 110 pacientes con IMC>50 encontré una reduccién en la tasa de
complicaciones postoperatorias al realizar CD de dos etapas. Al estudiar el procedimiento, solo
39 pacientes (35.5%) requirieron GV y se evitd la DBP al 74.5% de los pacientes.

Biertho ®® hizo CD en 1000 pacientes en 2006-2010. La tasa de conversion en el grupo
de laparoscopia fue del 2.6%. Hubo una muerte postoperatoria (0.1%) debido a embolia. La
estancia hospitalaria media fue mas corta en el grupo de CDL (6 a 6 dias versus 7 a 9 dias, P
<0 .01). Las tasas de complicaciones fueron del 7.5%, sin diferencias significativas. No se
encontraron diferencias en los abscesos o fugas abdominales.

Biertho ®* también traté a 566 pacientes entre 2011-2015 con CDL con IMC-49 y sin
mortalidad a los 90 dias. La estadia promedio en el hospital fue de 4.5 dias. Las
complicaciones mayores a los 30 dias ocurrieron en el 3% de los pacientes y las menores el
2.5%. El PSP fue 81% a los 12 m, del 88% a los 24 m, y del 83% a los 36 meses. Los
pacientes con HbA1C por encima del 6% disminuyeron del 38% al 1,4%. La readmision fue del
3.5% vy el 0.5% de los pacientes necesitaron una nueva operacion. La tasa de complicaciones a
corto y medio plazo del CDL es como otros procedimientos bariatricos mixtos y con excelentes
resultados metabdlicos.

Biron ®® estudi6 la calidad de vida de 112 pacientes. El seguimiento fue 8.8 afios.
Observé cierta disminucién en la calidad de vida a lo largo plazo después de los cambios
iniciales que ocurrieron 1-2 afios después de la cirugia, durante el llamado "periodo de luna de
miel". El CD mejora la calidad de vida especifica de la enfermedad a corto y largo plazo.

Prachand ®® observo PSP a los 2 afios en 350 pacientes de 54% en 152 pacientes con
DG frente a 68% en 198 pacientes con CD con solo un fallecido (P = no significativo). La
comparacion directa de los resultados de PSP a 3 afios entre CD = 68.9% fue mucho mayor
gue con DG= 54.9% y mostr6 que el CD fue mas efectivo.
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Para Strain ®” el CD proporciona una mayor pérdida de peso que la DG en pacientes
con obesidad severa. El peso promedio disminuyé en 31.2% después de la DG y 44.8%
después del CD.

Topart ®® en 2002-2009 realizé 83 CD y 97 DG, con IMCI-55. Después de 3 afios de
seguimiento, el PSP promedio fue del 63,7% después de la DG y del 84,0% después de CD
(P> 0,0001). Los resultados fueron significativamente mejores con CD que con DG.

vage ©% 2001-2008 traté a 182 pacientes consecutivos con CD sin mortalidad a los 30
dias. Un paciente necesit6 cirugia debido a una fuga; tres pacientes debido a sangrado y uno
debido a fugas de bilis. Seis pacientes (3.2%) se sometieron a revision quirdrgica por DCP,
datos similares a los nuestros (3.3%).

En resumen, los pacientes sometidos a CD constantemente reducen el IMC mas que
los pacientes con DG. ¢ Entonces, por qué hay tan pocos pacientes con CD? .

Angrisani ¢

informa que en 2018 se hicieron 685,874 operaciones bariatricas
mundiales; 92.6% primarias and 7.4% de revision. 96% quirdrgicas y 4% endoluminal. GV-
53.6%, DG-30.1% y Bagua-4.8% y solo 1.3% CDL. ¢Es la DBP una operacion demasiado
compleja o los resultados de CD no son tan buenos? La GV es irreversible pero la continuidad
intestinal se puede restaurar a la normalidad. El CDL puede realizarse en dos etapas, la GV
como operacion inicial, en pacientes de alto riesgo con IMCI> 60.

Rabkin ©®® informa que el CD no esta asociado con deficiencias nutricionales extensas.
Los estudios anuales de laboratorio, que se requieren después de cualquier tipo de operacion
bariatrica, parecen ser suficientes para identificar tendencias desfavorables. En pacientes
seleccionados, son necesarios suplementos de hierro y calcio adicionales.

Keshishian (62) realiz6 una biopsia hepética con aguja preoperatoria en 697 pacientes
con CD. Hubo empeoramiento transitorio de la AST (13% del valor de referencia, P <.02) y ALT
(130-160% de los niveles de referencia, P <.0001) hasta 6 meses después del CD. Y observo
una mejoria progresiva de 3 grados en la gravedad de NASH y del 60% en la esteatosis
hepatica a los 3 afios tras CD.

Diabetes tipo 2

Buchwald (63) informa que CD y DBP tienen tasas de resolucién de diabetes que
superan el 90%. En comparacion, la tasa de la DG es de aproximadamente 70%. Tsoli ©¥
mostrd que GV era comparable al DBP en la resolucién de la DT2 pero menor en la

dislipidemia y la presion arterial. En nuestra primera cirugia de diabetes ©°, el paciente tenia un
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bajo IMC-35 y realizamos con éxito un CDL sin GV para tratar la diabetes con excelentes
resultados.

vage © piensa que CD es efectivo en DMII, hipertensién e hiperlipidemia. Y que la
duracién de la diabetes y la edad de los pacientes son los predictores preoperatorios mas
importantes.

CD por estadios

¢, Qué parte de la operacion se debe hacer primero? ¢La DBP o la GV? La mayoria de
los cirujanos recomiendan hacer la GV. Sin embargo, Marceau ®” de 2001 a 2009, trat6 a
1.762 pacientes todos programados para CD. Los procedimientos de la primera etapa fueron
48 BPD aislados sin SG y 53 casos sOlo GV. Las conclusiones fueron que GV y BPD

contribuyen de forma independiente a los resultados metabdlicos beneficiosos. Los resultados
a largo plazo en términos de pérdida de peso y resolucion de anormalidades metabdlicas
fueron mejores con DBP aislada que con GV aislada. Los resultados de CD de una etapa
fueron superiores a los realizados en dos etapas.

Moustarah ®® traté a 49 pacientes SO con BPD sin SG. El peso inicial fue de 144 Kg. y
IMCI-52.54 y la caida en el IMC de 14.5 Kg/m? fue muy significativa (p <0.001).

La DBP_sin GV es raro como Unico procedimiento de pérdida de peso; pero en
pacientes cuyas indicaciones clinicas justifican la omision del GV, la DBP aislada tiene mejores
resultados de pérdida de peso. En esta serie, la pérdida de peso a los 2 afios se compara
favorablemente con otras operaciones bariatricas realizadas comunmente.

Nosotros creemos que la BPD sin GV totalmente es reversible y es una ventaja, ya que

la GV puede agregarse en cualquier momento posterior. La cirugia infra duodenal de la DBP,
es mas féacil en el paciente SO, que la infra diafragmatica de la GV.

El mayor problema del seguimiento del paciente con CD es que otros médicos y/o
cirujanos pueden no entender cémo prevenir o tratar sus complicaciones a largo plazo. El
seguimiento de los pacientes con CD es muy importante. Damos al alta una explicacion técnica
detallada de la operacion de cada una de las posibles complicaciones y de su correccion, y una
extensa una hoja explicativa de los andlisis de laboratorio necesarios de por vida.

La determinacion de albumina sérica es el dato mas importantes a largo plazo para

detectar DCP. La PTH y vitamina D25 (para detectar la absorcion y los déficits de calcio y

proteger la patologia 6ésea), hemograma para corregir los déficits de Fe con terapia intravenosa
y déficits en todos los oligoelementos como Mg, Cu.
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Ademas de las fugas, la complicacion mas grave a largo plazo de CD es la DCP. La
correccion quirdrgica es simple al usar la técnica de "X-en beso" como una anastomosis
yeyuno-yeyunal para alargar el AC, preferiblemente por laparotomia.

Hoy somos privilegiados con las unidades de endocrinologia, en comparacién con hace
15 aflos cuando no creian en la cirugia y su apoyo era muy limitado. También lo es el apoyo
enfermeria bariatrica y nutricionistas.

Como grabamos todas los CDL, proporcionamos a los pacientes los videos
digitalizados de toda la operacién, porque si es necesaria una nueva operacion, el cirujano
debiera conozcer todos los detalles la técnica original.

Hay que destacar la significativa contribucién que los autores espafioles desde los afios
90 hicieron sobre las DBP como Larrad A ®*™, Solano J ", Ballesteros M ", Hoyuela ® en
DBP. Asi como Sanchez-Pernaute A ¥ con el hoy popular CDL de una sola anstomosis
(SADI).

A switch to the Duodenal Switch?

Cbmo cambiar al CD. jUna llamada!

El CD no ha dicho todavia su ultima palabra pues Halawani ® dice que un tercio
(34.9%) de los adultos estadounidenses son obesos.El nimero CDL en EEUU es inferior al 1%
para los afios 2011-2015. Hay que afiadir el CD a la practica de los"Centro de Excelencia en
Obesidad" (CEO).

El CD es de mejor que la DG y da PSP superior y tiene una tasa mas baja de
recuperacion de peso. Conserva el piloro y produce un vaciamiento gastrico mas lento. Con
ajustes a la longitud del AC y el tamafio del tubo gastrico cualquier paciente obeso pueda ser
candidato al CD.

