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Editoriales

La difusion del conocimiento
como instrumento educativo

The knowledge diffusion as an educational tool

To disseminate knowledge, several instruments have been
used, among them periodicals. Since the 1960s, the im-
pact factor has been used to rate the importance of jour-
nals, and simultaneously, the work of researchers. In this
paper we propose to evaluate journals, in addition to the
impact factor, through their circulation, readership size,

Para la difusién del conocimiento se han empleado diver-
sos instrumentos, entre ellos las publicaciones periddicas.
Desde la década de 1960 se utiliza el factor de impacto
para calificar la importancia de las revistas y, simultanea-
mente, la labor de los investigadores. En este texto se pro-
pone que las revistas también se evaltuen por su difusion,
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print runs, and internet access.

tiraje, numero de lectores y acceso por internet.

Keywords: periodicals, impact factor, internet, online Palabras clave: publicaciones periédicas, factor de impacto,

systems.
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internet, sistemas en linea.

n 1543, Vesalio publicé su libro De humani corporis fabrica,'

punto de partida de la difusion del conocimiento cientifico. Si

bien las cosas no surgen de la nada ni de manera espontanea, De
humani corporis fabrica es el primer documento fundamentado en obser-
vaciones previamente comprobadas en multiples ocasiones. La edicion
del libro fue cuidadosamente preparada a la usanza de la época y los gra-
bados fueron realizados por grandes artistas (incluso se dice que pudo
haber participado Tiziano), bajo la estrecha supervision de Vesalio. La
obra tuvo varias ediciones y con ella se desatd una serie de estudios que
condujeron al desarrollo del conocimiento anatémico.

En 1812 se fundo el New England Journal of Medicine. En la celebra-
cion del segundo centenario se recordd como con la fundacion de la revista
se intentd iniciar “la edicién de una publicacion que permitiera el inter-
cambio de experiencias entre los profesionales, en un ambiente ecuménico
desligado de fines comerciales, con una disposicion para la investigacion y
la reflexion”.> A lo largo de su existencia, el New England ha conseguido
con creces sus intenciones hasta posicionarse como una de las mas impor-
tantes publicaciones periodicas que difunden el conocimiento y la ciencia.

Como dato curioso, entre la edicion de Vesalio y el nimero 1 del New

England Journal of Medicine and Surgery, and the Collateral Branches of

Science (antecedente del New England) transcurrieron 269 afios; y entre el
volumen 1 de esta y el volumen 366 del New England Journal of Medicine,
200 afios.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):4-6

Poco después de la fundacion del New England se
fundaron otras revistas que han sido vitales en la difu-
sion del conocimiento: The Lancet, en 1823; JAMA
(Journal of American Medical Association), en 1843;
y British Medical Journal, en 1857. En México no
transcurrieron muchos aflos para que se iniciara la
publicacion de una revista médica con todas las for-
malidades y compromisos: Gaceta Médica de México
aparecio en 1864. Asimismo, la decana de las revistas
francesas, Presse Médicale, aparecid en 1893. Todas
estas publicaciones surgieron con el compromiso de
difundir el conocimiento entre quienes generaban o
intentaban generar nuevas aportaciones, pero también
con la responsabilidad de difundirlo entre quienes lo
utilizaban o podrian hacerlo.

Por su parte, el factor de impacto debut6 a fines
de la década de 1960 como un recurso para evaluar
a las revistas; en la actualidad, es el mecanismo mas
empleado para calificar a los investigadores y para
determinar el patrocinio o financiamiento de las inves-
tigaciones. Las publicaciones han adquirido un nuevo
valor: el que le da el factor de impacto.

Lo anterior ha trastocado el valor inicial de la difu-
sion. La importancia de la aplicacion de un texto ha
pasado a segundo término y se resalta la lectura y la
utilizacion entre los generadores del nuevo conoci-
miento, toda vez que el indice de impacto esta asig-
nado por el nimero de veces que es citada una revista
dividido entre el nimero de articulos publicados por
la misma revista. De ninguna manera es mi intencién
cuestionar la importancia del factor de impacto, sino
destacar como este ha trasladado la importancia de los
contenidos de las revistas: de quienes puedan nutrir
su practica con el uso de este conocimiento a quienes
puedan citar un articulo.

La distribucion de la informacién mediante las
publicaciones periddicas tiene una problematica par-
ticular que no ha resuelto el internet, porque no todas
las revistas estan disponibles en este medio para todos
los posibles lectores. Para destacar algunos problemas
no solucionados, compararé el factor de impacto, la
frecuencia de publicacion, el numero de ejemplares en
papel que se emiten, las facilidades de acceso por inter-
net, ademas de como se editan algunas revistas, entre
ellas algunas mexicanas:**

*  New England Journal of Medicine tiene un factor
de impacto de 53.484, ¢l mas alto entre todas las
revistas cientificas (solo superada por la revista
bimestral Cancer Journal for Clinicians), se
publica semanalmente, se emiten 180 000 ejem-
plares en papel, no se tiene libre acceso mediante
internet y la edita NEJM Group.

» Por su parte, The Lancet tiene un factor de impacto
de 33.633, se publica semanalmente, se imprimen
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75 000 ejemplares en papel, no brinda acceso libre
por internet y la edicion es de Lancet Publishing
Group.

The British Medical Journal tiene un factor de
impacto de 13.471, su periodicidad es semanal, el
tiraje es de 72 000 ejemplares, no brinda acceso libre
por internet y es editada por su propia casa editorial.
Gaceta Médica de Meéxico tiene un factor de
impacto de 0.196, se publica bimestralmente, con
2000 ejemplares en papel, es de libre acceso por
internet y la edita Publicaciones Permanyer.
Presse Médicale tiene un factor de impacto de
0.485, se publica semanalmente, no es de libre
acceso por internet y la edita Masson.

JAMA tiene un factor de impacto de 30.011, apa-
rece semanalmente con 75 000 ejemplares en
papel, no brinda acceso libre por internet y la edi-
cion es de la American Medical Association.
JAMA Internal Medicine (antes de 2013, Archi-
ves of Internal Medicine) se fundo en 1908, tiene
un factor de impacto de 10.639, la publicacion es
quincenal con 50 000 niimeros en papel, no es de
acceso libre por internet y la edicion es de la Ame-
rican Medical Association.

Annals of Internal Medicine se fundd en 1927,
tiene un factor de impacto de 16.729, aparece quin-
cenalmente con 100 000 ejemplares en papel, no
brinda acceso libre por internet y la edicion es del
American College of Physicians.

Revista Espariola de Cardiologia fue fundada en
1947, tiene un factor de impacto de 2.157, publica
20 nimeros anuales, 15 000 ejemplares en papel,
brinda acceso libre por internet y la edita Elsevier.
Esta revista es un ejemplo de como el idioma no es
una limitante absoluta para conseguir una amplia
distribucion y un buen factor de impacto.
Medicina Clinica (Barcelona) también es publi-
cada en espafiol, fue fundada en 1943, tiene un fac-
tor de impacto de 1.413, emite 30 nimeros anuales
con 4500 ejemplares en papel, no brinda acceso
libre por internet y la edita Elsevier.

Anales de Medicina Interna fue fundada en 1984 y
es publicada en espafiol, su factor de impacto es de
1.657, aparece mensualmente con 3000 ejempla-
res en papel, no tiene acceso libre por internet y la
edita Aran Ediciones.

La revista mexicana Archives of Medical Research
es editada en inglés por Elsevier, tiene un factor
de impacto de 1.986, publica ocho niimeros al ano,
con 2000 ejemplares en papel y no brinda acceso
libre por internet.

Archivos de Cardiologia de México fue fundada en
1944, aparece con 2000 ejemplares en papel cua-
tro veces al afio, no tiene factor de impacto, esta
registrada en Index Medicus y en PubMed y no es
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de acceso libre por internet. La edita el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

* Revista de Investigacion Clinica, el organo de
difusion de los Institutos Nacionales de Salud en
México, tiene un factor de impacto de 0.409, apa-
rece bimestralmente con 2000 ejemplares en papel,
no brinda acceso libre por internet y es editada por
la Secretaria de Salud.

* Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social fue fundada en 1951, no tiene factor de
impacto, esta registrada en el Index Medicus y en
PubMed, publica seis niimeros al afio, su tiraje es
de 25 000 ejemplares en papel, brinda acceso libre
por internet y la edicion esta a cargo del Instituto.

Una manera de visualizar a las revistas de difu-
sién cientifica, probablemente la mas importante y

desde luego la mas aceptada, es mediante su factor
de impacto, pero otra, quiza también trascendental, es
el acceso, la distribucion y la lectura entre los “usua-
rios” del conocimiento, es decir, entre quienes utili-
zan el conocimiento y tienen necesidad y compromiso
para acceder a €. Por ello es necesaria y conveniente
la existencia de diferentes revistas, siempre y cuando
sean elaboradas con seriedad y distribuidas entre quie-
nes puedan utilizarlas adecuadamente.

Algunos editores nos hemos cuestionado acerca
de la conveniencia de que las grandes compainias edi-
toriales acaparen la edicion, distribucion y manejo
de las revistas, lo que desde luego encarece su pro-
duccién, aunque parece facilitar su distribucion. Al
respecto, recientemente han aparecido algunas notas
periodisticas que destacan la probable emergencia de
un monopolio.’

Referencias

1. Gonzalez-Crussi F. Breve historia de la medicina.
México: Universidad Veracruzana; 2007. p. 15-34.

2  Brandt AM. A reader’s guide to 200 years of the
New England Journal of Medicine. N Engl J Med.
2012;366:1-7. doi: 10.1056/NEJMp1112812. Dis-
ponible en http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMp1112812

3. PubMed. [Base de datos en Internet]. National Library
of Medicine (US). Bethesda (MD). [Consultada en

octubre de 2013]. Disponible en http://www.ncbi.nim.
nih.gov/pubmed

4. Universidad Nacional Agraria. [Sitio web]. Factor de
impacto de revistas biomédicas. Lima, Peru: 2010.
Disponible en http://www.lamolina.edu.pe/Investiga
cion/web/Doc/Factor%20de%20Impacto%2IS1-2010.
pdf

5. De Martos C. Boicot cientifico a Elsevier. El Mundo,
Espafa. 31 de enerode 2012; Sec. Salud. A: Noticias.
Texto libre en http://elmundo.es/elmundosalud/2012/
01/30 noticias132795259.html

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):4-6

¢Qué comparan las pruebas paramétricas?

José Rafael Cuauhtémoc Acoltzin-Vidal®
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e leido cuidadosamente el articulo de Rodolfo Rivas-Ruiz et al. titulado “Dife-

rencias de medianas con U de Mann-Whitney” (Rev Med Inst Mex Seguro Soc.

2013;51[4]:414-9) y difiero con el concepto expresado, porque las llamadas pruebas
paramétricas no comparan los valores obtenidos en las mediciones sino sus distribuciones.

La formula de la prueba ¢ de Student para una muestra es u — X/SEM (standard error
of the mean), que compara valores medios entre la variacion esperada del resultado si se
analizara otra muestra aleatoria de la misma poblacion experimental.

La primera finalidad de la estadistica es sintetizar los datos obtenidos. Para lograrlo, si
los datos son numéricos se ordenan de menor a mayor y se cuentan las veces que se repi-
ten cada uno, de tal forma que se acumulan en columnas para formar una grafica llamada
histograma. Se unen las cimas de las columnas para formar un poligono de frecuencias.
Si la grafica resultante tiene forma de campana simétrica, la distribucion de los datos es
normal porque refleja la de la poblacion de referencia, cuyos datos se llaman parametros,
de ahi que se le denomine curva paramétrica.

El andlisis de los datos de una curva normal requiere el calculo de una medida de
tendencia central llamada media (o valor medio), que se obtiene con la suma de todos los
datos, cuyo resultado se divide entre el numero de observaciones. También se calcula la
desviacion estandar, que se refiere a la dispersion de los datos, es decir, qué tan alejado
esta cada dato del valor medio. Como la curva de distribucion es simétrica, todos los datos
estaran dentro de tres desviaciones estandar por debajo de la media y tres desviaciones
estandar por arriba de ella. Para el analisis se compararan los valores obtenidos, tal como
se mostrd con la formula de la prueba ¢ de Student.

Si la distribucioén no adopta una forma de campana simétrica, se dice que la distribu-
cion es libre y puede ser de varios tipos: una campana asimétrica con joroba desviada
(hacia uno u otro extremo), rectangular (cuando el nimero de observaciones es igual para
cada valor) o fractal (cuando resulta absolutamente irregular). Casualmente, la mayoria de
los estudios con muestras pequeilas tiene distribucion libre. En ese caso, como la distri-
bucion es distinta que la paramétrica se recurre a las pruebas llamadas no paramétricas.

Las pruebas de distribucion libre no comparan los datos sino la distribucion de cada
grupo y para lograrlo se reunen los datos de los grupos que se comparan y se ordenan de
menor a mayor. Si se repiten, no se apilan en columnas sino que se repiten en fila. Se identi-
fican los de cada grupo con el color que se les designo o abajo se coloca una letra que repre-
sente al grupo al que pertenecen. En seguida se les asigna un rango para identificar el lugar
que ocupan en la fila y se coloca encima el nimero correspondiente. Si un valor se repite, se
dice que ha ocurrido una liga (la liga mayor representa la moda y puede ocasionar la defor-
midad de la curva) y como cada integrante de la liga tiene el mismo valor, se suma el rango
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correspondiente con el niimero de repeticiones y se asigna el resultado a cada dato, pero
a los siguientes se les asigna el que les tocaria si cada dato hubiera recibido el que le tocaba
en orden estricto. Se suman los rangos correspondientes a un grupo y los correspondientes
al otro grupo, y cada resultado se integra a la formula de la prueba U que Rodolfo Rivas-
Ruiz mostré en su publicacion. Si el nimero de observaciones es el mismo en cada grupo, el
desarrollo de ambas formulas sera exactamente igual, con la diferencia de cada rango. Para
ilustrarlo pongo en fila los datos aportados en el articulo original:

Rango: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 1"
Datos: 5, , 7, 9, , 12, , 18, , ,
Grupo: a, b, a, a, b, a, b, a, b, b, b

A golpe de vista se aprecia que el color rojo (grupo a) se inclina hacia abajo (hacia el
rango nimero 1) y que el color verde (grupo b) hacia arriba (hacia el nimero 11).

El complemento es la identificacion grafica de la dispersion de los datos que se obtiene
al calcular los recorridos intercuartilicos, que dividen los grupos en cuatro partes iguales y
permiten identificar los datos ubicados en 25, 50 (mediana), 75y 100 %. La grafica corres-
pondiente se llama de caja y linea y permite comparar a golpe de vista las distribuciones.
Si las graficas estan totalmente separadas se entendera que los grupos son distintos, pero
si se enciman seran homogéneos seglin la magnitud del traslape.

Actualmente, con la ayuda de los programas estadisticos para computadora, todos esos
calculos manuales se han vuelto improcedentes, lo que no invalida la conveniencia de
conocerlos.

aMédico cirujano, cardiélogo y maestro

en Ciencias Médicas, profesor de esta- Comunicacién con: José Rafael Cuauhtémoc
distica en el curso de Maestria en Cien-  Acoltzin-Vidal

cias Médicas, Universidad de Colima, Correo electronico: cuauhtemoc_acoltzin@ucol.mx
Colima, México

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):7-8

Cartas al editor

G Al indice

Respuesta a la carta “¢Qué comparan las
pruebas paramétricas?”

Rodolfo Rivas-Ruiz?

Recibido: 10/09/2013
Aceptado: 26/09/2013

stimado doctor José Rafael Cuauhtémoc Acoltzin Vidal, le agradezco haber leido

nuestro articulo “Diferencias de medianas con U de Mann-Whitney” (Rev Med

Inst Mex Seguro Soc. 2013;51[4]:414-9) y los comentarios al respecto. Los auto-
res estamos de acuerdo con usted, sin embargo, intentamos aterrizar el uso de esta prueba
(suma de rangos) en lo que hacen e interpretan los clinicos como usted o nosotros, profe-
sionales a quienes va dirigido este articulo de difusion.

La medida de resumen que mas se usa en los articulos médicos, cuando la distribucion
de la muestra es libre (no normal), es la mediana y no la suma de rangos. Por este motivo,
y con el fin de darle seguimiento a la serie, adoptamos el nombre de diferencia de media-
nas. Sin embargo, en el articulo, como usted bien menciond, presentamos las formulas
para hacer los célculos que usted realiz6.

Agradezco el comentario, ya que permitird a los lectores ahondar en el tema.

aCentro de Adiestramiento en Investigacion Clinica, Coordinacién de Investigacion en Salud, Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXl, Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México

Comunicacion con: Rodolfo Rivas-Ruiz
Correo electrénico: rivasrodolfo@gmail.com
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Comentario al articulo
““Escenario actual de la obesidad...”

José Rafael Cuauhtémoc Acoltzin-Vidal?

Recibido: 31/05/2013
Aceptado: 05/06/2013

Figura 1 Prevalencias de obe-
sidad y sobrepeso. Al decrecer
una, se incrementa la otra

esulta interesante el enfoque que le dan Barrera-Cruz et al.! al diagnostico y trata-

miento del sobrepeso y la obesidad cuando se refieren a los patrones dietéticos y

la ingestion de alimentos hipercaldricos como factores relacionados y, por ende,

a la conveniencia de identificarlos desde la historia clinica. Esos autores destacan que la

probabilidad de mantener un peso saludable aumenta al restringir el consumo de tales
productos e incrementar la ingesta de fruta, cereales enteros y vegetales.?

Sin embargo, en este punto surgen dos preguntas: ;qué alimentos se deben indagar
durante el interrogatorio?, ;qué se debe restringir especificamente?

Los autores aludidos ofrecen una respuesta parcial al afirmar que “una dieta con alto
consumo de carne roja y productos procesados o refinados se asocia mas con un mayor
riesgo cardiovascular, ganancia de indice de masa corporal y de cintura/cadera, que una
alimentacion con alto contenido de frutas, verduras y cereales integrales”.?

Otros autores (adscritos a diversas instituciones de salud en México), encabezados por
Flores-Huerta, informaron el resultado de dos encuestas nacionales que forman parte de
los programas de salud del nifio, el adolescente, la mujer, el hombre y el adulto mayor
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, identificados con el acronimo ENCOPRE-
VENIMSS. Esas encuestas fueron hechas en diferentes afios: Prevalencia de peso bajo,
sobrepeso y obesidad general y obesidad central® (que incluy6 a 16 325 individuos) se rea-
liz6 en 2003 y Consumo de alimentos saludables o con riesgo para la salud (con 116 372
individuos),* en 2004; los resultados de ambas fueron publicados en el suplemento 1 de
2006 de esta misma Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Aunque Barrera-Cruz et al.' analizaron y graficaron correctamente sus resultados y
trataron de hacerlos explicitos, en un ejercicio post hoc —con los datos de las tablas de
tales publicaciones— se volvieron a graficar y se amplid lo mas posible el intervalo de
edad, para una mejor apreciacion del comportamiento de la prevalencia del sobrepeso y
la obesidad.? De tal manera, se pudo observar que cuando la primera declina (tanto en
mujeres como en hombres), la segunda aumenta (figura 1).
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Con ese mismo enfoque, la prevalencia de la ingestion de diferentes alimentos* (al ampliar
el intervalo de edad para incluir a los infantes) permite apreciar que el consumo de céarnicos
sigue el patron de las prevalencias del sobrepeso y la obesidad (figura 2). Sin embargo, no
sucede asi con el consumo de algunos alimentos que suelen ser “satanizados” (figura 3).

Por consiguiente, conviene difundir la informacion aportada por ENCOPREVENIMSS
con la intencidén de que tanto el personal relacionado con la atencion a la salud como la
poblacion en general identifiquen los “puntos de ataque” para mejorar los habitos de alimen-
tacion vy, tal como lo han propuesto Barrera-Cruz et al.,’ puedan consignarse en la historia
clinica e incluirse en la prescripcion concerniente al control del sobrepeso y la obesidad.
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aMédico cirujano cardidlogo, egresado

de la Universidad Nacional Autonoma de  Comunicacion con: Cuauhtémoc Acoltzin-Vidal
México y maestro en Ciencias Médicas, Correo electrénico: cuauhtemoc_acoltzin@ucol.mx
Universidad de Colima, Colima, México
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Figura 2. Consumo diario de
carnicos segun los grupos de
edad. Sigue el patréon de las
prevalencias del sobrepeso
y la obesidad

Figura 3 Consumo de los
alimentos “satanizados”.
No sigue el patron de las
prevalencias del sobrepeso
y la obesidad
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Cartas al editor Valdiviezo-Veldsquez JA. El especialista en medicina familiar

Su visién es comprometerse con la filosofia y valores de la medicina familiar, con
un alto nivel de competencia profesional, con interés en su educacion continua y con un
enfoque holistico, para responder a las necesidades de salud de su paciente y su familia y
contribuir a elevar la calidad de vida de estos. Su practica profesional, tanto institucional
como privada, goza de reconocimiento social. Es el profesional de la salud a quien el
paciente debe conocer, acercarse y tenerle confianza. Es quien puede orientarlo acerca de
los factores de riesgo para la salud, para detectarlos a tiempo, atenderlos y darles segui-
miento junto con el equipo multidisciplinario de medicina preventiva, nutricion, psicolo-
Jaime Antonio Valdiviezo-Velasquez® gia, odontologia, trabajo social y enfermeria, asi como con los grupos de autoayuda.

Conoce al especialista en medicina familiar

aEspecialista en medicina familiar, su-  Comunicacién con: Jaime Antonio Valdiviezo-Velasquez
pervisor de medicina familiar, Tapa- Teléfono: (96) 2150 9785

chula de Cérdova y Ordénez, Chiapas, Correo electronico: jaime.valdiviezo@imss.com.mx
México

s importante saber que el médico especialista en medicina familiar, egresado de una

residencia médica presencial, es el personaje principal para las acciones de medicina

preventiva en el primer nivel de atencion en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
En el mundo no existe presupuesto suficiente para cubrir las necesidades del sector salud.
En el modelo de atencion mexicano —que deberia ser primero preventivo, curativo y
rehabilitatorio— siempre nos hemos enfocado a la practica de la medicina curativa; los
médicos nos preparamos con la idea de la atencion al dafio y la medicina preventiva, de
rehabilitacion y de familia se queda en segundo plano. Este es uno de los motivos por los
que las cifras de los pacientes con diabetes, hipertension y obesidad estan aumentando, a
la vez que hay mas amputaciones por las complicaciones neuropaticas y circulatorias en
los pacientes diabéticos y se requieren mas tratamientos complejos, como la terapia renal
de sustitucion (dialisis peritoneal), y tiempos prolongados de estancia en terapia intensiva
por infartos o hemorragias cerebrales.

Est4 comprobado que ejercer una medicina preventiva y de familia —con todas las accio-
nes anticipatorias a la enfermedad y actuar sobre los factores de riesgo para modificar, dis-
minuir o suprimir los mismos (y para esto se prepara al especialista en medicina familiar y
en su ejercicio profesional debe apoyar los programas integrados de salud y las estrategias
de PREVENIMSS)— hara posible que en el futuro disminuya la cantidad de enfermos con
complicaciones. Numerosas personas con diabetes e hipertension desconocen su enferme-
dad y las complicaciones de las mismas, no se apegan a una dieta adecuada y no cumplen
con su tratamiento ni con los cambios en su alimentacion y en su actividad fisica.

El especialista en medicina familiar atiende al paciente en el contexto de la familiay a la
familia en el contexto de la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta religion,
cultura, clase social o raza. Es un médico generalista, ya que acepta atender a todas las

Recibido: 15/05/2013 personas que solicitan atencion, a diferencia de otros especialistas que limitan sus servicios

Aceptado: 17/05/2013 en funcién de la patologia, el sexo o la edad. Es el encargado de todas la acciones antici-
patorias de la enfermedad y responsable de otorgar atencion médica al individuo y a su
familia, por lo que debe ser competente en las 4reas clinica, docente, administrativa y de
investigacion, para lo cual debe establecer vinculos de responsabilidad compartida con la
familia y el equipo de salud, al abordar en forma clinica el proceso de salud-enfermedad,
ademas, cuando sea necesario, debe derivar a los pacientes en forma oportuna y adecuada
a otros niveles de atencion.

El especialista en medicina familiar detecta problemas familiares y valora la intervencion
en funcion del problema resultante, es clinicamente competente para proporcionar atencion
continua e integral en la que considere el estado psicoldgico, cultural y socioecondomico del
paciente. Es, y siempre debe ser, un buen clinico, consejero, asesor, educador, trabajador,
accesible, empatico, racional, respetuoso, comunicativo, humanista, apegado a la ética pro-
fesional bajo una sélida conciencia social, ademas de ser un buen administrativo.
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Cervantes-Arriaga A et al. ApoE y reemplazo dopaminérgico

Polimorfismos de apoE
y reemplazo dopaminérgico
en enfermedad de Parkinson

Amin Cervantes-Arriaga,® Mayela Rodriguez-Violante,®
Paulina Gonzalez-Latapi,? David José Davila-Ortiz de Montellano,©
Petra Yescas,° Elisa Alonso-Vilatela®

ApoE polymorphisms and dopaminergic
replacement therapy in Parkinson’s disease

Background: the expression of apolipoprotein E (apoE) polymorphisms
has been proposed as a risk factor for early development of psychotic
symptoms in patients with Parkinson’s disease. The association between
apoE polymorphisms and motor complications is controversial. The aim
was to determine the association between apoE polymorphisms and its
allele frequency with the development of complications secondary to
dopaminergic replacement therapy.

Methods: we evaluated 231 patients with the diagnosis of Parkinson’s
disease. The presence of motor complications secondary to treatment
was determined by a neurologist, and the genotypification of apoE poly-
morphisms was performed. Descriptive statistics and %2 test were used.
Results: genotype €3/e3 was expressed in 80.5 % of the sample; there
was no association between genotype or allele frequency of apoE poly-
morphisms and the development of psychosis or dyskinesia. Patients
who expressed the €2 allele showed a tendency to develop motor fluc-
tuations, but without reaching statistical significance (p = 0.08).
Conclusions: apoE polymorphisms are not associated with the devel-
opment of complications from dopaminergic replacement therapy.

Keywords Palabras clave

Parkinson disease  enfermedad de Parkinson
polymorphism, genetic  polimorfismo genético

apolipoproteins E  apolipoproteinas E
dyskinesias  discinesias
movement disorders  trastornos del movimiento

Recibido: 18/02/2013

14

Aceptado: 24/09/2013

a respuesta motora inicial al reemplazo dopa-

minérgico es significativa en aproximadamente

80 % de los pacientes, sin embargo, disminuira
gradualmente en los siguientes dos a cinco afios y
hasta 50 % de los pacientes presentara complicacio-
nes secundarias' Entre estas, las principales son las
fluctuaciones motoras, las discinesias inducidas por
levodopa y la psicosis.

Existen factores de riesgo para presentar estas
complicaciones: la edad, el tiempo de evolucion y el
tipo y dosis de los medicamentos antiparkinsonianos;
asimismo, se han identificado asociaciones con los
polimorfismos de la apolipoproteina E (apoE), la cual
presenta las isoformas E2, E3 y E4, determinadas por
tres alelos distintos: €2, €3 y €4. Se ha informado un
efecto protector de €2 y €3 para las enfermedades de
Alzheimer y de Parkinson.? El polimorfismo apoE4 se
ha relacionado con diversas entidades neurodegenera-
tivas, principalmente la enfermedad de Alzheimer, la
esclerosis multiple y la esclerosis lateral amiotrofica.’
La frecuencia de la apoE varia conforme la poblacién.*

El objetivo de la presente investigacion fue determi-
nar si existe relacion entre los polimorfismos de la apoE
y su frecuencia alélica y el desarrollo de estas complica-
ciones secundarias al reemplazo dopaminérgico.

Métodos

Se incluyeron 231 pacientes consecutivos con diag-
noéstico de enfermedad de Parkinson de acuerdo con
los criterios del Banco de Cerebros del Reino Unido,’
que fueron atendidos en la Clinica de Movimientos
Anormales del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia de la Secretaria de Salud, en la Ciudad
de México.

Se registraron los datos demograficos, entre ellos la
fecha de nacimiento y el sexo del paciente. En cuanto a
los datos de la enfermedad, se registro el ano de inicio
de la sintomatologia motora y el afio de diagndstico de
la enfermedad de Parkinson. Otra informacion reca-
bada fue el tratamiento farmacologico a la tltima cita
(y en caso de recibir levodopa, el afio de inicio de la
misma), la presencia de fluctuaciones motoras (fin de
dosis, retraso de inicio, on-off impredecible), de con-
gelamiento de la marcha y de discinesias (en caso de
presentar alguna de estas, se indic6 el afio de inicio). El
estadio de la enfermedad se registr6 de acuerdo con la
clasificacion de Hoehn y Yahr.® La evaluacion motora
fue realizada por un neurdlogo y para el diagnostico
de la psicosis se consideraron los criterios del National
Institute of Neurological Disorders and Stroke y del
National Institute of Mental Health.” Se obtuvo una
muestra de sangre total para la genotipificacion de la
apoE.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):14-8

Introduccién: se ha propuesto que la expresién de
los polimorfismos de la apolipoproteina E (apoE) es
un factor predisponente para el desarrollo temprano de
psicosis en los pacientes con enfermedad de Parkin-
son. La relacion entre el genotipo de la apoE y el desa-
rrollo de complicaciones motoras es controvertida. El
objetivo de esta investigacion fue determinar la rela-
cion entre los polimorfismos de la apoE y su frecuencia
alélica y el desarrollo de complicaciones secundarias
al reemplazo dopaminérgico.

Métodos: se evaluaron 231 pacientes con diagnéstico
de enfermedad de Parkinson. La presencia de compli-
caciones fue determinada por un neurélogo y se rea-
lizo la genotipificacion de los polimorfismos de la apoE.
Se utilizo la y? para determinar la relacion entre la pre-

sencia o ausencia de las complicaciones estudiadas y
el genotipo de la apoE.

Resultados: se identifico el genotipe €3/e3 en 80.5 %
de la muestra. No existio relacion entre el genotipo o
la frecuencia alélica de los polimorfismos de la apoE y
el desarrollo de psicosis o discinesias. Los pacientes
que expresaron el alelo €2 mostraron una tendencia al
desarrollo de fluctuaciones, pero sin significacion esta-
distica (p = 0.08).

Conclusiones: los polimorfismos de la apoE no se
relacionaron con el desarrollo de complicaciones deri-
vadas del reemplazo dopaminérgico. El tratamiento de
la enfermedad de Parkinson se basa principalmente
en la administracién de precursores de la dopamina
(como la levodopa) o de agonistas dopaminérgicos.

Resumen

Se obtuvo el consentimiento informado de todos
los participantes. El estudio fue aprobado por los
comités locales de investigacion y ética.

Se realizd analisis estadistico descriptivo para
obtener medias, desviacion estandar y porcentajes.
Con y? se identifico la relacion entre la presencia o
ausencia de las complicaciones estudiadas y el geno-
tipo de la apoE. Los valores de p < 0.05 se considera-
ron como estadisticamente significativos. Se utilizo el
programa estadistico Stata version 12.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 231 pacien-
tes (48.1 % del sexo femenino). La edad media al
momento del diagnostico de la enfermedad de Parkin-
son fue de 56.09 + 13.3 afios. La duracion media de la
enfermedad fue de 8.8 = 5.1 aflos, con una mediana en
la clasificacion de Hoehn y Yahr de 2. E1 78.4 % de la
muestra recibia levodopa.

En el cuadro I se muestra la frecuencia de los dis-
tintos genotipos de la apoE. En concordancia con los
informes internacionales, el alelo que se detectd con
mayor frecuencia fue el €3 (en 90 % de los casos).
Al comparar los grupos de acuerdo con el genotipo
€2/€2, €2/e4, €2/€3, €4/€3, e4/e4 y €3/€3, no se identi-
ficaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al sexo, edad, el tiempo de evolucion, el uso de
levodopa o de agonistas dopaminérgicos ni las dosis
de los mismos.

De los 231 pacientes estudiados, 13.9 % reunio los
criterios para el diagnostico de psicosis. Al analizar
los factores de riesgo conocidos, se identifico una rela-
cion estadisticamente significativa entre la presencia
de sintomas psicéticos y la monoterapia con levodopa
(p = 0.02). Por otra parte, la presencia de psicosis no
se relaciond con la dosis de levodopa ni con la dosis
diaria de equivalentes de esta. No existio una relacion
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Cuadro | Frecuencia de la expresion de los genotipos
de la apoE y sus alelos en pacientes con enfermedad
de Parkinson

n %
Genotipo
€2/e2 0 0.0
€3/e2 8 3.46
€3/e3 186 80.51
e4/e2 1 0.44
€4/e3 35 15.15
ed/e4 1 0.44
Total 231 100.0
Alelo
€2 9 1.94
€3 415 89.82
€4 38 8.24
Total 462 100.0
Portador €4
€421 37 16.02
€4 <1 194 83.98

apoE = apolipoproteina E

estadisticamente significativa entre el sexo, la edad ni
el desarrollo de psicosis en los pacientes con enferme-

dad de Parkinson.

Respecto al genotipo, no se demostrd relacion
entre la expresion de polimorfismos de la apoE y el
desarrollo de sintomas psicoticos. En el cuadro II se
detalla esta informacion.

Para el analisis de la relacion entre el genotipo y el
desarrollo de fluctuaciones motoras se incluyo toda la
muestra. Ochenta y siete pacientes (37 %) presentaron
fluctuaciones motoras. Las principales caracteristicas
relacionadas con el desarrollo de las fluctuaciones
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Cuadro Il Relacion entre el genotipo de la apoE y sus alelos y la psicosis en
pacientes con enfermedad de Parkinson

Sin psicosis Con psicosis
n % n % P
Genotipo
€2/e2 0 0 0 0 —
€3/e2 7 35 1 31 >0.99
€3/e3 161 80.9 25 78.1 0.81
€4/e2 0 0 1 31 >0.99
€4/e3 30 15.1 5 15.7 >0.99
ed/ed 1 0.5 0 0.0 >0.99
Total 199 100.0 32 100.0
Alelo
€2 7 1.8 2 3.2 0.36
€3 359 90.2 56 87.5 0.49
€4 32 8.0 6 9.3 0.62
Total 398 100.0 64 100.0
Portador €4
€421 31 13.4 6 26
g4 <1 168 72.7 26 11.3 061

apoE = apolipoproteina E

motoras fueron la edad superior a 50 afios (p = 0.005),
el uso combinado de levodopa y agonista dopami-
nérgico (p = 0.02) y recibir una dosis diaria de equi-
valentes de levodopa superior a 600 mg (p < 0.001).
No se identificé relacion alguna entre los genotipos
de la apoE. Los pacientes que expresaban el alelo €2
mostraron una tendencia a que el desarrollo de las fluc-
tuaciones motoras fuera estadisticamente significativo
(p =0.08). Para el analisis de la presencia de discinesias
solo se incluyeron los pacientes expuestos a levodopa
(n =181): 58 (32 %) presentaron discinesias inducidas
por levodopa. Al igual que en los pacientes con fluc-
tuaciones motoras, los principales factores relacionados
fueron el tratamiento combinado de levodopa y agonista
dopaminérgico (p = 0.006) y la dosis diaria de equiva-
lentes superior a 600 mg (p = 0.01), pero no la edad. El
genotipo de la apoE y la frecuencia alélica no tuvieron
relacion con el desarrollo de discinesias. Los resultados
completos de las fluctuaciones y de las discinesias se
muestran en el cuadro III.

Discusion y conclusiones
Las discinesias, las fluctuaciones motoras y la psico-

sis son las principales complicaciones derivadas del
reemplazo dopaminérgico para tratar la enfermedad de

Parkinson. Se estima que las fluctuaciones motoras se
presentan en 30 % de los pacientes tratados con levodopa
a los tres afos, en 50 % a los cinco afos y en 70 a 80 %
alos 10 afios de tratamiento.® Las discinesias inducidas
por levodopa se presentan en aproximadamente 40 % de
los pacientes después de cuatro a seis afios de iniciado el
tratamiento.’ Finalmente, se ha reportado 25 % de pre-
valencia de psicosis en los pacientes con enfermedad de
Parkinson, con el desarrollo de alucinaciones visuales
como la manifestacion mas comuan.'* !

Se ha propuesto una relacion entre el desarrollo de
complicaciones derivadas del tratamiento con levodopa
y la expresion de determinados polimorfismos de la
apoE. La presencia del alelo €4 es un factor de riesgo
para el desarrollo de alucinaciones en los pacientes con
Parkinson (OR = 8.57, IC 95 % = 1.62-6.46)."> Aun-
que estos hallazgos han sido reproducidos por otros
investigadores,'* Goetz et al.'* no lograron demostrar la
relacion entre la presencia de alucinaciones y los poli-
morfismos apoE4. Se ha sugerido una relacion entre el
polimorfismo apoE4 y la aparicion temprana de psico-
sis y demencia en los pacientes con la enfermedad de
Parkinson.'>!® Sin embargo, en otros estudios no han
reproducido dichos resultados.'> 1718

En nuestra muestra de 231 pacientes, 13.9 %
reunid los criterios para el diagndstico de psicosis
relacionada con la enfermedad de Parkinson. Esta
prevalencia concuerda con la informada en la litera-
tura internacional, por lo que la muestra puede con-
siderarse representativa.!*** En nuestros resultados, el
genotipo mas frecuente en los pacientes con enferme-
dad de Parkinson y psicosis fue el €3/e3, sin embargo,
la diferencia no fue estadisticamente significativa.
Debe considerarse que en la poblacion mexicana la
expresion predominante es apoE3.*

El alelo €4 no se relacioné con mayor frecuencia de
desarrollo de psicosis en los pacientes con enfermedad
de Parkinson. Los factores de riesgo encontrados en la
muestra corresponden a los sefialados en la literatura
especializada e incluyen el uso de levodopa, las dosis
equivalentes de levodopa y la edad.*® Al comparar
estos factores y los distintos genotipos obtenidos no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Respecto a las complicaciones motoras, un estu-
dio reciente no demostrd relacion entre la presencia
del polimorfismo apoE4 y el desarrollo de discinesias
como complicacion del tratamiento con levodopa; sin
embargo, la muestra fue relativamente pequeia y no
se evaluo la presencia de fluctuaciones motoras.?

Por otra parte, el alelo apoE2 se ha relacionado con
el desarrollo de discinesia tardia en otros padecimien-
tos neuropsiquiatricos.”® En nuestra investigacion, no
se encontré relacion entre la presencia de discinesias
y los distintos polimorfismos de la apoE. Al igual que
en la psicosis, no hubo diferencia entre los grupos por
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Cuadro Il Relacion entre el genotipo de la apoE y el desarrollo de complicaciones motoras en pacientes

con enfermedad de Parkinson

Discinesias Fluctuaciones motoras
No Si No Si
n % n % P n % n % P
Genotipo
€2/e2 0 0.0 0 0.0 — 0 0.0 0 0.0 —
€3/e2 4 3.2 3 5.1 0.3 2 1.3 6 6.8 0.06
>0.9
€3/e3 103 83.0 43 74 0.3 120 83 66 75.0 0.17
€d4/e2 0 0.0 0 — 1 0.6 0 0.0 >0.9
€4/e3 16 13.0 12 20 0.3 20 13.8 15 17.0 0.57
ed/ed 0 0.0 0 0.0 — 1 0.6 0 0.0 >0.9
Total 123 67.9 58 321 144 62.3 87 37.7
Alelo
€2 4 1.6 3 2.5 0.53 3 0.1 6 3.4 0.08
€3 226 91 101 87 0.12 262 90 153 87 0.34
€4 16 6.5 12 10.3 0.18 23 7.9 15 8.6 0.86
Total 246 68.0 116 32.0 288 62.3 174 37.7
Portador €4
€421 16 8.8 12 6.6 22 9.5 15 6.5
g4 <1 107 59.1 46 254 018 422 52.8 72 312 0.1

apoE = apolipoproteina E

genotipo en relacién con los principales factores de
riesgo para discinesias.

