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EDITORIAL

Reduccion del dafo en tabaquismo: Del mal el menor
posible

Risk Reduction in smoking: From the least possible evil

Pedro J. Tarraga Lopez
Medico Familia Centro Salud Zona 5 de Albacete. Espafia
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Recibido el 15 de julio de 2018; aceptado el 26 de julio de 2018.

JONNPR. 2018;3(9):674-677
DOI: 10.19230/jonnpr.2622

Lo mejor para reducir los dafios causados por el tabaco es dejar el habito, aunque
algunas personas pueden no desear hacerlo o pueden sentir que no pueden dejar de fumar
completamente. La reduccion del nimero de cigarrillos consumidos diariamente o el uso de
diferentes productos de tabaco, pueden reducir algo del dafio causado por el habito de fumar.
También puede ayudar a los pacientes a dejar de fumar completamente a largo plazo .

Desde que entrara en vigor la reforma de la ley de medidas sanitarias frente al
tabaquismo (Ley 42/2010), el porcentaje de fumadores que confiesa haber hecho algun intento
por abandonar el habito asciende al 36%. Un porcentaje que merece una valoracion muy
positiva, ya que cada afio son més los fumadores que intentan dejar el tabaco. Los datos de
diversas encuestas que se vienen realizando desde hace varios afios atrds y que permiten
comparar la evolucidon del esfuerzo asumido para dejar el habito de fumar revelan este
alentador progreso: el 25% de 2009 pasé a ser un 31% en el 2010 y subidé a un 36% al
principio de 2011. @

Segun un estudio realizado en el ambito de Atencion Primaria, de los fumadores que
intentan dejarlo, el 25% s6lo aguanta un dia sin fumar; el 40% entre dos y siete dias y s6lo un
12% supera los tres meses.

La mayoria de los fumadores lo intenta en repetidas ocasiones hasta que finalmente lo
consigue. Estudios previos han demostrado que, en general, a los centros de salud acuden

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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mas mujeres que hombres y también que son ellas las que mas confianza depositan en la
ayuda que les pueda prestar su médico de familia (67,5% frente al 55,5% de los hombres) si
toman esa decision. @

Por otro lado, dos de cada 10 fumadores no han intentado dejar de fumar ©

Los metaandlisis de trabajos realizados en el &mbito de la cesacion tabaquica revelan
que la eficacia en dejar de fumar no supera el 30% al cabo de las 52 semanas de iniciar el
tratamiento o la intervencién para dejar de fumar “*©

Estéa claro que en el control del tabaquismo se ha avanzado de forma muy positiva en
las Ultimas décadas, pero ain queda mucho camino por recorrer.

En este sentido es importante destacar que importantes paises en el control del
tabaquismo, como por ejemplo Reino Unido, ya contemplan estrategias adicionales, y estan
trabajado, no solamente en reducir la cifra de fumadores, sino también en reducir el dafio en
los mismos. Por este motivo, las Autoridades Sanitarias inglesas estan contemplando el uso
de otras alternativas al tabaquismo convencional, como es el cigarrillo electrénico para los
casos en los que no sea posible la deshabituacién tabaquica.

La Reduccidn del Dafio producido por el tabaquismo fue definida en el afio 2001 como:
“Disminucion de la morbilidad y la mortalidad total, sin eliminar por completo el consumo de
tabaco y de nicotina”. ©

En la estrategia de Reducciéon de Dafios podrian tener cabida los productos para
mitigar los efectos de la combustién del tabaco como son los cigarrillos electrénicos (e-
cigarrillos) y el tabaco sin combustién, éste Ultimo de reciente comercializacion.

Es importante distinguir dos elementos fundamentales en el tabaquismo y en el habito
de fumar. Por un lado, esta la nicotina, que es el elemento adictivo, pero no esta vinculado a
muchos problemas para la Salud que ocasiona el tabaquismo, como patologias
cardiovasculares, céncer, o enfermedades respiratorias como EPOC. El otro componente
fundamental lo forman todas las sustancias téxicas que estan presentes en el humo que se
produce tras encender el cigarrillo, es en este componente donde reside la nocividad del
tabaquismo y no en la nicotina en si. El humo que inhala un fumador contiene miles de
sustancias nocivas, como son las nitrosaminas, o los compuestos volatiles organicos, entre
otros. Estos compuestos nocivos, causan, con el tiempo importantes dafios en el organismo
del fumador, originando asi serias enfermedades y causando un dafio preocupante en la
poblacion fumadora.

Datos obtenidos de la bibliografia en el ambito del tabaquismo, provenientes de
estudios realizados en los dltimos afios ponen de manifiesto que calentando el tabaco, no se
forma humo, sino que se genera un vapor o aerosol, al igual que en el caso del cigarrillo
electronico. Adicionalmente se ha demostrado que si el tabaco se calienta, en lugar de

guemarse se reduce (en su vapor generado) el nivel de sustancias perjudiciales de forma
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sustancial, llegando a una reduccion del 95% con respecto al humo del cigarrillo convencional.
Esta reduccién es similar en el caso del cigarrillo electrénico.

Estudios clinicos realizados con el tabaco sin combustion revelan que esta menor
concentracién de componentes nocivos se traduce en una menor exposicion a agentes
perjudiciales en el fumador, que es similar a esa exposicion que tienen las personas que
dejaron de fumar en el estudio. ® También algunas variables subrogadas de riesgo, asociadas
a la cesacién tabaquica, cambiaron de forma parecida a como cambiaron en los fumadores que
dejaron de fumar. ©

A la luz de las tendencias internacionales, y de las caracteristicas de los productos
alternativos del tabaco esta claro que estd emergiendo un cambio interesante en lo que es el
habito tabaquico; manteniéndose el objetivo prioritario de la cesacién tabaquica, para aquellos
gue no pueden conseguirlo pueden plantearse otras alternativas menos dafiinas. Aunque, se
necesitan todavia estudios adecuados a largo plazo que demuestren que todo lo comentado
con estos nuevos métodos se traduce en una disminucion del riesgo de enfermedad, es
razonable pensar que estas alternativas menos dafiinas (en comparacién con el cigarro normal)
merecen la pena ser consideradas en aquellos casos en los que no hay resultados positivos en
cuanto a la cesacién, porque no se ha podido, o no se ha deseado dejar de fumar.
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Resumen

El cancer cérvico-uterino (CCU), o cancer de cuello uterino, es el carcinoma mas comun en las
mujeres a nivel mundial; es la neoplasia maligna que se presenta regularmente en el epitelio
cervical, por lo que se requiere de analisis periddicos.

Objetivo Determinar el impacto de la violencia de género y nivel de escolaridad, asi como
factores y barreras que interfieren en la deteccién oportuna del cancer cérvico-uterino.
Métodologia. Se realiz6 un estudio observacional de caracter transversal y analitico en 384
mujeres de las colonias La Providencia y Bosques del Pefiar en Pachuca hidalgo, México.
Mediante una encuesta estructurada previo consentimiento.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
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Creative Commons Attribution 4.0.
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Resultados. El 12% de las mujeres sefiala tener pareja restrictiva, 23% que se molesta
frecuentemente con ella, 16% tener pareja posesiva y 11% nivel de escolaridad bajo. El nUmero
de mujeres que se realizan el examen de citologia cervical una vez al afio fueron (52%), el 11%
se lo realizan dos veces al afio, 12% no se lo realizan con regularidad. La conducta restrictiva
de la pareja se asocia con variables como el nivel de escolaridad, con la frecuencia de
asistencia a citologia cervical y fundamentalmente, nivel de escolaridad con Pareja/Posesiva,
obteniendo el siguiente valor de OR: 1.66 (p<0.05) y Nivel de escolaridad con citologia cervical,
con un OR: 1.32. con (p<0.05).

Conclusiones. Escolaridad y asistencia a atencién al servicio de ginecologia, asi como el
caracter restrictivo/posesivo, posesivo/agresivo de la pareja representan barreras que se
asocian e interfieren en la deteccién oportuna del cancer cérvico-uterino.

Palabras clave

cancer cérvico uterino; caracter posesivo/agresivo; restrictiva; citologia cervical

Abstract

Cervical cancer (CCU), or cancer of the cervix, is the most common carcinoma in women
worldwide; is the malignancy that occurs regularly in the cervical epithelium, so it requires
periodic analysis.

Aim. To determine the impact of gender violence and level of schooling, as well as factors and
barriers that interfere in the timely detection of cervical cancer.

Methodology. An observational cross-sectional and analytic study was conducted on 384
women from the La Providencia and Bosques del Pefar neighborhoods in Pachuca Hidalgo,
Mexico. through a structured survey with prior consent.

Results. 12% of women report having a restrictive partner, 23% frequently bother with her, 16%
have a possessive partner and 11% have a low level of education. The number of women who
underwent the cervical cytology examination once a year were (52%), 11% are performed twice
a year, 12% are not performed regularly. The restrictive behavior of the couple is associated
with variables such as the level of schooling, with the frequency of attendance at cervical
cytology and fundamentally, level of schooling with Couple / Possessive, obtaining the following
OR value: 1.66 (p <0.05) and Level of schooling with cervical cytology, with an OR: 1.32. with (p
<0.05).

Conclusions. School attendance and attendance at the gynecology service, as well as the
restrictive / possessive, possessive / aggressive nature of the couple represent barriers that are
associated and interfere in the timely detection of cervical cancer.
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Keywords
Cervical cancer; possessive / aggressive; restrictive character; cervical cytology

Introduccion

El cancer cérvico-uterino (CCU), o cancer de cuello uterino, es el carcinoma mas
comun en las mujeres a nivel mundial; es la neoplasia maligna que se presenta regularmente
en el epitelio cervical. Cuando el CCU se encuentra en una fase temprana, con poca o nula
invasion, se denomina “cancer invasor preclinico”, en este periodo tiende a no manifestar
ningun signo ni sintoma pero cuando el cancer avanza e invade otros tejidos, empiezan las
expresiones clinicas. *"®

Se sabe que es de etiologia infecciosa, pero desde la perspectiva de la salud publica,
estamos conscientes de que los programas de control no han funcionado como se esperaba.
La experiencia de paises desarrollados ha permitido demostrar que la mejor opcién para
disminuir la mortalidad por CCU es la deteccion y el tratamiento oportuno de lesiones
precursoras y lesiones malignas. @

El CCU es la primer causa de muerte por cancer en la mujer, con aproximadamente
30,000 defunciones por afio. En México, se registraron 48,761 defunciones entre 1990 y 2000,
lo que represent6 un promedio de 12 muijeres fallecidas cada dia. ¢

El nivel educativo es otro factor importante para la toma de decisiones, tanto de un
hombre, como de una mujer. Se define como el grado académico que ha alcanzado alguna
persona, lo cual conlleva valores, actitudes, pensamientos, criterio propio, etc.

La opinién negativa que la pareja tenga respecto a la atencion médica de la mujer, se
traduce como violencia de género o machismo. Segun datos del INEGI en México 10 de cada
100 mujeres son analfabetas y 47% sufren violencia de género por parte de sus parejas, cifras
preocupantes para la nacién. ©, aunque hoy en dia se dice que 7 de cada 10 mujeres sufren
de violencia.

En américa latina, la principal causa subyacente de cancer cérvico-uterino es la
infeccion del virus del papiloma humano, también se le atribuye el inicio temprano de relaciones
sexuales, miltiples parejas sexuales, mujeres multiparas, primer embarazo entre los 18-22
afos de edad, consumo de anticonceptivos orales y nicotina, infecciones genitales, mujeres de
25 a 64 afios de edad, desnutricion, deficiencia de antioxidantes, pacientes con
inmunodeficiencias, etc. ©¢*®

Es por ello que el cancer cérvico-uterino debe empezar a tratarse de manera seria en
todos los niveles de la poblacién y es conveniente realizar estrategias para aumentar

notablemente la asistencia médica con el fin preventivo, para impactar en la sociedad en
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general, sin importar el nivel educativo o condicién social, ya que el cancer cérvico-uterino es
un problema de salud grave. ©®

La salud fisica y mental son factores en la toma de decisiones de todo tipo, incluyendo
las de cuidado personal. También hay que considerar la formacién familiar que han recibido. Es
asi como la mayoria de las mujeres dan absoluta prioridad a la salud de su familia sobre la de
ellas mismas, pero igual existe otro factor, tienen miedo de la opinion o reaccion de su pareja,
quien puede prohibirle que vaya al ginecélogo. ©*?

Para algunos autores, el machismo es "una serie de conductas, actitudes y valores que
se caracterizan fundamentalmente por una autoafirmacién sistematica y reiterada de la
masculinidad; o como una actitud propia de un hombre que abriga serias dudas sobre su
virilidad... o como la exaltacién de la condicion masculina mediante conductas que exaltan la
virilidad, la violencia, la ostentacion de la potencia sexual, de la capacidad para ingerir alcohol o
para responder violentamente a la agresion del otro; en suma, el machismo es la expresion de
la magnificacién de lo masculino en menoscabo de la constitucion, la personalidad y la esencia
femenina; la exaltacion de la superioridad fisica, de la fuerza bruta y la legitimaciéon de un
estereotipo que recrea y reproduce injustas relaciones de poder. ***?

La gran parte de casos de CCU se desarrollan en mujeres de escasos recursos o que
tienen un acceso limitado a los servicios de salud, muchas de ellas no se hacen la prueba de
Papanicolaou, que es la mas conocida para detectarlo, sumado a esto la prohibicion de asistir
al ginecologo por parte de su pareja. “%*?

Las razones son variadas, entre las que destacan el hecho de que no han sido
suficientemente informadas acerca de los beneficios para su salud, no tienen acceso a los
centros de salud que lo proporcionan gratuitamente o que han tenido experiencias negativas
con el médico u otros profesionales de salud que los atendio.

La Secretaria de Salud sefiala que para contrarestar esta enfermedad, se debe
alcanzar una cobertura del 80% en deteccién temprana en poblacion blanco y asegurar buenos

y oportunos diagnésticos y tratamientos. **

Objetivo

Determinar el impacto de la violencia de género y nivel de escolaridad, asi como
factores y barreras en la deteccion oportuna de céncer cervico-uterino en mujeres de las

colonias La Providencia y Bosques del Pefiar en Pachuca hidalgo, México.
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Material and Métodos

Se realizé un estudio observacional de caracter transversal y analitico en 384 mujeres
de las colonias La Providencia y Bosques del Pefiar en Pachuca hidalgo, México. Mediante una
encuesta estructurada previo consentimiento.

