NuUm. 17, Julio - Agosto - Septiembre

de 2009.

Contenido

Eventos
IV Curso de Actualizaciéon
en Audiologia, Foniatria,
Otoneurologia 'y
Neuropsicologia
“Voz Erigmofonica” | 2
Homenaje a los adultos en
plenitud | 6

Articulos
Modelo de atencion en el
paciente con traumatismo
raquimedular en etapa aguda
enelINR|7
Influenza A HIN1
Alerta Sanitariaen el INR | 13

BOLETIN MEDICO E INFORMATIVO DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

——

i

Influenza A HIN1



INR

Dr.José Angel Cérdova Villalobos
Secretario de Salud

Dr. Julio Sotelo Morales
Titular de la Comisién
Coordinadora de los INS y HAE

Dr. Luis Guillermo Ibarra
Director General

Dra.Ma. de los Angeles Barbosa V.
Directora Médica

Dra. Matilde L.Enriquez S.
Directora de Ensenaza

Dr.Juan Antonio Madinaveitia
Director Quirdrgico

Dra. Hilda Villegas Castrejon
Directora de Investigacion

Dra. Maricela Verdejo Silva
Directora Administrativa

Dr.Enrique Gomez Sanchez
Jefe de la Divisién de Difusion
y Divulgacioén Cientifica

Biol. Sylvia Nufez Trias
Coordinacién Editorial

D.G. Mdnica Garcia
Diseno Editorial

Foto de portada:
Biol. Sylvia Nufiez Trias

Foto de contraportada:
Biol. Sylvia Nunez Trias

Prohibida su venta.
Distribucién sélo dentro del
Instituto Nacional de Rehabilitacion.
Calz. México Xochimilco No. 289
Col.Arenal de Guadalupe,
Del.Tlalpan, C.P. 14389, México, D.F.
www.inr.gob.mx

Publicacién bimestral informativa
editada y distribuida gratuitamente por
el Instituto Nacional de Rehabilitacion.
El contenido de los articulos,
es responsabilidad de los autores.

EL CONTENIDO DE LOS ARTiCULOS ES
RESPONSABILIDAD DE LOS AUTORES.

Num. 17 - julio-agosto-Septiembre de 2009.

SECRETARIA
DE SALUD

EVENtOS

IV Curso de Actualizacion en Audiologia,
Foniatria, Otoneurologia y Neuropsicologia

Dentro de los programas de actuali-
zacion en el INR, estd considerada la
audiologia, foniatria, otoneurologia
y la neuropsicologia; por este moti-
Vo se organizo del 3 al 7 de Agosto
de 2009 en el auditorio Tenazcapa-
ti y el area de los Temazcales este
curso, tal como se ha organizado los
ultimos cuatro afos.

El curso estuvo dirigido a médicos,
terapistas, residentes y estudiantes,
fungiendo como profesor titular la
Dra. Xochiquetzal Herndndez Lépez
y como profesores adjuntos: Dra.Ma.
Guadalupe Leyva Cardenasy Dr.José
de Jesus Héctor Chavez Brisefio.

Las conferencias fueron muy inte-
resantes y se complementaron con
diversos talleres; la sesién cultural
que cerré el curso “La mujer en la
Medicina Mexicana”presentado por
la Dra. Silvia Trejo Rayén fue muy
grata.

A continuacion presentamos uno de
los trabajos del curso.

Lic. Maria del Carmen Cores Maza
Rehabilitacion del Paciente
Laringectomizado
Jefe de servicio de terapia de voz,
habla y deglucién.

“Voz Erigmofdnica”

En la literatura médica y rehabili-
tatoria encontramos muchos tra-
bajos que analizan la voz con el
objetivo de poder diagnosticar
trastornos orgdnicos y/o funciona-

les, asi como estudios que valoran
el pronéstico de las distintas en-
fermedades. Sin embargo son po-
cas las investigaciones que hablan
diversas orientaciones terapéuti-
cas ya sean quirurgicas, médicas o
rehabilitatoria de la voz esofagica.
Por lo que en el presente trabajo
se pretende dar una revisidon de
las opciones terapéuticas de la voz
esofagica que tienen los pacientes
laringectomizados para restituir su
capacidad vocal, el desarrollo de la
voz esofagica o erigmofonica y se
plantean diferentes metodologias
o estrategias que ayuden a los pa-
cientes a adquirir la voz esofagica
mas eficaz.

Desde que Theodores Billroth rea-
lizé en 1873 la primera laringecto-
mia total con éxito, uno de los obje-
tivos médicos ha sido no sélo velar
por la supervivencia de los pacien-
tes, sino procurarles una calidad de
vida aceptable, una de las mayores
discapacidades a las que se debe
enfrentar el paciente laringectomi-
zado es la pérdida de la voz.

La voz es el sonido producido vo-
luntariamente por el aparato fo-
noarticulador, resultado del choque
de la superficie de la mucosa de las
cuerdas vocales cuando estas estan
aducidas y pasa un flujo constante
de aire a través de ellas y con una
presién suficiente.

El paciente laringectomizado va a
perder esta capacidad de producir
el sonido, la intensidad el tono y
timbre de la voz, debido a la extir-



pacion de la laringe, frecuentemente causado por el
cancer,que es una alteracion en el tejido celular en que
hay un desorden en el mecanismo de la reproduccion,
division y crecimiento; formando masas denominadas
tumores.

En México cada dia se incrementa en forma significa-
tiva el cancer de laringe los datos del registro y cifras
del INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geogra-
fia) son para las neoplasias malignas de la cabeza y el
cuello de acuerdo al Registro Histopatoldgico de las
Neoplasias en México en el 2002.
aut=aaa=aaaaaoaaaaad 4.33%
Amigdala, base de la lengua y otros bucofaringeos 0.7%
Seno periforme otros: hipofaringe 0.35%
Laringe 5.1%
Nasofaringe, senos paranasales, fosas nasales 1%
Pardtida, otras: glandula salivales mayores 1.8%
Melanoma 4.8%
Piel 62.0%
Tiroides 10.2%
Ojo y anexos 1.7%

Encéfalo 7.5%
Total 100%

Por lo que debemos de hacer conciencia que cada dia
se incrementa esta patologia, debido a diferentes fac-
tores de riesgo como seria el tabaquismo, el abuso del
alcohol, predisposicién genética, presencia de virus del
papiloma humano, radioterapia previa, cdncer en cabe-
zay cuello previo, reflujo gastroesofagico, etc.

Por tanto es necesario trabajar en la medicina preventi-
va y en el cambio de hébitos de la poblacién con el ob-
jetivo de disminuir la incidencia de esta enfermedad ya
que de seguir elevandose su frecuencia en la poblacién
puede llegar a ser un grave problema de salud publica
con las consecuencias sociales, laborales y econémicas
en el pais.No se le ha dado laimportancia dentro de las
discapacidades, siendo éste una problema mayor para
el paciente ya que sufre de cambios importantes ana-
tomicos, fisioldgicos, psicoldgicos, sociales, familiares,
laborales y econémicos.