Si bien se identifico una tendencia a la significa-
cion estadistica entre la presencia de apoE2 y las fluc-
tuaciones motoras, se requiere analizar una poblacion
mas grande para determinar el valor de este hallazgo.

Existen estudios en poblacion japonesa que sugie-
ren un mayor riesgo de desarrollar enfermedad de Par-
kinson en presencia del polimorfismo E3 de la apoE,*
por lo que es relevante la elevada frecuencia de la
expresion del alelo € entre los pacientes con enferme-
dad de Parkinson en el Instituto Nacional de Neurolo-
gia y Neurocirugia.

Una limitacién del presente estudio fue el tamafio
pequeno de la muestra, dada la menor frecuencia de
apoE2 y apoE4 en la poblacion mexicana, que difi-
culta obtener una muestra con suficiente poder esta-
distico. No obstante, el tamafo de nuestra muestra
es comparable con el de estudios realizados con la
finalidad de analizar la relacion entre los polimorfis-
mos de la apoE y las complicaciones en pacientes con
enfermedad de Parkinson. Otro aspecto fue la distri-
bucion por sexos. La enfermedad de Parkinson es dis-
cretamente mas frecuente en los hombres y en nuestra
muestra 48.1 % de los pacientes con enfermedad de
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Parkinson fue del sexo femenino. Esta proporcion,
practicamente de 1:1, no influy6 en los resultados, por
lo que no se identificé relacion entre la frecuencia de
los polimorfismos de la apoE y el sexo.

El disefio del estudio fue transversal, lo que influyo
en la prevalencia de las complicaciones derivadas del
tratamiento. Si bien es posible que en el futuro algunos
pacientes incluidos presenten complicaciones, dada la
media de la duracion de la enfermedad de Parkinson en
la muestra (casi de nueve afios), al momento del reclu-
tamiento la mayor parte de los pacientes susceptibles
debid haberlas presentado ya. Un disefio de casos y
controles minimizaria este sesgo, si bien ello implicaria
un decremento del tamafio de la muestra.

Finalmente, este estudio fue realizado en pacientes
con enfermedad de Parkinson atendidos en un centro
de atencion del tercer nivel, lo que limita la generali-
zacion de los hallazgos a los pacientes atendidos en
las unidades de atencion primaria o del segundo nivel.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno en relacién con este articulo.
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Niveles de plomo en ninos con
diagnéstico de trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad

Blood and urine lead levels in children
with attention deficit hyperactivity disorder

Introduccion: los sintomas del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad pueden persistir hasta la vida
adulta en 60 % de quienes la padecieron en la nifiez.
Nuestro objetivo fue cuantificar los niveles de plomo en
la sangre y la orina en nifios con diagnoéstico de trastorno
por déficit de atencién e hiperactividad para identificar si
existe alguna relacion.

Métodos: estudio observacional que incluyé a una mues-
tra cautiva del Servicio de Higiene Mental del Hospital
General del Centro Médico Nacional La Raza, con diag-
noéstico de trastorno por déficit de atencion e hiperactivi-
dad. Se cuantificaron los niveles séricos y urinarios del
plomo mediante la técnica de absorcion atémica.
Resultados: se incluyeron 39 pacientes, 92.3 % del sexo
masculino, con una edad promedio de 9.2 + 2.16 afos.
El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad com-
binado fue el mas frecuente (69.2 %). En 49 % de los
pacientes se encontraron niveles de plomo en sangre

superiores a 10 pg/dL. Conforme los parametros estable-
cidos en la NOM-199-SSA1-2000, 17.9 % clasificaba en
estadio Ill y 5.12 % en estadio IV. Se encontré relacion
significativa entre los niveles de plomo y la expresion cli-
nica del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
Conclusiones: |los niveles de exposicion al plomo durante
la infancia temprana han demostrado ser inversamente
proporcionales al desarrollo neuroldgico en los primeros
siete afos de vida. Los datos son insuficientes para inferir
la causalidad..

Background: attention deficit hyperactivity disorder is the
most common neuropsychiatric disorder in children; symp-
toms can persist into adult life by 60 %. Our objective was
to quantify the levels of lead in blood and urine in pediatric
patients with attention deficit hyperactivity disorder.
Methods: we did an observational study which included
a captive population of children diagnosed with attention
deficit hyperactivity disorder in the mental health service of
Hospital General, from Centro Médico Nacional La Raza.
Lead levels were determined in blood and urine by atomic
absorption technique.

Results: we included 39 patients, 932 % male, with a
mean age of 9.2 + 2.16 years. The deficit and hyperactivity
disorder combined type was the most frequent (69.2 %);
49 % of patients were found with toxic lead levels in blood
(above 10 mg/dL); 17.9 % with stage Ill and 5.12 % with
stage IV, according to the Mexican Official Standard
(NOM-199-SSA-2000). Significant association was found
between blood lead levels and the clinical expression of
attention deficit hyperactivity disorder.

Conclussions: levels of lead exposure during early chil-
dhood have been shown to be inversely proportional to
neurological development in the first seven years of life.
Data results are insufficient to relate them with causality.
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1 trastorno por déficit de atencion o hiperac-

tividad (TDAH) es un cuadro sintomatico

heterogéneo desde los puntos de vista clinico
y pronostico. Se caracteriza basicamente por una aten-
cion labil y dispersa, impulsividad e inquietud motriz
exagerada para la edad del niflo y sin cardcter propo-
sitivo. El TDAH es la afeccion neuropsiquiatrica mas
comun en la poblacion infantil. Actualmente, en la
Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) se le ubica entre los trastor-
nos hipercinéticos y en la Cuarta Edicion del Manual
Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales
de la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-IV),
entre los trastornos de inicio en la infancia.'

Se calcula que su prevalencia mundial es de 4 a
12 % en la poblacion escolar; sus sintomas pueden
persistir hasta la adolescencia, incluso, en 60 % de los
casos hasta la vida adulta. En México no existen esta-
disticas al respecto.

El DSM-IV especifica tres subtipos clinicos del
TDAH segun el predominio de los dos sintomas
principales (la falta de atencién y organizacién y la
hiperactividad): TDAH con predominio de la hipe-
ractividad, TDAH con predominio de la inatencion y
TDAH combinado.!

En su etiologia se mencionan la ruptura de los pro-
cesos del control cognitivo, la funcion ejecutiva, la
atencion, la seleccion y el esfuerzo, que dependen de la
integridad de los circuitos prefrontales. Ademas, exis-
ten tres estructuras subcorticales implicadas: el ntcleo
caudado, el putamen y el globo palido, las cuales son
parte del circuito fronto-estriado-palido-talamico que
suministra retroalimentacion a la corteza para regular
la conducta. Desde el punto de vista de la neurotrans-
mision, el TDAH se ha relacionado con la deficiencia
de dopamina y noradrenalina. La lesion traumatica o
infecciosa de las vias dopaminérgicas puede provocar
una sintomatologia similar al TDAH.>®

El plomo es un metal pesado que se encuentra
extensamente distribuido en la Tierra; sus propiedades
fisicoquimicas y las de sus derivados han favorecido
la elaboracion de una gran variedad de productos (pin-
turas, aditivos, combustibles, etcétera).’ La tendencia
al incremento en la produccion y el consumo de plomo
en América Latina ha aumentado el riesgo de exposi-
cién y de potenciales dafios a la salud de la poblacion.
En México, las fuentes mas comunes de exposicion al
plomo son las emisiones de las industrias minerometa-
lurgicas y metalmecénicas, los establecimientos reci-
cladores de baterias, los pigmentos para pinturas, la
produccion y el uso de alfareria vidriada (considerada
la principal fuente de exposicion) y algunos remedios
tradicionales como el azarcon (empleado para el trata-
miento de la diarrea).® (Informacion complementada
con la expuesta por Franco Danz, Daniel Danatro,

Fernando Gomez, Amalia Laborde Garcia, Beatriz
Lopez Scaffo y Domingo Perona, en el Primer Taller
Nacional de Coordinacion de Acciones en Salud Ocu-
pacional. Diagnoéstico y Estrategias Nacionales en
Salud Ocupacional, promovido por la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial
de la Salud, en el afio 2000, en Montevideo, Uruguay).

El plomo no tiene una funcion bioldgica util en el
hombre; se ha registrado que diariamente se ingieren
de 200 a 300 pg, sin que ello cause un daflo cono-
cido. El plomo puede ser inhalado y absorbido a tra-
vés del sistema respiratorio o gastrointestinal; por su
parte, la absorcion percutanea del plomo inorganico es
minima.” La via respiratoria es la via de entrada mas
importante.” !

La toxicidad del plomo puede afectar a cualquier
sistema del cuerpo. Tras su ingreso al organismo, el
plomo pasa al torrente sanguineo y de ahi se distri-
buye a los eritrocitos (en los cuales su vida media es
de 35 dias), tejidos blandos como el rindn y el higado
(en los que su vida media es de 40 dias) y el esque-
leto (en el que su vida media es de 20 a 30 afos). Este
ultimo sistema es el que retiene la mayor parte del
plomo en el organismo, aproximadamente 80 a 90 %.
Una parte del plomo depositado en el tejido dseo tra-
becular se encuentra en forma inestable y, por lo tanto,
en determinadas condiciones (acidosis, decalcifica-
cion) es facil que pase a otros sistemas. Tanto los teji-
dos blandos como la sangre constituyen las unidades
de intercambio activo, mientras que el sistema 6seo
constituye la unidad de almacenamiento o de inter-
cambio lento.”"!

El tejido hematopoyético y el sistema nervioso cen-
tral son los mas afectados. El plomo es un neurotoxico
periférico y central que interfiere en la liberacion de
la acetilcolina, la reabsorcion de la colina y la sinte-
sis de ambas. El rango de los efectos sobre el sistema
nervioso central va desde los no evidentes hasta los
trastornos de las funciones psiquicas mas complejas,
lo cual se explica por la alteracion de los diferentes
neurotransmisores. Con niveles inferiores a 60 pg/dL
puede existir enlentecimiento de la velocidad de con-
duccion del impulso nervioso.”!!

A nivel molecular, el mecanismos de toxicidad del
plomo estriba en su propiedad para inhibir o mimeti-
zar las acciones del calcio (Ca+2), de ahi que los efec-
tos de este metal abarquen todo el ambiente celular.”!!

Se considera que los nifios constituyen el grupo
mas vulnerable a la intoxicacion con plomo, pues su
capacidad para absorberlo es de 30 a 50 % mientras
que en el adulto es de 10 %. Entre los efectos docu-
mentados por la exposicion infantil al plomo destacan
la disminucion en el coeficiente intelectual, la hiperac-
tividad y los trastornos del aprendizaje y la conducta.
Estudios recientes han encontrado una diferencia de
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cuatro puntos en el coeficiente intelectual en los nifios
con niveles de plomo en los dientes.”!!

Si bien la Organizacion Mundial de la Salud y
el Center for Disease Control and Prevention reco-
miendan que los niveles del plomo en la sangre en los
nifios no rebasen los 10 pg/dL, diferentes estudios en
China, India, Estados Unidos y otros pais demuestran
que se produce déficit cognitivo y problemas de con-
ducta incluso con niveles menores a este parametro,
tanto en la funcién ejecutiva como en la hiperactivi-
dad y la impulsividad, que pudieran relacionarse con
el TDAH.'*1¢

De acuerdo con la Norma oficial mexicana NOM-
199-SS41-2000, salud ambiental. Niveles de plomo
en sangre y acciones como criterios para proteger la
salud de la poblacion expuesta no ocupacionalmente,
la concentracion del plomo en la sangre en los nifios y
en las mujeres embarazadas o en etapa de lactancia no
deberia rebasar los 10 pg/dL. En el resto de la pobla-
cién expuesta no ocupacionalmente, la concentracion
méxima no deberia ser superior a 25 ng/dL. A partir
de dichas concentraciones se establecen recomenda-
ciones basadas en la presuncion de los efectos tempra-
nos/subclinicos y de los efectos adversos-distintos, asi
como una categorizacion definida para la poblacion
menor de tres anos de edad y de tres a 15 afios de edad,
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia y para
la poblacion expuesta no ocupacionalmente:

* Categoria I, nivel del plomo < 10 ng/dL: en nin-
guno de los grupos se establecen acciones espe-
cificas.

»  Categoria I, nivel del plomo de 10 a 14 ng/dL:
en los niflos menores de tres afos, en los de tres
a 15 afos y en las mujeres en lactancia sera nece-
saria la cuantificacion del plomo cada tres meses,
asi como una historia clinica detallada, notificar al
personal de salud y educar a la familia acerca de
las diferentes formas de exposicion.

» Categoria IlI, nivel del plomo de 15 a 24 pg/dL:
en los menores de tres afios y en los de tres a 15
aflos se realizard control cada tres meses hasta
que la cuantificacion del plomo sea < 10 pg/dL.
De identificar fuentes de exposicion, la autoridad
sanitaria serd la encargada de su control y elimi-
nacion. Se indicard suplementos alimenticios y el
seguimiento del caso y su familia. A las mujeres
en etapa de lactancia se les realizara cuantificacion
del plomo en sangre cada tres meses hasta terminar
la lactancia o hasta que el nivel sea < 10 pg/dL. Es
importante el seguimiento al binomio madre-hijo;
las recomendaciones restantes son las mismas que
para los otros grupos de edad.

» Categoria 1V, nivel del plomo de 25 a 44 ng/dL:
en el grupo de menores de tres anos se realizara
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un control mensual hasta que el nivel del plomo
en sangre sea < 25 pg/dL. En el grupo de tres a 15
afios de edad, la determinacion se llevara a cabo
cada dos meses hasta que el nivel del plomo des-
cienda a ese mismo parametro. En las mujeres en
lactancia se realizard control mensual y se solici-
tard una determinacion en cordon umbilical para
el producto. Las recomendaciones restantes son
similares a las de la categoria anterior.

» Categoria V, nivel del plomo de 45 a 59 ng/dL: ade-
mas de lo sefialado en la categoria I11, la cuantifica-
cion del plomo se repetira mensualmente hasta que
el nivel del plomo en la sangre sea < 45 pg/dL. Un
médico especialista debera realizar la valoracion
médica integral para determinar el manejo médico-
nutricional.

» Categoria VI, nivel del plomo > 70 pg/dL: ade-
mas de lo referido en la categoria V, se repetird
la muestra para confirmar el nivel del plomo en
la sangre; de ser asi, se requerira atencion médica
inmediata.

En México, hasta el momento los estudios acerca
del plomo se han limitado a cuantificar los niveles en
la sangre y a identificar los factores de riesgo relacio-
nados con el envenenamiento por ese metal. En un ana-
lisis realizado en 80 nifios residentes en Zacatecas, de
acuerdo con los criterios de la NOM-199-SSA1-2000 se
encontrd que 45 % de los nifios presentaba < 10 pg/dL y
5 % entre 25 y 44 ng/dL, niveles que corresponden a
las categoria Il y IV de la misma norma."”

Existen diferentes series en otros paises que han
estudiado la posible relacion de los niveles del plomo
en sangre con la presentacion del TDAH, sobre todo el
combinado y el predominantemente hiperactivo. Dado
que en México no se han realizado investigaciones
de este tipo, es importante identificar los niveles del
plomo en la poblacion afectada y valorar una posible
relacion con la expresion clinica de la enfermedad,
aun cuando dichos niveles no rebasen el valor critico
establecido en la norma oficial mexicana.

Métodos

Estudio observacional autorizado por el Comité de
Investigacion del Hospital General del Centro Médico
Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el que se incluyd (previa firma del consen-
timiento informado) a todos los pacientes de cuatro
a 16 afios de edad atendidos en diciembre de 2011
en el Servicio de Higiene Mental de ese hospital con
diagnoéstico de TDAH, de acuerdo con los criterios del
DSM-IV. Se les realizé cuantificacion del plomo en la
sangre y en la orina; el andlisis se realizo en el labora-
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torio de Salud en el Trabajo del Hospital General de
Zona 32 del mismo Instituto, con espectrofotometria
de absorcion atomica en flama. A los pacientes se les
aplico un instrumento para identificar los mecanismos
de exposicion.

Las variables estudiadas fueron la expresion cli-
nica del trastorno por déficit de atencion en sus tres
subtipos clinicos, los niveles del plomo en la sangre y
en la orina, la edad, el sexo, el grado escolar, la ocu-
pacion del padre o tutor, el nivel socioecondémico y los
mecanismos de exposicion.

Los datos fueron analizados con el programa SPSS
y se empled estadistica descriptiva. Se utiliz6 la % de
tendencia lineal y se aceptaron como estadisticamente
significativas las diferencias con una p < 0.05.

Los pacientes y sus tutores fueron citados nueva-
mente para informarles los resultados y el manejo que
se requeria en cada caso de acuerdo con las recomen-
daciones de la norma oficial.

Resultados

Se incluyeron 39 pacientes con TDAH, 92.3 % fue del
sexo masculino. La edad media fue de 9.2 + 2.16 aflos.
El TDAH combinado se observd en 69.2 %, el tipo
con predominio de la hiperactividad en 17.9 % y el
tipo con predominio de la inatencion en 12.8 %.

El 95 % de los pacientes tenia un nivel escolar
basico. El nivel socioecondmico que predominéd fue
el bajo (89 %). La via de exposicion mas mencionada
fue la aérea (51.28 %), seguida del contacto con gaso-
lineras (28.20 %).

Los niveles séricos del plomo se clasificaron de
acuerdo con la norma oficial en los estadios estableci-
dos: 49 % de los pacientes present6 niveles > 10 pg/dL,
considerados como toxicos. El 51 % se clasificaba en
la categoria I, 25.64 % en la Il'y 17.90 % en la III; en
la categoria IV se ubicé solo 5.12 % de los pacientes
(cuadro I).

La media del plomo en la sangre en la muestra fue
de 9.3 pg/dL, con un rango de 0 a 31.32 pg/dL, segliin

el calculo para datos agrupados con una desviacion
media de 5.07 pg/dL, una desviacion estandar de
6.7 ng/dL y una varianza de 45 pug/dL.

La media del nivel del plomo urinario fue de 4.98
+ 1.5 pg/dL, sin embargo, este biomarcador depende
directamente de la funcion renal del individuo y su
uso es mayor en los individuos con exposicion ocu-
pacional.

Se realiz6 una subclasificacion del fenotipo del
TDAH y los niveles del plomo en la sangre. En cuanto
a los pacientes con TDAH combinado (69 % de la
muestra), se encontré un promedio del plomo en la
sangre de 8.09 pg/dL, nivel que clasifica en la catego-
ria I de la norma oficial. En los pacientes con TDAH
con predominio de la hiperactividad (17.9 %), la cuan-
tificacion del plomo en la sangre fue de 16.3 pg/dL,
lo que los ubicé en la categoria III; de hecho, dos
pacientes con esta modalidad del TDAH tuvieron
niveles muy por arriba del considerado critico y se
clasificaron en la categoria IV de la misma. En los
pacientes con TDAH con predominio de la inaten-
cion, el promedio de los niveles del plomo en la san-
gre fue de 10.74 pg/dL (cuadro IT).

De acuerdo con la norma oficial, 49 % de la mues-
tra (19 pacientes) tuvo niveles del plomo en la sangre
> 10 pg/dL y nueve pacientes (23 %) se clasificaron
en las categorias I11 y I'V definidas en la norma oficial
mexicana, por lo que requirieron valoracion toxico-
légica independientemente de la afeccion en el neu-
rodesarrollo.

El calculo de la x*> mostrd una relacion significativa
entre el TDAH con predominio de la hiperactividad y
los niveles del plomo categoria IV () = 18.28, p = 0.03).

Discusion

El TDAH es el trastorno neuroconductual mas diag-
nosticado en la infancia. Los sintomas del com-
portamiento que se emplean en su diagnodstico son
significativos solo si ocurren frecuentemente y durante
por lo menos los Gltimos seis meses y si no son con-

Cuadro I Niveles del plomo en la muestra estudiada, segun las categorias indicadas en la NOM-199-SSA1-2000

Categoria Nivel del plomo Frecuencia %
| <10 pg/dL 20 51.4
1] 10-14 pg/dL 10 25.6
1] 15-25 pg/dL 7 17.9
\% 25-44 ng/dL 2 51
\% 45-59 pg/dL 0
v > 70 pg/dL 0
39 100.0
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Cuadro Il Distribucién de los pacientes segun el tipo de TDAH 'y los niveles del plomo en la sangre de acuerdo con

la NOM 199-SSA1-2000

Categoria del nivel del plomo

TDAH | Il 1l \Y, Total
Combinado 15 5 0 26
Con predominio de la hiperactividad 3 1 2
Con predominio de la inatencion 1 0
Total 20 10 7 2 39

TDAH = trastorno de déficit de atencion e hiperactividad

gruentes con la persona y su nivel de desarrollo; ade-
mas, el diagnostico del TDAH solo se establece si al
menos uno de los sintomas se presentd antes de los
siete afos de edad, si ocurrid en mas de un escenario
y provoco un claro y significativo deterioro en la vida
social, escolar y laboral y no sucedio en el transcurso
de otro trastorno mental >!®

En nuestro estudio, los nifios con TDAH combi-
nado fueron los que mayormente fueron referidos al
hospital, lo que podria explicar por qué algunos auto-
res seflalan que la mayor investigacion se centra en
este subtipo.*!?

En los ultimos afios ha crecido la consciencia del
papel que desempeiian los factores ambientales en
los trastornos del desarrollo neuroldgico, por lo que
investigaciones recientes se han dedicado a identificar
los factores que contribuyen al TDAH, sin embargo,
aun se esta lejos de entender completamente su epide-
miologia. Evidencia reciente indica que los trastornos
del neurodesarrollo, como el TDAH, son el resultado
de la interaccion de factores genéticos, ambientales y
sociales; entre los factores ambientales se identifica
la exposicion a sustancias toxicas, en especial las que
alteran la sefalizacion catecolaminérgica, las cuales
merecen un analisis especial si se parte de la teoria de
que esta exposicion, como sucede con la del plomo,
es prevenible. 2!

En nuestra muestra, la media de concentracion del
plomo fue de 9.93 pg/dL, similar a la informada en
otros paises en desarrollo, quiza por la similitud de
las condiciones en la exposicion a ciertos factores.”!°

La Organizacién Mundial de la Salud, el Center
for Disease Control and Prevention y la Norma ofi-
cial mexicana NOM-199-SSA1-2000 seiialan como
maximo recomendado un nivel de 10 pg/dL; 49 % de
nuestra poblacion rebasé dicho nivel.

En otros paises, diversos investigadores se han
dado a la tarea de demostrar la relacion entre los nive-
les del plomo en la sangre y las alteraciones del neu-
rodesarrollo, especialmente en la funcion ejecutiva,
la cual engloba los procesos responsables de la con-
ducta intencional. Dicha funcién incluye el control de
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los procesos cognitivos (planificacion), la regulacion
de la atencion (resistencia a la distraccion), la toma
de decisiones, la memoria de trabajo, la resolucion de
problemas, el control de la conducta y de los impul-
sos (la iniciacion y el seguimiento de la accidn, inclu-
yendo el autocontrol y el cambio de tarea a tarea),'
que dependen de la integridad de los circuitos pre-
frontales, blanco del plomo, mas atn en un cerebro
en desarrollo.*>"

Considerando lo anterior, las probabilidades de
desarrollar TDAH se pueden incrementar hasta ocho
veces cuando los niveles del plomo en la sangre reba-
san los 10 pg/dL y de 3.5 a siete veces cuando los
niveles superan los 5 pg/dL."

10-14 ge ha identificado la relacion

En otras series
entre la expresion clinica del TDAH y los niveles
del plomo en la sangre, generalmente con la variante
combinada, tal vez porque es la mas frecuente. En
nuestra investigacién encontramos dos pacientes con
TDAH combinado y niveles del plomo en la sangre
muy por arriba de los recomendados internacional-
mente. Llamo la atencion que uno de estos pacientes
tenia tan solo cinco afos de edad, hecho que indica
la importancia del manejo temprano a fin de limi-
tar o evitar las complicaciones, principalmente el
deterioro del neurodesarrollo o de la memoria de
trabajo.2%%!

En algunos informes y en el Tercer Encuentro
Nacional de Salud y Nutricién de Estados Unidos se
ha sefialado que los niveles elevados de plomo son
mas comunes en los grupos con niveles econdomicos
bajos, lo que coincide con lo identificado en nuestro
estudio. Es probable que a ello contribuya la exposi-
cién mas comun a las diferentes vias de contamina-
cion (fabricas, desechos, etcétera).!*!

Es un hecho que el potencial deterioro del desarro-
llo neuroconductual no puede atribuirse tinicamente
a los niveles del plomo. La Agencia para Sustancias
Toxicas y Registro de las Enfermedades advierte que
al estudiar los efectos del plomo sobre el desarrollo
infantil se deben tomar en cuenta otros factores como
el estilo de vida, el estado nutricional, la edad (en
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los nifos, la mayor afeccion ocurre si la exposicion
sucede antes de los dos afios de edad), el tiempo de
exposicion, el mecanismo de la exposicion y la dura-
cion de la misma."

La dificultad para analizar la naturaleza de la expo-
sicion depende de la compleja toxicocinética del plomo
en las diversas partes del cuerpo. En los niflos expues-
tos, 90 % del plomo en la sangre proviene de depositos
6seos; disminuir los niveles a < 10 pg/dL en un nifio
que recibe quelacion por niveles basales de 25 pg/dL
puede tardar dos afios y esta relacionada de forma lineal
con el pico de plomo. La exposicion ambiental por el
entorno en el que habitan los pacientes (muchos de ellos
viven cerca de gasolineras y avenidas de gran afluencia
vehicular) es un factor que debe considerarse a fin de
establecer medidas adecuadas de proteccion.

Respecto a los niveles del plomo en la orina, encon-
tramos una media de 4.98 £+ 1.5 pg/dL, sin embargo,
este biomarcador depende directamente de la funcion
renal del individuo y su uso es mayor en los casos de
exposicion ocupacional. Se requerird tomar en cuenta
esto para futuras investigaciones.

Con todas sus posibles limitaciones, este trabajo
sirve de base para tomar la decision de iniciar la que-

lacion de forma oportuna en los pacientes con posible
intoxicacion debido a la exposicion al plomo.

Conclusiones

* Casi la mitad de los pacientes estudiados mostro
niveles toxicos de plomo.

* Se ha demostrado que la exposicion al plomo,
incluso en un nivel bajo, afecta el desarrollo neuro-
logico en los primeros siete afios de vida.

* No obstante que evidencia reciente vincula el
TDAH con la exposicion al plomo, los datos son
insuficientes para inferir la causalidad. Aun asi,
deben fortalecerse los esfuerzos de salud publica
para reducir la exposicion al mismo.

* Se requieren estudios complementarios que pro-
fundicen sobre el tema.
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Cuauhtémoc Arturo Juarez-Pérez,? Yuliana Fabiola Zempoalteca-Angulo,?
Luis Cuauhtémoc Haro-Garcia,” Adriana Mercado-Garcia,®
Carmina Jiménez-Ramirez, Guadalupe Aguilar-Madrid?

Concordance in blood lead quantification
between laboratories

Hospital (LABC) metals laboratory.

Lin (rho) concordance test, and Bland-Altman plots were calculated.

(r=0.91[p < 0.001], r?= 0.83 [p < 0001], and rho = 0.85 [p < 0.001]).

surements in lead occupational exposure.

Keywords Palabras clave

Objective: to establish a blood lead quantification correlation from two
occupational health laboratories (OHL1V and OHL2DF), and the ABC

Methods: a cross-sectional study was performed in 84 workers from a
voltage regulators company, where lead is welded; in 54 % (46 of them)
a blood sample was taken and analyzed by OHL1V, and in 28.6 % (24)
by OHL2DF. All samples were analyzed by atomic absorption spectro-
photometry. Pearson correlation (r), coefficient of determination (r?),

Results: the blood lead mean: LABC was 5.8 £ 2.4 pg/dL vs. OHL2DF of
4.4 3.6 pg/dL (r = 0.25 [p = 0.24], r> = 0.06 [p = 0.24], and rho = 0.21
[p = 0.21]). And with LABC, 6.75 + 3.3 pg/dL vs. OHL1V 5.6 + 2.9 mg/dL

Conclusions: agreement between LABC and OHL1V was poor (< 0.90),
and with OHL2DF was null. An occupational health laboratory certifica-
tion is needed in order to have reliable biological exposure index mea-

blood lead  plomo en sangre
occupational health  salud laboral

Recibido: 15/03/2013
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n la antigiiedad, Ramazinni' sefial6 los efectos

nocivos a la salud de la exposicion al plomo.

En muchos procesos industriales y artesana-
les, los trabajadores, sus familias y la poblacion en
general se ven expuestos a este metal.>* México ocupa
el quinto lugar en el mundo como productor de plomo,
con 5 %. En 2005 produjo 135 322 toneladas, de las
cuales 78 % se obtuvo en Chihuahua y Zacatecas.*

Debido a los efectos nocivos para la salud de la
exposicion a este metal, en muchos paises (incluido
Meéxico) se ha eliminado el tetraetilo de plomo de las
gasolinas, soldaduras, alimentos enlatados y pinturas
de los juguetes.’ Sin embargo, el uso del plomo en
muchas industrias y en la loza vidriada son las princi-
pales fuentes de exposicion ocupacional y ambiental
en México. Los dafios a la salud como la diminucion
del coeficiente intelectual, de la audicion y del creci-
miento, entre otros,®se presentan en los nifios incluso
con < 10 pg/dL de plomo. En los trabajadores con con-
centraciones < 40 pg/dL se han reportado dafios en
la funcion renal, alteraciones cognitivas, hipertension
arterial y alteraciones reproductivas.’

Por lo anterior, para llevar a cabo una vigilancia
epidemiologica y de la salud de los trabajadores y de
la poblacion general expuestos, los niveles de plomo
en sangre son el mejor indicador en la actualidad; de
igual manera, sirven para evaluar el tratamiento de
la intoxicacion por el metal y medir el impacto de las
medidas de higiene industrial y del control ambiental.
Por lo tanto, es fundamental contar con laboratorios
cuyos resultados de los niveles de plomo en la sangre
sean confiables. Esto solo se logra con sistemas de
aseguramiento de la calidad que incluyen la certifica-
cion del laboratorio, la acreditacion de los técnicos de
los laboratorios y el control interlaboratorios,®’ con lo
que se mantiene un control constante en los procesos
preanalitico, analitico y posanalitico.

El proposito de la presente investigacion fue
determinar la concordancia de las concentraciones
de plomo en la sangre cuantificadas en dos labora-
torios de salud en el trabajo del Instituto Mexicano
del Seguro Social: el Hospital Regional de Orizaba,
Veracruz (LST1V) y el Hospital General de Zona 32
del Distrito Federal (LST2DF), al compararlas con
las obtenidas en el Laboratorio de Metales del Centro
Meédico ABC del Distrito Federal (LABC).

Métodos

Durante 2007 se realizé un estudio transversal en 84
trabajadores de una fabrica de reguladores electro-
nicos, donde se usa soldadura que contiene plomo y
estafio, ubicada en el Distrito Federal. Los trabajado-
res participantes firmaron su carta de consentimiento

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):28-33

Objetivo: determinar la concordancia de las cuantifi-
caciones del plomo en la sangre de dos laboratorios
del Instituto Mexicano del Seguro Social (LST1V y
LST2DF), con las del Laboratorio de Metales del Hos-
pital ABC (LABC).

Métodos: se realizé un estudio transversal en 84 tra-
bajadores que sueldan con plomo en una empresa de
reguladores. Se tomaron muestras de sangre; 100 %
fue analizado por el LABC, 54 % (46) por el LST1V y
28.6 % (24) por el LST2DF. Todas las muestras se
analizaron por espectrofotometria de absorcion ato-
mica. Se calculd la correlacion de Pearson (r), el coefi-
ciente de determinacion (r?), la concondancia de Lino
(rho) y las graficas de Bland-Altman.

Resultados: las muestras analizadas en el LST2DF
indicaron 4.4 + 3.6 pg/dL de plomo en la sangre y en
el LABC, 5.8 + 2.4 pg/dL (r = 0.25 [p = 0.24], r2 = 0.06
[p =0.24] y rho = 0.21 [p = 0.21]). Las muestras ana-
lizadas en el LST1V indicaron 5.6 + 2.9 ug/dL y en el
LABC, 6.75 + 3.3 pg/dL (r=0.91 [p < 0.001], r2=0.83
[p < 0.001] y rho = 0.85 [p < 0.001]).

Conclusiones: los resultados del LABC concorda-
ron pobremente con los del LST1V (< 0.90) y no lo
hicieron con los del LST1-DF. Es necesario certificar
a los laboratorios institucionales y acreditar a los técni-
cos que realizan los andlisis, para obtener resultados
confiables de los indicadores bioldgicos de exposicion
ocupacional.

Resumen

informado y el protocolo fue registrado en el comité
local del Hospital General de Zona 32.

A cada trabajador que particip6 se le tomaron tres
muestras de 5 mL de sangre venosa, que se depo-
sitaron en un tubo vacutainer, libre de plomo y con
heparina. Un juego de muestras de los 84 partici-
pantes fueron enviadas al LABC, 55 % (46) de otro
juego al LST1V y 28.6 % (24) del otro al LST2DF.
Los tres laboratorios disponen de un sistema de con-
trol de calidad interno, pero el LABC esta inscrito en
el programa de control de calidad de los laboratorios
Blood Lead Proficiency Testing del Wisconsin State
Laboratory of Hygiene, por lo que este ultimo fue
tomado como el laboratorio de referencia.”!° Los tres
laboratorios emplearon espectrofotometria de absor-
cion atdmica con horno de grafito, de acuerdo con la
NOM-199-SSA1-2000."

Para identificar inconsistencias, la base de datos
fue capturada dos veces. Se realizé un analisis uni-
variado de las variables continuas y categoricas y se
calcularon las diferencias de las medias y las propor-
ciones con la ¢ de Student y la . Se calcul6 el coefi-

ciente de Pearson () para evaluar la correlacion, asi
como el coeficiente de determinacion con la regresion
lineal para evaluar la precision (+2).!° El analisis se
realizo con el programa estadistico Stata version 11.12

La correlacion de Pearson es sensible a las dife-
rencias sistematicas, y estas y el coeficiente de
determinacion también lo son a los valores extre-
mos." Por ello, se utiliz6 el coeficiente de correla-
cion y concordancia de Lin (1989)" y el grafico de
Bland-Altman (1986),"5 que permite evaluar la mag-
nitud de las discrepancias, detectar valores extre-
mos y observar tendencias.

Resultados

Las medias de plomo en la sangre de las muestras ana-
lizadas en los laboratorios de salud en el trabajo fueron
diferentes estadisticamente a las determinadas por el
LABC. Las diferencias fueron mayores en el LST2DF
(cuadro I). Se observo una relacion lineal positiva entre
el LST2DF y el LABC, pero con gran dispersion de

Cuadro | Niveles promedio de plomo en la sangre, percentiles y diferencias de los resultados de tres laboratorios

analizados

Laboratorios (':J/Ig/?jif) DE e Peg:SeOntll o Min.- Max.
LABC 24 5.8* 24 3.65 5.3 6.9 25-11.5
LST2DF 24 44 3.6 2.25 3.65 6.75 0-13.6
Diferencia LABC/LST2DF 24 1.35 3.8 -0.20 245 3.75 -10.4-5.7
LABC 46 6.75* 3.3 4 6.7 8.8 2.1-17.3
LST1V 46 5.6 2.9 3.7 54 7.3 1.4-141
Diferencia LABC/LST1V 46 1.12 1.34 0.28 1.3 1.75 —2.74-3.7

*p < 0.05 (t de Student), LABC = Laboratorio de Metales del Centro Médico ABC, LST2DF = laboratorio de salud
en el trabajo del Hospital General de Zona 32, LST1V = laboratorio de salud en el trabajo del Hospital Regional de

Orizaba, Veracruz

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):28-33
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LST2DF

los datos (figura 1). No se identifico correlacion, coefi-
ciente de determinacion ni concordancia significativas
(p = 0.24) (cuadro II). Los limites inferior y superior
en la concordancia fueron —6.3 y 8.9, respectivamente,
es decir, las discrepancias fueron mayores y se obser-
varon uno o dos valores extremos, lo que mostrd una
distribucion no aleatoria (figura 2).

La correlacion del LABC adversus LST1V pre-
sentd una relacion positiva y menor dispersion en
las observaciones (figura 3). Ademas, entre estos dos
laboratorios hubo correlacion, coeficiente de deter-
minacion y concordancia significativas (p < 0.001)
(cuadro II). Los limites de concordancia inferior y
superior fueron —1.5 y 3.7, respectivamente, lo que

5 10 15
LABC

Figura 1 Correlacion de los niveles del plomo en la sangre cuantificados en el
Laboratorio del Centro Médico ABC (LABC) y en el laboratorio de salud en el
trabajo del Hospital General de Zona 32 del Distrito Federal (LST2DF)

LABC/LST2DF

201

154

104

—54

—10+

3 4 5 6 7 8 9 10
LABC-LST2DF/2

Figura 2 Concordancia entre los niveles del plomo en la sangre cuantificados
en el laboratorio del Centro Médico (LABC) y en el laboratorio de salud en el
trabajo del Hospital General de Zona 32 (LST2DF)

30

mostrd una discrepancia menor, asi como dos o tres
valores extremos, que tradujo tendencia aleatoria y
sin tendencia (figura 4).

Discusion

Nuestros resultados muestran que en el LST2DF se
sobreestimaron sisteméaticamente los niveles de plomo
en la sangre. Ademas, los resultados en ese laboratorio
no presentaron correlacion, coeficiente de determina-
cioén ni concordancia (p > 0.05) con los del labora-
torio de referencia (LABC). Si bien en el LSTIV se
sobreestimaron y subestimaron las concentraciones
de los niveles de plomo en la sangre, estas fueron
de menor magnitud y hubo una mejor correlacion
(r = 0.91), coeficiente de determinacion (72 = 0.83) y
concordancia (rho =0.85) (p <0.001). Aun cuando los
resultados del coeficiente de concordancia de Lin y los
graficos de Bland-Altman fueron mejores en el LST2-
V, tampoco fueron los recomendados (0.99) debido a
que el coeficiente de Lin fue de 0.85, que indica una
concordancia pobre.'

Los laboratorios de salud en el trabajo deberian
cumplir con las exigencias de calidad en los resulta-
dos de plomo en la sangre, pues esta cuantificacion
es decisiva para instaurar o no el tratamiento farma-
cologico (quelacion), asi como para evaluar los pro-
gramas y politicas publicas para reducir los niveles de
exposicion a este metal en los trabajadores. De igual
manera, es fundamental para el reconocimiento de las
enfermedades de trabajo por exposicion al plomo, que
tendrd un impacto en la valuacion de las secuelas en
los trabajadores. El laboratorio también desempeiia
un papel de apoyo para el desarrollo de proyectos de
investigacion epidemiologica en salud en el trabajo,
pues contribuye al conocimiento de la toxicidad del
metal en las poblaciones expuestas.

En resumen, disponer en el Instituto de laboratorios
de salud en el trabajo certificados permitira efectuar
la correcta evaluacion y vigilancia de la exposicion al
plomo de los trabajadores asegurados.

Gotelli® sefiala que para obtener buenos resultados...

“...es necesario que los laboratorios tengan practicas ade-
cuadas, lo cual resulta de aplicar normas y criterios rigu-
rosos, buena calidad de los reactivos utilizados, excelente
toma de muestra, traslado y mantenimiento de la misma
(conservadores y temperatura), equipos e instrumental
adecuados, equipos calibrados, pruebas que confirmen
los resultados obtenidos, ademas de contar con profe-
sionales y técnicos especializados y experimentados que
cuenten con capacitacion continua. Todo esto englobado
en programas de control de calidad interno y externo,

tanto nacionales como internacionales...”