Resultados y discusion

En promedio 33 afios de edad. El 12% de las mujeres sefiala tener pareja restrictiva,
23% que se molesta frecuentemente con ella, 16% tener pareja posesiva, el nivel de
escolaridad es predominantemente bésico/medio, el 11% no se realiza cada afio con
regularidad la toma de muestra para citologia cervical. La poblacién que acepto tener una
pareja que le restringe cosas fue de 46 (12%), las mujeres que no tienen restriccion por parte
de su pareja fueron 220 (57%). El nUmero de mujeres que tienen una pareja que se molesta
seguido con ellas fue de 89 (23%), las que no fueron 177 (46%).

La poblacion estudiada que considera tener una pareja posesiva fue de 60 (16%), la
poblacion que no considera tener una pareja posesiva fue de 266 (53%). El nimero de mujeres
que asiste al ginec6logo una vez al afio fue de 165 (43%), las que asisten dos veces fue de 85
(22%) y las mujeres que no asisten ninguna vez al afio fueron 134 (34.7%), La poblacion
estudiada que se ha realizado la toma de muestra para citologia cervical fue de 289 (75%), la
que no fue de 95 (25%). El nimero de mujeres que acuden a realizarse la toma de citologia
cervical una vez al afio fueron 199 (52%), las que se lo realizan dos veces al afio fueron 43
(11%), las que no se lo realizan cada afio con regularidad son 47 (12%). La poblacion
estudiada que se realiz6 su Ultima toma para citologia cervical dentro de los Ultimos seis meses
fue de 121 (31%), la poblacién que se lo realizé dentro de los Ultimos seis a doce meses fue de
108 (28%) y la poblacion que se lo realizo hace mas de un afio fue de 60 (16%).

El andlisis bivariado entre Nivel de escolaridad con Pareja/Restringe un valor de OR:
21.17, (p<0.05) Nivel Educativo con Pareja/Molestias, obteniendo el siguiente valor de OR:
1.47, (p<0.05) Nivel de escolaridad con Pareja/Posesiva, obteniendo el siguiente valor de OR:
1.66 (p<0.05) y Nivel de escolaridad con citologia cervical, obteniendo el siguiente valor de OR:
1.32. con (p<0.05).
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Tabla 1. Distribucion de Edad de la muestra estudiada

Fuente: Directa, entrevista estructurada aplicada a mujeres de las colonias La Providencia y
Bosques del Pefiar en Pachuca hidalgo, México.

Tabla 2. Andlisis bivariado entre las variables Escolaridad/Pareja posesiva-pareja dificil-
Asistencia médica para la realizacién de la prueba de citologia cervical

Fuente: Directa, entrevista estructurada aplicada a mujeres de las colonias La Providencia y
Bosques del Pefiar en Pachuca hidalgo, México.

Tabla 3. Frecuencia con la que las mujeres asisten al ginec6logo

Fuente: Directa, entrevista estructurada aplicada a mujeres de las colonias La Providencia y
Bosques del Pefiar en Pachuca hidalgo, México

Uno de los aspectos en que se requiere intervenir con estrategias a nivel comunitario,
indudablemente es el incrementar el nivel de escolaridad, desde luego que no se trata
solamente de incrementar el nimero de personas con documentos que avalen un grado
académico, sino, de estrategias de educacion para la salud, de promocién de la salud, donde
se efectué la aplicaciéon de modelos pedagégicos que propicien o donde se promueva la
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actividad neurobioldgica en el acto de pensar, de incluso poder cuestionar “” e incluso de ser
una persona propositiva con mayor capacidad para decidir por su propia salud, donde la otra
persona piense no solo en ella, sino en su pareja, en las atenciones que requiere y que
resultan finalmente parte fundamental de la estabilidad familiar, donde su creatividad le lleve a
incrementar y generar capacidades o competencias y habilidades para pensar, para evocar a la
par de su pareja tanto el hombre como la mujer la estancia en su estilo y calidad de vida desde
la paridad de género “Juntos por su salud” donde en comun ambos busquen entorno familiar
saludable y por ende comunidades y sus habitantes saludables.

Aunque al parecer la asistencia médica preventiva para CCU es buena conforme a lo
que estipula la Secretaria de salud ™ uno de los factores o barreras que obstaculizan la
deteccidn oportuna tiene que ver con el aspecto restrictivo de la pareja y con los bajos niveles
de escolaridad. Por lo que trabajar en la promocién de la salud desde estas areas de
oportunidad podria en un futuro favorecer la deteccion de esta tan importante causa de muerte
en las mujeres, es aqui donde gobierno y sociedad requieren de trabajar conjuntamente, es

decir, desde la corresponsabilidad para establecer el bien comtn. &9,

Conclusion

Las mujeres de las colonias Bosques del Pefiar y la Providencia de Mineral de la
Reforma, Hidalgo muestran altos niveles de asistencia médica preventiva del cancer cérvico-
uterino, bajo indice de violencia de género y nivel de escolaridad basico. Esta Ultima representa
una de las barreras para realizar la deteccion oportuna de cancer cérvico-uterino. La
escolaridad y asistencia a atencion o asistencia al servicio de ginecologia, asi como el caracter
restrictivo/posesivo, posesivo/agresivo de la pareja representan barreras que se asocian e

interfieren en la deteccion oportuna del cancer cérvico-uterino.
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Resumen

Introduccién: De los pacientes que acuden a la consulta a dejar de fumar, muchos no vuelven a la
segunda consulta, por lo que no inician el tratamiento.

Objetivo: Valorar el seguimiento de un programa de deshabituacion tabaquica y analizar las
caracteristicas de esta poblacion.

Pacientes y Métodos: Se analizan 1484 pacientes que acudieron a la Unidad de Tratamiento
Especializado en Tabaquismo del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete desde el 1 de Enero de
2008 hasta el 31 de Diciembre de 2012, valorando caracteristicas antropométricas y sociales. Analisis
Estadistico: Se utilizan la Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher para variables cualitativas y t de
Student para cuantitativas y se realizé una regresion logistica para evitar variables confusoras. El nivel de
significacion se establecié con una p < 0,05

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 1484 pacientes, de ellos 731 sujetos abandonan el
tratamiento sin acudir a la segunda consulta, esto es un 49,26% del total. En el modelo de regresion
logistica que se hizo no se observo que ninguna variable influyera de forma significativa.

Conclusidén: Hay exceso de pacientes que, a pesar de esperar tiempo para acudir a una primera cita, no

contintian. Esto supone un fracaso que debemos estudiar

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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Abstract

Introduction: Of the patients who come to the consultation to stop smoking, many do not return to the
second consultation, so they do not initiate the treatment.

Objective: To assess the follow-up of a smoking cessation program and analyze the characteristics of this
population.

Patients and Methods: We analyzed 1484 patients who attended the Specialized Smoking Treatment
Unit of the University Hospital Complex of Albacete from January 1, 2008 to December 31, 2012,
assessing anthropometric and social characteristics. Statistical Analysis: Chi-square and Fisher's exact
test were used for qualitative variables and Student's t for quantitative variables and a logistic regression
was performed to avoid confounding variables. The level of significance was established with p <0.05
Results: A total of 1484 patients were included in the study. Of these, 731 subjects abandoned the
treatment without going to the second consultation, this is 49.26% of the total. In the logistic regression
model that was done, it was not observed that any variable had a significant influence.

Conclusion: There is an excess of patients who, despite waiting for time to attend a first appointment, do
not continue. This is a failure that we must study

Keywords
Smoking; abandonment; motivation; anti-tobacco treatment

Introduccion

El tabaquismo es un problema de salud publica con una prevalencia alta y una

mortalidad y consumo de recursos elevados. Tenemos tratamientos eficaces que han

demostrado ser coste efectivos™?

n®.

. Sin el apoyo para dejar de fumar, sélo entre el 3-5% lo
consigue

El diagndstico adecuado del tabaquismo influye en la eleccidn del tratamiento y en las
posibilidades de éxito y pronéstico. El proceso diagnoéstico se realiza contemplando una serie

de apartados®”

, entre los que debe de considerarse la fase de abandono en la que se
encuentra el paciente, pues su determinacion es fundamental para tomar las actitudes
adecuadas. Hay varias fases:

o] Fase de precontemplacién: Aquella en la que se encuentran los pacientes que
no estan dispuestos a realizar un intento de abandono.

o] Fase de contemplacion: En ella se estan planteando la posibilidad de dejar de
fumar en los proximos meses, pero prefieren retrasar la decision.

o] Fase de preparacion, en la que los pacientes estan dispuestos a hacer un

intento serio de abandono y desean dejar de fumar en el proximo mes.

688




____________________________________________________________________________________________________________________________________________|

o] Fase de accion: Aquella en la que estan llevando a cabo la accién de dejarlo y
llevan sin fumar un periodo inferior a 6 meses.

o] Fase de mantenimiento: No han fumado durante mas de 6 meses pero menos
de 1 afio®.

La intervencién se realizard en funcion de la fase de abandono en la que esté el
paciente. En todos se debe realizar, al menos, una intervenciéon minima, mediante un consejo
elaborado de forma adecuada, y que tiene un alto impacto con costes minimos®.

Aunque el 70% de los fumadores desean dejar de fumar™®, existen pacientes que no,
en los que también se debe intervenir, intentando motivar al paciente para el abandono o, por
lo menos, para la reduccién del consumo. Afiadir tratamiento farmacol6gico con TSN (Terapia
Sustitutiva de Nicotina) o vareniclina™*? aumenta la tasa de intentos de abandono definitivo en
estos pacientes.

A todos los sujetos que quieren abandonar el habito tabaquico se les debe ofrecer una
intervencién multicomponente con asesoramiento psicoldgico (con diferentes formatos y
medios, incluso utilizando la via telefénica o internet™*¥) y tratamiento farmacolégico para
aumentar al maximo las posibilidades de éxito.

En nuestro hospital hay una Unidad Especializada de Tabaquismo a la que es complejo
acceder por existir una lista de espera considerable, pero lo que nos llamo la atencién ha sido
que ha habido muchos pacientes que acudieron a la primera consulta a dejar de fumar, pero
una gran cantidad de ellos no volvié a la segunda consulta, por lo que no iniciaron el
tratamiento. El objetivo de este estudio fue intentar determinar las caracteristicas diferenciales
de esta poblacion.

Material y Métodos

Los pacientes sujetos a estudio son los que acudieron a la Unidad de Tratamiento
Especializado en Tabaquismo del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete desde el 1
de Enero de 2008 hasta el 31 de Diciembre de 2012. Provenian del Area de Salud de Albacete,
incluyendo pacientes de la zona de Almansa, Villarrobledo y Hellin, dado que no tenian Unidad
de Tabaquismo.

El tratamiento que se les ofrece es de apoyo, informacion, psicoldgico y farmacolégico,
utilizando los farmacos de primera eleccion: Nicotina, bupropion y vareniclina. Se realiza, sobre
todo, en horario de mafana, y es, principalmente, terapia individual. En la primera visita se
realiza la historia clinica general y especifica de tabaquismo. Se intenta determinar el
calendario de visitas y el tratamiento farmacoldgico. Se intenta buscar la segunda visita el dia
previo a la fecha de abandono (o lo mas cerca posible).
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Las variables se recogieron en una base de datos, sobre la que se realizé un analisis
inicial para depurarla, buscando los datos andémalos y corrigiéndolos mediante un nuevo
estudio retrospectivo sobre la historia clinica. Las variables son de dos tipos:

- Cualitativas: Se clasificaron mediante el uso de la frecuencia y el porcentaje
valido.

- Cuantitativas: Se definieron mediante medidas de tendencia central, como la
media, y de dispersion, como la desviacion tipica.

Para analizar la relacion entre dos variables cualitativas se utilizé el estadistico Chi-
cuadrado, y en los casos en que las frecuencias observadas eran demasiado pequefas, la
prueba exacta de Fisher. En cuanto a las variables cuantitativas se utilizé la t de Student.
También se realiz6 una regresion logistica para evitar variables confusoras y se considerd la
significacion consider6 con una p < 0,05. El andlisis fue realizado por el programa SPSS 20.0

en version para Mac.

Cuestiones Eticas

La base de datos fue anonimizada y aprobada por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de nuestro centro, la Gerencia de Atencion Integrada de Albacete, y, ademas, fue
también presentada y aprobada por el Comité Etico de la Universidad Auténoma de Madrid.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 1484 pacientes. La edad media de los pacientes
fue de 46,85 afos, con una desviacion estandar de 11,3.

De estos, 731 sujetos abandonaron el tratamiento sin acudir a la segunda consulta,
esto es, un 49,26% del total.

Entre las comorbilidades respiratorias se registraron las siguientes:

a. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): 222 pacientes la padecian, esto
correspondia al 15% de la muestra.

b. Asma: 118 pacientes que era un 8% del total

c¢. Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suefio (SAHS): 140 pacientes que corresponde
a 9,4%

d. Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID): Hubo 6 pacientes, un 0,4 %.

e. Tuberculosis (TbC): La sufrian 26 pacientes, que era un 1,8% de la muestra.

f. Otras patologias respiratorias diferentes a las que se han sefialado las tenian 59
pacientes, que fue un 4%.
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En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se vio que eran frecuentes en
nuestra poblacion:

a. La Hipertension arterial (HTA) estaba presente en 282 pacientes, el 19% de la
muestra.

b. La Diabetes Mellitus (DM) en el 10,7%, 159 pacientes.

c. La Dislipemia (DLP) en 436 pacientes, que es el 29,4% de la muestra.

Entre las enfermedades cardioldgicas se recogieron:

a. Cardiopatia isquémica con 82 pacientes (5,5%)

b. Arritmias: 33 pacientes (2,2%)

c. Valvulopatia e Insuficiencia cardiaca congestiva: 10 (0,7%)

Enfermedades neuroldgicas:

a. Enfermedad cerebrovascular: 25 pacientes (1,7%)

b. Epilepsia o convulsiones: 31 pacientes (2,1%)

c. Otras enfermedades neuroldgicas 7 pacientes (0,5%)

Asi los pacientes que siguieron en el programa después de la primera visita fueron 753
pacientes que fue el 50,7%.

Ademas, también se registraron los pacientes que completaron el tratamiento hasta el
final, s6lo fueron 356, que corresponde al 24%.

A los pacientes que empezaron el tratamiento y no tuvieron una abstinencia mayor de
24 horas se les etiquetd como “Fracaso” y fueron 140, un 9,5% del total de la muestra.

426 pacientes, un 28,7% del total, hicieron el tratamiento sin llegar a abandonar el
tabaco.

El éxito se midié como la abstinencia continua al afio y fue un 16,4% del total de la
muestra (243 pacientes).

