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EDITORIAL

El concepto y el manejo de la Salud ha estado en constante evolucion desde
hace siglos. Las diferentes corrientes filosoficas, cientificas, sanitaristas y po-
liticas se han disputado la hegemonia de las definiciones y conceptos de sa-
lud. Dimensiones biologicistas, psicosociales, humanistas y utilitaristas, entre
otras, han intervenido en el transito de lo mas individual a lo colectivo en salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acepta que la salud no es sélo la
ausencia de enfermedad y tuvo una visién progresista a mediados del siglo XX,
en el sentido de que considera la salud como “un estado de bienestar somatico,
psicoldgico y social del individuo y de la colectividad” No obstante hoy dia se
considera este concepto limitado y se aspira a una salud como “un derecho humano que supera el
aseguramiento o0 acceso a la atencion y que, consecuentemente, define de modo relevante el grado de
bienestar de individuos y comunidad.

El concepto de salud publica se aborda desde dos grandes posicionamientos epistemoldgicos: el aca-
démico/filosofico y el pragmatico/de gestion. El primero considera que la salud publica no es una discipli-
na auténoma y los conocimientos que requiere para sustentar su ejercicio son aportados por disciplinas
diversas, articuladas en funcion de su objetivo y de sus objetos. Asi la construccidn epistemologica de la
salud publica se sustentan en varias dimensiones como la social, la sanitaria y la normativa compuesta
por disciplinas como la epidemiologia, la gerencia, la comunicacion, la estadistica, la metodologia de la
investigacion, la economia de la salud entre otras.

Los modelos de explicacion de las influencias de las causas subyacentes o determinantes de la salud,
desde Lalonde en 1974, apuntan la influencia decisiva y desigual de la genética, los estilos de vida, el
medio ambiente (fisico, bioldgico y social) y los sistemas de salud. Siendo el determinante genético, has-
ta ahora, casi imposible de modificar, toca a la salud publica mejorar los otros tres para lograr mejores
resultados en la salud de la poblacién.

Desde el punto de vista pragmatico de gestion se entiende la salud publica como la sumatoria de esfuer-
z0s publicos y privados, encabezados por el Estado para garantizar la salud colectiva de la poblacién.

La suma de la influencia del medio ambiente y los habitos de vida determinan aproximadamente el 70%
de los resultados en la salud poblacional, sin embargo la mayoria de los Estados invierten en los siste-
mas de cuidados la mayor parte del presupuesto del sector salud, pues es la mas visible politicamente,
aunque es la que, realmente, menos impacta en la salud colectiva.

Toca a las Universidades dirigir sus esfuerzos hacia la formacién de profesionales de la salud con com-
petencias, habilidades, actitudes y sensibilidad para transformar el medio ambiente y los habitos de
vida y asi devolver a la sociedad lo que supone su inversion en la educacion superior.
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Articulo de Revision

Infarto con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
y trombolisis como terapia de reperfusion.
Reporte de un caso y resivisén de la literatura.

Aforve Garcia Eliseo', Cambero Borrayo Rossio?.

Resumen

La enfermedad coronaria (EC) es la
causa mas frecuente de muerte en
todos los paises del mundo. Mas de 7
millones de personas mueren cada ano
como consecuencia de la cardiopatia
isquémica, lo que corresponde aun 12,8%
de todas las muertes®. Lo que justifica
los esfuerzos por mejorar la calidad de
la atencion, la adherencia a las guias y
la investigacion.Un diagndstico a tiempo
de IAMCEST es clave para el éxito en
su manejo. La angioplastia primaria es
la estrategia de reperfusion preferida
para pacientes con IAMCEST siempre
que pueda realizarse en forma rapida,
por un equipo experimientado, dentro
de los plazos de tiempo recomendados,
su limitacion es su disponibilidad que
en nuestro medio es reducida. La
fibrinolisis es una estrategia importante
y frecuentemente la Unica alternativa de
reperfusion por lo que debe priorizarse
su utilizaciéon temprana. Presentamos el
caso de una paciente con IAMCEST y su
tratamiento con terapia fibrinolitica.

Abstract

Coronary artery disease (EC) is the most
frequent cause of death in all countries of
the world. More than 7 million people die
each year as a result of the ischemic heart
disease, which corresponds to a 12.8% of
all muertes®. What justifies the efforts to
improve the quality of care, adherence to
guidelines and research. Timely diagnosis
of IAMCEST is key to success in their
management. Primary angioplasty is the
reperfusion strategy preferred for patients
with  STEMI, provided that it can be
done quickly, by a team of experienced,
within the recommended time limits, its
limitation is their availability which in our
environment is reduced. Fibrinolysis is
strategically important and often the only
alternative of reperfusion by what their
early use must be prioritized. We present
the case of a patient with IAMCEST and
its treatment with fibrinolytic therapy.

(1) Medico Internista y Cardiélogo adscrito al Hospital Dr. Aquiles Calles Ramirez ISSSTE, Tepic Nayarit.
(2) Médico Familiar adscrito al Hospital Dr. Aquiles Calles Ramirez ISSSTE, Tepic, Nayarit.

Fecha de recepcion: Diciembre de 2014. Fecha de aceptacion: Junio de 2015.
Correspondencia: Aforve Garcia Eliseo
Hospital General Dr. Aquiles Calles Ramirez, ISSSTE. Tepic, Nayarit, México CP 55600

Correo Electronico: floresoviedo@msn.com
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Articulo de revision

Caso Clinico

Femenino de 86 anos de edad, factores
de riesgo coronarios como edad, género,
posmenopausica, hipotiroidismo de 7 afios
de diagnéstico en control con levotiroxina
100 mcg ¢ 24 hrs, niega Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica,
Dislipidemia, Tabaquismo. Ingresé al
servicio de urgencias a las 8:00 am con
dolor precordial opresivo intensidad 6/10
de 2 horas de evolucion, sin irradiaciones,
sin acompifarse de neurovegetativos,
con disnea de reposo. A la exploracion
se encuentra paciente tranquila conciente
integra bien conformada con facoes de
dolor, palidez de tegumentos, T/A 120/60
mm Hg, Frecuencia cardiaca de 68x, sin
ingurgitacion yugular, campos pulmoanres
sinestertores, no congestiva, buenaentrada
y salida de aire, no integro sx pulmonar,
ruidos cardaicaos de baja intensidad sin
agregados no tercer o caurto ruido no frote
pericardico, se tomé electrocardiograma
a las 8:21 am documentandose desnivel
positivo del segmento ST en DIl DIll aVF
y desnivel negativo del segmento ST en DI
a VL, V1-V5.

Figura 1. Ecg de ingreso: Desnivel positivo del
segmento ST en cara inferior DIl DIIl aVF, desnivel
negativo del segmento ST de V1 a V5, Dl a VL.

Sin contraindicaciones para trombolisis
por lo que se decide reperfusion con
Tecneteplase 30 mg bolo unico, con

3 horas de retraso, documentandose
criterios de  reperfusion  (clinicos:
desaparicion del dolor, enzimaticos:
lavado enzimatico, eléctricos: descenso
de mas del 50% del segmento ST).
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figura 2. Derivaciones derechas: Sin desnivel
positivo ST en V3-V4 derechas.
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figura3.Electrocardiograma2horas postrombolisis,
con descenso del segmento ST como cirterio de
reperfusion.

Presenté criterio clinico de reperfusion:
desaparicion del dolor precordial
postrombolsis. Los laboratorios deingreso
con CPK MB en limite de la normalidad,
lo que nos habla de que tiene menos de
4 hrs de evolucion del infarto, el control
laboratorial postrombolisis CPK MB 179
y troponinas de 115 (lavado enzimatico:
criterio de reperfusion).
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Su evolucién clinica fue favorable, hacia
la mejoria, sin angina o equivalentes
durante su estancia en UCI, sin datos
de falla cardiaca, hemodinamciamente
compensada con T/A limitrofe 90/60
mm Hg sin vasodialtadores coronarios,
en tratmaiento con Heparina bajo
pesomolecular 1 mg/Kg/c 12 horas,
clopidogrel 75 mg c 24 horas, aspirina
150 mg ¢ 24 horas y atorvastatina 80
mg ¢ 24 horas. Egresada por mejoria, en
espera de coronariografia.

Cuadro |. Laboratorios:

Articulo de revision

infarto del miocardio espontaneo. La
presente revision se dirige a pacientes
que tienen sintomas isquémicos vy
elevacion persistente del segmento ST
en el electrocardiograma (ECG) donde la
trobmolisis como terapia de reperfusion
es la unica alternativa de reperfusion por
la falta de disponibilidad de la angioplastia
primaria como sucede en la mayoria de
nuestros hospitales.

Cuadro Il. Definicion universal de infarto de
miocardio('Excluyendo infarto de miocardio asociado
a procedimientos de revascularizacion o criterios de
infarto de miocardio previo.)

Deteccion de aumento o descenso de los valores de
biomarcadores cardiacos (preferiblemente troponina),
con al menos uno de los valores por encima del
percentil 99 del limite de referencia superior, y al
menos uno de los siguientes parametros:

» Sintomas de isquemia

» Cambios significativos en el segmento ST nuevos o
presumiblemente nuevos o bloqueo de rama izquier-
da nuevo

+ Desarrollo de ondas Q patoldgicas en el ECG

» Evidencia por imagen de pérdida de miocardio
viable de nueva aparicién o anomalias regionales en
la motilidad de la pared de nueva aparicion

« |[dentificacién de un trombo intracoronario mediante
angiografia o autopsia

Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia
miocardica y cambios del ECG presumiblemente
nuevos, o bloqueo de rama izquierda nuevo, pero la
muerte tiene lugar antes de que se produzca liberacion
de los biomarcadores cardiacos sanguineos o antes
de que los valores de biomarcadores cardiacos hayan
aumentado

Trombosis intra-stent asociada a infarto de miocardio
cuando se detecta por angiografia coronaria o
autopsia en el contexto de una isquemia miocardica,
y con aumento o descenso de los valores de
biomarcadores cardiacos, con al menos uno de los
valores por encima del percentil 99 del limite de

referencia superior

ingre- POSIOM-1 54 Hrs. |36 Hrs,
Glucosa 148
Creat 0.7
CPK total 128 1155 583 229
CPK MB 24.09 |179 75 29
Hb 13.1
Plaquetas | 236 mil
INR 1.0
Troponina 115

La definicién actual dice que el término
«infarto agudo de miocardio» debe usarse
cuando haya evidencia de necrosis
miocardica en un contexto clinico
consistente con isquemia miocardica2.
Cualquiera de los criterios descritos en
el cuadro |, cumple el diagnostico de
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La enfermedad coronaria (EC) es la
causa mas frecuente de muerte en
todos los paises del mundo. Mas de 7
millones de personas mueren cada ano
como consecuencia de la cardiopatia
isquémica, lo que corresponde a un
12,8% de todas las muertes®.El registro
mas exhaustivo del IAMCEST es
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probablemente el que se ha realizado en
Suecia, donde la incidencia de IAMCEST
es de 66/100.000/afio. Se han recogido
datos similares en la Republica Checa®,
Bélgica* y Estados Unidos®: Las tasas
de incidencia de IAMCEST disminuyeron
entre 1997 y 2005 de 121 a 77, mientras
que las tasas de incidencia de |IAM sin
elevacion del segmento ST aumentaron
ligeramente de 126 a 132. La mortalidad
del IAMCEST esta influenciada por
muchos factores, entre ellos: la edad,
la clase Killip, el retraso en la aplicacion
del tratamiento, el tipo de tratamiento, la
historia previa de infarto de miocardio, la
diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el
numero de arterias coronarias afectadas,
la fraccion de eyeccion y el tratamiento.
La mortalidad hospitalaria de pacientes
con IAMCEST no seleccionados en los
registros nacionales de los paises de la
ESC varia entre el 6 y el 14%’. Diversos
estudios han subrayado un descenso
en la mortalidad aguda y a largo plazo
después de un IAMCEST, en paralelo con
un aumento de la terapia de reperfusion,
intervencién coronaria percutanea (ICP)
primaria, tratamiento  antitrombético
moderno y tratamientos de prevencion
secundaria* & 8 °. A pesar de esto, la
mortalidad sigue siendo importante, con
aproximadamente un 12% de mortalidad
en 6 meses'® y con tasas mas elevadas
en pacientes de mayor riesgo™, lo que
justifica los esfuerzos continuos por
mejorar la calidad de la atencion, la
adherencia a las guias y la investigacion.

Diagnéstico inicial

El manejo del IAM empieza en el lugar
donde se produce el primer contacto
médico (PCM), definido como el punto en

el que el personal médico o paramédico,
u otro personal médico en el contexto
prehospitalario, evalua al paciente
incialmente o cuando llega a urgencias’.
En primer lugar debe hacerse el
diagnostico de infarto de miocardio que
suele basarse en una historia de dolor
toracico de 20 minutos de duracidon o
mas que no responde a la nitroglicerina.
Algunas claves importantes son una
historia de cardiopatia isquémica y la
irradiacion del dolor hacia el cuello, la
mandibula o el brazo izquierdo. El dolor
puede no ser agudo. Algunos pacientes
presentan sintomas menos tipicos,
como nauseas/vomitos, disnea, fatiga,
palpitaciones o sincope. Estos pacientes
suelen presentarse mas tarde, con
frecuencia se trata de mujeres, diabéticos
0 pacientes ancianos y reciben con menor
frecuencia terapia de reperfusion y otros
tratamientos basados en la evidencia
que los pacientes con una presentacion
tipica de dolor toracico. Los registros
muestran que hasta un 30% de pacientes
con IAMCEST se presenta con sintomas
atipicos™.