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):28-33

Cuadro Il Coeficientes de correlacion, determinacion y concordancia de los niveles del plomo en la sangre de los laboratorios de salud en
el trabajo al compararlos con los obtenidos en un laboratorio de referencia (LABC)

Coeficiente de correlacion Coeficiente de Coeficiente de correlacién y

: de Pearson (r) determinacion (r?) concordancia de Lin (rho)
LST2DF 24 0.25* 0.06* 0.21*
LST1V 46 0.91** 0.83** 0.85**

*p>0.05,"*p < 0.05
LABC = Laboratorio de Metales del Centro Médico ABC, LST2DF = laboratorio de salud en el trabajo del Hospital General de Zona 32
del Distrito Federal, LST1V = laboratorio de salud en el trabajo de Hospital Regional de Orizaba, Veracruz

Los resultados del LST2DF muestran probables
deficiencias en los procesos preanalitico, analitico
o posanalitico, es decir, que no existe un control de
calidad adecuado, lo que se refleja en la imprecision e
inexactitud de sus resultados, por lo que es fundamen-
tal que este laboratorio inicie un programa de mejora
de sus procedimientos e identificacion de las fallas en
los diversos procesos, para corregirlas. Aunque los
resultados del LST1V tuvieron una mejor concordan-
cia con los del LABC, esta fue pobre.

Consideramos que los dos laboratorios del Ins-
tituto deben iniciar un proceso de certificacion y
acreditacion para ingresar a un programa de calidad
externo.

20
1

LST1V

T T

T
Conclusiones 0 5 10 15 20
LABC

Los laboratorios de salud en el trabajo del Instituto  Figura 3 Correlacion de los niveles del plomo en la sangre cuantificados en el
Mexicano del Seguro Social y los resultados de sus laboratorio del Centro Médico ABC (LABC) y en el laboratorio de salud en el

procesos analiticos, particularmente de la cuantifica- ~(rabajo del Hospital Regional de Orizaba (LST1V)

cion de plomo en la sangre, deberan ser confiables

para responder a las diversas necesidades: tratamiento 8 1
farmacologico, vigilancia epidemioldgica, inter-
venciones de higiene industrial, litigios laborales e 6
investigacion, asi como para dar cumplimiento a las
disposiciones de las diversas normas oficiales mexi- 4 -
canas,'''® particularmente la NOM-047-SSA1-2011, E . - P . o
salud ambiental-indices biologicos de exposicion 2 2 | ° o ° °
para el personal ocupacionalmente expuesto a sus- 9 L . 2 e ° X
tancias quimicas." S 0| .t . ® % °
Es necesario considerar la importancia de la confia- o o« °
bilidad de los resultados obtenidos en los laboratorios ° : X _2
de salud en el trabajo del Instituto: en México existe =2 R
una poblacion no cuantificada expuesta al plomo y
en los ultimos afios se ha registrado un incremento -4 0 2 4 6 8 10 12 14 16

de 112 % en las exportaciones de baterias usadas de
Estados Unidos a México; las concentraciones de las
emisiones atmosféricas por las plantas recicladoras Figura 4 Concordancia entre de los niveles del plomo en la sangre cuantifi-
mexicanas son 20 veces mas elevadas que las de sus ~ cados en el laboratorio del Centro Médico ABC (LABC) y en el laboratorio de
salud en el trabajo de el Hospital Regional de Orizaba, Veracruz (L-ST1-V)

LABC-LST1V/2

similares estadounidenses; y los niveles de plomo en
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la sangre son hasta cinco veces mayores en los traba-
jadores mexicanos,' lo que significa un gran niimero
de trabajadores en riesgo de intoxicaciones cronicas
por este metal.

En Meéxico, los laboratorios, tanto de institucio-
nes como los privados, pueden desempefiar un papel
trascendental en la vigilancia epidemioldgica ocupa-
cional, como sucede en otros paises,'® al reportar los
resultados de los niveles de plomo en la sangre en los
trabajadores y en la poblacion general expuesta a este
metal, para que las autoridades de la Secretaria del
Trabajo y Prevision Social y de la Secretaria de Salud
promuevan y vigilen la realizacion de programas de
intervencion en los centros de trabajo con niveles altos
de plomo en la sangre.

Como lo sefialan Meneses-Gonzalez et al.'°“...no
se cuenta con un sistema de control de calidad en el pais

de los laboratorios, que considere y aplique programas
de control de calidad externo...”.
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Kaplan-Meier).

(p = 0.012).

each patient.

Risk factors for recurrent retinal detachment

Objective: to determine the risk factors associated with recurrent retinal
detachment in patients vitrectomized.

Methods: case-control study nested in a cohort. We included patients
with a diagnosis of rhegmatogenous retinal detachment treated with vit-
rectomy for one year, with a six months follow-up. \WWe monitored the pres-
ence of incident event in the emergency department, and the examination
room. Statistical analysis was performed by descriptive statistics (median,
minimum and maximum) and inferential statistics (y?test, Cox regression,

Results: a population of 94 patients with a median age of 55 years (21-83)
was analyzed. The silicone was the most widely used type of tamponade
in 62 patients (66 %) and recurrentretinal detachmentoccurredin 19 cases
(20 %). In the relation between the non-relapse group and the relapse
group, the statistically significant variable was the use of silicone (p =0.05,
OR = 0.03, 0.013-0.98), wich had a lower probability of recurrent
detachment compared with the use of sulfur hexafluoride (SF6 gas)

Conclusions: the use of silicone compared with the use of SF6 gas has
shown to be a protective factor for recurrent retinal detachment; how-
ever, the choice of method of tamponade should be individualized for

Keywords Palabras clave
vitrectomy  vitrectomia
silicones  siliconas
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1 desprendimiento regmatdgeno de retina es la

separacion de la retina neurosensorial y el epi-

telio pigmentario de la retina causada por rotura
retiniana.! Su tratamiento es esencialmente la cirugia.
Durante la planeacion de esta, se debe considerar el
sitio y tamafio del desprendimiento; sitio, tamafio y
numero de lesiones, involucro macular, presencia de
traccion vitreorretiniana o de vitreorretinopatia proli-
ferativa y capacidad del paciente para mantener una
posicion en el posoperatorio, entre otros factores. Si se
realiza vitrectomia via pars plana, debe considerarse el
taponamiento intraocular para mantener una aposicion
entre la retina neurosensorial y el epitelio pigmentario
de la retina.

Los principales agentes de taponamiento son los
aceites de silicona y diversos tipos de gas: el hexafluo-
ruro de azufre (SF6), el hexafluoroetano (C2F6) y el
perfluoropropano (C3F8).

La principal ventaja del gas es que se disipa espon-
taneamente, en general en el transcurso de varios
dias. Los aceites de silicona, formados por la molé-
cula polidimetilsiloxano, pueden variar en cuanto a
su viscosidad y densidad.? Los aceites de baja den-
sidad (0.98 g/cm®) son mas ligeros que el agua, por
lo que tienden a flotar una vez colocados dentro del
ojo. En cuanto a su viscosidad, los hay entre 1000 y
5000 centistokes; no se ha demostrado diferencia en
cuanto a los resultados anatomicos y visuales con una
u otra viscosidad.’

Existen aceites de silicona pesados, con una vis-
cosidad de 3800 centistokes y una densidad de 1.03
g/cm’. Este material ha sido disefiado para tratar los
desprendimientos de retina que involucran los cua-
drantes inferiores, ademas de permitir la posicién
posoperatoria supina. El aceite de silicona es perma-
nente y con el tiempo puede requerir su extraccion
si se producen complicaciones (hipertension ocular,
catarata secundaria, queratopatia o redesprendi-
miento de retina).*

La mayoria de los desprendimientos recidivantes
de retina se relaciona con vitreorretinopatia prolife-
rativa. El desprendimiento recidivante de retina con
vitreorretinopatia proliferativa se presenta en aproxi-
madamente 5 a 10 % de los pacientes.’ Los principales
factores de riesgo son desprendimiento de retina en
los cuadrantes inferiores del 0jo,® traumatismo ocular
grave’y desgarro retiniano gigante (igual o superior a
90 grados).’ El desprendimiento recidivante de retina
con vitreorretinopatia proliferativa puede requerir
multiples cirugias adicionales y se relaciona con resul-
tados visuales mas deficientes.®

El objetivo de esta investigacion fue determinar los
factores quirtrgicos relacionados con el desprendi-
miento recidivante de retina en pacientes a quienes se
les realiz6 vitrectomia.
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Objetivo: determinar los factores de riesgo quirurgico
relacionados con el desprendimiento de retina reci-
divante en pacientes que habian sido tratados con
vitrectomia.

Métodos: estudio de casos y controles anidado en
una cohorte recolectada durante un afo. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de desprendimiento reg-
matogeno de retina tratados con vitrectomia, con un
seguimiento de seis meses. Se monitorizé la presencia
del evento incidente en el servicio de urgencias y en la
consulta. El analisis de los datos se realizé mediante
estadistica descriptiva (medianas, minimos y maxi-
mos) e inferencial (y2, regresion de Cox y método de
Kaplan-Meier).

Resultados: se analizaron 94 pacientes con mediana
de edad de 55 arios (rango de 21 a 83 afnos). La silicona
fue el material de taponamiento utilizado en 62 pacien-
tes (66 %) y la recidiva se presenté en 19 (20 %). En la
relacion entre el grupo sin recidiva y el grupo con reci-
diva, la variable estadisticamente significativa fue el uso
de silicona (p = 0.05, OR = 0.03, 0.013-0.98), el cual
tuvo menor probabilidad de redesprendimiento compa-
rado con el del hexafluoruro de azufre (p = 0.012).
Conclusiones: el uso de silicona comparado con
el del gas SF6 mostré ser un factor protector para
el desarrollo de redesprendimiento de retina, sin
embargo, la decisién de que elemento emplear para el
taponamiento debe individualizarse.

Resumen

Métodos

Se efectud un estudio de casos y controles anidado en
una cohorte. La muestra estuvo integrada por pacien-
tes de 17 a 99 afios atendidos en el Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, entre el 1 de
junio de 2011 y el 31 de mayo de 2012, por despren-
dimiento regmatdgeno de retina corregido mediante
vitrectomia. Se excluyeron los pacientes sin los datos
necesarios en el expediente clinico, tratados con otro
procedimiento quirargico (cerclaje escleral o neumo-
rretinopexia), con desprendimiento previo o que no
completaron el seguimiento posoperatorio.

El tiempo inicial de la cohorte fue el momento del
diagnostico del desprendimiento, el cual se hizo en
la consulta de primera vez y fue corroborado por un
cirujano de retina y vitreo (valor de kappa > 0.8). De
acuerdo con la decision quirurgica, se incluyeron los
pacientes tratados con vitrectomia y se registraron
los datos generales, la configuracion del despren-
dimiento y el tipo de taponamiento. Después de la
cirugia se realiz6 el seguimiento a las 24 horas, a
los siete y 30 dias y a los tres y seis meses; ademas,
se monitorizé la presencia del evento incidente en el
servicio de urgencias.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa
SPSS version 15. Se determinaron como casos, los
pacientes con redesprendimiento de retina durante el
periodo de seguimiento posoperatorio de seis meses y
como controles, los pacientes sin redesprendimiento.
El tipo de taponamiento y la zona del desprendimiento
se consideraron variables de exposicion; la edad, el
sexo, el traumatismo, el error de refraccion y la afa-
quia, como variables confusoras.

Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de las
variables cualitativas, y tendencia central (media,
mediana) y dispersion (desviacion estandar, minimos
y maximos) de las variables cuantitativas.
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La relacion se comprobd con y? y riesgo no ajus-
tado por razon de momios. Con los registros del
seguimiento se construyd un modelo de regresion de
Cox con el método de forward LR para determinar
la variable mas independiente del redesprendimiento
y se calculd el riesgo ajustado por cociente de riesgo
(HR, hazard ratio). Con las variables resultantes del
modelo se aplicd el método de Kaplan-Meier y se
rechazé la hipotesis nula con prueba de Breslow. Se
tomo como significativa una p < 0.05.

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes con desprendimiento de retina

corregido mediante vitrectomia

n %
Derecho 61 65
Ojo afectado -
Izquierdo 33 35
Sexo Hombre 60 64
Miopia 46 49
Ametropia Presbicia 13 14
Ninguna 35 37
Si 17 18
Traumatismo
No 77 82
Desgarro 45 58
Lesién Agujero 31 41
Dialisis retiniana 1 2
Temporal 42 47
Cuadrante Nasal 12 13
lesion
Ambos 36 40
Superior 19 21
Cuadrante Inferior 24 27
lesion
Ambos 46 52
Aire 12 13
Tipo t -
PO 1apONa- aceite de silicona 62 66
miento
Gas SF6 20 21
Recidiva 19 20
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Resultados

Se estudiaron 94 pacientes, la mediana de edad fue
de 55 aflos (21 a 83 afos), 60 eran hombres (64 %) y
17 (18 %) presentaron traumatismo. La miopia fue el
error de refraccion en 46 pacientes (49 %), el desgarro
retiniano fue el mecanismo de lesion en 45 (58 %) y
los cuadrantes temporal e inferior fueron afectados en
47y 27 %. La mediana del tiempo entre la cirugia y el
redesprendimiento de retina fue de 15 dias, con limites
intercuartilicos de seis a 520 dias. La silicona fue uti-
lizada para el taponamiento en 62 pacientes (66 %); la
recidiva se present6 en 19 (20 %) (cuadro I).

En la relacion entre no presentar recidiva o pre-
sentarla, la variable estadisticamente significativa fue
el uso de silicona: 53 pacientes sin recidiva (71 %)
adversus nueve pacientes con recidiva (47 %), con
una p =0.05 y OR =0.03 (0.013-0.98) (cuadro II).

Al realizar el analisis de regresion de Cox, dos
variables fueron significativas para el desarrollo de
redesprendimiento: el taponamiento con aceite de sili-
cona (HR = 0.25 [0.06-0.91]) y el taponamiento con
gas (HR =2.7 [1-7.3]).

En la curva de supervivencia segun el tapona-
miento, la probabilidad de estar libre de redesprendi-
miento con aire fue de 24.2 %; con gas, de 50.8 %; y
con aceite de silicona, de 64.4 % (p =0.012) (figura 1).

Cuadro Il Riesgo de
mediante vitrectomia

desprendimiento recidivante de retina corregido

Recidiva
Sin Con OR HR
(n=75) (n=19) (IC 95%) (IC 95%)
n Y% n Y%
Factores predisponentes
Sexo masculino 49 653 M1 58 1.3(0.4-3.8) ns
Sexo femenino 26 35 8 42
Trauma 14 19 3 17 0.8 (0.2-3.4) ns
Cuadrante temporal 33 44 9 47 1.1(0.4-3.1) ns
Cuadrante nasal 75 100 19 100 1.1(0.2-5.2) ns
Cuadrante superior 15 20 4 21 1.06 (0.3-3.6) ns
Cuadrante inferior 21 28 3 16 0.48(.12-1.8) ns
Afaquia 3 25 0 0 0.76(0.79-1.2) ns
VRP 13 M 4 13.8 1.2(0.3-4.5) ns
Factores pronésticos
Aceite de silicona 53 71 9 47 0.03 0.25
(0.013-0.98)* (0.06-0.91)*
Gas SF6 14 19 6 32 2(0.6-6.2) 2.7 (1-7.3)*
Aire 8 10 4 21 2.2 (0.5-8.3) ns

*p < 0.05, OR = razén de momios, IC 95 % = intervalo de confianza,
HR = cociente de riesgo, VRP = vitreorretinopatia proliferativa
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Discusion

La incidencia del desprendimiento de retina recidivante
en nuestro estudio fue de 20 %, superior a la descrita
en la literatura (10 a 15 %).*> Si bien no encontramos
relacion significativa entre la recidiva y los factores de
riesgo descritos (vitreorretinopatia proliferativa, des-
prendimiento de los cuadrantes inferiores, desgarros
gigantes y antecedente de traumatismo grave),’ el tra-
tamiento del primer desprendimiento mostro relevancia
estadistica respecto el material para el taponamiento.

En el analisis de supervivencia, las conclusiones
orientan a que el aceite de silicona es protector para
presentar redesprendimiento comparado con el gas;
esto no implica que el gas sea una mala eleccion tera-
péutica, sino que en este analisis en particular tuvo
peores resultados comparado con la silicona.

En The Silicone Study se demostrd que el aceite
de silicona y el gas C3F8 tuvieron mejores resultados
anatomicos y funcionales que el gas SF6 durante un
aflo de seguimiento, sin embargo, el gas C3F8 no se
incluy6 en el analisis debido a que nuestro hospital
no cuenta con él, pero la diferencia es considerable a
favor de la silicona comparada con el gas SF6.°

Al igual que en nuestro estudio, se ha descrito
redesprendimiento de retina con el aceite de silicona
y el gas. Se cree que aun con el aceite de silicona,
los movimientos sacadicos generan fuerzas de flujo en
la interfase agua-taponamiento que contraen el vitreo
residual y pueden desprender la retina.'

Si bien los gases expandibles pueden mantener
una mayor superficie de aposicion retiniana al llenar
la cavidad vitrea, la absorcion del gas una vez esta-
bilizado el nitrogeno en la burbuja con la concentra-
cidén en sangre venosa limita el mantenimiento de la
aposicion de las estructuras retinianas, mas aun si el
gas es absorbido en poco tiempo, como ocurre con el
SF6.!! Consideramos que este fue el motivo de nues-
tros resultados, ya que el SF6 tiene un tiempo prome-
dio de absorcion de 10 dias a dos semanas; en el C3F8
es de tres semanas a dos meses'? y el aceite de silicona
puede permanecer en la cavidad vitrea si no se presen-
tan complicaciones que demanden su retiro.

El estudio tuvo algunas debilidades: un sesgo de
incidencia, debido probablemente a que el seguimiento
debid ser mas largo para evidenciar la variable depen-
diente y a que el tratamiento empleado fue el aplicado
en el hospital. Hubo un sesgo de medicion: algunos
factores de riesgo estudiados no fueron medidos por
expertos, sino obtenidos del expediente. Respecto a
la vitreorretinopatia proliferativa, no existié relacion
estadisticamente significativa al hacer la comparacion
con el resto de las publicaciones, probablemente por
la dificultad para reconocerla en sus etapas iniciales
0 a la no descripcion de la misma en los expedientes.
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Conclusiones

El desprendimiento recidivante de retina en nuestra
cohorte tuvo una incidencia mayor a la informada en
la literatura, probablemente por el tratamiento utili-
zado en el primer desprendimiento de retina y a que
el hospital estudiado es de referencia y el envio de
los pacientes desde otras unidades en numerosas oca-
siones es inoportuno.

Los factores de riesgo descritos en otros estudios
no fueron significativos, pero el uso de silicona para el
taponamiento comparado con el de gas SF6 o aire fue
un factor protector independiente contra el redesprendi-
miento de retina.

El estudio present6 sesgos de incidencia, medicion
y error tipo B, por lo que sera necesario incrementar
el tamafio de la muestra y en el futuro realizar otras
investigaciones para comprobar la eficacia del trata-
miento.

La eleccion del material para el taponamiento debe
individualizarse y se deben considerar las caracteristi-
cas del desprendimiento, la lesion causal, el estado del
cristalino y la capacidad del paciente para mantener
una posicion en el posoperatorio.
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Figura 1 Probabilidad de redesprendimiento de retina segun el tratamiento
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Impacto de la familia
en las conductas sexuales
de riesgo de los adolescentes

Pilar Lavielle-Sotomayor,? Fanianel Jiménez-Valdez,”
Arturo Vazquez-Rodriguez,® Maria del Carmen Aguirre-Garcia,”
Martha Castillo-Trejo,* Santa Vega-Mendoza®

The impact of family characteristics in sexual risk
behaviour of teens

Objective: to assess risk sexual behaviour in adolescents and its rela-
tionship with family characteristics.

Methods: in a representative and random sample of 909 teenagers,
their sex life, structure, satisfaction and family dynamics were evaluated.
It was used y2 test, in order to compare the frequency of family negative
characteristics between the groups of adolescents with and without risky
sexual behaviors.

Results: the early onset of sexual life was more frequent in adoles-
cents with dysfunctional expression of affection in their families, and
single-parent or nuclear family structure. The lack of condom use was
associated with a lack of affection, and a poor comunication within the
family. Having more than three partners was related to the expression of
affection and the degree of satisfaction of the teenager with his family.
Unplanned pregnancies and sex transmission diseases were most fre-
quent in adolescents belonging to extended families with a poor expres-
sion of affection.

Conclusions: the level of communication, the monitoring of conduct, the
warmth and proximity play a very important role as protectors of sexual
risk behaviour in teens.

Keywords Palabras clave

adolescent  adolescente
sexuality — sexualidad
unsafe sex  sexo inseguro
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a adolescencia es la etapa de la vida en la que

se presentan grandes cambios fisicos, psico-

sociales y cognitivos y se determina la forma
de comportarse en la vida adulta. Entre estos cambios
destaca la adquisicion de habilidades para la indepen-
dencia sexual, lo que permitira la consolidacion del
desarrollo psicosexual saludable.!”

Actualmente, la sexualidad y la salud reproductiva
han cobrado relevancia entre los profesionales dedica-
dos a la salud publica y mental, por el impacto social
que han producido en las nuevas generaciones, que
se manifiesta en el incremento de las enfermedades
de transmision sexual y los embarazos no planeados.
Diversos estudios muestran que una proporcion impor-
tante de adolescentes lleva a cabo practicas sexuales con
las que se expone a infecciones de transmision sexual y
a embarazos no planeados.* Por un lado, el uso de pre-
servativos por parte de los adolescentes es bajo: en Esta-
dos Unidos de Norteamérica es de 46 % y en América
Latina varia entre 27 y 33 %.>° En México, de acuerdo
con los resultados de la Ensanut 2006, la utilizacion del
preservativo es de 52.3 %.” Por otro lado, una gran pro-
porcion de adolescentes realiza practicas sexuales sin
utilizar condon, aun cuando tiene multiples parejas.®

Por razones practicas y teoricas, la mayoria de las
investigaciones se ha enfocado en las conductas de
riesgo como el inicio temprano de la vida sexual, las
multiples parejas y el uso del condon, sin considerar el
contexto psicologico y social en el cual se desarrollan,
como el contexto familiar, fuente primaria de sociali-
zacion que ejerce una fuerte influencia en el comporta-
miento sexual de los adolescentes.’

Una conceptualizacion mas amplia de la experien-
cia sexual del adolescente mejorard la comprension
acerca de la sexualidad de los jovenes y ayudard a pre-
venir las conductas sexuales de riesgo.'*!!

En esta investigacion se evaluaron las conductas
sexuales de riesgo del adolescente (inicio temprano de
la vida sexual, multiples parejas y utilizacion incon-
sistente del condon) y su relacion con algunas carac-
teristicas de la familia como la estructura, el tipo de
dindmica familiar (expresion del afecto y la comunica-
cién) y la satisfaccion con la familia.

Métodos

Estudio transversal analitico que incluy6 a adolescen-
tes que se encontraban cursando el nivel escolar medio
superior en la Ciudad de México, en el Colegio de
Ciencias y Humanidades Plantel Vallejo de la Univer-
sidad Nacional Autonoma de México.

Con el fin de obtener una muestra representativa de
los estudiantes de la institucion educativa mencionada,
se utilizo un método de seleccion aleatorio simple. Se
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Objetivo: evaluar las conductas sexuales de riesgo
del adolescente y su relacion con las caracteristicas
familiares.

Métodos: en una muestra representativa y aleatoria
de 909 adolescentes, se evalud la vida sexual y la
estructura, satisfaccion y dinamica familiar. Las carac-
teristicas familiares negativas en los grupos de ado-
lescentes con y sin conductas sexuales de riesgo se
compararon con 2.

Resultados: el inicio temprano de la vida sexual fue
mas frecuente en los adolescentes con familias en
las que la expresién del afecto es disfuncional y con
una estructura monoparental y nuclear. La falta de

uso de condon se relacion6 con deficiente expresion
del afecto y comunicacion dentro de la familia. Tener
mas de tres parejas se relacion6 con la expresion
disfuncional del afecto y el grado de satisfaccion del
adolescente con su familia. Los embarazos no pla-
neados y las enfermedades de transmision sexual
fueron mas frecuentes en los adolescentes pertene-
cientes a familias extensas que tenian una expresion
disfuncional del afecto.

Conclusiones: el nivel de comunicacion, el monitoreo
de la conducta, la calidez y la cercania desempefan
un papel muy importante como protectores de las con-
ductas sexuales de riesgo en los adolescentes.

Resumen

eligieron al azar 18 grupos de estudiantes con el fin de
reunir el nimero de sujetos calculado.

Después de obtener la firma del consentimiento
informado de los estudiantes, el equipo de investi-
gacion, constituido por el investigador principal y
siete investigadores asociados (médicos residentes de
Medicina Familiar), aplico un cuestionario que cons-
taba de preguntas relacionadas con tres aspectos:

e La vida sexual: se explord con reactivos relativos a
la edad de inicio de la vida sexual, razones del ini-
cio, niimero de parejas sexuales, frecuencia del uso
del preservativo, razones del no uso, embarazo no
planeado, edad al primer embarazo, enfermedades de
transmision sexual y su tipo.

e El funcionamiento dinamico sistémico de la fami-
lia: se midio con la version modificada de la escala
elaborada por la doctora Espejel,'? la cual ha sido
desarrollada y validada en poblacion mexicana.
Dado que la escala fue modificada para fines del
estudio, para determinar las caracteristicas psi-
cométricas de la escala se evaluo la consistencia
interna; asimismo, se realizo un analisis de factores
para determinar la validez de las preguntas. Para
identificar cada factor se consideraron solo los
valores > 0.3. Se encontr6é una adecuada consis-
tencia interna con un alpha de Cronbach de 0.856 y
el analisis de factores mostrd una solucion de cua-
tro factores que explicaban 39.9 % de la varianza.
Unicamente se evaluaron el grado de funcionali-
dad de la familia en las areas de comunicacion y
la expresion del afecto, que se miden en una escala
ordinal de cuatro categorias en la que 1 indica dis-
funcionalidad y 4, funcionalidad.

e La satisfaccion familiar: se evalud con la Escala de
Satisfaccion Familiar por Adjetivos, disenada para
evaluar de manera objetiva la percepcion global que
el sujeto tiene sobre su situacion familiar. Consta de
26 reactivos, cada uno formado por una pareja de
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adjetivos antéonimos en una escala tipo Likert con
seis opciones de respuesta para cada uno.

La validez de contenido fue obtenida con el alfa
de Cronbach (valor de 0.89) y por el método de mita-
des partidas (valor de 0.86). La validez de constructo
mediante el analisis de factores mostro que el instru-
mento podia explicar 47 % de la varianza.'?

Se llevo a cabo el calculo de %2 para determinar la
relacion entre las caracteristicas de la familia (estruc-
tura, satisfaccion y dinamica familiar) y las conductas
sexuales de riesgo.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 909 adolescentes,
con un promedio de edad de 16.07 + 1.09 afios (rango
de 14 a 19 afos). El porcentaje de mujeres fue ligera-
mente mayor (56.6 %) que el de hombres.

Cuadro | Caracteristicas de la vida sexual de 272 adolescentes

n %

Inicio de relaciones sexuales 272 29.9
Inicio de relaciones sexuales < 15 afios 187 68.8
Mas de 3 parejas sexuales* 64 24.4
Frecuencia de las relaciones sexuales

3-5 veces a la semana 35 12.9

1-2 veces a la semana 77 28.3

1 vez al mes 160 58.8
Uso no consistente del condén 131 48.2
Embarazo no planeado 13 4.8
Enfermedades de transmisién sexual 7 2.6

*11 adolescentes no contestaron
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Cuadro Il Razones para no usar condén expresadas
por 272 adolescentes

n %
Relacion inesperada 20 33.1
Dinero 37 13.6
No puede quedar embarazada 26 9.5
No traia 18 6.6
La pareja no quiere 12 4.4
No habia disponible* 10 3.7
No quiso utilizarlo** 10 3.7
Es problema de la pareja 8 29
Le averglienza conseguirlo 6 2.2
No he quedado embarazada 6 2.2
Le falta informacion 4 1.5
Otros*** 29 10.7
No contestd 16 5.9

* No accesible, no habia en la tienda, no se le vendia
por ser menor de edad
**No se siente igual, solo por no usarlo, para experi-
mentar qué se siente
***Deseo de embarazarse, miedo, mitos, olvido, no
saber utilizarlo, estado etilico, por los efectos negati-
vos, la religion

En el cuadro I se muestran las caracteristicas de la
vida sexual de los adolescentes estudiados. Una ter-
cera parte de los adolescentes tenia vida sexual activa
y la mayoria la inici6 antes de los 15 afios. Asimismo,

la periodicidad con la que tenian relaciones sexuales
fue de una vez al mes. Poco menos de la mitad no uti-
lizaba el condon siempre que tenia relaciones sexua-
les. Respecto a los resultados de la actividad sexual
sin proteccion, numerosos adolescentes tuvieron un
embarazo no planeado o indicaron haber padecido
alguna enfermedad de transmision sexual.

Entre las principales razones por las que los ado-
lescentes no utilizaban condén al momento de las
relaciones sexuales fueron no haber planeado tener
relaciones y la falta de dinero (cuadro II).

El anélisis de los datos relacionados con la estruc-
tura, satisfaccion y dinamica de la familia mostr6 que
63.8 % de los adolescentes (n = 580) provenia de una
familia nuclear mientras que 21.7 % (n = 197), de una
familia monoparental. Los adolescentes con familias
extensas representaron 14.2 % (n=129); 0.3 % (n=3)
no indico el dato. Asimismo, 74.1 % (n = 674) de los
adolescentes indico sentirse satisfecho con su familia,
39.8 % (n =362) senald que existia una comunicacion
apropiada entre los miembros de su familia y 40 %
(n =364) tenia una expresion funcional del afecto.

El inicio de la vida sexual estuvo relacionado sig-
nificativamente con el grado de satisfaccion del ado-
lescente con su familia (36.8 % insatisfecho adversus
22.9 % satisfecho, p = 0.017) y con la expresion del
afecto dentro del nucleo familiar (29.9 % disfuncional
adversus 19.3 % funcional, p = 0.025). Por otro lado,
existieron diferencias importantes en la forma de la
comunicacion y la estructura familiar de los adoles-
centes que han iniciado y no han iniciado relaciones
sexuales: fue mayor la proporcion de los adolescen-

Cuadro Il Caracteristicas de la familia y su relacién con las conductas sexuales de riesgo de los adolescentes

Inicio temprano

e el 2 perclien Uso inconsistente

del condon
n % n Y% n %

Satisfaccion familiar

Insatisfaccion 62 72.9 27 31.8* 43 50.6

Satisfaccion 124 66.7 37 21.1 87 46.8
Afecto

Disfuncional 131 74.4* 50 29.6* 93 52.8*

Funcional 56 58.3 14 15.2 38 39.6
Comunicacion

Disfuncional 122 713 37 227 91 53.2*

Funcional 65 64.4 27 27.6 40 39.6
Estructura familiar

Monoparental 44 74.6* 17 29.8 32 54.2

Nuclear 123 71.5 40 242 83 48.3

Extensa 44 50.0 7 18.9 15 39.5
*p <0.05
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Cuadro IV Caracteristicas de la familia y su relacién con las enfermedades de transmision sexual y el embarazo no

planeado en los adolescentes

ETS Embarazo
n % n %

Satisfaccion familiar

Insatisfaccion 2 2.4 4 4.7

Satisfaccion 2.7 9 4.8
Expresion del afecto

Disfuncional 6 3.4 10 5.7¢

Funcional 1 1.0 3 3.1
Comunicacion

Disfuncional 4 2.3 9 5.3

Funcional 3.0 4 4.0
Estructura familiar

Monoparental 1 1.7¢ 0 0.0*

Nuclear 1.2 9 5.2

Extensa 4 10.5 4 10.5

ETS = enfermedad de transmisién sexual, *p < 0.05

tes con una comunicacion familiar disfuncional que
iniciaron su vida sexual (27.4 %) comparada con
la de los adolescentes con comunicacion funcional
(23.9 %). Asimismo, de los adolescentes que habian
tenido relaciones sexuales, 33.8 % provenia de una
familia monoparental, 24.9 % de una familia nuclear
y 19.6 %, de una familia extensa. No obstante, estas
diferencias no fueron significativas (p =0.28 y p=0.19,
respectivamente).

El analisis de los datos reveld que las conductas
de riesgo estuvieron relacionadas con alguna de las
caracteristicas de la familia. El inicio temprano de las
relaciones sexuales se relaciono con la expresion del
afecto y la estructura familiar: fue mas frecuente en
los adolescentes con familias en las que la expresion
del afecto es disfuncional y con una estructura familiar
monoparental y nuclear.

El no uso del condén en todos los encuentros
sexuales estuvo relacionado significativamente con
la expresion del afecto y la comunicacion inadecuada
dentro de la familia.

Por su parte, tener mas de tres parejas en el tras-
curso de un afio estuvo relacionado con la expresion
del afecto y el grado de satisfaccion del adolescente
con su familia (cuadro III).

Como se puede observar en el cuadro IV, el emba-
razo no planeado fue mas frecuente en los adoles-
centes pertenecientes a familias extensas con una
expresion disfuncional del afecto. De la misma forma,
la mayoria de las enfermedades de transmision sexual
se registrd en adolescentes provenientes de familias
extensas.
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Discusién

El presente estudio se realizd para determinar la
relacion entre las conductas sexuales de riesgo en
los adolescentes (uso inconsistente del condon, ini-
cio temprano de las relaciones sexuales y multiples
parejas sexuales) y las caracteristicas de sus familias
(satisfaccion, dinamica y estructura familiar).

De acuerdo con los resultados, se identifico que
existiod alta frecuencia de conductas sexuales de riesgo
entre los adolescentes. Se observo que 29.7 % de los
adolescentes de nuestra muestra habia iniciado su vida
sexual activa y en la mayoria fue a temprana edad
(entre los 14 y 15 afios). Asimismo, 24.4 % de los ado-
lescentes habia tenido mas de tres parejas sexuales y
48.2 % no utilizaba condoén en todas las ocasiones que
tenia relaciones sexuales, por lo que era vulnerable a
enfermedades de transmision sexual.

Estos resultados coinciden con los informados en
la literatura respecto al comportamiento sexual de los
adolescentes, en la que se ha documentado que las
relaciones sexuales de riesgo no se deben exclusiva-
mente a la falta de informacion.'® Varios estudios han
demostrado el papel del contexto familiar como pro-
motor o protector de conductas sexuales desfavorables
en los adolescentes, como el inicio temprano de las
relaciones sexuales, el embarazo no planeado y el uso
inconsistente del condon.

Los datos de nuestro estudio han mostrado que
estas conductas de riesgo estuvieron relacionadas
con la estructura, la comunicacion y la expresion del
afecto en la familia. Cuando estas caracteristicas fami-
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liares son positivas influyen de la misma forma en la
conducta de los adolescentes al favorecer el desarro-
llo de un nivel adecuado de autoestima y calidad de
vida, lo cual promueve un funcionamiento adaptativo
y reduce la probabilidad de que presenten conductas
con resultados negativos. Por otro lado, aun cuando
los adolescentes luchan por lograr su autonomia, las
fortalezas familiares como la cercania afectiva, el
apoyo y la aceptacion pueden bloquear la influencia
negativa de los pares.'*

Otro factor que interviene de forma positiva en la
conducta sexual de los adolescentes es la comunica-
cion abierta y calida.' La comunicacion en la familia
acerca de la sexualidad, especificamente acerca del
uso del condén, promueve el uso de este tanto en la
primera relacion sexual como en las posteriores.'® Los
adolescentes que perciben que la comunicacion con su
familia es abierta tienden a conductas de sexo seguro,
entre ellas el inicio de la vida sexual a una edad no
temprana, tener pocas parejas sexuales y el uso fre-
cuente del condén. '8

Finalmente, la atencion se ha dirigido principal-
mente a la evaluacion del efecto de la estructura de
la familia sobre las formas de control y supervision

de las conductas de riesgo del adolescente. Un nivel
moderado de supervision es importante para un desa-
rrollo exitoso. Un nivel excesivo (sobreproteccion,
imposicion de muchas reglas y no permitir que el
joven decida de forma independiente) puede llevar a
inhibir la formacién de una identidad independiente.
Por otro lado, los niveles bajos de supervision pueden
acelerar la independencia y a que los adolescentes asu-
man actitudes de adultos y se involucren en conductas
inapropiadas para la edad.!**

En conclusion, los atributos de la familia como el
nivel de comunicacion entre sus miembros, el nivel
del control y monitoreo de la conducta y la calidez y la
cercania desempefan un papel muy importante como
promotores o protectores de las conductas sexuales
de riesgo de los adolescentes. Estos aspectos influyen
en el comportamiento sexual del adolescente porque
afectan su salud emocional.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracién de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.

aUnidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica, Hospi-
tal de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Servicio de Salud
Mental, Hospital General de México OD, Secretaria de
Salud

®Unidad de Medicina Familiar 20, Instituto Mexicano del
Seguro Social

°Colegio de Ciencias y Humanidades Plantel Vallejo,
Universidad Nacional Auténoma de México

Distrito Federal, México
Comunicacion con: Pilar Lavielle-Sotomayor

Teléfono: (55) 5627 6900, extension 21507
Correo electronico: lavielle.pilar@gmail.com

Referencias

1. Torrico E, Salas A, Gutiérrez A, Arce M, Salazar F.
Factores de riesgo asociados al inicio de relaciones
sexuales en adolescentes mujeres estudiantes de
secundaria en La Paz, Bolivia. Rev Soc Bol Pediatr.
2004;43(1):3-7.

2. Pacheco T, Herrera S, Meléndez M, Burgos V. Ha-
cia un modelo integral de ensefar y aprender so-
bre sexualidad en adolescentes. Arch Hisp Sex.
2003;9(2):256-8.

3. Hernandez-Cabrera J, Pérez-Rodriguez O. Temas
sobre sexualidad que interesan a un grupo de adoles-
centes en el area de salud Iguara. Rev Cubana En-
ferm. [Internet] 2005;21(2). Disponible en http://www.
bvs.sld.cu/revistas/enf/vol21_2_05/enf10205.htm

4. Garcia-Roche RG, Cortés-Alfaro A, Vila-Aquilera LE,
Hernandez-Sanchez M, Mesquia-Valera A. Compor-
tamiento sexual y uso del preservativo en adoles-
centes y jovenes de un area de salud. Rev Cubana
Med Gen Integr. [Internet]. 2006;22(1). Disponible en
http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol22_1_06/mgi03106.
htm

5. Gutiérrez JP, Bertozzi SM, Conde-Gonzalez CJ,
Sanchez-Aleman MA. Risk behaviors of 15-21 year-
olds in Mexico lead to a high prevalence of sexu-
ally transmitted infections: results of a survey in
disadvantaged urban areas. BMC Public Health.
[Internet]. 2006;27(6):49. Disponible en http://www.
biomedcentral.com/1471-2458/6/49

6. Harvey SM, Henderson JT. Correlates of condom
use intentions and behaviors among a community-
based sample of Latino men in Los Angeles. J Ur-
ban Health. 2006;83(4):558-74. Texto libre en http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2430480/

7. Soto V. Factores asociados al no uso del condon.
Estudio en adolescentes y adultos jévenes de
Chiclayo. An Fac Med Lima. 2006;67(2):152-9. Tex-
to libre en http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v67n2/
a08v67n2.pdf

8. Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J, Shamah-
Levy T, Rojas R, Villalpando-Hernandez S, Hernan-
dez-Avila M, et al., editores. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2006. México: Instituto Nacional
de Salud Publica; 2006. Disponible en http://ensa-
nut.insp.mx/informes/ensanut2006.pdf

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):38-43

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Exavery A, Lutambi AM, Mubyazi GM, Kweka K,
Mbaruku G, Masanja H. Multiple sexual partners and
condom use among 10-19 year-olds in four districts
in Tanzania. What do we learn? BMC Public Health.
[Internet] 2011;22(11):490. Disponible en http://www.
ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3141458/

Brown SL, Rinelli LN. Family structure, family pro-
cesses, and adolescent smoking and drinking. Res
Adolesc. 2010;20(2):259-73. Texto libre en http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2882304/
Whitaker DJ, Miller KS, Clark LF. Reconceptualiz-
ing adolescent sexual behavior: beyond did they or
didn’t they? Fam Plann Perspect. 2000;32(3):111-7.
Espejel-Aco E, Cervantes M, Esquivel A, Liberman
R, Rojas L, Suarez |. Manual para la escala de fun-
cionamiento familiar. México: Universidad de Tlax-
cala; 1997.