Cambios anatémicos:

Estoma permanente.

Ausencia de hueso hioides.

Dano a fibras en la lengua.

Fistula faringocutaneas.

Lesion de pares craneales: VII, IX, X, XI, XII.

Embolia o ruptura de carétida durante el tiempo
quirargico.

EVENTOS

Hipotiroidismo.
Fibrosis inducida por radiacién.

Cambios Fisioldgicos:

Pérdida del olfato y gusto.

La capacidad pulmonar y proceso respiratorio di-
ferentes.

Alteraciones en la expresion y movilidad facial.
Alteraciones en la mecanica respiratoria.
Problemas digestivos, pueden presentar reflujo
gastroesofagico.

Alteraciones de la deglucién y masticacion, por la
afeccién de pares craneales.

Estrefimiento, por los problemas digestivos.
Alteraciones en la sexualidad

Limitacién de los movimientos de la cabeza y cue-
llo por las alteraciones del tono muscular, termina-
ciones nerviosas, movilidad, sensibilidad, etc.
Alteraciones en la tiroides.

Bajo rendimiento fisico.

Hipo o Hipersensibilidad muscular.

Evitar humedad en el drea de la radiacion.

Evitar el sol.

Evitar los quimicos.

Cambios en el aseo personal ya que hay exposicién
de la via aérea, por el estoma, esto provoca que el
paciente deba tener cuidados al rasurarse, banarse,
peinarse, cortarse el cabello etc.

Cambios en el estilo de vida:
Roncus.
Labilidad emocional y cambios en la forma de llorar,
ausencia del sonido del llanto.
Beber a Sorbos.
Alteraciones para nadar, debido al estoma, se re-
quiere de un instrumento especial que se coloque
en el estoma.
Dificultad para sonreir.
Dificultades para soplar.
Alteraciones al toser.
Pérdidas de piezas dentales por las radioterapia,
quimioterapia o por cirugias extensas de maxilares.
Evitar humedad al area de la radiacion.
Evitar el sol.
Evitar los quimicos.
Cambios en el aseo personal.
Pérdida del el empleo.
Pérdidas en la economia familiar.



Aislamiento, depresiones, ansie-
dad, angustia.

Alteraciones en las interelacio-
nes personales.

Como hemos analizado, el paciente
con una laringotomia va a tener una
discapacidad y cambios muy signi-
ficativos por lo que dentro del dm-
bito de la rehabilitacion se le debe
dar una gran importancia para que
el paciente desarrolle y aprenda la
técnica adecuada para la produc-
cién de la voz esofdgica y ensenarle
una nueva forma de vida.

El aprendizaje de la voz esofagica
requiere de:

1. Individualizar el flujo bucal del
estoma (para conseguir succionar
mayor fujo de aire a la hipofaringe
y esofago,ademas de evitar el ruido
que origina la turbulencia del aire
al estoma).

2. La succién o deglucidon de aire
hacia la hipofaringe y primer seg-
mento esofdgico.

3. La erupcion automatica fluida o
en su defecto la eructacion volunta-
ria de aire desde el es6fago e hipofa-
ringe hacia la cavidad oral.

Para que se puedalllevara cabo este
proceso se requiere del trabajo de:

Intensidad y duracion de la
emision.- Estas serdn mejores
en cuanto mayor sea el volumen
de la cavidad esofagica. Con el
tratamiento se va desarrollando
el tono muscular y el tamano
para favorecer la intensidad vo-
cal, el apoyo abdominal y el aire
esofagico.

EVEOS

Inteligibilidad.- Evitar los rui-
dos que oscurecen y distorsio-
nan el habla y la voz, como el
producido al introducir el aire
en el esofago.

Fluidez.- Suponelaausencia de
interrupciones y bloqueos, oca-
sionados por una inadecuada
movilidad a nivel del segmen-
to esofagico, la entrada de aire
inadecuada y/o insuficiente, por
la mala coordinacién neumo-
fénica y fonoarticulatoria.

Timbre.- Depende de la ampli-
tud, movimientos y ausencia de
secreciones en la zona faringea.
Ampliarla favorece un timbre
agradable de ahi la importan-
cia de relajarla.

Entonacion.- Esta se realiza au-
mentando la cantidad de aire
emitido, asi como la frecuencia
de vibraciones pseudogléticas, la
amplitud de la faringe mejorara
la prosodia.

Ruidos sobre anadidos.- El soplo
respiratorio a través de la canula tra-
queal. A veces hay ruidos al deglu-
tir el aire y/o al introducirlo, puede
ser voluntario por los intentos de
tragarlo. Una salida de aire gastrico
produce un eructo ruidoso e im-
previsto. La acumulacion de saliva
en la hipofaringe produce ruido de
burbujas.

Los métodos de rehabilitacion de
la voz esofagica mas utilizados son:

Método de Deglucion:

La técnica consiste en deglutir el
aire a nivel del segmento esofagico,
retenerlo y cuando se percibe su
introduccién expulsarlo emitiendo
un sonido oclusivo o vocal, incre-

mentado la dificultad al tener que
emitir silabas, palabras y oraciones.

Método de aspiracion:

Descrito por Seeman (1926),consiste
enintroducir el aire dentro del esofa-
go por medio de un movimiento de
succién forzada. La presién pleural
es equivalente a la presion intraeso-
fagica, razon por la cual resulta mas
eficaz comenzar la introduccion del
aire con una inspiracion profunda,
facilitando asi el gradiente de pre-
siones entre el aire atmosférico e in-
traesofdgico, favoreciendo la entra-
da de flujo de aire hacia el eséfago
(M. Aires Carvalho, 2001).

Método de inyeccién:

También llamado método holan-
dés, fue descrito por Moolenaar-Bil
(1953) y Damsté (1957). Consiste en
la ejecucién de dos técnicas, la in-
yeccion por presion glosofaringea 'y
la inyeccién consondntica.

En la inyeccion por presion gloso-
faringea la lengua funciona como
un pistén, comprimiendo e inyec-
tando el aire en el eséfago con un
movimiento fuerte y rapido. En la
inyeccién por presién consonanti-
ca se utilizan las explosivas /p/, /t/
o /k/, por ser sonidos que producen
mayor turbulencia y presién de aire.
El procedimiento consiste en co-
locar los labios bien apretados, la
lengua contra el paladar duro vy el
velo del paladar blando cerrando el
cavum; entonces la lengua se eleva
con fuerza y se retrae hacia atras
para comprimir el aire en la cavidad
faringea e inyectarlo a través de la
boca esofagica. La compresién del
aire es ayudada por la contraccion
de los musculos del cuello,elevando
la regién esofdgica del esfinter ha-
cia la boca en un movimiento muy
parecido al de la articulacién de los
fenémenos oclusivos /p/, /t/ y /k/.