Un diagnéstico a tiempo de IAMCEST
es la clave para el éxito en su manejo.
La monitorizacion ECG debe iniciarse lo
antes posible en todos los pacientes con
sospecha de |IAMCEST, para detectar
arritmias que pongan en riesgo la vida y
permitir la desfibrilacién inmediata cuando
esté indicada. Se debe realizar un ECG
de 12 derivaciones e interpretarlo lo antes
posible en el punto del PCM (Cuadro
) En una fase temprana, el ECG es
raramente normal. Tipicamente se debe
encontrar una elevacion del segmento
ST en el IAM, medido en el punto J, en
2 derivaciones contiguas y debe ser 2

Waxapa - Afio 7, No. 12, ene-jun 2015



0,25mV en varones de menos de 40 anos
de edad, = 0,2mV en varones de mas de
40 afos o = 0,15mV en mujeres en las
derivaciones V-V, o 2 0,1mV en otras
derivaciones (en ausencia de hipertrofia
del ventriculo izquierdo [VI] o bloqueo de
rama izquierda [BRIHH])?. En pacientes
con IAM inferior es recomendable
registrar  derivaciones  precordiales
derechas (V,R y V,R) para buscar la
elevacion ST, con el fin de identificar
infarto ventricular derecho concomitante?
5. La depresion del segmento ST en
las derivaciones V.-V, sugiere isquemia
miocardica, sobre todo cuando la onda
T terminal es positiva (equivalente a la
elevacion ST), y se puede confirmar por
una elevacion ST concomitante 2 0,1mV
registrada en las derivaciones V.-V 2.
El diagnéstico ECG puede ser dificil en
algunos casos (Cuadro Ill) y requieren un
manejo inmediato.

1 Un ECG previo puede ayudar a
determinar si el bloqueo de rama es nuevo
(la sospecha de infarto de miocardio
en curso es alta). En los pacientes con
sospecha clinica de isquemia miocardica
con BRIHH nuevo o presuntamente
nuevo, se debe considerar la terapia de
reperfusion de forma precoz, angiografia
coronaria de urgencias con angioplastia
primaria preferiblemente o si no esta
disponible como en la mayoria de los
hospitales, considerar la trombolisis
intravenosa. Un test de troponina positivo,
1-2 h después del inicio de los sintomas
en pacientes con bloqueo de rama de
origen incierto, puede ayudar a decidir la
conveniencia de realizar una angiografia
de urgencias con angioplastia primaria.

Los pacientes con infarto de miocardio

Waxapa - Afio 7, No. 12, ene-jun 2015
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y bloqueo de rama derecha (BRDHH)
también tienen un prondstico pobre??, el
BRDHH normalmente no va a interferir
en la interpretacion de la elevacion del
segmento ST.

Cuadro lll. Recomendaciones para el diagnéstico
inicial. (ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST. a Clase de recomendacién.b Nivel de evidencia)

Recomendaciones

Clase @
Nivel °
Referencias

Se debe obtener un ECG de 12
derivaciones lo antes posible en el | B 1416
lugar del primer contacto médico,
con un objetivo de retraso < 10 min

La monitorizacion ECG se debe
iniciar lo antes posible en todos | B 1748
los pacientes con sospecha de
IAMCEST

Se recomienda tomar muestra de
sangre de forma rutinaria para
determinacién de marcadores
séricos en la fase aguda, pero no I C
hay que esperar a los resultados
para iniciar el tratamiento de
reperfusion

Se debe considerar el uso de
derivaciones toracicas posteriores
adicionales (V,-V, 2 0,05 mV) en
pacientes con alta sospecha de
infarto de miocardio inferobasal
(oclusion de la circunfleja)

lla| C

La ecocardiografia debe ayudar al
diagndstico en los casos dudosos, | c
pero no debe retrasar el traslado a

angiografia

Cuadro IV. Presentaciones del electrocardiograma
atipicas que requieren un manejo rapido en
pacientes con signos y sintomas de isquemia
miocardica en curso.

Bloqueo de rama izquierda

Ritmo ventricular estimulado

Pacientes sin elevacion diagnostica del segmento
ST pero con sintomas isquémicos persistentes

Infarto de miocardio posterior aislado

Elevacion del segmento ST en la derivacion aVR

El manejo precoz debe considerarse
cuando se  produzcan  sintomas
isquémicos persistentes en presencia de
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BRDHH, independientemente de que su
existencia se conociera de antemano.

2.- En ritmo de marcapasos ventricular
también  puede interferir en la
interpretacion de los cambios del
segmento ST. Se puede considerar
la reprogramacion del marcapasos -
permitir la evaluacion de cambios del
ECG durante el ritmo cardiaco intrinseco
- en pacientes que no son dependientes
de la estimulacion ventricular, sin retrasar
el estudio invasivo.

3.- Pacientes sin ECG diagndstico:
algunos pacientes con oclusion coronaria
aguda pueden tener un ECG inicial sin
elevacion del segmento ST, a veces
debido a que se les explora de forma muy
precoz después del inicio de los sintomas
(hay que buscar ondas T hiperagudas,
pueden preceder la elevacion del
segmento ST). Es importante repetir
el ECG o monitorizar el segmento ST.
Existe la preocupacién de que algunos
pacientes con oclusién aguda genuina
de una arteria coronaria e infarto de
miocardio en curso (como aquellos con
arteria circunfleja ocluida® 24, oclusion
aguda de un injerto venoso o enfermedad
del tronco principal), puedan presentarse
sin elevaciéon del segmento ST y se les
niegue la terapia de reperfusion, lo que
acaba por producir infartos mas extensos
y un peor resultado clinico. Extender el
ECG estandar de 12 derivaciones con
derivaciones V-V, aunque puede ser util,
no siempre identifica a estos pacientes.

4 .-Infarto de miocardio posterior aislado:
El IAM de la porcion inferobasal del
corazén, que a menudo corresponde al
territorio de la circunfleja, en el que el
principal hallazgo es la depresién aislada

del segmento ST de = 0,05mV en las
derivaciones V.-V., debe tratarse como
un IAMCEST. Esta recomendado el uso
de derivaciones adicionales toracicas
posteriores (V,-V, =2 0,05mV [z 0,1mV
en varones < 40 anos de edad]) para
detectar elevacion ST consistente con
infarto de miocardio inferobasal.

5.-Obstruccion de la descendente
anterior-elevacion de la derivacion
aVR ST y depresion ST inferolateral: la
presencia de depresion ST > 0,1mV en 8
0 mas derivaciones de superficie, unido
a elevacion ST en aVR o V, en ausencia
de otros cambios en el ECG, sugiere
isquemia debida a obstruccién de la
coronaria izquierda principal o multivaso,
especialmente si el paciente presenta
compromiso hemodinamico®

Enpacientesconsospechadeisquemia
miocardica y elevacion del segmento
ST o BRIHH nuevo o presuntamente
nuevo, se debe iniciar terapia de
reperfusion lo antes posible. En la
fase aguda se realiza de forma rutinaria
la extraccion de sangre para marcadores
séricos, pero no se debe esperar a los
resultados para iniciar el tratamiento de
reperfusion. La troponina (T o I) es el
biomarcador de eleccién, debido a su
alta sensibilidad y especificidad para la
necrosis miocardica. Un test negativo
de troponina puede ayudar a evitar una
angiografia de urgencias, innecesaria en
algunos pacientes.

La miocardiopatia inducida por estrés
(tako-tsubo) sindrome recientemente
reconocido que puede ser dificil de
diferenciar del IAMCEST, ya que los
sintomas y los hallazgos clinicos, que
varian desde un dolor toracico leve a un
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shockcardiogénico, puede simularunlAM,
pero los cambios electrocardiograficos
en la presentacion suelen ser modestos
y no se correlacionan con la gravedad
de la disfuncion ventricular. Suele
desencadenarse por un estrés fisico o
emocional, y se caracteriza en su forma
tipica por una dilatacion transitoria del
VI apical o medial y disfuncion. Debido
a que no hay ninguna prueba especifica
para descartar un infarto de miocardio
en este contexto, no se debe retrasar la
angiografia de urgencia y, en ausencia
de infarto de miocardio, mostrara
ausencia de estenosis significativa
de la arteria coronaria responsable o
trombos intracoronarios. El diagnostico
se confirma por el hallazgo, en la
prueba de imagen, de discinesia
transitoria apical a medioventricular con
hipercinesia compensatoria basal, y
por la presencia de valores plasmaticos
desproporcionadamente bajos de
biomarcadores cardiacos en relacion con
la gravedad de la disfuncién ventricular
y, finalmente, por la recuperacion de la
funcion VI8,

Alivio del dolor, disnea y ansiedad

Elaliviodeldoloresdeextremaimportancia,
por razones humanitarias y porque el
dolor se asocia a activacion simpatica
que causa vasoconstriccion y aumenta
el trabajo cardiaco. Los analgésicos
utilizados en este contexto son los
opiaceos intravenosos (i.v.) titulados (p.
ej., morfina) cuadro V. Se deben evitar las
inyecciones intramusculares. Pueden ser
necesarias dosis repetidas. Los efectos
secundarios incluyen nauseas y vomitos,
hipotensién, bradicardia y depresion
respiratoria. Se pueden administrar
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antieméticos  simultaneamente para
reducir las nauseas. La hipotension y la
bradicardia suelen responder a la atropina
y la depresion respiratoria a la naloxona
(0,1-0,2mg i.v. cada 15min cuando
esté indicado), que deben encontrarse
siempre disponibles.

Cuadro V: Recomendaciones para el alivio del do-
lor, la disnea y la ansiedad. (i.v.: intravenoso; Sa0,:
saturacion de oxigeno. a Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.)

Recomendaciones Clase @ leel
Estan indicados los opiaceos titu- | c
lados i.v. para aliviar el dolor
Esta indicado el uso de oxigeno
en pacientes con hipoxia (Sa0, < | c

95%), disnea o insuficiencia car-
diaca aguda

Se puede considerar la adminis-
tracion de tranquilizantes en pa- lla C
cientes con mucha ansiedad

Se debe administrar oxigeno (mediante
mascarilla o gafas nasales) a los pacientes
gue tengan disnea, que estén hipdxicos o a
los que tengan insuficiencia cardiaca. Sigue
siendo controvertido si es conveniente
administrar oxigeno sistematicamente a
los pacientes sin insuficiencia cardiaca o
disnea? . Es de gran ayuda lamonitorizacién
no invasiva de la saturacion de oxigeno ala
hora de decidir la necesidad de administrar
oxigeno o asistencia respiratoria.

La ansiedad es una respuesta natural al
dolor y las circunstancias que envuelven
a un ataque cardiaco. Es fundamental
dar seguridad a los pacientes y a las
personas que se encuentran préoximas.
Si el paciente se encuentra demasiado
trastornado puede ser adecuado
administrarle un tranquilizante, aunque
los opiaceos suelen ser suficientes.

Paro cardiaco
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Muchas muertes ocurren precozmente
durante las primeras horas después de un
IAMCEST debido a fibrilacion ventricular
(FV). Como esta arritmia ocurre, en una
fase temprana, estas muertes suelen
tener lugar fuera del hospital. Por lo tanto
es crucial que todo el personal médico y
paramédico que se ocupa de los casos
en los que hay sospecha de infarto de
miocardio tengan acceso adesfibriladores
y estén entrenados para las medidas de
soporte vital cardiaco, y que se realice
una monitorizacion ECG inmediata, en el
lugar donde se produce el PCM, en todos
los pacientes con sospecha de infarto de
miocardio (Cuadro VI)

Cuadro VI. Paro cardiaco(ECG: electrocardiogra-
ma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST. a Clase de recomenda-
cion. b Nivel de evidencia)

Recomendaciones

Clase @
Nivel ®
Refe-

rencias

Todo el personal médico y paramédico
que atienda a un paciente con
sospecha de infarto de miocardio I lc
debe tener acceso a un desfibrilador
y debe estar entrenado en técnicas de
soporte vital cardiaco

Se recomienda iniciar monitorizacion
ECG en el lugar del primer contacto I lc
médico en todos los pacientes con
sospecha de infarto de miocardio

Esta indicada la hipotermia
terapéutica de forma precoz después
de la reanimacion en pacientes con| | | B
paro cardiaco que estén en coma o
profundamente sedados

Se recomienda angiografia inmediata
con posibilidad de angioplastia
primaria en pacientes reanimados| | | B
de paro cardiaco en los que el ECG
muestre IAMCEST

Se debe considerar angiografia con
posibilidad de angioplastia primaria en
los supervivientes de un paro cardiaco
que no tengan una elevacion ECG
diagnostica del segmento ST pero con
alta sospecha de infarto en curso

34-36

31-33

”a B 31-33

En pacientes reanimados de paro
cardiaco, en los que el ECG muestra
elevacion del segmento ST, la estrategia

de eleccion es la angiografia inmediata
con posibilidad de angioplastia primaria,
siempre que se puedan cumplir los plazos
de tiempo indicados en las guias?® 2230,
Hay evidencias que los supervivientes de
paro cardiaco sufrido fuera del hospital
que estan en estado comatoso tienen
mejores resultados clinicos neurolégicos
cuando se aplica frio de forma precoz
tras la reanimacion. Estos pacientes
deben recibir rapidamente hipotermia
terapéuticad’ 3233

Logistica de atencion prehospitalaria
Retrasos

En el IAMCEST la prevencion de los
retrasos es importante porque el momento
mas criticode uninfarto de miocardioes su
fase inicial, durante la cual los pacientes
suelen experimentar dolor intenso y
pueden sufrir paro cardiaco. Se debe
conseguirun desfibrilador para el paciente
con sospecha de IAM lo antes posible
para poder realizar una desfribrilaciéon
inmediata. La disponibilidad precoz de un
tratamiento, especialmente de la terapia
de reperfusion, es critica para aumentar
los beneficios obtenidos®*.Minimizar
cualquier retraso se asocia a mejores
resultados clinicos.

* Retraso del paciente: Para minimizar
el retraso del paciente, el publico debe
saber como reconocer los sintomas
comunes de un IAM y como llamar al
servicio de urgencias**. Los pacientes
con historia de cardiopatiaisquémicay
sus familias deben recibir informacion
acerca de cOomo reconocer los
sintomas debidos a IAM vy los pasos
practicos que deben seguir, en caso
de que se produzca sospecha de
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sindrome coronario agudo (SCA).
Puede ser util proporcionar a los
pacientes con cardiopatia isquémica
estable una copia de su ECG basal
de rutina para que el personal médico
pueda hacer comparaciones.