Al estudiar los pacientes que abandonaron en la primera consulta tenemos los
resultados reoresentados en tres tablas: La primera, Tabla 1, representa las variables género y
edad; la segunda, Tabla 2, contiene las caracteristicas relacionadas con el tabaquismo de
estos sujetos y en la tercera se analizan las comorbilidades Tabla 3.
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Tabla 1. Género y edad en los pacientes que no contindan con el tratamiento y
en los que si

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con el tabaquismo en los pacientes que no
contindan con el tratamiento y en los que si.

Tabla 3. Comorbilidades en los pacientes que no continGan con el tratamiento y
en los que si.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; SAHS: Sindrome de Apneas-
Hipopneas del Suefio; EPID: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa; ClI:
Cardiopatia Isquémica; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus; DLP:
Dislipemia; ECV: Enfermedad CerebroVascular;
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A pesar de que en los datos que se ofrecen, se observa que hubo diferencias con
significacion estadistica en cuanto a los intentos previos y la motivacion, asi como en el hecho
de padecer cardiopatia isquémica, en el modelo de regresion logistica que se realizdé no se
observo que ninguna variable influyera de forma significativa.
A lo largo de los afios los pacientes que no continuaron en la consulta tras la primera
cita se recogen en porcentaje en la Figura 1. Fueron 116 pacientes de 268 en el afio 2008, 163
de 289 en 2009, 156 de 315 en 2010, 132 de 297 en 2011 y 164 de 315 en el 2012.

Figura 1. Evolucion a lo largo de los afios del porcentaje que no acude a la
segunda consulta

Discusidn

El tratamiento antitabaquico es eficaz siendo el éxito global de un 16,4% y de un
32,27% si se incluyen solo los que siguieron el tratamiento. La elevada tasa de abandono del
tratamiento previa incluso al inicio de la terapia farmacoldgica, es decir, la tasa de pacientes
gue no acudieron a la segunda visita, que fueron practicamente la mitad (49,3%) hace peligrar
el éxito del programa. Este hecho puede tener mucha importancia, ya que altera los resultados
de eficacia del tratamiento, pues si no se tiene en cuenta, se contarian como pacientes tratados
a muchos que realmente no lo estuvieron. Cuando se analiza su evolucién a lo largo de los
afios, se observa que la tendencia es horizontal, aunque presenta picos y valles.

La duda estd en si debe de tenerse en cuenta a esos pacientes para valorar la
efectividad del tratamiento o no, pues parte del tratamiento es la terapia psicolégica para
intentar aumentar la motivacion. Estas importantes cifras de incomparecencia antes de iniciar
tratamiento pueden deberse a factores como la remision de pacientes con falta de motivacion o
a que no solicitaron la valoracion voluntariamente, el elevado coste econdmico de los
tratamientos y la dificultad para compatibilizar el horario laboral con el de las consultas, entre
otros motivos. Desde luego esto produce un cuantioso consumo de recursos, que por otra parte

no se tienen, lo que plantea la necesidad de una adecuada coordinacion entre los distintos
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niveles asistenciales para un mejor conocimiento de los criterios de derivacion a la unidad, una
optima formacién del personal sanitario, asi como una valoracién e informacion al paciente
fumador para optimizar los recursos, lo que redundard en una mejor atencién a la poblacion
fumadora, pero, ademas, habria que analizar cémo intervenir psicolégicamente en esa primera
consulta para disminuir esa importante tasa de abandono.

Se ha relacionado también con que mucho de los pacientes que son enviados a la
consulta no lo solicitan voluntariamente, sino que son remitidos por su especialista, dada la
gravedad de la patologia que presentan y que puede verse agravada por el consumo de
tabaco, o bien acuden por presiones familiares™. En alguna ocasién, aunque en mucho menor
medida, los pacientes expresaron en la primera consulta las dificultades para acudir a la misma
por incompatibilidad de horario y problemas de desplazamiento, entre otras, y en algin otro
caso aislado, los pacientes decidieron no iniciar la terapia por el alto precio de los tratamientos
utilizados para la deshabituacién y la ausencia de financiacion por parte del sistema de salud.

Como se ha demostrado, el éxito de estos tratamientos esta fuera de toda duda y tanto
el beneficio potencial, evitando complicaciones y enfermedades, como el real es indudable™®

'8 Es muy importante detectar si hay alguna diferencia entre los pacientes que abandonan o
aquellos que siguen el tratamiento, lo que nos permitiria actuar sobre ellos, ya que un modo de
aumentar nuestra eficacia global es a través de estos casos. De forma significativa, se observo
que habia diferencias en cuanto a los intentos de abandono previos, esto es, en el grupo que
no abandonaban hubo mas intentos. Tiene su légica, pues estos pacientes ya saben a lo que
van cuando acuden a la consulta y tienen experiencia. Ademas, los que no abandonaban
puntuaban mas en el test de Richmond, por lo que parece que la motivacion para dejar de
fumar influye en el hecho de continuar el tratamiento.

También hemos estudiado la variable de padecer ciertas comorbilidades que también
podria estar en relacion con la probabilidad de seguir el tratamiento, sin embargo, ninguna de
las testadas parecia influir, exceptuando la cardiopatia isquémica, que lo hacia en sentido
contrario, es decir, parece que aumentaba la posibilidad de que se abandonase el tratamiento
en esa primera consulta.

Al emplear la regresion logistica, se observdé que ninguna de las tres variables
anteriores predecian el comportamiento. Este resultado deberia de ser revisado con estudios
mas potentes y especificos, ya que es dificil entender que ciertas comorbilidades y que la
motivacion no influyan en el hecho de acudir a la consulta y continuar con las revisiones. En

otros estudios®**

ya se observa que no hay relacién entre padecer ciertas patologias
cardiacas y respiratorias y la abstinencia tabaquica.

En conclusion, hay muchos pacientes que, a pesar de acudir a una primera cita, no
contintan. Esto supone un fracaso que debemos estudiar, ya que en ese primer contacto

tenemos que facilitar que el paciente continde con el tratamiento y aumentar su motivacion.
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Resumen

Objetivo: Determinar si la duracion del suefio y la percepcién de hambre-saciedad influyen en la
ganancia de peso excesivo en mujeres embarazadas mexicanas.

Materiales y Métodos: Disefio trasversal, con 305 mujeres embarazadas, reclutadas en una clinica de
atencion primaria. Se evalud por entrevista la duracion de suefio y se utilizd una escala de percepcion de
hambre y saciedad. Se obtuvo el peso antes y durante el embarazo. Se utilizé el modelo de regresion
lineal para analizar los datos

Resultados: El promedio de horas que durmieron las mujeres embarazadas fue de 9.04 horas por noche,
83% interrumpid el suefio y 16.7% gand un peso gestacional excesivo. El indice de masa corporal pre-
gestacional y la interrupcion del suefio explicaron la ganancia de peso gestacional.

Conclusion: Intervenir en factores que influyen en la interrupcion del suefio en mujeres embarazadas
puede contribuir a prevenir una ganancia de peso excesivo y prevenir complicaciones materno-infantil.
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Suenio; trastornos del suefio; embarazo; hambre; saciedad; obesidad
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Abstract

Objective: To determine whether the duration and interruption of sleep, perception of hunger-satiety
influence the excessive weight gain in Mexican pregnant women.

Materials and Methods: Cross-sectional design, with 305 pregnant women, recruited in a primary care
clinic. The duration of sleep was evaluated by interview and a hunger and satiety perception scale was
used. Weight was obtained before and during pregnancy. The linear regression model was used to
analyze the data.

Results: The average number of hours that pregnant women slept was 9.04 hours per night, 83%
interrupted sleep and 16.7% gained excessive gestational weight. The pre-gestational body mass index
and sleep interruption explained the gestational weight gain.

Conclusion: Intervening in factors that influence the interruption of sleep in pregnant women can
contribute to prevent excessive weight gain and prevent maternal and child complications.

Keywords
Sleep; sleep disorders; pregnancy; hunger; satiety; obesity

Aportacién a la literatura cientifica

Las mujeres mexicanas embarazadas duermen 9 horas en promedio, 83% manifiestan
interrupcion del suefio, tiempo de interrupcién del suefio y un indice de masa pre gestacional

bajo predice la ganancia de peso excesivo.

Implicaciones

Intervenciones enfocadas a la evaluacion de la duracion del suefio y prevencién de
factores de interrupcion del suefio en mujeres embarazadas, podrian ayudar a obtener un peso

gestacional recomendado y evitar complicaciones materno- infantil.

Introduccion

La obesidad (OB) afecta a todos los grupos de edad, especialmente a las mujeres en
edad reproductiva. Para las mujeres, los problemas de sobrepeso (SP) y OB muchas de las
veces comienzan durante el embarazo™, algunos autores han reportado prevalencias hasta de
un 75% de aumento excesivo de peso durante esta etapa®. Ademas, este aumento de peso
excesivo se asocia con resultados adversos en la mujer y el producto como: diabetes mellitus
gestacional, parto distécico, hipertension, macrosomia fetal y muerte fetal®. Por lo que aplicar
estrategias y programas dirigidos a la prevencion y control de la OB en la mujer es una
prioridad para los sistemas de salud.

La duracion de suefio es un factor de riesgo modificable, el cual ha ganado especial

atencion por su posible contribucién a alteraciones metabdlicas de hormonas asociadas con la
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ganancia de peso y OB. Se ha identificado que una menor cantidad de suefio podria resultar
en: a) aumento de la concentracion plasmética de grelina (hormona del hambre) y disminucion
de leptina (hormona de la saciedad). Ademas, dormir menos horas por noche ocasiona mayor
somnolencia y sensacién de fatiga diurna, y menor gasto energético”. Se ha reportado
evidencia de una asociacion inversa entre cantidad de suefio y riesgo para OB en nifios y
adultos®®. Sin embargo, la relacién de consecuencias de la reduccién e interrupcién del suefio
con la sensacion de hambre y saciedad y ganancia de peso durante el embarazo han sido poco
explorados. A pesar que alrededor del 80 % de las mujeres embarazadas, manifiestan tener
problemas relacionados con la cantidad e interrupcién del suefio por la noche, debido a los
cambios fisiolégicos propios del embarazo sobre todo en los Gltimos meses del embarazo. El
proposito de este estudio es determinar la influencia de la duracion e interrupcion del suefio por
noche, percepcién de hambre y saciedad, sobre la ganancia de peso excesivo en mujeres

embarazadas que acuden a su atencién prenatal en una clinica de atencion primaria.

Poblacion y métodos

El disefio del estudio fue trasversal, participaron mujeres embarazadas mayores de 18
afos de edad, que asistieron al control prenatal en una clinica de medicina familiar del primer
nivel de atencion de Nuevo Laredo Tamaulipas, México. Se excluyeron a las participantes que
presentaban enfermedades cardiometabdlicas (diabetes gestacional, preclamsia) y amenaza
de aborto. Se calculé una muestra mediante el paquete n"Query Advisor ® v 4.0, potencia del
90%, nivel de significancia de 0.05, obteniendo 305 mujeres embarazadas.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leodn y se ajustd a las Normas Eticas de la
Declaracion de Helsinki de 1973. Se obtuvo el consentimiento informado de todas las
participantes, en todo momento se cuid6 la privacidad, confidencialidad y anonimato de los
datos. Mediciones

Se utiliz6 una cedula datos personales para registrar la edad en afios cumplidos, afios
de escolaridad, semanas de gestacion, nimero de hijos, ocupacion, indice de masa corporal
pre gestacional (IMCP) y peso actual. Para calcular el IMCP se le pregunto a la participante
¢Cual era su peso y talla antes del embarazo? Se registré el peso corporal (kg) y la estatura
(m), el IMC fue calculado mediante la formula de Quetelet (IMC = peso [kg]/tallaz [m]), el
resultado se clasifico de acuerdo a los puntos de corte establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud®. Se valoré peso (kg) y estatura (m) actual, para lo cual se utilizé la
bascula mecanica de piso marca SECA 762, con una capacidad de 150 kilogramos, con una
precision de +1.25 %, y la estatura se medié con un estadiometro marca SECA 274. Se
considerd ganancia de peso gestacional como la cantidad de kg ganados (o pérdidas) durante
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el embarazo. Para su célculo se procedi6 a restar el peso actual con el peso previo al
embarazo, este resultado fue revisado con las directrices recomendadas por el Institute of
Medicine and National Research Council®, en funcién de su IMCP y se clasifico: (i) por debajo
del minimo recomendado, (ii) dentro del rango recomendado, o (iii) por arriba del recomendado.

Las horas de suefio por noche de la madre se calcul6 a partir de las respuestas a las
siguientes preguntas: habitualmente en el Ultimo mes, ¢a qué hora se acost6 a dormir?, ¢a qué
hora se despert6 por la mafiana?, si despertd durante la noche, ¢ndmero de veces? y ¢tiempo
gue permanecio despierta?

La variable percepcion de hambre y saciedad fue evaluado a través de la Escala de
Hambre y Saciedad™® adaptada para este estudio. Se le pregunto ¢Qué tan hambrienta estas?
antes del desayuno, comida y cena, la respuesta se evalud con una escala tipo Likert de 1 a 5,
donde 1 significa no tengo hambre y 5 estoy hambrienta. Para el caso de la saciedad se
preguntod ¢Qué tan satisfecho estas? 30 minutos después del desayuno, comida y cena, la
respuesta se evalud en base a una escala tipo Likert de 1 a 5, donde 1 significo no estar
satisfecha y 5 demasiada llena. Para ambas sub escalas, mayor puntuacion indicaba mayor
hambre o saciedad.

Recoleccion de los datos

Dos miembros del equipo de investigacion acudieron a la sala de espera del
departamento de consulta de control prenatal. Se identificé a las participantes y se les explicd
el objetivo del estudio. Se les solicitd el consentimiento informado por escrito si deseaban
participar. Posterior se aplicaron cuestionarios y al final se realizaron las mediciones

antropomeétricas.