Conclusiones

Probablemente la consecuencia mas impactante del
tratamiento quirdrgico de un cancer laringeo es la pér-
dida de la voz. Por este motivo y desde hace muchos
anos se vienen desarrollando nuevas técnicas que ayu-
dan a estos pacientes a recuperar una funcién de gran
importancia en la comunicacién entre sus semejantes.
El éxito de cada una de ellas va a depender de factores
anatémicos, de la extensién de la cirugia, la reconstruc-
cién y la radioterapia, sin olvidar factores individuales
como la motivacién, destreza o el acceso a un entrena-
miento dirigido. Intereses laboral, social y familiar.

Los profesionistas que estamos comprometidos con las
diferentes discapacidades no debemos dejar pasar por
alto ésta discapacidad ya que para el paciente, genera
un impacto significativo laboral,econédmico, social, edu-
cativo, psicolégico, médico y rehabilitatorio.

Toda cirugia genera incertidumbre en el paciente pero
en la laringectomia se le une, al despertar, la pérdida de
la voz y en ocasiones tratamientos complementarios
lo que produce un deterioro psicosomatico por la sos-
pecha de que no se ha resuelto la enfermedad y que
es posible su recurrencia, asi como, un sentimiento de
inseguridad que conduce a una actitud negativa que
dificulta la cooperacion del paciente para su atencion;
por lo cual el paciente laringectomizado se torna un
tanto agresivo no sélo con el personal que lo atiende
sino con las personas a su alrededor, es negativo para
reiniciar el tratamiento rehabilitatorio foniatrico y has-
ta para su higiene; por eso es muy importante buscar
la forma de comunicacién para tratar de entenderlo y
explicarle que es necesario reincorporarse a sus activi-
dades para su recuperacion satisfactoria.

Paciente Laringectomizado

EVENTOS

La pérdida de la voz no es el Unico déficit con que se
encuentra el paciente laringectomizado; hay también
una alteracidon de suimagen y se siente con rechazo so-
cial, su papel en la familia cambia significativamente y
si a esto se afade la pérdida del trabajo y un descenso
del nivel econdmico, la alteracion de la autoestima es
severa.

La familia es el medio mas cercano a la persona operada,
por lo que es recomendable involucrarla en el cuidado
del paciente para favorecer su estabilidad afectivo-emo-
cional.

Se debe brindar confianza al paciente para facilitar la
comunicacién y de esa manera el paciente se sentird
menos angustiado.

Es de suma importancia empezar el tratamiento reha-
bilitatorio desde antes de la cirugia para explicarle al
paciente los cambio biopsicosociales que va a presen-
tar. Esto facilitara el proceso de rehabilitacion.

Paciente Laringectomizado



EVENteS

Homenaje a los adultos en plenitud

Festejar a los adultos mayores como les llamamos cari-
Aosamente nos llena de orgullo y satisfaccion. Las per-
sonas que nos han llevado por el camino de la ensefan-
za, la sabiduria y la experiencia, nos facilitan lograr el
éxito y el bienestar del futuro de nuestras vidas.

Tener el carifio, el ejemploy la presencia de los adultos
mayores siempre viene acompafada de la sensacién
de seguridad en nuestras vidas en la nifez y en la vida
adulta nuestra admiracién y comprension.

Demostrarles nuestro carifo y agradecimiento diarios
es una manera de recordarles lo valiosos que son, pero
hay un dia de fiesta en el cual lo hacemos patente y con
mucha alegria como fue el 28 de agosto del 2009 en el
auditorio Nanahuatzin del INR.

Las damas voluntarias del Instituto Nacional de Rehabi-
litacion, pendientes de éste reconocimiento, festejaron
a los adultos mayores con una fiesta llena de colorido
y musica en la que intervinieron no solamente artistas
profesionales, sino los mismos festejados con su actitud
de participacién y presencia. Al terminar la presenta-
ciéon todos recibierén un regalo.

La Presidenta de las Damas Voluntarias del INR, la Sra.

Tayde Fonseca dirigi6é unas palabras reconociendo que
debemos rendir homenaje a quienes han alcanzado la
plenitud de su vida y nos dan ejemplo de su entereza 'y
optimismo para seguir en el camino del privilegio del
vivir.

Asistentes al evento en el Auditorio
Nanahuatzin del Instituto Nacional
de Rehabilitacion.

Ma. Guadalupe Sandoval Calderén
Lic.Jorge Luis Gonzalez Espinoza
Jefe delegacional en Xochimilco
Maria Elena Alvarez de Baca

El Instituto Nacional de Rehabilitacion apoya en todos
los problemas normales que se van presentando con la
edad adulta, procurando que los afos se vivan de ma-
nera confortable.

La calidad de la vida de una persona depende no sélo
de laactitud sino del movimiento y nos referimos al mo-
vimiento fisico, mental, emocional, espiritual y social.
Vivir es un privilegio, vivir vivos, vivir cada dia nuevo in-
tensamente vivos.

A nombre de la Damas Voluntarias del Instituto Nacio-
nal de Rehabilitacion, les deseamos salud y bienestar.
"Muchas Felicidades”




Articulos

Modelo de atencidon en el paciente con traumatismo
raquimedular en etapa aguda en el Instituto Nacional

de Rehabilitacion

E.l. Maribel Aguirre Sanchez. Enfermera Adscrita al Servicio de Cirugia de Columna.
EER. Araceli Gutiérrez Reyes. Jefa de Servicio de Cirugia de Columna.
P.E Veronica Hernandez Vazquez. Pasante de enfermeria.
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EER. Araceli Gutierrez Reyes

RESUMEN

El conocimiento de la historia de
la lesion medular es de gran im-
portancia, porque nos ilustra sobre
las observaciones y esfuerzos rea-
lizados por nuestros antepasados
para conocer y tratar una afeccién
tan antigua como la humanidad,
que hace unos pocos afos, tenia
un prondstico sombrio pero en los
ultimos tiempos se han producido
grandes avances en su tratamien-
to, cambiando de modo decisivo el
porvenir de los pacientes.

La limitacién del dafo asi como
la rehabilitacién del paciente con
lesion medular, sigue siendo com-
pleja,debido a las multiples compli-
caciones que presentan en los dife-
rentes sistemas de la economia del

cuerpo humano. Una gran mayoria
de estas complicaciones se estable-
cen durante las primeras horas pos-
teriores a la lesién aumentando la
mortalidad. Siendo alguna de ellas,
las infecciones producidas por las
ulceras por presién, urinarias, neu-
monia y atelectacia, tromboem-
bolia pulmonar, trombosis venosa
profunda, intestino perezoso e ileo
paralitico, por mencionar algunas.
En el Instituto Nacional de Rehabi-
litacion (INR) se ha establecido un
modelo de cuidados que permite
reducir en lo posible las complica-
ciones, las cuales ponen en riesgo
la vida del paciente y alargan su es-
tancia hospitalaria.

Enfermeria es parte fundamental
en el tratamiento y rehabilitacién
de los pacientes, por lo que requie-
re de conocimientos cientificos y
tecnoldgicos para brindar un cui-
dado profesional, con éticay huma-
nismo, contribuyendo a la preven-
ciéon de complicaciones para lograr
la reintegracion del paciente a su
entorno y utilizando al maximo sus
capacidades remanentes.