* Retraso entre el primer contacto
medico y el diagndstico: un buen
indice de la calidad asistencial es el
tiempo transcurrido para registrar
el primer ECG. En los hospitales
y servicios médicos de urgencias
que participan en la atencion de los
pacientes con IAMCEST, el objetivo
debe ser reducir este retraso a 10min
0 Menos.

Retraso entre el primer contacto médico
y la terapia de reperfusion: esto se
conoce como el «retraso del sistemay.
Es susceptible de modificarse a partir
de medidas de tipo organizativo que
el retraso del paciente. Es un indicador
de la calidad asistencial y un predictor
del resultado clinico®. Si la terapia de
reperfusion es angioplastia primaria, el
objetivo debe ser un retraso (desde el
PCM hasta la introduccion de la guia en
la arteria responsable) de < 90min (y, en
casos de alto riesgo con infarto anterior
extenso que se presentan precozmente
dentro de las primeras 2 h debe ser < 60
min) 3¢ %7, Si la terapia de reperfusion es
fibrinolisis, el objetivo debe ser reducir
este retraso (desde el PCM hasta la
inyeccion) a < 30min.

* En hospitales con capacidad para
realizar ICP, el objetivo debe ser
alcanzar un retraso «puerta-balén» de
< 60min entre la llegada del paciente
al hospital y la angioplastia primaria
(definida como la introduccion de la
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guia dentro de la arteria responsable).
Este retraso refleja la organizacion
y capacidad de actuacion del
hospital con capacidad para realizar
angioplastias.

Procedimientos de admision

El manejo de pacientes cuando llegan al
hospital debe ser muy rapido, sobre todo
encuantoaldiagndésticoylaadministracion
de un farmaco fibrinolitico, o la realizacién
de una angioplastia primaria, segun la
indicacion. Los candidatos a angioplastia
primaria deben ingresar directamente en
el laboratorio de hemodinamica, sin pasar
por el servicio de urgencias o la unidad
coronaria, mientras que los candidatos
a fibrinolisis tienen que tratarse en el
contexto prehospitalario, el servicio de
urgencias o la unidad coronaria® 3%

Paciente con
IAMSTE candida
toreperfusion

1

Hospital sin
capacidad ICP
*

Hospital con
capacidad ICP

ICP Primaria Traslado ICP Fibrinolisis en
CM/Apertur Primaria. PCM- <=30 min, si
arteria<=90 JApertura arteria] | PCM- Aperturgy
Clase 1. LOE A <=120 min rteria >120 mi
¢ Clasel, LOEB Clase |, LOEB
I_I

ICP Primaria | Traslado para

CM/Apertura | ICP en 3-24h.

arteria<=90 | i reperfusion

Clase 1, LOE A

lase lla, LOE

[Coronariografia |

|
ratamiento, L
Fmédico | Icp | |C|rug|a|

Figura 5. procedimiento de adminisién




Articulo de revision

Beneficio de la fibrindlisis

La fibrinolisis es una estrategia
importante de reperfusion,
especialmente en las situaciones
en las que la angioplastia primaria
no pueda realizarse en pacientes
con IAMCEST dentro de los plazos
de tiempo recomendados. Esta bien
establecido el beneficio del tratamiento
fibrinolitico en pacientes con IAMCEST“®:
en comparacion con el placebo, se
previenen aproximadamente 30 muertes
prematuras por cada 1.000 pacientes
tratados en las primeras 6 h desde el
inicio de los sintomas. El mayor beneficio
absoluto se observa entre los pacientes
de mayor riesgo, incluso cuando el
beneficio proporcional pueda ser similar.
El beneficio también se observa en los
pacientes ancianos: en un subgrupo de
3.300 pacientes de mas de 75 afios que
se presentaron dentro de las primeras
12 h del inicio de los sintomas y que
tenian elevaciéon del segmento ST o
bloqueo de rama, las tasas de mortalidad
se redujeron significativamente con el
tratamiento fibrinolitico*’.

Momento del tratamiento

Un analisis de estudios en los que se
aleatoriz6 a 6.000 pacientes a recibir
trombolisis prehospitalaria o trombolisis
en el hospital, ha demostrado una
reduccion significativa (17%) de la
mortalidad precoz con el tratamiento
prehospitalario*'. En un metaanalisis de
22 estudios clinicos*® se encontré una
reduccion mucho mayor de la mortalidad
en pacientes tratados en las primeras 2
h que en los tratados mas tarde. Estos
datos apoyan el inicio prehospitalario
del tratamiento fibrinolitico cuando

esta estrategia de reperfusion esté
indicada. La mayoria de los estudios han
demostrado resultados clinicos similares
a los de la angioplastia primaria, siempre
que la angiografia precoz y la angioplastia
se realizaran en los pacientes que
necesitaran la intervencion. No se ha
investigado de forma prospectiva en
estudios aleatorizados y de tamaio
adecuado si la fibrinolisis prehospitalaria
se asocia a resultados clinicos similares
0 mejores que la angioplastia primaria
en pacientes que se presentan de
forma precoz. El estudio STREAM, que
se encuentra actualmente en marcha,
aborda esta cuestion“®,

Riesgos de la fibrindlisis

El tratamiento fibrinolitico esta asociado a
un aumento pequefio, pero significativo,
de accidentes cerebrovasculares?,
con la caracteristica de que todo el
aumento del riesgo se produce en
el primer dia del tratamiento. Estos
accidentes cerebrovasculares tempranos
se atribuyen fundamentalmente a
hemorragia cerebral; los accidentes
cerebrovasculares mas tardios son, con
mas frecuencia, trombdticos o embdlicos.
La edad avanzada, el bajo peso corporal,
el sexo femenino, la enfermedad
cerebral previa y la hipertension sistolica
y diastdlica durante el ingreso son
predictores significativos de hemorragia
intracraneal*®. En los Ultimos estudios
clinicos, la hemorragia intracranel ocurrié
en un 0,9-1,0% del total de la poblacion
estudiada®®  °', Las hemorragias
mayores no cerebrales ocurren en un
4-13% de los pacientes tratados®® 5"
2. La administracién de estreptocinasa
puede asociarse a hipotensiéon, pero
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las reacciones alérgicas graves son
raras. Se debe evitar la readministracion
de estreptocinasa debido a que los
anticuerpos pueden afectar su actividad
y al riesgo de reacciones alérgicas.

Comparacion de los farmacos

fibrinoliticos

En el estudio GUSTO®, el activador del
plasminégeno tisular (tPA) alteplasa, junto
con la HNF i.v. ajustada por el tiempo de
tromboplastina parcial activada resultd
en 10 muertes menos por cada 1.000
pacientes tratados, comparada con la
estreptocinasa, al coste de 3 accidentes
cerebrovasculares  adicionales, solo
uno de los cuales responsable de un
déficit neurolégico residual. EI bolo
unico ajustado por peso de TNK-tPA
(tenecteplasa) es equivalente a la pauta
acelerada de tPAen cuanto ala mortalidad
a 30 dias, y se asocia a una disminucion
significativa en la tasa de hemorragias
no cerebrales y menor necesidad de
transfusion sanguinea®. El tratamiento
fibrinolitico en bolo es mas facil de
utilizar en el contexto prehospitalario.
Las contraindicaciones del tratamiento
fibrinolitico se enumeran en la Cuadro
VII.

El tratamiento fibrinolitico esta
recomendado en las primeras 12 h
del inicio de los sintomas, cuando la
angioplastiaprimarianopuedarealizarse
dentro de los primeros 90min desde que
se puede administrar la fibrinolisis y en
los primeros 120min desde el PCM y no
haya contraindicaciones Cuadro VIII.

Cuanto mas tarde se presente el paciente,
mayor es la consideracion que debe
darse a la posibilidad de traslado para
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angioplastia primaria (con preferencia
sobre el tratamiento fibrinolitico), debido
a que la eficacia y el beneficio clinico de la
fibrinolisis se reducen con el tiempo y, en
presentaciones tardias, tiene el efecto de
aumentar el retraso de tiempo aceptable
antes del traslado para angioplastia
primaria*®.

Cuando se disponga de instalaciones
adecuadas con personal médico o
paramedico entrenado capaz de analizar
el ECG en el lugar donde se ha realizado,
o0 de transmitirlo al hospital para su
supervision, se debe iniciar el tratamiento
fibrinolitico en el contexto prehospitalario.

Cuadro VII. Contraindicaciones para el tratamiento
fibrinolitico

Absolutas

Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebro-
vascular de origen desconocido en cualquier mo-
mento

Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses
precedentes

Dafo en el sistema nervioso central o neoplasias o
malformacién auriculoventricular

Traumalcirugia/lesion craneal importante recientes
(en las 3 semanas precedentes)

Hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes

Trastorno hemorragico conocido (excluida la mens-
truacion)

Diseccién adrtica

Punciones no compresibles en las ultimas 24 h (p.
ej., biopsia hepatica, puncién lumbar)

Relativas

Accidente isquémico transitorio en los 6 meses pre-
cedentes

Tratamiento anticoagulante oral

Gestacion o primera semana posparto

Hipertension refractaria (presion arterial sistélica >
180 mmHg o presion arterial diastolica > 110 mmHg)

Enfermedad hepatica avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa

Reanimacion prolongada o traumatica
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Cuadro VIIIA. Tratamiento fibrinolitico.(HNF:
heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST;
ICP: intervencién coronaria percutanea; i.v.:
intravenoso; PCM: primer contacto médico; s.c.:
subcutaneo. a Clase de recomendacion. b Nivel de
evidencia.)

Recomendaciones Clase® | Nivel® Regizr:n-

Esta recomendado el tratamiento
fibrinolitico en las primeras 12 h
desde el inicio de los sintomas en
pacientes sin contraindicaciones, A 837
cuando no se pueda realizar an-
gioplastia primaria por un equipo
experimentado en los primeros
120 min desde el PCM

En los pacientes que se presen-
tan pronto (< 2 h después del
inicio de los sintomas) con un
infarto extenso y riesgo de hemo-
rragia bajo, se debe considerar
la fibrinolisis cuando el tiempo
desde el PCM hasta el inflado del
balon sea > 90 min

| |a B 36,37.42

Cuando sea posible se debe ini-
ciar la fibrinolisis en el contexto lla A
prehospitalario

41,42,55

Se recomienda el uso de un far-
maco especifico para fibrina (te-
necteplasa, alteplasa, retaplasa) B %053
antes que farmacos no especifi-
cos para fibrina

Se debe administrar aspirina por | B 3
viaoraloi.v.
Esta indicado el uso de clopido- | A 56,57

grel ademas de aspirina

Tratamiento antitrombético coadyuvante a la fibrinolisis

Estd recomendada la anticoa-
gulacion en pacientes con IAM-
CEST tratados con liticos hasta A
la revascularizacion o durante la
duracion del ingreso hospitalario
hasta 8 dias

44,53,58-64

El anticoagulante puede ser: |

! . A A 58-63
Enoxaparina i.v. seguida por s.c.

* HNF administrada como bolo | C 5
i.v. ajustado por peso y perfusion

En pacientes tratados con es-
treptocinasa, un bolo i.v. de fon-
daparinux seguido por una dosis
s.C. 24 h después

la | B | ws

Traslado a un centro con capacidad para realizar ICP después
de la fibrinolisis

Esta indicado en todos los pa- | A 6571
cientes después de la fibrinolisis

Intervenciones después de la fibrinolisis

Cuadro  VIIIB. (continuacion) Tratamiento
fibrinolitico.(HNF: heparina no fraccionada;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST; ICP: intervencion
coronaria percutanea; i.v.. intravenoso; PCM:
primer contacto médico; s.c.: subcutaneo. a Clase
de recomendacion. b Nivel de evidencia.)

Recomendaciones Clase | Nivel® Reg;rsn-

Esta indicada una ICP de rescate
inmediata cuando la fibrinolisis A 65,66
haya fallado (< 50% resolucién
del segmento ST a los 60 min)

Esta indicada una ICP de urgen-
cia en caso de isquemia recu-
rrente 0 evidencia de reoclusion

B 65

efectiva

Esta indicada una angiografia de
urgencia con posibilidad de re- A &7
vascularizacion en pacientes con
insuficiencia cardiaca/shock

Esta indicada la angiografia con
posibilidad de revascularizacion
(de la arteria relacionada con el A 68-1
infarto) después de una fibrinoli-
sis efectiva

Tiempo Optimo para angiografia
en pacientes estables después lla A 2
de una lisis efectiva: 3-24 h

El objetivo es empezar el tratamiento
dentro de los primeros 30min del PCM.
En el caso de los pacientes que se
presentan directamente al hospital, un
objetivo realista es iniciar la fibrinolisis en
un plazo de 30min (tiempo puerta-aguja).
Es preferible elegir un farmaco especifico
para fibrina. Las dosis de los farmacos
fibrinoliticos se muestran en la Cuadro IX.

Tratamientos antiplaquetarios y
anticoagulantes coadyuvante

Cuadro XAy XB. Dosis de los tratamientos
antiplaquetarios y antitrombdticos
coadyuvantes

El estudio ISIS-2 (Second International
Study of Infarct Survival) ha proporcionado
evidencias convincentes que demuestran
la eficacia de la aspirina cuando se afiade
a la fibrinolisis, ya que los beneficios de
la aspirina y la estreptocinasa tuvieron
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efectos aditivos®®. La primera dosis
de 150-300mg debe masticarse o
administrarse de forma i.v. (aunque en un
rango de dosis menor) y, posteriormente,
se debe administrar una dosis por via
oral menor diaria (75-100 mg).