Los pacientes con IMC <50 pueden ser también candidatos. ElI CD es una opcién viable
debido a su flexibilidad. El cirujano puede ajustar el tamafio del TG y alterar el impacto de la
restriccion. La longitud de AC poder ser variable.

El CD es bueno para pacientes cronicos, con antiinflamatorios no esteroideos y
esteroides. La tasa més alta de mortalidad temprana en comparacion con la GVL (0.28%) es
ligeramente més alta (0.43%). aunque todavia se considera un procedimiento complejo de alto
riesgo y los resultados deben analizarse con cautela.

El CD es muy versétil y puede ofrecer un manejo integral de la obesidad y sus
comorbilidades metabdlicas. Con dedicacion, capacitacién adecuada y una educacion integral,
el CD se puede implementar en la practica.
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Conclusiones

Las técnicas CD no son comunes para el manejo de la OM. El CD es la técnica mas
compleja y su curva de aprendizaje es mas larga que otras operaciones. Para estandarizar la
técnica, tomamos al menos 25 casos en CDA 'y 50 en CDL. El CD es seguro y el més eficaz en
términos de resultados de pérdida de peso a largo plazo.

Aprobacion ética

Todos los procedimientos que involucran participantes humanos se realizaron en los
estudios citados en este documento de acuerdo con los estandares éticos de los comités de

investigacion nacionales e institucionales y con la Declaracion de Helsinki y las enmiendas.

Consentimiento informado

El consentimiento informado se obtuvo de todos los participantes individuales incluidos
en los estudios citados.

Conflicto de intereses

Ninguno de los autores tiene ningun conflicto de intereses para divulgar.
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Resumen

La obesidad, habitos de alimentacion, sedentarismo, consumo de alcohol y tabaco son factores de riesgo
que modifican el perfil antropométrico (peso, talla y circunferencia de cintura), bioquimico (colesterol total,
HDL, LDL y glucosa), clinico (tension arterial y frecuencia cardiaca), y son aspectos importantes a
considerar para el desarrollo de diabetes mellitus T2, en adultos de edades entre 45 y 70 afios de edad.
Para realizacion del presente trabajo se hizo una revision metodoldgica a diversos articulos encontrados
en crossref, pubmed y google académico, ademas se utilizaron fuentes de informacion de instituciones
gubernamentales. Sin embargo, aunque se sabe sobre el impacto de estos factores de riesgo los
resultados contindan manifestandose como negativos.

Palabras clave
Factores, diabetes, riesgo, obesidad, sedentarismo, alimentacién, alcohol, tabaco, predisposicién

Abstract

Obesity, eating habits, sedentary lifestyle, alcohol and tobacco consumption are risk factors that modify
the anthropometric profile (weight, height and waist circumference), biochemistry (total cholesterol, HDL,
LDL and glucose), clinical (blood pressure and heart rate), and are important aspects to consider for the
development of diabetes mellitus T2, in adults between 45 and 70 years of age. To carry out this work, a
methodological revision was made to various articles found in crossref, pubmed and google academics,
besides sources of information from government institutions were used. However, although the impact of
these risk factors is known, the results continue to be negative.

Keywords
Factor, diabetes, risk, obesity, sedentary lifestyle, nutrition, alcohol, tobacco, predisposition

Introduccion

La Organizacion Mundial de Salud (OMS), reportd que en 2014 que 40 millones de
personas murieron a causa de enfermedades no transmisibles (ENT). Lo anterior representa el
80% de las defunciones, la tasa méas alta de mortalidad corresponde a las enfermedades
cardiovasculares (ECV) con un 44% (més de 17 millones de personas por afio), seguidas por
diferentes tipos de cancer con el 22% (casi 9 millones de personas), a las enfermedades
respiratorias crénicas (ERC) les corresponde el 9.8% (cerca de 4 millones de personas), la

diabetes mellitus representa en 4% de las muertes con 1.6 millones en el mundo.®?
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En la presente revision se comentara sobre la relacion de algunos factores de riesgo
con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), en adultos de edades entre 45 y 70 afios,
por lo tanto es imprescindible conocer la definicién de diabetes. Segin la OMS la diabetes es
una enfermedad crénica no trasmisible, aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es
una hormona que regula la glucosa en la sangre.®

La diabetes es una enfermedad metabdlica, esta asociada a un mayor riesgo
cardiovascular incrementando de dos a cuatro veces en pacientes con DMT2. El 50% de los
pacientes diagnosticados con diabetes en el mundo, son de igual manera diagnosticados con
enfermedad arterial coronal posterior al diagnéstico de diabetes.

De acuerdo con la OMS la prevalencia de diabetes en el mundo aumento, en 2014, 422
millones de adultos (8.5% de la poblacién) estaban diagnosticados con diabetes, cuando en
1980 eran 108 millones (4.7% de la poblacion). En el afio 2000 ya eran 171 millones de
personas afectadas con diabetes, se prevé que para 2030 haya 366 millones de personas con
este padecimiento.®

Segun reportes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), en México
en el afio 2012 la prevalencia en mujeres era de 9.67%, mientras que en los hombres era de
8.6%. En 2016 la prevalencia en mujeres aumentd a 10.3% y en los hombres se reportd una
ligera baja, colocando esta prevalencia en 8.3%. La ENSANUT menciona que tanto en 2012
como en 2016, el 90% de los casos diagnosticados con diabetes tienen relacién directa con el
sobrepeso y la obesidad.(ENSANUT 2012, 2016)“®

En Hidalgo la ENSANUT de 2016 reporta que la prevalencia de diabetes en adultos
mayores de 20 afios es de 9.4%, esto no representa una diferencia significativa en
comparacion con 2012 donde se report6 9.2%. Sin embargo refleja una desaceleracién ya que,
de haber continuado con la misma tendencia, en el 2016 se hubiera esperado una prevalencia
de 10.2%.°

El efecto de la diabetes no controlada es conocida como hiperglucemia (aumento de
glucosa en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos 6rganos y sistemas,
especialmente el sistema nervioso y los vasos sanguineos. De hecho, los niveles elevados de
glucosa en la sangre superior al recomendado provocaron la muerte de 2.2 millones de
personas, al incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo.?

Las personas de 40 a 59 afios y mas de 60 afios tienen una mayor posibilidad de
desarrollar DMT2, en comparacién con el grupo de 20 a 39 afios.”
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Variables como el sedentarismo y los habitos de alimentacion incorrecta son asociadas
con la aparicion de diabetes por diagnostico médico previo al incluirlas en el modelo de
regresion logistica ajustando por edad y sexo.®

Sedentarismo y habitos de alimentacion

El sedentarismo se entiende como un estilo de vida carente de movimiento o de
actividad fisica (AF). La OMS define sedentarios o0 personas inactivas a aquellas que realizan
menos de 90 minutos de AF semanal.

Los datos de la ENSANUT de 2012 indican que en México alrededor del 59% de los
nifos y adolescentes de 10 a 18 afios no realizan AF. De igual manera dichas estadisticas
mencionan que aproximadamente un 60% de la poblacion adulta a nivel mundial, no realiza
actividad fisica suficiente.™

El sedentarismo, con el tiempo causa un incremento del peso corporal, presion arterial
y colesterol en sangre. Esta combinacion ocasiona un aumento en la probabilidad de
desarrollar enfermedades cardiacas cronicas, diabetes y otros problemas relacionados con la
salud. El envejecimiento de la poblacion y la mayor expectativa de vida han conllevado a un
aumento en las enfermedades y discapacidades a largo plazo.™"

La inactividad fisica y los incorrectos habitos de alimentacion estan asociados al estado
nutricional y emocional de las personas, debido a que se come de manera desproporcionada
cuando se esté alegre, triste o enojado y/o cuando se experimenta soledad, frustracion, estrés
o aburrimiento."? Los factores anteriormente mencionados pueden incrementan el consumo
diario de alimentos con alta densidad energética (hidratos de carbono simples y grasa
saturada), y bajo consumo de vitaminas, minerales, antioxidantes y fibra dando como resultado
la afectacion de la salud, con el desarrollo de enfermedades carenciales (desnutricion,
escorbuto, etc.), obesidad, hipertension, diabetes, entre otras.®?