Palabras Claves: Lesion Medular,
Prevencién, Rehabilitacién.

INTRODUCCION
Una de las lesiones mas devastado-

ras que puede sucederle a un ser
humano es la de sufrir un dafo ra-

quimedular, producido por una le-
sion traumatica de la columna ver-
tebral, y como consecuencia una
lesion de la médula espinal, la cual
puede ser completa e incompleta.
La primera referencia que tenemos
de las lesiones medulares la encon-
tramos en el papiro de Edwin Smi-
th, escrito unos 2.500 afos antes
de Cristo, en el que se describen
seis casos de tetraplejia y termina
diciendo: “Estos casos no deben
tratarse”

En 1724 escribié Heister:“Una lesion
medular es siempre mortal, pero
negar ayuda al paciente parece de-
masiado cruel’

En la guerra de los Balcanes y en
la primera guerra mundial, el 80%
de los soldados que sufrieron una
lesion medular completa, fallecian
en las primeras semanas, como
consecuencia de las infecciones
producidas por las ulceras por de-
cubito o por las infecciones urina-
rias. S6lo sobrevivian los que tenian
una lesién medular incompleta. En
el pasado siglo XX se produjeron
grandes avances en el tratamiento
de estos pacientes, encaminados a
la limitacion del dafio y prevencién
de complicaciones, participando
un equipo multidisciplinario, don-
de enfermeria tiene una interven-
cion importante.

En los Estados Unidos de Améri-
ca del norte, la causa numero uno



de la lesion medular, es en un 77%
accidentes automovilisticos, preva-
leciendo en individuos entre los 16
y 25 anos .En el Instituto Nacional
de Rehabilitacion (INR), los pacien-
tes atendidos con lesién medular
durante el aino 2007 representa un
6.2% de un total de 440 pacientes,
y un 8% en el aflo 2008 de un to-
tal de 472 pacientes. Observandose
un aumento en la incidencia de la
patologia; tal vez tienen influencia
los cambios socioculturales de los
ultimos tiempos, donde la mer-
cadotecnia vende estilos de vida
haciendo que los seres humanos
actuemos de manera mas automa-
tica, restandole valoralasaludyala
vida misma. Asimismo, no se cuenta
con un programa de prevencion de
caidas ya que ésta es la causa nu-
mero uno de la lesién medular en
nuestro pais seguida de accidentes
laborales, accidentes automovilisti-
cos, actos de violencia y deportes
extremos por mencionar algunas.
Predominan en el sexo masculino
y en la poblacién econdmicamente
activa en edad reproductiva.

La lesién medular tiene gran im-
pacto psicolégico en el paciente y
la familia, la lesién rompe el tipo de
vida, equilibrio y proyectos que ha-
bia establecido la persona.

La lesidon puede tener distinta lo-
calizaciéon por lo tanto el estado
del paciente sera variable, en la
columna cervical el nivel que se le-
siona con mayor frecuencia es C5,
seguido de C4 Y C6 siendo estos
pacientes los de mayor indice de
mortalidad, en el resto de la colum-
na el nivel mas afectado es T12. Es
importante que la enfermera de-
tecte oportunamente signos y sin-
tomas que ponen en riesgo la vida
del paciente.

La lesién aguda de la médula espi-
nal se define como un proceso de

Aricules

dos etapas, en el que participan
mecanismos primarios y secunda-
rios. La lesidn mecanica primaria
obedece a una deformacion local y
ala trasformacion de la energia, el
mecanismo secundario abarca una
cascada de procesos bioquimicos
y celulares desencadenados por el
proceso primario, que puede oca-
sionar danos celulares continuos e
incluso la muerte celular.Durante la
etapa aguda el shock espinal (inicia
desde el momento de la lesién has-
ta un mes), se caracteriza por la in-
terrupcién de las fibra ascendentes
y descendentes (motora, sensitivas
y auténomas), con afeccion tempo-
ral de la actividad refleja, paralisis
muscular y visceral, pérdida de la
sensibilidad por debajo del nivel de
la lesién. Se produce por lo tanto
hipo actividad, flacidez y arreflexia
del sistema motor voluntario.

El tratamiento estd enfocado a la
limitacién de la lesion aguda, se
centra en la prevencion de nuevas
lesiones mecanicas, para lo cual se
estabiliza la columna vertebral, tan-
to en el lugar del accidente como
en el hospital. Resulta vital mante-
ner una perfusién adecuada de la
médula espinal y evitar la hipoten-
sion y la hipoxia.

La metilprednisolona posee diver-
sos efectos neuroprotectores, inhi-
be las lesiones medulares oxidati-
vas, causadas por los radicales libres
reactivos, y la peroxidacion lipidica,
atenua la liberacién de aminodci-
dos excitadores, reduce la entrada
de calcio intracelular y aumenta el
flujo sanguineo de la médula espi-
nal, bolo inicial de 30mg/kg, segui-
do de 5.4mg/kg/h por 23 horas.

La practica de enfermeria a nivel
asistencial, implica tomar decisio-
nes permanentemente, su objetivo

es mejorar la salud del paciente,
prevenir complicaciones, utilizando
al méximo los avances tecnoldgi-
cos y cientificos, con el propdsito
de alargar la expectativa de vida de
estos pacientes.

PROTOCOLO DE ENFERMERIA

Consiste en una serie de cuidados
y técnicas, que se entrelazan para
prevenir dafno a érganos blancos
como son: corazén, pulmon, piel,
y asi mantener una adecuada ho-
meostasia la cual garantiza el co-
rrecto funcionamiento del resto de
la economia del cuerpo humano
aun con mecanismos compensa-
dores.

VALORACION DE ENFERMERIA

Valorar estado neurolégico del
paciente, nivel de conciencia,
grado de movilidad, sensibili-
dad y funcionalidad de los es-
finteres vesical y anal.

Valorar patréon respiratorio,
realizando auscultaciéon de
campos pulmonares, observar
mecanica ventilatoria (utiliza
musculos accesorios).

Investigar antecedentes pato-
l6gicos, traumatismo en otros
érganos.

Valorar condiciones de la piel,
integridad, hidratacion y lubri-
cacion.

MOVILIZACION

La movilizacién es esencial para
prevenir complicaciones en siste-
mas vitales del cuerpo como son:
cardiovascular, pulmonar,y piel.

La movilizaciéon, debe realizarse
en bloque cada dos horas (incluso



por la noche) protegiendo salien-
tes 6seas con ayuda de cojines de
diferentes materiales como hules
espumas, aire, o con bolsas de so-
luciones forradas con vendas elds-
ticas o guata quirurgica. Siempre se
mantendra el cuerpo del paciente
alineado en cada cambio postural,
evitando rotaciones, extensiones
y/o flexiones forzadas, también
mantener los pies y las manos
en posicion fisiologica, usando si
fuese necesario férulas, botas, etc.
Conjuntamente con el familiar rea-
lizar ejercicios isométricos de las
cuatro extremidades

Monitoreo Hemodinamica.