Andlisis de datos

Se utilizéd el paquete estadistico SPSS version 24 para Windows. Se obtuvieron
estadisticas descriptivas, las variables cualitativas mediante frecuencias absolutas relativas y
las cuantitativas mediante medias y desviacion estandar. Para verificar si existen diferencias
entre clasificacion de ganancia de peso gestacional y las variables de interés se aplico la
prueba ANOVA, prueba coeficiente de correlacion de Pearson para revisar relacion entre las
variables de interés con horas de suefio nocturno. Modelos de regresion lineal, para determinar
la relacion de la variable dependiente ganancia de peso gestacional y como variable
independiente, horas totales de suefio, minutos de interrupcién de suefio, sumatoria de
saciedad y de hambre. Ademas, se incluyeron las variables confusoras; edad, estado civil,
afios de educacion, ingreso econdmico, numero de hijos e IMCP, utilizando el método de
seleccioén de variables hacia atras.
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Resultados

La muestra estuvo integrada por 305 mujeres embarazadas. La edad promedio fue
25.11 afios (DE=5.39), el 92% (n=281) contaba con pareja, y 28% (n=87) realizaban trabajo
fuera de hogar. En promedio tenian 10.50 afios de escolaridad (DE= 3.01), el ingreso
econémico mensual que reportaron las clasifico en un nivel socioecondémico bajo. En relacion
con el patron de suefio, reportaron dormir un promedio de 9.04 horas (DE=1.09) por noche, el
83% (n= 253) refirié despertarse por la noche, el tiempo promedio que se mantuvo despierta
fue 4 minutos (DE= 25.81). Solo el 24 % de las participantes gano un peso adecuado durante el
embarazo (Tabla 1). Se identific diferencias de IMCP en la categoria de ganancia de peso
gestacional inferior al recomendado y recomendado (Tabla 2). Asi también se observo
correlacion significativa negativa entre horas de suefio nocturno con edad, afios de escolaridad
y percepcion de saciedad (Tabla 3). Al aplicar la prueba estadistica de regresion lineal con el
método de seleccion de variables hacia atras (Backward). El modelo final (F (2 305y = 13.746, p
<.000, R? = 0.084), identifico que el IMCP y tiempo de interrupcién de suefio, explicaron el 8.4
% de la varianza de la ganancia de peso gestacional (Tabla 4).
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Tabla 1. Datos descriptivos del total de la muestra

n=305 IMC = indice de masa corporal; DE: desviacion estandar
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Tabla 2. Diferencia de medias segln categoria de ganancia de peso gestacional

Datos expresados en media (desviacién estandar). Prueba ANOVA.
IOM = Institute of Medicine; IMCP = indice de masa corporal pre gestacional

Tabla 3. Correlacion de horas suefio e interrupcion de suefio con variables de interés

IMCP indice de Masa Corporal Pre gestacional
**p< 0.01 * p< 0.05 Correlacion de Pearson
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Tabla 4. Modelo de regresién entre IMCP e interrupcion de suefio y ganancia de peso
gestacional

IMCP = indice de masa corporal pre gestacional, R*ajustada= .084

Discusion

Los resultados de este estudio indican que mujeres mexicanas que iniciaron con IMCP
bajo y presentaron interrupcion de suefio nocturno fueron las que ganaron mas peso
gestacional. En relacién con el IMCP el resultado difiere de la mayoria de la literatura donde
reportan que las mujeres con un IMCP con SP/OB reportaban mayor ganancia de peso
gestacional™. Este hallazgo contradictorio pudiera estar relacionados con el bajo nivel
econémico de las mujeres estudiadas™® y por algunas creencias de mujeres embarazadas de
origen latino. Por ejemplo, creer que “se debe comer por dos “y consumir ciertos antojos de
alimentos, muchos de ellos de alto valor cal6rico, sino el nifio podria tener problemas de salud
al momento que nacer.

En este estudio se identifico que las mujeres embarazadas reportaron dormir mas
horas del suefio recomendado ( <9 horas por noche), asi también, se relacioné dormir menos
horas con mayor percepcion de hambre diurna, y que la interrupcion del suefio
nocturno(tiempo) predice la ganancia de peso durante el embarazo. Solo un estudio ha
reportado relacién de interrupcion de suefio nocturno con ganancia de peso excesivo durante el
embarazo e identifico®. Sin embargo una revisién sistematica que valoro los efectos de la
larga duracion del suefio ( <9 horas ) en relacion con la obesidad y diabetes mellitus en
poblacién adulta destacan las siguientes conclusiones™’ ; una duracién prolongada del suefio
altera el metabolismo energético corporal y aumenta asi el riesgo de obesidad a través de
multiples mecanismos de combinacion posibles, que incluyen mala calidad del suefio, estilo de
vida sedentario, elecciones dietéticas insalubres y falta de sincronia entre estados circadianos
y conductuales. Por otro lado, la duracion habitual del suefio prolongado, como rasgo, también
puede surgir parcialmente debido a comorbilidades de obesidad, como depresion e

704




____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
hipertension y trastornos respiratorios del suefio, que se ha demostrado que afectan la calidad
del suefio. Por lo tanto, parece existir una relacién bidireccional entre la duraciéon habitual del
suefio prolongado y la OB respectivamente. Por lo tanto, los que duermen mucho, tienen
consecuencias metabdlicas similares a los que duermen poco, y seria peligroso pasar por alto
esto al desarrollar estrategias de salud publica que apuntan a mejorar la salud metabdlica de
las mujeres embarazadas.

En relacion a la ganancia de peso gestacional en la muestra estudiada, se reportd que
la mayoria de las embarazadas se clasificaron como no recomendada, ya sea por déficit o por
exceso, de acuerdo a los criterios establecidos por el OIM. Uno estudio previo™ informé que
las mujeres afroamericanas y latinas tienen mas riesgo de presentar un excesivo peso
gestacional, aunque los resultados no fueron significativos después de ajustar por covariables
relevantes. Los hallazgos contradictorios relacionados con raza / etnia puede explicarse, al
menos parcialmente, por factores socioecondmicos, que también estan asociados con el
aumento de peso durante la gestacién y a menudo confundido con la raza / etnia*?

Este estudio tuvo algunas limitaciones que necesitan ser consideradas al interpretar los
hallazgos. Una importante

fue la evaluacion del IMCP, fue realizada por auto informe y no de registros médicos,
los valores de ganancia utilizados en este analisis pueden estar sujetos sesgo de deseabilidad
social. Las muestras de este estudio procedian de un nivel socioeconémico bajo, se necesitan
estudios mas grandes para examinar potencialmente relaciones entre el IMCP, el aumento de
peso gestacional, y duracién de suefio en otros grupos especificos y determinar si estas
relaciones varian segun el nivel socioeconémico.

En cuanto a fortalezas, hasta donde tenemos conocimiento este es el primer estudio en
mujeres embarazadas mexicanas que se explora la relacion de la duracion de suefio y
ganancia de peso. Condiciones que pueden causar resultados adversos de salud tanto a la
madre como al producto. La asociacion entre la duracion prolongada del suefio y el riesgo de
obesidad se ha establecido principalmente mediante estudios observacionales. Por lo tanto, se
requieren estudios controlados que ayuden a examinar mas a fondo el papel de la duracion del
suefio prolongado en el desarrollo de la obesidad materna.

Conclusiones

Las mujeres mexicanas embarazadas duermen 9 horas en promedio, 83% manifiestan
interrupcion del suefio, tiempo de interrupcién del suefio y un indice de masa pre gestacional
bajo predice la ganancia de peso gestacional excesiva. Intervenciones enfocadas a promover

un IMCP adecuado antes del embarazo, la evaluaciéon de la duracion del suefio y prevencion
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de factores de interrupcion del suefio en mujeres embarazadas, podrian ayudar a obtener un

peso gestacional recomendado y evitar complicaciones materno- fetal.
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Resumen

Objetivo. Describir las caracteristicas y funcionamiento de los diferentes grupos de participacion
comunitaria que existen en los 16 centros de salud ubicados en el municipio de Pachuca, durante enero-
diciembre del 2015.

Material y métodos. Se aplicaron 61 encuestas a integrantes de los diferentes comités de salud y 125
encuestas a los integrantes de los grupos de ayuda mutua (GAM).

Resultados. Mas del 90% de los integrantes de los comités fueron mujeres, el nivel de escolaridad de
41% de los integrantes fue secundaria. 88% de los integrantes de los comités informé que el personal de
salud es quien decide cuando y como reunirse. 47% de los integrantes de GAM refiri6 que el
funcionamiento de estos grupos depende de ellos y 25% que depende del personal de salud.
Conclusiones. Solo se puede hablar de participacion auténtica cuando la comunidad participa en la toma
de decisiones. Siendo una forma de incrementar el poder de las comunidades (empoderamiento), donde
se refuerza la toma de decisiones democraticas, inspira orgullo y facilita la auténtica participacion en el
proceso de desarrollo. De lo contrario los resultados en participacion comunitaria no seran del todo
positivos.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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Abstract

Aim. to describe the characteristics and operation of the different groups of community participation that
exist in the 16 health centers located in the city of Pachuca, during January-December 2015.

Material and Methods. 61 surveys were applied to member of different health committees and 125
surveys were applied to member of self-help groups.

Results: over 90% committee’s members are women; schooling was 41% high school. 88% of the
committee’s members reported that health personnel decide when and how to meet them.47% members
of self-help groups reported that operation depend on health personnel.

Conclusions: only if the community is involved in decision making, there is community
participation. This is a way to increase the power of communities (empowerment) where
democratic decision making is strengthened; this inspires pride and facilitates a genuine
participation in the development process. Otherwise the results in community participation will
not be entirely positive.

Keywords
Community participation; health centers; Health committee; mutual aid groups

Introduccion

Para mejorar los niveles de salud de la poblacion se debe involucrar a la sociedad de
manera co-responsable a fin de que pueda identificar sus necesidades en salud y sea la misma
sociedad quien trate activamente de establecer mecanismos para atenderlas. Desde los inicios
de la Atencion Primaria de Salud (APS) en Alma Ata se identificd que la participaciéon de la
comunidad constituye el eje fundamental de las acciones de promocion de salud y prevencion
de enfermedades, por lo que en las reformas de APS en 2008 se enfatizd que los servicios de
salud se deben reorganizar para poner a las personas en el centro de atencién impulsando la

participacion de las mismas™

. Solo si se toma el punto de vista de la comunidad existe
participacion de la misma®. Por lo que es una herramienta de empoderamiento que le permite
a la comunidad un papel mas activo y de mayor responsabilidad en aspectos de salud®. De
acuerdo a Ugalde™, “la participacion de la comunidad permite a la poblacién conocer su propia
situacion y encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes”, la importancia radica en
involucrar y empoderar a los ciudadanos y comunidades para que ellos mejoren su calidad de
vida y hagan valer sus derechos®. Por lo que la participacion hace efectiva la intervencion de
los ciudadanos en actividades encaminadas a mejorar su salud, pero no hay evidencia clara de

como es esta participacion®.
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Sin embargo, en ocasiones la comunidad solo sirve como un recurso disponible para
compensar los costos que implican los servicios de salud®.
En México la Ley General de Salud resalta el derecho que todos los ciudadanos tienen
a la proteccion de la salud por lo que la comunidad puede y debe participar en los servicios de

salud, asi como formular sugerencias para mejorar los mismos®”

. El programa Sectorial de
Salud a nivel nacional 2013-2018 propuso estrategias de las que se resalta reforzar acciones
de promocion de salud mediante la accién comunitaria y participacion social®. En Hidalgo el
Programa Sectorial identifico debilidades como la falta de coordinacién en las estrategias de
salud comunitaria, por lo que sugirid incentivar la participacion activa de la poblacion en
acciones de prevencién y promocién de salud®.

En 2015 se incorporé el Modelo de Atencion Integral en Salud con el objetivo de
homogeneizar los servicios del sector salud y enfatiz6 como estrategia la participacion
ciudadana ya que es considerada una necesidad y derecho de la poblacién®?.

El primer nivel de salud es la puerta de entrada a los servicios de salud por lo que
algunas formas o mecanismos de participacion son el comité de salud y grupo de ayuda mutua
(GAM) de pacientes con diabetes e hipertension arterial; estos grupos se forman con el objetivo

de mejorar los niveles de salud de la poblacion y fomentar el autocuidado en la misma.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio cuantitativo, transversal de los diferentes grupos de participacion
comunitaria que existen en 16 centros de salud (C.S) del municipio de Pachuca, pertenecientes
a la Jurisdicciéon Sanitaria No. 1 de Hidalgo; con el objetivo de describir las caracteristicas y
funcionamiento de estos grupos. Durante el periodo de enero-diciembre del 2015 se aplicaron
encuestas a todos los integrantes de los diferentes grupos que aceptaron participar en el
estudio por lo que el muestreo fue no probabilistico.

Resultados

De los 16 centros de salud de Pachuca, 15 tenian un acta oficial que indicaba la
existencia de un comité de salud, pero solo 9 se encontraban registrados de manera oficial en
el Sistema de Informacion en Salud. De los grupos de ayuda mutua de diabetes e hipertension
(GAM) solo 14 centros de salud contaban con algun reporte de la existencia del mismo. (Tabla
1).
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Tabla 1. Distribucion de frecuencia sobre el acta y registro oficial como grupos de participacion
comunitaria.

Fuente: Directa, 2015.

Comité de Salud

Se encuestaron a 66 integrantes de los comités de salud, de los cuales 94% fueron
mujeres y el resto hombres, el promedio de edad fue de 46.2 afios (£13.4). La principal
ocupacion reportada fue labores en el hogar con un 68%, empleado 19% y el resto se dedicaba
a otras actividades. En cuanto a la escolaridad 11% indic6 no tener escolaridad, 17% primaria,
45% secundaria, 16% bachillerato y el resto carrera técnica. Del funcionamiento de los comités
se identifico que la media del tiempo que tenian los comités funcionando fue de 6.6 afios (+5.7
afos), el 50% indico que el comité se renueva cada afio, el 36% no se renueva, 7% cada 2
afos y el resto cada 5 afios. Respecto a las reuniones de los comités 46% de los integrantes
menciond que el comité se redne 1 vez al mes, 21% cada 2 meses, 13% 2 veces al mes, 12%
cada 3 a 6 meses, 2% 1 vez al afio y el resto no se retinen. Sobre quien decide cuando y como
reunirse 86% indic6 que es el personal de salud quien decide, 7% refiere que son los
integrantes los que deciden y el resto que son ambos los que deciden (integrantes y personal
de salud) cuando se deben reunir. 87% indico que es el personal de salud quien decide los
temas a tratar en cada reunion, 10% ambos (integrantes y personal de salud) deciden sobre los
temas a tratar en cada reunién y solo un 3% refirid que son los integrantes los que deciden.
(Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de escolaridad y frecuencia de reuniones de los comités de salud.

Fuente: Directa 2015
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Grupos de ayuda mutua (GAM)

Se aplicaron 125 encuestas a integrantes de los grupos GAM, de los cuales el 95 %
fueron mujeres y el resto hombres, el promedio de edad fue de 55.8 afios (+11.7). 78.4% se
dedicaban a las labores del hogar, 12 % empleados y el resto a otras actividades. En cuanto a
la escolaridad 27% reportd ninguna, 43% primaria, 16% secundaria, 4% bachillerato y el resto
carrera técnica. Del funcionamiento de los GAM, se identificé que el 30% se reine mas de una
vez a la semana, 48% 1 vez a la semana, 12% solo una vez al mes, 6% dos veces al mes y el
resto entre cada 2 a 3 meses (Tabla 3).