La falta de AF y los incorrectos habitos de alimentacion son determinantes importantes
en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, o bien han sido factor en su diagndstico. De ahi la
importancia de analizar estos y otros factores, establecer si la modificacion de estos tienen un
impacto real en la salud de los pacientes bajo tratamiento y evaluar si el riesgo de padecer esta
patologia disminuye.™

El sedentarismo y los habitos de alimentacion poco saludable promueven en
incremento de peso corporal, lo cual deriva en sobrepeso u obesidad.
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Sobrepeso y obesidad

La OMS define al sobrepeso y a la obesidad como la acumulacion anormal o excesiva
de grasa que pone en riesgo el estado general de salud.® El indice de masa corporal (IMC) es
un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.®®

A partir de 1975 la obesidad se ha triplicado en todo el mundo, en 2016, mas de 1900
millones de adultos >18 afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran
obesos; en 2016 el 39% de las personas adultas >18 afios fueron diagnosticados con
sobrepeso, y el 13% con obesidad.®®

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO), refiere que en América el 58% de los habitantes vive con sobrepeso y obesidad (360
millones de personas), siendo Chile (63%), México (64%) y Bahamas (69%) los que presentan
las tasas més elevadas. Cabe destacar que el aumento de la obesidad en América Latina y el
Caribe impacta de manera desproporcionada a las mujeres, en mas de 20 paises, la tasa de
obesidad femenina es 10% mayor a la tasa de obesidad en hombres.*” De mantenerse la
tendencia, para el afio 2030 méas de 40% de la poblacion del planeta tendra sobrepeso y mas
de la quinta parte sera obesa.™®

El Centro de Investigacién en Evaluacion y Encuestas (CIEE) del Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP) dice que el sobrepeso y obesidad en México son un problema creciente,
gue no se estanca, y se encuentra en zonas ricas, pobres, rurales y urbanas de nuestro pais.®”
Un informe de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) refiere
gue en México, la prevalencia fue triplicada y crece a un ritmo alarmante. Dicha organizacion
estima que 39% de los mexicanos serdn obesos en 2030, es decir, casi 20% mas respecto a
2016.%7

Hidalgo es la entidad numero 19 en el pais, en cuanto a la presencia de sobrepeso en
la poblacion adulta de 20 y més afios, con una representacion del 70% del grupo etareo. Los
pacientes con obesidad aumentaron en los Ultimos afios; el registro en las unidades de la
Secretaria de Salud (SSA) de morbilidad por obesidad en 2013 fue de 5 mil 345 y para 2015
aumento a 14 mil 484 casos, esto segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon de
2016.%

Estudios sefialan que es mas importante la distribuciéon de la grasa corporal que la
cantidad, estos son los determinantes de las alteraciones en los niveles de colesterol, presion

1015



OF NEGATIVE

Jb urnalg

ISSN-e: 2529-850X Sedentarismo, alimentacion, obesidad, consumo de
Volumen 4 Numero 10 pp 1011-1021 alcohol y tabaco como factores de riesgo para el
OCTUBRE 2019 desarrollo de diabetes tipo 2
DOI: 10.19230/jonnpr.3068 Elizabeth Vazquez Morales, Zuli Guadalupe Calder6n

Ramos, José Arias Rico, JesUs Carlos Ruvalcaba
Ledezma, Luis Arturo Rivera Ramirez, Esther Ramirez
Moreno

arterial e insulina en los nifios, adolescentes y adultos. La obesidad tipo centripeta o abdominal
se asocian a un mayor riesgo de ECV, dislipidemia y DMT2 en la vida adulta. ®"

En los afios 70°s el problema de obesidad era menor al nUmero de personas con bajo
peso. En la actualidad esta situacion se ha invertido, el nimero de personas obesas es el doble
gue personas con bajo peso.

No se ha definido un aspecto en particular que pueda considerarse como factor causal
universal de la actual epidemia de obesidad, lo mismo sucede con la diabetes, se considera
que son conductas diferentes y factores determinados los que actlan a distintos niveles
favoreciendo un balance energético positivo (una mayor ingesta con respecto al gasto
energético). Muchos de estos hébitos estan relacionados entre si y su combinacion puede
producir diferentes efectos en la salud.®

Alcohol

El consumo excesivo de alcohol es otro de los factores importantes que interactdan y
se relaciona con desarrollo de DMT2, sin embargo los dafios a la salud son diversos, entre
ellos, dafio al higado, desnutricién, diferentes tipos de cancer, dificulta el control de la presion
arterial alta y lleva a problemas cardiacos a algunas personas.®

La OMS ha establecido que el alcohol es uno de los 26 factores de alto riesgo sobre la
carga de morbilidad en la regién de América.?” A nivel mundial el consumo de alcohol ocupaba
el cuarto lugar. En relacion con las lesiones por accidentes de transito, entre el 20 y 50% de las
fatalidades por accidentes de transito en la regién estaban relacionadas con el alcohol.®

En Ameérica Latina indica la OMS que el primer lugar de consumo de alcohol lo ocupa
Chile con el 9.6 litros per capita mientras que México ocupa el décimo lugar con un consumo
de 7.2 litros per céapita. Una bebida alcohdlica estdndar contiene entre 12 y 15 gramos de
alcohol. Para la OMS un consumo excesivo es cuando una mujer ingiere mas de 40 gramos y
el hombre, 60 gramos. Se considera un problema de salud cuando se ingieren mas de 50
gramos en el caso de las mujeres y 70 gramos en el caso de los hombres.®

El consumo del alcohol incrementa la estimulacién a la secrecion de insulina, de ésta
manera se reduce la gluconeogénesis en el higado y causa resistencia periférica a la insulina,
produciendo oxidacion de la glucosa y su almacenamiento.® Si hay deterioro en el sistema

pancreatico se produce hiperglicemia y el higado genera resistencia a la insulina.®
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Es asi como de manera breve se puede explicar el consumo de alcohol y la aparicion
de diabetes. El estilo de vida saludable y modificar los factores de riesgo son medidas eficaces
para prevenir o retrasar la aparicion de DMT2. Disminuir el consumo de alcohol en un factor

importante.®”

Tabaco

El tabaquismo es otro de los factores que se consideran como factor de riesgo sobre
todo en la prevalencia de ECV, este factor es reconocido desde hace tiempo como problema
de salud publica, debido a que los dafios asociados con el consumo de tabaco, se traducen en
complicaciones de salud y muerte.®

El tabaco y su consumo es la principal causa de mortalidad evitable en todo el mundo
actualmente, ningun otro producto es tan peligroso ni mata a tantas personas. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), indica que cada afio mueren 4 millones de personas en el
mundo por enfermedades relacionadas al consumo del tabaco, lo cual equivale a una persona
muerta cada 10 segundos. Algunas cifras estiman que en 2020 el tabaco sera la causa del 12%
de todas las muertes a nivel mundial.?

En México durante 2017 se registraron 310 mil nuevos casos de enfermedades
pulmonares, cardiacas, de tipo vascular-cerebral y diversos canceres.®?

El tabaco es factor importante en 40% de las muertes cardiovasculares y 18% de las
cerebrovasculares.®” Los fumadores tienen mayor mortalidad cardiovascular que los no
fumadores y mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares, tales como el infarto del
miocardio y la muerte stbita, ademas de la incidencia de hipertensién arterial.®?

El consumo de tabaco es la principal causa de vasculopatia. Las elevadas dosis de
carboxihemoglobina en sangre estan intimamente relacionadas con el grado de enfermedad.
La personas diagnosticadas con diabetes potencializan los riesgos en su salud si acostumbran
el consumo de tabaco, el cual se asocia a un mayor riesgo dependiente de la dosis, esto
significa que cuantos mas tabaco fumen, mayor es el riesgo de complicaciones en la salud

asociada a la diabetes.®
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Conclusion

De acuerdo a la literatura revisada y analizada, se concluye que los factores
modificables como sedentarismo, habitos de alimentacion ,consumo de alcohol y en menor
medida el consumo de tabaco son factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo
2 en adultos de 40 a 70 afios de edad. Los factores antes mencionados son un proceso que de
manera independiente o interactuando uno con otro, intervienen en la apariciéon y posterior
diagndstico de diabetes, pues de alguna manera son responsables de la mala absorcion de los
nutrientes, de alteraciones pancreaticas y deterioro de los sistemas en general, por lo que la
diabetes es solo una de las afecciones a la salud cuando éstos factores estan presentes en la
vida cotidiana de las personas. Cambiar de manera positiva estos habitos podria intervenir
también positivamente en la disminucion del riesgo de desarrollar diabetes en adultos mayores
de 20 afios.

Los factores analizados en la presente revision son caracteristicas, condiciones o
comportamientos en el que la probabilidad de enfermar de diabetes o sufrir una lesion a
consecuencia de esta condicion aumenta. A menudo estos factores se presentan de manera
individual, sin embargo, es mas probable que sean hechos que suceden en colectividad y que
coexisten e interactlan entre si. A pesar que se tiene suficiente informacién sobre el impacto

de estos factores de riesgo los resultados continlan manifestandose de manera negativa.
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Resumen

Introduccién. Mediante estudios etnobotanicos se ha demostrado que diversas plantas presentan
propiedades utilizadas en la comunidad, orientadas hacia el manejo de los vectores transmisores de
enfermedades.

Objetivo. Evaluar la actividad larvicida de extractos hidroalcohdlicos de la corteza de Pala scholaris (L.)
Roberty sobre larvas de estadio IV de Aedes aegypti (Diptera: Culicidae).

Métodos. Se utilizaron larvas de Aedes aegypti en estadio lll. La corteza de la especie fue recolectada en
Puerto Colombia (Atlantico-Colombia), del cual se elaboraron los extractos hidroalcohdlicos por
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maceracion, y se realizaron ensayos de calidad, marcha fitoquimica preliminar y actividad biol6gica
siguiendo las recomendaciones dadas por la Organizacién Mundial de la Salud.

Resultados. Los extractos hidroalcohdlicos de Pala scholaris mostraron la presencia de fenoles,
saponinas, terpenos y flavonoides en gran medida, mientras que la actividad larvicida mostrada fue
moderada con una Clsg de 475,42 ppm y 403,55 ppm, de los extractos elaborados con relacion
etanol/agua 1:1y 7:3, respectivamente.

Conclusiones. Se considerd que el extracto de corteza de Pala scholaris podria ser una especie
prometedora para la obtencion de metabolitos secundarios con actividad larvicida.

Palabras clave
dengue; larvicida; hojas; extractos; Stegomyia aegypti; marcha fitoquimica

Abstract

Introduction. Through ethnobotanical studies, it has been shown that several plants have properties used
in the community, oriented towards the management of disease-transmitting vectors.