Cuadro IX. Dosis de farmacos fibrinoliticos

(2]
()
(=
L w
Tratamiento inicial -g 8
.§ %
= (0
o)
(@]
@©
2]
£ ° g
8 1,5 millones de unidades .g ‘_g_
a i.v. durante 30-60 min 00
O ~ s
=Y < 2
e » &
Bolo i.v. de 15 mg 0,75
© mg/kg durante 30 min
L (hasta 50 mg) seguidos
EE de 0,5 mg/kg i.v. durante
< £ | 60 min (hasta 35 mg)
% 10 unidades + bolo i.v. de
g-g 10 unidades administrado
E & | después de 30 min
©
[2])
a<
o
£ % | Bolo i.v. tnico:
2=
eE
30 mg si < 60 kg
35mgsi60a<70kg
40 mg si 70 a < 80 kg
45 mg si 80 a <90 kg
50 mg si 2 90 kg
En el estudio CLARITY-TIMI 28, el

clopidogrel anadido a la aspirina redujo
el riesgo de episodios cardiovasculares
en pacientes < 75 afos de edad que
habian sido tratados con fibrinolisis, y
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en el estudio COMMIT, el clopidogrel
redujo la mortalidad global en estos
pacientes®® %, De acuerdo con estos
resultados hay razones solidas para
apoyar el uso rutinario de clopidogrel
afnadido a la aspirina como coadyuvante
del tratamiento litico. El prasugrel y el
ticagrelor no se han investigado como
coadyuvantes de la fibrinolisis y no deben
administrarse.

No esta claro el papel de los inhibidores
GP lIb/llla usados en conjuncién con la
postrombolisis precoz de rutina durante la
angioplastia. En el estudio GRACIA-3" se
aleatoriz6 a 436 pacientes con IAMCEST,
tratados con TNK-tPA, enoxaparina y
aspirina, a recibir tirofiban o a no recibir
tirofiban. No hubo evidencias de que la
administracién de tirofiban mejorara la
perfusion epicardica o miocardica.

La anticoagulacion parenteral se
ha utilizado ampliamente durante
y después de la fibrinolisis y debe
administrarse preferiblemente hasta la
revascularizacion. En los otros casos
debe administrarse durante, por lo
menos, 48 h o durante todo el ingreso
hospitalario, hasta 8 dias. La HNF ha
demostrado mejorar la permeabilidad
coronaria después del tratamiento
con alteplasa, pero no después de la
estreptocinasa™ 7.

Es obligatorio realizar una dosificacion
cuidadosa y una monitorizacion estrecha
del tratamiento i.v. con HNF; los valores
de TTPA de > 70 s se asocian a una
probabilidad mayor de hemorragia,
reinfarto y muerte. A pesar de un aumento
del riesgo de hemorragias mayores, el
beneficio clinico neto favorece el uso
de enoxaparina sobre la HNF en los
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estudios clinicos mas recientes: en el
estudio ASSENT 3 (n = 6.095), una dosis
estandar de enoxaparina administrada
en asociacion con TNK-tPA durante un
maximo de 7 dias redujo el riesgo de
reinfarto durante el ingreso o de isquemia
refractaria durante el ingreso cuando se
compard con la HNF%. Sin embargo, en
el estudio ASSENT-3 PLUS (n = 1.639),
la administracion prehospitalaria de la
misma dosis de enoxaparina produjo
un aumento significativo en la tasa
de hemorragias intracraneales en los
pacientes ancianos.

Cuadro XA. Dosis de farmacos fibrinoliticos (GP:
glucoproteina; i.v.: intravenoso; s.c.: subcutaneo;
TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada)

Dosis del tratamiento antiplaquetario
coadyuvante

Con tratamiento fibrinolitico
Dosis inicial de 150-300 mg

Aspirina por via oral 0 250 mg i.v. si la
ingestidn oral no es posible
Dosis de carga de 300 mg por
via oral si el paciente tiene <

Clopidogrel 75 afios de edad, seguida de

dosis de mantenimiento de 75
mg/dia
Sin tratamiento de reperfusion

Dosis inicial de 150 mg por
via oral

75 mg/dia por via oral

Aspirina

Clopidogrel
Dosis del tratamiento antitrombético coad-
yuvante

Con tratamiento fibrinolitico

Bolo i.v. de 60 U/kg con un
maximo de 4.000 U, seguido
de perfusion i.v. de 12 U/kg
con un maximo de 1.000 U/h
durante 24-4 8 h. El objetivo
de TTPA debe ser: 50-70 s o
1,5 a 2 veces el valor control,
con monitorizacion a las 3, 6,
12y 24 h

Heparina no
fraccionada

En el gran estudio clinico EXTRACT-TIMI

25 (n = 20.506) se administré a pacientes
> 75 anos de edad o a los que tenian una
funcién renal disminuida (aclaramiento
de creatinina < 30 ml/min) una dosis
menor de enoxaparina. La enoxaparina
se asocio a una reduccion en el riesgo de
muerte y reinfarto a los 30 dias cuando se
comparo con la dosis ajustada por peso
de HNF, pero a expensas de un aumento
significativo en las complicaciones
hemorragicas no cerebrales. intracraneal)
favorecio el uso de enoxaparina®® ®'.

Cuadro XB. Dosis de farmacos fibrinoliticos (GP:
glucoproteina; i.v.: intravenoso; s.c.: subcutaneo;
TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada)

Dosis del tratamiento antiplaquetario
coadyuvante

En pacientes de < 75 afos
de edad: Bolo i.v. de 30 mg
seguido, a los 15 min, de 1
mg/kg s.c. cada 12 h hasta

el alta durante un maximo de
8 dias. Las primeras 2 dosis
no deben exceder los 100 mg
En pacientes de > 75 afios de
edad: No se debe administrar
bolo i.v.; iniciar el tratamiento
con un dosis s.c. de 0,75 mg/
kg con un maximo de 75 mg
para las primeras dos dosis
s.c. En pacientes con aclara-
miento de creatinina de < 30
ml/min, independientemente
de la edad, las dosis s.c. de-
ben administrarse una vez al
dia cada 24 h

Bolo i.v. de 2,5 mg seguido de
dosis s.c. de 2,5 mg una vez
al dia hasta 8 dias o hasta el
alta

Sin tratamiento de reperfusion

Heparina no Mismas dosis que con trata-
fraccionada miento fibrinolitico

Enoxaparina

Fondaparinux

Mismas dosis que con trata-

Enoxaparina miento fibrinolitico

Mismas dosis que con trata-
miento fibrinolitico

Finalmente, en el gran estudio OASIS-6

Fondaparinux
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se demostro que el fondaparinux es
superior al placebo o a la HNF en la
prevencion de la muerte y reinfarto** 4,
sobre todo en pacientes que recibieron
estreptocinasa.

En un estudio clinico de gran tamafo con
estreptocinasa’ no se observé ninguna
reduccion de la mortalidad a los 30 dias,
pero se produjo unareduccioén significativa
de los reinfartos con Dbivalirudina
(un inhibidor directo de la trombina,
administrado durante 48 h) comparada
con la HNF, aunque a expensas de un
aumento modesto y no significativo de
las complicaciones hemorragicas no
cerebrales. La bivalirudina no se ha
estudiado con farmacos especificos de la
fibrina. No hay evidencias que apoyen el
uso de inhibidores directos de la trombina
como tratamiento coadyuvante de la
fibrinolisis. La TNK-tPA, la aspirina, la
enoxaparina y el clopidogrel constituyen
la combinacion antitrombdtica mas
ampliamente estudiada como parte
de la estrategia farmacoinvasiva, a
saber TRANSFER®, NORDISTEMI™,
GRACIA-2"" y GRACIA-37.

Angiografia después de la fibrindlisis

Después del inicio del tratamiento litico,
los pacientes deben ser trasladados a
un centro con capacidad para realizar
angioplastia. En casos en los que la
fibrinolisis haya fallado o si hay evidencia
de reoclusion o reinfarto con elevacion
recurrente del segmento ST, el paciente
debe someterse a una angiografia de
urgencia y angioplastia de rescate®.
La readministracion de la fibrinolisis ha
demostrado no ser beneficiosa. Incluso
cuando es probable que la fibrinolisis
sea efectiva (resolucion del segmento
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ST > 50% a los 60-90 min; arritmia tipica
de reperfusion; desaparicion del dolor
toracico) se recomienda una estrategia
de angiografia precoz de rutina si no hay
contraindicaciones. Diversos estudios
clinicos aleatorizados® € 70. 71. 78,79 'y 3
metaanalisis contemporaneos’ & han
demostrado que la angiografia precoz
de rutina postrombolisis con angioplastia
subsiguiente (si es necesaria) reduce las
tasas de reinfarto e isquemia recurrente
comparada con la estrategia de «espera
en observaciony, en la que la angiografia
y la revascularizacion estaban indicadas
sélo en los pacientes con isquemia grave
espontdanea o inducida, o disfuncion
VI. Los beneficios de la angioplastia
precoz de rutina tras la trombolisis se
han observado en ausencia de un riesgo
elevado de episodios adversos (accidente
cerebrovascular o] hemorragia).El
traslado rapido para angiografia seguida
de angioplastia (cuando esté indicada)
debe ser el estandar de atencién después
de la trombolisis: lo que se conoce
como estrategia «farmacoinvasiva». Un
aspecto critico es el retraso 6ptimo entre
la lisis y la angioplastia: ha habido una
gran variaciéon en este tiempo en los
estudios clinicos, desde una me diana de
1,3 h en el estudio CAPITAL-AMI hasta
16,7 hen el estudio GRACIA-17:7°_ Segun
los datos de los 3 estudios mas recientes,
todos ellos con un retraso medio entre el
inicio de la lisis y la angiografia de 2-3 h,
se recomienda una ventana de tiempo de
3-24 h después de la lisis con éxito® 5%
0. Los estudios STREAM* y GRACIA-4,
que estan actualmente en marcha, estan
explorando si la lisis realizada con los
tratamientos coadyuvantes modernos
seguida por una angioplastia, puede
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producir resultados clinicos similares o
mejores que la angioplastia primaria.

Aun hay importantes areas de
incertidumbre en el manejo del IAMCEST
que ofrecen oportunidades para la
investigacion futura:

 El desarrollo de estrategias para
minimizar el paro cardiaco precoz
puede asociarse a grandes ganancias
en la supervivencia.

« La mejoria del conocimiento por
parte del paciente y de la opinién
publica sobre los sintomas que se
relacionan potencialmente con el
IAMCEST vy la necesidad de llamar
al servicio médico de urgencias
directamente, preferiblemente a
través de un numero unico telefénico
centralizado, es una herramienta
importante para reducir el retraso en
la atencidn al paciente.

* Investigar Si la trombolisis
prehospitalaria tiene algun papel
en el manejo de los pacientes que
son vistos rapidamente después del
inicio de los sintomas —y que tienen
acceso a la angioplastia primaria—
es un aspecto importante que se
esta evaluando en el estudio clinico
aleatorizado actualmente en curso, el
estudio STREAM.

« Es importante disenar estrategias
clinicas optimizadas para asegurar un
diagndstico y manejo del IAMCEST
de alta calidad, homogéneo y rapido
a nivel nacional.

« Definir el régimen antitrombotico
optimo a largo plazo en pacientes
portadores de stents que tienen

indicacion de anticoagulaciéon oral
(p. ej., debido a un riesgo elevado
de FA, valvulas protésicas o trombo
ventricular izquierdo).

* Los nuevos farmacos antitrombaéticos,
junto con aspirina o inhibidores del
receptor de ADP, reducen la tasa de
episodios isquémicos pero aumentan
elriesgo hemorragico. La combinacion
optima de  anticoagulacién y
tratamientos antiplaquetarios todavia
no se ha probado.

+ Debido al aumento del riesgo de
hemorragia relacionado con el
potente tratamiento antitrombdético,
doble o triple, seria deseable poner a
prueba combinaciones mas simples
y clarificar la duracién o6ptima del
tratamiento para la prevencién de la
repeticion de episodios isquémicos/
trombdticos.

+ Sigue sin conocerse completamente
la estrategia terapéutica 6ptima para
minimizar el riesgo de muerte subita
en pacientes que desarrollan TV o FV
durante o después de un IAMCEST.

* Es preciso tener una evidencia mas
sélida sobre las estrategias efectivas
para conseguir y mantener a largo
plazo el control efectivo de los factores
de riesgo.
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Manejo de Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos (RPBI)
en una institucién de salud
M. en C. Cecilia Jauregui Medina', M. en C. Imelda Rodriguez Castafieda’, M. en C. Lesset del

Consuelo Ramos Ramirez', M. en C. Jorge Rafael F1igueroa Morales' y M. en C. Roberto Padilla
Noriega

Resumen

Antecedentes: El manejo de los residuos
peligrosos biolégico infecciosos (RPBI) es
una actividad de primordial importancia
en las instalaciones de salud para
garantizar la salud de los trabajadores,
pacientes y la poblacion en general.
Objetivos: Conocer el cumplimiento de la
normatividad existente sobre los RPBI en
un hospital de Nayarit. Métodos: Estudio
descriptivo mediante una encuesta a 22
profesionales de un hospital de Nayarit.
Resultados. 2.4% de incumplimientos
en la etapa de identificacion y envasado,
48.6 % de incumplimientos en la etapa de
recoleccion. Los problemas principales
detectados fueron: incumplimiento de
lavado y desinfeccion después de cada
ciclo de recoleccién (25%) y exceder
el limite de llenado de los recipientes
(22.7%). Conclusiones: Existe un riesgo
potencial de contaminacion por RPBI. Es
urgente que la gerencia del hospital tome
las medidas administrativas pertinentes
para disminuir este riesgo. Palabras
claves: residuos peligrosos bioldgico
infecciosos

Abstract

Background: Management models
infectious biological hazardous waste
(RPBI) is an activity of primary importance
in health facilities to ensure the health
of workers, patients and the general
population. Objectives: To determine
compliance with the existing regulations
on RPBI in a hospital in Nayarit.
Methods: descriptive study using a
survey of 22 professionals from a hospital
in Nayarit. Results: 2.4% of defaults in
the identification stage and packaging,
48.6% of defaults in the collection stage.
The main problems identified were:
failure to wash and disinfect after each
harvest cycle (25%) and exceeding
the limit of filling containers (22.7%).
Conclusions: There is a potential risk
of contamination by RPBI. It is urgent
that the hospital management to take
appropriate administrative measures to
reduce this risk. Keywords: biological
infectious hazardous waste
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Introduccion

Las instituciones de atencion meédica,
durante el desarrollo de sus actividades,
generan de manera inevitable residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI);
su cantidad y caracteristicas varian
dependiendo de la funcién de los servicios
proporcionados. En Meéxico se estima
alrededor de 69000 ton/ano (189 ton/dia),
a partir de que cada cama produce 1.5
Kg/dia y que existen alrededor de 127000
camas para la atencion hospitalaria en
el pais’. Montano refiere que se originan
480 ton/dia de basura médica en México;
de ellas, 150 comprenden RPBI y so6lo
120 (que equivalen al 80%) son tratadas
y manejadas adecuadamente?.