Barraca MJ, Lépez-Yarto L. ESFA. Escala de Sa-
tisfaccion Familiar por Adjetivos. Segunda edicion.
Espafa: Tea Ediciones; 1996.

Gayet C, Juarez F, Pedrosa L, Magis C. Uso del
condon entre adolescentes mexicanos para la
prevencion de infecciones de transmision sexual.
Salud Publica Mex. 2003;45(Supl 5):632-40. Tex-
to libre en http:/bvs.insp.mx/rsp/articulos/articulo.
php?id=000475

Paradis AD, Giaconia RM, Reinherz HZ, Beardslee
WR, Ward KE, Fitzmaurice GM. Adolescent fam-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):38-43

16.

17.

18.

19.

20.

ily factors promoting healthy adult functioning: a
longitudinal community study. Child Adolesc Ment
Health. 2011;16(1):30-7. Texto libre en http://www.
ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3082137/
Rueter MA, Koerner AF. The effect of family com-
munication patterns on adopted adolescent ad-
justment. J Marriage Fam. 2008;70(3):715-27. Texto
libre en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC2600517/

Miller KS, Levin ML, Whitaker DJ, Xu X. Patterns
of condom use among adolescents: the impact of
mother-adolescent communication. Am J Public
Health. 1998;88(10):1542-4. Texto libre en http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1508458/
Hillis SD, Anda RF, Dube SR, Felitti VJ, Marchbanks
PA, Macaluso M, et al. The protective effect of family
strengths in childhood against adolescent pregnan-
cy and its long-term psychosocial consequences.
Perm J. 2010;14(3):18-27. Texto libre en http://www.
ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC2937841/
Whitaker DJ, Miller KS. Parent-adolescent discus-
sions about sex and condoms: impact on peer influ-
ences of sexual risk behavior. J Adolesc Res. 2000;
15(2):251-73.

Benson JE, Johnson MK. Adolescent family con-
text and adult identity formation. J Fam Issues.
2009;30(9):1265-86. Texto libre en http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2806681/

43



Aportaciones originales [ |

G Al indice

Vargas-Martinez A et al. Intoxicacidon ocupacional por mondxido de carbono

Intoxicacion ocupacional

por monoxido de carbono
Trastornos otoneurolégicos y
cardiovasculares

Alma Vargas-Martinez,? Victor Reyna-Lépez,°
Francisco Rodriguez-Ortega®

Otoneurologic and cardiovascular abnormalities
associated to carbon monoxide poisoning in
occupational exposed workers

Background: even though Federal Labor Law includes carbon monox-
ide poisoning in the list of occupational diseases, the registration of this
intoxication rarely occurs in a work environment. The objective was to
determine the association of this poisoning with cardiovascular and oto-
neurologic disorders, in order to establish adequately this diagnosis as
a work-related illness.

Methods: cross-sectional survey performed in a group of broiler pro-
duction workers, compared with a control group (n = 54). The sample
consisted of people aged between 18 and 74 years, males and females,
smokers and non-smokers. We excluded those participants with clini-
cal history of cardiac attack. We determined carboxyhemoglobin (COHb)
rates in exhaled air, and performed an audiometric test, and a 12-lead
electrocardiogram.

Results: we studied 54 workers (57 % males and 43 % females). We
obtained a statistically significant difference (p < 0.05) to develop hearing
loss between the two groups, an odds ratio > 1 also in regards to hear-
ing loss, and cardiovascular manifestations (anterior fascicle hemiblock).
Conclusions: otoneurologic and cardiovascular abnormalities in occu-
pationally exposed workers to carbon monoxide are not casual, and sug-
gest a cause-effect relationship.

Keywords Palabras clave

carbon moxide  mondxido de carbono
carboxyhemoglobin  carboxihemoglobina
occupational diseases  enfermedades profesionales
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1 seguro contra enfermedades de trabajo pro-

tege al trabajador contra las enfermedades a las

que esta expuesto en el ejercicio y con motivo
del trabajo. Pese a su importancia, estas no suelen
reportarse rutinariamente. La lista de enfermedades de
trabajo en el articulo 513 de la Ley Federal del Tra-
bajo vigente incluye a la intoxicacion por mondxido
de carbono en la fraccion 88 bajo el término “oxicar-
bonismo”.! Su incidencia real es subestimada debido a
la falta de criterios diagnosticos firmes, aun cuando el
monoxido de carbono es uno de los contaminantes mas
abundantes en el aire y esta presente junto con el ruido
en muchos ambientes laborales.

El mondxido de carbono es un gas tdxico, inodoro,
incoloro e insipido, que se produce por la combus-
tion incompleta de materias organicas y que produce
hipoxia tisular.>* Clinicamente se le conoce como el
gran simulador, debido a que los variables signos y
sintomas que ocasiona pueden confundirse con otras
entidades clinicas; puede desencadenar cuadros agu-
dos o crénicos, con presencia de alteraciones en el
aparato auditivo y en los sistemas nervioso central,
hematico y cardiovascular.* El monéxido de carbono
se une a la hemoglobina de los eritrocitos para formar
la carboxihemoglobina (COHb), marcador diagnostico
de la intoxicacion por este compuesto; al respecto, la
Organizacion Mundial de la Salud indica que los nive-
les fisiologicos normales de COHb de los no fumado-
res varian entre 0.3 y 0.7 % y los de los fumadores,
entre 3 y 8 %.° Su diagndstico es eminentemente cli-
nico y puede confirmarse con una prueba de laborato-
rio en sangre o aire espirado.

Las exposiciones leves a moderadas al monoxido
de carbono pueden provocar cefalea, nauseas, mialgias
y mareos; con concentraciones mayores o por tiempo
prolongado pueden ocasionar disnea, dolor toracico,
desorientacion, cansancio, cefalea pulsatil, vértigo,
diplopia, apatia, adinamia, irritabilidad, labilidad
emocional exagerada, somnolencia o insomnio, alte-
raciones de la memoria, confusién mental, depresion y
alteraciones en el electrocardiograma como taquicar-
dia sinusal, anormalidades de la onda 7'y segmento
ST, fibrilacion auricular, descensos de la presion dias-
tolica, aumento de la agregacion plaquetaria, disfun-
cion de los musculos papilares, movilidad anormal
del tabique ventricular, prolapso de la valvula mitral,
fibrilacion, aleteo ventricular y trastornos del sistema
de conduccion,® coma e, incluso, la muerte

La Organizacion Mundial de la Salud no descarta la
posibilidad de que se produzcan tales efectos con con-
centraciones de COHb < 2.9 %.’ Este tipo de exposicion
combinada con el ruido en el ambiente de trabajo desen-
cadena la produccion de radicales libres y la vasocons-
triccion coclear con pérdida de células ciliadas externas
e internas y alteracién de las frecuencias altas en los
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Introduccién: aun cuando la Ley Federal del Trabajo
incluye la intoxicacion por mondxido de carbono, su
registro es escaso en el ambito laboral. El objetivo de
esta investigacion fue determinar la relacion de trastor-
nos otoneurolégicos y cardiovasculares con la intoxi-
cacion por monoxido de carbono en el ambiente de
trabajo, para la adecuada fundamentacion de su diag-
nostico como enfermedad de trabajo.

Métodos: estudio transversal y analitico de un grupo
de asaderos que utilizaban lefia y carbon para cocinar
pollo, comparados con un grupo control (n = 54). La
investigacion se realizé de abril a noviembre de 2012,
con trabajadores de uno u otro sexo, entre los 18 y 74
afos de edad; no se excluyd a quienes fumaban, pero

no se incluyé a quienes manifestaron antecedente de
cardiopatia isquémica Se obtuvieron niveles de car-
boxihemoglobina en aire espirado, audiometria tonal y
electrocardiograma de 12 derivaciones.

Resultados: se estudiaron 54 trabajadores, 57 % del
sexo masculino y 43 %, del femenino. Se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) res-
pecto a la hipoacusia y, en ambos grupos, una razén
de momios > 1 para la presencia de esta y hemiblo-
queo del fasciculo anterior.

Conclusiones: las alteraciones otoneurolégicas y
cardiovasculares en la intoxicacién ocupacional con
monoxido de carbono no se deben al azar y muestran
una relacion de causa-efecto, trabajo-dafo.

Resumen

estudios audiométricos. La prevalencia de la hipoacusia
neurosensorial en estos casos es de 78 %."*

Debido a que no se ha realizado una investigacion
al respecto, se decidid estudiar a un grupo de asaderos
de alimentos ocupacionalmente expuestos al COHb
en la ciudad de Veracruz, con el objetivo de mostrar
los efectos adversos de esa exposicion.

Métodos

Se realizd un estudio transversal, comparativo, de
abril a noviembre de 2012, de asaderos de restauran-
tes que cocinan pollo con lefia y carboén, selecciona-
dos aleatoriamente, quienes fueron comparados con
un grupo control, previo consentimiento informado.
Se integraron cuatro grupos: asadores y controles
fumadores y asadores y controles no fumadores; ade-
mas, se estratificaron seglin los diferentes niveles de
monodxido de carbono. La edad oscilo entre los 18 y
74 anos de edad, los individuos fueron de uno u otro
sexo y se les aplicd una encuesta para datos socio-
demogréaficos. No fueron incluidos los individuos con
antecedentes de cardiopatia isquémica.

Se determiné el nivel de la COHDb en aire espirado
en particulas por millén (ppm), con el probador PICO
Smokerlyzer®, y se establecié un punto de corte para
cada grupo: <5 ppm para el caso de intoxicaciones leves
y > 5 ppm para intoxicaciones moderadas. No se toma-
ron en cuenta las intoxicaciones graves, ya que los par-
ticipantes no fueron valorados en el area de urgencias,
sino de forma ambulatoria. Los fumadores se separaron
en ambos grupos por considerar al tabaquismo como
una variable interviniente. Se realizé audiometria tonal
y electrocardiograma de 12 derivaciones.

Las audiometrias fueron analizadas por un médico
especialista en otoneurologia. Se diagnosticé hipoacu-
sia leve cuando el descenso fue entre 30 y 40 decibe-
les (dB), moderada entre 40 y 60 dB, severa entre 60
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y 80 dB y profunda > 80 dB. Los electrocardiogramas
fueron analizados por un médico especialista en medi-
cina interna, para determinar la presencia de alteracio-
nes del sistema de conduccion. Se realizd el analisis
estadistico de los resultados con el area StatCalc del
programa Epilnfo version 6.

Todos los procedimientos se realizaron conforme
el reglamento de la Ley General de Salud en mate-
ria de investigacion para la salud. Las limitaciones
del estudio fueron la poca participacion del personal
ocupacionalmente expuesto, la falta de interés por las
enfermedades de trabajo y el tamafio de la muestra.

Resultados

La poblacién estuvo constituida por 54 pacientes,
25 casos y 29 controles. En los casos (21 hombres y
cuatro mujeres), asadores de pollo con lefa y carbon,
predomino el sexo masculino (84 %), la edad promedio
fue de 29.4 £ 7.25 afios, con un rango entre los 18 y
45 afos y una media de antigiiedad de 3.3 afios; 28 %
tenia antecedente de habito tabaquico. El grupo con-
trol estuvo integrado por 10 hombres y 19 mujeres con
otras ocupaciones afines al sector salud; predomind el
sexo femenino (66 %), la edad promedio fue de 44.8 +
15.3 afios, con un rango entre los 22 y 74 afios, el pro-
medio de antigiiedad fue de 6.3 afios y 33 % fumaba
(cuadro I).

En cuanto a los casos, el nivel promedio de la
COHD fue de 2.9 ppm y el de la frecuencia cardiaca,
de 68.2 latidos por minuto. En los controles, el nivel
promedio de la COHDb fue de 3.7 ppm y el de la fre-
cuencia cardiaca, de 74 latidos por minuto.

Ambos grupos (casos y controles) se dividieron en
cuatro niveles respecto a la presencia del habito taba-
quico y las concentraciones de la COHb. Se realizaron
pruebas de distribucion y correlacion, con las que se
obtuvo la 2 para las alteraciones otoneurologicas y
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cardiovasculares, la razon de momios (RM) para cada
una de las variables, los intervalos de confianza y los
valores de p.

El riesgo atribuible fue de 0.13 para la hipoacusia
en el grupo I de fumadores con niveles de la COHb
<5 ppm y de 0.05 para el hemibloqueo del fasciculo
anterior en el grupo de no fumadores con niveles de
COHD < 5 ppm (cuadro II). En el grupo de casos en
general, predomind la hipoacusia moderada y en el
grupo control, la hipoacusia leve.

Discusion

En cuanto a los niveles de la COHb en aire espirado,
Sjostrand’ y Coburn et al.'® indicaron que los valores
normales oscilan entre 0.5 y 0.8 %. Cunnington y
Hormbrey'! realizaron un estudio con fumadores y no
fumadores en el que obtuvieron 16.4 y 1.26 ppm, res-
pectivamente. En este estudio, los niveles de la COHb
en aire espirado fueron de 2.9 y 3.7 ppm, para uno y
otro grupo, lo que podria explicarse por el grado de
urbanizacion en el que los trabajadores se desempe-

Cuadro | Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes de trabajadores expuestos (casos) y no expuestos

(controles) a monoxido de carbono

Total Casos Controles
(n=54) (n = 25) (n=29)
n % n % n %
Sexo Masculino 31 57 21 84 10 34
Femenino 23 43 4 16 19 66
Edad (afios) 16-19 3 6 3 12 0 0
20-29 17 31 10 42 7 24
30-49 23 42 12 48 11 38
50-69 10 19 0 0 10 35
>70 1 2 0 0 1 3
Escolaridad Primaria 5 9 5 20 0
Secundaria 19 35 13 52 6 21
Preparatoria 14 26 5 20 9 31
Universidad 12 22 2 8 10 34
Otros 4 8 0 0 4 14
Antigliedad (afios) 0-3 31 57 14 56 17 59
4-6 6 11 3 12 3 10
7-9 5 9 4 16 1 3
10-12 4 7 2 8 2 7
13-15 2 4 0 0 2 7
16-18 2 4 2 8 0 0
19-21 2 4 0 0 2 7
> 21 2 4 0 0 2 7
Antecedentes Diabetes mellitus 5 9 1 4 4 14
Hipertension arterial 12 22 4 16 8 28
Mareo o vértigo 14 26 6 24 8 28
Cefalea 24 44 13 52 1" 38
Cardiopatia isquémica 1 2* 0 0 1 3
Disfonia 13 3 12 4 14
Alteraciones de la audicion 15 28 6 24 9 31
Exposicion ruido intenso 9 2 8 3 10
Embarazo 0 0 0 0
Tabaquismo 18 33 7 28 10 33

*Eliminado
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Cuadro Il Alteraciones otoneurolodgicas y cardiovasculares respecto a los niveles de carboxihemoglobina en trabaja-

dores expuestos a monoxido de carbono

Hipoacusia Taquicardia
Si No Estadistica inferencial Si No Estadistica inferencial
12 7 42 7 4 : 7”50

Grupo |. Fumadores con COHb < 5 ppm

Casos 2 4 RM=2.00 IC=0.00-88.02 0 6 RM=0.00 IC=0.00-16.61

Controles 1 4 x?=0.24 p= 0.621 1 4 2 =1.32 p = 0.250
Grupo ll. No fumadores con COHb < 5 ppm

Casos 3 15 RM=0.56 IC=0.08-3.49 1 17 RM = 0.50 IC =0.02-8.20

Controles 5 14 x2=0.51 p=0.476 2 17 ¥2=0.31 p =0.579
Grupo lll. Fumadores con COHb > 5 ppm

Casos 1 0 RM =0.00 IC* 0 1 RM =0.00 IC*

Controles 0 5 ¥2=6.00 p=0.014 0 5 o p*
Grupo IV. No fumadores con COHb > 5 ppm

Casos 0 0 RM =0.00 IC* 0 0 RM =0.00 IC*

Controles 0 0 ¥?=0.00 p* 0 0 x%* p*

Hemibloqueo fasciculo anterior Bloqueo AV segundo grado
Si No Estadistica inferencial Si No Estadistica inferencial
3 B 51 . 7 27 : 52

Grupo |. Fumadores con COHb < 5 ppm

Casos 0 6 RM =0.00 IC* 0 6 RM=0.00 IC=0.00-16.61

Controles 0 5 y2=* p 1 4 ¥2=1.32 p = 0.250
Grupo ll. No fumadores con COHb < 5 ppm

Casos 2 16 RM =225 IC=0.14-69.66 0 18 RM=0.00 IC=0.00-19.12

Controles 1 18 ¥2=0.42 p=0.514 1 18 ¥?=0.97 p =0.323
Grupo lll. Fumadores con COHb > 5 ppm

Casos 0 1 RM =0.00 IC* 0 1 RM = 0.00 IC*

Controles 0 5 12 p* 0 5 x* p*
Grupo IV. No fumadores con COHb > 5 ppm

Casos 0 0 RM = 0.00 IC* 0 0 RM = 0.00 IC*

Controles 0 0 x2 p* 0 0 e p*

*No calculable, COHb = carboxihemoglobina, AV = auriculoventricular, ppm = particulas por millén

fian, el contacto con los contaminantes ambientales e
industriales, la pobre ventilacion del area de trabajo,
la susceptibilidad individual, el antecedente de habito
tabaquico y el tamafio de la muestra.

El monéxido de carbono se une al citocromo a,y
provoca dafio aun 14 dias después de la exposicion;'>!13
una fraccion se disuelve en el plasma, lo que podria
explicar la cronicidad de sus efectos. En un estudio se
determiné que un punto de corte de 53 ppm (> 10 % de
COHDb) para los que respiran aire ambiente permite una
rapida clasificacion del “alto riesgo” de intoxicacion.'
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En otra investigacion se identificd que en los no fuma-
dores, los niveles de la COHb son altos si son >3 %y
en fumadores > 9 %."5 En este caso se establecio un
punto de corte menor, equivalente a 1.5 % (5 ppm), ya
que los participantes presentaron cifras de 0 a 17 ppm;
esta variabilidad se debe a lo explicado.

La cuantificacion del monoxido de carbono en
sangre venosa y aire expirado presenta practicamente
la misma efectividad diagnostica, como lo muestran
Wald et al.'® y Jarvis et al.'" en sus estudios en fuma-
dores. Stewart et al.® estimaron que el error entre
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la obtencion de la COHb venosa y en aire expirado
es = 1.2 ppm. Los analizadores portatiles Bedfont®
para monoxido de carbono tienen un filtro organico
que previene alteraciones de las lecturas por alcohol
o cetonas,*!* ademas, resulta mas practico y la prueba
no causa dolor a los participantes. Se tom6 en cuenta
el habito tabaquico, ya que algunos estudios muestran
que las concentraciones de la COHDb en los hombres se
incrementan proporcionalmente al nimero de cigarri-
llos fumados'' (p < 0.001).

Claude Bernard y John Scott Haldane'® fueron los
primeros en investigar los efectos cardiovasculares
del mondxido de carbono. En un analisis se muestran
alteraciones cardiacas con niveles de COHb entre 25 y
50 %, pero hasta 2 % puede ser peligroso en personas
susceptibles o con factores de riesgo.!” Estudios clini-
cos y experimentales sugieren que la exposicion pro-
longada a monodxido de carbono facilita el desarrollo
de arteriosclerosis;? otro efecto adverso es la taqui-
cardia, como complicacion de varios meses de trabajo
a altas temperaturas,?' como sucede en los asaderos.

En el presente estudio se muestra una relacion posi-
tiva de causa-efecto al obtener una RM = 2.22 para el
hemibloqueo del fasciculo anterior en el grupo de no
fumadores expuestos a niveles de COHb < 5 ppm, lo
que quiere decir que la posibilidad de presentar estas
alteraciones es mayor en los expuestos que en los
no expuestos. Ademas, los resultados obtenidos de
la fraccion etiolégica muestran que el contacto con
monodxido de carbono es responsable de 5 % de los
casos de hemibloqueo del fasciculo anterior en este
mismo grupo. Esto es importante ya que la enferme-
dad miocardica silenciosa y la muerte subita pueden
estar relacionadas con la exposicion con monoxido de
carbono que resulta en disrritmias ventriculares.?'-*

Ademas, los pacientes con intoxicacion moderada
a severa por monoxido de carbono presentan un incre-
mento de la mortalidad a largo plazo. En un estudio
de 230 pacientes, 38 % de aquellos con dafio miocar-
dico al momento de la intoxicacion murié durante el
seguimiento de 7.6 afios.”® La necrosis subendocardica
ocurre con concentraciones de COHb > 50 %."?* En
la busqueda de mas evidencia médica para su sus-
tento, otras investigaciones han utilizado angiografia,
ecocardiografia, determinacion de enzimas cardiacas,
proteina C reactiva y péptido natriurético auricular.?

En cuanto a los efectos del mondxido de carbono
sobre el sistema vestibulo coclear, Leroux® eviden-

ci6 alteraciones en la discriminacion auditiva incluso
con 3 a5 % de COHb, ya que el monoxido de car-
bono interactia con el ruido al incrementar el riesgo
de hipoacusia en los trabajadores expuestos a mas de
90 dB.* La exposicion simultanea a ambos agresores
cocleares induce cambios en todas las frecuencias.?

En el presente estudio se obtuvo una y>= 6 en
relacion con la hipoacusia en el grupo de fumadores
expuestos a COHb > 5 ppm (p < 0.05), lo que evidencio
que la relacion no solo no es aleatoria, sino estadistica-
mente significativa. Ademas, la RM = 2 en el grupo de
fumadores expuestos a niveles de COHb < 5 ppm mos-
tr6 no solo la relacion causa-efecto entre el tabaco, el
monoxido de carbono y la hipoacusia, sino también que
la posibilidad de presentar estas alteraciones es mayor
en los expuestos que en los no expuestos. Los resulta-
dos obtenidos de la fraccion etiologica muestran que el
contacto con monoxido de carbono es responsable de
13 % de los casos de hipoacusia en este mismo grupo.

Finalmente, el mondxido de carbono y sus efectos
han sido estudiados en diversos grupos expuestos ocu-
pacionalmente.''52! A pesar del reconocimiento de
los factores de riesgo laborales, atn falta mucho por
hacer; a 38 afios del reconocimiento en México de la
medicina del trabajo, sus logros han sido discretos y su
desarrollo continfia en nuestros dias.?

Conclusiones

El énfasis en identificar las enfermedades ocupaciona-
les radica en que tedricamente todas son prevenibles.
Los resultados obtenidos refuerzan la necesidad de
estudios epidemiologicos, en especial en poblaciones
expuestas simultdneamente a monoxido de carbono,
ruido y contaminacion ambiental en el area de trabajo.

Por ultimo, la relacion entre las manifestaciones
otoneurologicas y cardiovasculares en los trabajadores
ocupacionalmente expuestos al monoxido de carbono
no se debe al azar: hay una diferencia estadisticamente
significativa respecto al control y una evidente rela-
cion causa-efecto, trabajo-daio.
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Prevalence of rhinitis and asthma respiratory
symptoms in Spanish working population

Objective: the aims were to examine the prevalence of respiratory
symptoms associated with rhinitis and asthma in Spanish workers and
its variations by age, sex, work sector, location in the workplace, smok-
ing habits and the relationship between symptoms in the upper and lower
respiratory tract.

Methods: the sample was of 2603 workers in different sectors and
regions throughout the country. They agreed and answered the ques-
tions regarding respiratory symptoms, with the supervision of the com-
pany’s physician.

Results: chronic nasal symptoms were present in 438 workers (16.9 %);
193 (7.5 %) had pulmonary symptoms. With nasal and pulmonary symp-
toms were 124 patients (28.3 %). Likewise, of the 190 workers with
pulmonary symptoms, 124 (64.2 %) had also nasal manifestations. We
observed variations in nasal symptoms by sex, professional sector, work
area and smoking habits, and variations in pulmonary symptoms by work
sector. A higher prevalence was noted in the healthcare, postal, and
transport sector as opposed to the construction, furniture or metal sector.
Conclusions: the prevalence of nasal symptoms was higher than that
of pulmonary symptoms in the working population. The workers affected
by these pathologies were not treated adequately, despite they were pre-
senting symptoms. We observed a relationship between pulmonary and

nasal symptoms.
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rhinitis  rinitis
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occupational health  salud laboral
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a patologia respiratoria es la cuarta causa de

absentismo laboral en Espafia; las rinitis y el

asma son las que mas incremento han tenido en
los Gltimos afios en paises con elevado nivel de desarro-
llo.! Se estima que la prevalencia de la rinitis es de 10 %?
y la del asma de 5 %,* lo que implica un coste laboral
directo e indirecto de 9000 euros al afio por paciente,
dada su cronicidad y repercusion en la calidad de vida,
el absentismo laboral, la reduccion de la productividad
laboral y el incremento del riesgo de accidentalidad.*

Por su parte, la rinitis constituye una de las enfer-
medades mas prevalentes en el &mbito laboral y entre
la poblacion general, aunque descuidada en su control
y tratamiento adecuado, tanto por los propios afecta-
dos como por los facultativos, por la creencia general
de su baja repercusion en las actividades laborales y
personales. A ello se une la escasa experiencia de la
medicina asistencial sobre el mundo del trabajo, su
funcionamiento y los factores que en ¢l inciden, lo que
hace necesarios planteamientos de actuacién conjunta
y mayor interconexion entre estos ambitos.’

Con una historia clinica laboral cuidadosa se puede
sospechar la rinitis laboral por la presencia de rinorrea,
estornudos u obstruccion nasal relacionados con el tra-
bajo, que se confirma con pruebas cutaneas o determi-
nacion de IgE especifica o de provocacion nasal. La
prevencion laboral y el control precoz evitara reper-
cusiones posteriores, asi lo confirman estudios previos
realizados en diversos sectores profesionales, que
ponen de manifiesto la evolucion de la rinitis sin tra-
tamiento hacia el asma, tanto mas cuanto mayor es el
numero de anos de evolucion sin control de los facto-
res de riesgo causal y sin tratamiento médico-asisten-
cial especifico y preventivo por parte de las empresas,
especialmente de aquellas con mayor riesgo.®

El asma como patologia laboral es altamente pre-
valente, pero solo 10 a 15 % de los casos de asma son
diagnosticados. En 1987, la European Community
Respiratory Health Survey manejaba porcentajes de
asma laboral en adultos jovenes de 5 a 10 %, lo que
orientd hacia actuaciones preventivas precoces.

En el diagnostico del asma, los sintomas suges-
tivos, la demostracion de obstruccion reversible con
B2-adrenérgicos o la provocacion bronquial con meta-
colina o histamina permitiran llegar a un diagnéstico
preciso.” En el asma ocupacional, serd necesario esta-
blecer una relacion clara entre la sintomatologia y el
ambiente laboral, mediante métodos objetivos (monito-
rizacion del flujo espiratorio maximo, variaciones en la
hiperrespuesta bronquial a metacolina) y, si es posible,
identificar el agente etiologico. Los sintomas mas des-
tacables en la historia clinica son la opresion pectoral,
la tos y la disnea. Ademas, deben realizarse pruebas
funcionales de espirometria con medicion de FEVI,
FVC y FEV1/FVC, antes y después de la utilizacion de
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Introduccién: en salud laboral interesa conocer la
prevalencia de los sintomas respiratorios relacionados
con la rinitis y el asma en trabajadores espafoles y
sus variaciones por factores demograficos y laborales.
El objetivo de esta investigacion fue interrelacionar los
sintomas respiratorios de vias altas y bajas.
Métodos: se solicito a 2603 trabajadores de distin-
tos sectores y provincias espafiolas contestar una
encuesta que fue supervisada por un médico del tra-
bajo.

Resultados: 438 trabajadores presentaron sinto-
mas nasales cronicos (16.9 %) y 193 (7.5 %), sinto-
mas pulmonares. De los 438 con sintomas nasales,

124 (28.3 %) presentaron sintomas pulmonares. Se
observaron variaciones en los sintomas nasales por
sexo, sector profesional, area de trabajo, tabaquismo
y variaciones en los sintomas pulmonares por sector
laboral, con mayor prevalencia en el sanitario, postal
y transporte, en comparaciéon con los sectores de la
construccion, mueble o el metal.

Conclusiones: la prevalencia de los sintomas nasales
en la poblacién trabajadora fue mas elevada que la de
los sintomas pulmonares. Los trabajadores afectados
estaban infratratados, a pesar de padecer sintomas.
Se observo interrelacion entre los sintomas pulmona-
res y nasales de los trabajadores afectados.

Resumen

B2-agonistas inhalados. La evolucion de los sintomas
es mayor cuanto mas lo es el periodo de contacto con
los factores de riesgo laboral, por lo que existe una rela-
cion entre el grado de exposicion y la aparicion de sin-
tomas de asma o hiperrespuesta bronquial. La duracion
de la exposicion no parece ser un factor critico.®

Las prevalencias de la rinitis y el asma parecen
claras en sectores concretos considerados de elevado
riesgo: maderero,” peluqueria,'® panaderia,'! lim-
pieza no doméstica,'? de agricultura'®y laboratorio,'*
pero existen menos datos en otros sectores y muchos
pacientes tratados por estos sintomas respiratorios
pudieran sufrir una enfermedad de origen laboral atin
sin diagnosticar.

Objetivos

* Conocer la prevalencia de sintomas nasales y
bronquiales relacionados con la rinitis y el asma en
poblacion laboral.

* Identificar los posibles factores de riesgo relaciona-
dos con los sectores profesionales de los afectados,
edad, sexo, ambito de trabajo y habito tabaquico.

e Valorar la existencia o no de tratamiento previo
utilizado para esta sintomatologia.

* Interrelacionar sintomas nasales y bronquiales rela-
cionados con la rinitis y el asma, como afectaciones
comunes del arbol respiratorio.

Métodos

Estudio abierto, transversal, observacional y pros-
pectivo con trabajadores de empresas espafiolas
procedentes de diversos sectores productivos, que res-
pondieron un cuestionario escrito. La recoleccion de
datos se llevo a cabo entre junio y noviembre de 2006.
Se utilizo un modelo de encuesta elaborada especifica-
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mente por los autores para este estudio y no validada.
La participacion de los trabajadores fue voluntaria y
anénima. Se solicit6 el consentimiento por escrito al
trabajador para la utilizacién epidemioldgica y publi-
cacion de los resultados obtenidos y se informo a los
comités provinciales de seguridad y salud, tal como se
estipula en la norma preventiva espaiiola.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, lugar
de trabajo, sector de la empresa y habito tabaquico. Se
constatd la existencia o no de sintomas nasales: picor
nasal, estornudos, obstruccion nasal o hidrorrea. Se
analiz6 la frecuencia de presentacion (al menos una
vez por semana, varios dias por semana o varios dias
por mes). Se consider6 si llevaban o no tratamiento
previo para estas molestias, asi como el tipo de far-
maco con el que las trataban.

Se constato la presencia o no de sintomas pulmona-
res y el tipo de estos (dificultad respiratoria, tos, sibi-
lancias, disnea nocturna), uso de tratamiento inhalado
y frecuencia de estos sintomas (al menos una vez por
semana, varios dias por semana, algun dia por mes),
asi como los tratamientos previos utilizados.

En ambos tipos de sintomas se analizo la percep-
cion subjetiva del trabajador en cuanto a la relacion de
los mismos con el ambiente laboral.

Se llevd a cabo un andlisis descriptivo en el que
las variables cuantitativas se expresaron como media
+ desviacion estandar y las variables cualitativas,
como proporciones. Se realizd un primer estudio de
dependencias entre las variables: en la comparacion
de proporciones se utilizo la * y en la comparacion de
medias, el andlisis de la varianza (prueba ¢ y Anova de
un factor), para lo cual se aplico la version no paramé-
trica (U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis) cuando
no se cumplieron los principios de normalidad.

En segundo lugar, y con el objetivo de determinar
los posibles factores predictores de presentar sintomas
nasales, se analizo la posible relacion de cada una de
las variables independientes consideradas en el estudio,
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con presentar o no presentar sintomas nasales. Para ello
se aplicaron modelos de regresion logistica univariante
con cada una de las variables, determinando las razones
de momios con los intervalos de confianza de 95 %.

A la variable “respuesta” (objetivo de estudio que
se busca predecir) se le asigno el valor 0 cuando no se
indicaron sintomas nasales o pulmonares (o eran leves)
y el valor 1 cuando se refirieron sintomas (moderados
o severos). También se determind la razoén de momios
con los intervalos de confianza de 95 % para medir la
significatividad de la asociacion.

Las variables que mostraron una significacion
estadistica en cada uno de los modelos univariantes
se introdujeron en un modelo de regresion logistica
multivariante. En la validacion del modelo multiva-
riante se utilizo la prueba de Hosmer y Lemeshow,
con p =0.551, lo que permite aceptar el ajuste ya que
no hay discrepancias significativas entre las frecuen-
cias observadas y esperadas.

Por ultimo, para la practica clinica se consider6
necesaria la construccion de una herramienta que
reflejara graficamente la contribuciéon conjunta de
todos los factores pronostico en la probabilidad de

Cuadro | Sectores profesionales agrupados por actividades afines

Frecuencia % % %
valido acumulado

Validos
Servicios postales 646 24.8 24.8 24.8
Sanitario 542 20.8 20.8 45.7
Transportes 144 5.5 5.5 51.2
Varios 593 22.8 22.8 74.0
Agricultura 19 0.7 0.7 74.8
Alimentacion 41 1.6 1.6 76.3
Auténomos 10 0.4 0.4 76.7
Calzado 23 0.9 0.9 77.6
Construccion 306 11.8 11.8 89.4
Electricidad 19 0.7 0.7 90.1
Pinturas 63 24 24 92.5
Limpieza 26 1.0 1.0 93.5
Mecanica 25 1.0 1.0 94.5
Metal 76 29 2.9 97.4
Muebles 44 1.7 1.7 99.1
Pinturas 23 0.9 0.9 100.0
Total 2 600 99.9 100.0
Perdidos
Sistema 3 00.1
Total 2603 100.0

La frecuencia se estima en numero de respuestas. Porcentajes respecto al

total
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presentar sintomas nasales o pulmonares y que a su
vez fuera facilmente interpretable por el facultativo.
En este sentido se elabord un nomograma a partir del
modelo de regresion logistica multivariante. Todos los
calculos fueron realizados con los programas SPSS
version 16 y R (4 language and environment for sta-
tistical computing, R Foundation for Statistical Com-
puting); se aceptd como significativa una p < 0.05.

Para validar el nomograma se evalu6 la capacidad
de discriminacion, la cual consiste en la habilidad del
nomograma para ordenar a los pacientes seglin su pro-
babilidad de tener una biopsia positiva. Esta discrimi-
nacion es cuantificable con el indice de concordancia,
version no paramétrica del area bajo la curva de ROC,
cuyo rango oscila entre 0.5 (discriminacion aleatoria)
y 1.0 (discriminacion perfecta).

Resultados

En la encuesta participaron 2603 trabajadores con
un rango de edad de 16 a 69 afios; dos individuos
no registraron la informaciéon completa, por lo que
fueron excluidos. La edad media de los participan-
tes fue de 41 + 10.4 afos, con predominio de hom-
bres (n = 1726, 66.3 %); 555 trabajadores (21.3 %)
eran exfumadores, 993 (38.2 %) fumadores y 1052
(40.4 %) nunca habian fumado. La distribucion de
los participantes por sectores productivos se aprecia
en el cuadro I.

Para realizar una interpretacion complementaria
de los resultados se optd por agrupar los casos segin
los sectores productivos: servicios (postal, sanitario,
administracion publica, transporte, alimentacion, auto-
nomo, electricidad, hosteleria, limpieza), produccion
(calzado, construccion, mecanica, metal, muebles, pin-
turas) y otros (agricultura, sector primario, varios).

Respecto a los sintomas nasales, 424 trabajadores
(16.3 %) refirieron presentarlos: 5.3 %, un sintoma;
5.3 %, dos; 3.2 %, tres y 2.5 %, cuatro.

En la frecuencia de presentacion, 41.3 % tuvo sin-
tomas varios dias por semana, 23.6 % al menos una
vez por semana y 35.1 % varios dias por mes. En
47.8 %, los sintomas carecian de estacionalidad.

Respecto al nimero de trabajadores que utilizaban
tratamiento para sus sintomas nasales, 104 (23.9 %)
utilizaron tratamiento topico nasal, 138 (32.5 %) anti-
histaminicos H,, 44 (11 %) tratamiento topico + anti-
histaminicos H,.

En cuanto a la relacion entre los sintomas nasales
y otras variables, para reducir el margen de error se
considerd la presencia de sintomas nasales cuando el
sujeto habia manifestado tener al menos tres. En fun-
cion de la media del niimero de sintomas nasales se
agruparon los sectores profesionales en tres grupos:
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* Grupo I (> 0.6 sintomas nasales): servicios posta-
les, electricidad y muebles.

*  Grupo Il (entre 0.4 y 0.6 sintomas nasales): administra-
cion publica, varios, agricultura, autonomo, limpieza.

*  Grupo III (< 0.4 sintomas nasales): sanitario, trans-
porte, alimentacion, calzado, construccion, hoste-
leria, mecanica, metal, pinturas.

No existio relacion de los sintomas nasales con la
edad (p = 0.136), pero si con el sexo (p = 0.016), el
sector profesional, el habito tabaquico (p =0.018) y el
ambito rural o urbano (p = 0.019).

Las variables que tuvieron un efecto significativo en
el riesgo de presentar sintomas nasales fueron el sexo,
el habito tabaquico, la ubicacion del centro de trabajo,
el sector productivo y tener sintomas bronquiales. No
resultd significativa la edad. Las mujeres presentaron
un riesgo 50 % mayor de sufrir sintomas nasales que
los hombres. Los fumadores tuvieron un riesgo menor
(40 %) de presentar sintomas nasales respecto a los no
fumadores. Vivir en el medio rural increment6 la pro-
babilidad de sufrir sintomas nasales respecto al medio
urbano, asi como tener sintomas bronquiales supuso
un riesgo nueve veces mayor respecto a los que no los
presentaron. En los sectores se encontraron diferencias
significativas: laborar en los sectores del tercer grupo
redujo 63 % la probabilidad de tener sintomas nasales
respecto a trabajar en los sectores del primer grupo,
mientras que en la comparacion del segundo y el pri-
mer grupo no se encontraron diferencias significativas.

Las variables con significacion estadistica para ser
incluidas en la regresion logistica multivariante fueron
el tabaco, el sector de trabajo y la presencia de sinto-
mas bronquiales (cuadro II). El indice de concordan-
cia se estimod en 0.69 con el bootstrapping.

La prevalencia de los sintomas pulmonares fue de
7.5 % (193 trabajadores). No presentaron sintomas

pulmonares 2396 (92.5 %). En cuanto a la frecuen-
cia de presentacion, 28.2 % tenia sintomas varios dias
por semana, 22.9 % al menos una vez por semana y
48.8 % varios dias por mes. Entre los trabajadores con
sintomas pulmonares, 80 (41.9 %) habian sido trata-
dos con anterioridad y 3 % presentaba sintomas pul-
monares nocturnos.

Ochenta y tres de los 2589 individuos (3.2 %)
presentaban “probable asma”, aceptada esta como el
hecho de padecer al menos dos de los tres sintomas
individuales (dificultad para respirar, golpes de tos,
pitos en el pecho). Si se acepta que presentaban proba-
ble asma aquellos que refirieron sintomas pulmonares
y agudizaciones nocturnas, 65 de los 2589 individuos
(2.5 %) tuvieron probable asma. No se observo rela-
cion de los sintomas con el trabajo.