Objective. To evaluate the larvicidal activity of hydroalcoholic extracts of the bark of Pala scholaris (L.)
Roberty on stage IV larvae of Aedes aegypti (Diptera: Culicidae).

Method. Aedes aegypti larvae were used in stage lll. The bark of the species was collected in Puerto
Colombia (Atlantico-Colombia), from which the hydroalcoholic extracts were elaborated by maceration,
and quality tests, preliminary phytochemical march and biological activity were carried out following the
recommendations given by the World Health Organization.

Results. The hydroalcoholic extracts of Pala scholaris showed the presence of phenols, saponins,
terpenes and flavonoids to a large extent, while the larvicidal activity shown was moderate with an LCsg of
475,42 ppm and 403,55 ppm, of the extracts elaborated with ethanol/water relation 1:1 and 7:3,
respectively.

Conclusions. It was considered that the bark extract of Pala scholaris could be a promising species for
obtaining secondary metabolites with larvicidal activity.

Keywords
dengue; larvicidal; leaves; extracts; Stegomyia aegypti; phytochemical screening

Introduccion

El dengue es una enfermedad de interés en salud publica, por el impacto que ocasiona
en morbilidad y mortalidad a nivel mundial, nacional y local ™, en las tltimas décadas el indice
de casos de esta endemia ha aumentado, donde mas de 2.500 millones de personas
aproximadamente el 40% de la poblacion mundial estdn en riesgo de contraer esta
enfermedad; de acuerdo a cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) #® calcula
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gue cada afio se producen entre 50 y 100 millones de infecciones por el virus proveniente del
Aedes aegypti en el mundo . Esta situacion se agrava en paises donde predomina el clima
tropical y subtropical, con condiciones de temperatura, humedad relativa y altitud 6ptima para el
desarrollo del mosquito responsable de la transmision de uno de los 4 cuatro serotipos
identificados (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4) ©.

Colombia es el segundo pais en Suramérica después de Brasil con mayor incidencia de
esta enfermedad; en las Ultimas décadas en el territorio nacional se observa un
comportamiento de caracter creciente®. A pesar de existir en el mercado insecticidas quimicos
neurotoxicos (organoclorados, organofosforados, carbamatos, piretroides, entre otros) ). Para
frenar el crecimiento de las poblaciones de Aedes aegypti, sin embargo el constante uso de
estas sustancias ha generado resistencia en las poblaciones de este vector ©.

A nivel mundial se plantea la busqueda de plantas que posean constituyentes con
propiedades que inhiban el estado larvario de Aedes aegypti ), con el fin de poner freno al
constante desarrollo del vector responsable de diversas enfermedades que dia tras dia causa
miles de muertes. Es por ello, que especies pertenecientes a la familia Apocynaceae presentan
constituyentes activos que son reconocidos como insecticidas “?.

Por lo anterior, se planted evaluar la actividad larvicida de extractos hidroalcohdlicos de
la corteza de Pala scholaris (L.) Roberty sobre larvas de estadio IV de Aedes aegypti (Diptera:
Culicidae).

Métodos

Se plante6 un estudio de tipo descriptivo-transversal %

, Y se ejecutd en las
instalaciones del laboratorio de Investigaciones adscrito a la Facultad de Quimica y Farmacia

de la Universidad del Atlantico, durante el periodo de marzo-agosto del 2014.

Recoleccién del material vegetal

La recoleccion de la corteza de Pala scholaris (L.) Roberty, también conocida como
Alstonia scholaris (L.) R.Br., se realiz6 en el municipio de Puerto Colombia, Departamento del
Atlantico, de la Costa Norte Colombiana, en marzo de 2014 (25°C, H.R. 70% y tiempo seco),
sin presencia de partes dafiadas o deterioradas por insectos, aproximadamente 650 g del
organo vegetal. A un espécimen completo de la planta se le realiz6 la identificacion taxonémica
en el Herbario Nacional Colombiano del Instituto de Ciencias Naturales de la Universidad
Nacional de Colombia, sede Bogota y registrd con el codigo COL 576296.
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Obtencidén de los extractos hidroalcohélicos

El material vegetal fue expuesto a secado a temperatura ambiente entre 29 + 1°C, bajo
sombra por 15 dias. Posteriormente, fue llevado a un tamafio de particula moderadamente
grueso por molienda y sometido a extraccion con dos mezclas en relacion etanol/agua 1:1y 7:3
por maceracién por 8 dias. Concluido el tiempo, se filtraron y concentraron en un
rotaevaporador a 40°C y 80 rpm, obteniendo dos extractos hidroalcohdlicos obtenidos bajo las
mismas condiciones de extraccion. Los extractos se almacenaron a 20 °C y protegidos de la luz
durante el periodo de estudio “?.

Pruebas de calidad y Marcha fitoquimica preliminar

Para los controles de calidad se evalud las caracteristicas organolépticas (olor y color),
densidad, pH, solidos totales y rendimiento, segun las metodologias descritas por Ochoa
(2013) “*¥. Mientras, para determinar la presencia de los grupos quimicos mayoritarios de los
extractos hidroaocohdlicos de la corteza de Pala scholaris, se utilizé diversas pruebas y
reactivos especificos para identificar la presencia de flavonoides, alcaloides, taninos,
antraquinonas, fenoles, glicésidos cardiotonicos, saponinas, leucoantocianinas, esteroles y

terpenos ¥

Evaluacion de la actividad larvicida

Las larvas de Aedes aegypti cepa Rockefeller se colectaron en la zona residencial del
municipio de Barranquilla (Atlantico), a partir de reservas de agua potable, las cuales se
trasladaron al Laboratorio de Salud Publica del Atlantico, donde se realizé su identificacion y se
obtuvieron huevos de la siguiente generacion del vector. Posteriormente, se trasladaron al
laboratorio para la formacion del estado larvario de Aedes aegypti sumergidos en agua para
inducir la eclosién, las larvas que emergieron se transfirieron a agua limpia para la alimentacion
de las mismas, se criaron hasta el Il estadio *®, se seleccionaron las larvas necesarias para
efectuar el ensayo biolégico, bajo condiciones adecuadas de 29 + 1°C y humedad relativa (72 +
4%).

A partir del extracto seco, se realizaron concentraciones sucesivas de 1000, 500, 250,
150 y 100 ppm; se colocaron 20 larvas Aedes aegypti en envases de 100 mL de cada
concentracion segun lo establecido por el protocolo de la OMS “®. Cada ensayo se realizé por
triplicado. Como control positivo se us6 temefos (fosforotionato de 0,0,0,0'-tetrametil-0,0'-tio-di-
p-fenileno)a 0,05 mg/L y como control negativo se empled agua destilada ™. Las lecturas de

1025



OF NEGATIVE
& NO POSITIVE
RESULTS

journal

ISSN-e: 2529-850X

Volumen 4 Numero 10 pp 1022-1031
OCTUBRE 2019

DOI: 10.19230/jonnpr.3081

Actividad larvicida de extractos hidroalcohdlicos de Pala
scholaris (L.) Roberty sobre larvas de estadio Ill de Aedes
aegypti

Oscar lvan Camacho-Romero, Stefanny Barrios-Méarquez,
Eduardo Lozano-Contreras, Leonardo Garcia-Viloria

mortalidad larvaria, se realizaron a las 1, 3, 6, 12, 24 y 36 h de exposicién. Para el registro de
las larvas que se declaraban muertas, se tenia en cuenta aquellas que no presentaban

movimiento al contacto fisico en el mesotérax .

Andlisis estadistico

Se registraron y procesaron los datos cuantitativos del control de calidad expresados
en promedio + desviacion estdndar, mientras en el caso de la accion larvicida se proceso la
mortalidad para calcular el porcentajes de mortalidad presentado por las concentraciones
evaluadas; adicional, utilizando un analisis Probit del paquete estadistico Statgraphics
Centurion XVI, se calcul6 los valores para CLso con sus respectivos limites de confianza al 95%
(18

Para el calculo de los porcentajes de mortalidad se utilizaron las formulas que aparecen
a continuacion:

NUmero de larvas muertas

_ x 100
NUmero total de larvas expuestas

Porcentaje de mortalidad (%) =

Resultados

Marcha fitoquimica preliminar

Tabla 1. Relacion de metabolitos secundarios identificados en los extractos hidroalcohdlicos de
corteza de Pala scholaris.

Clase de metabolito . Extracto hidroalcoholico de
secundario Prueba y/o reactivo _ corteza _
Relacién 1:1 Relacién 7:3
Mayer - +
. Dragendorff + +
Alcaloides Marquis ot o
Hager + ++
Fenoles FeCls ++ +++
Flavonoides Shinoda i i
HCI + ++
Leucoantocianinas Rosenhein ++ +
Saponinas Espuma ++ +++
Placa con éter de petréleo:
Esteroles y terpenos acetato de etilo (8:2) con ++ +++
revelador Liebermann Burchard
Taninos Gelatina-Sal + +
Antraguinonas Bortranger-Krauss - -
tooeidos Keller - Killiani : :

(=): no identificado, ( +): escaso, ( ++ ): moderado, ( +++ ): abundante.
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De acuerdo con los resultados de la identificacion de constituyentes mayoritarios, se
evidencié la presencia de alcaloides, lo cual es soportado por las investigaciones de Salim
(2004), donde informan el aislamiento e identificacién de cinco alcaloides a partir de un extracto
etandlico de corteza de P. Scholaris ™, esto coincide con las afirmaciones de Khyade (2014),
donde se indica que estos metabolitos son los principales componentes de esta especie y han
sido reportados en todos los 6rganos de la planta, siendo las hojas donde se encuentran con
mayor abundancia @) también se identificaron fenoles, flavonoides, leucoantocianinas,
saponinas, triterpenos en ambos extractos, la presencia estos constituyentes coincide con lo
reportado por Khyade (2006) y Khyade-Vaikos (2010), en sus investigaciones en hojas y
corteza de P. scholaris #*?2.