El riesgo ocupacional del personal del
sectorsalud,alestarexpuestoaaccidentes
conmaterialque contiene restos de sangre
infectada, particularmente con virus de
la hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC)
o virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), tiene implicaciones graves, incluso
la muerte. El riesgo de infeccion con el
virus de la hepatitis B por un solo piquete
o cortada es del 6 al 30%, para el virus
de la hepatitis C es de aproximadamente
1.8% vy el riesgo promedio de infeccion
del virus del VIH es de aproximadamente
0.3%. La existencia de este riesgo, ha
ocasionado que en los ultimos afos los
responsables de los establecimientos de
atencion médica hayan puesto atencion
especial al manejo de los RPBI.

Los problemas identificados respecto
al manejo de RPBI son: a) lesiones
infecciosas del personal provocadas por
objetos punzocortantes; b) riesgos de
infeccion fuera de los hospitales para
el personal que manipulan los residuos
sélidos, los que recuperan materiales
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de la basura y el publico en general,
c) infecciones nosocomiales de los
pacientes, debido a una manipulacion
deficiente de desechos, falta de
programas de control de la infeccion o
de bioseguridad entre otras?. El grupo
mas expuesto son los trabajadores que
durante el desarrollo de sus funciones
generan o manejan RPBI, como personal
médico, de enfermeria, de laboratorio, de
ambulancia, de limpieza y trabajadores
que manipulan los residuos fuera del
hospital*. En este trabajo se presenta el
manejo de los RPBI que se lleva a cabo
en un hospital, para contrastar su grado
de cumplimiento con la normatividad
correspondiente.

Metodos

El estudio se realizé en el periodo de abril
a julio del 2009, en un hospital ubicado
en la ciudad de Tepic, Nayarit y las
areas consideradas fueron: laboratorio
clinico, quiréfanos y cuneros. Conforme
al punto 6 de la NOM 087-SEMARNAT-
SSA1-2002°, correspondiente al manejo
de residuos peligrosos  bioldgico-
infecciosos, se elaboraron 2 listas de
verificaciéon; una consté de 11 puntos de
como se identifican y envasan los RPBI
y otra de 8 con respecto a su recolecciéon
y manejo interno, que incluyé el almacén
temporal. Con estas listas se constataron
diariamente, las fases de manejo de
los RPBI: identificacion, envasado y
almacenamiento temporal. Para el
caso de transporte externo, tratamiento
y disposicion final, se revisaron los
documentos y manifiestos oficiales que
acreditaban el cumplimiento ambiental
segun la norma. A partir de la informacién
obtenida se cuantificaron y clasificaron los
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RPBI por area del hospital. El porcentaje
de incumplimientos se calculé de manera
conjunta.

A 22 profesionistas que laboraban en
el hospital, 10 médicos, 6 enfermeras
y 6 quimicos farmacobidlogos, se les
aplico una encuesta que consistio en 13
preguntas relacionadas de como llevaban
a cabo el manejo de los RPBI en las fases
de identificacidén y envasado. Al personal
de limpieza también se le encuesto,
con 13 preguntas sobre la manera en
que realizaban la recoleccion interna y
el almacenamiento temporal de estos
residuos. Adicionalmente, a estos ultimos,
se les hizo una pregunta abierta sobre el
uso de equipo de proteccidn personal
al momento de realizar sus actividades.
Las respuestas de las encuestas, se
contrastaron con lo establecido en
la normatividad, para cuantificar el
porcentaje de aciertos.

Resultados

El total de RPBI generados en el
periodo de estudio fue de 140.9 Kg. Las
cantidades por clase de residuos y area
del hospital, se presentan en el Cuadro
1.

En las fases de identificacién y envasado
de los RPBI, conforme a las listas de
verificacion, 96 de 3960 cumplimientos
posibles (2.4%) no cumpli6 con las
disposiciones legales establecidas.
El nimero y tipo de incumplimientos
encontrados se presentan en el Cuadro
2.

La fase de recoleccion de los RPBI dentro
delhospital, presentd 700incumplimientos
de 1440 verificaciones (48.6%). Los
problemas principales detectados fueron:

incumplimiento de lavado y desinfeccion
después de cada ciclo de recoleccion
(25%) y exceder el limite de llenado de
los recipientes (22.7%). Se encontré que
el almacén temporal era usado como
bodega y estaba cerca de consultorios,
cocina y sala de espera. El transporte
externo, tratamiento y disposicion final
de los RPBI se llevé a cabo a través
de una empresa particular, la cual se
encuentra registrada y autorizada por la
SEMARNAT.

El porcentaje de aciertos respecto a la
identificacion y envasado de los RPBI por
parte de los quimico farmacobidlogos,
médicos y enfermeras fue del 67%,
51% 'y 36% respectivamente. El
personal de limpieza tuvo un 8% de
respuestas correctas en la encuesta
relativa a la recoleccidn interna y
almacenamiento temporal de los RPBI,
ademas manifestaron no tener equipo de
proteccion personal para desarrollar sus
actividades.

Discusion

El hospital obtuvo un promedio de 47
Kg/mes de RPBI y se clasific6 como
generador nivel ll, ya que la norma sefala
para este nivel, una generacion de 25 a
100 Kg/mes de estos residuos. El residuo
que mas se obtuvo fue el no anatémico
con 66.3%, lo cual es acorde con el
73.3% informado en un estudio realizado
en el Hospital General Civil de Tepic. El
hecho de que los residuos no anatémicos
se generen en mayor cantidad, se debe a
que los materiales desechables son cada
vez mas utilizados®.

El area con mayor generacién fue
quiréfano (83.5%) con residuos de tipo
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patolégico (34.2 Kg) y no anatémico
(80.5 Kg). El laboratorio fue el mayor
generador de objetos punzocortantes
(9.7 Kg), debido a las actividades propias
de ésta area, como la toma de muestras.
Las agujas y jeringas contaminadas
constituyen una amenaza especial, ya
que pueden ser rescatadas y reutilizadas.
La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estim6 que en el 2000, el uso
de jeringas contaminadas causaron 20
millones de infecciones por el VHB, dos
millones de infecciones por el VHC y 260
000 infecciones por el VIH, 32%, 40%
y 5% de todas las nuevas infecciones
respectivamente’.

En este estudio se encontré que en las
fases de identificacion y envasado, el
2.4% no cumplié con las disposiciones
legales establecidas. Las principales
faltas a la normatividad se debieron a
que los RPBI se envasaron de manera
incorrecta y se mezclaron con otro tipo de
residuos lo que coincide con lo sehalado
por Diaz®.

La fase de recoleccion interna de los
RPBI, presenté un incumplimiento de
48.6% y durante su manipulacion, los
RPBI se mezclaron con residuos de tipo
no peligroso, lo que ocasions que éstos se
volvieran peligrosos. El almacén temporal
permitia el acceso a cualquier trabajador
y por su ubicacion se considerd un riesgo
por exposicion, en caso de algun derrame
accidental.

La discusion actual sobre el manejo de los
RPBI en México, se centra en el personal
del area de la salud conoce y maneja
la norma en su practica profesional. El
promedio del porcentaje de aciertos de
la encuesta aplicada a los profesionistas
fue de 51.3% y se debié a la falta de
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capacitacién y al cambio constante de
personal. Nieto y colaboradores

sefalan que la capacitacién continua ha
mostrado ser un factor determinante en
el momento de clasificar y separar los
residuos, lo que mejora el manejo de los
RPBIE.

El incumplir la norma durante Ila
recoleccion interna de los RPBI (48.6%),
la cantidad de aciertos mostrados
en las encuestas por el personal de
limpieza (8%) y la falta de equipo de
proteccion para éstos, propician el riesgo
ocupacional, lo que también ha sido
publicado por Vazquez®. Los indices
anuales de lesiones en México oscilan
entre 10 y 20 por 1000 trabajadores de la
salud y 180 por 1000 de trabajadores del
saneamiento ambiental'®, por lo que una
manipulacion incorrecta de RPBI, genera
un riesgo a los implicados en su cadena
de manejo, desde la generacion hasta su
tratamiento.

El conocimiento de manipulacién y
reduccion de la cantidad de RPBI, es
una politica general de gestién en cada
institucion. La subyacente problematica
en este rubro tiene dificultades de formay
fondo que podrian ser casi imperceptibles
para la actual politica de salud, ya que se
puede tener, por ejemplo, una disposicion
final apropiada de los RPBI y a la vez,
presentar deficiencias durante su
clasificacion y manejo intrahospitalario,
como sucedio en este estudio.
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Propuesta y validacion de un instrumento para medir la
participacion familiar, en la prevencidon de caidas de los
adultos mayores dentro del hogar.

Sara del Rosario Fabian Bonilla', Dra. Guadalupe Navarro Elias?, Dra. Martha Ofelia Valle Solis®

Resumen

Antecedentes: En México, las caidas en
los adultos mayores, es un problema de
salud, que requiere la participacion tanto
del equipo multidisciplinario como de la
familia adulto mayor. Objetivo: validar
un instrumento que mida la participacion
familiar, en la prevencion de caidas de
los adultos mayores dentro del hogar.
Métodos: se entrevistaron a 20 familias
con adultos mayores a los cuales se les
visitd en su hogar. El instrumento final
quedo disefiado con 18 preguntas con
respuestas de tipo Likert. Se validé la
consistencia interna del instrumento, por
medio de la prueba alfa de Cronbach,
mediante el programa estadistico
STATISTICAV.12. Resultados: se obtuvo
consistencia interna de alfa de Cronbach
de 0.957. Conclusiones: el instrumento
aplicado a los familiares de los adultos
mayores es altamente confiable Palabras
claves: caidas, adulto mayor, familia.

Abstract

Background: In Mexico, falls in older
adults, is a health problem that requires
the participation of the multidisciplinary
team and the elderly family. Objective: To
validate an instrument to measure family
involvement in the prevention of falls in
older adults in the household. Methods:
We interviewed 20 families with older
adults who were visited at home. The
final instrument was designed with 18
questions with Likert type responses.
Internal consistency of the instrument
was validated using Cronbach’s alpha
test, by statistical software STATISTICA
v.12. Results: Internal consistency
Cronbach’s alpha of 0.957 was obtained.
Conclusions: The instrument applied to
the families of the elderly is highly reliable.
Keywords: falls, elderly, family.
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Introduccion

El aumento acelerado en la poblacién
adulta mayor es uno de los desafios de
mayor importancia en el ambito de la
salud publica que actualmente enfrenta
el sistema de salud’. En términos
estadisticos se estima que este grupo
poblacional aumente para el afio 2025
a 1,209 millones de adultos mayores con
relacion a los 616 millones que eran en
el afo 2000, lo que originara que esta
poblacion se duplique cada 23 afios 2,y de
acuerdo a proyecciones de la transicion
demografica en México en el afio 2000
la proporcién de adultos mayores fue de
alrededor de 7.0 %, se estima que este
porcentaje se incremente a 12.5 % en
2020y a 28.0 % en 2050°.

Nayarit para ese mismo afo 2010
contaba con una poblacién total
1,084.979 habitantes con un porcentaje
de poblacién de 60 afos y mas de
10.10% (109,391) )4, lo que indica que
para este mismo afo, se encontraba por
arriba de la media nacional con un 7.1%
de la poblacion total en adultos mayores®.
En Tepic, Nayarit en este mismo aino, hay
380,249 habitantes con un porcentaje de
poblacion de 60 y mas afos de 9.7%*.

Segun la literatura médica universal, las
caidas se constituyen como uno de los
grandes sindromes geriatricos, ya que
no obstante que cualquier persona es
susceptible de caer, este fendmeno es
especialmente frecuente en las personas
adultas mayores. Por lo tanto, el factor
edad es determinante aunque no el unico
para el desarrollo de las caidas®.

Por consiguiente el tema de las caidas
en los adultos mayores, es uno de

los problemas de salud publica que
actualmente ocupa los indices mas
elevados a nivel institucional en México,
con una incidencia del 25 al 35% de
ocupacion hospitalaria y una prevalencia
que varia entre 30 y 50%, de los cuales
del 10 al 25% provocan fracturas, y el
5% requiere hospitalizacion y de todas
las caidas el 30% son causa de muerte
en los adultos mayores de 65 anos’. Los
factores que condicionan una caida en
los adultos mayores son diversos y se
pueden clasificar en: factores intrinsecos,
factores extrinsecos?® y las circunstancias.

Dentrodelosfactoresintrinsecos se puede
considerar al proceso de envejecimiento,
y algunos cambios asociados a este
proceso como: la agudeza visual,
alteraciones de la acomodacion vy
disminucion de la audicion® ademas de
enfermedades, y discapacidades.

Respecto a los factores extrinsecos se
pueden considerar el entorno, ambiente
y actividad del adulto mayor®. Asi como el
uso de zapato, bastones y andaderas, sillas
de ruedas inestables o dificiles de manejar.
Otros aspectos que se consideran en este
rubro son el desconocimiento del lugar
por donde deambula, mala iluminacion,
mobiliario inestable, camas altas o
estrechas, pisos irregulares, resbaladizos,
desnivelados, alfombras o tapetes
arrugados, escaleras inseguras con
peraltes elevados estrechos desnivelados o
con obstaculos, ademas de la polifarmacia.
Y las circunstancias son esas situaciones
imprevisibles que de alguna manera van a
condicionar que el adulto mayor se caiga.