Tabla 3. Nivel de escolaridad y frecuencia de reuniones de los Grupos de Ayuda Mutua.

Fuente: Directa 2015

Con respecto a quien realiza el plan de actividades del grupo 66% indicé que es el
personal de salud, 17% que todos los integrantes del grupo, 15% que no existe un plan de
actividades y el resto mencion6 que el plan de actividades lo elaboran algunos integrantes del
grupo. Sobre la evaluacion del progreso del mismo 77% refirid6 que es el personal de salud
quien lo evalla, 10% indic6 que lo evalla tanto el personal de salud como los integrantes, 8%
gue Unicamente algunos integrantes, 4% todos los integrantes y 1% indic6 que no se realiza
ninguna evaluacion.

47% de las personas encuestadas refirié que el funcionamiento del grupo depende
principalmente de los integrantes, 25% que depende del personal de salud y 27% cree que
para que el grupo funcione es necesario que ambos (personal de salud e integrantes)
participen. Por otro lado el 83% de los integrantes consider6 que el grupo no puede ser
independiente del personal de salud y que necesita de ellos para que los guien en todo
momento, tan solo el 17% respondio que si puede ser independiente.

Discusion

Se pudo identificar que estos grupos no son representativos de la comunidad, ya que

predomina la presencia de mujeres y adultos mayores, por lo que no se cumple con una
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caracteristica de la participacion que es continua, dinamica y representativa de todos los

miembros de la comunidad®

. Recordemos que para mejorar la salud de la poblacién es
necesario involucrar a todos los grupos de edad para que se modifiquen los determinantes de
salud, solo si hay corresponsabilidad las personas participan en el cuidado de su salud, por lo
que la comunidad y autoridades deben asumir el compromiso de restablecer el bienestar
comun®?.

A pesar de cumplir con el requisito en su mayoria de saber leer y escribir el nivel de
escolaridad fue bajo, por lo que es primordial que el personal de salud redoble esfuerzos para
establecer estrategias que reorienten la participacion de la comunidad, para lograr el
empoderamiento de la misma, el desarrollo integral comunitario, mejorar su calidad de vida y la
sustentabilidad de los servicios de salud. Se puede hablar de auténtica participacion cuando se
toma en cuenta el punto de vista de los actores involucrados®.

Como ocupacion predominé hogar, lo que puede ser una fortaleza porque tienen mas
tiempo disponible para realizar actividades de salud. De acuerdo a Delgado™, no toda la gente
tiene el tiempo necesario para invertirlo en la participacion.

Pueden existir diversos problemas que llevan a los integrantes a reunirse de manera
irregular como puede ser la falta de tiempo destinado por parte de los integrantes a este tipo de
actividades (a pesar de que mas de tres cuartas partes se dedican al hogar), o por otra parte la
formacion que predomina en el personal de salud de tendencia curativa o la falta de personal
dedicada a esta actividad. Las reuniones se deben realizar en diferentes horarios, ya que estos
influyen para que la gente no asista™®.

Se deduce que la participacion de este grupo es pasiva, solamente acepta las
propuestas del Sistema de Salud debido a que pocas veces se involucran en la toma de
decisiones contradiciendo la importancia de la participacion que es involucrar y empoderar a
los ciudadanos para que ellos mejoren su calidad de vida y hagan valer sus derechos®®. Esto
es muy parecido a los niveles de participacion encontrados por Delgado donde la gente cree
que la participacién es exclusivamente hacer uso de los Sistemas de Salud y expresar ideas u
opiniones™®. Si se imponen los programas y ellos no sienten que sus opiniones son valoradas

y escuchadas dificilmente habra compromiso®.

Conclusiones

Tanto en los comités de salud, como en los Grupos de ayuda mutua (GAM), la
participacion comunitaria se encuentra representada por las mujeres, los hombres tienen
escasa participacion.

El nivel de escolaridad es variable y de predominio bajo, pero destaca la nula
participacion de profesionistas, el nivel méximo de escolaridad de los participantes
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comunitarios corresponde a nivel técnico. Esto podria explicar la escaza participacion
comunitaria, principalmente por el género masculino y los resultados no del todo positivos.

Hace falta propiciar la participacion comunitaria por parte de los jévenes y de las
personas del género masculino, asi mismo resulta fundamental y trascendente la motivacion
por parte de autoridades del sector salud para fomentar la participacion comunitaria, ya que de
esta manera se lograra fomentar el empoderamiento de los miembros de la comunidad y con
ello el éxito en sus resultados en visperas de lograr una mayor integracion de los participantes
en cuanto a la participacion comunitaria, de lo contario los resultados no seran del todo

positivos.
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Resumen

El estudio de las Infecciones nosocomiales se origina en el mismo momento de la creacion de los
Hospitales, diversos hombres se han destacado por sus aportaciones al conocimiento de las mismas. Las
Infecciones Asociadas a Atencion en Salud (IAAS), antes conocidas como infecciones nosocomiales, se
definen como infecciones localizadas o sistémicas que se desencadena a partir de una reaccion adversa
a la presencia de uno o varios agente(s) infeccioso(s) o sus toxina(s), sin que haya evidencia de su
presencia previa a la admision en el centro de atencion en salud respectivo. La utilizaciéon inadecuada e
irracional de los anfibiéticos frecuente en la practica médica, constituye uno de los factores mas
importantes en la generacion y la seleccion de resistencia bacteriana.

Objetivo. El objetivo se centrd en establecer el estado del arte respecto a resistencia bacteriana en
pacientes pediatricos con (IAAS).

Metodologia. Se realizé una busqueda sistematica en Google, PubMed, CrossRef.

Resultados. Se revisaron 24 publicaciones, 5 provenientes de 16 de Google, CrossRef y 3 de PubMed.
Conclusiones. La resistencia bacteriana representa un problema de salud publica que asociada con las
[IAAS] impacta en la morbi-mortalidad, por lo que es urgente se acaten las estrategias de la CDC [Centro
de Control de Enfermedades y Prevencion], entre las que destacan trabajar en el lavado de manos del
personal de la salud, personas en general y el uso irracional de antibiéticos, de lo contrario el impacto
sera negativo en lo econdmico y el estado de salud.
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Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Abstract

The study of nosocomial infections originates in the same moment of the creation of Hospitals, several
men have stood out for their contributions to the knowledge of them. Infections Associated with Health
Care (IAAS), formerly known as nosocomial infections, are defined as localized or systemic infections that
are triggered by an adverse reaction to the presence of one or several infectious agent (s) or their toxin (s),
without evidence of its presence prior to admission to the respective health care center. The inadequate
and irrational use of amphibiates, which is frequent in medical practice, is one of the most important
factors in the generation and selection of bacterial resistance.

Aim. The objective was to establish the state of the art regarding bacterial resistance in pediatric patients
with (IAAS).

Methodology. A systematic search was carried out in Google, PubMed, CrossRef.

Results. We reviewed 24 publications, 5 from 16 Google, CrossRef and 3 PubMed.

Conclusions. Bacterial resistance represents a public health problem associated with the [IAAS] impact
on morbidity and mortality, so it is urgent to comply with the strategies of the CDC [Center for Disease
Control and Prevention], among which work in the washing of the hands of health personnel, people in
general and the irrational use of antibiotics, otherwise, the impact will be negative on the economic and
health status.

Keywords
bacterial resistance; Infections Associated with Health Care; rational use of antimicrobials

Introduccion

El origen de las infecciones nosocomiales u hospitalarias, se remonta al comienzo
mismo de los hospitales en el afio 325 de nuestra era, cuando estos son creados como
expresion de caridad cristiana para los enfermos; por lo tanto, no es un fendmeno nuevo sino
que ha evolucionado®.

Entre los grandes hombres de ciencia que se destacaron por sus aportes al
conocimiento inicial de las IAAS, se encuentran®:

) Sir John Pringle (1740-1780), quien fue el primero que defendi6 la teoria del
contagio animado como responsable de las infecciones nosocomiales y el precursor de la
nocion de antiséptico.

o James Simpson, (1811-1870), realizé el primer estudio ecoldgico sobre las
IAAS, donde relacioné cifras de mortalidad por gangrena e infeccion tras amputacion, con el
tamafio del hospital y su masificacion.
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) En 1843, el destacado médico norteamericano Oliver Wendell Holmes, en su
clasico trabajo On the contagiousness of Childbed Fever postulé que las infecciones
puerperales eran propagadas fisicamente a las mujeres parturientas por los médicos, a partir
de los materiales infectados en las autopsias que practicaban o de las mujeres infectadas que
atendian; asi mismo dicto reglas de higiene en torno al parto.

o En 1861, el médico hudngaro Ignacio Felipe Semmelweis publicé sus
trascendentales hallazgos sobre el origen nosocomial de la fiebre puerperal, los cuales
demostraron que las mujeres cuyo parto era atendido por médicos, resultaban infectadas 4
veces mas a menudo que las que eran atendidas en su casa por parteras, excepto en Paris,
donde estas efectuaban sus propias autopsias. Semmelweis consiguidé una notable reduccion
en la mortalidad materna a través de un apropiado lavado de manos por parte del personal
asistencial, pilar fundamental en que se asienta hoy en dia la prevencion de la IIH.

) Lord Joseph Lister establecio en 1885 el uso del &cido carbdlico, o sea, el &cido
fénico o fenol, para realizar la aerolizacion de los quir6fanos, lo que se considera el origen
propiamente dicho de la asepsia, ademas de ser quien introdujo los principios de la antisepsia
en cirugia. Estas medidas son consecuencias de su pensamiento avanzado en torno a la
sepsis hospitalaria, que puede sintetizarse en su frase: “Hay que ver con el ojo de la mente los
fermentos sépticos”.

Las infecciones, aunque han abandonado los primeros puestos que ostentaban en el
pasado, continan siendo una importante causa de mortalidad en el mundo. Actualmente, son
la segunda causa de muerte tras las enfermedades cardiovasculares. Durante el siglo XX la
mortalidad por enfermedad infecciosa disminuyé de forma drastica con el consiguiente
incremento en la expectativa de vida. Estos cambios se debieron principalmente a la aparicion
de los antibitticos y a los avances en técnicas diagndsticas y terapéuticas medico quirdrgicas.
A las infecciones comunitarias se agregan las infecciones nosocomiales (IN) que, en general,
afectan a los pacientes mas graves®.

Infecciones Asociadas a Atencién en Salud

Las Infecciones Asociadas a Atencion en Salud (IAAS), antes conocidas como
infecciones nosocomiales, se definen como infecciones localizadas o sistémicas que se
desencadena a partir de una reaccién adversa a la presencia de uno o varios agente(s)
infeccioso(s) o sus toxina(s), sin que haya evidencia de su presencia previa a la admision en el
centro de atencion en salud respectivo. Usualmente, se considera que una infeccion
corresponde a una IAAS si se manifiesta al menos 48 horas después de la admision. Esta
definicion reemplazara a otras utlizadas tales como Infeccion Nosocomial, Infeccion

Intrahospitalaria o Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS). El cambio de
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nomenclatura se deriva que de este tipo de infecciones pueden deberse también a la
asociacion de procedimientos realizados en la atencion ambulatoria, por ejemplo, cirugia
ambulatoria 0 modalidades de atencién de corta estancia y que comparten los mismos
mecanismos de infeccion®.

Se dice que la primera causa de IAAS es el propio hospital, en franca contradiccién con
la méxima que rige la practica médica: primun non nocere, y es que durante mas de 1000 a los
hospitales han mezclado toda clase de pacientes en sus salas. De esta forma las epidemias
entonces existentes, o sea, tifus, célera, viruela, fiebres tifoidea y puerperal, fueron introducidas
y propagadas a los enfermos afectados de procesos quirtrgicos y de otra indole®.

Las IAAS constituyen actualmente un importante problema de salud a nivel mundial, no
s6lo para los pacientes sino también para su familia, la comunidad y el Estado. Afectan a todas
las instituciones hospitalarias y resultan una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad, asi como un pesado gravamen a los costos de salud. Las IAAS son complicaciones
en las cuales se conjugan diversos factores de riesgo, la mayoria de los cuales pueden ser
susceptibles de prevencion y control. El riesgo de enfermar e, incluso, de morir por una
infeccion que no era el motivo de ingreso al hospital estd estrechamente vinculado a la calidad
de la atencion en los hospitales®.

A pesar de considerables esfuerzos de prevencion, infecciones nosocomiales siguen
contribuyendo a una elevada morbilidad y mortalidad y ocurre en aproximadamente el 4% de
los pacientes hospitalizados. Se estima que cada afio se producen 250 000 infecciones
nosocomiales en el torrente sanguineo en EE. UU., con aproximadamente 30% debido a
bacilos Gram-negativos. Las tasas de mortalidad en la sepsis por gramnegativos son altas, y
pueden ser hasta del 50% segun los factores del paciente, asi como el momento y la
conveniencia de la terapia antimicrobiana empirica. Aunque las unidades de cuidados
intensivos (UCI) representan menos del 10% del nimero total de camas en la mayoria de los
hospitales, mas del 20-30% de todas las infecciones nosocomiales se adquieren en la UCI ,
con altas tasas de resistencia a los antimicrobianosy mortalidad en comparacion con la

poblacién general del hospital®.

Principales tipologias de Infecciones Asociadas a

Atencién en Salud

Las infecciones asociadas a cuidados sanitarios se centran en cuatro grandes
complejos sindrémicos que representan entre el 80 y el 100% de las mismas: las infecciones
urinarias, las respiratorias con especial menciéon a la neumonia, las infecciones de sitio

quirrgico y las bacteriemias primarias e infecciones asociadas a catéteres endovasculares"”.
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De acuerdo a las definiciones actuales, mas del 30% de las infecciones nosocomiales

son infecciones del tracto urinario. Una UTI se define como "nosocomial" cuando se adquiere

en cualquier institucion de salud o, de manera méas general, cuando esté relacionada con la

administracion del paciente. El origen de las bacterias nosocomiales es endégeno (la flora del

paciente) en dos tercios de los casos. Los pacientes con catéteres urinarios permanentes, los

gue se someten a operaciones y manipulaciones urolégicas, los pacientes varones ancianos de

larga estadia y los pacientes con enfermedades debilitantes tienen un alto riesgo de desarrollar

infeccion nosocomial®.