Tabla 2. Resultados promedios de los controles de calidad de los extractos
Control de calidad Extracto hidroalcohdlico de corteza (Etanol:H,0)*
evaluado Relacién 1:1 Relacion 7:3

Caracteristicas
organolépticas

Homogeneidad en textura
Color: Marrén claro
Olor: Madera-resina

Homogeneidad en textura
Color: Marrén oscuro
Olor: Madera-resina

Densidad (g/mL) 0,9834 + 0,0001
pH 6,02 + 0,006

6,16 + 0,015
Sélidos totales
(g/mL) 0,0084 + 0,0009 0,0062 + 0,0011

Rendimiento (%) 2,92 2,81
* Valores por triplicado

0,9595 + 0,0001

Los ensayos de control de calidad de los extractos hidroalcohdlicos permitieron
diferenciar los extractos, teniendo en cuenta las caracteristicas evaluadas, ambos extractos
fueron homogéneos, presentaron un olor caracteristico a madera-resina, color marrén, pero la
intensidad del color fue diferente, debido a que el extracto hidroalcohdlico de proporcién 7:3,
presentd una tonalidad oscura, esto se debe a que contiene una menor proporcion de agua,
que el extracto con proporcion 1:1; estos resultados permiten establecer criterios de
identificacion de los extractos elaborados, teniendo en cuenta las diferencias encontradas; en
relacion con la densidad, el extracto con proporcion 1:1 presentd un valor mas alto, soportado
por el aumento de la constante dieléctrica, lo cual permitié un mayor arrastre de sustancias @,
este parametro proporciona informacién acerca de la composicion de los extractos evaluados,
indicando que el extracto que presenté una mayor densidad, contiene mayor proporcion de
constituyentes polares y el extracto de proporcion 7:3 contiene mayoritariamente sustancias

menos polares, lo cual coincide con los resultados obtenidos en la marcha fitoquimica, donde
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este extracto presentd mayor cantidad de terpenos; esto se encuentra directamente
relacionado con la cantidad de soélidos totales, que indican la cantidad de sustancias
suspendidas en el extracto, este parametro es muy variable porque depende muchos factores
@) el extracto hidroalcohdlico de proporcién 1:1 presentd una mayor concentracion de

sustancias, en relacion con el extracto hidroalcohélico de proporcion 7:3.

Tabla 3. Porcentaje de mortalidad de los extractos hidroalcohdlicos de corteza de Pala

scholaris.

- - - A

Extracto corteza | Concentracion Tlelmpo de gontacto/é)orcentijze de mozrialldad ?Eg))
100 ppm 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Hidroalcohélico 150 ppm 0% 0% 0% 0% 0% 3%
Etanol:H,0 (1:1) 250 ppm 0% 0% 0% 0% 5% 10%
s ' 500 ppm 8% 18% 22% 25% 30% 37%
1000 ppm 30% 73% 98% | 100% | 100% | 100%
100 ppm 0% 0% 2% 2% 2% 2%
Hidroalcohélico 150 ppm 0% 10% 10% 10% 12% 12%
Etanol:H,0 (7:3) 250 ppm 3% 13% 20% 22% 23% 25%
s ' 500 ppm 5% 15% 32% 40% 55% 60%
1000 ppm 20% 65% 83% 85% 90% 98%
Control positivo: Temefos (0,05 mg/L) 36% 72% 90% | 100% | 100% | 100%
Control negativo: agua destilada 0% 0% 0% 0% 0% 0%

* Valores por triplicado

Al analizar los resultados del porcentaje de mortalidad de los extractos hidroalcohdlicos
a diferentes concentraciones con el factor tiempo de contacto, se pudo establecer ambos
extractos presentan comportamientos similares, el extracto hidroalcohdlico de proporcion 1:1
presentd un porcentaje de mortalidad de 100% a partir de las 12 horas a concentracién de
1000 ppm; por otra parte, el extracto hidroalcohdlico de proporcion 7:3 a concentracion de 500
ppm presentd un porcentaje de mortalidad a las 36 horas de exposicion del 60% de las larvas y
a concentracion de 1000 ppm, a partir de las 12 horas un porcentaje de mortalidad de 100%,
por lo que este resultado resulta muy prometedor, teniendo en cuenta los resultados obtenidos
para el control positivo, el insecticida larvario temefos, donde se observa un comportamiento
muy parecido al de los extractos, con un porcentaje de mortalidad a las 12 horas de 100%,
estos resultados se encuentran acorde a uno de los propésitos planteados por la Organizacion
Mundial de la Salud, donde se promueve la investigacién para el control vectorial, debido al

fenomeno de resistencia hacia los insecticidas sintéticos® 2%
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Tabla 4. Concentraciones letales 50 de los extractos hidroalcohdlicos de corteza de Pala
scholaris a 24 h de evaluacion

cL Limites de confianza

Extracto corteza Concentracion %0 (95%)
(mg/L) - .
Inferior Superior

Hidroalcohoélico
Etanol:H,0 (1:1) 1000 ppm 475,42 447,71 503,14
Hidroalcoholico | 456 o 403,55 371,89 435,20
Etanol:H,0 (7:3) PP ’ ’ ’

El extracto hidroalcohdlico de corteza P. Scholaris a una concentracion de 1000 ppm,
con una proporcién 1:1 obtuvo una CLsy (Mmg/L) de 475,42 y el extracto de corteza P. Scholaris
a una concentracién de 1000 ppm, con una proporcion 7:3 una CLs, (mg/L) de 403,55, en la
literatura se ha reportado que la actividad larvicida se debe principalmente a la presencia de
monoterpenos, los cuales han demostrado actividad larvicida en diferentes especies de
mosquitos; esto coincide con la presencia de estos constituyentes en los extractos evaluados,
se ha descrito que la accion de los compuestos larvicidas se debe principalmente a la
absorcién por al tracto respiratorio o la ingestion de estos compuestos que al entrar en contacto
con la larva causan un efecto generalizado, ocasionando la muerte®”, este efecto depende de

la concentracion y el tiempo de exposicion, como se observo en los resultados obtenidos.

Conclusiones

Los extractos hidroalcohdlicos totales de P. scholaris evaluados poseen una gran
variedad de metabolitos secundarios tales como: alcaloides, fenoles, flavonoides,
leucoantocianinas, saponinas y triterpenos; ademas presentaron unos valores de ClLs, de
475,42 y 403,55 mg/L, respectivamente; Por lo cual, se puede concluir, que esta especie es
prometedora para ser usada como una alternativa natural para el control vectorial, con ventajas
para el medio ambiente, teniendo en cuenta la toxicidad de los insecticidas utilizados
comunmente, se sugiere realizar estudios de elucidacion estructural que permitan identificar los
metabolitos secundarios presentes en los extractos totales responsables de la actividad
larvicida, para facilitar utilizacion de los mismos en una formulacion y asi evitar el inconveniente
de los extractos totales de incorporarse en el agua, debido a que alteran sus propiedades
organolépticas.
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Resumen

En 1910 el Capitan Robert Falcon Scott, de la Armada britanica, zarpé en un segundo intento
(previamente habia dirigido otra expedicion en 1901) de llegar al Polo Sur. Dos afios después,
el 18 de enero de 1912, tras una peligrosa travesia por las heladas planicies de la Antartida,
Scott y cuatro compafieros llegaron a su destino, sélo para descubrir que la expedicion rival
noruega, comandada por Amundsen, los habia vencido por treinta y cinco dias de diferencia.
Encontraron la tienda de Amundsen todavia no cubierta por la nieve. En este articulo nos
guedamos con la historia del “perdedor”, una historia llena de dolor que acab6 en unos sacos
de dormir cubiertos de nieve en cuyo interior habia cadaveres y una nota manuscrita de Scott:
los ingleses aun saben morir con gallardia, luchando hasta el final. Resultados negativos, no
positivos, de eso trata esta heroica historia.
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Abstract

In 1910, Captain Robert Falcon Scott, a member of the Royal Navy, sailed on his second
attempt (he had previously led another expedition in 1901) to reach the South Pole. Two years
later, on January 18, 1912, after a dangerous crossing through the frozen plains of Antarctica,
Scott and four companions arrived at their destination, only to discover that the rival Norwegian
expedition, commanded by Amundsen, had defeated them for thirty and five days apart. They
found the Amundsen’s tent not yet covered by snow. In this article we focus on the story of the
"loser", a story full of pain that ended in sleeping bags covered with snow in which there were
several died men and a Scott's handwritten note: The English still know how to die with
gallantry, fighting until the end. Negative results, not positive, that's what this heroic story is
about.

Keywords
Robert Falcon Scott; South Pole; Antarctica; Terra Nova expedition; scurvy; denutrition;
dehydration

La Expedicidon Terra Nova de Robert Falcon Scott

Si hubiéramos vivido, deberia haber contado la historia de la audacia, resistencia y
coraje de mis comparfieros, que han llenado el corazén de todos los ingleses. Estas asperas
notas y nuestros cadaveres deberan contar la historia. Sin duda, un gran pais como el nuestro
se encargara de que todos los que dependen de nosotros estén adecuadamente provistos.