No se observan variaciones en los resultados de los
sintomas pulmonares en funcion del sexo (p =0.150), la
edad (p = 0.382) ni el habito tabaquico (p =0.537), aun-
que se observaron variaciones en relacion con el tipo de
trabajo desempenado o el sector laboral de procedencia
(p = 0.025) (cuadro III). La %> (p = 0.025) indic6 que
existia asociacion entre ambas variables (cuadro IV).

De los 438 trabajadores con sintomas nasales, 124
(28.3 %) presentaron sintomas pulmonares asociados.
De los 2161 trabajadores sin sintomas nasales, 69
(3.2 %) presentaron sintomas pulmonares (p < 0.0001,
RR=4.92,1C 95 % =4.25-5.71).

El analisis de los 1737 sujetos de los que se disponia
de datos sobre sintomas nasales y pulmonares mostr6
que los trabajadores con sintomas pulmonares tenian
con mas frecuencia sintomas nasales (124 de 193
[64.2 %] comparados con 313 de los 2398 [13.1 %]
sin sintomas nasales [13.1 %], p <0.0001, RR = 8.84,
IC 95 % = 6.71-11.65) (cuadro V y figura 1).

En la relacion de los sintomas bronquiales y nasa-
les, la razoén de momios fue de 10.84, lo que significa

Cuadro Il Regresion multivariante de los sintomas nasales

IC 95 %
B E.T. Wald gl Sig. Exp (B) para Exp (B)

Inferior  Superior
Grupo | 24.908 2 0.000
Grupo |l -0.441 0.309 2.028 1 0.154 0.644 0.351 1.180
Grupo Il -0.917 0.184 24.898 1 0.000 0.400 0.279 0.573
Tabaco -0.553 0.197 7.922 1 0.005 0.575 0.391 0.845
Sintomatologia bronquial 2.249 0.261 74.437 1 0.000 9.474 5.685 15.791
Constante -2.252 0.141 253.592 1 0.000 0.105

Grupo | (> 0.6 sintomas nasales): sector postal, electricidad y muebles
Grupo |l (entre 0.4 y 0.6 sintomas nasales): administracién publica, varios, agricultura, autbnomo, limpieza
Grupo Il (< 0.4 sintomas nasales): sanitario, transporte, alimentacion, calzado, construccion, hosteleria,

mecanica, metal, pinturas
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Cuadro Il Sintomas bronquiales con el sector laboral

1 0 ninguno =2 Total
Recuento 621 25 646
Servicios postales % sector laboral 96.1 3.9 100.0
% sintomas bronquiales 24.7 30.1 24.8
Recuento 522 20 542
Sanitario % sector laboral 96.3 3.7 100.0
% sintomas bronquiales 20.7 241 20.8
o N Recuento 133 11 144
g‘mg‘:"ac'on % sector laboral 92.4 7.6 100.0
% sintomas bronquiales 53 13.3 5.5
Recuento 586 7 593
Transporte % sector laboral 98.8 1.2 100.0
% sintomas bronquiales 23.3 8.4 22.8
Recuento 17 2 19
Varios % sector laboral 89.5 10.5 100.0
% sintomas bronquiales 0.7 2.4 0.7
Recuento 10 0 10
Agricultura % sector laboral 100.0 0 100.0
% sintomas bronquiales 0.4 0 0.4
Recuento 31 0 31
Alimentacion % sector laboral 100.0 0 100.0
% sintomas bronquiales 1.2 0 1.2
Recuento 9 1 10
Autéonomo % sector laboral 90.0 10.0 100.0
% sintomas bronquiales 0.4 1.2 0.4
Recuento 23 0 23
Calzado % sector laboral 100.0 0 100.0
% sintomas bronquiales 0.9 0 0.9
Recuento 297 9 306
Construccion % sector laboral 971 2.9 100.0
% sintomas bronquiales 11.8 10.8 11.8
Recuento 18 1 19
Electricidad % sector laboral 94.7 5.3 100.0
% sintomas bronquiales 0.7 1.2 0.7
Recuento 60 3 63
Hosteleria % sector laboral 95.2 4.8 100.0
% sintomas bronquiales 2.4 3.6 2.4
Recuento 26 0 26
Limpieza % sector laboral 100.0 0 100.0
% sintomas bronquiales 1.0 0 1.0
Recuento 25 0 25
Mecénica % sector laboral 100.0 0 100.0
% sintomas bronquiales 1.0 0 1.0
Recuento 74 2 76
Metal % sector laboral 97.4 2.6 100.0
% sintomas bronquiales 29 2.4 2.9
Recuento 42 2 44
Muebles % sector laboral 95.5 45 100.0
% sintomas bronquiales 1.7 2.4 1.7
Recuento 23 0 23
Pinturas % sector laboral 100.0 0 100.0
% sintomas bronquiales 0.9 0 0.9
Recuento 2517 83 2600
Total % sector laboral 96.8 3.2 .0
% sintomas bronquiales 100.0 100.0 100.0
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que el riesgo de sufrir sintomas bronquiales fue 10.84
veces mayor en las personas que sufrieron sintomas
nasales. Esta asociacion fue significativa (IC 95 % =
7.93-14.83, p < 0.001).

Respecto a la relacion subjetiva establecida por
los trabajadores de los sintomas de rinitis o de asma
con el trabajo desempenado, esta informacién se
obtuvo en 2587 individuos; 57 de los 507 relaciona-
ron los sintomas nasales o pulmonares con el trabajo,
lo que represent6 10.6 %.

Discusion

La importancia que la sintomatologia de la rinitis y el
asma tiene en la poblacion general se pone de mani-
fiesto por el incremento de las cifras de afectados en
los paises desarrollado, 50 % en cada una de las ulti-
mas décadas, con una mayor afectacion de las areas
urbanas respecto a las rurales.”” Tanto la rinitis como
el asma siguen siendo patologias infradiagnosticadas
en la comunidad; asi lo muestra el estudio realizado
en 2004 en cinco paises europeos'® mediante entre-
vistas telefonicas a la poblacion general: 45 % de los
diagnosticados no habia solicitado valoracion médica
previa. Iguales resultados se obtuvieron en poblacion
danesa,'” en la que 32 % de los pacientes con rinitis no
habia sido diagnosticado previamente, hecho impor-
tante si se considera que la rinitis mal controlada ori-
gina problemas en la calidad de vida, mala calidad del
sueflo, alteraciones en la productividad y aumento del
absentismo laboral.

En cuanto al asma, estar sin tratamiento adecuado
por falta de diagnostico tendrd un impacto a corto
plazo para la salud, mayor posibilidad de evolucion
hacia una obstruccion irreversible, impacto en la cali-
dad de vida y aumento de los costes sociosanitarios y
laborales.

La rinitis y el asma destacan por su prevalencia en
Espafia, lo cual se constata en el estudio efectuado por
la Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia
Clinica,'® en el que se muestra que la rinoconjuntivitis
fue el principal motivo en las consultas de alergolo-
gia: 55.5 % de los casos atendidos. Las prevalencias
de ambas varian en funcion del grado de desarrollo
del pais de origen y de la edad del afectado. En el estu-
dio Alergologica, llevado a cabo por la SEAIC," de
los sujetos que acudian por primera vez al alergdlogo,
28 % lo hizo por asma bronquial.

Al comparar los datos obtenidos en nuestro estu-
dio con los de otros autores, 16.3 % de la poblacion de
nuestro estudio present6 al menos un sintoma nasal fre-
cuente, porcentaje ligeramente inferior al referido en el
trabajo de Bauchau y Durham, en el que 30.9 % de los
encuestados tuvo al menos un sintoma nasal. Al aplicar
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Cuadro IV Prueba y? de asociacién entre ambas variables

Sig. asintética

Valor 9 (bilateral)
x? de Pearson 28.898* 16 0.025
Razén de verosimilitudes 31.238 16 0.013
Asociacion lineal por lineal 1.338 1 0.247
Casos validos (n) 2600

*13 casillas (38.2 %) tuvieron una frecuencia esperada < 5. La frecuencia

minima esperada fue 0.32.

criterios mas estrictos para definir la rinitis como alér-
gica, el porcentaje de nuestro estudio se redujo a 5.8 %
de la poblacion al considerar al menos tres sintomas
nasales o a 8.7 % al considerar la presencia de sinto-
mas nasales en la misma época del afio, resultados que
contrastan con los de Bauchau y Durham, quienes iden-
tificaron que hasta 19 % de los sujetos entrevistados
creyo tener rinitis alérgica, si bien la metodologia de la
recoleccion de datos fue diferente a la de nuestra inves-
tigacion: Bauchau y Durham efectuaron una entrevista
telefonica acerca de los sintomas, uso de medicacion
y formularon la pregunta directa sobre la creencia de
padecer una rinitis alérgica, que no se hizo en nuestro
estudio y pudo haber reducido el porcentaje de casos.
La principal duda al valorar los resultados es el
método para obtenerlos. Los cuestionarios son econo-
mico y faciles de aplicar a un gran nimero de per-
sonas, hecho que reduce el error de aleatorizacion;
ademas, con ellos es posible detectar a personas con
trastornos ventilatorios de tipo obstructivo.! Consti-
tuyen el método de eleccion para la primera fase de
un estudio de prevalencia, porque permiten recoger un

1.472

=
o
|

1.327

=
|

o
o
|

0.271

Media de nimero de sintomas nasales

1.667

T T
0 1 2

Numero de sintomas bronquiales

Figura 1 Diferencia significativa en el niumero de sintomas nasales que pre-

sentan las personas segun el numero de sintomas bronquiales
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Cuadro V Contingencia de sintomas nasales y sintomas bronquiales

Sintomas bronquiales Total
No Si
Recuento 2104 75 2179
No % de sintomas nasales 96.6 3.4 100.0
% de sintomas bronquiales 87.3 38.9 83.7
Sintomas nasales
Recuento 306 118 424
Si % de sintomas nasales 72.2 27.8 100.0
% de sintomas bronquiales 12.7 61.1 16.3
Recuento 2410 193 2603
Total % de sintomas nasales 92.6 7.4 100.0
% de sintomas bronquiales 100.0 100.0 100.0

gran numero de datos e imitan el método que utiliza el
clinico para el diagnostico del asma: las preguntas son
similares a las que utiliza el clinico cuando esta deci-
diendo el diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

En el asma bronquial, el diagnéstico médico se
correlaciona mas con el cuestionario sobre sintomas
de asma, que con el resultado de las pruebas que valo-
raran la hiperreactividad bronquial, la atopia o las
pruebas de funcioén pulmonar.

Sin embargo, los cuestionarios no estan exentos de
problemas. Sigue siendo motivo de controversia si los
datos aportados guardan similitud con el diagnostico
médico. Hay estudios que demuestran que es mas pro-
bable que el asma, la sinusitis y la bronquitis cronica
sean referidos por el paciente, que diagnosticados por
su médico. En una investigacion de Mohangoo AD
et at.,”® se analizaron las diferencias en la prevalen-
cia del asma o de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en funcion del diagnostico referido por parte
del paciente y con el andlisis de los registros médicos
del paciente en los tltimos 12 meses. Se encontr6 una
prevalencia de casi el doble (9.7 %) cuando el paciente
refirid padecer estas enfermedades, que cuando la
informacion era extraida de la historia clinica (5.2 %).

Si bien el cuestionario que se utilizo en este trabajo
no ha sido validado, en él se valoraron los sintomas
nasales y bronquiales mas referidos en otros estu-
dios epidemiologicos con cuestionarios validados por
sus autores. Dado que por definicion, el asma es una
enfermedad que alterna largos periodos asintomaticos
con episodios de sintomas, es imprescindible que un
cuestionario haga referencia a un periodo determi-
nado, que suele ser el de los 12 meses previos, lapso

habitual de referencia en la medicina del trabajo para
los reconocimientos periodicos a los trabajadores y
que se empled en quienes participaron en este estu-
dio. En el cuestionario se introdujo la posible relacion
con el trabajo desde un punto de vista subjetivo por
parte del trabajador, con la intencion de identificar los
sectores con un mayor riesgo de desarrollar asma en
la poblacion laboral, si bien con el sesgo ligado a las
condiciones y caracteristicas personales del trabaja-
dor, de su medio de trabajo y satisfaccion laboral.

La determinaciéon de la sintomatologia comun
a otras patologias también frecuentes en el ambito
laboral y en edades medias de la vida, tales como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o las enfer-
medades coronarias, puede suponer una limitacion
a los resultados, en tanto que esa sintomatologia se
incrementa también en estas enfermedades y en las
personas fumadoras.

En cuanto al aspecto concreto consultado de los
tratamientos previos relativos a estos sintomas respi-
ratorios, la rinitis fue una enfermedad a la que nuestra
poblacion concedid poca importancia, por lo que fue
escasamente tratada, al igual que se refiere en otros
estudios.”! Un analisis realizado por Nolte H et al.**
mostro que 83 % de los pacientes con rinitis moderada
o grave recibia tratamiento insuficiente. Los sintomas
pulmonares recibieron mayor atencion por parte de la
poblacion estudiada, aunque también resultd insufi-
ciente, coincidiendo estos resultados con los de otras
investigaciones® que concluyeron que los pacientes
estan con pobre control de sus sintomas, tienen escaso
conocimiento de las dosis correctas y muestran pobre
adherencia al tratamiento. Por parte del personal sani-
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tario hay mala comunicacion con el paciente e inade-
cuada valoracion de la gravedad de la enfermedad.

El inadecuado tratamiento de ambas patologias
incrementa la morbilidad y, en el caso del asma, tam-
bién su mortalidad. Las visitas no programadas, los
ingresos, el coste de las medicaciones adicionales,
los dias de trabajo perdidos y las muertes prematuras
implican un importante coste econdmico para la socie-
dad, ademas de la pérdida de la calidad de vida del
trabajador afectado.

Uno de los aspectos de mayor interés en la pre-
sente investigacion fue objetivar la relacion entre los
sintomas de las vias respiratorias bajas y altas. Pese a
las limitaciones de nuestro estudio (muestra pequefia
con sintomatologia respiratoria, uso de cuestionario
no validado), hay un hecho evidente: la interrelacion
entre la existencia de sintomas nasales y los pulmo-
nares. Se demostré una mayor presencia de sintomas
pulmonares en los pacientes con sintomas nasales
(p <0.0001), con un RR = 8.30. La consistencia de
estos hallazgos queda demostrada por el hecho de que
esta asociacion se mantuvo cuando se analizaron los
pacientes considerados con “probable asma”.

Diversos estudios epidemiologicos han demostrado
la existencia de fuertes evidencias que apoyan la aso-
ciacion de la rinitis y el asma. El asma afecta hasta a
40 % de los pacientes con rinitis alérgica, porcentaje
significativamente superior que el encontrado en la
poblacion general.* En el estudio de Plaschke ez al.* se
encontré que la presencia de la rinitis tuvo un alto valor
predictivo para el desarrollo del asma en los tres aflos
siguientes, tanto en sujetos adultos con pruebas cuta-
neas positivas como negativas. Guerra et al.,’* en un
estudio de casos y controles, concluyeron que la exis-
tencia de rinitis triplica el riesgo de desarrollar asma, ya
se tratara de una rinitis alérgica (OR = 5.7) o de una no
alérgica (OR = 3.5).

Los pacientes con rinitis alérgica presentan diver-
sas alteraciones de la funcion pulmonar, como mayor
hiperreactividad bronquial a agonistas broncoconstric-
tores directos e indirectos.”’ Como probables meca-
nismos inductores se ha propuesto la anulacion de las
funciones fisioldgicas de la nariz, el reflejo nasobron-
quial, la aspiracion de células inflamatorias y de media-
dores de la inflamacion desde las vias aéreas altas y la
presencia de alteraciones inflamatorias bronquiales.?®

También en nuestro estudio, los sujetos con sin-
tomas pulmonares refirieron manifestaciones nasales
con mas frecuencia que aquellos sin sintomas pulmo-
nares (p < 0.0001) con un RR = 4.92; esta asociacion
se mantuvo cuando se analizaron los pacientes con
“probable asma”. Entre los pacientes asmaticos, la pre-
valencia de rinitis varia ampliamente dependiendo de
la edad de comienzo del asma, porcentaje que podria
llegar a 95 % si se hiciese una historia clinica y un
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examen fisico cuidadosos. Meltzer et al.® enfatizan
que esta asociacion es consistente con independen-
cia de las limitaciones metodoldgicas (pese a la uti-
lizacion de criterios no estandarizados para definir la
rinitis) o se diferencie entre rinitis alérgica y no alér-
gica. Las mucosas nasal y bronquial tienen histolo-
gia e inmunologia similares, ambas tienen un epitelio
ciliado columnar, glandulas de mucina y vasculatura
e inervacion similar. La rinitis y el asma alérgica tie-
nen un patrén similar de respuesta inmediata ante un
alergeno con vasodilatacion, incremento de la per-
meabilidad vascular, produccion de moco, respuesta
inflamatoria crénica y, en ambos casos, consistente
en infiltrado de eosindfilos, linfocitos, macrofagos,
mastocitos y un patrén de leucotrienos y citocinas
similares. Biopsias nasales obtenidas en pacientes
con rinitis alérgica sin asma, tras provocacion endo-
bronquial con alérgeno,* demostraron un incremento
de los eosinofilos en la mucosa nasal, en el bronquio
y en la sangre 24 horas después de la provocacion,
asi como un incremento de los sintomas nasales y
pulmonares. En la lamina propia de la mucosa nasal
se encontraron células eotaxinas positivas y aumento
de la expresion de la interleucina.’ Los mecanismos
involucrados en este efecto pueden ser tanto la circu-
lacion sistémica de mediadores inflamatorios, como
los mecanismos neurales reflejos.

Sin embargo, la importancia de ambos sintomas
respiratorios y sus prevalencias no guardan concor-
dancia con su valoracion en la repercusion sociosa-
nitaria y laboral ligada a su cronicidad, los costes
sanitarios directos derivados del consumo de recur-
sos sanitarios y productos farmacéuticos, los costes
indirectos ligados al absentismo, el descenso de la
productividad laboral ni el incremento de la acciden-
talidad por algunos de los tratamientos prescritos,
todo ello agravado por el infradiagnostico de estas
patologias.

Parece claro que un adecuado enfoque diagnoéstico,
etioldgico, preventivo y terapéutico desde el comienzo
podria suponer un incremento en la calidad de vida y
una reduccion de los costes sanitarios y laborales.

El hecho de que la rinitis, el asma y la dermatitis
(no estudiada en este trabajo) se encuentren relaciona-
dos en una gran proporcion de pacientes y descritos en
estudios previos al nuestro, sugiere la existencia de un
mecanismo inmunoldgico comun no bien dilucidado,
en cuyos factores etiologicos habria que ahondar y
valorar también los posibles factores de riesgo deri-
vados del trabajo.

La muestra de trabajadores estudiados es de ampli-
tud suficiente para llegar a conclusiones con validez y
fiabilidad estadistica, si bien no se han incluido mas
que unos pocos sectores productivos, lo que puede
suponer un sesgo en los resultados comparativos por
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profesiones y riesgos laborales relacionados con sec-
tores concretos (peluquero, maderero o de limpieza).

El hecho de incluir los sintomas mas frecuentes de
la rinitis y el asma permite acercarnos a un diagnds-
tico posterior mas certero, con la posibilidad abierta
de confirmacion mediante determinaciones funciona-
les y con pruebas de provocacion o determinaciones
especificas en una fase posterior.

Los porcentajes de la prevalencia de la rinitis en
este trabajo fueron inferiores a las de otros estudios
consultados. En asma fueron menos destacadas las
diferencias que en otras investigaciones, aunque mas
proximas que en la rinitis. En cualquier caso, orientan
a que los pacientes con sintomas pulmonares o bron-
quiales no reciben el tratamiento adecuado y estan
infradiagnosticados. En concreto, en el ambito labo-
ral, el bajo diagndstico de estas enfermedades debe
llevar a profundizar en el tema, ante la dificultad de
relacionarlas con factores de riesgo ocupacional y con
ello realizar una correcta actividad preventiva, junto
con un mas completo control periddico y seguimiento
regular de estas enfermedades.

El estudio realizado muestra la clara relacion entre
los sintomas de la rinitis y del asma, tal como apun-
tan otros autores,’® quienes consideran que tienen los
mismos factores causales y que por lo general la rinitis
es la primera manifestacion clinica de la enfermedad,
que puede progresar a asma si la exposicion continta.

Estos resultados abren un campo a futuros estu-
dios que permitan mejorar la calidad de vida laboral y
extralaboral de los trabajadores y minimizar los costes
ligados a los aspectos evolutivos de la enfermedad y
las consecuencias derivadas de ella, teniendo en cuenta
que la prevencion estriba en la reduccion de alergenos
o irritantes, en nuestro caso relacionados con su acti-
vidad laboral, junto con el diagndstico precoz y el con-
trol y seguimiento evolutivo de los procesos.

Por ello, es recomendable incorporar en las rutinas
de promocion y prevencion de la salud, el estudio
de estos sintomas respiratorios mediante la vigilan-
cia periddica especifica de la salud de los trabajado-
res,’! tal como orientan los protocolos de vigilancia
especifica de la salud del Ministerio de Sanidad de
Espana y la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales

Espafiola (LPRL 31/95)31/95, que tiene su aplica-
cion especifica en trabajadores con riesgo de asma
laboral.333 Ello permitira una deteccion mas precoz,
con la mejora en la calidad de vida y reduccion del
coste laboral.

La medicina del trabajo tiene la oportunidad unica
de la actuacién temprana, al intervenir en personas
jovenes en las etapas iniciales de la patologia y con
poca sintomatologia clinica evidente, lo que abre un
camino hacia la prevencion o a la limitacion de los
dafios en las etapas avanzadas de la vida.

Consideramos imprescindible la coordinacion del
sistema publico de salud y la atencion especializada,
tanto en campafas conjuntas de educacion sanitaria
como en el diagnostico y tratamiento adecuados, lo
que sin duda redundara en una mejora de las cifras
actuales de infradiagndstico, en la reduccion del coste
sociosanitario y en un mejor control evolutivo de la
rinitis y del asma, asi como en el mejor conocimiento
de la relacion de estas patologias con factores labora-
les y ocupacionales.

Conclusiones

La prevalencia de los sintomas nasales en la pobla-
cion trabajadora fue mas elevada que la de los sinto-
mas pulmonares. Existié relacion entre los sintomas
nasales y el sexo del trabajador afectado, ubicacion
del centro de trabajo y el hébito tabaquico. Se detectd
mayor prevalencia de ambos sintomas respiratorios
en el sector sanitario, postal y en transporte, con
mayor afectacion que en el sector de la construccion,
el mueble o el metal. Los trabajadores afectados por
sintomatologia en vias respiratorias altas o bajas estan
infratratados, a pesar de la frecuencia de sus sintomas.
Se observa interrelacion entre los sintomas pulmona-
res y los nasales y entre los nasales y pulmonares.
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Dificultad de la intubacion
con y sin espejo en la hoja
del laringoscopio
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Difficult for intubation in a simulator with
laryngoscope with and without mirror

Background: the mirror laryngoscope blade (Siker blade) is used often
in patients with anatomical variations, because it improves the visibility of
epiglottis, shortening the intubation time. The objective was to compare
the degree of difficulty in intubation with Macintosh blade versus Siker
blade in a simulator, among anesthesiologists and residents in training.
Methods: a comparative study in 29 medical residents in training and
21 anesthesiologists was conducted. They had three attempts of 30
seconds to perform intubation with each laryngoscope in two different
stages. The time and the intubation attempt, in which a successful intu-
bation was performed, were registered. The data were processed using
Statistica software, version 6.

Results: there was no difference for intubation between anesthesi-
ologists and residents. Siker blade required more number of attempts
(normal airway p < 0.001, difficult airway p = 0.02) and longer time for
intubation (normal airway p < 0.0001, difficult airway p = 0.003). With a
greater proportion of anesthesiologists, 20 % of the sample failed the
intubation with Siker blade.

Conclusions: it was more difficult for anesthesiologists and residents in
training the use of the Siker blade in both stages, with normal or difficult
airway on a simulator.

Keywords Palabras clave

laryngoscopes  laringoscopios
surgical procedures, operative  procedimientos quirdrgicos operativos
intratraqueal, intubation  intubacion intratraqueal
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xiste gran variedad de laringoscopios:!? con

hoja Miller, con hoja curva de Macintosh, con

hoja Siker con espejo y con hoja articulada de
McCoy. La primera intubacion orotraqueal exitosa fue
con laringoscopia directa,’ procedimiento para el cual
se utiliza con mayor frecuencia la hoja Macintosh.* La
laringoscopia directa es la observacion directa de las
cuerdas vocales al colocar al paciente en posicion de
“olfateo” para alinear los ejes bucal, faringeo y larin-
geo.’ El éxito de la intubacion depende del tipo de
laringoscopio, la anatomia de la via aérea y la expe-
riencia del laringoscopista.®

En la busqueda del mejor dispositivo para la larin-
goscopia directa, Twigg’ realizo un estudio en el que
compard diferentes hojas de laringoscopio en un simu-
lador. Observé que la hoja Macintosh fue significati-
vamente mejor en todos los casos (p < 0.05). Otros
investigadores® compararon dos hojas diferentes de
laringoscopio Macintosh en 300 pacientes con via
aérea normal, sin encontrar diferencias significativas.
Se ha sefalado que puede emplearse otro dispositivo
cuando se trata de laringoscopia dificil. La Sociedad
Americana de Anestesiologia define “via area difi-
cil” a la situacion clinica en la cual un anestesiologo
entrenado es incapaz de mantener en un paciente la
saturacion de oxigeno > 90 % a través de la masca-
rilla facial o a la necesidad de mas de tres intentos de
intubacion.”!® Algunos autores consideran un rango
de 12 a 70 segundos para la intubacion (promedio de
29 segundos), segun la experiencia del operador y el
grado de dificultad."

El fibrobroncoscopio flexible es el estandar de oro
para el manejo de la via aérea dificil,'? sin embargo, su
alto costo y la falta de personal capacitado han obligado
al desarrollo de otros dispositivos de menor costo y
mas faciles de manipular que mejoren el campo visual
de la laringe sin la necesidad de alinear los ejes.!':!®

El laringoscopio con espejo (Siker®) es un ejemplo.
Al compararlo con el laringoscopio con hoja Macintosh
en 100 pacientes, solo un paciente no se pudo intubar
con la hoja Siker debido al tamafio de esta y en tres
pacientes que no se pudieron intubar con la hoja Macin-
tosh fue posible hacerlo con la hoja Siker. Ademas,
radiograficamente se demostré6 menor extension del
cuello cuando se usa el laringoscopio con espejo.'*

Otros investigadores también han usado el laringos-
copio con espejo y observaron intubacion exitosa en
menos de un minuto en 29 de 30 pacientes que tenian
un Cormack grado 3.'° Otro autor agregd un espejo a
una hoja McCoy y la compar6 con dos hojas distin-
tas de laringoscopio; encontr6 que el espejo mejor6 la
visibilidad en 71 % de los casos.'¢

El laringoscopio con espejo es una excelente alter-
nativa para pacientes con via aérea dificil, porque
ademas de su bajo costo y un disefio simple puede ser

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):60-4

Introduccioén: el laringoscopio con espejo es usado
frecuentemente en pacientes con variaciones ana-
témicas porque mejora la visibilidad de la epiglotis
y acorta el tiempo de intubacion. El objetivo de esta
investigacion fue comparar el grado de dificultad de la
intubacion con laringoscopio dotado de hoja curva sin
espejo (Macintosh) adversus laringoscopio con espejo
(Siker) en un simulador, en anestesidlogos de diferen-
tes categorias.

Métodos: estudio transversal comparativo de 29 resi-
dentes y 21 médicos de base, quienes tuvieron tres
intentos de 30 segundos cada uno para intubar con
cada laringoscopio en dos escenarios distintos. Se
registré el tiempo y el nimero de intento en el que se

logré la intubacion exitosa. Los datos se procesaron en
el programa Statistica version 6.

Resultados: no hubo diferencias en la intubacion entre
los médicos de base y los residentes. Con el laringos-
copio con espejo se requirieron mas intentos (p < 0.001
via aérea normal y p = 0.02 via aérea dificil) y mayor
tiempo (p < 0.0001 via aérea normal y p = 0.003 via
aérea dificil) para la intubacion. El 20 % de la muestra
fallé en la intubacién con el laringoscopio con espejo,
con mayor proporcion de los médicos de base.
Conclusiones: se requiri6 mayor tiempo y nimero de
intentos para la intubaciéon con el laringoscopio con
espejo en los dos escenarios planteados. Los médicos
de base tuvieron mayor proporcion de intubacion fallida.

Resumen

usado en cualquier lugar, mejora la visibilidad de las
cuerdas vocales y no requiere entrenamiento espe-
cial."” Para que un dispositivo se convierta en una
alternativa o un posible reemplazo de la hoja Macin-
tosh, su desempefio debe ser igual o mejor en una
intubacion dificil. Nuestro objetivo fue conocer si es
diferente el tiempo y el numero de intentos requeridos
para la intubacion con hoja Macintosh adversus hoja
Siker en la intubacion de la via aérea normal y de la
dificil, en un maniqui.

Métodos

Una vez recibida la aprobacion del Comité de Etica
en Investigacion del Hospital de Especialidades 1,
Instituto Mexicano del Seguro Social, en Ledn, Gua-
najuato, se realizé un estudio transversal comparativo
que incluy6 a 80 % del personal del servicio de aneste-
sia (50 anestesidlogos), 29 residentes y 21 médicos de
base, sin experiencia en el manejo del laringoscopio
con espejo. Se valord el tiempo (medido en segundos)
y el nimero de intentos necesarios para lograr la intu-
bacion con cada dispositivo. Se relacionaron los afios
de experiencia en el proceso de intubacion para anes-
tesia general. No se calcul6 el tamafio de la muestra.

Se reuni6 a todos los participantes en el aula de
enseflanza y se les dio informacion verbal e ilustrativa
acerca del proposito del estudio, asi como instruccio-
nes de como usar la hoja Siker. Posteriormente, se
recabaron los datos de los participantes y cada uno
firmé el consentimiento informado. Las pruebas se
llevaron a cabo en el aula de ensenanza y en el area de
recuperacion de los quiréfanos.

Se coloco el maniqui en una mesa de altura fija
y todos los participantes intubaron de pie. Se inici6
con la hoja Macintosh y después con la hoja Siker en
via aérea normal; luego, en el mismo orden, la prueba
continuo con la via aérea dificil. La via aérea dificil se
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simulé con la colocacién de un collarin rigido Phila-
delphia al maniqui, con lo que se inmovilizé el cuello
y se limito la apertura bucal.

Cada participante se asegurd del funcionamiento
del laringoscopio antes de cada intento de intuba-
cion. El laringoscopio se coloc6 al alcance de la mano
izquierda y el tubo endotraqueal, al alcance de la mano
derecha. Una vez lograda la intubacion, se conect6 el
ambu y se dio ventilacion para expandir el torax del
maniqui y corroborar la intubacion exitosa.

Cada participante tuvo como maximo tres inten-
tos de 30 segundos cada uno, con ambos dispositivos
en ambos escenarios. El conteo con el crondometro
dio inicio cuando el participante tomd con su mano
izquierda el laringoscopio hasta lograr la expansion
del torax en el maniqui o hasta completar los 30
segundos por intento. Un investigador llevd a cabo
todos los registros. El tiempo para la intubacion que
se registrd fue la sumatoria del tiempo requerido en
los diferentes intentos. También se anot6 el nimero de
intento en el que se logrd la intubacion.

Se consider6 intubacion dificil cuando se necesi-
taron mas de tres intentos para intubar o mas de 90
segundos; e intubacion fallida, al fracaso en la intuba-
cion en cualquier intento.

Técnica con hoja Macintosh

La técnica habitual comienza con la separacion de los
labios, para que no lesionarlos. Luego se introduce la
lamina del laringoscopio en el lado derecho de la boca
y la lengua se desplaza hacia el lado izquierdo, lo que
permite observar las diferentes estructuras hasta llegar
a la zona donde se colocara la punta de la pala. Una
vez colocada la vallécula en esta zona, se tracciona el
mango del laringoscopio hacia arriba y adelante para
no danar los dientes. De tal forma, se tiene un campo
visual mayor de las cuerdas vocales que permite colo-
car el tubo endotraqueal.

61




Almaraz-lbarra M et al. Intubacién con o sin espejo en la hoja del laringoscopio

G Al indice

Almaraz-lbarra M et al. Intubacién con o sin espejo en la hoja del laringoscopio

Técnica con hoja con espejo

Con el paciente anestesiado, se introduce la hoja del
laringoscopio, con la que se observan las estructuras
anatomicas a través del espejo del extremo distal,
hasta localizar la epiglotis. Las imagenes se aprecian
invertidas, dificultad que se supera con la experiencia.
Con el laringoscopio en la linea media, y una vez que
se ha desplazado la lengua hacia la izquierda y locali-
zada la epiglotis, ésta se levanta con la punta de la hoja
y se introduce el tubo con el apoyo de un estilete curvo
para facilitar la intubacion.

Analisis estadistico

Se realizo analisis descriptivo para conocer la distri-
bucion de las variables. Con la ¢ de Student pareada se
comparo el tiempo de intubacion con una y otra hoja.
Para la comparacion del nimero de intentos se empled
la suma de rangos de Wilcoxon. La proporcion de
intubacion dificil con cada uno de los dispositivos se
compard con >y con Anova si existia relacion con
los afios de experiencia como anestesidlogo. Los datos
se procesaron en el programa Statistica version 6. Un
valor de p < 0.05 se consider6 significativo.

Resultados

Se observd mayor nimero de anos de experiencia en
los médicos de base en comparacion con los residentes
(» <0.0001).

Al comparar el tiempo de intubacion y el nimero
de intentos realizados con ambos dispositivos, cuando
se simul6 una via aérea normal no existieron diferen-
cias significativas entre los residentes y los médicos
de base, sin embargo, en los segundos se observo ten-
dencia a requerir mayor nimeros de intentos de intu-

bacion con la hoja Siker (p = 0.07). De igual forma,
al simular una via aérea dificil no se observaron dife-
rencias significativas en el tiempo ni en el numero de
intentos de intubacion con ninguno de los dispositivos
de laringoscopia entre los médicos de base y los médi-
cos residentes.

Con el objetivo de analizar si habia diferen-
cias entre los médicos de base con cada uno de los
dos grupos de médicos residentes (segundo y ter-
cer grado), se realizd andlisis de varianza (Anova)
y prueba post hoc de Tukey; solo se observo dife-
rencia significativa entre los residentes de segundo
grado y los médicos de base (p < 0.0001), asi como
entre los residentes de tercer ano y los médicos de
base (p < 0.009) en cuanto a los afios de experiencia.
Asimismo, se compar6 el tiempo de intubacion y el
numero de intentos con los dos dispositivos en las
vias aéreas normal y dificil, sin identificar diferen-
cias significativas en ninguno de los dos escenarios
para ninguna hoja de laringoscopio.

Con la prueba no paramétrica de Wilcoxon se ana-
liz6 el nimero de intentos de intubacion y el tiempo
requerido para la intubacion en las vias aéreas normal
y dificil con ambos dispositivos de laringoscopia. Los
valores se presentan como medias con un intervalo
de confianza de 95 %. Al analizar el tiempo de intu-
bacion, se identific6 mayor tiempo con la hoja Siker,
tanto en la via aérea normal como en la dificil. De
igual forma, al comparar el nimero de intentos fue
mayor el nimero de intentos cuando se uso la hoja
Siker (cuadro I).

Todas las intubaciones fueron exitosas cuando se
utiliz6 la hoja Macintosh en los diferentes escenarios;
con la hoja Siker, en 10 casos (20 %) se obtuvo intu-
bacion fallida cuando se simuld la via aérea normal
y en nueve casos con via aérea dificil (18 %). Solo a
un participante le resulto dificil la intubacion en la via
acrea dificil y requirio mas de 90 segundos. Se observo

Cuadro | Tiempo de intubacién y nimero de intentos con dos hojas del laringoscopio en las vias aéreas normal y dificil

Hoja Macintosh Hoja Siker
x + DE IC 95 % x + DE IC 95 % P

Tiempo de intubacion (segundos)

Via aérea normal 15.38+7.0 13.3-17.3* 375+255 30.2-44.8* < 0.0001

Via aérea dificil 19.8+11.9 16.4-23.2* 29.2+215 23.1- 35.3* 0.003

X Rango X Rango

Intentos (n)

Via aérea normal 1.06 1-2 1.62 1-3 < 0.001

Via aérea dificil 1.12 1-2 1.38 1-3 0.02

*Por distribucion sesgada de la variable
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Cuadro Il Proporcioén de intentos fallidos o intubacién dificil con hoja Siker en médicos residentes y de base

Médicos residentes

Médicos de base

p
n % n %

Via aérea normal

Intubacion fallida 2 6.9 8 38.1 0.008
Via aérea dificil

Intubacion fallida 0 0 5 23.8

0.21
Intubacion dificil 0 0 1 4.7

mayor proporcion de intentos fallidos en los médicos de
base que en los médicos residentes, solo para la intuba-
cion de la via normal con hoja Siker (cuadro II).

Discusioén

La simulacion ha permitido mejorar el adiestramiento
de los estudiantes y con ella se logra una ensefianza
mas objetiva de la medicina, ya que permite desarro-
llar habilidades y destrezas al mismo tiempo que el
razonamiento critico.'®

El uso de un simulador permiti6 valorar la habili-
dad para la intubacion endotraqueal con dos disposi-
tivos de laringoscopia diferentes: la hoja Macintosh y
la hoja Siker (con espejo). Se requirié mayor tiempo
para lograr la intubacion de las vias aéreas normal y
dificil con el dispositivo con espejo, con el cual se
tiene menos experiencia. Walker ef al.' obtuvieron
los mismos resultados al comparar la hoja Macin-
tosh con un dispositivo de video para laringoscopia
en anestesiologos inexpertos. En cambio, Malik," al
comparar en un simulador tres dispositivos de video
con la hoja Macintosh en anestesidlogos con expe-
riencia, observd menor tiempo de intubacion con un
dispositivo de video al intubar la via aérea dificil. En
cambio, en otra investigacion® también se observo
menor tiempo de intubacioén con un dispositivo de uso
poco frecuente entre los anestesidlogos sin experien-
cia cuando se comparo con la hoja Macintosh.

En cuanto al nimero de intentos para intubar, nues-
tro estudio reveld que se necesitd mayor numero de
intentes con la hoja Siker que con la Macintosh. En
cambio, en otras investigaciones'*!>?° no se encontr6
diferencia en el nimero de intentos para lograr la intu-
bacion cuando se compararon distintos dispositivos de
laringoscopia con la hoja Macintosh.

Por otro lado, aun cuando hubo diferencia signi-
ficativa en los afios de experiencia entre los médi-
cos residentes y los médicos de base (p < 0.0001),
este factor no influyé en la habilidad para intubar
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con una u otra hoja de laringoscopio, ya que no se
encontraron diferencias significativas en el tiempo
de intubacion ni en el nimero de intentos. Algunos
estudios”!!"* concluyeron que los afios de experien-
cia como anestesidlogo no es un factor determinante
en la habilidad para el manejo de nuevos dispositivos
de laringoscopia.

Nuestro analisis arrojo otro dato interesante: hubo
mayor proporcion de intubaciones fallidas al usar la
hoja Siker en la via aérea normal en los médicos con
mas afios de experiencia como anestesidlogos que en
los residentes (p = 0.008). Creemos que este factor se
debe a que los residentes tienen mas habilidades ya
que realizan la mayoria de los procedimientos anes-
tésicos; por su parte, los médicos de base vigilan el
curso del procedimiento y realizan técnicas anesté-
sicas solo cuando los residentes se enfrentan a difi-
cultades. Existen estudios® en los que el personal con
menor experiencia tuvo mayor porcentaje de éxito al
usar un dispositivo novedoso en comparacion con los
médicos expertos.