Los pacientes con lesién medular
en C3, C4, y por arriba de T12 re-
quieren de monitoreo hemodina-
mica no invasivo, silas necesidades
del paciente lo requieren se recurre
a técnicas invasivas trasladandose
a la unidad de cuidados intensivos
uan.

Monitoreo electrocardiografico.
Presentan bradicardia menos de
60 latidos por minuto, estad causada
por la interrupcion simpatica en el
corazoén y la escasa inervacién pa-
rasimpatica, por lo general sélo se
mantiene vigilancia estrecha; ante
la presencia de déficit del estado
de alerta se ministra atropina de
500 mga1mg.
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Monitoreo de presién arterial.
Presenta hipotensién PAS menor de
90mmhg, causada por la pérdida
del tono vasomotor produciendo
disminucion del retorno venoso y la
contractilidad arterial, en presencia
de datos de hipoperfusion cerebral
(somnolencia, estupor etc.) admi-
nistrar norepinefrina o dopamina
valorando respuesta.

Cuidados para prevenir compli-
caciones del Sistema Respirato-
rio como, Neumonia, Atelectasia,
Falla respiratoria.

Valorar y vigilar patrén respiratorio.
La disfuncion respiratoria es se-
cundaria a falla en los mecanismos
de ventilacién y al reflejo de toser,
asimismo tiene alterada la funcién
de los musculos intercostales lo
que provoca pérdida parcial de la
relacién inspiracion —espiracion.
Valorar presencia de datos de di-
ficultad respiratoria como aleteo
nasal, disnea, bradipnea menor
de 12 respiraciones por minuto, o
frecuencia respiratoria mayor de 24
respiraciones por minuto. Adminis-
tracién de oxigeno por puntas na-
sales y/o nebulizador con FIO2 del
40 al 100%, de acuerdo a las nece-
sidades del paciente manteniendo
una saturacion de oxigeno del 90%,
lo que garantiza una adecuada oxi-
genacioén a nivel celular.

Realizar fisioterapia pulmonar con
técnica vibratoria, drenaje postural
si el estado del paciente lo permite,
con el objetivo de movilizarlas se-
creciones de los campos pulmones
y bronquios. Tos asistida realizarla
dos horas después de la ingesta de
alimentos para evitar vomito, cuan-
do el paciente presenta tos realizar
compresién y elevar el diafragma
con lo cual aumenta la presiéon en el
tracto respiratorio favoreciendo la

expulsién de las secreciones. Estas
técnicas se realizan conjuntamente
con el familiar. Micronebulizaciones
con medicamentos broncos dilata-
dores y mucoliticos. Aspiracion de
secreciones las veces que sea nece-
sario valorando caracteristicas del
las mismas. Mantener posicién de
30 a 45 grados, si las condiciones
del paciente lo permiten, para evi-
tar el aumento de la permeabilidad
alveolar lo cual favorece la acumu-
lacién de secreciones ocasionando
neumonia y atelectasias.

Tomar muestra para gasometria
arterial valorando parametros de
PaO2 mayor o igual a 60 torr, y la
PCO2igual a 30 torr.

Ante la presencia de falla respirato-
ria se brindan maniobras de resuci-
tacion cardiopulmonar, estabilizan-
do al paciente, posteriormente es
trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos, donde continta el trata-
miento con ventilacion mecanica y
monitoreo mas estrecho.

Cuidados para prevenir complica-
ciones Cardiovasculares, el riesgo
de Embolismo Pulmonar (EP),
TrombosisVenosaProfunda (TVP)
y Flebitis, ligadas directamente a
la inmovilizacion prolongada.

Mantener compresion intermitente
en las extremidades inferiores, favo-
reciendo el retorno venoso evitan-
do el estasis en las venas, valorar el
llenado capilar de ortejos y taldn.
Administracion de heparina de bajo
peso molecular para prevenir la for-
macion de trombos, vigilar presen-
cia de hematomas, petequias. Valo-
rar signos de TVP (hinchazén, dolor,
piel caliente enrojecida y brillante,
en la extremidad afectada). Ante la
evidencia de TVP mantener media



antitrombodtica en la extremidad
no afectada, valorar caracteris-
ticas de la piel, tomar perimetro
de la pierna para valorar el grado
de edema, ministraciéon de an-
ticoagulante. Valorar signos de
trombosis pulmonar (disnea, ta-
quipnea, dolor tordcico tipo pleu-
ritico, tos con o sin hemoptisis y

en grados severos hipotensién).

Ministracién de heparina bolo ini-
cial de 5000 unidades, seguido de
infusién continua 1.400 unidades/
hora, de preferencia administrar-
se por via central, evitar puncio-
nes al paciente, valorar presencia
de petequias o hematomas, vigi-
lar datos de sangrado a cualquier
nivel, monitoreo de tiempos de
coagulacion. Ministracion de anti-
coagulante oral.

Cuidados para prevenir Complicacio-
nes del Sistema Gastro intestinal.

Las alteraciones que encontramos
es un ileo adinamico, con ausencia
o disminucién de los ruidos peris-
talticos, estrefimiento, ausencia de
flatos por el recto, en grados seve-
ros ulcera gastrica por estrés, ileo
paralitico y necrosis mesentérica.

Auscultar abdomen en busca de
signos de irritacion peritoneal (dis-
tenciéon abdominal, tensiéon abdo-
minal y disminucién de ruidos pe-
ristalticos). Masaje en marco célico
en sentido de las manecillas del reloj
20 minutos después de los alimen-
tos por 15 minutos, con ensefianza
al familiar, con el objetivo de movi-
lizar la materia fecal. Aplicar suposi-
torio de glicerina por las mananas
para reblandecer la materia fecal y
facilitar su salida. Administracion de
senosidos o lactulax para hidratar
la materia fecal evitando la impac-
tacion a la mucosa intestinal, de
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ser necesario el médico realizara
desinpactacion, esta contraindica-
do enemas evacuantes debido a la
estimulacion vagal que se puede
presentar.

Dietarica en fibra hiperproteica,con
ingesta de liquidos de 1000 a 1500
ml al dia.

En presencia de datos de irritacién
peritoneal, instalar sonda naso gas-
trica para descomprimir el abdomen,
mantenerla a derivacion, realizar ade-
cuada fijacién, valorar las caracteris-
ticas del liquido drenado (hemati-
co, pozos de café, biliar o gastrico).
Monitoreo de perimetro abdominal
para valorar si aumenta o disminuye
la distencidn gastrica. Ayuno de 48 a
72 horas, posteriormente se reinicia
la via oral con liquidos claros, (tés de
manzanilla, yerbabuena) liquidos
generales, (leche, jugos de frutas na-
turales) dieta blanda valorando la
tolerancia.Aporte de liquidos paren-
terales de 1000 ml cada 8 horas du-
rante el ayuno.Toma de electrolitos
séricos como sodio, potasio, cloro,
realizar reposiciéon de ser necesario,
la deplecién (disminuciéon) de estos
iones ocasiona alteraciones en la
conduccion eléctrica del corazon, y
cambios en el estado de conciencia.
Administraciéon de antiacidos con-
trol de liquidos.