Los factores de riesgo para la neumonia nosocomial incluyen el ingreso a una unidad
de cuidados intensivos, intubacion, quemaduras, cirugia y enfermedades crénicas
subyacentes. Los virus, predominantemente virus sincicial respiratorio (VSR), son la causa
mas comun de infecciones pediatricas del tracto respiratorio nosocomial. Las bacterias Gram-
negativas ( Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa) son los
patégenos bacterianos predominantes y se asocian con una alta tasa de
mortalidad. Staphylococcus  aureus y Staphylococcus  epidermidisson las  bacterias
grampositivas mas comunes que causan neumonia nosocomial; las infecciones con estos
organismos tienen un mejor resultado que aquellos con organismos Gram-negativos. Un
problema creciente es la apariciéon de patégenos nosocomiales Gram-positivos y Gram-
negativos multirresistentes®.

Por otra parte, es importante mencionar que las infecciones intrahospitalarias tienen un
origen multifactorial, que viene dado por los 3 componentes que forman la cadena de la
infeccién, a saber: los agentes infecciosos, el huésped y el medio ambiente, interactuando
entre ellos®.

En los agentes infecciosos hay que tener en cuenta su origen (bacterias, virus, hongos
0 parasitos), sus atributos para producir enfermedad (virulencia, toxigenicidad), la estabilidad
de su estructura antigénica, asi como su capacidad de resistencia multiple a los agentes
antimicrobianos. El segundo elemento de la cadena es el huésped, en el que desempefian una
funcion importante sus mecanismos de resistencia. La mayoria de las infecciones en el hospital
se producen en cierto grupo de pacientes con caracteristicas individuales como la edad (el 60
% de los casos esta entre 50 y 90 a), malnutricion, traumatismos, enfermedades croénicas,
tratamientos con inmunosupresores y antimicrobianos, asi como que estan sometidos a
procederes invasivos diagnoésticos o terapéuticos, que los hacen mas susceptibles de adquirir
infecciones durante su estancia en el hospital. El tercer y dltimo elemento de la cadena seria el
medio ambiente tanto animado como inanimado, que esta constituido por el propio entorno
hospitalario, los equipos e instrumental para el diagndstico y tratamiento, los materiales de cura
y las soluciones desinfectantes, etc., y sobre todo el personal asistencial.
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Impacto de las Infecciones Asociadas a Atencion en
Salud

Las IAAS son un problema relevante de salud publica de gran trascendencia
econémica y social, ademéas de constituir un desafio para las instituciones de salud y el
personal médico responsable de su atencion en las unidades donde se llegan a presentar. Son
de importancia clinica y epidemiolégica debido a que condicionan altas tasas de morbilidad y
mortalidad, e inciden en los afios de vida potencialmente perdidos de la poblacion que afectan,
a lo cual se suma el incremento en los dias de hospitalizacion y los costos de atencion™®.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, las IAAS, representan un importante
problema de salud publica debido a la frecuencia con que se producen, la morbilidad y
mortalidad que provocan y la importante carga que imponen a los pacientes, el personal
sanitario y los sistemas de salud®.

Actualmente, existe preocupacion en todos los paises por estas infecciones, pues
constituyen un riesgo permanente de la asistencia sanitaria, con notable repercusion en
morbilidad, mortalidad, estancias y costos. Estas infecciones se hallan asociadas a mdltiples
factores: incremento de edad de la poblacion hospitalizada, aumento de la poblacién
susceptible por procesos inmunosupresivos, sobreocupacion de hospitales publicos,
tratamientos y procedimientos médico quirdrgicos; mas practicas de instrumentaciéon y
procedimientos asistenciales de mayor complejidad; la continua aparicion de microorganismos
resistentes a los antibiéticos, y otros aspectos™”.

El mayor problema afiadido a estas enfermedades es la aparicion de resistencia a los
antibiéticos de uso comdun. Esta resistencia es debida principalmente a la abusiva, y en
ocasiones inadecuada, utilizaciéon de los antibidticos. La presencia de microorganismos
multirresistentes (MMR) tiene importantes repercusiones para los pacientes y el sistema
sanitario (costes, brotes epidémicos y morbimortalidad). Ademas, la progresiva disminucion del
tiempo de hospitalizacion con una mejora en la externalizacion de los cuidados sanitarios a la
comunidad contribuye a que con mayor frecuencia encontremos MMR en el medio
extrahospitalario con patrones de resistencia similares a los nosocomiales®.

Entre otros datos podemos reconocer que estas infecciones pueden alcanzar cerca de
un 10% de los egresos hospitalarios, y que implican un mayor costo directo ya que encarecen
la atencién en salud por aumento en dias de estadia hospitalaria, mayor uso de laboratorio
clinico e imagenoldgico, necesidad de nuevos procedimientos quirdrgicos, mayor consumo de
antimicrobianos y mayor uso de insumos clinicos, asi por ejemplo en USA en el afio 2007, el
costo de IAAS fue estimado en U$S 20 millones/afio. Por otro lado, y relacionadas con el
concepto de gravedad, éstas influyen directa o indirectamente en la letalidad de pacientes y se
conoce que entre un 10% y un 30% de esta letalidad ocurre en localizaciones infecciosas
especificas™?.
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A partir de estudios realizados en hospitales de referencia y en algunos otros de
segundo nivel en México, se asume que el promedio de IN es de 10 a 15%; esto significaria
que ocurrieron aproximadamente de 600 000 a 750 000 casos de IN entre los 6 600 000
pacientes que recibieron atenciéon médica hospitalaria en 1996. El impacto mas importante de
este problema es la mortalidad, la cual se estima que es de 5% en promedio, lo que significa
que cada afio mueren entre 30 000 y 45 000 pacientes con una IN asociada®®.

En un estudio realizado en un Hospital de segundo nivel en México, se encontré una
tasa cruda de nueve infecciones por 100 egresos, las tasas especificas mas altas
correspondieron a la unidad de terapia intensiva pediatrica y neonatologia y las mas bajas a
cirugia, pediatria y ginecobstetricia. Las infecciones de vias urinarias, neumonia y de heridas
quirargicas fueron las més frecuentes en los servicios de adultos, mientras que las bacteremias
mostraron una alta incidencia en las areas pediatricas en donde se observo un brote epidémico
donde predomind el germen Serratia marscecens. La mayoria de los pacientes presentaron un
s6lo proceso infeccioso y E. coli, Klebsiella y Enterobacter spp. fueron los microorganismos
mas frecuentemente aislados™®.

En otro estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un
Hospital de tercer nivel en México, en el que se revisaron en total 484 episodios de infeccion
nosocomial ocurridos en cinco afos. Se encontré que la tasa promedio fue de 35.8 infecciones
por cada 100 egresos (IC 95% 33.3-38.5%). Los sitios de infeccion mas frecuentes fueron las
bacteremias primarias (27.9%), las neumonias (20.9%), la sepsis (16.5%) y las infecciones de
vias urinarias (8.9%). Se aisl6 un microorganismo en el 61% de todas las infecciones
reportadas (296/484). Los principales agentes aislados fueron Staphylococcus coagulasa
negativa (SCoN) (29.7%) y Klebsiella spp. (18.6%). La mortalidad en neonatos con infeccion
nosocomial fue del 15.5% (IC 95% 12.4 - 19.0%)*>.

Resistencia bacteriana

El manejo de las infecciones asociadas a la atencion en salud se hace mas complejo si
se contempla el uso inadecuado de los antimicrobianos a nivel hospitalario y comunitario,
considerado hoy como el principal factor responsable de la emergencia y diseminaciéon de
microorganismos resistentes, lo cual se ha convertido en una seria amenaza para la salud
publica a nivel mundial, sobre todo porque hay muy pocas opciones terapéuticas disponibles y
una insuficiente inversion en investigacion y desarrollo de nuevos farmacos®.

Desde su aparicion los antibidticos han sido y son una importante arma para el
tratamiento de muchas dolencias infecciosas, algunas de las cuales causaban gran mortalidad,

y Su uso permitié disminuir en forma importante y notable la morbi-mortalidad de alguno de
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estos males, por ello se pensd en forma equivocada que muchas de estas dolencias iban a
desaparecer™”.

Un primer problema con su uso fue la aparicion de reacciones adversas entre leves a
severas, posteriormente se ha sumado la aparicion cada vez mas frecuente de bacterias
resistentes y multirresistentes a uno o a varios antibiéticos. Las bacterias gramnegativas (E.
coli, Klebsiella sp, Pseudomonas aeruginosa) fueron una de las primeras en presentar la
resistencia y luego las bacterias grampositivas, asi en los ultimos afios se ha encontrado que la
proporcién de aislamientos de Staphylococcus aureus meticilinorresistente (MRSA) se ha
incrementado de casi 0% a 70% en Japon y Corea, 40% en Bélgica, 30% en Gran Bretafia y
28% en Estados Unidos en solo 10 a 15 afios*”.

Utilizar un antibiético de manera racional significa relacionar correctamente el agente
etioldgico de la infeccidon (inferido o documentado) con el farmaco que se elige. Dentro del
espectro de racionalidad esta la adecuacion, es decir, la utilizacion del antibiético méas efectivo,
con menos efectos adversos, por la via de administracion mas facil, y de menor costo®®.

La realidad es que la utilizacion inadecuada e irracional de los anfibiéticos es frecuente
en la practica médica y constituye uno de los factores més importantes en la generacion y la
seleccidn de resistencia bacteriana. La magnitud del problema es tal que en el afio 2000, The
Pharmaceutical Research and Manufacturers of America (E.U.A.) comunicO que se
encontraban en desarrollo 137 nuevos antibidticos, 19 de ellos directamente focalizados en
microorganismos multirresistentes™®.

El aumento de la resistencia se debe no solo al aumento del uso de antibidticos en los
hospitales, sino también, y de hecho principalmente, a la prescripcién frecuente pero a menudo
innecesaria de antibiéticos en la atencion ambulatoria. Los médicos probablemente recetan
antibiéticos en exceso porque ambos temen dejar sin tratamiento una posible infeccion
bacteriana e indebidamente optimista -como también lo estan sus pacientes- sobre la eficacia
terapéutica de los antibitticos. La resistencia se desarrolla porque se administran antibiéticos
cuando no estan indicados en primer lugar, y también porque a menudo se usan
incorrectamente, incluso cuando se indica. Como Behnke et al. La llamada profilaxis antibiética
perioperatoria, cuyo objetivo es prevenir la diseminacion de bacterias durante la cirugia, con
demasiada frecuencia continla mucho después de que el paciente abandone el quiréfano,
aunque no existe evidencia que apoye el uso profilactico a largo plazo de antibiéticos?.

Mecanismos de resistencia de las bacterias

Dentro de los factores de riesgo para infecciéon por MMR se mencionan el tratamiento
antibiético prolongado en los tres meses previos, hospitalizacion de mas de cinco dias, alta
prevalencia de resistencia antibidtica en la unidad donde ha estado ingresado el paciente,
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asistencia a hemodidlisis cronica, asistencia domiciliaria, residencia en centros de la tercera
edad, miembro en la familia con infecciéon o colonizaciéon por microorganismo multirresistente,
pacientes con ingresos frecuentes en el hospital (ingreso mayor a 2 dias en los 90 dias
previos), estados de inmunosupresion®.

Las bacterias, por su tremenda capacidad de adaptacion, pueden desarrollar
mecanismos de resistencia frente a los antibitticos. Existe una resistencia natural o intrinseca
en las bacterias si carecen de diana para un antibidtico (como la falta de pared en el
Mycoplasma en relacién con los betalactamicos). La resistencia adquirida es la realmente
importante desde un punto de vista clinico: es debida a la modificacion de la carga genética de
la bacteria y puede aparecer por mutacion cromosémica o por mecanismos de transferencia
genética. La primera puede ir seguida de la seleccion de las mutantes resistentes (rifampicina,
macrolidos), pero la resistencia transmisible es la mas importante, estando mediada por
plasmidos, transposones o integrones, que pueden pasar de una bacteria a otra. Las bacterias
se hacen resistentes a los antibidticos desarrollando mecanismos de resistencia que impiden al
antibiético ejercer su mecanismo de accion®.

La resistencia bacteriana ha ido produciendo cambios en la eleccion del antibiético
apropiado para cada caso en el manejo diario. En el comienzo de los afios 60 el problema se
limitaba a Staphylococcus aureus resistente a penicilina, en las décadas delos 70 y los 80
aparecieron bacterias resistentes en forma cada vez mas frecuente (Pseudomonas,
Klebsiella,Serratia y otros). Mas recientemente predominan microorganismos casi excluyentes
por su incidencia y resistencia (S. aureus meticilino-resistente, Acinetobacter spp,
Stenotrophomonas maltophilia, Pseudomonas aeruginosamultirresistente, y mas recientemente
enterococos resistentes a vancomicina). Junto a esto se observa acentuacion en la ineficacia
primaria y también una rapida aparicibn de resistencia frente a nuevos grupos de
antibacterianos. A esto contribuyd el que en los Ultimos afios la mayor parte de los nuevos
antibidticos aparecidos resultaron de modificaciones de formulas previamente conocidas, mas

que del descubrimiento de nuevos productos®.

Implicacion de las Infecciones Asociadas a Atencidn en
Salud y la Resistencia a los Antibioticos

La infeccion adquirida en el hospital puede ser una enfermedad potencialmente mortal.
La mayoria de los hospitales cuentan con programas para prevenir la infeccion, pero ain
persisten dificultades, desde las méas sencillas, como el cumplimiento del lavado de manos
correcto antes de cualquier proceder, hasta preocuparnos por el examen estomatolégico de
nuestro personal de salud, entre otras causas de transmision®.

De acuerdo a los estimados basados en datos de prevalencia, se calcula que las IAAS
multiplican por dos la carga de cuidados de enfermeria, por tres el costo de los medicamentos,
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y por siete los examenes a realizar en relacion a los pacientes hospitalizados que no contraen
una IAAS. Para que los programas de control resulten exitosos, es necesario conocer la
epidemiologia de estas infecciones, su prevalencia, los microorganismos causales y los
factores de riesgo asociados. Asi, por ejemplo, se ha observado que el conocimiento de las
tasas de infeccion es un elemento muy importante para que las politicas de control sean
efectivas®.

El tratamiento antibiético es el mayor determinante y a su vez parte de la solucién del
problema de la resitencia. La solucion pasa por el control de infecciones, el diagnostico y el
tratamiento (racional, adecuado, con dosis suficiente), usando la droga indicada, poniendo
énfasis en politicas pre- fijadas de antibiéticos, las que deben fomentar el uso racional, la
reconsideracion del esquema inicial, el uso acotado de combinacion de antibitticos, la
restriccion, la rotacion de esquemas, y la limitacion del uso en profilaxis®®.

El uso de esquemas de antibiticos es primordial para hospitales de segundo y tercer
nivel de atencidn, por ello la importancia de contar con un comité que regule el uso y abuso de
estos farmacos para evitar que en el medio hospitalario se favorezca adn mas la presencia de
infecciones nosocomiales®?.