Si se considera que la edad avanzada
confiere la vulnerabilidad necesaria para
el desarrollo de las caidas, es légico
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pensar que a mayor edad, la probabilidad
de caerse también se incrementa,
sumandose a esta problematica una
serie de factores que convierten a las
caidas en una situacién que transciende
mas alla del plano puramente médico,
repercutiendo por supuesto en la salud
del individuo, pero también en la calidad
de vida de la persona que se cae. Los
gastos econdmicos, humanos y sociales
que generan las caidas tienen una
trascendencia tal que no solo afecta a
los pacientes, sino afecta también a su
familia, la sociedad y a los sistemas de
salud'®,

En un estudio realizado por Estrella
Damaris, et al; se desarroll6 con adultos
que asistieron a recibir terapia fisica en la
unidad Universitaria de Rehabilitacion, en
el periodo de septiembre a noviembre del
2009, en Meérida Yucatan, encontraron
que mas de la mitad de la muestra
estudiada sufrieron alguna caida en el
ultimo afo, (54.9%), de la misma forma
reportan que el 45.1% informo haberse
caido en ese periodo, siendo este dato el
interesante para la incidencia de caidas,
en los mayores de 60 afios, sugieren
“enfatizar en el desarrollo de programas
de intervencion eficaz y que deben
encaminarse a detectar precozmente
la frecuencia de inestabilidades, y
prevencion de caidas™, entre otras mas.

Es importante mencionar que las caidas
no son privativas de una sola area de
convivencia donde se desenvuelve el
adulto mayor, sino que cualquier lugar
puede ser de riesgo para ello. Sin
embargo y dado que el hogar es uno de
los sitios donde el adulto mayor pasa la
mayor parte del tiempo, es en su domicilio
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donde ocurren hasta el 53% de las
caidas, el 21% ocurren en el exterior de
un lugar publico, el 12% en la via publica,
y solo el 12% acontece en el interior de
un lugar publico®.

LaOrganizacion Mundialde la Salud (OMS),
define las caidas como: “acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio
y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie
firme que lo detenga™. El sitio mas
frecuente en donde ocurren estos eventos
es el hogar ocupando hasta un 53% de
ocurrencia®. Por lo anterior se debe de
tomar en cuenta que un hogar seguro para
los adultos mayores, es aquel en el que la
familia tiene una participacion activa en la
identificacion y modificacion de riesgos asi
como en la prevencion de caidas para el
adulto mayor.

Dadaestasituacionde salud, se determind
disefiar un instrumento para medir la
participacion familiar, en la prevencion de
caidas de los adultos mayores dentro del
hogar para que pueda ser utilizado por
personal de salud asi como para aquellas
personas que atienden a persona adultas,
esto con la finalidad de que evaluen el
riesgo que en determinado momento
ponen en condiciones desfavorables a
este grupo de individuos considerados
vulnerable por su edad. Y asi disefien
estrategias de prevencion para la salud.

Métodos

Validacion cuantitativa

El estudio piloto se hizo con 20 familias
con adultos mayores, las encuestas
fueron respondidas en sus hogares.
La muestra fue no probabilistica, y
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se eligieron por conveniencia. La
consistencia interna se evalué con el
coeficiente Alfa de CronbacH mediante
el programa estadistico STATISTICA
v.12 (Statsoft, 2015). Se considero la
siguiente categorizacion del coeficiente
de confiabilidad: 0,8- 1 (elevado), 0,6-
0,8 (aceptable), 0,4-0,6 (regular), 0,2-0,4
(bajo) y menor de 0,2, muy bajo™.

El instrumento final quedo disefiado con
18 preguntas, 8 de datos generales y
10 midieron la participacion familiar, en
la prevencion de caidas de los adultos
mayores dentro del hogar con respuestas
de tipo Likert. Un ejemplo de pregunta fue:
¢ Usted esta al pendiente de que su adulto
mayor haga uso de sus lentes cuando
se encuentra en casa?, las opciones de
respuesta fueron Casi nunca, A veces,
Normalmente, Casi siempre y Siempre,
en donde el puntaje fue de 1 a 5. El
tiempo para su llenado fue de 30 minutos
aproximadamente.

Para el diseno del instrumento se
consideraron en primer lugar las variables
sociodemograficas de la poblacién
sujeto de estudio. El instrumento estuvo
estructurado en varios apartados, en el
cual en el segundo apartado se encuentra
conformado por dos items los cuales
describen la presencia de caidas en el
adulto mayor. El tercer apartado describe
los riesgos asociados al adulto mayor que
condicionan a una caida. Y el apartado
numero cuatro describe las acciones que
lleva acabo el familiar dentro del hogar
para prevenir las caidas de los adultos
mayores.

Posterior a la elaboracién del instrumento
las preguntas fueron revisadas por
expertos en la tematica, para realizar la

validacién de contenido y constructo.

Una vez consideradas las observaciones
de los revisores, el instrumento se dio a
leer a 5 familiares, de adultos mayores
elegidos por conveniencia, con la finalidad
de conocer si las preguntas planteadas
eran comprendidas, y obtener una
mayor confiabilidad en la precision de las
respuestas.

Asimismo, se realizé el piloteo con una
muestra de 20 familiares la cual fue
establecida de la siguiente manera: un
sujeto de estudio por cada variable del
instrumento, la cual da como resultado
18, y para elevar la confiabilidad del
analisis estadistico el tamafio minimo de
muestra quedo en 20.

Criterios de inclusién para el familiar

Hogares en donde habitaran adultos de 60
afnos y mas, que presentaran algun factor
de riesgo para la presencia de caidas como;
adultos mayores que por su condicién
fisica presentaran algun factor de riesgo
para la presencia de caidas dentro de su
hogar; uso de lentes, uso de dispositivos
para deambular, deterioro de la movilidad
fisica y consumo de farmacos.

Posteriormente se eligieron los familiares
de los adultos mayores que cumplieran
las siguientes caracteristicas: familiar que
habitara en el mismo domicilio del adulto
mayor, que estuviera en el rango de edad
de 18 a 59 afos, que voluntariamente
aceptara participar en la investigacion,
sin tomar encueta si era el cuidador
principal o no, siempre y cuando fuera
capaz de responder y pudiera llevar
acabo un cuidado al adulto mayor, ya que
la finalidad de dicho instrumento es medir
la participacion familiar, en la prevencion
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de caidas del adulto mayor dentro del
hogar.

Criterio de exclusion para el familiar

Familiar del adulto mayor que presente
alguna limitacion para la escritura

Familiar del adulto mayor que presente
algun problema de salud mental y que no
pudiera contestar el instrumento.

Resultados

Validez

El valor de cada pregunta fue de 1 a 5
respectivamente. El tiempo promedio para
responder las preguntas fue de 30 minutos.
Se considerd un puntaje maximo de 50 en
el apartado de participacion familiar

En el cuadro | se muestra los porcentajes
de acierto de cada una de las preguntas.
Las de menor frecuencia de aciertos
fueron la 8, 6, 1 y 3 y las de mayor
frecuencia de aciertos, la 2, 4, 5,7 9y
10.

Cuadro |. Frecuencia de acierto de cada pregunta
del instrumento para para medir la participacion
familiar, en la prevencion de caidas de los adultos
mayores dentro del hogar.

Pregunta n %
P1 6/10 60
P2 9/10 90
P3 6/10 60
P4 10/10 100
P5 8/10 80
P6 5/10 50
P7 9/10 90
P8 4/10 40
P9 710 70
P10 8/10 100
uente: instrumento n: 20
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Confiabilidad

Se calculd el coeficiente Alfa de
Cronbach para cada pregunta fue de
0.9 (Cuadro IIA y IIB). La fiabilidad
global de la consistencia interna (alfa de
Cronbach) para la suma se estimé en
0.9613, lo cual significa que el 96.13%
de la variabilidad de la suma de puntajes
es verdadera variabilidad del puntaje
entre los entrevistados concerniente al
concepto comun de todos los items. Se
concluye que el instrumento aplicado a
los familiares de los adultos mayores es
altamente confiable dado que las alfas de
Cronbach son mayores del 0.90. (Es mas
confiable todavia que el de los propios
adultos mayores). (Cuadro llI).

Cuadro IlIA. Confiabilidad del instrumento para
medir la participacién familiar, en la prevencion de
caidas de los adultos mayores dentro del hogar.

Desviacion

Media estandar

ftem

Alfa de
Cronbach

1. Usted esta al pen-
diente de que su adul-
to mayor haga uso de
sus lentes cuando se
encuentra en casa

2. Usted le brinda
apoyo a su adulto ma-
yor para trasladarse
dentro de su casa en
caso de requerirlo

3.15 1.63 0.96

3.30 1.75 0.95

3. Usted esta al pen-
diente de que su adul-
to mayor utilice sus
apoyos para caminar
dentro de su casa en
caso de necesitar

2.95 1.73 .961

4. Usted tiene cuida-
do de que su adulto
mayor no sufra algu-
na caida ocasionada
por la reaccion de al-
gun medicamento

uente: instrumento n: 20

3.45 1.79 .954
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Cuadro llIA. Confiabilidad del instrumento para Cuadro lll. Medias, desviacion estandar, validacién
medir la participacion familiar, en la prevencion de Yy alfa de Cronbach

caidas de los adultos mayores dentro del hogar. S;J{lngée;qy for scale: mean = 32.7000 Std.Dv-
Valid N:20 (Spreadsheet22)

Cronbach alpha: .961332

Standardized alpha: .962153

Average inter-item corr-: .743420

Mean if | Var. If de- | StDv.  If | [tm-Totl
deleted | leted deleted Correl.

Media Desviacion

ltem estandar

Alfa de
Cronbach

variable
deleted

5. Usted se asegura
de que en el piso de 2
la vivienda no existan
objetos tirados que

pudieran  ocasionar 3.55 1.63 958
que su adulto mayor

se caiga dentro de su 4b 1 29.40 |152.5400 | 12.35071 | .896115
casa

20.55 |[157.0475|12.53186 | .844113

.956534 | Alpha if

7. Usted le proporcio-
na apoyo al adulto
mayor para su trasla- 4 ) ) ) ]

do &n caso de que en | 3.40 150 955 c |29.75 159.3875 | 12.62488 | .726980
su domicilio se cuente
con pisos que tengan
desniveles

- 4d | 29.25 152.0875 | 12.33238 | .884283
8. Usted le proporcio-
na una iluminacién
adecuada dentro del
domicilio a su adulto | 3.45 1.73 .953
ver correctamente a
cualquier hora del dia

9. El bano de su vi-
vienda cuenta con so- 4f | 29.30 158.9100 | 12.60595 | .871974

portes de apoyo que
le permitan evitar que 2.60 163 961
su adulto mayor se

caiga 4g [29.25 |[152.5875 [ 12.35263 | .906115
10. Usted se asegura
de que en el piso del
bafio exista protec-
cion  antiderrapante | 3.15 1.69 .959
para proteger a su
adulto mayor de una
caida

4h | 30.10 |161.8900 | 12.72360 | .709633

.961660 | .953969 | .955765 |.958143 | .954886 | .961266 | .954377

11. Usted tiene cuida-

do, de que su adulto 4i [29.55 |158.1415|23.59950 | .762558 |0
mayor use zapatos >
adecuados que le im- e}
pidan tener una caida 3.70 1.41 955 i
dentro de su casa (sin 4 [29.00 |160.1000 | 12.65306 |.892097 |~
cinta y con suela anti- Q
derrapante) 9
Fiabilidad global de la .957 e

consistencia interna
(alfa de Cronbach)

uente: instrumento n: 20

Caracteristicas de la poblacién

La edad promedio fue 36.8 afios (rango:
21— 59). 11 (55%) fueron hombres. El
52.4% " se encontr6 en la categoria de
familia nuclear (Cuadros IV,V,VI).
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Cuadro IV. Caracteristicas de la poblacién,
estadisticos descriptivos

o |© =3

5 |E|E |§ |[®

= |= a
edad 20 [ 38|21 | 59 | 36.80 | 10.390
N vélido | 20
(segun
lista)

Cuadro V. Caracteristicas de la poblaciéon, Género

o o 2 S
5 | £ | £8 | £2
s Q = =
Validos 3 § § = § £
o o o~ o3
1 o o [ W
11 55.0 55.0 55.0
mas
9 45.0 45.0 100.0
fem
20 100.0 100.0
Total

Cuadro VI. Caracteristicas de la poblacion, Tipo
familia

© (] [ o O
0 () = =2
Validos 3 g §§ g g
Q
= & & e
11 55.0 55.0 55.0
fam nuclear
4 45.0 45.0 100.0
fam extersa
5 100.0 100.0
fam monopa-
rental
Total 20
uente: Instrumento n= 20
Discusion

El instrumento propuesto se considera
factible para medir la participacion
familiar, en la prevencion de caidas de
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los adultos mayores dentro del hogar
ya que se encontron buena validez
y confiabilidad. Se considera que la
muestra es representativa ya que el
numero de personas en la familia que
respondieron el instrumento es mayor al
numero de items, siendo el numero final
de preguntas en éste instrumento de 18.
Autores como Argimoén J' recomienda
que para la elaboracion de un constructo
se debe usar minimo 6 preguntas vy
maximo 90, de acuerdo a la complejidad
del constructo y a las dimensiones del
mismo. Cabe mencionar que el tiempo
de administracion del instrumento fue
adecuado (30 minutos)™, ello hace viable
su aplicacion. El niumero de expertos fue
de acuerdo a la literatura™.

Agradecimientos:

A las familias y los adultos mayores
quienes  participaron 'y aceptaron
voluntariamente.