Cuidados para prevenir Compli-
caciones de la Piel.

Las ulceras por presidon son consi-
deradas como una de las complica-
ciones mas frecuentes y mas graves.
Los tres factores principales para la
formacién de ulceras son: 1) Presion
localizada por tiempo prolongado
en una prominencia 6sea, lo que
trae como consecuencia hipoxia
celular y necrosis del tejido 2) In-

continencia de esfinteres debido
a la humedad que se mantiene en
la zona 3) Estado nutricional, se ha
observado que los pacientes con
bajo aporte caldrico y proteico es-
tan mas predispuestos a desarrollar
ulceras por presion.

El INR cuenta con el indicador de
Prevencion de Ulceras por Presion
en Pacientes Hospitalizados.

Se realiza una valoracién del esta-
do del paciente y condiciones de la
piel, movilizaciéon cada dos horas en
las cuatro posiciones con la finali-
dad de evitar la presién en una sola
zona, utilizar aditamentos como
colchén de presiones alternas para
distribuir la presiéon , mantener sa-
banas estiradas, realizar cambio de
ropa cada vez que sea necesario
evitando la friccion y humedad,
alineacion de segmentos &éseos
evitando deformidades y presion,
liberar zonas de presion, mantener
limpia, seca y lubricada la piel.

Cuidados para prevenir Compli-
caciones Urinarias.

La Infeccién es la complicacién
numero uno, ocasionada por la re-
tencion urinaria, debida a la inte-
rrupcion de las vias ascendentes y
descendentes quienes controla la
contractilidad de la vejiga.

Valorar funcionalidad del esfinter
vesical, si hay evidencia de disfun-
cionalidad, instalaciéon de sonda
vesical con técnica estrictamente
estéril, tomar muestra para EGO y
urocultivo valorando resultado de
los mismos, en presencia de datos
de infeccion ministrar antibiético
indicado. Realizar aseo de meato
urinario una vez por turno utilizan-
dojabén quirdrgico,mantener ade-
cuada fijacién de la sonda evitando



traccién, mantener la bolsa recolectora de orina por
debajo del nivel de paciente y 15 centimetros por arri-
ba del piso, evitar la circulacion retrégrada pinzando el
tubo de la bolsa recolectora al subirla al mismo nivel
del paciente, valorar caracteristicas macroscopicas de
la orina. Realizar cateterismo vesical cada 4 horas con
técnica estéril.

En presencia de retencién urinaria, al instalar la sonda, el
drenaje de la orina debe realizarse lentamente, para evi-
tar hematuria por la descompresidn busca de la vejiga.

Apoyo Psicolégico.

Ante la vulnerabilidad los seres humanos reacciona-
mos de distinta manera esto depende de la persona-
lidad de cada individuo, se observa tristeza y pensa-
miento que es mejor morir a estar en esta situacion,
las primeras reacciones son: ANSIEDAD, ANGUSTIA'Y
MIEDO y con todo el proceso de duelo ante una pérdi-
da. Es importante estimular al paciente a expresar sus
sentimientos, permitir espacio y respetar las manifes-
taciones de emociones como el llanto, la ira, silencio.
Informar a trabajo social del estado del paciente y so-
licitar interconsulta con psicologia.

Cuidados Preoperatorios

Verificar estudios de laboratorio completos valorando
resultados, toma de muestra piloto para banco de san-
gre, verificar hemoderivados disponibles, preparacion
del érea fisica tricotomia de la regién anterior o pos-
terior del cuello dependiendo del abordaje quirurgico,
bafo del paciente, instalar pulsera de identificacién.

Cuidados Postoperatorios

Valorar estado neurolégico, continuo monitoreo hemo-
dindmica no invasivo si el paciente lo requiere, mante-
ner ortesis (collarin rigido, corsé), cuidados de herida
quirdrgica valorando datos de sangrado, mantener dre-
najes por debajo del nivel del paciente evitando circu-
lacion retrégrada, iniciar movilizacion fuera de cama de
una manera paulatina, tomar laboratorio, rayos x. Ejer-
cicios isométricos, ejercicios respiratorios, continuando
con todo el resto del protocolo.
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Plan de alta de enfermeria.

En el servicio de cirugia de columna es importante
reforzar lo enseflado durante su internamiento del pa-
ciente al familiar que lo cuidara, asimismo se le pide
trasmitir la ensefianza a las personas involucradas en el
cuidado en su domicilio.Con el objetivo de prevenir re-
ingreso al hospital por complicaciones, y que pongan
en riesgo la vida del paciente.

La ensefianza al familiar incluye:

Baiio: Se realizara en cama o regadera, explicar la im-
portancia de mantener la piel limpia, seca y lubricada a
simismo realizar valoracién continuamente de las con-
diciones de la piel.

Herida Quirdrgica: Sélo deberd lavarse con agua y
jabon, no colocar antisépticos y debera permanecer
limpia, seca cubierta, en caso de requerir cambio de
aposito se realizara con técnica seca.

Uso de értesis: Por lo general es collarin rigido, debera
permanecer seco después del bano, vigilar que los lo-
bulillos de las orejas estén liberados, en las ortesis de
las piernas vigilar sitios de presién.

Movilizacion: Se ensena técnica de higiene de colum-
na, movilizaciéon en bloque, alineacién de segmentos
0seos y liberacion de zonas de presidn, explicando al
familiar la gran importancia de la movilidad.

E.l. Maribel Aguirre Sanchez
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Cuidados Urinarios: reforzar la técnica de cateteris-
mo vesical, explicar los cuidados que debe tener con la
sonda vesical, adecuada fijacién, mantenerla por deba-
jo del nivel del paciente, evitar circulacion retrégrada.

Rutina de intestino: masaje a marco célico, uso de
laxantes, ingesta adecuada de liquidos, dieta rica en
fibra hiperproteica.

CONCLUSIONES

Gracias al tratamiento que se proporciona al pacien-
te con lesién medular en el INR, asi como, los avances
cientificos y tecnoldgicos, se contribuye a brindar una
mejor atencién con calidad y calidez, el objetivo es alar-
gar de manera considerable la expectativa y calidad de
vida de los pacientes con esta lesién y asimismo brindar
la educacion del cuidado del paciente la cual; se hace
conjuntamente con el personal multidisciplinario para
que se tenga el conocimiento y la capacidad de poder
integrar al paciente a su entorno y asi adaptarlo tanto
en el ambito social como familiar.
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Influenza A H1N1
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Alerta Sanitaria en el INR

Entrevista a la Dra.Tatiana Chavez Heres.- Area de epidemiologia sociomédica en INR.
Por Francisco Suarez Bravo.- Servicio de Difusién y Divulgacion Cientifica del INR.