Si bien, actualmente se enfrenta una versatilidad microbiana relacionada con las
resistencias, se necesita manejar cada patologia de acuerdo con las sensibilidades existentes
para poder predecir el siguiente paso en la mutacion bacteriana. El conocimiento puntual del
fenotipo (que ayuda a entender los diversos mecanismos intrinsecos que las bacterias poseen)
permite ir un paso adelante de estos patdgenos cada vez mas complicados de tratar. Es
obligacion y responsabilidad de los comités ofrecer normas de manejo actualizadas cada 6
meses e iniciar el programa de uso racional de antibidticos con bloqueos de antibidticos que
inducen resistencias cruzadas®.

Las medidas para controlar o prevenir infecciones nosocomiales incluyen atencion a la
higiene bésica y lavado de manos por todo el personal (y provisién de sumideros adecuados),
aislamiento apropiado de pacientes infecciosos, uso prudente de antibiéticos para minimizar la
seleccion de resistencia, esterilizacion de instrumentos quirdrgicos, descontaminacion de
endoscopios, asepsia en cirugia y durante el cuidado de heridas y lineas, profilaxis antibiética
adecuada y eliminacion segura de agujas y otros objetos cortopunzantes. Garantizar que el
personal sea inmune o vacunado contra infecciones como la tuberculosis, la rubéola y la

varicela evitara enfermedades en el personal y, por consiguiente, en sus pacientes®?.

Conclusiones

Las Infecciones Asociadas a Atencion en Salud son complicaciones que se presentan
en los pacientes después de recibir atencién médica y cuyas causas son multiples entre las
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cuales destacan el inadecuado lavado de manos del personal de la salud y el uso irracional de
antibidticos, estos como una préactica médica negativa.

La investigacion farmacéutica ha permitido contar con numerosos antibidticos, sin
embargo, el uso irracional de estos, derivado del uso empirico de los mismos, de la falta de
adherencia a los tratamientos y del uso de dosis inadecuadas ha ocasionado que se
desarrollen cepas de microorganismos que presentan resistencia al mecanismo de accién de
estos, ocasionando que la eficacia de los antibidticos disminuya lo cual conlleva a
complicaciones mayores en el tratamiento de las infecciones, esto se manifiesta en resultados
no positivos del tratamiento, incrementa morbi-mortalidad, impacto econémico para las familias
de los pacientes y para el sector salud.

La resistencia bacteriana en las IAAS, complica aun mas el panorama en el manejo de
clinico de las infecciones, pues prolonga las estancias hospitalarias, aumenta la mortalidad y
aumenta los costos asociados al tratamiento, a su vez, se reducen las opciones terapéuticas
ocasionando una amenaza a la salud publica pues de no haber control sobre el uso racional de
los antibidticos, en poco tiempo los microorganismos multirresitentes superaran la potencia de
antibidticos, con lo que se presentara una transicion epidemioldgica en la que se encuentra que
las principales causas de morbi-mortalidad ocurren debido a infecciones, de no tomar acciones
ante la resistencia a antibiéticos los resultados no seran para nada positivos.

Dentro de las medidas que se deben plantear para contrarrestar dicho panorama se
encuentra el fomento del uso racional de antibidticos en las Instituciones de Salud, la
organizacion de Comités de Infecciones que regulen su uso, el tomar en cuenta la opinion de
un experto para la prescripcion de antibiticos, y sobre todo, tomar medidas bésicas que
impidan la presencia de IAAS como lo es el lavado correcto de manos, asi como poner
atencion a las estrategias de la CDC para evitar la resistencia bacteriana e impacto negativo en
el aspecto economico y el estado de salud.

Asimismo es importante que el personal de salud de todas las instituciones conozca los
lineamientos establecidos en las Guias de Practica Clinica del Consejo se Salubridad General
tales como la Guia de Prevencién, Diagnostico y Tratamiento de la Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica, la Guia de Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de las Infecciones
Relacionadas a Lineas Vasculares, la Guia de Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la
Infeccion Urinaria Asociada a Sonda Vesical en la Mujer, la Guia de Diagndstico y Tratamiento
de las Infecciones Asociadas a Dispositivos Ortopédicos, entre otras. Las cuales indican
evidencias y recomendaciones sobre el tratamiento de pacientes con factores de riesgo de
contraer una IAAS y establecen las directrices a seguir en la eleccién del antibiético ideal para
cada caso, con el fin de disminuir la probabilidad de resistencia al mismo y por consiguiente
resultado positivo del tratamiento.
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Resumen

El primer trasplante de rifibn con éxito, entre gemelos idénticos, uno de los acontecimientos mas
importantes de la medicina, se realizé en el hospital Peter Bent Brigham (ahora Brigham and Women’s
Hospital) en diciembre de 1954. A lo largo de los seis afios previos un equipo multidisciplinar compuesto
por cirujanos, internistas, nefrlogos y pat6logos bajo la coordinacion de Francis Moore desarrolld la
técnica a emplear y el tratamiento inmunosupresor disponible en la época. Joseph Murray fue el cirujano
que realizé el primer trasplante. Por esta gesta y por todos los estudios sobre inmuno supresion que
realizo antes y con posterioridad al afio 1954 recibi6 el premio Nobel en 1990, compartido con Edward
Donnall Thomas de Seattle.

Se hace también una descripcion del cuadro al oleo de Joel Babb. Este cuadro junto al que representa la
primera demostracion publica de la utilizacion de anestesia con éter, realizada en el Hospital General de
Massachusetts en 1846, ambos exhibidos en el hall de la Biblioteca Countway de Harvard son paradigma
de los progresos médicos y del liderazgo de la medicina norteamericana en el Gltimo siglo y medio.

Palabras clave
Trasplante de rifion: Joseph Murray; Francis Moore

Abstract
The first successful kidney transplantation between identical twins, one of the seminal events of medical
history,was performed at the Peter Bent Brigham Hospital (Today Brigham and Women’s Hospital) in

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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December 1954. A multidisciplinary team composed by surgeons, internists, nephrologists and
pathologists under the direction of Francis Moore developed the surgical technique and the
immunosuppressant treatment during the six previous years. The surgeon who performed the first
transplantation was Joseph Murray. For this transplantation and for all his studies about immune
suppression before and after 1954 Murray was awarded with the Nobel prize in 1990, shared with Edward
Donnall Thomas from Seattle.
A description of the painting of Joel Babb is also made. This oil on canvas, together with the first Public
Demonstration of Anesthesia with Ether made at the Massachusetts General Hospital in 1846, both
exhibited in the hall of the Countway library, are paradigm of the medical progress and leadership of
American medicine in the last 150 years.

Keywords
Kidney Transplantation; Joseph Murray; Francis Moore

Los miembros del Departamento de Cirugia del Hospital Peter Bent Brigham asistian
en blogque al congreso del Colegio Norteamericano de Cirujanos de 1990 en San Francisco
cuando en la madrugada del dia 8 de octubre Francis Moore fue despertado por una llamada
de su secretaria, Susan Lang.

“Jefe, ¢ Ha oido las noticias?”

“¢,Que noticias?”

“iLe han dado el Premio Nobel a Joseph Murray!”

Era el primer premio Nobel que recibia un cirujano desde 24 afios antes. En 1966 lo
recibié Charles Huggins por sus descubrimientos sobre el tratamiento hormonal del cancer de
prostata. Murray estaba también en San Francisco, donde habia llegado la noche anterior y se
habia enterado del preciado galardon unos momentos antes de la llamada de Susan a Moore.

Antecedentes de las investigaciones sobre transplante
de rifion

Corria el afio 1948. En el aula magna del Hospital Peter Bent Brigham (PBBH) se
presentaba en sesion clinica un caso de hipertension arterial maligna en un joven de 32 afios
con insuficiencia renal terminal. Presidian la sesion el jefe de Departamento de Medicina
Interna, George W. Thorn (Figura 1) y Francis Moore, jefe del Departamento de Cirugia. En
primera fila estaban Gustav Dammin, Jefe de Departamento de Anatomia Patoldgica y Leroy
Vandam, jefe de Anestesia. Estaba también la gran mayoria de los médicos de plantilla del
hospital, los médicos residentes y los internos, asi como sanitarios de otros hospitales del
entorno. Como siempre, asistian algunos que, habiéndose formado en el Brigham, de cuando

en cuando se acercaban a las sesiones para refrescar conocimientos y reencontrarse con
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antiguos compafieros. En un momento dado Thorn dijo: “el tratamiento de eleccion de la
hipertension arterial maligna es la nefrectomia bilateral”.

Figura 1. George W. Thorn (1906-2004), Jefe de
Departamento de Medicina Interna del hospital Peter Bent
Brigham

El auditorio quedo estupefacto. ¢, Cémo podia hacer una afirmacion de esa naturaleza
el jefe de departamento?

A continuacion Thorn aclaré que la causa de la hipertensién eran unos rifiones mal
funcionantes, lo que desencadenaba el resto del cuadro. Suprimiendo la causa desaparecia la
enfermedad. Pero, l6gicamente, siendo el rifidn un érgano imprescindible no se podia extirpar
impunemente.

A la salida se quedaron charlando los jefes de departamento. “George, tienes
absolutamente toda la razon al decir que para curar la hipertension arterial maligna lo que hay
que hacer es una nefrectomia bilateral” dijo Moore, y afiadio: “Creo estar leyendo tu
pensamiento y coincido enteramente contigo. Tenemos que establecer un plan de investigacion

para trasplantar rifilones sanos a este tipo de pacientes”
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Continud: “Es una idea que muchos etiquetaran de descabellada pero nuestra labor

como investigadores es tomar en consideracion todas las ideas que se nos ocurran por
imposibles, irreales, absurdas o locas que parezcan y tratar de buscarles solucion. Nos
debemos poner a trabajar en ello”
Finaliz6 diciendo: “En primer lugar, hay que delimitar los obstaculos que interfieren con el éxito
de un trasplante de rifion de cadaver a un paciente vivo. En segundo lugar desarrollaremos
lineas de investigacion para contrarrestar esos obstaculos. En tercer lugar pondremos a punto
las técnicas quirdrgicas. El esfuerzo conjunto de los que aqui estamos, internistas, cirujanos y
nefrologos junto con el apoyo de otras disciplinas basicas nos ha de llevar al éxito”

Quedaron citados para una reunion posterior, en la que, como primera medida,
identificaron los obstaculos para el trasplante de rifién; en un documento de trabajo plantearon
las lineas de investigacion. Para cada linea de trabajo localizaron al investigador mas idéneo.

A Joseph Edward Murray (Figura 2) le encomendaron los aspectos técnicos del
trasplante. Era un cirujano muy brillante, procedente de cirugia plastica, donde se habia
interesado mucho por el rechazo de injertos de piel en trasplante homologo. Estimaba Murray
que el rechazo de la piel era el mismo problema que el rechazo de érganos, con la
particularidad de que para evaluar el rechazo de un injerto de piel es menester observar
durante largo tiempo el deterioro progresivo del injerto, mientras que la funcién renal se puede
controlar y medir dia a dia, lo que facilita una informacion objetiva e inmediata de la salud del

rifién implantado.
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Figura 2. Joseph E Murray (1919-2012), cirujano plastico que recibié
el premio Nobel en 1990

A partir de aquel momento Murray empezd a trabajar en el laboratorio de
experimentacion en trasplante de rifiones en perros. Sus jornadas empezaban a las seis de la
mafana. Cuando no iba al quir6fano experimental, se acercaba al matadero a disecar diversos
tipos de animales.

Para el estudio de los aspectos médicos del rechazo fue encargado John P. Merrill
quien, al principio, acept6 a regafiadientes porque pensaba que no tendria futuro.

El grupo de locos (The bunch of fools)

En todas partes hay rencillas profesionales, envidias, desconfianzas, zancadillas y los
hospitales de la Universidad de Harvard no son excepcién. Desde grandes hospitales como el
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General de Massachusetts donde habia cirujanos consagrados, aquel proyecto de trasplante
de rifidén que tan en serio se habian tomado unos médicos jovencisimos (Moore tenia 34 afios,
George W. Thorn, 41 y Joseph E. Murray 26), no pasaba indiferente, producia rechazo, y
jcomo no! fue duramente criticado. Tanto que, cuando algun cirujano de otro hospital queria
rotar por el hospital Peter Bent Brigham se le desaconsejaba diciendo “ijpero bueno!, ¢qué
quieres? ¢ Trabajar con ese grupo de locos?” Pues bien el “grupo de locos” siguio adelante con

su plan.

Puesta a punto de la técnica. La oportunidad del primer
trasplante

En el periodo entre 1950 y 1970 el departamento de cirugia dirigido por Moore gané
prestigio internacional por sus contribuciones al desarrollo de trasplante de tejidos. Thorn y
Kolff habian desarrollado el rifién artificial (el rifion artificial Kolff-Brigham®). En esta atmosfera,
Murray entre 1950 y 1951 realizd sus primeras series de trasplante de rifion con donantes
cadaveres sin tipaje, en pacientes con fracaso renal cronico en fase terminal. Todos los rifiones
fueron rechazados y los pacientes fallecieron excepto un paciente que sobrevivid seis meses;
en él se recuperaron las cifras de tension y se normalizaron los valores en sangre.

Fue en 1954 cuando una oportunidad excepcional aceleraria el curso de las
investigaciones. Richard y Ronald Herrick eran dos hermanos gemelos univitelinos, idénticos,
de unos veinticinco afios de edad (Figura 3) El primero padecia una insuficiencia renal terminal,
secundaria a una glomerulonefritis crénica (enfermedad de Bright). Su esperanza de vida era
nula, a pesar de las sesiones de didlisis a las que era sometido con el rifién artificial de Kolff-
Brigham (Figura 4). El médico de cabecera que le atendia, David Millar, del hospital de
Brighton, conocedor de la circunstancia de que tenia un hermano idéntico, se puso en contacto
con el Departamento de Medicina del hospital Peter Bent Brigham, dirigido por George W.
Thorn y sugiri6 la posibilidad de un trasplante entre hermanos idénticos. Por aquel entonces la
técnica del trasplante renal estaba ya protocolizada, pero la falta de drogas inmunosupresoras
para combatir el rechazo desaconsejaba todos los intentos. Este caso era singular y
providencial. Al tratarse de gemelos univitelinos, el perfil inmunoldgico seria idéntico y no
deberia haber rechazo. Se corrobor6 esto Ultimo mediante tests cutaneos que garantizaron la
compatibilidad mediante injertos cruzados de piel y, finalmente, se decidi6 proceder a la

intervencion.