A cada uno de los expertos que brindaron
Su apoyo para la revision del constructo
del instrumento.
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Cuadro VII. Instrumento para medir la participacion
familiar en la prevenciéon de caidas en el hogar del
adulto mayor; Datos del adulto mayor entrevistado

CuadroVIIC. Instrumento paramedir la participacion
familiar en la prevencion de caidas en el hogar del
adulto mayor; Datos del adulto mayor entrevistado

£ 0|
S |& , 8l |£|g|e
5 |o item ) 5 g|Ela
9 T iitem ElolE[2]E
o o o —lo|w|?| o
Z 2 vlolelal|an
© Ol | @ n
) O|>|0o (&)
(&) <2
1a Edad (
Baiio de la vivienda
1b Genero 1.- Masculino | ( 21.- ¢Su familia se asegu-
2 .- Femenino 4h | ra de que en el bafio de su
casa existan soportes de
- - apoyo que prevengan que
1c Escolaridad 1.- prima- usted se Caiga?
ria, 2.-secundaria, 3.- —
nivel bachillerato, ( 22.- Su familia se asegura
de que en el piso del bafio
4.- nivel profesional exista  proteccion antide-
1d 4 Ocupacion actual ( 4i er?gir;ti%a%ara protegerlo de
1.- ama de casa 2.- ’
empleado, 3.- desem-
pleado
1e 5 | Tipo de familiaala Zapatos
que pertenece 1.- Fa-
milia nuclear 2.- Familia ( 23.- ;Su familia tiene cui-
extensa  3.- Familia 4; | dado, de que usted use za-
monoparental ] patos adecuados que le im-
i pidan tener una caida dentro
Cuadro VIIA. Instrumento paramedirla participacion de su casa (sin cinta y con
familiar en la prevencion de caidas en el hogar del suela antiderrapante)?
adulto mayor; Datos del adulto mayor entrevistado - -
Obstaculos tirados en el
piso
Sle . .
i | &l 18.- ¢ Su familia se asegu-
c ele| = 4e |ra de que en el piso de la
o item 2| olE|s E‘ vivienda no existan objetos
|l ®©|wn f :
K= wlQlel-|2e tirados que pudieran oca-
3 slglcs|o|n sionar que usted se caiga
(&] o
(&) <|Z)|0 dentro de su casa?
- - Apoyo para traslado
14.- ; Su familia esta al pen-
4a diente de que usted haga 19.- Su  familia le
uso de sus lentes cuando se af proporciona apoyo para su
encuentra en casa? traslado en caso de que
) - . en su domicilio se cuente
15.- ¢Su familia le brinda con pisos que tengan
4b | @Poyo para trasladarse den- desniveles?
tro de su casa en caso de
requerirlo? lluminaciéon
= ] 20.- 4, Su familia le proporcio-
16.- ¢ Su familia esta al pen- na una iluminacion que le
4c | diente de que usted utilice 4g | permita ver correctamente a
Sus apoyos para caminar cualquier hora del dia dentro
dentro de su casa? de su casa?
17.- ¢ Su familia tiene cui-
dado de que usted no sufra
4d | alguna caida ocasionada
por la reaccion de algun
medicamento?
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Comunicacion breve

El perfil de salud de Nottingham (nph), excelente indicador en
la valoracion integral del adulto mayor

Cortés Ibarra Refugio Guadalupe’, Alejo Lopez Sergio Jacinto? , Moreno Pérez Norma Elvira®, Valle
Solis Martha Ofelia“,

Introduccion

Actualmente es importante centrarse
en el adulto mayor, su situacion social
y el proceso salud enfermedad en el
que se encuentran, la importancia de la
educaciony que exista una intima relacion
entre la teoria y la praxis asi como el uso
del Perfil de Salud de Nottingham (NPH)
para una evaluacion integral de la salud
del adulto mayor.

Menciona el énfasis al marcado
crecimiento en este grupo de edad, en la
mayor parte del mundo, en la que México
no esta exento; resalta la importancia
de implementar soluciones ante el
aumento de la esperanza de vida y de
enfermedades cronicas, que generan
impacto fisico, emocional, intelectual,
social y espiritual, ademas de cambios en
su estilo de vida y el de su familia.

Sefala la complejidad del concepto de
salud y su relacion con factores: sociales,
economicos, politicos, culturales,
bioldgicos, psicolégicos y ambientales, su
naturaleza dinamica y multidimensional;
el significado de salud y la importancia

de su autopercepcion en una valoracion
integral; El reto de los profesionales de
la salud y las instituciones formadoras de
estos profesionales, buscar alternativas
para satisfacer las necesidades, mejorar
la calidad vida y los servicios de salud de
los adultos mayores.

Y por ultimo la fortaleza de utilizar la
autopercepcién del estado de salud y sus
dimensiones: Energia, Dolor, Movilidad
fisica, Reacciones emocionales, Sueno,
y Aislamiento social, indicador global
adecuado que evalua la salud, diversas
investigaciones han mostrado que el
Perfil de Salud de Nottingham (NPH) es
util para medir la percepcidn personal
de salud, permite destacar el estado
funcional, fisico, mental y social, a fin de
definir la salud global del adulto mayor.

Desarrollo.
El adulto mayor y su estatus social.

¢, Por qué centrarnos en el adulto mayor
(AM)? La poblacion de mayor crecimiento
en el mundo es el grupo de 60 afos y
mas, de acuerdo a la ONU su crecimiento
anual es de 1.14%, representan el 10
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% de la poblacion mundial, situaciéon
aproximada en América Latina y México
donde se registra el mayor crecimiento
en este grupo de edad. Actualmente,
viven en este pais 8 millones de adultos
mayores”.

De acuerdo a la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) un AM es toda
persona mayor de 65 afos para los paises
desarrollados y de 60 para los paises en
desarrollo como México. El aumento de
la esperanza de vida y las enfermedades
cronicas son caracteristicas propias
del dinamico proceso de transicion
epidemioldgica en México, proceso que
lleva también a incapacidad, limitacién
de actividades diarias y dependencia
funcional; generando impacto fisico,
emocional, intelectual, social y espiritual,
cambiando los estilos de vida del adulto
mayor, cuidadores y familiares?.

Existe resaltado desinterés social e
incluso marginacién, hacia el AM, ante
esta tendencia, se demandan soluciones
con acciones encaminadas a “educar
para ensefar a envejecer con dignidad”,
aprender en lo individual a prevenir
enfermedades, mejorar el estilo de vida
que consideren los cambios naturales
asociados al envejecimiento?.

En la busqueda de mejorar los servicios
de atencidon para el AM, se construyen
politicas y programas de salud, con
conocimientos basadosenlacomprension
sustentado en la subjetividad, el no solo
meterse en los zapatos del toro, en su
espacio y tiempo, igual saber escuchar,
buscar el equilibrio, comprender con ojos
y oidos, ir mas alla de la evidencia, pero
que exista coherencia en la objetividad,
en el resultado del QUE Y COMO que
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el hacer se sustente en el QUE Y PARA
QUE; Aqui la importancia de centrar
la ensehanzal/practica/teoria en el AM
como ser unico, que permita ir a lo mas
profundo, sustentar para poder dar una
explicacion®.

La educacién es un proceso continuo,
vital, su construccion tiene finalidades
especificas suobjetivodisminuir oresolver
problemas de salud, considerando el
contexto y los elementos necesarios de
un modelo educativo propio, que resuelva
sus propias necesidades, transforme su
ambito y trascienda mejorando la vida de
las personas y la calidad de los servicios
que lo conforman®.

El cuidado de salud del AM demanda
atencion integral por un equipo
multidisciplinario, planificacion y
organizacion  asistencial adecuada,
comunicacion acertada en las
instituciones y los servicios sociales
especificos con el hogar. El equipo de
salud debe considerar aspectos en su
practica clinica y en la evaluacion del
estado de salud e insistir en el uso
de indicadores de salud percibida vy
recomendar en la investigacion rutinaria
la autopercepciéon de la salud en un
marco de evaluacion multidimensional,
considerado un parametro valido que
demuestra ser un excelente indicador en
la valoracion integral de la salud®.

La salud del adulto mayor.

De acuerdo a la OMS, “La salud es un
estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”,
concepto fundamentado en un marco
biosociolégico, socioeconémico
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y cultural, con valores positivos vy
negativos; de naturaleza dinamica vy
multidimensional, se reconoce como la
resultante de la interacciéon de multiples
factores: sociales, econdmicos, politicos,
culturales, biologicos, psicolégicos y
ambientales.

El concepto de salud en el AM
depende de la union de las condiciones
fisiolégicas, habilidades funcionales,
bienestar psicologico y soporte social,
su determinacion es relevante para los
profesionales de la salud, los tomadores
de decisién e investigadores que trabajan
con esta poblacion, se confirma como
proceso complejo, que impacta a los
seres humanos, la educacion, sociedad,
politica, a la comprension de la situacion
actual, pasando a ser el problema de
la vida y el vivir, a la construccion del
futuro y la busqueda de soluciones a los
problemas contemporaneos’.

Meéxico atraviesa actualmente por
cambios politicos, sociales, econdmicos
y culturales que le generan problemas
y necesidades de salud, que son
cada dia mas significativos y distantes
para alcanzar la equidad de salud;
con tendencia a disminuir los servicios
publicos de salud y fomentar la atencion
de salud privada, aun con la vision del
sistema de salud integrado e universal
que garantiza el acceso a los servicios.

El profesional de salud en alianza con
otros grupos tienen el compromiso y
la responsabilidad de disminuir estos
problemas, presionar para que los
servicios de salud se fortalezcan;
demostrando conocimientos y aptitudes
para adaptarse a los diferentes cambios,
con vision, capacidad de trabajar en

equipo, analitico, critico y reflexivo que
aporte alternativas de solucion y contribuir
para garantizar una mejor situacién de
salud.

Autopercepcion del estado de salud,
como indicador para evaluar la salud
del adulto mayor.

Cada dia mas personas sobrepasan
las barreras cronologicas que lo
determinan como AM, uno de los logros
mas importantes de la humanidad se
transforma en problema, por no tener el
cauce adecuado a sus consecuencias,
conocer el estado de salud de los adultos
mayores, permitira adecuar los servicios,
establecer prioridades, medir la eficiencia
y efectividad de las intervencione®.

Se ha mostrado que medir la percepcion
personal de salud es utilcomounindicador
global del nivel de salud de la poblacion,
que esta relacionada con la morbilidad
clinica e influida por aspectos de tipo
sociocultural, econémico y emocional, a
pesarde quesonpercepcionespersonales
hacia la salud, algunos estudios han
mostrado que la morbilidad que perciben
coincide en dos terceras partes con la
diagnosticada por los profesionales de la
salud por lo tanto, la percepcion de salud
y los factores asociados a ella, pueden
ser utilizados para valorar el nivel de
salud de la poblacion de adultos mayores
en México®.

El AM tiene un riesgo alto de
morbimortalidad, ahi la relevancia de
desarrollar  estrategias preventivas vy
terapéuticas que favorezcan la calidad
de vida en esta poblacion que cada
dia demanda mas atenciéon y engloba
situaciones de desgaste econdémico para
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él, su familia e instituciones de salud.

Medir la autopercepcion de la salud,
permite evaluar intervenciones médicas
0 sociales, comparar resultados entre
grupos, hacer seguimiento a lo largo
del tiempo de cambios en los pacientes
con enfermedades crénicas, como
complemento de la historia clinica
y para ensayos clinicos con grupos
seleccionados de pacientes®.

El Perfil de Salud de Nottingham (NPH)
es un instrumento genérico que aporta
informaciéon  descriptiva, predictiva o
evaluativa de un individuo o grupos de
individuos a manera de puntuacion que
resume en cada dimension la puntuacion
obtenida y al aplicar diferentes estrategias
para interpretar la suma global, a fin de
caracterizar el perfil de salud global del
sujeto, que valora seis dimensiones de
la salud: Energia, Dolor, Movilidad fisica,
Reacciones emocionales, Sueno, vy
Aislamiento social®.

Evalua una amplia gama de dimensiones,
y se han disefiado para aplicarse a todo
paciente a fin de comparar y evaluar
las diferentes variaciones del estado de
salud, la importancia de esta medicion
permite destacar el estado funcional
del paciente que refleje su salud fisica,
mental y social®.

Conclusiones

Es fundamental que profesionales
de la salud e instituciones formadoras
de profesionales de salud, amplien
su capacidad de transformacion
e innovacion, dinamicos, flexibles,
analiticos, criticos, consientes, en el
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presente y se anticipen a escenarios
futuros, humanistas, éticos y creadores
de cultura, importante para la salud, que
fortalezcan los programas educativos,
relacionados con los adultos mayores,
grupo de edad, de marcado crecimientoen
nuestro contexto, crecimiento también de
enfermedades crénicas, de discapacidad
y dependencia fisica, econdmica y social
del AM hacia su familia, se requiere
aportar alternativas de solucion para
satisfacer las necesidades, mejorando la
calidad vida y los servicios de salud para
los adultos mayores.

Evaluar la salud es un proceso
complicado, el concepto de salud es
complejo ya que se relaciona con
factores: sociales, econdmicos, politicos,
culturales, biologicos, psicolégicos y
ambientales, de naturaleza dinamica
y multidimensional; que requiere una
valoracion integral, aqui la importancia
de medir la autopercepcion del estado
de salud del adulto mayor.

El' NPH es un instrumento con el que
se puede evaluar a cualquier sujeto,
investigaciones han demostrado su
validez en este grupo de edad, expresa
salud fisica, mental y social, cuando
el profesional de la salud realiza una
valoracion integral, se da la oportunidad
de detectar y resolver situaciones
biolégicas, emocionales, sociales vy
espirituales; le permite al adulto mayor
expresar su historia de vida y hacerle
sentir que es parte de una familia, una
sociedad, con derecho a una atencion
de salud a conciencia, humanitaria, con
valores éticos para mejorar su calidad de
vida que le facilite ser un adulto exitoso (
Un triunfador).
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Esterilizacién a adolescente psiquiatrica ¢ Violacion de
autonomia o manejo oportuno?

Raquel Patricia Becerra Casimiro'.

Introduccion

Yo, nifia, tengo derecho a la vida, pero no
sblo a esta, sino a una vida de calidad,
donde cumplan mis necesidades basicas,
alimentacion, amor, casa, cuidados, un
ambiente favorable para mi desarrollo
itienes la capacidad para darme esto?
Raquel Becerra C.

Este planteamiento no es universal,
es aplicable a aquellos casos donde
existe algun trastorno psiquiatrico, el
cual produce un estado de conflicto ante
temas de la vida diaria. Dificil tratar
estos temas sin parecer opresores en
la toma de decisiones que involucran
a los pacientes psiquiatricos. Con la
existencia de leyes, instituciones, cartas
y acuerdos de diferentes paises se ha
tratado de proteger la salud reproductiva
y la planificacion familiar como derecho
inherente atodo individuo, especialmente,
de pacientes con discapacidad mental y
psiquiatricos’.