Otros investigadores®!?? valoraron las habilidades
entre residentes de diferentes grados y médicos de base
con amplia experiencia en anestesia para resolver pro-
blemas transanestésicos como anafilaxia, broncoes-
pasmo, taquicardia ventricular e isquemia miocardica,
entre otros. El grupo con menos experiencia fue el que
tuvo menos procedimientos resolutivos en la mayoria
de los escenarios simulados, lo que pudo deberse a que
quienes obtuvieron puntuaciones mas altas ya habian
tenido experiencia en el quirdfano. Sin embargo, los
investigadores enfatizaron que los afnos de experien-
cia no siempre se traducen en mejores habilidades y
que muchos médicos no estaban familiarizados con el
maniqui.

Conclusiones

Aunque estadisticamente se demostrd que se requiere
mayor tiempo y numero de intentos con la hoja Siker
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que con la hoja Macintosh, tanto en médicos residen-
tes como en médicos adscritos de anestesiologia, ello
no quiere decir que no sea util sino que probablemente
se requiere mayor entrenamiento y familiarizacion
con este dispositivo para optimizar los resultados.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracién de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.

aHospital de Especialidades 1, Instituto Mexicano del Se-
guro Social, Leén Guanajuato, México

Comunicacién con: Manuel Almaraz-lbarra
Teléfono: (477) 717 4800, extension 31325
Correo electronico: manuelalmaraz28@gmail.com

Referencias

1. Burkle CM, Zepeda FA, Bacon DR, Rose SH.
A historical perspective on use of the laryngo-
scope as a tool in anesthesiology. Anesthesiology.
2004;100(4):1003-6.

2. Cooper RM. Laryngoscopy. Its past and future. Can
J Anesth. 2004;51(6):R1-5.

3. Phillips O, Duerksen RL. Endotracheal intubation:
a new blade for direct laryngoscopy. Anesth Analg.
1973;52(5):691-8.

4. Dupanovic M. Success rate of orotracheal intubation
via Glidescope versus direct laryngoscopy in mani-
kin-only-trained medical personnel. Anesthesiol-
ogy. 2009;111(2):446. Author reply 447. doi: 10.1097/
ALN.0b013e3181acf988.

5. Aldrete JA. Texto de anestesiologia tedrico-prac-
tica. Segunda ediciéon. México: Manual Moderno;
2004. p. 62.

6. ElI-Orbany M, Plambeck C, Antapli M. Changing the
laryngoscope blade and its effect on laryngeal visu-
alization. Anesthesiology. 2010;113(3):750. Author
reply 750-1. doi: 10.1097/ALN.0b013e3181eab402.

7. Twigg SJ, McCormick B, Cook TM. Randomized
evaluation of the performance of single-use laryn-
goscopes in simulated easy and difficult intubation.
Br J Anaesth. 2003;90(1):8-13. Texto libre en http:/
bja.oxfordjournals.org/content/90/1/8.long

8. Asai T, Matsumoto S, Fujise K, Johmura S, Shingu K.
Comparison of two Macintosh laryngoscope blades
in 300 patients. Br J Anaesth. 2003;90(4):457-60.
Texto libre en http://bja.oxfordjournals.org/con-
tent/90/4/457.long

9. Covarrubias A, Martinez-G JL, Reynada-T JL. Ac-
tualidades en via aérea dificil. Rev Mex Anest.
2004;27(4):210-8. Texto libre en http://www.comex-
an.com.mx/revista/vol27_oct-dic/actualidades.pdf

10. Oriol SA. Valoracién, prediccién y presencia de
intubacién dificil. Rev Mex Anest. 2009;32(1):41-9.
Texto libre en http://www.medigraphic.com/pdfs/
rma/cma-2009/cma091g.pdf

11.  Powell L, Andrzejowski J, Taylor R, Turnbull D. Com-
parison of the performance of four laryngoscopes in a
high-fidelity simulator using normal and difficult airway.

Br J Anaesth. 2009;103(5):755-60. Texto libre en http://
bja.oxfordjournals.org/content/103/5/755.long

12. Kunze NS. Andlisis de algoritmos de manejo en via
aérea dificil. Rev Chil Anest. 2009;38:91-100.

13. Malik MA, O’Donoghue C, Carney J, Maharaj
CH, Harte BH, Laffey JG. Comparison of the Gli-
descope, the Pentax AWS, and the Truview EVO2
with the Macintosh laryngoscope in experienced
anaesthetists: a manikin study. Br J Anaesth.
2009;102(1):128-34. Disponible en http://bja.oxford-
journals.org/content/102/1/128.long

14. Siker ES. A mirror laryngoscope. Anesthesiology.
1956;17(1):38-42.

15. Neustein SM. Mirror-guided tracheal intubation.
Anesth Analg. 2007;104(5):1293-4.

16. McMorrow RC, Mirakhur RK. A new mirrored laryn-
goscope. Anaesthesia. 2003;58(10):998-1002.

17. Olaosun AO, Oguntola AS, Adegbosin O, Akinloye
A. Mirror laryngoscopy: a review of 43 cases. Surg
J. 2009;4(2):29-34.

18. Galindo-Lopez J, Visbal-Spirko L. Simulacién,
herramienta para la capacitacion médica. Salud
Uninorte. 2007;23(1):79-95. Texto libre en http:/
www.scielo.org.co/pdf/sun/v23n1/v23n1a09.pdf

19. Walker L, Brampton W, Halai M, Hoy C, Lee E, Scott
I, et al. Randomized controlled trial of intuba-
tion with the McGrath series 5 videolaryngoscope
by inexperienced anaesthetists. Br J Anaesth.
2009;103(3):440-5. doi: 10.1093/bja/aep191. Epub
2009 Jul 15. Texto libre en http://bja.oxfordjournals.
org/content/103/3/440.long

20. Nouruzi-Sedeh P, Schumann M, GroebenH. Laryngos-
copy via Macintosh blade versus Glidescope; success
rate and time for endotracheal intubation in untrained
medical personnel. Anesthesiology. 2009;110(1):32-7.
doi: 10.1097/ALN.0b013e318190b6a7.

21. Schwid HA, Rooke GA, Carline J, Steadman RH,
Murray WB, Olympio M. Evaluation of anesthesia
residents using mannequin-based simulation. Anes-
thesiology. 2002;97(6):1434-44.

22. Murray DJ, Boulet JR, Avidan M, Kras JF, Henrichs
B, Wood J, et al. Performance of residents and an-
esthesiologist in a simulation based skill assess-
ment. Anesthesiology. 2007;107(5):705-13.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):60-4

disponible en linea

En la version electronica es posible:

o Leer el articulo web

e Consultar nimeros anteriores
* Descargar los contenidos

* Suscribirse en linea

http:/[revistamedica.imss.gob.mx/



Temas de actualidad

Posicion actual sobre el uso
de estréogenos en la mujer
durante el climaterio

Arturo Zarate,* Marcelino Hernandez-Valencia,? Renata Saucedo,?
Lourdes Basurto,? Leticia Manuel Apolinar®

Current position about the use of estrogen
therapy in women during the climacteric period

The hormonal therapy should begin only in order to control the symptoms
of the climacteric in women; its use is not recommended to prevent other
types of affections associated to the posmenopause, because, despite
some other recognizable benefits have been described, many of them
have not been demonstrated. Before beginning the treatment of hormonal
therapy, it is recommended to analyze the risk factors for heart attack or
other cardiovascular diseases, and also estimate risk for osteoporosis
and breast cancer. Diverse presentations and ways of administration of
the hormonal therapy have been used, with which outcome have been
obtained that vary in connection with predominant symptoms. Recently,
the introduction of the concept based on the combined use of an estro-
gen associated to selective estrogen receptor modulator (SERM), the
tissue selective estrogen complex (TSEC), allows a better clinical profile
for the patient. With this combination it is obtained endometrial protection
and positive action about the changes that the menopause produces.
The decision to continue the hormonal therapy should be individualized,
based on the severity of the symptoms and recurrence, considering the
risk-benefit foreseen with the woman in the clinic.
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a terapia hormonal en la posmenopausia ha

demostrado su utilidad para aliviar los bochor-

nos, el insomnio, los trastornos psicoafectivos
y la actividad sexual mediante el aumento en la lubri-
cacion vaginal, la excitacion y el orgasmo.' También
se ha observado mejoria en la hidratacion y elasticidad
de la piel y las mucosas.? Por lo tanto, se debe iniciar
solo para controlar los sintomas del climaterio y no
esta recomendada para prevenir otros trastornos rela-
cionados con la posmenopausia, aunque se han des-
crito otros beneficios aparentes en la mujer que utiliza
terapia hormonal, muchos de los cuales no han sido
demostrados.’

Antes de iniciar la terapia hormonal, se recomienda
analizar los factores de riesgo para infarto, enferme-
dad cardiovascular, osteoporosis y cancer de mama.
Existen diversas presentaciones y vias de adminis-
tracion de la terapia hormonal, con las cuales se han
obtenido respuestas segin los sintomas predominan-
tes. Recientemente, el uso combinado de un estrégeno
y un modulador selectivo del receptor de estrogenos,
el complejo estrogénico selectivo de tejidos (tissue
selective estrogen complex, TSEC), permite un mejor
perfil clinico para la paciente. Con esta combinacion
se obtiene una protecciéon endometrial y una accién
positiva sobre los cambios que produce la menopausia.
La decisioén para continuar la terapia hormonal debe
individualizarse con base en la severidad y recurrencia
de los sintomas y el riesgo-beneficio previsto con la
mujer en el consultorio.

Dos décadas atras, la recomendacion era utili-
zar terapia hormonal por largo tiempo para tratar los
sintomas climatéricos y prevenir la enfermedad del
corazon, pero en el 2002 esta practica se detuvo abrup-
tamente cuando el estudio Women'’s Health Initiative
demostr6 que la terapia hormonal puede incrementar
el riesgo de enfermedad cardiologica en lugar de pre-
venirla. En 2004 se aclar6 que el uso de estrogenos
combinados con progesterona en mujeres con Utero
era la causa de que este riesgo se incrementara al igual
que el del cancer de mama, ya que en el brazo de estu-
dio que continud con el uso de estrogenos solos no se
observo incremento en el riesgo.*’

Antes de iniciar la terapia hormonal, la North Ame-
rican Menopause Society recomienda considerar los
factores de riesgo y la edad de la paciente, ademas de
realizar los examenes especificos, preferentemente den-
tro de los 12 meses anteriores al inicio del tratamiento.®

La terapia hormonal debe emplearse lo mas tem-
prano posible a la presentacion de la menopausia,
durante cinco afios; después de este periodo debe reva-
lorarse la continuidad, ya que no se ha determinado el
tiempo ideal recomendado. Se ha establecido que este
lapso es una ventana de tiempo en la cual se obtiene
el beneficio a largo plazo atn después de suspender el
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La terapia hormonal solo debe iniciarse con la finali-
dad de controlar los sintomas del climaterio y no esta
recomendada para prevenir otros trastornos relacio-
nados con la posmenopausia, porque aun cuando se
han descrito otros beneficios aparentes en la mujer
que la utiliza, muchos no han sido demostrados.
Antes de iniciarla, se recomienda analizar los factores
individuales de riesgo para infarto, enfermedad car-
diovascular, osteoporosis y cancer de mama. Existen
diversas presentaciones y vias de administracion de
la terapia hormonal, con las cuales se han obtenido
respuestas que varian en relacién con los sintomas
predominantes. Se ha descrito que con las vias

tratamiento. La terapia hormonal no debe iniciarse en
mujeres mayores de 60 afios que presentaron la meno-
pausia a la edad promedio habitual y que nunca han
usado esta modalidad terapéutica, sobre todo si tienen
elevado riesgo para infarto, enfermedad cardiovascu-
lar o cancer de mama.’

En las mujeres con menopausia prematura o con
falla ovarica primaria se ha descrito un bajo riesgo
de cancer de mama, pero inicio temprano de osteo-
porosis y enfermedad cardiovascular, sin embargo, no
hay datos claros de si la terapia con estrogenos solos
o combinados con progesterona afectan la morbilidad
o mortalidad por estas condiciones. Por lo tanto, es
seguro usar la terapia hormonal en mujeres hasta la
edad promedio de la menopausia natural. Por otro
lado, se pueden requerir mayores dosis a las recomen-
dadas para mejorar los sintomas ocasionados por la
menopausia.®

Recurrencia de los sintomas

Los sintomas vasomotores pueden recurrir en 50 % de
los casos cuando la terapia hormonal es descontinuada,
independientemente de la edad y duracién del uso. La
recomendacion de la duracion es diferente para los
estrogenos combinados con progesterona en las muje-
res con Gtero y en las que tienen histerectomia. La deci-
sion de continuar el tratamiento debe individualizarse
conforme la severidad y recurrencia de los sintomas, el
riesgo-beneficio y los cuidados previstos.’

Definicion de estrogeno

En 1923, Allen y Doisy desarrollaron un método bio-
l6gico para detectar la actividad y potencia estrogé-
nica en los extractos biologicos (tejidos y liquidos).
De tal forma, se definié como estrogeno a toda sus-
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transdérmica y vaginal hay menos riesgo de desa-
rrollo de coagulopatias e infartos, incluso se sugiere
emplearlas siempre que sea posible. Recientemente,
la introduccién del uso combinado de un estrégeno y
un modulador selectivo del receptor de estrogenos,
el complejo estrogénico selectivo de tejidos, permite
un mejor perfil clinico benéfico para la paciente. Con
esta combinaciéon se obtiene una proteccién endo-
metrial y una accién positiva sobre los cambios que
produce la menopausia. La decision para continuar la
terapia hormonal debe individualizarse con base en
la severidad y recurrencia de los sintomas y el riesgo-
beneficio previsto con la mujer en el consultorio.

tancia que al ser inyectada producia una cornificacion
vaginal facilmente visible con el microscopio y cuyo
grado podia cuantificarse. Este método se ha modi-
ficado con el tiempo, pero se sigue utilizando para
medir la potencia estrogénica de cualquier extracto
animal o vegetal o de un producto sintético. En otras
palabras, el término estrogeno es estrictamente biolo-
gico sin importar la estructura quimica de la sustancia,
aunque se reconozca cierta correspondencia entre el
efecto y la estructura.'’

Se han obtenido compuestos estrogénicos no este-
roides de plantas o mediante sintesis quimica, cuya
estructura quimica les permite acoplarse al receptor
celular y transmitir el mensaje biologico.'"'?> También
conviene tener en cuenta que la calificacion de un
esteroide sexual como “natural” se aplica cuando éste
procede naturalmente de un organismo humano (no de
otra especie zooldgica ni vegetal). Asimismo, los adje-
tivos sintético y semisintético se refieren a los produc-
tos que se generan en el laboratorio mediante procesos
quimicos especializados, por ejemplo, el etinilestradiol,
el mestranol, las progestinas, la tibolona, los estroge-
nos conjugados, el raloxifeno y el tamoxifeno.'

En general, las vias de administracion de la terapia
hormonal son la oral y la parenteral, y esta a su vez
comprende las variedades nasal, subcutanea, transdér-
mica, intramuscular y vaginal. La via parenteral evita
el paso del farmaco por la pared intestinal y el higado,
lo cual representa ventajas y desventajas. En conse-
cuencia, los efectos metabolicos, vasculares y celulares
guardan una relacion con la ruta de administracion y la
decision del uso de un determinado tipo de tratamiento.

Experiencia con la terapia hormonal
»  Estrogenos naturales orales: su efecto se ha

demostrado en todos los tejidos, especialmente en el
cerebro, lo cual causa modificaciones en la funcion
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neuronal y los neurotransmisores, por lo que los sin-
tomas del climaterio disminuyen desde los dos meses
de tratamiento con una dosis de 0.625 mg/dia. Incluso,
la utilizacion de una microdosis (0.312 mg/dia) incre-
menta significativamente la produccion de betaendor-
fina y serotonina y disminuye la noradrenalina a los
seis meses de tratamiento, lo que se expresa en una
mejoria importante de los sintomas psicoemocionales.
También se ha demostrado el efecto significativo sobre
la presion arterial media, lo que puede tener ventajas
en las pacientes con hipertension cronica estable.™

»  Esteroides sintéticos: se obtienen en el laborato-
rio mediante procesos quimicos especializados, por
lo que estan desprovistos de accion bioldgica, pero
los metabolitos que resultan del proceso bioquimico
en el tejido efector les confieren la actividad estro-
génica, androgénica y progestacional. La molécula
representativa de esta via es la tibolona, cuyo efecto
esta determinado por el tipo de tejido y los metaboli-
tos que se forman. La tibolona se absorbe en el intes-
tino y alcanza su maxima concentracion en la sangre
a las cuatro horas, posteriormente se metaboliza en el
higado y se elimina a través de la orina y las heces,
por lo que tiene una vida media de depuracion de
aproximadamente 48 horas. La dosis de 2.5 mg diarios
mejora los sintomas a partir de los dos meses del tra-
tamiento y disminuye la glucosilacion de las gonado-
tropinas, sin embargo, la concentracion de estas no se
modifica.” Se han demostrado otros efectos benéficos
sobre el perfil de los lipidos y la globulina fijadora de
las hormonas sexuales.

*  Parche transdérmico: en el abdomen se coloca un
parche transdérmico de 17B-estradiol, que se cambia
cada cuatros dias para obtener una dosis constante de
50 mg/dia.

Se ha descrito que por esta via, los estrogenos dis-
minuyen las interleucinas y las gonadotropinas a los
tres meses de tratamiento, asi como los sintomas del
climaterio. Ademas, se ha descrito que disminuyen los
niveles de la insulina-cortisol y de las lipoproteinas
desde los tres meses de tratamiento, sin modificacion
del indice de masa corporal ni de los niveles circulan-
tes de leptina. La diferencia con otras vias de adminis-
tracion es que puede haber manifestaciones inmunes
atribuibles a las dosis de estradiol que se requieren,
altas comparadas con las dosis que se administran por
la via transdérmica.'®
*  Hormonales de aplicacion nasal: el procedimiento
consiste en la aspersion en cada narina una vez al dia,
con evaluacion mensual de los cambios hormonales y
de los niveles de gonadotropinas. En la via nasal se ha
empleado la administracion de 17B-estradiol en forma
de ciclodextrinas, con una dosis de 300 mg, lo que per-
mite una Optima absorcion por la mucosa nasal y ase-
gura un paso inmediato a la circulacion.

Al hacer una valoracion con la escala de Greene, la
intensidad y nimero de los sintomas disminuyen a los
tres meses de tratamiento, con una diferencia estadis-
ticamente significativa.'”

*  Via vaginal: se utiliza cuando los sintomas cli-
matéricos son minimos pero existe sintomatologia
genital por resequedad vaginal. Se emplean 0.625 mg
de estroégenos conjugados en presentacion de crema,
cada tres a siete dias, lo que ha demostrado mejoria
en la calidad del tejido vaginal por la proliferacion de
las capas intermedia y superficial del epitelio vaginal.
Estos cambios se pueden observar desde el primer mes
del tratamiento, incluso, se ha demostrado modifica-
cién en las concentraciones de las gonadotropinas,
aunque en forma leve ya que la absorcion sistémica
por esta via no tiene la misma calidad que por la oral.'®

Complejos estrogénicos selectivos de tejidos

Los estrogenos solos se han empleado para inhibir los
sintomas que ocurren en la menopausia. La agrega-
cion de una progestina tiene la finalidad de revertir los
efectos endometriales adversos como la hiperplasia
y el cancer, sin embargo, las progestinas también se
han relacionado con aumento en el riesgo de cancer
de mama. Por lo anterior, existe controversia en rela-
cion con el riesgo-beneficio con el uso de la terapia
hormonal. Afortunadamente, los TSEC, modulado-
res selectivos del receptor de estrogenos, parecen ser
los més adecuados para dirimir esta controversia. Sin
embargo, los moduladores selectivos del receptor de
estrdgenos no actian sobre la inestabilidad vasomo-
tora y no cubren todas las necesidades terapéuticas.
De ahi que el uso combinado de un estrogeno y el
TSEC permite un mejor perfil clinico benéfico para
la paciente. Con esta combinacién se obtiene una
proteccion endometrial y la accion sobre los cambios
que produce la menopausia, como la prevencion de la
pérdida dsea y de los bochornos y la reduccion de los
lipidos, sin el estimulo endometrial. Un ejemplo de
esta combinacion en forma tradicional es el uso del
raloxifeno con estrégenos conjugados; recientemente
se presenta una combinacion en una sola tableta de
bazedoxifeno con estrogenos conjugados, por lo que
el TSEC puede ser considerado una opcion de primera
linea para tratar los efectos de la menopausia."

Conclusiones

Actualmente se acepta que la terapia hormonal debe
emplearse en mujeres con menopausia reciente, pre-
ferentemente con edad inferior a los 50 afios, para
tratar solo los sintomas relacionados con el hipoestro-
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genismo:?® bochornos, inestabilidad emocional, rese-
quedad de la piel y de las mucosas. Si la mujer no tiene
utero, debe utilizarse estrogenos solos y cuando tiene
utero se debe agregar un progestageno para inducir san-
grados ciclicos y evitar el riesgo de cancer endometrial.

Se ha descrito que existe menos riesgo si se utiliza
la terapia hormonal via transdérmica o vaginal (siem-
pre que sea posible), por su bajo riesgo para el desa-
rrollo de coagulopatias e infartos.

Hay paises donde es popular usar tibolona, ya
que actua en forma diferencial en cada tejido y alivia
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rapidamente los sintomas, sin efecto sobre la glan-
dula mamaria y con muy débil accion sobre el ttero.
Cuando hay riesgo por estimulo sobre algun tejido se
puede emplear la combinacion de un antiestrogeno
con el TSEC.
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Investigacion clinica XIX
Del juicio clinico al analisis
de covarianza
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La seleccion natural es un mecanismo para generar
un altisimo grado de improbabilidad
Sik RONALD A. FISHER, 1947

Clinical research XIX. From clinical judgment to
analysis of covariance

The analysis of covariance (ANCOVA) is based on the general linear
models. This technique involves a regression model, often multiple, in
which the outcome is presented as a continuous variable, the indepen-
dent variables are qualitative or are introduced into the model as dummy
or dichotomous variables, and factors for which adjustment is required
(covariates) can be in any measurement level (i.e. nominal, ordinal or
continuous). The maneuvers can be entered into the model as 1) fixed
effects, or 2) random effects. The difference between fixed effects and
random effects depends on the type of information we want from the
analysis of the effects. ANCOVA effect separates the independent vari-
ables from the effect of co-variables, i.e., corrects the dependent variable
eliminating the influence of covariates, given that these variables change
in conjunction with maneuvers or treatments, affecting the outcome vari-
able. ANCOVA should be done only if it meets three assumptions: 1) the
relationship between the covariate and the outcome is linear, 2) there is
homogeneity of slopes, and 3) the covariate and the independent vari-
able are independent from each other.

Key words  Palabras clave

analysis of covariance  analisis de covarianza
factor analysis, statistical  analisis factorial
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n la vida diaria es comlin tener un pensamiento

lineal, es decir, que asumamos que un factor

influye directamente sobre un resultado; sin
embargo, esto no necesariamente sucede asi. De esta
forma si queremos saber el verdadero efecto que tiene,
por ejemplo, un jefe amable y considerado en la pro-
ductividad de sus empleados, tenemos que hacer un
ajuste a partir de la presencia de diferentes salarios

En este ejemplo podriamos utilizar el analisis de
covarianza (ANCOVA) el cual es parte de los modelos
generales lineales y utiliza el analisis de varianza y el
de regresion para eliminar la variabilidad que provoca
una covariable (condicion basal o maniobra periférica)
sobre el desenlace (que siempre es una variable cuanti-
tativa), para estimar el efecto de la maniobra principal.
El ANCOVA fue creado por sir Ronald Aylmer Fisher
y fue publicado por primera vez en 1947 en Biome-
trics, en un trabajo titulado “The analysis of cova-
riance method for the relation between a part and the
whole”. Esta aportacion se hizo formalmente famosa
en 1948 al ser publicada en el libro Statistical methods
for research workers."

Originalmente, el ANCOVA' se desarrollo para
reducir el error de la varianza en experimentos alea-
torizados, lo cual aumentaba tanto el poder estadistico
de la prueba de hipoétesis (a través de la inclusion de
covariables al reducir la variabilidad) como la preci-
sion en la estimacion de los efectos.’ En el ANCOVA
se consideran tres tipos de variables:?

* La o las variables independientes o maniobras (con
las que se representan las condiciones experimenta-
les o grupos que se quieren comparar).

* Las variables independientes o covariables (que
representan las variables que se quiere controlar).

» La variable de desenlace (que es aquella sobre la
cual actian los otros dos tipos de variables).

Esta técnica involucra un modelo de regresion mul-
tiple en el que el desenlace se presenta como variable
continua, la maniobra (variable cualitativa) es introdu-
cida al modelo como variable dummy o dicotomica y
los factores por los que se requiere ajustar el analisis
(covariables) pueden estar en cualquier tipo de medi-
das (nominales, ordinales o continuas). Las maniobras
pueden ser ingresadas al modelo como factores o efec-
tos fijos o factores o efectos aleatorios. La diferencia
entre manejar las maniobras como factor fijo o aleato-
rio depende del tipo de informacion que queremos del
analisis de los efectos. En los efectos fijos, usualmente
nos interesa hacer comparaciones explicitas entre un
grupo y otro. Por ejemplo, cuando queremos compa-
rar sujetos con distinto indice de masa corporal (IMC)
para ver su asociacion con la tension arterial, compa-
ramos el grupo de peso normal, contra el grupo que
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El analisis de covarianza (ANCOVA) parte de los
modelos generales lineales. Esta técnica involucra
un modelo de regresiéon, muchas veces mdltiple, en el
que el desenlace se presenta como variable continua,
la o las maniobras son variables cualitativas que son
introducidas al modelo como variables dummy o dico-
témicas y los factores por los que se requiere ajustar el
analisis (covariables) pueden estar en cualquier nivel
de medicion (nominal, ordinal o continuo). Las manio-
bras pueden ser ingresadas al modelo como factores
(o efectos) fijos o factores (o efectos) aleatorios. La
diferencia entre manejar las maniobras como factor

conforman los que tienen sobrepeso, obesidad y des-
nutricion. En este caso tratamos la maniobra observa-
cional (IMC) como un efecto fijo. Aun cuando nuestro
interés no esta especificamente en una variable, existe,
sin embargo, la posibilidad de que esta agregue varia-
cion al modelo; entonces esta variable deberia ser tra-
tada como una variable de efectos aleatorios.

Para aclarar este concepto, imaginemos que que-
remos estudiar el efecto del género sobre las horas
de participacion en un programa de ejercicio en una
muestra de 10 estados de la republica; en este ejem-
plo, la variable de agrupacion (que seria el estado de
la republica) deberia ser tratada como factor aleato-
rio, ya que la variable dependiente o de desenlace es
la cantidad de horas de participacion en el programa
de ejercicio y la variable independiente o maniobra es
el género. Incluir esta variable de efectos aleatorios
puede mejorar la varianza explicada por el género.

El ANCOVA separa el efecto de las maniobras del
efecto de las covariables, es decir, corrige la variable
de respuesta eliminando la influencia de las covariables
por el hecho de que estas varian conjuntamente con las
maniobras o tratamientos, lo cual afecta la variable de
desenlace. Por ejemplo, supongamos que queremos
estudiar el efecto del nivel de hierro en las embaraza-
das (anémicas o no anémicas) sobre el peso del recién
nacido; sin embargo, la ganancia de peso durante el
embarazo no se pudo controlar durante el estudio y
se sabe que la ganancia de peso durante la gestacion
pudiera afectar también el peso del recién nacido. En
este caso seria deseable separar el efecto del nivel
de hierro del efecto de la ganancia de peso durante
el embarazo sobre el peso del recién nacido, es decir,
corregir el efecto del nivel de hierro al eliminar la
influencia de la ganancia de peso.

En el analisis de la covarianza se realiza el siguiente
modelo de regresion:

Y=p,+B,X +p,Z+E
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fijo o factor aleatorio depende del tipo de informacion
que se busca en el analisis de los efectos. El ANCOVA
separa el efecto de las maniobras del efecto de las
covariables, es decir, corrige la variable de respuesta
eliminando la influencia de las covariables por el hecho
de que estas varian conjuntamente con las maniobras
o tratamientos, lo cual afecta la variable de desenlace.
El ANCOVA solo debe ser realizado si se cumplen
tres supuestos: 1) la relacién entre la covariable y el
desenlace es lineal, 2) existe homogeneidad de las
pendientes y 3) se comprueba la independencia entre
la covariable y la maniobra o variable independiente.

Donde:

Y = desenlace (peso del recién nacido)

X = covariable (ganancia de peso en el embarazo).

Z = variable dicotomica que representa los grupos que
se van a comparar (anémica y no anémica) (Z =0
para un grupo y Z = 1 para otro grupo, etcétera).

E = error.

De acuerdo con este modelo, las medias ajustadas
para los grupos se definen como los valores predichos
obtenidos al evaluar el modelo con Z=0y Z = 1,
cuando se asume artificialmente que X tiene el mismo
promedio general de la covariable para todos los gru-
pos (por ejemplo, se asume que todas las participantes
ganaron la misma cantidad de peso durante el emba-
razo). Este procedimiento es equivalente a asumir una
distribucion comun de las covariables que esté basada
en la muestra combinada de todos los grupos. Los
promedios corregidos por las covariables se llaman
medias minimo-cuadraticas corregidas (LSMEANS,
por sus siglas en inglés —least-squares means—)y se
calculan de la siguiente manera:

A
Y=Y-b (X,~X)

Después de realizar el modelo de regresion y cal-
cular las medias ajustadas, se realiza una prueba de
hipotesis de £ (H -, = () para determinar si dichas
medias ajustadas son significativamente diferentes.

El ANCOVA solo debe ser realizado si se cumplen
tres supuestos (cuadro I):

e La relacion entre la covariable y el desenlace es
lineal

« Existe homogeneidad de las pendientes.

* Se comprueba la independencia entre la covariable
y la maniobra o tratamiento.

Resumen
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Cuadro | Supuestos y consideraciones del ANCOVA

Supuestos*

1.La relacion entre X y Y debe ser lineal. Este supuesto se prueba si se
hace un andlisis de regresion lineal simple entre la covariable (X) y la
respuesta (Y). La regresion debe ser significativa, es decir, con p < 0.05.

2.Homogeneidad de las pendientes. Las pendientes de todos los grupos
de tratamiento deben ser iguales o aproximadamente iguales; es decir,
no hay interaccion entre las variables de estudio y las covariables. Este
supuesto se prueba verificando que la interaccion del tratamiento por la
covariable no sea significativa.

3.Supuesto de independencia entre la covariable (X) y el tratamiento. Este
supuesto se prueba realizando un ANOVA en el que la covariable (X) sea
declarada variable dependiente y los tratamientos sean declarados como
variables independientes. La prueba de F debe resultar no significativa.

Consideraciones

1.Tedricamente no hay limites para el nimero de covariables que pueden
usarse, pero la practica ha demostrado que 4 o 5 son suficientes; mas alla
de este numero, se generan problemas de colinearidad.

2.Las covariables son variables independientes que afectan la respuesta,
pero sobre las cuales no se ha podido ejercer control por criterios de
seleccion o por alguna otra razoén.

3.Las covariables deben ser medidas en escala de razén, intervalar o nominal.

4.Las covariables no deben estar relacionadas con las maniobras o condi-
ciones experimentales.

5.Las covariables deben estar relacionadas con el desenlace (variable
dependiente o de respuesta).

6.Las covariables deben poseer una relacion lineal con la variable de res-
puesta. De no ser asi, se debe aplicar una transformacién para convertir
la relacién en lineal. Esta transformacion puede ser logaritmica, reciproca,
arcoseno, exponencial o de raiz.

*Nota: la prueba de los supuestos debe relizarse antes de hacer el ANCOVA
propiamente dicho, ya que el incumplimiento de alguno de los supuestos
invalida en andlisis de la covarianza.

El primer supuesto sobre la relacion lineal entre la
covariable y el desenlace se prueba haciendo un ana-
lisis de regresion lineal simple entre la covariable (X)
y la respuesta (¥). La regresion debe ser de p < 0.05
(figura 1). El segundo supuesto se evalia al probar
si hay interaccion entre la maniobra y la covariable
(figura 2). El tercer supuesto de la independencia entre
la covariable y la maniobra se prueba realizando un
ANOVA, en el que la covariable (X) sea declarada
como variable dependiente y los tratamientos sean
declarados como variables independientes. La prueba
de F debe resultar no significativa (figura 3).

Es importante tomar en cuenta algunas conside-
raciones: las covariables no deben estar relacionadas
con las maniobras o condiciones experimentales y las
covariables deben estar relacionadas con el desenlace
(variable dependiente o de respuesta) para hacer un
uso adecuado de ellas (cuadro I).
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Una vez que comprobamos que se cumplen los
supuestos de la prueba, podemos proceder a realizar el
ANCOVA. Continuando con el ejemplo anterior, qui-
siéramos saber: 1) la media del peso del recién nacido
ajustada por la ganancia de peso gestacional para las
mujeres con anemia y sin anemia, 2) si el nivel de hie-
rro (anemia frente a no anemia), es un predictor del
peso del neonato y 3) si es diferente la media de peso
de los recién nacidos entre las mujeres con anemia
y sin anemia, independientemente de la ganancia de
peso en el embarazo (ajustada por ganancia de peso).

En la figura 4 se pueden observar los pasos que se
deben seguir para realizar el analisis en el programa
SPSS y los resultados obtenidos a partir de este ejem-
plo. La media de peso sin ajustar de los recién nacidos
con madre sin anemia fue de 3175 gy de 2649 g para los
que tuvieron una madre con anemia. Cuando se asignd
la misma ganancia de peso a todas las participantes,
que en este caso fue de 11.55 kg, que fue la media de
ganancia de peso para toda la muestra, se observo que el
promedio ajustado de peso del recién nacido con madre
sin anemia fue de 3104 g, mientras que la media ajus-
tada para neonatos de madre con anemia fue de 2720 g.
El estado de hierro resulto ser un predictor significativo
del peso al nacer. En el cuadro en el que se presentan
los estimadores de parametro (parameter estimates) se
observa un valor de p = 0.009 para el estado de hierro.
También se observa que la ganancia de peso es un pre-
dictor significativo del peso al nacer (p = 0.002).

Dado que la ganancia de peso es un predictor signi-
ficativo, resulta importante evaluar el efecto del estado
de anemia eliminando el efecto de la ganancia de peso
de la madre durante el embarazo. Por ultimo, se puede
observar que la diferencia de medias de peso del
recién nacido entre los grupos fue de 384 g (pairwise
comparisons) y que dicha diferencia fue estadisti-
camente significativa (p = 0.009) —por medio de la
prueba de hipdtesis de F' (univariate test)—. En este
caso podriamos haber ingresado como efectos aleato-
rios los estados o las colonias de los distintos hospita-
les donde se atendieron las mujeres embarazadas.

Resumiendo, el ANCOVA es una prueba que uti-
liza el analisis de varianza y el de regresion para elimi-
nar la variabilidad que existe entre un factor de posible
confusion que no pudo ser controlado en el estudio
(llamado covariable) y proporciona medias ajustadas
del desenlace para cada una de las maniobras para
estimar el efecto de la maniobra sobre el desenlace sin
el efecto de una covariable.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.
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Figura 1 Comprobacién del supuesto

de relacion lineal entre la covariable y
el desenlace
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Variables Entered/Removed?

Variables Entered

1 ganancia_peso_gestacional_kg°
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Sum of
Model Mean Square
Squares

a. Dependent Variable:
peso_neonato_gramos
b. All requested variables entered

Model Summary
Ajusted R

R R Square Square

Regression 3062073.969 3062073.969
Residual 8119623.531 213674.303
Total 11181697.50

1 5232 274 .255

a. Predictors: (Constant),

a. Dependent Variable: Peso_neonato_gramos
b. Predictors (Constant), Ganancia_peso_gestacional_kg

Ganancia_peso_gestacional_kg
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Dependent Variable: Peso_neonato_gramos

Source Type Ill Sun of Squares Mean Square

Between-Subjects Factors

Corrected Model 5238956.76 2619478.379
3553151.452 3553151.452
Estado_hierro* 5238956.759 2619478.379
Ganancia_peso_
gestacional kg
5942740.741 37| 160614.615
350429700.0 40
Corrected Total 11181697.50 39

Estado_hierro .00 | Normal
1.00 | Anemia

a. R Squared = .469 (Adjusted R Squared = .440)
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Figura 3 Comprobacion del supuesto
de independencia entre la covariable
y la maniobra Dependent Variable: Peso_neon.

95 % Confidence Interval
(1) Estado hierro Std. Error
95.827 . 3298.408
95.827 2526.092 2914.419

a. Covariates appearing the model are evaluated at the following value
Ganancia_peso_gestacional_kg —11.5500.

Estimates

Tests of Between Subjects Effects

L B R S R S R

ependent Variable: Ganancia_peso_gestacional_kg Parameter Estimates

Type llI Mean Dependent Variable: Peso_neonato_gramos
Source | Sumof | df Square | F Sig. 95 % Confidence Interval
Squares Parameter Std. Error
15.8762

Intercept 1413.901 381.110 641.698 2186.103
Intercept | 5336.100 Ganancia_peso_gestacional_kg 113.104 33.835 . 44,548 181.661
Estado [Estado_hierro = .00] 383.989 138.832 ) 102.6888 665.289
[Estado_hierro = 1.00] 02

_hierro* 15.876
Error 152.484
Total 5504.460
Corrected

a. This parameter is set to zero because it is redundant

168.360 Pairwise Comparisons

Dependent Variable: Peso_neonato_gramos

Mean 95 % Confidence Interval
(1) Estado hierro (J) Estado hierro Std. Error Sig.
Difference (I-J) Lower Bound Upper Bound
Normal Anemia 383.989* 138.832 665. 289
Anemia Normal —383.989* 138.832

Based on estimated marginal means

del analisis de la covarianza * The mean difference is significant at the .05 level
(ANCOVA) b. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Figura 4 Procedimientos y resultados
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Univariate Tests
Dependent Variable: Peso_neonato_gramos

independent pairwise comparisons among the estimated marginal means.

aCentro de Adiestramiento en Investigacion Clinica (CAIC),  Distrito Federal, México

Coordinacion de Investigacion en Salud, Centro Médico

Nacional Siglo XX, Instituto Mexicano del Seguro Social Comunicacion con: Juan O. Talavera
bInstituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente  Correo electronico: jotalaverap@uaemex.mx
Muniz”, Secretaria de Salud

Descriptive Statistics
ent Variale: Peso_neonato
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Normal 3175.5000 540.20927
Anemia 2649.0000 388.31485
Total 2912.2500 535.45326
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Estudiar para cirujano dentista

en una universidad publica
Los costos relacionados
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Gerardo Maupomé®

Associated costs with dental studies in a public
Mexican university

Objective: to calculate associated costs with dental studies (ACDS) in
a public university.

Methods: we performed a cross-sectional study using a costing system
on a random sample of 376 dental students enrolled at any semester
in a public university. To calculate ACDS (Mexican pesos of 2009-1),
we used a questionnaire divided into eight sections. Sociodemographic
and socioeconomic variables, housing costs, food, transportation, instru-
ments and equipment, as well as remunerations associated with patient
care along 16 weeks of classes in each semester were included. We
used linear regression.

Results: the average of ACDS was of 18,357.54 + 12,746.81 Mexican
pesos. The largest percentage of ACDS (30.2 %) was for clinical instru-
ments (5,537.66 + 6,260.50). Students also spent funds in paying to
patients for their time during care delivered (2,402.11 + 4,796.50). Asso-
ciated variables (p < 0.001) with the ACDS were having completed at
least one clinical course or one theoretical-practical course, living within
the state or out of state (compared to students who live in the city where
dental studies take place), and being enrolled in the more advanced den-
tal studies.

Conclusions: the results indicate that a significant percentage of the
cost to students (13.1 %) is related with clinical care delivery.