735




Figura 3. Los hermanos Herrick, Richard y
Ronald, donante y receptor respectivamente
del primer rifidn trasplantado con éxito. Detras,
el equipo quirdrgico de trasplante, de izquierda
a derecha Murray, Merryl y Harrison

Figura 4. John P Merrill ensefiando el rifidn artificial de Kolff-
Brigham a los hermanos Richard y Ronald Herrick

Una vez ultimados todos los detalles, el 23 de diciembre de 1954 se llevd a cabo el

primer trasplante entre gemelos idénticos, que fue el primer trasplante con éxito en el
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mundo®?. Murray, en su libro autobiografico “Surgery of the Soul®” cuenta el momento con
especial emocion: “Acababa de suturar la arteria y vena renales al receptor y ya, antes de
anastomosar el uréter a la vejiga vimos brotar por él aquel precioso liquido, amarillo claro y
mas valioso que el oro. El rifién, ya irrigado, estaba fabricando orina, prueba irrefutable de que
funcionaba”

El paciente tuvo un curso postoperatorio sin problemas, recuperando la funcién renal y
normalizandose los valores bioquimicos en sangre y en orina. Por si fuera poco, como en los
cuentos de hadas, el paciente termindé casandose con la enfermera que lo cuidaba. El
acontecimiento salté a todos los periddicos y revistas. Hubo fotografias a doble pagina en la
revista Life (Figura 5), ya desaparecida, y Moore fue portada de la revista Time (Figura 6). A
partir de ese momento muchos pacientes serian remitidos al departamento de Moore
constituyendo un reto y un desafio para la investigacién que habian de continuar.

Figura 5. El trasplante de rifion realizado en uno de los quir6fanos del hospital Brigham and
Women y publicada en la desparecida revista Life. Es el antiguo quiréfano nimero 3 que en
tiempos pretéritos fue utilizado como quiréfano muiltiple, realizdndose dos o tres operaciones
simultaneas. Cuando este tipo de procedimientos fueron desaconsejados por razones de
asepsia se colocaron los tabiques de cristal para aislar las dependencias. En esta foto se
inspir6 Joel Babb para hacer el mural.
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Figura 6. Francis Moore (1913-2001) en la portada de la revista Time

Las etapas posteriores. Lainmunosupresion

El siguiente éxito notorio fue en 1959 cuando entre una pareja de gemelos no idénticos,
utilizando irradiacion total del cuerpo, se consiguié un éxito prolongado.

Después llego el descubrimiento de la inmunosupresion quimica. Roy Calne, en 1960
se incorpor6 al Departamento de Cirugia del PBBH para trabajar con Murray. A partir de unas
observaciones hechas y publicadas por Calne® sobre el efecto inmunosupresor de 6-
mercaptopurina, al cabo de 26 meses de colaboracion, realizaron el primer trasplante de rifion
entre sujetos no emparentados, consiguiendo una supervivencia prolongada. Siguiendo las
investigaciones, después de largos y dificultosos experimentos en animales, con éxitos
progresivamente mejores fue posible, utilizando azatioprina® (Imuran®), un compuesto

derivado de la 6-mercaptopurina pero mucho menos tdxico y con propiedades
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inmunosupresoras muy superiores, llevar a cabo, en abril de 1962, el primer trasplante de rifién
con éxito en sujetos no relacionados y bajo inmunosupresion quimica. El Imuran® siguio
utilizdndose durante mucho tiempo y con él se iniciaron los trasplantes de rifion en el mundo
entero, que salvaron cientos de miles de vidas. En la década de los ochenta apareceria la
ciclosporina, inmunosupresor mucho mas potente, que abriria el campo de trasplante de otros

érganos, corazon, higado, pulmén, etc.”

El cuadro de Joel Babb

En el Hall principal de la Biblioteca Countway de la Universidad de Harvard, en Boston
estd expuesto un 6leo mural espectacular, pintado por Joel Babb (1947-), que representa el
primer trasplante de rifion con éxito® (Figura 7). Se trata de un éleo sobre lienzo de 178X223
cm. enmarcado en caoba. La escena tuvo lugar en la mafana del 23 de diciembre de 1954. La
composicién, en la que predominan los tonos azules, se puede dividir en cuatro areas. A la
izquierda, en primer lugar hay un equipo quirdrgico trabajando. A la derecha, por una puerta
entreabierta, se ven varios médicos que observan el panorama. En el centro, un poco mas
lejos, una figura en movimiento, con indumentaria quirdrgica de trabajo, traslada una bandeja
en sus manos del quiréfano del fondo al del primer término. Detras de esta figura se ve otro
quiréfano en el que un segundo equipo quirdrgico se encuentra también trabajando. La escena
de la izquierda representa al cirujano Joseph Murray y colaboradores lavados, con gorro, bata,
mascarilla y guantes, realizando una intervencion quirdrgica. Estan implantando un rifién en la
cavidad abdominal del paciente Richard Herrick. En la escena de la izquierda, ayudando a
Joseph Murray, que aparece a la derecha del paciente, se ve, enfrente, a John Robotham,
primer ayudante. Actian de segundo y tercer ayudantes Edgard Gray y Daniel Pugh. La
instrumentista es Miss Rhodes y la enfermera circulante Mrs. Comiskey, que se asoma por
encima del hombro del cirujano. El anestesista es Leroy Vandam. A la derecha del cuadro se
ve un grupo de médicos mirando a través de la puerta lo que esta sucediendo en el interior de
ese quiréfano. Hartwell Harrison, jefe del Servicio de Urologia, aun con bata de cirujano y gorro
pero con la mascarilla quitada, viene de haber extraido el rifion de Ronald, el gemelo sano
donante, y se interesa por el proceso de implantacién. Detras de él, con bata blanca, aparecen
Gustav Dammin, jefe del Servicio de Anatomia Patol6gica, George Thorn, Jefe del Servicio de
Medicina Interna y John Merrill, jefe del Servicio de Nefrologia. En la parte central del cuadro, al
fondo, se ve el segundo quiréfano donde los ayudantes de Harrison completan la intervencion
del donante una vez extraido el rifidén. En el centro del cuadro un cirujano ayudante transporta
el rifion desde el donante al receptor. Este cirujano ayudante es Francis Moore . El mensaje
del cuadro es diafano. Ese “cirujano ayudante” que, en teoria, esta ejerciendo una tarea
secundaria en el acto quirirgico es, en realidad, la figura central. Es el coordinador, de todos
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los grupos. Es el que con su direccion, estimulo y apoyo ha hecho posible este logro
excepcional de la medicina. Los clinicos que aparecen detras de Harrison representan la
importancia de la Medicina, la Nefrologia y la Anatomia Patoldgica, junto con el conocimiento
colectivo de las otras disciplinas medicas clinicas y béasicas de la Universidad de Harvard que,
en su esfuerzo colectivo y coordinado, contribuyen al progreso del conocimiento de la
enfermedad y a la lucha frente el rechazo de 6rganos, Unico camino para alcanzar el éxito.
Finalmente, el quiréfano del fondo, aunque esta en Ultimo plano, aparece muy claro,
representando el futuro iluminado de los més de 700.000 pacientes con enfermedades crénicas
terminales que desde entonces se han beneficiado de los trasplantes de 6rganos. El quiréfano
y la accién representada en el cuadro estan muy proximos a la realidad de los hechos porque
el autor, Joel Babb, conté con fotografias realizadas ese dia y con retratos de cada uno de los
protagonistas. Babb, en este cuadro utilizo la técnica de esfumato, inventada por Leonardo Da
Vinci y ampliamente utilizada durante el Renacimiento. Hace un perfecto tratamiento y estudio
de la luz en el cuadro, situando dos focos: uno posterior que ilumina de manera etérea el
quiréfano donde se realiza la extraccion; otro segundo, exterior, que ilumina desde una

posicion angular a los personajes del primer plano.

Figura 7. El primer trasplante de rifion con éxito. Cuadro al oleo de Joel Babb, 1995
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Durante la elaboracion del cuadro Babb fue asesorado por tres protagonistas, Francis
Moore, Joseph Murray y Leroy Vandam. Hay otros dos cuadros en el hall principal de la
biblioteca Countway que representan la evolucién del conocimiento médico. Uno, la leccién de
Anatomia, copia de la Leccién de Anatomia de Rembrandt, obra maestra de la pintura del siglo
XVIII (Figura 8). Es ejemplo de la herencia cultural que el viejo continente legé a EEUU. Otro,
pintado por Robert Hinkley, representa la primera demostracion publica de la utilizacion de
anestesia con éter, realizada en el Hospital General de Massachusetts en 1846 (Figura 9). El
cuadro de la anestesia con éter y el cuadro del trasplante de rifidén con éxito son paradigma de
los progresos médicos y del liderazgo de la medicina norteamericana en el dltimo siglo y medio.
La comparacion entre el cuadro de Hinckley y el de Babb pone de manifiesto el progreso de
nuestros conceptos sobre esterilidad, profilaxis, asepsia y antisepsia en el quir6fano. Y el
progreso no cesa. De la imagen de 1954 a los quir6fanos actuales hay casi un abismo. Hoy no
se permitiria entrar en un quiréfano de trasplante sin mascarilla, ni tampoco circular con bata
gorro y mascarilla por los pasillos exteriores como hace Harrison en esta escena.

Figura 8. Leccién de Anatomia de Reembrant. Copia que se exhibe en el hall de la biblioteca
Countway de Harvard

741




Figura 9. La primera demostracion publica de la utilizacién de anestesia con éter, realizada en
el Hospital General de Massachusetts en 1846. Cuadro al oleo de Robert Hinkley

El Premio Nobel

Por todas las contribuciones al conocimiento de los trasplantes Joseph Murray recibid
el premio Nobel de Medicina en 1990 que compartié con Edward Donnall Thomas de Seattle.
En su discurso en la Academia Sueca hizo notar que gran parte de los logros eran debidos a la
excepcional gestion al frente del Departamento de Cirugia de la Universidad de Harvard de

Francis Moore (Figura 10).
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Figura 10. Joseph Murray estrechando la mano del Rey de Suecia en la
ceremonia de entrega del Premio Nobel

No cabe duda de que el papel de Moore™, cediendo el protagonismo a sus
colaboradores, facilité el camino, aungque en ocasiones resultaria ingrato. Un cargo como el que

él desempefio, para hacerse bien necesita una gran dosis de generosidad. Cuando un
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investigador pretende acaparar todo el mérito, buscando para si todo el protagonismo, se cierra
a la colaboracién y, en esas circunstancias, dificiimente puede alcanzarse un éxito, o una

cadena de éxitos como éstos, que tanta complejidad revistieron.

Moore publicé dos libros sobre trasplantes. El primero en 1964, titulado Give and
Take™ (Dar y Recibir). En aquel afio el trasplante era una rareza. Ocho afios después publicé
Transplant. The Give and Take of tissue transplantation(lz) (Figura 11). En 1972 el centro de
interés de la medicina y de la cirugia se habia trasladado precisamente a los trasplantes de
toda indole, rifién, pulmén, corazén, medula 6sea, etc. Moore concibid este libro para el gran
publico. En sus casi 400 paginas, Moore hace un repaso por la historia de los trasplantes de
células y drganos y por la importancia vital de algunas partes del organismo. Los siguientes
seis capitulos los dedica a distintos aspectos como inmuno competencia e inmunosupresion,
contando algunos casos clinicos concretos. Los Ultimos siete capitulos del libro se dedican a
cada uno de los trasplantes mas importantes, trasplantes de higado, de corazon, de rifién y de
cOrnea, terminado con los dilemas que azotaban al pensamiento médico en la época,
especialmente los aspectos éticos, los costes para el estado y para los particulares y los pros y

contras de la informacion a la poblacién en general.
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Figura 11. Portada del libro Transplant. The give and take
of tissue transplantation (1972)

Es sorprendente comprobar que en el transcurso de tres décadas, operaciones tan complejas
desde todos los puntos de vista, como son los trasplantes de grandes 6rganos, se hayan
popularizado hasta realizarse como técnicas de rutina. Ciento de miles de vidas se han salvado
con restitucion de la salud. Hoy son muchos los cirujanos que dedican el 100% de su tiempo a
programas de trasplantes de 6rganos, programas que tienen su origen en el Hospital Peter
Bent Brigham hace algo mas de 60 afios (Figura 12).
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Figura 12. Miembros del Departamento de Cirugia del Hospital Peter Bent Brigham
en 1975.el tercero empezando por la izquierda, primera fila, Joseph Murray y el
séptimo Francis Moore. El penultimo es John P. Merryl. En tercera fila, quinto por la
izquierda, Jesus Culebras
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Ha fallecido el 1 de Agosto de 2018 Pilar
Marco Garde, la primera jefe de Servicio de
Medicina Intensiva de Espafia.

Pilar naci6 en Caparroso (Navarra).
Estudio bachillerato en San Sebastian y la
licenciatura en Medicina en Zaragoza. Se
especializd en Medicina Intensiva junto al
Prof. Aguado Matorras en el Servicio de
Medicina Intensiva del Hospital
Universitario La Paz de Madrid. Obtuvo el
grado de Doctor por la Universidad
Auténoma de Madrid accediendo a la plaza
de jefa de servicio, por oposicién, en el
afio 1979 en el actual Hospital Universitario
Donostia donde ejercié hasta su jubilacion
en 2015.

Pilar fue miembro de diversas
asociaciones cientificas de ambito estatal,
europeo y americano en las que participé

muy activamente. Fue asi mismo miembro de comisiones técnicas asesoras del Servicio

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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Vasco de salud; participd en el consejo asesor de Euskadi de enfermedades cardiovasculares y
en el comité de trasplantes del Pais Vasco. Fue codirectora del Master de Urgencias y
Emergencias de la Universidad del Pais Vasco e investigadora principal en diferentes trabajos
relacionados con las enfermedades cardiacas, con numerosas publicaciones en revistas
cientificas de su especialidad. Presidié diversos congresos nacionales, despidiendo su vida
laboral en 2015 presidiendo el Congreso de Medicina Intensiva celebrado en el Palacio Kursaal
de San Sebastian.

Tras su jubilacion, Pilar Marco ha dedicado sus esfuerzos hacia el voluntariado,
formando parte de los gestores de la Fundacion Aubixa, para dar impulso a la concienciacion
social sobre el envejecimiento y, dentro de él, sobre el Alzheimer y otras demencias. De la
Fundacion Aubixa era su presidenta y en esta entidad lider6 el objetivo de hacer frente al reto
del envejecimiento y las demencias.

Pilar Marco era una mujer inteligente, tenaz y justa lo que le vali6 el carifio y el respeto
de sus amigos, de sus colaboradores y de sus subalternos.

Transmitimos nuestras condolencias a su marido, Eduardo Aguado, a su hija Mariay a

sus nietos Carmen, Javier y Lucia

Descanse en paz.
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