Robert Falcon Scott @

Como Jefe de una expedicién cientifica yo elegiria a Scott; para un raid polar rapido y
eficaz a Amundsen; en medio de la adversidad, cuando no veas salida, ponte de rodillas y reza
para que te envien a Shackleton.

Sir Edward Raymond Priestley

Introduccion

Desde finales del siglo XIX hasta poco después de la | Guerra Mundial se sitda la
denominada Edad Heroica de la Exploracion Antartica (1897-1922). Diferentes paises se
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lanzaron a la exploracion de una regién que tenia gran interés geografico y cientifico, ademas
de politico. Fueron 10 paises los que pusieron a punto un total de 17 expediciones con grandes
dificultades dados los medios de la época. No es de extrafiar que se hable de una edad
“heroica” al respecto. Fue una época en la que se alcanzaron los polos geografico y magnético,
todos pugnaban por alcanzar, antes que el resto, el Polo Sur. Entre unos y otros descubrieron y
cartografiaron toda la linea de costa y fueron analizadas muchas zonas del interior. Los datos
recabados dieron lugar a trabajos cientificos durante décadas. Lo cierto es que ya antes habia
existido interés por estas zonas. De hecho, James Cook, en su segundo viaje (1772-1775), se
habia movido por esas regiones mas al Sur y sus descubrimientos cambiarian los mapas para
siempre @,

A diferencia del Polo Norte, jaméas ha quedado duda acerca de quién llegé primero al
Polo Sur. Fue el grupo del explorador noruego Roald Amundsen, el 14 de diciembre de 1911.
Ese dia el noruego resulté vencedor en el duelo que mantenia con el grupo britanico que
lideraba el Capitan Robert Falcon Scott. Habia sido toda una carrera hasta el punto de que casi
hubo un disparador de partida cuando, mediante, un telegrama, Amundsen se dirigia a Scott
diciendo: me permito informarle que el Fram se dirige a la Antartida. El Fram era un barco
construido expresamente para enfrentarse a los hielos .

En 1910 el Capitan Robert Falcon Scott, de la Armada britanica, zarp6 en un segundo
intento (previamente habia dirigido otra expedicion en 1901) de llegar al Polo Sur. Dos afios
después, el 18 de enero de 1912, tras una peligrosa travesia por las heladas planicies de la
Antartida, Scott y cuatro compafieros llegaron a su destino, sélo para descubrir que la
expedicion rival noruega, comandada por Amundsen, los habia vencido por treinta y cinco dias
de diferencia (Figura 1). Encontraron la tienda de Amundsen todavia no cubierta por la nieve.
En este articulo nos quedamos con la historia del “perdedor”, una historia llena de dolor que
acabo en unos sacos de dormir cubiertos de nieve en cuyo interior habia cadaveres y una nota
manuscrita de Scott: los ingleses aun saben morir con gallardia, luchando hasta el final.
Resultados negativos, no positivos, de eso trata lo que sigue ©.
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Figura 1. La “carrera” entre Scott y Amundsen

Antecedentes de la expedicion

Scott habia comandado la expedicion Discovery, culminada en 1904 y que daba
verdadero inicio a la “Edad Heroica”. Habia partido hacia el estrecho de McMurdo en la
Antartida, en agosto de 1901. Desde entonces ansiaba conquistar el Polo Sur para Gran
Bretafia, ya que nadie lo habia reclamado todavia. En esa primera ocasion, habia llegado
“solo” a una Latitud 82° 17’ S, pero no habia logrado traspasar la Gran Barrera de Hielo. En
aquella expedicion le acompariaban Edward Wilson (médico) y el Teniente Shackleton (Oficial
de la marina mercante de 28 afios, que ya habia navegado por Africa y Oriente), ademés de 5
trineos cargados y 19 perros. En trineo habrian de hacer, entre ida y vuelta, mas de 2.500 Km.
Todo fueron problemas: esquis atados a los trineos que no manejaban bien, los perros sin guia
adecuada y hambre (ni siquiera calcularon bien las provisiones). Y pelea de gallos: Scott (de la
Armada) y Shackleton (anglo-irlandés de la marina mercante), se pelearon sin cuartel, no se
podian ni ver. Asi que, entre silencios, tedio, esfuerzo, y el roce que da la cercania, aquellos
hombres estaban desquiciados, con Wilson haciendo de mediador. Al final del viaje, Scott
mandé a Shackleton, enfermo, a Inglaterra “®.

Afos, después, en 1909, Shackleton, llegaba a los 88° 23’ S quedando a s6lo unas 112
millas del objetivo. Scott, conocia el dato y tenia noticias de otras expediciones, y parece que
aumentaba su ansiedad. Y puso en marcha su tltimo viaje >,

Con esos antecedentes, comenzo el disefio de una expedicion con fondos privados y
alguna ayuda gubernamental. Quienes mas apoyaron la aventura fueron el Almirantazgo,

prestando marineros experimentados, y la Royal Geographical Society. La expedicion fue
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seleccionada de entre 8.000 candidatos siendo elegidos 65, incluyendo algunos veteranos de
la expedicion Discovery y otros que habian estado en la expedicion de Shackleton entre 1907-
1909. Al mando estaba el Capitan Scott y como segundo el Teniente Edward Evans. Entre los
mandos, se afiadian otro Teniente, Harry Pennell, y dos Tenientes Médicos, George Murray
Levick y Edward L. Atkinson. El ex-miembro de la Royal Navy Victor Campbell, el Teniente de
la Royal Indian Marine Henry Robertson Bowers y el Capitan del Ejército Lawrence Oates
completaban la jerarquia de la expedicion. Como jefe cientifico iba Edward Wilson, doctor en
medicina, zodlogo y gran dibujante. Econémicamente se estima que aquello costé unas 40.000
£ de la época (mas de 3 millones en la actualidad). En cuanto al objetivo de la expedicion, Scott
lo dejo bien claro: The main objective of this expedition is to reach the South Pole, and to
secure for The British Empire the honour of this achievement ©.

El buque Terra Nova era un ballenero que costé mas de 12.000 £ y que, ademas, habia
que adaptar (Figura 2). En su momento habia participado en el socorro de la expedicion
Discovery. El barco no superaba los criterios de navegacion de la Board of Trade, asi que Scott
consiguid encuadrarlo en el Real Escuadron de Yates y que tuviera rango de navio de la Royal
Navy. De ese modo pudo enarbolar la White Ensign, mezcla de la cruz de San Jorge y de la
bandera de la Unién propia de la Royal Navy. El Terra Nova desplazaba 744 toneladas, tenia
una eslora de 57 metros, una manga de 9,6 metros y un calado de 5,8. La propulsion era a vela
y motor (vapor) y podia alcanzar algo mas de 10 nudos de velocidad ©”.

5Y/S '.".‘\
iy,
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Se inicia la expedicion Terra Nova

En octubre de 1910 se sabia que el explorador noruego Roald Amundsen se habia
desviado de un proyectado viaje al Artico y se dirigia al Sur, decidido a llegar al Polo antes que
los britanicos. Y asi fue como en octubre de 1911 salieron dos expediciones “a la carrera’: la de
Scott desde Cabo Evans y la de Amundsen desde la bahia de Whales (a cierta distancia al
Este de la otra). Ademas de los mandos antes mencionados y el resto de hombres, el grupo de
Scott llevaba una gran variedad de medios de transporte como caballos (Shackleton habia
demostrado su inutilidad en estos menesteres), trineos de motor que no funcionaban bien y
perros sin guias adecuados. Por el contrario, el grupo de Amundsen iba con esquis y 52 perros
bien entrenados, avanzando unos 25-35 Km/dia (Scott iba a un ritmo de 15-20). EL Terra Nova
habia zarpado de Cardiff (Gales) en enero de 1910 y mas tarde se incorpord Scott, que llegd
desde Sudéafrica en buque de linea. En Australia desembarco Scott (para seguir logrando
dinero) y el Terra Nova prosiguié con rumbo a Nueva Zelanda. Alli, una vez llegd Scott,
estibaron mas material del mismo estilo (perros, caballos, trineos). El 29 de noviembre de 1910
zarpaban, ya sabedores de la intencion de Amundsen. Mal comenzaron, en una primera
tormenta perdieron 2 caballos, dos perros, 10 toneladas de carbon y 300 litros de combustible.
Entre el 08 y 10 de diciembre entraron en los blogues de hielo mas al Sur, tardando 20 dias en
hacerse con una via de paso, perdiendo unas 61 toneladas de carbén. Tras arribar a la isla de
Ross, buscando algun lugar seguro, el 4 de enero de 1911 navegaban por Cabo Crozier y
decidieron fondear en Cabo Evans. Pens6 Scott que era un buen lugar, pues estaria libre de
hielo en el corto verano Antartico, facilitando asi la maniobra. Y fue llamado Cabo Evans por
Scott en honor de su segundo al mando, el Teniente Evans. Era un lugar que Scott conocia
desde 1902, a unas 15 millas al Norte de Hut Point. Alli desembarcaron caballos, perros y
trineos (uno de los trineos a motor cayo al mar y se perdid). Hacia el 18 de enero de 1911
habian montado una especie de refugio prefabricado de 15m x 7,7 m. Dicha cabafa (Figura 3)
se conoce hoy como “Cabafia Terra Nova” (sitio histérico HSM 16, en 77°38’ S; 166°24'E). El
Terra Nova pondria rumbo a Nueva Zelanda tras el desembarco. El barco volveria a principio
de 2012 para abastecimientos y reemplazo de personal, y a principio de 2013 para repatriar lo

que quedara de la expedicion %
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Figura 3. “Cabafia Terra Nova”