Keywords Palabras clave

human resources  recursos humanos
costs  costos
education, dental  educacion en odontologia
public university  universidad publica
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éxico es un inmenso mosaico geografico,

cultural y ecoldgico con una gran variedad

de climas, regiones y microrregiones; su
comprension ayuda a entender mejor muchos de los
procesos politicos, econémicos, sociales, poblacio-
nales y culturales que han ocurrido a lo largo de su
historia. En cuestiones educativas, la sociedad mexi-
cana ha realizado un enorme esfuerzo por construir y
desarrollar su sistema educativo, que crecio acelera-
damente en la segunda mitad del siglo XX y contintia
haciéndolo en el siglo XXI. En 1950, solo 1 % de los
jovenes del grupo de edad entre 19 y 23 afios realizaba
estudios en el sistema de educacion superior. En el afo
2000 fue de 20 % y al 2005, la cobertura del sistema se
incremento a 26.2 %.!

Segtn el régimen juridico y sostenimiento de las
instituciones de educacion superior, el sistema de edu-
cacion superior se divide en instituciones publicas y
privadas. Este sistema se subdivide en cinco subsiste-
mas, donde se encuentra el de universidades publicas
(federales y estatales). La mayor parte de estas son
universidades autéonomas.” El sistema de educacion
superior en México se caracteriza por su gran tamafio
y complejidad. En cuanto a su financiamiento, la Ley
de Planeacion requiere al Ejecutivo Federal a formular
un Plan Nacional de Desarrollo. A este plan corres-
ponden diversos programas sectoriales formulados por
las dependencias de la administracion publica federal,
al que también corresponde el Programa Educativo.

En la educacion superior, el programa sefiala que
para cumplir con las metas de este nivel, se requiere
incrementar anualmente el financiamiento hasta alcan-
zar 1 % del producto interno bruto. Este incremento per-
mitiria establecer y operar en todo el pais el Programa
Nacional de Becas y fortalecer presupuestalmente el
Programa de Ampliacion de la Oferta Educativa. Los
objetivos de estos programas son mejorar y asegurar
la educacion superior, y contribuir al cierre de brechas
en el indice de costo por alumno entre las institucio-
nes federales y estatales, y entre estas Gltimas.! Hasta
mediados de la década de 1980, el criterio del finan-
ciamiento para las universidades publicas se basaba en
la matricula, pero a partir de la década de 1990 se ins-
tauraron politicas y medidas centradas en los controles
de calidad y eficiencia. En este sentido, los recursos
federales representan la mayor parte (80 %) respecto
al monto que aportan los gobiernos estatales (2 %).?

La educacion como capital humano

La teoria economica del capital humano se funda-
menta en la racionalidad, como inversores, de los
agentes individuales en sus decisiones educativas.® La
educacion tiene un valor econdmico para el individuo
y para la sociedad; por muchas razones, las socieda-
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Objetivo: calcular los costos relacionados con el estu-
dio de la carrera de cirujano dentista (CRELCD) en una
universidad publica del estado de Hidalgo, México.
Métodos: se empled un sistema de costeo en una
muestra aleatoria de alumnos de la carrera de cirujano
dentista. Se incluyeron 376 estudiantes de segundo a
décimo semestre. Para realizar el célculo de los cos-
tos (pesos mexicanos para 2009) se utilizd un cues-
tionario. Se incluyeron variables sociodemograficas,
socioeconémicas, sobre costos en vivienda, alimen-
tacion, transporte, instrumental y material, asi como
en atencién a pacientes; para ello se consideraron 16
semanas de clases. Para el modelo final se empled
regresion lineal.

Resultados: el promedio del CRELCD fue 18 357.54 +
12 746.81 pesos; 30.2 % consistio en el costo del ins-
trumental (5537.66 + 6260.50). Los alumnos gastaron
en la remuneracion a sus pacientes 2402.11 + 4796.50
pesos. Las variables relacionadas fueron haber cursado
al menos una asignatura clinica y una tedrico-practica,
vivir en el interior o fuera del estado (en comparacion
quienes vivian en la ciudad donde cursaban la carrera)
y ser alumno de semestres mas avanzados.
Conclusiones: un porcentaje importante (13.1 %) de
alumnos gasta en el tratamiento de sus pacientes. Es
necesario identificar si estos costos representan barre-
ras inequitativas en la decisién de emprender, continuar
o finalizar estudios de odontologia.

Resumen

des se ven beneficiadas por la existencia de individuos
educados. En general, la educacion aumenta las posi-
bilidades de crecimiento de la comunidad a través de
la mayor productividad de los individuos educados,
entre muchos otros beneficios. Por otra parte, los indi-
viduos se ven beneficiados con una mayor cantidad
de afios de educacion, basicamente mediante el mayor
ingreso que obtienen respecto a un individuo menos
educado.* Esto ha sido demostrado en México por
algunos autores.’

El debate sobre la consideracion de la educacion
como bien de consumo o de inversion ha sido fuente
de controversia. Con la introduccion de la teoria del
capital humano, la relacion entre los niveles de esco-
laridad e ingresos futuros como consecuencia de su
participacion activa en el mercado de trabajo ha sido
acentuada. En este sentido, la principal aportacion
de esta teoria es considerar a la educaciéon como una
inversion en si misma, tanto para los individuos como
para la sociedad. Se sugiere que los sujetos invierten
en educacion en un proceso analogo al realizado en
capital fisico. Los beneficios de la educacion pueden
ser obtenidos por un individuo si él esta dispuesto a
pagar los costos directos y de oportunidad (ingresos
corrientes perdidos) de la educacion, que habra que
comparar con los beneficios que se espera alcanzar
de la misma en el mercado laboral. En el modelo del
capital humano, los individuos invierten en educacion
siempre que la tasa de retorno obtenida de la inversion
educativa sea mayor, o al menos igual, a la tasa de
descuento elegida.®’

Costo por estudios de una carrera

Dentro del sistema educativo nacional, la educacion
superior ha sido objeto de constantes debates en torno
a su funcion, funcionamiento, financiamiento, asi
como su insercion en el resto de la orientacion de la
politica educativa nacional.® En cuanto a su financia-
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miento, ademas de los recursos federales y estatales,
en todas las universidades de México existen cuo-
tas de inscripcion o colegiaturas para el estudio de
cualquier licenciatura. Sin embargo, existen algunos
“costos ocultos” (costos relacionados) necesarios
para el desarrollo de las habilidades y competencias
de acuerdo con la carrera, que deben ser tomados en
cuenta al elegir una carrera. Cuando se habla de los
costos relacionados con el desarrollo de una carrera,
se hace referencia principalmente a los que deberan
afrontar los aspirantes (o sus hogares) al entrar a uni-
versidades mientras se encuentran estudiando.’

Aunque la mayoria de las licenciaturas tiene des-
embolsos fuertes, algunas sobresalen por ser mas
costosas. Es importante puntualizar que no solo son
consideradas caras las carreras en las que se gastan
grandes cantidades de dinero en materiales o viajes,
sino aquellas como medicina y odontologia, que exi-
gen del estudiante tiempo completo, lo que lo impo-
sibilita para trabajar mientras estudia. Licenciaturas
como Comercio Exterior pareceria no ser onerosa,
pero el estudiante debe invertir en el aprendizaje de
idiomas; lo mismo sucede con Turismo, licenciatura
en la que se debe viajar constantemente. Por otra parte
esta el factor tiempo, pues no es lo mismo estudiar
Administracion de Empresas que una ingenieria, ya
que el tiempo de estudio que se le dedica a la primera
es menor. Se calcula que quien quiera estudiar alguna
ingenieria debe invertir, si desea terminarla en cuatro
anos, alrededor de 50 horas a la semana.'®

En México, como en otras partes del mundo, no
existen evaluaciones objetivas que determinen los
costos que tienen que pagar los hogares para que un
individuo realice estudios superiores, como se realiza
en Estados Unidos (American Premier Trust. Costo de
una carrera universitaria, http://www.american-pre-
mier.com/espanol/planificacion_educacion/college
cost.htm)."* Uno de los ejemplos mas sobresalientes es
la carrera de odontologia, por la demanda de tiempo
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completo, el tiempo invertido en los estudios y la
necesidad de adquirir materiales ¢ instrumentos cos-
tosos. El objetivo del presente estudio fue calcular los
costos relacionados con el estudio de la Licenciatura
de Cirujano Dentista (CRELCD) en una universidad
publica.

Métodos

Se realizd un estudio transversal en una muestra alea-
toria de alumnos de la Licenciatura de Cirujano Den-
tista del Area Académica de Odontologfa del Instituto
de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma
del Estado de Hidalgo, una universidad publica de
Meéxico.

El estudio abarcé de enero a junio de 2009. La
carrera de odontologia incluye 70 asignaturas distri-
buidas en 10 semestres; algunas son tedricas, otras
teorico-practicas y otras clinicas. En ese semestre
de 2009, la poblacion total en la escuela fue de 642
alumnos. Dado que no se tiene un antecedente de
un estudio similar, la meta fue incluir al menos a la
mitad de la poblacion inscrita de segundo a décimo
semestre (n = 582), mas 20 % por la posible pérdida
de cuestionarios incompletos (n = 407). Como no se
tuvo la informacion completa para el calculo de los
costos en 28 cuestionarios, estos fueron excluidos; al
final, la muestra resulté en 379 sujetos (65.1 % de
la poblacion blanco). Se incluyeron sujetos de ambos
sexos, inscritos de segundo a décimo semestre, de
la carrera de cirujano dentista, que estuvieran en la
escuela al momento del levantamiento de la encuesta
y que proporcionaran informacién completa que per-
mitiera el calculo de los costos de cada rubro. No se
incluyeron los estudiantes de primer semestre dado
que no habian terminado el curso, por lo que no se
podian calcular los costos.

La metodologia fue la de microcosteo, con pesos
del primer semestre del afio 2009; esta es una herra-
mienta empleada en los servicios y sistemas de salud
para calcular diversos eventos de atencion médica!'"!*
que permite estimar los costos promedios para algin
evento. Para realizar el cdlculo CRELCD (que fue la
variable dependiente) se utilizd un cuestionario que
incluia preguntas divididas en ocho secciones. Ade-
mas de las variables sociodemograficas (edad, sexo,
semestre y grupo) y las variables socioeconomicas
(nivel socioeconémico y de bienestar), se incluye-
ron variables sobre costos en vivienda, alimentacion,
transporte, instrumental, material y costos relaciona-
dos con la atencion a los pacientes. Los costos fueron
considerados siempre y cuando estuviesen relaciona-
dos con los estudios de la carrera. Por ejemplo, si la
casa donde vivia el estudiante era alquilada pero ahi

Cuadro | Descripcioén de las caracteristicas de estudian-
tes de la carrera de cirujano dentista

+
Edad 21.X12 5223 Fjin:?so
n %
Sexo
Hombre 110 29.0
Mujer 269 71.0
Semestre
Segundo 61 16.1
Tercero 47 124
Cuarto 39 10.3
Quinto 48 12.7
Sexto 39 10.3
Séptimo 30 7.9
Octavo 47 124
Noveno 40 10.5
Décimo 28 7.4
Lugar de residencia
Pachuca 168 44.3
Interior del estado 158 41.7
Otro estado 53 14.0

vivia la familia, no se consideraba un costo relacio-
nado con el estudio. En el cuestionario se aclaraba que
los costos fueran por motivos de los estudios.

Los pesos se convirtieron a ddlares estadouniden-
ses en cada uno de los rubros, con un tipo de cambio
de 13.342 pesos, segun la informacion del Sistema
de Administracion Tributaria de la Secretaria de
Hacienda del mes de junio de 2009.'" Se calcularon
promedios por secciones de costo al semestre, con-
siderando 16 semanas, duracion del semestre en la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo. La for-
mula quedd de la siguiente forma:

CRELCD = costos en vivienda + costos en alimentacion
+ costos en transporte + costos en instrumental +
costos en material + costos en atencion a pacientes

Se calcularon dos variables indicadoras de posi-
cion socioecondmica: una incluia 12 variables
acerca de caracteristicas del hogar, denominada nivel
socioeconomico; otra con 23 variables sobre posesion
de bienes y enseres del hogar, denominada nivel de
bienestar. Estas variables fueron combinadas con la
metodologia de analisis de componentes principales,
especificamente con correlacion polychoric.'® Con el
primer componente, en este andlisis se explico 45.2 y
46.3 %, respectivamente. Con estos componentes se
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generaron terciles de la poblacion; el tercil mas alto
implicaba mejor posicion socioecondmica.

El analisis estadistico incluyo el calculo de medidas
de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas, asi como de frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas. En el analisis bivariado
se emplearon estadisticas no paramétricas (pruebas de
Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis) y de tendencia no
paramétricas. Para el modelo final se utilizd el modelo
de regresion lineal. En el modelo final se incluyeron
las variables que en el analisis bivariado tuvieron una
p < 0.25, considerada estadisticamente significativa.
Todos los analisis se realizaron en Stata version 9.0.

Este estudio cumplié con las especificaciones de
proteccion a los participantes y se adhirid a las regla-
mentaciones éticas de la Universidad Autéonoma del
Estado de Hidalgo. El proyecto fue aprobado por el
cuerpo académico de Epidemiologia Estomatologica.
El consentimiento para participar en el estudio fue
verbal, ya que no implicaba riesgo para los participan-
tes y se les aseguraba confidencialidad.

Resultados

Los datos de la muestra de estudio se describen en el
cuadro I. De los 379 estudiantes, 71 % (n = 269) fue
del sexo femenino. El promedio de edad fue de 21.12
+2.23 afios. En promedio se entrevistaron 42 alumnos
por semestre, 41.7 % vivia en el interior del estado y
14 % provenia de otro estado. El resto vivia perma-
nentemente en Pachuca, capital del estado, en la que
cursaba sus estudios profesionales.

El cuadro II muestra el promedio del CRELCD:
18 357.54 £ 12 746.81 pesos, con un rango de 950
a 90 050. También se muestran los demas rubros de
los costos. El mayor porcentaje (30.2 %) lo represent6
el instrumental (5537.66 £+ 6260.50), seguido por los
alimentos y el pago de remuneraciones a los pacientes,
con 26.3 y 13.1 %, respectivamente.

En el cuadro I11 se presentan los rubros del CRELCD
por algunas caracteristicas seleccionadas. En cuanto al
sexo, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0.05) en los rubros del CRELCD
cuando se aplico la prueba de Mann-Whitney; solo en
el costo de pago de remuneraciones a los pacientes el
valor de p se aproximé a 0.05 (p = 0.0779). En cuanto
al semestre, todos los rubros (excepto el alquiler) mos-
traron diferencias estadisticamente significativas en
su distribucion (p < 0.001) con la prueba de Kruskal-
Wallis.

El costo de los alimentos fue mayor en el tercer
semestre y menor en el cuarto; el costo en transporte
fue mayor en el sexto semestre y menor en el segundo;
el costo en instrumental fue mayor en el octavo semes-
tre y menor en el segundo. El costo del material fue
mayor en el quinto semestre y menor en el segundo.
En cuanto a las remuneraciones a los pacientes, los
alumnos de noveno semestre fueron los que gastaron
mas mientras que los de cuarto gastaron menos; no se
observaron costos en segundo ni en tercer semestre.

En el cuadro III se presentan los resultados de
los rubros del CRELCD por lugar de residencia. En
el costo por alquiler se excluyd a los residentes de
Pachuca y la comparacion se realizo entre los residen-
tes del interior del estado y los de otros estados; no se
observaron diferencias significativas (Mann-Whitney
p > 0.05). En el resto de las comparaciones, el costo
en alimento y el costo de las remuneraciones a pacien-
tes resultaron diferentes segun el lugar de residencia
(Kruskal-Wallis p < 0.01).

En el cuadro IV se muestran los resultados del
CRELCD (suma de los seis rubros). No se encon-
traron diferencias significativas por sexo (p > 0.05).
Sin embargo, por semestre se observaron diferencias
significativas (Kruskal-Wallis p < 0.05): al realizar la
prueba de tendencia no paramétrica se observd que
era positiva, es decir, que conforme aumentaba el
semestre cursado, el promedio del CRELCD también
aumentaba. Igualmente se identificaron diferencias en

Cuadro Il Distribucién de los costos relacionados con el estudio de la carrera de cirujano dentista

Variable Media + DE Min.-Max. Dolares* % del CT
Instrumental 5537.66 + 6 260.50 0-41000 415.05 30.2
Alimentos 4 830.01 £ 4 026.08 0-51200 362.01 26.3
Pacientes 2402.11 £ 4 796.50 0-36000 180.04 131
Alquiler 2065.17 £ 3 320.45 0-15000 154.78 1.2
Transporte 1879.34 + 2 254.60 0-16000 140.85 10.2
Material 1643.22+2771.27 0-30000 123.16 9.0
Total 18 357.54 + 12 746.81 0-90050 1375.92 100.0

*Tipo de cambio 1 délar americano = 13.342 pesos mexicanos (primer semestre de 2009). CT = costo total
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Cuadro Il Descripcién de los costos relacionados con el estudio de la carrera de cirujano dentista, de acuerdo con las caracteristicas incluidas

Alimento Transporte Instrumental Material Paciente

Alquiler

Sexo

5421.96 + 5 498.34 2 067.93 £ 2 567.14 5107.36 + 6 039.18 1240.32 + 1 870.66 2238.27 £+4779.73

1873.64 + 3 335.76

Hombre

4 587.96 + 3 219.33 1802.23 £2 113.93 5713.63 +6 351.39 1807.99 + 3 052.05 2469.11 £ 4 810.62

2143.49 +3 317.22

Mujer

0.0779

0.0465

0.2256

0.4963

0.2230

0.3456

Semestre

4 418.62 £ 2 553.47 852.45 + 1 402.69 310.26 + 6 78.18 227.75 + 272.81 0.0+0.0

1716.39 £+ 3 255.21

Segundo

6325.10 £7 572.64 2015.31+1868.48 1298.93 + 2 896.69 419.78 + 1 506.56 0.0+0.0

989.36 + 1 902.42

Tercero

3376.41 +2220.90 1286.97 £ 1 513.89 6 453.84 + 2 842.61 2237.17 £2529.39 182.56 + 336.24

3123.07 + 4 308.95
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cuanto al lugar de residencia: los estudiantes que resi-
dian en otro estado fueron los que tuvieron el mayor
CRELCD (p < 0.001). No se apreciaron diferencias
significativas en las variables socioecondmicas (resul-
tados no mostrados). Los costos de instrumental y
material (dos rubros indispensables para las practicas
clinicas en la licenciatura de cirujano dentista) repre-
sentaron casi 40 % del CRELCD.

No se incluyeron los costos de colegiatura por ser
una constante: 1100 pesos de primer a sexto semes-
tre y 900 pesos de séptimo a décimo (Direccion de
Control Escolar. Universidad Autonoma del Estado de
Hidalgo. Disponible en http://sistemas.uaeh.edu.mx/
dce/index.htm). En el cuadro V se muestra el modelo
multivariado de regresion lineal; las variables rela-
cionadas (p < 0.001) con el CRELCD fueron haber
cursado una asignatura clinica y una tedrico-practica,
tener residencia al interior del estado o fuera del
estado, y estar matriculado en un semestre avanzado
de la carrera.

Discusion

Este estudio determind que los CRELCD para nueve
de los diez semestres de la carrera fue de 18 357.54
pesos (1375.92 dolares americanos). Al utilizar un
modelo matematico, existieron variables relacionadas
con estos costos: haber cursado al menos una asigna-
tura clinica o una asignatura tedrico-practica, tener
residencia en el interior del estado o fuera del estado
y estar inscrito en semestres avanzados de la carrera.

La eleccion de una carrera universitaria esta rela-
cionada con factores como el ingreso familiar, el
tiempo que duran los estudios, el sexo, los anteceden-
tes de educacion de los padres o familiares, el des-
empefio escolar, etcétera.® Sin embargo, un factor que
influye en la eleccion de la carrera son los costos que
esta implica; algunas investigaciones demuestran que
la eleccion depende del ingreso familiar, por lo que las
familias de ingreso bajo o medio optan por carreras
cortas o de menor costo. Otros estudios sefialan que la
eleccion tiene que ver mas con las aptitudes intelectua-
les que con los aspectos motivacionales en el examen
de ingreso y que, una vez dentro de la ensefianza supe-
rior, la motivacién y el compromiso con el estudio son
las variables que tienen mayor peso en el rendimiento,
y no tanto las circunstancias econdémicas.'”!"”

En México, como en diversos paises latinoameri-
canos, existe el problema de la desercion escolar en
el nivel superior. Esta desercion es mas acentuada en
los primeros semestres y esta dada por diversos facto-
res. Ademas de los motivos personales y vocaciona-
les, destacan los econdmicos. Si bien la clasificacion
puede variar entre paises, en general parece compren-
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Cuadro IV Distribucién del costo total de estudiar la carrera de cirujano
dentista, de acuerdo con las variables incluidas

Costo total p
Hombre 17949.48 + 13853.95
Sexo 0.2543*
Mujer 18524.40 + 12288.73
Segundo 7 525.49 £+ 5 466.48
Tercero 11 048.51 + 11 089.07
Cuarto 16 660.05 + 6 815.58
Quinto 19 950.62 + 10 123.38 0.0001*
Semestre ~ Sexto 18 432.82 + 11 184.59 7=10.60
Séptimo 23 903.66 + 16 271.25 p = 0.000%
Octavo 30 341.48 £ 12 927.04
Noveno 23 576.00 £ 11 313.17
Décimo 20 240.00 £ 11 406.19
1 18 695.93 + 12 600.28
Grupo 0.5685*
2 17 967.23 + 12 938.71
Pachuca 14 048.83 + 11 058.86
Lugarde = =\ orior del estado 21 367.29 + 12 969.21 0.0001"
residencia

Otro estado

23 042.83 + 13 062.65

*Mann-Whitney, TKruskal-Wallis, *Tendencia no paramétrica

der motivos similares: la falta de financiamiento y
recursos, las caracteristicas socioecondémicas desfavo-
rables, los problemas financieros familiares, tener que
trabajar, la falta de programas de becas, la incapacidad
de asumir los costos de la matricula y, en general, las
limitaciones financieras para costear los estudios.”?

Aunado a esas barreras se observa la problematica
social que tienen los estudiantes (primordialmente de
universidades publicas) para solventar sus estudios
y los costos indirectos derivados de los programas
de estudio. Un claro ejemplo de estos ultimos son
los pagos considerables que los estudiantes en nues-
tra muestra tuvieron que hacer para remunerar a los
pacientes de una forma suficientemente atractiva como
para que estos completaran los tratamientos y asi los
estudiantes pudieran satisfacer los requerimientos de
practicas clinicas en cada materia. En ocasiones, a
pesar de estos incentivos los pacientes no acuden a las
clinicas universitarias.

En los planes de educacion siempre se desea asistir
a las mejores universidades y seguir las carreras para
las cuales existe una vocacioén razonada. Cuando el
desembolso financiero es elevado y este reto se hace
atin mas complejo por la incertidumbre de la inflacion,
no es raro que se trunquen los estudios o que la elec-
cion de la carrera no sea por motivos vocacionales.?!
Estos factores dan lugar a desperdicios en la forma-
cion de recursos humanos en el corto y largo plazo.

Seglin la Asociacion Nacional de Universidades e
Instituciones de Educacion Superior, las carreras con-
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Cuadro V Analisis multivariado de regresion lineal para el costo total

Variable Coeficiente IC 95 % p
Cursé asignaturas clinicas

No 1*

Al menos una 7053.98 4186.11-9921.84 0.000
Cursé asignaturas tedrico/practica

No 1*

Al menos una 6178.84  3984.40-8 373.27 0.000
Semestre 1176.59 615.36-1 737.81 0.000
Lugar de residencia

Pachuca 1*

Interior del estado 4883.93 2520.49-7 247.36 0.000

Otro estado 633195 3101.24-9562.67 0.000

*Constante: 640.79, R>=35.8

sideradas caras (tanto por lo econdémico como por el
tiempo que requieren), y que ademas estan entre las de
mayor demandada, son arquitectura, disefio grafico,
medicina, odontologia y gastronomia. Aun cuando no
existen estudios aplicables en todo el pais que deter-
minen qué carreras son o no costosas, la Universidad
Nacional Auténoma de M¢éxico considera licencia-
turas onerosas a arquitectura, arquitectura del pai-
saje, ingenieria topografica y geodésica, urbanismo,
economia, enseflanza del inglés, geografia, biologia,
etnomusicologia, filosofia, instrumentista, educacion
musical, piano, literatura dramatica y teatro, lengua y
literaturas hispanicas, lengua y literaturas modernas
alemanas, francesas, inglesas, italianas y letras clasi-
cas.'” Aunque no se presenta qué tan cara es cada una,
odontologia se encuentra entre ellas.

En la linea de un enfoque de investigacion perio-
distica, en 2011, La Jornada de Oriente evalud los
precios promedio por carrera en Puebla —en su mayo-
ria de ocho semestres— en varias universidades de
ese estado limitrofe con Hidalgo, similar en términos
econdémicos y poblacionales. El Instituto Tecnoldgico
y de Estudios Superiores de Monterrey fue ubicado
como la universidad mas cara, pues representaba 100
veces mas de lo que costaria estudiar las mismas licen-
ciaturas en la Benemérita Universidad Auténoma de
Puebla. Cada carrera que ofrecia en ese afio el Insti-
tuto Tecnologico tenia un costo promedio de 672 590
pesos, mientras que cada una de las 38 licenciaturas
de la Benemérita costaba 6869 pesos. Segin ese estu-
dio, las licenciaturas en las universidades mas caras
del estado de Puebla tienen un costo promedio de 400
mil pesos mientras que en las universidades publi-
cas, 7500 pesos.?” Estas estimaciones no tomaron en
cuenta los costos de alimentacion, alquiler, transporte,
ni materiales solicitados.
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En Chile, las dos carreras mas caras en 2010 fueron
medicina y odontologia, seguidas por kinesiologia,
fonoaudiologia e ingenieria civil. También se obser-
varon grandes diferencias entre las universidades
publicas y privadas, aunque no se incluyeron pago de
fotocopias, materiales, transporte, alimentacion ni una
larga lista de factores que pasan a engrosar el costo.?
Es importante hacer notar que la mayoria de los estu-
dios se basa en la comparacion de universidades publi-
cas y privadas y solo incluyen los costos de matricula
y omiten un costeo mas fino como el que hemos desa-
rrollado en el presente estudio.

Este es el primer estudio en su tipo en México.
Esperamos que cuando otros investigadores repro-
duzcan el estudio, introduzcan mejoras metodolo-
gicas ¢ incluyan otros rubros de costo o incorporen
una estimacion de costos con una metodologia mas
detallada. Si mantuviésemos constantes los pesos
para cada semestre (sin la devaluacion del peso ni la
inflacion) y sin incluir los costos del primer semes-
tre, un hogar gastaria en promedio 171 678.63 pesos
para que uno de sus miembros estudie esta licen-
ciatura. Si seguimos la metodologia de The College
Board USA (http://www.american-premier.com/
espanol/planificacion_educacion/college_cost htm) y
asumimos un aumento anual de 5 %, el costo total se
incrementaria a 241 559.14 pesos (18 105.17 dolares
americanos), con la consideracion de que se aprueben
todas las asignaturas en la primera oportunidad y no
existan retrasos en los semestres.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio permiten decir que
el promedio del CRELCD de cada uno de los nueve
semestres de la carrera de odontologia fue 18 357.54
+ 12 746.81 pesos (1375.92 dolares americanos). Los
gastos erogados en el tratamiento de los pacientes
constituyen un porcentaje importante del CRELCD. Es
necesario contar con estrategias que mejoren la calidad
de la informacion relativa a los costos de los estudios
universitarios y realizar estos andlisis en otras carre-
ras para caracterizar mas cuidadosa y objetivamente
las llamadas “carreras caras”, de tal forma que sirvan
como una orientacion mas a los padres de familia y
a los jovenes que quieren estudiarlas, en términos de
implicaciones econdmicas.Es dable pensar que esta
informacion permitira una evaluacion mas razonada
y objetiva de las decisiones financieras a las que se
enfrentaran en escenarios alternativos de estudios, y
que de esta forma se minimizaran las deserciones y los
problemas imprevistos.

Son necesarias estrategias de planeacion de recur-
sos humanos que identifiquen si los costos descritos
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representan barreras inequitativas en la decision de
emprender, continuar o finalizar los estudios de odon-
tologia, asi como programas de subvenciones que
ayuden a crear la fuerza de trabajo que requiere la
sociedad.
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Afrashtehfar CDM et al. Peritonitis asociada con didlisis peritoneal

Manifestaciones clinicas
y bacterioldgicas de la
peritonitis asociada

con la dialisis peritoneal

Cyrus D. M. Afrashtehfar,? Alicia Mastache-Gutiérrez,” Kelvin |. Afrashtehfar,°
Luz Ariadna Diaz-Casales, Miguelina Solis-Bazaldta®

Clinical aspects and microbiology of peritoneal
dyalisis-related peritonitis

Background: the aim of this study was to describe the clinical and bac-
teriological characteristics of patients with peritoneal dyalisis-related
peritonitis.

Methods: a cross-sectional, descriptive study conducted at an Instituto
Mexicano del Seguro Social hospital, in Zacapetec, Morelos, Mexico.
The sample included was non-probabilistic and consecutive. All the
patients with current registration, and diagnosed with peritoneal dyalisis-
related peritonitis were included in the sample.

Results: during the study period there were 30 cases of peritoneal dyali-
sis-related peritonitis, most commonly associated with continuous ambu-
latory peritoneal dialysis patients, with a high incidence in intermittent
dialysis. The main characteristics of patients with peritonitis were turbid
liquid (100 %), abdominal pain (73 %) and fever (43 %). Gram staining
revealed that 53 % was gram-positive, and 10 % was gram-negative.
Bacterial cultures showed that 53.3 % of the obtained peritoneal cultures
were positive. The most frequent bacterial specimen was Staphylococ-
Cus aureus.

Conclusions: rates of infection and percentage of negative cultures
were higher than reported previously. The symptoms are in accord with
the international literature. Preventive measures must be employed to
reduce the incidence of infections related to peritoneal dialysis.

Keywords Palabras clave

peritoneal dialysis  dialisis peritoneal
peritonitis  peritonitis
kidney failure, chronic  fallo renal crénico
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a insuficiencia renal cronica es una enfermedad

de prevalencia creciente y representa un pro-

blema de salud publica mundial.! En México,
su prevalencia es similar a la de paises desarrollados,?
sin embargo, el problema es mas significativo porque
los factores de riesgo como la diabetes e hipertension
tienen caracteristicas de epidemia.’

En México, la dialisis peritoneal es el tratamiento
de primera eleccion como terapia de reemplazo renal y
representa mas de 90 % de los procedimientos de este
tipo en el pais, el cual, a su vez, es la nacion que mas
lo realiza. Existen tres modalidades de dialisis peri-
toneal: continua ambulatoria (DPCA), automatizada
(DPA) e intermitente (DPI).*

En la literatura especializada se ha informado que
en el mundo, las infecciones son la principal causa de
morbilidad y la segunda causa de mortalidad en los
pacientes en dialisis peritoneal.>’” Las complicaciones
infecciosas incluyen la peritonitis, la infeccion del orifi-
cio de salida y del tanel;® la primera de estas constituye
también la primera causa de muerte y hospitalizacion
en estos pacientes.*’ Estas complicaciones se deben a
multiples factores de riesgo relacionados con la técnica,
el estado general del paciente, la comorbilidad, el estilo
de vida y el estrato socioecondmico del enfermo.!%!?

El diagnostico de peritonitis asociada con la diali-
sis peritoneal se establece por la presencia de los sig-
nos y sintomas de inflamacion peritoneal, alteraciones
en el liquido dializado o ambas."* Datos sugestivos
de peritonitis son la nausea, el vomito, la hiporexia,
la diarrea, los datos de irritacion peritoneal, el dolor
abdominal difuso, la fiebre y el liquido turbio.'*'® La
infeccion relacionada con Staphylococcus aureus,
comun en Latinoamérica, tiene un peor prondstico,
con episodios mas severos, aumento en las hospitali-
zaciones, retiro del catéter y muerte.! El liquido dia-
lizado turbio, con mas de 100 leucocitos/uL y mas de
50 % de polimorfonucleares indica inflamacion, cuya
causa principal es la peritonitis.?

Diversos estudios coinciden en que las bacte-
rias grampositivas son causa de infecciéon en mayor
proporcion que las bacterias gramnegativas y que la
representatividad de los hongos en este aspecto es
minima.*?! Se recomienda el tratamiento empirico
tanto para los organismos grampositivos como para
los gramnegativos.?*?!

La seleccion especifica del tratamiento antimicro-
biano se basa en las caracteristicas clinicas del paciente,
sus comorbilidades y funcion renal residual,'®* el cen-
tro hospitalario y la historia de sensibilidad de los orga-
nismos causales de la peritonitis. Una vez que se conoce
el resultado del cultivo y su sensibilidad, el tratamiento
antibiotico se debe ajustar con el farmaco apropiado.?*?
La importancia del diagndstico y el tratamiento radican
en evitar el paso a la hemodialisis.” El objetivo de este
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Introduccion: el objetivo del presente estudio fue des-
cribir las caracteristicas clinicas y bacteriologicas de
los pacientes con peritonitis relacionada con dialisis
peritoneal.

Métodos: se realizé un estudio transversal, descrip-
tivo, que abarco de diciembre de 2010 a junio de 2011.
El muestreo fue no probabilistico, consecutivo. Se
incluyeron todos los pacientes con afiliacion vigente
y el diagnodstico de peritonitis relacionada con diali-
sis peritoneal, atendidos en un hospital del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Zacatepec, Morelos,
México.

Resultados: durante el periodo estudiado se pre-
sentaron 30 casos. La modalidad de la dialisis peri-

toneal mas frecuente fue la continua ambulatoria, con
alta incidencia para la intermitente. Las principales
manifestaciones en los pacientes fueron liquido tur-
bio (100 %), dolor abdominal (73 %) y fiebre (43 %);
en 53 % se identificaron bacterias grampositivas y en
10 %, gramnegativas. De los cultivos positivos, 53.3 %
se obtuvo del liquido peritoneal.

Conclusiones: las tasas de peritonitis y los porcen-
tajes de los cultivos negativos fueron superiores a
los recomendados. La sintomatologia fue similar a la
informada en la literatura internacional. Se requieren
medidas preventivas para reducir la incidencia y rein-
cidencia de la peritonitis relacionada con la dialisis
peritoneal.

Resumen

estudio fue describir las caracteristicas clinicas y bacte-
riologicas de los pacientes con peritonitis asociada con
dialisis peritoneal.

Métodos

Se realizd un estudio transversal, descriptivo, en
pacientes con insuficiencia renal cronica y diagnos-
tico de peritonitis asociada con dialisis peritoneal,
asentado en el expediente clinico, el cual debia estar
completo. El periodo de estudio abarcé de diciembre
de 2010 a junio del 2011, en pacientes del Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar 5,
de Zacatepec, Morelos. Los criterios de no inclusion
fueron la peritonitis de causa secundaria y la ausencia
de expediente clinico vigente.

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion en Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Debido a que
fue un estudio con riesgo menor al minimo, no se
requiri6 firma del consentimiento informado, ya que
la unidad de analisis fue el expediente clinico.

Se consultaron los registros locales del Servicio de
Dialisis Peritoneal. Se recabaron los expedientes de
todos los pacientes con sospecha de peritonitis asociada
con la dialisis peritoneal, que ingresaron a los servicios
de dialisis ambulatoria, urgencias y hospitalizacion y se
registré la informacion en un formato elaborado especi-
ficamente para el estudio. Se revisaron los expedientes
de los pacientes que ingresaron al servicio para la toma
de celularidad, tincion de Gram y cultivo. En una base
de datos se registraron los datos clinicos y el reporte de
laboratorio asentados en el expediente.

Se estim6 un tamafo promedio de poblacion para la
realizacion del calculo de los indices, tasas y frecuen-
cias. Se calcularon tasas, frecuencias, porcentajes, indi-
ces y se estimaron medidas de tendencia central y de
dispersion con los programas Excel 2007 y Stata 10.2.
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Resultados

La poblacion que estd en didlisis peritoneal es dina-
mica ya que se encuentra en constante cambio de
modalidad debido a las diferentes situaciones clini-
cas que puede presentar, ademas, algunos pacientes
transitan a la hemodialisis debido al fracaso de la
membrana peritoneal. Se estudid a 117 pacientes en
cualquier modalidad de dialisis peritoneal, de los cua-
les solamente 30 ingresaron a este estudio (figura 1).

Pacientes en didlisis peritoneal
n=117

l

Pacientes con peritonitis
relacionada con la dialisis
n=31

Pacientes no incluidos:
ausencia de expediente

l ~ con

30 pacientes

-DPCA,n=16
-DPA,n=5
-DPI,n=9
Peritonitis Peritonitis + otras
n=27 infecciones

datos completos
n=1

relacionadas con la didlisis

n=3

Solo peritonitis, n = 24
Peritonitis + infeccién del tinel, n =1
Peritonitis + infeccién del orificio de salida, n = 2

Figura 1 Flujo de los pacientes ingresados al estudio. DP
peritoneal continua ambulatoria, DPA = dialisis peritoneal
DPI = dialisis peritoneal intermitente

CA = dialisis
automatizada,
| 85
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Figura 2 Etiologia de la enfermedad renal crénica terminal de la poblacion incluida

De la poblacion que cumplié con los criterios de
inclusion, 63.33 % pertenecid al sexo masculino. La
edad promedio de los pacientes fue de 56 + 15 afios,
con un rango de 18 a 79 afios.

El tiempo de terapia de reemplazo renal prome-
dio de los pacientes que presentaron peritonitis fue
de 16.2 meses, con un rango de uno a 66 meses. La
tasa que se presento en este estudio fue de un evento
cada 15 meses.

En la poblacion estudiada, la causa principal de la
enfermedad renal cronica fue la diabetes mellitus tipo 2
(50 %), seguida de la hipertension arterial (33 %) y
otras causas (27 %) (figura 2).

La mayoria de los sujetos de la poblacion incluida
utilizaba la DPCA como modalidad de terapia de
reemplazo renal; le siguieron en frecuencia la DPl y la
DPA. La tasa general para todas las modalidades fue
de 25.6 eventos por cada 100 pacientes. El indice de
peritonitis en la poblacién con DPA fue de un episodio
cada 15 meses y en aquella con DPCA, de uno cada
21 meses (cuadro I). El promedio de episodios previos
por paciente fue de 0.6. En las pacientes fue mas fre-
cuente que se tratara del primer evento de peritonitis
asociada con dialisis peritoneal (figura 3).

Las manifestaciones clinicas mas comunes fue-
ron el liquido turbio, el dolor abdominal, la fiebre, la

Cuadro | Distribucién de las modalidades de la terapia de reemplazo renal
e indice de peritonitis

Evento:mes de

Modalidad de la TRR %

peritonitis
Dialisis peritoneal automatizada 16.7 1:15
Dialisis peritoneal continua ambulatoria 53.3 1:21
Dialisis peritoneal intermitente 30 1:2.7

TRR = terapia de reemplazo renal, DP = dialisis peritoneal
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nausea, la diarrea, la hiporexia, el vomito, el escalo-
frio, el malestar general y la alteracion del estado de
alerta. Ocurri6 una defuncion como causa de la peri-
tonitis (figura 4). En todos los casos de peritonitis,
las caracteristicas del liquido fueron iguales: turbio y
con mas de 100 células/mm?; el conteo diferencial de
los polimorfonucleares fue superior a 50 % en todos
los casos.

El 86.7 % de los pacientes con peritonitis no reci-
bi6 tratamiento farmacologico antes de la obtencion
de la muestra del liquido peritoneal para su estudio.
En todos los pacientes con diagnostico de peritoni-
tis que recibieron tratamiento antibidtico empirico
antes de la toma de muestra para cultivo (13.3 %), el
examen citologico demostrd que se reunian los cri-
terios diagndsticos para peritonitis, en 75 % se pudo
identificar el microorganismo a través de la tincion de
Gram, pero solo en 25 % se pudo identificar mediante
el cultivo.

De los 30 pacientes con peritonitis asociada con
dialisis peritoneal, 6.67 % present6 infeccion del tinel
y 3.33 %, infeccion del orificio de salida. Durante el
periodo de estudio, 13.33 % de los pacientes presentd
mas de un evento de peritonitis.