En los ultimos 100 anos se han re-
gistrado cinco grandes pandemias
de Influenza: 1890, 1900, 1918, 1957
y 1968. Una de las mas memorables
es la influenza Espafola en 1918,
causada por el virus HIN1. Ha sido
reconocida como la epidemia mas
grande de la historia reciente, con-
siderandose una de las mas severas
lapidé mas de 50 millones de perso-
nas en el mundo.Algunos cientificos
aseguran que el virus A HIN1 tiene
caracteristicas muy similares al virus
que aparecié de 1918 a 1919.

Otra es la llamada Influenza Asiati-
ca que brota en 1957, y fue causa-
da por el virus H2N2, sustituyendo
repentinamente al virus HINT1. La
Influenza Asiatica causo la muerte a
cerca de 2 millones de personas.Tan
solo una década mas tarde, es decir,
en 1968 aparece una nueva cepa co-
nocida como la Influenza de Hong-
Kong, esta cepa contenia un cambio
H3N2, y no tardo en suplir al virus
H2N2 que circuld entre 1957 y 1968,
se calcula que este virus aniquil6 a
mas de 1 millén de personas.

Mediante técnicas seroarqueolégi-
cas los cientificos pudieron demos-
trar que los anticuerpos de la gente
que vivié en 1890 correspondieron
al virus H2N8 y los de 1990 al H3N8.
La cepa de 1918 fue un virus H1N1,
el cual aparecié de nuevo en 1977,
se tiene noticia que aun esta en cir-
culacioén, junto con la cepa H3N2.
Son mas de 30 anos desde que ocu-
rrié la Ultima pandemia de influenza
humana,la de Hong-Kong en 1968.

La Influenza mas reciente fue deno-
minada de manera popular como
Influenza Porcina de la cepa AH1NT,
es unavariantedelacepaH1N1,con
material genético de una cepa avia-
ria, dos cepas porcinas y una huma-
na con una mutacién que permitio
el contagio entre especies de los
cerdos a los humanos. Por su com-
portamiento en numero y forma de
contagio de persona a persona, en-
tre abril y mayo de 2009 la OMS la
clasificé como Influenza Humana'y
establecié un nivel de alerta grado
6, es decir, pandemia, actualmente
en curso que involucra la aparicién
de brotes comunitarios (ocasiona-
dos localmente sin la presencia de
una persona infectada proveniente
de la regién del brote inicial).

El nivel 6 de alerta no define la gra-
vedad de la enfermedad producida
por el virus, pero si, en un sentido
geografico, su ampliacién. La tasa
de letalidad de la enfermedad que
inicialmente fue alta, ha pasado a
ser baja al iniciar los tratamientos
antivirales a los que es sensible,
como lo constaté Margaret Chan
Directora General de la OMS, el 4
de mayo: “puede que en un mes
este virus desaparezca, puede que
se quede como estd o puede que
se agrave,”y advirtié a los servicios
médicos que deben estar en alerta
para reconocer los sintomas en caso
de mayor gravedad.

En México los primeros dias de abril
de 2009, época en la que la gripa
normal ya estd terminando, se regis-
tré un acentuado numero de casos

de Influenza que no es tan comun.
Este hecho fue uno de los indicado-
res para sospechar que algo no es-
taba bien. Otros indicadores fueron
los resultados de estudios de labo-
ratorio realizados a la Sra. Gutiérrez
(en Oaxaca) y al nifio Edgar Her-
nandez (La Gloria, municipio de Pe-
rote en el estado de Veracruz) que
dieron positivo en la prueba de un
nuevo virus, motivo que alerté a los
epidemiélogos mexicanos a actuar.
De esta manera se dio a conocer el
primer brote de Influenza del siglo
XXI.

Para el jueves 23 de abril de 2009, el
doctor José Angel Cérdova Villalo-
bos, Secretario de Salud en México,
anuncio una emergencia sanitaria
en el Distrito Federal y el Estado de
México en razén de existir casos
comprobados de muertes causadas
por el virus de la Influenza, llamada
entonces, Porcina. Al dia siguiente, la
prensa con informacién de las auto-
ridades,indicaba que“en 20 de los 68
muertos estaba confirmada la pre-
sencia de la cepa recién descubierta’
(La Jornada:abril, 23, p.3)

Una vez establecida la alerta sani-
taria en el pais, El Instituto Nacional
de Rehabilitacion se dio a la tarea,
mediante su area de epidemiologia
sociomédica, de establecer un cerco
sanitario. Este grupo de centinelas
esta conformado por la Dra.Tatiana
Chavez, Dr.Tirso Serrano Miranda y
la Dra. Esperanza Ramirez. Ellos re-
fieren que las principales medidas
tomadas fueron: establecer un me-
canismo para aplicar la vacuna con-



tra la Influenza (FluaXIH) al personal
del instituto, dar platicas al publico
respecto a ; qué es la Influenza?, en
cuanto a la vigilancia se realizé una
campafa activa en los servicios de
hospitalizacion y en caso de detec-
tar sospechosos de la enfermedad
canalizarlos.

En entrevista para el Boletin Médico
e Informativo del INR la Dra. Tatiana
Chéavez, nos comparte, de manera
mas puntual,las medidas que adop-
t6 el drea de epidemiologia médica.

Dra.Tatiana Chavez Heres
Area de epidemiologia sociomédica

Francisco Sudrez Bravo: ;En qué
consiste la vigilancia epidemiolégi-
caenel INR?

Dra. Tatiana Chévez: Se realizan
varias actividades enfocadas a di-
versos objetivos: el primero es la
protecciéon del paciente para no
contraer esta infeccion, en seqgundo
lugar se busca también la protec-
ciéon del personal del INR, para ello
se les monitorea, ya que ellos pu-
dieran contagiarse por fuera o bien
por algun paciente del hospital, lo
importante de esta accion fue tratar
de descubrir posibles casos. Por esa
razén se tomaron diversas medidas
segun fuera el caso.Pero la principal

Fotos: Francisco Suarez Bravo
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tarea es monitorear,dia con dia, tan-
to a los pacientes como al personal
adscrito, de tal manera que hicimos
y seguimos haciendo visitas diarias
a hospitalizacién, aparte se revi-
san de manera cotidiana todos los
diagndsticos que nos hacen llegar
los médicos de la consulta externa;
de ahi la importancia que estos do-
cumentos lleguen diario a bioesta-
distica y los pasen a epidemiologia
para su revision.

FSB: ;Qué medidas se tomaron con
el publico que asiste al INR?

Dra. Tatiana: Al ingresar al instituto
se le pidio lavarse las manos antes 'y
después de su consulta, se les invitd
a usar el cubre bocas y con la fina-
lidad de evitar multitudes se mon-
taron dos carpas al aire libre como
sala de espera. A los familiares con
paciente hospitalizado se les soli-
Cité que solo subiera una persona
al piso, por supuesto, con aseo de
manos a la entrada y a la salida de
la visita. Asi mismo si epidemiolo-
gia detectaba o tenia sospechas de
algun paciente que presentara los
sintomas, se le recomendd acudir a
su centro de salud.

Cabe mencionar que hasta momen-
to de consulta externa no se encon-
tré ningun paciente sospechoso.