Preparando exploraciones

Tenian que empezar a caminar hacia el Polo y para ello Scott decidio instalar depdsitos
de viveres desde donde estaban (Safety Camp), limite Norte de la barrera de hielo, hasta los
80° S. Todo ello antes de que llegara la “noche polar” (noche de méas de 24 horas de duracion;
en ese periodo no hay sol ni crepasculo y en muchas personas origina sintomas depresivos),
gue se iniciaria en la siguiente primavera. Comenzaron los trabajos a finales de enero
instalando un primer depoésito (Corner Camp) a unas 40 millas de Hut Point. En 79°29" S
instalaron el depésito One Ton (a mas de 200 Km de Cabo Evans), aunque su idea, como se
ha dicho, era llegar a los 80° S (dato importante, pues de haberse alcanzado la Latitud
inicialmente prevista tal vez el trgico final que les esperaba no se habria producido). Tras
estos trabajos sélo les quedaron 2 caballos con vida (de los 8 que empezaron a trabajar). Tras

instalar todo ello, regresaron a Cabo Evans (unos 210 Km), estaban en abril de 1911 (Figura 4)
(8-10)
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Establecido el campamento base y los depositos de alimentos y provisiones, iba a
completarse una primera parte de la expedicion (1910-1911) con ciertas exploraciones. Una
parte del grupo (equipo Norte al mando de Campbell) exploraria la peninsula de Eduardo VIl o
de la Tierra de Victoria. Este equipo Norte fue inicialmente un equipo Este, pero se toparon con
el grupo rival de Amundsen y cambiaron de rumbo expedicionario; otra parte, un equipo de
gedlogos, trabajaria al Oeste de las montafias Trans-antarticas (equipo de Taylor, Debenham,
Wright y Evans). Este grupo de Taylor haria dos expediciones geoldgicas (enero-marzo de
1911 y noviembre de 1911 a febrero de 1912). Por otra parte, liderada por Wilson, también
hubo una travesia, con fines zooldgicos, por Cabo Crozier; finalmente, la parte mayor del grupo
se concentraria en el establecimiento de depdsitos intermedios de viveres en la barrera de
hielo de Ross en el itinerario previsto hacia el Polo Sur, objetivo clave ¢,

Esta ruta al Polo Sur era lo primordial de la segunda parte de la expediciéon (1911-
1912). En este caso iria todo el personal posible, en partes limitadas del trayecto. Tenian
previsto seguir el camino de Shackleton (expedicion Nimrod) a través de la barrera de hielo de
Ross, por el glaciar Beardmore, atravesando la meseta Antartica, y de ahi al Polo Sur. Los
trabajos cientificos y geoldgicos proseguirian tanto en la base como durante este trayecto. Por
altimo, en una tercera parte (1912-1913) se finalizaria el programa cientifico. Se tenia
planificado, ademas, que, si el primer viaje hacia el Polo no tuviera éxito, se intentaria en este

periodo otra nueva travesia al Polo 2.

La travesia al Polo Sur

Fue el 13 de septiembre de 1911 cuando Scott expuso sus planes para un viaje de ida
y vuelta al Polo Sur, de casi 1.770 millas y unos 140-145 dias, partiendo de la peninsula de Hut
Point. En una primera etapa, 16 hombres, caballos, perros y trineos motorizados irian por la
barrera de hielo de Ross hasta el glaciar Beardmore. La idea era sacrificar los caballos para
tener alimento. Doce hombres en tres grupos entrarian en el glaciar, un grupo trataria de
conquistar el Polo y los otros dos quedarian como apoyo. El grupo motorizado de Evans, Day,
Lashly y Hooper partié el 24 de octubre con dos vehiculos para llevar la carga hasta los 80°
30'S y esperar a los otros equipos. Para el 1 de noviembre ya se habian estropeado los
vehiculos. A esos hombres les quedaban 241 Km llevando méas de 300 Kg, llegaron con dos
semanas de retraso. El 21 de noviembre se reunieron los equipos, y con nunca mas de -18° se

desplazaban con gran penalidad para ellos y los caballos. Una tormenta los detuvo acampados
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hasta el 9 de diciembre y tuvieron que consumir raciones previstas para el glaciar. Sacrificaron
los caballos, afiadieron carne a las raciones y almacenaron lo que pudieron. El 2 de diciembre,
ya en el glaciar, instalaron otro depésito (Upper Galciar Depot). El 22 de diciembre, a 85°20'S,
Scott hizo regresar a Atkinson, Cherry-Garrard, Wright y Keohane. Al primero le dio
instrucciones sobre los perros y le pidi6 vigilar el depdsito One Ton. Para el 4 de enero de
1912, a 87°32'S, se form¢é el dltimo equipo (ademas de Scott, Wilson, Oates, Robertson Bowers
y Edgar Evans). Por su parte, el Teniente Edward Evans, Lashly y Crean volverian con el
equipo de apoyo 31112,

La enfermedad mata mas que la mar y los hielos

En el regreso, el Teniente Evans enfermé gravemente de escorbuto. En el One Ton no
pudo seguir y en trineo fue llevado hasta 8 Km al Sur de la peninsula de Hut Point. Crean
siguid y encontré a Atkinson y Demetri. Formaron un equipo de socorro y consiguieron llevar a
Evans, ya moribundo, a Hut Point el 22 de febrero ®2.

El grupo del Polo siguié hacia el Sur y sobrepasaron el punto que tres afios antes habia
alcanzado Shackleton (88° 23'S, a tan solo 180 Km del Polo). Ya a 24 Km de su destino
hallaron una tienda con la bandera noruega de Amundsen, jles habian adelantado!. El 17 de
enero llegaron al Polo: habia una tienda, suministros y una carta para el Rey Haakon VII;
Amundsen habia llegado el 14 de diciembre de 1911. Parece que el tal Amundsen tenia
sentido del humor: habia dejado una nota encomendando a Scott que entregara la carta
dirigida al Rey Haakon VII. Mejor sélo perros que perros y caballos, ese fue el éxito del noruego
(57 dias para Amundsen, 79 para Scott). Y Scott debidé decir que, ya que estaban, habia que
plantar la bandera. Asi lo hicieron y empezaron un retorno de 3 semanas a unos 23 Km/dia 9.

El tiempo empeoraba, -29°, con nieve cada vez més dura y espesa. Era dificil localizar
los depdsitos. Y cay6 otro enfermo: Edgar Evans, con una herida en la mano que no curaba,
estaba hipotérmico y con golpes en la cabeza por el hielo. Todos presentaban desnutricion vy,
siendo Evans el mayor, pensaban que por ello estaba peor. Al pie del glaciar Beardmore,
fallecié el 17 de febrero ©.

Y peor tiempo todavia, extremo y hostil. Ya no habia duda: deshidratacion, desnutricion
y escorbuto eran los acompafiantes de aquellos sufridores. Las raciones que iban recuperando
de los depésitos eran ya insuficientes. Ahora otro que no podia seguir: Oates, con
congelaciones y gangrena, hizo algo que ahora llamamos heroico: dejo la tienda con un “voy a
salir y posiblemente me quedaré mucho tiempo”. Y se perdié entre la nieve. Pero, méas alla del
cine, estos sacrificios individuales no siempre salvan al resto. Scott, Wilson y Bowers se
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quedaron a unos 18 Km de One Ton, blogueados por una tormenta de nieve. Era el 20 de
marzo y Scott escribia aquello de “imposible avanzar”. Y se acabaron los suministros. Scott

escribi6 por Ultima vez el 29 de marzo (Figura 5) ¢,
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Figura 5. Ultimas notas de Scott

Entretanto, las 6rdenes que diera Scott antes de partir para El Polo (abastecer One Ton
Depot) se trataban de cumplir. Cuando Atkinson volvié a cabo Evans a finales de enero, confié
dicha misién a Cherry-Garrard, quien llegdé a One Ton el 4 de marzo, comprobando que Scott
no estaba alli. Decidio esperarle. A los seis dias, Scott no aparecia, los viveres escaseaban y
el tiempo empeoraba, asi que decidié regresar, llegando a Hut Point el 16 de marzo. El
nerviosismo aumentaba, Scott no aparecia ni se dejaba ver. Atkinson hizo un intento de rescate
y, junto con Keohane y un trineo, inicié la busqueda con provisiones para casi 20 dias. Con -40°
llegaron a Corner camp a finales de marzo y viendo imposible seguir mas al Sur, Atkinson
decidié regresar. Y siguieron con sus trabajos hasta que otro equipo formado por Atkinson
reintentd la blsqueda a finales de octubre de 1912. En esta ocasion, el 12 de noviembre,
hallaron una tienda con los cuerpos congelados de Scott, Wilson y Bowers a unos 18 Km al Sur
de One Ton. Oates no aparecid, solo encontraron su saco de dormir. Tras volver a Hut Point
(25 de noviembre), vieron que el equipo de Campbell habia regresado a la base el 5 de
noviembre. El propio Campbell, al ser el mayor, tomé el mando de la expedicion las dltimas
semanas, hasta la llegada del Terra Nova el 18 de enero de 1913 ¥,

Antes de partir levantaron una gran cruz en la colina que domina Hut Point, inscribieron
en ella los nombres de los desaparecidos y unos versos de Ulises de Alfred Tennyson: “To
strive, to seek, to find, and not to yield” ©.
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Scott y su carta “de despedida”

“Los ingleses aun saben morir con gallardia, luchando hasta el final”. Esas fueron unas
de las dltimas palabras de Scott. En su escrito final hacia comentarios acerca de su suerte,
sefialando que las causas del desastre no obedecen a una organizacion deficiente, sino a
cierto infortunio en todos los riesgos que debian afrontarse. Y mencionaba: a) “La pérdida del
furgdn en marzo de 1911 me obligd a partir mas tarde de lo que me proponia, y obligé a reducir
la cantidad de material a transportar”; b) “El tiempo nos demor6 durante el viaje, sobre todo la
prolongada tormenta en los 83° S”; y c) “La nieve blanda en las partes inferiores del glaciar, de
nuevo redujo nuestra velocidad”. Y apuntaba @

e Enfrentamos estas desgracias con voluntad y triunfamos, pero a costa de nuestra
reserva de provisiones.

e El glaciar Beardmore no es dificultoso con buen tiempo, pero a nuestro retorno no
tuvimos un solo dia de buen tiempo; esto, sumado a un compafiero enfermo, agravo
sobremanera nuestras dificultades.