De acuerdo al concepto de enfermedad
mental, la persona que la padece no tiene
el razonamiento l6gico o concreto de las

funciones y acciones con su cuerpo,
mucho menos las consecuencias que
tendria concebir un hijo, consecuencias
genéticas, medio-ambientales,
agregandole a este escenario que
se trata de una adolescente de bajo
poder adquisitivo, con poca o nula
escolaridad.

En este mundo globalizado, las acciones
menos importantes son las axioldgicas.
La existencia esta orientada hacia el
tener y no al ser. Cuando se habla del
ser se refiere a la persona enferma,
sin conciencia para tomar decisiones
sobre su cuerpo. Esto nos lleva a
preguntarnos ¢;puede una persona
femenino, con limitacion mental, ser
responsable de la concepcién y crianza
de un hijo?, y si no, ¢sus padres tienen
derecho a consentir su esterilizacion
como método de planificacion familiar
permanente?

Desarrollo

El DSM V (Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales)
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define al trastorno mental como sindrome
caracterizado por una alteracion
clinicamente significativa del estado
cognitivo, la regulacion emocional o
el comportamiento de wun individuo,
que refleja una disfunciébn de los
procesos psicoldgicos, bioldgicos o del
desarrollo que subyacen en su funcién
mental. Habitualmente los trastornos
van asociados a estrés significativo o
discapacidad, ya sea social, laboral o de
otras actividades importantes?.

Los avances cientificos y realizacion de
leyes durante las ultimas décadas sobre
las personas con discapacidad mental y
psiquiatrica, abren un panorama nuevo
hacialostratamientos, asicomoelenfoque
humano a esta condicion donde no se le
impida desarrollarse plenamente como
persona con derechos a la participacion
e integracion social. La presencia de
esta discapacidad impulsa a la sociedad
a sacar de si misma la humanidad que
conserva aun y mirar al hombre, no a la
discapacidad que posee®. Sus derechos
les permiten llevar una vida mas humana,
pero también implican una serie de
responsabilidades para con ellos mismos
y hacia terceros; el derecho a vivir su
sexualidad y el derecho a la maternidad,
no deben confundirse con su capacidad
para asumir dicha maternidad. Que un
hijo represente una responsabilidad alta
y la capacidad de los cuidados parentales
sea minima, son factores negativos y
plantea un conflicto ante su derecho de
tener un hijo, cuestiones que se deberan
considerar al momento de hacer la
decision*.

La toma de decisiones con respecto
al enfermo en ocasiones es ejecutada

por un solo miembro de la familia,
considerado como el tutor de la persona.
El tomar una decision tan importante,
como es permitirle vivir una vida sexual
lo mas normal posible, no significa que
esté aceptando afrontar un embarazo y el
nacimiento de un hijo al que posiblemente
la paciente no tenga la capacidad de criar,
con los cuidados de salud requeridos, las
condiciones econdmicas necesarias para
brindarle una adecuada alimentacion,
educacion y calidad de vida, por no
mencionar los conflictos psicoldgicos
que la condicion de la madre bioldgica
pudiera provocar en el hijo®.

Discusion

Se define como esterilizacién las
técnicas que tienen por fin suprimir la
capacidad reproductora del hombre o la
mujer. Se utilizan principalmente como
método de planificacién familiar, pero
también es empleado terapéuticamente,
0, en algunos casos como medida
eugeneésica®.

Las razones principales que llevan a
los cuidadores a pedir la esterilizaciéon
de una adolescente son tres: el temor
a un embarazo no deseado y sus
consecuencias, la inseguridad de los
métodos temporales (dispositivos
intrauterinos, implante subdérmico) y que
la adolescente los utilice adecuadamente
y, por ultimo, el abuso sexual a este tipo
de personas, que podria terminar en un
embarazo no deseado.

Aunque aparentemente no se
encuentren formulados los derechos
de los cuidadores, padres o tutores de
estas pacientes -haciendo referencia
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hasta donde se puede o no apoyar tanto
emocional como econdmicamente-, se
busca la proteccién de la integridad de
la adolescente, con el derecho de evitar
enfrentarse a la responsabilidad y riesgo
que un embarazo y crianza de un hijo
recaiga en el cuidador.

La solicitud de los tutores de esterilizar
a una adolescente ante los riesgos de
posible concepcion, se debe llevar a
cabo teniendo en cuenta tres aspectos
por parte de la joven: autosuficiencia,
capacidad para tomar decisiones y grado
de razonamiento. Esto representa un
conflicto ético para los tutores, que no
cuentan con los argumentos clinicos
suficientes para asegurar que no se
esté violando ningun principio ético de
la paciente. Por esta razén y debido a lo
trascendental de esta decision se debe
realizar una evaluacion multidisciplinar
por meédicos, psiquiatras y ginecologos
que realizan una valoracidbn médica y
neuropsicologica para el diagnostico
asertivo del estado mental de la paciente
psiquiatrica y con eso tratar de hacer
mas facil la toma de decisiones por parte
del tutor. Este equipo debera estudiar
cada caso por individual, teniendo como
puntos principales el respeto y el mejor
interés para la persona, haciéndola parte
del proceso, informando, explicando y
pidiendo el consentimiento de acuerdo a
su nivel cognoscitivo, tomando en cuenta
su opinién hasta donde la conciencia de
enfermedad le permita razonar’. Este
grupo multidisciplinar basara su decision
enlarecomendaciénde uncomitéde ética,
aunque no esta determinado por este.
Luego le comunicaran su recomendacion
al tutor legal que, de no estar de acuerdo,
tendra la libertad de recurrir a otros
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especialistas. También pudiera suceder
que el médico, aun con un fallo a favor
por parte del comité de ética, decida no
llevar a cabo la intervencidn, por estar en
contradiccion con su moral.

El derecho de integridad corporal y
el derecho de la mujer de hacer sus
propias elecciones reproductivas estan
consagrados en varios tratados e
instrumentos internacionales de derechos
humanos. ElI Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia, propone que la
esterilizacion en menores es inapropiada
si no se ha buscado otro método
temporal adecuado, en la supuesta
creencia de una posible mejora por parte
de la paciente y que en afos posteriores
deseara concebir®. De acuerdo al grado
de estos retrasos o trastornos se le dara
informacion segun su estado psicologico
y madurez, permitiendo su autonomia y
derecho a estar informada. Sin embargo
el consentimiento se obtendra por parte
del tutor que representa los intereses de
la paciente®.

La Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad
proporciona una base para la defensa de
los derechos de las mismas y contiene
articulos especificos de relevancia al
tema de la esterilizacion involuntaria, en
uno de ellos se refuerza el derecho de las
personas con discapacidad para fundar
y mantener una familia y mantener su
fertilidad, en igualdad de condiciones con
los demas, asi mismo articula claramente
que el consentimiento libre e informado
debe ser la base para proporcionar
servicios de salud a las personas con
discapacidad™®.
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Conclusiones

Ante esta realidad la sociedad nos
reclama superar cualquier disquisiciéon y
proporcionar espacios de humanidad a
las personas con problemas psiquicos.
Habra que mirar al otro dentro de su
realidad interna y su mundo. Esta
persona, que es €l y sus circunstancias,
espera de la comunidad médica una
respuesta a su necesidad.

La nifa precisa de unos brazos amorosos
quelecuiden, ; elcuidadorpodrasuplantar
esta necesidad? No tomar medidas
en el asunto que puedan aminorar el
sufrimiento de los que ya estan viviendo
la situacion, ademas de permitir que
otro ser humano comience su vida con
limitaciones, no es ético. Se defienden los
derechos de los pacientes psiquiatricos,
sobre todo de los nifios y adolescentes
con esta discapacidad, pero ¢donde se
encuentran los derechos del nifio que aun
no es engendrado y que merece una vida
de calidad con sus necesidades basicas
cubiertas? Ante esta realidad considero
que la esterilizacién, especificamente
de una adolescente psiquiatrica con un
diagnostico y evaluacion incapacitante
de ser autosuficiente, es necesaria, sin
importar la posicion social o el grado de
educacion.
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Instrucciones para los autores

Instrucciones para autores La revista Waxapa
es un organo de divulgacién cientifica del area
de Ciencias de la Salud de la Universidad
Auténoma de Nayarit, de periodicidad semestral
indexada en IMBIOMED vy LATINDEX que
publica colaboraciones originales e inéditas de
autores mexicanos y extranjeros. Se consideran
de interés los temas de Salud, agrupados en
las siguientes areas: Historia y Filosofia de la
Salud, Educacion en Salud, Clinica, Terapéutica
y Farmacologia, Salud Publica y Sistemas de
Salud y Biomedicina.

Los manuscritos deberan acompafiarse de una
carta firmada por todos los autores que exprese
la conformidad con su contenido y su intencién
de ceder a la revista los derechos de autor;
se podran entregar en la Unidad Académica
de Medicina de la UAN o enviarse por correo
electronico a revistawaxapauan@uan.edu.
mx.

Solo deben constar como autores quienes hayan
participado directamente en la investigacion
0 en la elaboraciéon del manuscrito y puedan
hacerse publicamente responsables de su
contenido. La inclusidn de otras personas como
autores, por amistad, reconocimiento u otras
bases no cientificas, constituye una falta de
ética.

Waxapa, en lo general, se apega a los
Requisitos Uniformes para las Publicaciones
Enviadas a Revistas Biomédicas (ICMJE
Recommendations, que aparecen en http://
www.icmje.org ) y a las guias y directrices
internacionales para la presentacion vy
evaluacion de informes de investigaciones
en salud reunidas en Equator Network (en
http:// www.espanol.equator-network.org/
home/).

Las contribuciones quedaran dentro de las
categorias siguientes: Cartas al editor, articulo
original, articulo de revisiéon, comunicacion
breve y editorial por invitacién. Los articulos
originales se enviaran en formato “IMRYD”:
introduccién, métodos, resultados y discusion.
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Extension maxima de los diferentes tipos de
manuscritos que recibe Waxapa:

Palabras Refencias | Cuadros
sin incluis y
resumen, figuras
tablas,
figuras, ni
referencias
Articulo de 4000 50 5
revision
Articulo 3500 35 5
original
Comunicacion | 1500 40 2
breve
Cartas al 800 5 ninguna
editor
Editoriales 800 5 ninguna
(por invitacion
del director)

Los autores deberan preparar sus textos en
Microsoft Word y usar programas como Excel
o Power Point para crear las figuras y cuadros.
Tipo de letra: Arial o Times New Roman 12, a
dos espacios. Todos los margenes seran de una
pulgada (2.4 cm).

El manuscrito quedara separado de la siguiente
manera: Titulo, autores y su afiliacion en una
cuartilla, resumen estructurado en otra, cuerpo
del articulo, referencias bibliograficas y cuadros y
figuras uno en cada cuartilla.

Los cuadros y figuras seran tratados como
imagenes con una resolucion minima de 600
puntos por pulgada y entregarse en formato .TIF
o .JPG.

El resumen estructurado no excedera una cuartilla
e incluira: Objetivos, métodos, resultados vy
conclusiones. A continuacion de cada resumen se
anotaran de 3 a 5 palabras o frases cortas-clave,
que ayuden a clasificar el articulo. Se solicita
a los autores que proporcionen la informacion
completa acerca de cualquier beca o subvencién
recibida de una entidad comercial u otro grupo
con intereses privados, para costear el trabajo en
que se basa el articulo. Se debe dejar explicita
cualquier situacion que genere posible conflicto
de intereses.




LA UNIVERSIDAD AUTC')NOMA DE NAYARIT
Y LA COORDINACION DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Convocan a profesionales interesados en cursar la

F ¢

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
Generacion 2016 - 2017

Areas de especializacion:
Odontologia Preventiva - Salud del Adulto Mayor - Salud Comunitaria - Gerencia de Servicios de Salud

Reconocida en el PNPC de CONACYT

becas a estudiantes de dedicacion exclusiva

Objetivo del Programa

Desarrollar competencias profesionalizantes y de investigacion para el desempefio de excelencia como gerentes, promotores y

ejecutores en diferentes areas de la Salud Publica.

Lineas de Investigacion del Programa

Diagnéstico, prevencion y riesgos para la salud de la poblacién - Gestion y calidad de los servicios de salud - Salud del adulto mayor

Perfil y requisitos de ingreso
-Aprobar el examen de ingreso, EXANI 111, con el puntaje minimo requerido.
-Aprobar los examenes de Inglés, Gestion de la Informacion y Estadistica Basica.
-Realizar entrevista con la Comision de Seleccion.
-Demostrar dedicacion exclusiva al programa.
-Motivacion para el posgrado en Salud Publica.
-Aprovechamiento minimo de 80% en el pregrado.

Documentacién para aspirantes nacionales
(2 copias de cada documento)

-Titulo universitario de licenciatura.

-Cédula profesional federal.

-Acta de nacimiento.

-CURP (Clave Unica de Registro de Poblacion).
-Credencial de elector (IFE).

-Certificado de calificaciones con promedio general
(explicito) de licenciatura minimo de 8 u 80.

-Carta de exposicion de motivos.

-Curriculum Vitae Unico en formato CONACYT.
-2 fotografias tamario infantil blanco y negro.

Calendario de actividades:

Recepcién de documentos 15 - 26 ago 2016.
Examen de ingreso de Estadistica sep.
Curso propedéutico de Estadistica sep - nov.
Entrevistas nov - dic.

Documentacion requerida para aspirantes
extranjeros

-Acta de nacimiento®.

-Titulo o diploma universitario de grado*.

-Certificado de calificaciones de los estudios de grado™.
-Dictamen de revalidacion de estudios y promedio
tramitado en SEP.

-Forma migratoria expedida por el Instituto Nacional de
Migracion de la Secretaria de Gobernacion, con permiso
expreso para realizar estudios de posgrado.

-Visa residente temporal de estudiante

(expedida en el pais de origen).

*Apostillados o legalizados para tramites internacionales.

Informacion y tramites:

Maestria en Salud Publica, UA de Medicina

Telefono: (311) 211 88 00 ext. 8771

Email: posgrado_medicina@hotmail.com

Coordinador: Dr. en C. Rogelio A. Fernandez Arglelles