FSB:y con el personal ;Qué medidas
se tomaron?

Dra.Tatiana: La primera medida fue
informar por medio de las autori-
dades correspondientes, en este
caso fue el Director General del INR,
Doctor Luis Guillermo lbarra, quien
informo a los directores, subdirec-
tores, y jefes de areas la necesidad
de estar al pendiente de su perso-
nal. Y nosotros, epidemiologia, mo-
nitoreamos al personal que tuviera

sintomatologia respiratoria. En nin-
guno de los casos que revisamos se
tratd de Influenza.

FSB: ;Cudantos dias duro el cercé epi-
demiolégico en el INR?

Dra. Tatiana: A partir del 23 de abril
de 2009. Hasta el dia de hoy conti-
nuamos en lo que llamamos “fase
de alerta, de centinela, digamos,
monitoreo continuo,” en la zona
de hospitalizacién y en la zona de
consulta externa, llevamos a cabo
andlisis de diagnésticos y también,
por otra parte, las notificaciones
que nos haga directamente algun
jefe de servicio, las atendemos de
manera inmediata.

Debido al desconocimiento de este
nuevo virus no sabemos como se
va a comportar, por lo tanto, es muy
probable que esta alerta sanitaria
continué unos meses mas, en espe-
cial octubre, noviembre y diciembre
reforzaremos las medidas.

FSB:;Se espera un nuevo brote o re-
brote de Influenza AH1N1?

Dra.Tatiana:Este tipo de virus no tie-
ne un comportamiento establecido
"normal’ Por lo tanto,“no podemos
hablar que habra un nuevo brote,
no podemos decir: manana se pue-
de presentar un rebrote.Pero bueno
todo es posible en la naturaleza.”

FSB: Desde su punto de vista es
(Influenza Porcina o Influenza A
H1N1?

Dra. Tatiana: La Influenza es comun
en cerdos, aves y humanos y cada
uno tiene sus caracteristicas. Sin
embargo, la Organizacion Mundial
de la Salud ha asignado a esta In-
fluenza como “Influenza Humana A
H1N1”y al mismo tiempo ha decla-
rado que la influenza porcina no es
una clasificacion.



En la historia de la humanidad se
han reportado brotes anteriores de
este tipo de virus, obviamente con
sus diferencias puesto que estos vi-
rus mutan.No es el mismo virus que
se presenta con la influenza comun
o estacional, sino que este virus va
mutando. Se han reportado ante-
cedentes de esta cepa de virus: en
1918, conocida como la influenza
espafiola o gripe espafiola, causa-
da por un brote de influenza “A” del
subtipo “HIN1" Se tiene una vaga
idea que esta pandemia maté entre
50 y 100 millones de personas en
todo el mundo y la de Hong-Kong
en 1960 de la cepa AH3N3, que tam-
bién fue de gran letalidad. Como
dato importante, en esos afios no se
contaba con antivirales.

FSB: La OMS ha dictaminado que
nos encontramos en la etapa 6.
{Qué medidas de seguridad debe-
mos tomar ante esta etapa?

Dra. Tatiana: México sigue igual, los
que cambian son los demas paises
que no han tenido casos, no los
han reportado o tienen un menor
numero de contagios. La fase 6 no
significa especificamente aumento
de casos, sino un cambio en el com-
portamiento del virus.

FSB:EI INR se ubica en la delegacién
Tlalpan ;Se tendra algun caso de
contagio en esta demarcacién?

Dra.Tatiana: Si, el dato lo tiene la ju-
risdicciéon de Tlalpan, nosotros tene-
mos datos de lo que sucedié en el
INR pero no en toda la delegacion,
ellos concentran la informacién por
ejemplo de hospitales del IMSS, ISS-
STE, privados, etcétera.

FSB: ;Y algun dato, pequeio, media-
no o grande, que oriente a conocer
cudl fue la incidencia?

Articulos

Dra. Tatiana: Lo que sucedié en la
delegacién Tlalpan es que somos
zona de hospitales. Si presentamos
un registro global un poquito mas
elevado, pero no era que la delega-
cidén presentara un mayor numero
de infectados, sino que llegaban a
atenderse a alguno de los institutos
que estaban recibiendo a estos en-
fermos. Esta reportado que la zona
con mayor numero de infectados
fue ciudad Azteca y en general el
norte del Distrito Federal, esto tam-
bién por que es un area con mayor
concentracion de personas. Otro
dato preliminar es que hubo mas
mujeres infectadas que hombres,
sin embargo, la mayoria de las de-
funciones fueron varones.

En nifios fue muy bajo el contagio,
la mayor incidencia fue en personas
de 18 a 45 anos.

FSB: En el INR ;Qué medidas se se-
guiran tomando?

Dra. Tatiana: Por el momento, se
seguirdn monitoreando diario y
de manera constante las areas de
hospitalizacion, los diagnésticos de
consulta externa,se mantendra con-
tacto estrecho con las autoridades,
“que han apoyado en todo lo que
se ha requerido en esta contingen-
cia”y estar al pendiente de nuestro
personal que pudiera presentar los
sintomas.

FSB: En esta contingencia ¢El INR
puede recibir pacientes para ser tra-
tados de influenza?

Dra. Tatiana: No seria lo idéneo, re-
cordemos que somos un Instituto
de Rehabilitacién y que estos pa-
cientes son altamente infecciosos,
por lo cual, se tienen que concentrar
en ciertos hospitales especializados
como lo son:el Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias (INER),
el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubi-
ran (INCMNSZ) y el Hospital General
Manuel Gea Gonzélez, entre otros,
ya que por sus caracteristicas, per-
sonal especializado e infraestructu-
ra son los que han tenido la mayor
concentracion de estos pacientes.

FSB: ;Cuando tendremos la vacuna
para este nuevo virus?

Dra. Tatiana: Aun no. Se espera que
esté para finales de octubre o no-
viembre de 2009, pero no se tiene
todavia la certeza. Sin embargo, es
cierto que tanto México como Esta-
dos Unidos, tiene un buen avance
en la creacion de la nueva vacuna.
Por otra parte, con la finalidad de
enterarse de la experiencia que se
habia tenido en el INR ante la alerta
sanitaria, dos doctores de la Comi-
sion de Vigilancia Epidemiolégica de
Estados Unidos que depende direc-
tamente de la Casa Blanca, visitaron
el instituto y gracias a las previsiones
tomadas fue felicitado y causé muy
buena impresion por las estrategias
adoptadas.

Por el momento y de acuerdo a la
secretaria de la OMS Margaret Chan,
México ha sido reconocido por las
estrategias y medidas adoptadas
durante la etapa mas grave del bro-
te epidemioldgico. Pero los casos
recientes de influenza en humanos
en el pais obligan a todo el personal
de salud a hacer frente comun a esta
delicada situacion. Una pieza clave
es tener informacién adecuada para
disolver dudas entre la poblacién y
evitar desatar la “histeria” colectiva
que ha sido observada en otras epi-
demias de influenza en el pasado.