¢ Nos topamos con hielos sumamente escabrosos, y Edgar Evans sufrié una conmocion
cerebral. Perecio de muerte natural, pero su pérdida afecté muchisimo a nuestra partida.

e Todos los inconvenientes enumerados no fueron nada en comparacién con la sorpresa
gue nos aguardaba en la Barrera.

e En la cima de las latitudes 85° y 86° tuvimos unos 30 grados bajo cero. En la Barrera,
en la latitud 80°, 10.000 pies [3 kilémetros] mas abajo, tuvimos 35° bajo cero durante el dia, y
45° bajo cero muchas noches, con un continuo viento de frente durante las marchas diurnas.
Es evidente que estas circunstancias se presentaron de repente, y nuestro fracaso sin duda se
debe a esas repentinas inclemencias, que no parecen tener ninguna causa justificada.

¢ Habriamos triunfado a pesar del tiempo, pero se enfermé un segundo compariero, el
Capitan Oates.

¢ Ningun infortunio pudo superar este ultimo revés. Llegamos a 11 millas de nuestro
viejo campamento One Ton, con combustible para una ultima comida y alimentos para dos
dias.

e Durante cuatro dias no hemos podido salir de la tienda. El temporal aulla en torno.
Estamos débiles, escribir es dificil, pero por mi parte no lamento esta travesia, que
demuestra que los ingleses pueden resistir penurias, ayudarse y afrontar la muerte con tanta
entereza como en el pasado. Corrimos riesgos, y a sabiendas; si la suerte no nos ha sonreido,
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no tenemos motivos de queja, sino que nos sometemos a la voluntad de la Providencia, aln
decididos a esforzarnos hasta el final. Pero, asi como estuvimos dispuestos a ofrendar la vida
en esta empresa, que redunda en honra para nuestro pais, pido a nuestros compatriotas que
procuren a nuestros seres queridos las merecidas atenciones. Si hubiéramos sobrevivido, yo
habria podido contar la historia del empefio, la resistencia y el coraje de estos compafieros,
gue habria conmovido a cualquier inglés. Estas toscas notas y nuestros cadaveres deberan
contar la historia, pero sin duda un gran pais, rico como el nuestro, vera que nuestros deudos

reciban los cuidados necesarios.

Una muerte no anunciada

Con un estilo muy britanico, Scott no parecia haber dejado cabos sueltos: cada detalle
de nuestro aprovisionamiento de alimentos, ropas y refugios cavados en la capa interior de
hielo en esa larga extension de 700 millas [ 1.126 kilometros] hasta el Polo, funcion6 a la
perfeccion. La partida de vanguardia habria regresado al glaciar en excelente estado y con
superavit de alimentos, salvo por el insolito fracaso del hombre cuyo fracaso menos
esperaba. Edgar Evans era considerado el hombre mas fuerte de la partida. El glaciar
Beardmore no es dificultoso con buen tiempo, pero a nuestro retorno no tuvimos un solo dia de
buen tiempo; esto, sumado a un compafiero enfermo, agravd sobremanera nuestras
dificultades ““. Ni Scott ni nadie parecian aventurar una posible tragedia. De hecho, las
muertes de Scott y su equipo eclipsaron las proezas logradas por la expedicion del equipo de
Amundsen (el primero en llegar al Polo Sur). El héroe era Scott. Pasado el tiempo, el héroe se
hizo villano. Progresivos andlisis de las vicisitudes de la expedicién dieron lugar a muchas
criticas, como la referente al estilo autoritario de Scott, la mala eleccién del personal (no muy
adecuado), mediocre organizacion y un inadecuado transporte combinado (mecanizado, perros
y caballos). Aunque, en una tercera fase, se ha ido poniendo en valor el trabajo de aquellos
hombres. En todo caso, hay consenso en sefialar que las técnicas de Amundsen (con mas
experiencia en el Artico y su familiaridad con condiciones meteorolégicas muy adversas) le
dieron gran ventaja en la carrera al Polo Sur.

Nada parecia negativo. Segun Scott, todo parecia estar bien organizado y controlado.
Podriamos decir que el britdnico no habia ido a luchar contra los elementos sino a explorar.
Parece que el frio los maté, aunque no sdlo eso. Como tantas veces en la historia, la
desnutricion y carencias nutricionales hicieron su papel debilitador. En el momento de la
expedicion (1910), nada se sabia de la vitamina C. Fue en 1928 cuando Albert Szent-Gyorgyi
(premio Nobel de Medicina en 1937) aisl6 el cido ascorbico, lo identificd como tal en 1932 y su
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estructura en 1933. Dicha estructura fue finalmente determinada por Walter Norman Haworth
(premio Nobel de Quimica en 1937) ™. Asi que, en 1910, en materia de nutricién, se estaba
bastante al margen de los micronutrientes. Entonces primaban las proteinas, mas cuando se
pensaba en trabajos fisicos potentes. No se calculd bien el gasto calodrico y se sobrestimoé el
valor energético de las raciones que se prepararon, lo que resulté insuficiente para el trabajo
realizado y las condiciones adversas a las que se sometieron. Y, por supuesto, el escorbuto
hizo su presencia ante la falta de vitamina C, algo que ni se contemplaba. Tampoco con ello
contaba Scott. En la dieta habia galletas, aztcar, mantequilla, té y cacao, ademas de una masa
carnica, seca y pulverizada, conocida como penmican. Eso si, también la carne de caballo con

la que suplementaron todo ello.

Un tragico resumen

Esta fue la ultima expedicién del Capitan Robert Falcon Scott, ya que, tras alcanzar el
Polo Sur (17 de enero de 1912), el cientifico Edward Adrian Wilson, el oficial de intendencia
Henry Robertson Bowers, Lawrence Oates, Edgard Evans y el propio Scott, murieron en su
viaje de regreso.

Al usarlos en el continente antartico se comprobdé que los “caballos de Manchuria” eran
poco aptos para una permanecia prolongada en esos lugares, pues la transpiracion se les
congelaba en todo el cuerpo rapidamente y su peso mas la carga hacia que se hundieran en la
nieve. La preferencia de Scott por estos animales surgié al enterarse que a Shackleton le
habian resultado (tiles, pero su experiencia con ellos era nula.

Ya en el momento de partir hacia la Antartida, la expedicion perdioé dos caballos y dos
perros. Al navegar entre hielos, tuvieron un consumo mayor de carbén, incluso perdieron dos
toneladas de carbon mojado por las inmensas olas que se abatian sobre las cubiertas al
enfrentar las tormentas. El retraso de 20 dias en el hielo obligé a gran consumo de viveres. Al
desembarcar en Cabo Evans perdieron uno de los trineos motorizados.

Antes de entrar en la noche polar, les quedaban 8 caballos (habian partido con 19). Ya
camino del Polo, acamparon cerca del glaciar Beardmore y una tormenta los detuvo durante
cinco dias, lo que les obligd a consumir las raciones destinadas para el momento en que
marcharan sobre el glaciar. En el “Campamento del Matadero” mataron a los cuatro ultimos
caballos, porque sus condiciones eran deplorables (los perros tuvieron un buen rendimiento);
parte de la carne de los caballos fue usada para reforzar la racion de hombres y perros, y

enterraron el resto para que fuera consumida por las patrullas que regresaran.
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En algin momento de la expedicion las raciones de alimentos ya eran el 50% de lo
inicialmente previsto. Evans enfermo de escorbuto.

Scott se despidio “*:

Martes 29 de marzo.

Desde el 21, tempestad constante del OSO y del SO. El 20 teniamos combustible para
preparar seis tazas de té y viveres para dos dias. Permanentemente hemos estado listos para
partir hacia el depésito, distante 20 kildbmetros, pero siempre, fuera, espesos torbellinos de
nieve aventados por la tempestad. Ya toda esperanza debe ser abandonada. Esperaremos
hasta el fin, pero nos debilitamos gradualmente; la muerte no puede estar lejos.

Es espantoso no puedo escribir mas.

Por el amor de Dios, ocupaos de nuestra gente.

R. Scott

1: Oates; 2: Scott; 3: Evans; 4: Bowers; 5: Wilson Scott
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