En 63.3 % de los casos se identific algun microor-
ganismo con la tinciéon de Gram: en 53.3 % se tratd
de cocos grampositivos y en 10 %, de bacilos gram-
negativos.

Del total de los cultivos, en 53.3 % se obtuvo
cultivo positivo y en 46.7 %, cultivo negativo. El
microorganismo que mds se encontrd fue Staphylo-
coccus aureus, seguido de los Staphylococcus coagu-
lasa negativo (cuadro II).

Discusion

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en los
pacientes con peritonitis asociada con dialisis perito-
neal fueron consistentes con las reportadas en la lite-
ratura nacional e internacional.!>2%23

La tasa de peritonitis para este grupo de pacien-
tes fue de 1.2 episodios al afio, superior a la maxima
recomendada (0.67 episodios al afi0),” que ya se ha
reportado en otros paises.>* Asimismo, la tasa de
peritonitis en los sujetos en la modalidad de DPI fue
mayor que la informada en estudios mexicanos pre-
vios.* Estos resultados se deben a la falta de apego a
las recomendaciones de la International Society for
Peritoneal Dialysis (ISPD) en cuanto a las medidas
preventivas (profilaxis para portadores asintomati-
cos de Staphylococcus aureus), falla en la técnica de
conexion de las bolsas,'? higiene y alimentacion, tipo
de solucion dializante,” modalidad de dialisis perito-
neal, comorbilidades relacionadas (desnutricion, dia-
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betes, obesidad) y factores de riesgo concomitantes
(hipoalbuminemia, anemia, tabaquismo, edad avan-
zada), bajo nivel de educacion, estado socioecond-
mico bajo y region geografica, entre otras.”*°

El recuento > 100 células/uL se encontrd en todos
los pacientes, coincidente con los resultados de otro
estudio mexicano realizado por Bucio y Gil en el afio
2011.%

Mediante la tincion de Gram, en la mayoria de los
casos se logrd identificar microorganismos, princi-
palmente grampositivos, y a su vez se obtuvo un alto
porcentaje de cultivos positivos en los casos en los
cuales la tincion de Gram reveld microorganismos,
resultados similares a los registrados en la literatura
internacional, en la cual se indica que con la tincion
de Gram se logra observar el agente causal en 50 a
60 % y que la positividad de la tincion es un factor
predictivo de resultados positivos en el cultivo en
85 % de los casos.”

De los cultivos realizados, solo 53.3 % fue posi-
tivo y de este, 81.2 % correspondi6 a grampositivos;
18.8 % fue gramnegativo, no se obtuvieron cultivos
polimicrobianos y no se logro identificar hongos. Estos
resultados son similares a los de otras investigaciones
mexicanas en las cuales la mayoria de los gérmenes
aislados son grampositivos;'3?*** también muestran
que la frecuencia de cultivos positivos es baja respecto
a lo recomendado, ya que la proporcion adecuada de
cultivos positivos es de 80 %.!320:2¢

En la literatura mundial se informa que México,
asi como otros paises emergentes, presentan los nive-
les mas altos de peritonitis con cultivo negativo,?
un ejemplo de esto es que varios estudios mexica-
nos indican una frecuencia baja en el aislamiento
de agentes causales en el cultivo,?*?* comparable a
nuestros hallazgos. Asimismo, en Latinoamérica es
frecuente que las recomendaciones de la ISPD para
los cultivos negativos no se cumplan.?’ Los resulta-
dos obtenidos superan el maximo de 20 % de episo-
dios de peritonitis con cultivo negativo recomendado
por la ISPD, lo cual indica que los métodos de cultivo
deben ser revisados.”® Esto se puede explicar por la
falta de estandarizacion en la obtencion de la mues-
tra, procesamiento y cultivo de la misma, asi como
por el uso de antibidticos antes de la toma de la mues-
tra en algunos casos.'*?

El principal agente causal identificado en los cul-
tivos fue el Staphylococcus aureus (30 %), seguido
de Staphylococcus coagulasa negativo (Staphylo-
coccus epidermidis 'y Staphylococcus saprophiticus,
10 %). En México, los microorganismos mas aisla-
dos en el cultivo son grampositivos, sin embargo, la
frecuencia de los mismos tiene una variacion en los
diferentes centros hospitalarios.*!>»2* Asimismo,
en paises con diferentes condiciones socioeconomi-
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Figura 3 Pacientes con episodios previos de peritonitis asociada con la dialisis
peritoneal

cas y de salud publica, la etiologia de las infecciones
relacionadas con la didlisis, principalmente la peri-
tonitis, varia considerablemente??° La diferencia en
estos resultados demuestra la importancia de identi-
ficar los agentes causales en cada centro hospitalario,
para normar el esquema de tratamiento empirico y
evitar resistencia a los antibioticos.?

Conclusiones

Las manifestaciones clinicas observadas no variaron
respecto a las registradas en publicaciones previas. En
el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar 5, por primera vez se identificaron los prin-

Liquido turbio
Dolor abdominal
Fiebre

Nausea

Diarrea

Hiporexia

Vémito

Escalofrio

Malestar general

Alteracion del
estado de alerta

Defuncion

T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Porcentaje

Figura 4 Frecuencia de las manifestaciones clinicas de los casos con peritonitis
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Cuadro Il Bacteriologia del cultivo de total de las infecciones relacionadas
con la didlisis peritoneal

Microorganismo en el cultivo n %
Negativo 14 46.7
Staphylococcus aureus 9 30
Staphylococcus coagulasa negativo 3 10
Streptococcus no hemolitico 1 3.3
Klebsiella sp. 1 3.3
Escherichia coli 1 3.3
Enterobacter sp. 1 3.3

88

cipales agentes causales de la peritonitis asociada con
la dialisis peritoneal, puesto que no se habian reali-
zado estudios similares. Asimismo, se encontraron
tasas de infeccion superiores a las recomendadas, por
lo que se siguiere utilizar estrategias de prevencion
especificas en cuanto a la técnica utilizada, correc-
cion de las comorbilidades y terapia de erradicacion
del Staphylococcus aureus.

Por la trascendencia de las consecuencias de la
peritonitis asociada con la dialisis peritoneal, es
necesario que cada centro hospitalario conozca las
caracteristicas epidemiologicas de los microorga-
nismos que la causan, por medio de la realizacion de
cultivos con antibiograma a todos los pacientes que

retinan los criterios clinicos y citologicos, para brin-
dar un tratamiento empirico de acuerdo con el patron
epidemioldgico de cada nosocomio e iniciar el tra-
tamiento especifico contra el patégeno involucrado,
una vez que se disponga del resultado. Por lo tanto,
se recomienda aplicar las guias de tratamiento y pre-
vencion vigentes.
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was assessed.

due to polymorphisms.

Chromosomal abnormalities in patients from

Background: chromosomal abnormalities are present in 2-4 % of all
newborns, and they cause 20 % of deaths in the first year of life. The
estimated prevalence of chromosomal abnormalities is one for each 500-
1000 newborns. These abnormalities can be numerical or structural, and
they can affect autosomal or sexual chromosomes. They affect from 1
to 3 % of general population, and from 6 to 7 % of individuals with con-

Methods: descriptive study, which included all the registries of cytoge-
netic analysis (of adults and newborns) made in a genetic laboratory in
a period of 14 years. The prevalence of polymorphisms and chromo-
somal abnormalities in the patients from the Hospital de Ginecoobste-
tricia 23, Instituto Mexicano del Seguro Social (Monterrey, Nuevo Ledn)

Results: of 4006 cytogenetic studies, 253 (6.3 %) did not show in vitro
growth, 2667 (66.5 %) were normal, and 1175 (29.3 %) were abnormal.
Of these, 614 (52.2 %) had polymorphisms, and 561 (47.7 %) structural
or numerical chromosomal abnormalities. In regards to these chromo-
somopathies (561), trisomy 21 was observed in 429 (36.5 %); Turner’s
syndrome, in 84 (7.1 %); trisomy 18, in 57 (4.8 %); and trisomy 13, in 32
(2.7 %). With G-band technique, we found 93 % of in vitro cell growth

Conclusions: of these studies, 55 % was performed due to non-numer-

ical abnormalities; 14.4 %, due to structural abnormalities; and the rest,
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as causas de los defectos congénitos pueden ser

genéticas: cromosomicas o génicas (monogé-

nicas o mendelianas); ambientales: por agen-
tes fisicos, quimicos, medicamentos o enfermedades
maternas; multifactoriales (poligénicas) o por causas
desconocidas. La importancia epidemiologica de los
defectos al nacimiento estriba en que se presentan en
2 a4 % de todos los recién nacidos y ocasionan 20 %
de las muertes ocurridas en el primer afio de vida.! Las
anormalidades cromosomicas tienen una prevalencia
estimada de un caso entre 500 a 1000 recién nacidos
vivos y se relacionan con alta tasa de mortalidad.

Las anormalidades cromosdmicas son numéricas o
estructurales y pueden afectar a los cromosomas auto-
somicos o sexuales. Afectan entre 1 y 3 % de la pobla-
cion general y 6 a 7 % de los individuos con anomalias
congénitas.” Las alteraciones cromosémicas numéri-
cas son producidas por la no disyunciéon o no sepa-
racion cromosOmica y se pueden originar en la etapa
de meiosis (precigdtica) o mitosis (poscigotica). En la
etapa de meiosis ocurren las aneuploidias y en la etapa
de mitosis, el mosaicismo, cuando no hay separacion
cromosoOmica en la mitosis temprana poscigotica.

Cuando las alteraciones cromosdmicas son multi-
plos exactos del numero haploide se llaman euploidias
y comprenden todas las poliploidias (identificadas
principalmente en los abortos). Entre las alteraciones
cromosdmicas con multiplos inexactos del ntimero
haploide estan las trisomias y las monosomias. Las
trisomias tienen un cromosoma adicional, como en el
sindrome de Down variedad regular (47 XY + 21 o
47 XX + 21). La monosomia se produce por falta de un
cromosoma, como sucede en el sindrome de Turner o
45 X. La doble trisomia tiene dos cromosomas diferen-
tes extras, como en el 48 XXX + 21, y la tetrasomia tiene
dos cromosomas extras que son iguales o del mismo par
(48 XXXX). En las alteraciones estructurales se presen-
tan los rearreglos no balanceados, como las deleciones,
duplicaciones, anillos, isocromosomas dicéntricos y
marcadores no especificados. Los rearreglos balancea-
dos pueden no identificarse en los individuos, ya que
por lo general no alteran el fenotipo. Estos individuos
son portadores sanos con riesgo aumentado de produ-
cir gametos no balanceados o de presentar problemas
de infertilidad, esterilidad o aborto habitual.

Los rearreglos balanceados incluyen las inversio-
nes, inserciones y las translocaciones reciprocas entre
cromosomas homologos o no homoélogos y trans-
locaciones robertsonianas en cromosomas acrocén-
tricos. La delecion es la pérdida de un segmento de
la estructura de un cromosoma, puede ser terminal o
intercalada. Hay duplicaciéon cuando un segmento o
secuencia de genes aparece por duplicado en el mismo
cromosoma. Hay inversién cuando un segmento del
cromosoma tiene rompimiento y estd rotado 180 gra-
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Introduccién: las anormalidades cromosémicas se
presentan en 2 a 4 % de los recién nacidos y causan
20 % de las muertes en el primer afio de vida. Su pre-
valencia es de uno por cada 500 a 1000 recién nacidos
vivos. Pueden ser numéricas o estructurales y afectar
a los cromosomas autosémicos o sexuales. Se pre-
sentan en 1 a 3 % de la poblacién generalyen6 a7 %
de los individuos con anomalias congénitas.
Métodos: estudio descriptivo en el que se incluyeron
todos los resultados citogenéticos de cariotipos toma-
dos de sangre periférica de adultos y neonatos. Se
evaluo la prevalencia de polimorfismos y alteraciones
cromosomicas en derechohabientes del Hospital de
Ginecoobstetricia 23 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Monterrey, Nuevo Leon.

Resultados: de 4006 estudios citogenéticos, en 253
no se obtuvo crecimiento de linfocitos (6.3 %), 2667
fueron normales (66.5 %) y 1175, anormales (29.3 %);
de estos ultimos, en 614 (52.2 %) se identificaron poli-
morfismos cromosoémicos y en 561 (47.7 %), aberra-
ciones cromosomicas estructurales o numeéricas. De
las cromosomopatias (561, 47.7 %), la trisomia 21 se
observé en 429 (36.5 %), el sindrome de Turner en 84
(7.1 %), la trisomia 18 en 57 (4.8 %) y la trisomia 13 en
32 (2.7 %). Con la técnica de bandeo G se obtuvo un
crecimiento celular in vitro de 93 %.

Conclusiones: 55 % de los estudios se realizd por
anormalidades diferentes a las numéricas, 14.4 % por
alteraciones estructurales y el resto se debié a poli-
morfismos.

Resumen

dos sobre si mismo, puede ser paracéntrica o pericén-
trica. Se considera que hay translocacion o derivativo
cuando existe un intercambio de segmentos entre dos
cromosomas reciprocos: involucra los mismos cromo-
somas (homdlogos). La translocacion robertsoniana
ocurre entre cromosomas acrocéntricos y es la que
permite la evolucion de las especies.!

En un hospital del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en un periodo de cinco afnos se registraron
1353 recién nacidos con defectos congénitos externos
(1.02 %); de ellos, 93 % tenia una discapacidad per-
manente o que le ocasiond la muerte. Las trisomias
mas frecuentes fueron las trisomias 21, 18 y 13, con
tasas de 10.8, 1.73 y 1.58 por 10 000 nacimientos, res-
pectivamente.’

Las técnicas de bandeo G no tienen 100 % de espe-
cificidad, por lo que es necesario disponer de métodos
diagnosticos alternativos como la técnica de FISH
(fluorescent in situ hibridization), pues en mujeres
con sospecha de defectos del cromosoma X detecta-
dos por bandeo G y técnica de FISH se ha encontrado
poca correlacion, ya que solo en 45 % de los casos
(17/35) se correlacionaron ambas técnicas; en ocho
pacientes se confirmo la presencia del cromosoma Y
con la técnica de FISH y en 51 % se identificd otra
linea celular.’ En un estudio que abarco un periodo
de cinco afios se determind que las cromosomopatias
ocuparon el tercer lugar como causa de defectos al
nacimiento: 221 casos, que representaron una tasa de
16.7 por 10 000 nacimientos.*

Las alteraciones cromosdmicas también son causa
de infertilidad masculina; se considera que 10 a 15 %
de los hombres en edad reproductiva puede presentar
infertilidad.> La infertilidad puede deberse a alteracio-
nes cromosomicas numéricas, como el sindrome de
Klinefelter o la disgenesia gonadal; o bien, a altera-
ciones estructurales como las microdeleciones, iso-
cromosomas, translocaciones, cromosomas en anillo
y translocaciones robertsonianas. Poco se sabe de la
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participacion de los polimorfismos en la infertilidad.
En un estudio de 326 hombres infértiles se encontrd
que 8 % (3/35) de los pacientes normozoospérmicos
y 23 % (69/301) de los oligoazoospérmicos presenta-
ron polimorfismos cromos6micos y solo 2 % presentd
alteraciones cromosomicas.®’

La edad es un factor de riesgo para cromosomopa-
tia, de tal forma, la probabilidad de una mujer de tener
un hijo con trisomia 21 a los 20 afios de edad es de uno
entre 1176 nacimientos, a los 30 afios es de uno entre
690 y a los 40 anos, de uno entre 74. Sin embargo, si
en el curso de un embarazo se detecta engrosamiento
nucal con el estudio ultrasonografico, el riesgo se
incrementa a uno entre 64, uno entre 38 y uno entre
cinco nacimientos en los grupos de 20, 30 y 40 afios,
respectivamente.® Una pareja joven después de los 20
afios tiene solo 20 a 25 % de probabilidad de lograr
un embarazo en cada ciclo menstrual y se considera la
infertilidad cuando la pareja no ha logrado el embarazo
después de un aflo de relaciones no protegidas. Se han
propuesto multiples causas de infertilidad: la edad, el
ejercicio, la obesidad, las infecciones, algunas enfer-
medades hormonales, inmunoldgicas, psicologicas o
iatrogénicas y las anormalidades en los gametos con
parametros seminales aberrantes; en 20 % de los casos
no se puede determinar la causa.® En los pacientes con
infertilidad, el uso de técnicas de reproduccion asistida
y de estimulantes ovulatorios aumentan la frecuencia
de anomalias congénitas y alteraciones cromosomicas
como el sindrome de Down.’

La siguiente investigacion se llevo a cabo con el
objetivo de determinar las cromosomopatias mas
detectadas en nuestra poblacion.

Métodos

Estudio descriptivo en el que se incluyeron todos los
estudios cromosomicos realizados en el laboratorio de
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citogenética de enero de 1997 a diciembre de 2010. Se
evaluaron los registros del diario del Laboratorio de
Citogenética y se incluyeron los resultados del cario-
tipo de sangre periférica de adultos, neonatos o de
sangre fetal de muestras obtenidas in utero del cordon
umbilical, con el objetivo de evaluar la prevalencia de
polimorfismos, alteraciones cromosdmicas numéricas
y estructurales en la poblacion que acudié a consulta
del Hospital de Ginecoobstetricia 23 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, en Monterrey, Nuevo Ledn.

Para este analisis se tomaron en cuenta las mues-
tras registradas durante 14 afos y no se excluyeron
los neonatos de madres procedentes de otros estados
ni los que nacieron en otros hospitales. Se utilizd
estadistica descriptiva para conseguir los resulta-
dos, los cuales se presentan en tasas calculadas por
10 000 nacimientos.

Resultados

De 4006 muestras de sangre periférica, se cultiva-
ron linfocitos en 3866 (96.5 %) y en 253 (6.3 %) no
se logré crecimiento; 2667 (66.5 %) fueron normales
(cuadro I) y 1175 tuvieron alteraciones, de las cuales en
614 (52.2 %) se encontraron polimorfismos cromoso-
micos y en 561 (47.7 %), aberraciones cromosémicas
estructurales o numéricas. De los polimorfismos, en
43.1 % se encontr6 el tipo satélite en los brazos cor-
tos de los cromosomas 13, 14, 15, 21 y 22 (p-sat) y en
56.8 %, heterocromatina en los brazos largos (qh+)
de los cromosomas 1 y 16. De las cromosomopatias,
en 429 (36.5 %) se tratd de trisomia 21, en 84 (7.1 %)
se identificd sindrome de Turner (este grupo incluyo

neonatos con fenotipo de Turner y mujeres con ame-
norrea), en 57 (4.8 %) se tratd de trisomia 18 y en 32
(2.7 %), de trisomia 13; de estos tltimos, dos eran neo-
natos. Se identificaron otras 81 (14.4 %) alteraciones
cromosomicas: 70 (86.4 %) alteraciones estructura-
les (deleciones, inversiones o traslocaciones), nueve
mosaicismos, 47 XXY y 47 XX + m.

Enun subgrupo de parejas con abortos en el periodo
de 2000 a 2002 (durante el cual se realizaron 190 cario-
tipos), 68 (35.7 %) presentaron polimorfismos: 1gh+,
16gh+, 22 p-sat, 13 p-sat, 14 p-sat, 15 p-sat, 21 p-sat
y solo dos pacientes (1 %) tuvieron translocaciones
autosémicas que incrementan el riesgo reproductivo.
En el Departamento de Medicina Fetal, en el periodo
de 2002 a 2005 se hicieron estudios de cariotipo fetal
y se logré que 79 de 100 tuvieran desarrollo; de ellos,
solo 17 (21 %) presentaron alteraciones cromosomi-
cas: trisomia 18 en 10, trisomia 13 en dos, trisomia
21 en cuatro y monosomia X en uno. En el cuadro I se
muestra la relacion entre los cariotipos que tuvieron
crecimiento y los que no.

Discusion

Con la técnica de bandeo G se logré una efectividad
en el crecimiento de hasta 92 %; en 35 % de las mues-
tras se observo alguna anormalidad.

Los polimorfismos cromosémicos, aunque son
considerados una variante normal, se han relacionado
con infertilidad y abortos. En un estudio de 2078
parejas con infertilidad se identificaron alteraciones
cromosomicas en 82 (3.9 %), microdeleciones del
cromosoma Y en 202 (4.9 %), rearreglos cromosomi-

Cuadro | Resultados citogenéticos de 14 afios en un hospital de ginecoobstetricia

AfRo Programados Sin crecimiento Con crecimiento Normales Anormales
1997 352 47 305 212 93
1998 240 39 201 152 49
1999 305 22 283 198 85
2000 286 24 262 158 104
2001 292 18 274 144 130
2002 302 25 277 155 122
2003 282 24 258 159 99
2004 294 10 284 193 91
2005 343 17 326 209 117
2006 307 5 302 211 91
2007 276 3 273 222 51
2008 265 5 260 209 51
2009 253 11 242 205 37
2010 320 3 317 262 55
Total 4006 253 3 866 2667 1175
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cos en 44 (2.1 %), mosaicos gonadales en 23 (1.1 %),
47 XXY en seis (0.3 %), marcadores cromosomicos en
cinco (0.24 %), inversiones en tres (0.14 %) y duplica-
ciones en una (0.05 %).” En nuestro estudio se encontro
que de un pequeno grupo de parejas con aborto, 35 %
tuvo polimorfismos y solo 1 %, translocaciones cromo-
somicas de un total de 190 cariotipos evaluados.

Al igual que en el resto del mundo, el sindrome de
Down es la alteracion cromosdmica mas comin: encon-
tramos una frecuencia de uno entre 732 recién nacidos,
para una tasa de 13.4 por 10 000 nacimientos; en cuanto
al sindrome de Edwards, identificamos una frecuencia
de uno entre 5515, para una tasa de 1.79 por 10 000
nacimientos y del sindrome de Patau, de uno entre
9825, para una tasa de 1 por 10 000 nacimientos. En
forma global, las tres trisomias tuvieron una frecuencia
de uno entre 1672 nacidos vivos y una tasa de 16.1 por
10 000 nacimientos, cifra muy similar a la informada en
el World Atlas of Birth Defects. La mayor cantidad de
alteraciones estructurales cromosdmicas se encontraron
en las parejas con abortos y una menor proporcion en los
nifios con sindromes dismorficos en la etapa neonatal.

Es importante sefialar que 21 % de los cariotipos
obtenidos de sangre fetal presentd una cromosomo-

patia, lo cual permite considerar la indicacion para
realizar un estudio cromosoémico fetal en casos selec-
cionados en los que exista alta sospecha de anormali-
dad cromosomica.

Conclusiones

Con la técnica de bandeo G se obtuvo un crecimiento
celular in vitro de poco mas de 90 %. Del total de
los estudios citogenéticos, en 47 % se identificd una
alteracion cromosomica y de esta proporcion, casi
la mitad present6d polimorfismos cromosoémicos y el
resto, alteraciones cromosomicas numéricas o estruc-
turales. Las cromosomopatias mas frecuente fueron
los sindromes de Down (36 %), de Turner (7 %), de
Edwards (4.8 %) y de Patau (2.7 %). La mayoria de las
parejas con abortos presentd polimorfismos.
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Chronic myeloid leukemia in an adult with
common variable immunodeficiency

Background: common variable immunodeficiency is a primary immuno-
deficiency, in which from 70 to 80 % of patients have tumors and 25 %
of cases are associated with autoimmune diseases. Common variable
immunodeficiency patients have a higher incidence of neoplasms, with a
risk 12-18 times higher than the general population. There are few cases
of common variable immunodeficiency patients with leukemia.

Clinical case: female of 36 years old, with left upper quadrant pain,
early satiety, weight loss of 8 kg in three months and splenomegaly. The
complete blood count showed: leukocytosis 206 000/uL, with 8 % blasts,
platelets 530 000/uL and hemoglobin 8 mg/dL. Abdominal ultrasound: 19
X 12 cm splenomegaly. Karyotype BCR/ABL IS 64.20 %, 100 % Phila-
delphia chromosome. The diagnosis was of chronic myeloid leukemia.
Given the presence of recurrent respiratory tract infection, frequent diar-
rheas and reduced concentrations of IgG, IgM and IgA, common variable
immunodeficiency was diagnosed and human immunoglobulin was used
successfully.

Conclusions: the association between chronic myeloid leukemia and
common variable immunodefficiency is unusual. Given the high fre-
quency of hematological neoplasm in common variable immunodefi-
ciency patients, we suggest that hematological patients with repeated
infections and decreased concentrations of immunoglobulin be referred

to an immunological evaluation.
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a inmunodeficiencia comtn variable es una de

las inmunodeficiencias primarias mas sinto-

maticas. Se caracteriza por disminucion de la
produccién de inmunoglobulinas, especialmente IgG,
IgA e IgM, ausencia de isohemaglutininas y pobre res-
puesta a los antigenos polisacaridos.’

Su prevalencia es de uno entre 50 000 y 100 000
pacientes, sin predominio en uno de los dos sexos, su
presentacion es bimodal: de los seis a 10 afios y de los
20 a 30 afos de edad. Con frecuencia, el diagnostico se
establece con un retraso de cinco a seis afios respecto a
la presentacion de los sintomas. '

E170 a 80 % de los pacientes con inmunodeficiencia
comun variable presenta neoplasias y 25 % se relaciona
con enfermedades autoinmunes.’> Los pacientes pre-
sentan mayor incidencia de neoplasias como linfoma
no Hodgkin, con un riesgo 12 a 18 veces mayor que la
poblacion sin inmunodeficiencia comtn variable.*’

Se han postulado diversas razones para explicar
las neoplasias malignas en estos pacientes: la interac-
cion cronica con antigenos generada por la frecuen-
cia de procesos infecciosos recurrentes, los trastornos
genéticos y la disregulacion inmune, especialmente
relacionados con las células B maduras, por la
sobreexpresion de BAFF (factor activador de linfo-
citos B), entre otros factores.®’

El linfoma extranodal en los pacientes con inmu-
nodeficiencia comtn variable, que se origina en las
células B, se observa entre la cuarta y séptima déca-
das de la vida.!*!? Existen pocos casos de portadores
que desarrollaron leucemia. Hofmann describi6 a una
mujer que la presentd 21 afios después de que se le
diagnosticara inmunodeficiencia comun variable.'
Aqui se informa de una paciente que primero presentd
leucemia mieloide crénica.

Caso clinico

Mujer de 36 afios de edad sin antecedentes de impor-
tancia para los padecimientos que se refieren. En
noviembre de 2009 presentd dolor en hipocondrio
izquierdo, saciedad temprana, pérdida de peso de
aproximadamente 8 kg en tres meses y nauseas. A la
exploracion fisica se identifico esplenomegalia.

La biometria hematica indicé cuenta leucocitaria
de 206 000/uL, con 8 % de blastos, cuenta plaquetaria
de 530 000/uL y hemoglobina de 8 g/dL (cuadro I).
Con el ultrasonido abdominal se observd esplenome-
galia de 19 x 12 cm. El cariotipo mostr6 BCR/ABL de
64.20 % IS y cromosoma Filadelfia.

Con la evaluacion hematologica se establecio el
diagndstico de leucemia mieloide crénica, por lo que
se indico citorreduccion con citarabina + dexameta-
sona + metotrexate, con la cual la respuesta fue par-
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Introduccion: la inmunodeficiencia comun variable es
la inmunodeficiencia primaria mas sintomatica, 70 a
80 % de los pacientes presentan neoplasias. Existen
escasos informes de pacientes portadores de leucemia
mieloide crénica e inmunodeficiencia comun variable.

Caso clinico: mujer de 36 afos, quien inici6 su pade-
cimiento con dolor en hipocondrio izquierdo, pérdida
de peso de 8 kg en tres meses y esplenomegalia. Los
resultados de la biometria hematica indicaron cuenta
leucocitaria de 206 000/uL, 8 % de blastos, cuenta pla-
quetaria de 530 000/uL y hemoglobina de 8 g/dL. Con
la ultrasonografia abdominal se identificd esplenome-
galia de 19 “ 12 cm. El cariotipo mostré el gen BCR/ABL
64.20 % IS y cromosoma Filadelfia 100 %. Se diag-

nosticé leucemia mieloide crénica. Por infecciones
gastrointestinales y respiratorias frecuentes, asi como
por concentraciones reducidas de IgG, IgM e IgA, la
paciente fue valorada por el servicio de alergia e inmu-
nologia clinica, donde se diagnosticé inmunodeficien-
cia comun variable.

Conclusiones: la relacion de la leucemia mieloide
crénica con la inmunodeficiencia comun variable es
poco frecuente. Es importante que los pacientes por-
tadores de leucemia mieloide crénica que cursen con
infecciones de repeticion, se realicen cuantificacion de
inmunoglobulinas séricas y, en caso de disminucion
de las mismas, sean referidos para su valoracion y
tratamiento.

Resumen

cial. Se inicid tratamiento con imatinib, un inhibidor
de la tirosincinasa, con el que la remision citogenética
fue completa en diciembre de 2010. La paciente con-
tinud en vigilancia, con realizacion de cariotipo cada
seis meses.

Por cuadros recurrentes de infecciones gastroin-
testinales y de vias respiratorias y concentraciones

reducidas de IgG, IgM e IgA, la paciente fue referida
a evaluacion inmunolédgica en marzo de 2012, por sos-
pecha de inmunodeficiencia primaria.

Los resultados de los examenes de laboratorios
indicaron reduccion de las concentraciones sé€ricas
de las inmunoglobulinas IgG, IgM e IgA: antes de la
inyeccion intravenosa de inmunoglobulina, 413, 34 y

Cuadro | Biometrias hematicas seriadas

Fecha de realizacién

18/01/10 19/01/10 21/01/12 25/01/12 4/02/10 19/02/12
Leucocitos/puL 216 970 172 300 130 600 81 800 10 800 19 900
Neutrofilos/uL 0 77 570 78 400 51 580 6 050 14 590
Linfocitos/uL 7 160 6 890 9150 3270 1410 3 000
Monocitos/uL 6 290 3450 5230 3270 520 1200
Eosinofilos/uL 4770 8 620 7 840 1640 340 200
Basofilos/ul 0 1720 9150 820 1630 200
Plaquetas/ul 461 000 477 000 503 000 614 000 564 000 819 000
Hemoglobina (mg/dL) 134 133 12.3 11.3 15.4 146
Hematcrito (%) 40.8 39.1 37.7 34.5 46.9 455
Eritrocitos/pL 4280
VCM 95.3 94.7 96.4 95 97.5 98.5
HCM 31.3 32.2 315 31.1 32 31.6
CMHC 32.8 34 32.6 32.8 32.8 32.1
Bandas (%) 10 1 4
Mielocitos !
Macrocitosis +

"

Basofilia difusa
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47 mg/dL, respectivamente; después de la inyeccion,
1064, 61 y 60 mg/dL, respectivamente. Los resultados
fueron negativos para isohemaglutininas, infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana y otras
causas de hipogammaglobulinemia.

Se realiz6 determinacion de BAFF-R: la intensidad
media de fluorescencia fue de 15, disminuida en rela-
cion con el valor testigo.

También se identifico bronquiectasia de tipo cilin-
drico, catalogada como de severidad moderada de
acuerdo con la clasificacion de Bhalla.

Se administré inmunoglobulina humana intrave-
nosa, con dosis variable entre 400 y 800 mg/kg/dia. La
frecuencia y severidad de los procesos infecciosos dis-
minuyeron y mejor6 la calidad de vida de la paciente.

Discusion

La inmunodeficiencia comtn variable es una inmu-
nodeficiencia humoral primaria, sintomatica, rela-
cionada con un amplio espectro de enfermedades
concomitantes, particularmente de tipo hematologico
autoinmune; la mas frecuente es la trombocitopenia
idiopatica. A su vez, la neoplasia hematoldgica mas
comun en estos pacientes es el linfoma no Hodgkin.
En la literatura especializada no identificamos otro
informe de un caso relacionado con leucemia mie-
loide cronica.

Existen diversas teorias que tratan de explicar la
generacion de neoplasias en el paciente con inmu-
nodeficiencia comin variable: la sobreexpresion del

BAFF y la disminucion de su receptor BAFF-R, en
especial si se origina en las células B.

En la paciente descrita se cuantificd la concentra-
cion de BAFF-R, el cual estaba disminuido en rela-
cion con el valor del testigo utilizado, comparacion
necesaria ya que en la actualidad no existen valores de
referencia para esta molécula. Esta reduccion en las
concentraciones de BAFF-R indica la sobreexpresion
del BAFF.

Cabe destacar que dos afios después del diagnostico
de la leucemia mieloide cronica se identifico la inmu-
nodeficiencia comun variable, por lo que el retraso en
el diagnostico de esta ultima fue de casi ocho afios.

Conclusiones

Como parte del protocolo de estudio de los pacien-
tes con enfermedades hematologicas neoplasicas y
autoinmunes, con antecedentes de infecciones pul-
monares y gastrointestinales repetidas, es importante
investigar la presencia de inmunodeficiencia primaria
humoral con deficiencia de anticuerpos. Ademas, es
necesaria la realizacion de estudios que evalten la
reduccion de BAFF-R y la sobreexpresion de BAFF
en estos pacientes.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.

aServicio de Alergia e Inmunologia Clinica, Hospital de Es-
pecialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México

Comunicacién con: Patricia Maria O’Farrill-Romanillos
Teléfono: (55) 2691 8009
Correo electrénico: patyfritzenwalden@hotmail.com

Referencias

1. Cunningham-Rundles C. Autoimmune manifesta-
tions in common variable immunodeficiency. J Clin
Immunol. 2008;28(Suppl 1):S42-5.

2. Yong PF, Thaventhiran JE, Grimbacher B. “A rose
is a rose is a rose”, but CVID is not CVID: common
variable immune deficiency (CVID). What do we
know in 2011? Adv Immunol. 2011;111:47-107.

3. Bacchelli C, Buckridge S, Thrasher AJ. Translational
mini-review series on immunodeficiency: molecular
defects in common variable immunodeficiency. Clin
Exp Immunol. 2007;149(3):401-9.

4. Salavoura K, Kolialexi A, Tsangaris G, Mavrou A. De-
velopment of cancer in patients with primary immuno-
deficiencies. Anticancer Res. 2008;28(2B):1263-70.

5. Garcia JM, Gamboa P, De la Calle A, Hernandez
MD, Caballero MT, et al. Diagnosis and management
of immunodeficiencies in adults by allergologists. J
Invest Allergol Clin Immunol. 2010;20(3):185-94.

6. Yap, So JB. Gastric adenocarcinoma occurring in a
young patient with common variable immunodeficien-
cy syndrome. Singapore Med J. 2009;50(6):e201-3.

7. Delia M, Liso V, Capalbo S, Napoli A, Ricco R, Se-
menzato G, et al. Common variable immunodeficien-
cy patient with large granular lymphocytosis develop-
ing extranodal diffuse large B-cell lymphoma: a case
report. Haematologica. 2006;91(12 Suppl):ECR61.

8. Gompels MM, Hodges E, Lock RJ, Angus B, White
H, Larkin A, et al. Lymphoproliferative disease in
antibody deficiency: a multi-centre study. Clin Exp
Immunol. 2003;134(2):314-20.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):94-7

9. Mellemkjaer L, Hammarstrom L, Andersen V, Yuen

J, Heilmann C, Barington T, et al. Cancer risk among
patients with IgA deficiency or common variable
immunodeficiency and their relatives: a combined
Danish and Swedish study. Clin Exp Immunol. 2002;
130(3):495-500.

10. Pereira S, Resnick E, Lucas M, Lortan J, Patel S,
Cunningham-Rundles C, et al. Lymphoid prolifera-
tions of indeterminate malignant potential arising in
adults with common variable immunodeficiency dis-
orders: unusual case studies and immunohistologi-
cal review in the light of possible causative events. J
Clin Immunol. 2011;31(5):784-91.

11. Maarschalk-Ellerbroek LJ, Hoepelman Al, van Mont-
frans JM, Ellerbroek PM. The spectrum of disease

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):94-7

12.

13.

manifestations in patients with common variable im-
munodeficiency disorders and partial antibody defi-
ciency in a university hospital. J Clin Immunol. 2012;
32(5):907-21.

Abolhassani H, Aghamohammadi A, Imanzadeh
A, Mohammadinejad P, Sadeghi B, Rezaei N. Ma-
lignancy phenotype in common variable immuno-
deficiency. J Invest Allergol Clin Immunol. 2012;22
(2):133-4.

Hofmann A, Zaharatos G, Miller M. Case report and
review of the literature: Toxoplasma gondii encepha-
litis in a 40-year-old woman with common variable
immunodeficiency and a new diagnosis of large
granular lymphocytic leukemia. Can J Infect Dis Med
Microbiol. 2008;19(4):309-10.

97



Reportes breves [ |

Sanchez-Villegas MC et al. Loxoscelismo en embarazada

Loxoscelismo sistémico
en una mujer embarazada
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Systemic loxoscelism presented in a pregnant
patient

Background: loxoscelism is a condition caused by the inoculation of a
series of proteolytic enzymes through the loxosceles spider bite (violin-
ist). Morbidity and mortality is unknown in our country. The loxoscelism
toxi-syndrome of local expression may have a good prognosis; however,
viscera-cutaneus or systemic form has a serious and often fatal evolu-
tion. We report a case of a systemic variant developed in a pregnant
patient.

Clinical case: we present the first reported case of systemic loxoscelism
in a pregnant patient, highlighting the survival of the mother-son, in the
presence of viscera-cutaneus behavior. We describe the natural history
of clinical expression, highlighting the benefit of current therapeutic anti-
venom fourth generation and immunoregulation role in supporting the
therapeutic approach and the guideline of the surgical approach.
Conclusions: the appropriate multidisciplinary management coupled
with an early use of antivenom limits the severity and the potential devel-
opment of complications. Clinical suspicion is the cornerstone of thera-
peutic management of these patients.
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1 loxoscelismo es un envenenamiento causado
por la inoculacién de enzimas proteoliticas a
través de la mordedura de la arafia Loxosce-
les, conocida cominmente como “violinista”, por su
mancha caracteristicas en forma de violin en el cefa-
lotorax. Este aracnido se encuentra ampliamente dis-
tribuido en los ecosistemas de la Republica Mexicana,
donde se han identificado 35 variedades, y tiene gran
capacidad de adaptacion a la vida intradomiciliaria. En
México se desconoce la morbilidad y la mortalidad por
este padecimiento.' El loxoscelismo puede tener una
expresion local con buen pronoéstico, sin embargo, la
forma viscerocutanea o sistémica tiene una evolucion
grave y puede ocasionar la muerte.>?
Se presenta el primer caso en la literatura médica
de una mujer embarazada y con loxoscelismo, asi
como su evolucion y tratamiento.

Caso clinico

Mujer de 28 anos de edad, estudiante, casada, gesta II,
con embarazo normoevolutivo de 28 semanas y ante-
cedente de estar sana antes del incidente que aqui se
describe. Doce horas después de visitar Xochimilco,
en el Distrito Federal, present6 induracion dolorosa y
aumento de volumen de la ingle derecha; en la valo-
racion de medicina familiar se le diagnosticoé hernia
inguinal y fue remitida a un hospital de ginecoobstetri-
cia, donde se registrd que presentaba una placa plana
eritematosa en el gluteo derecho, con aumento de la
temperatura e hiperestesia local, por lo que se diagnos-
tico celulitis topica por picadura de insecto. La mujer
fue hospitalizada para la administracion de antibioti-
cos parenterales.

A las cuatro horas se incrementd el dolor y la
paciente desarrolld deshidratacion e hipotension
severa hasta llegar al choque, por lo que se inicio trata-
miento con cristaloides, aminas vasopresoras y medi-
das de proteccion de la via aérea. Se decidi6 realizar
cesarea tipo Kerr, con la que se obtuvo un nifio vivo
con peso de 1475 g, talla de 39 cm, Apgar de 5/7 y
Capurro de 28 semanas. La placenta no presentaba
anomalias macroscdpicas, el cordon mostraba circula-
cion simple laxa y el liquido amnidtico tenia aparien-
cia citrina. La hipotonia transitoria uterina se revirtio
con ergonovina; el volumen del sangrado fue de 500
mL. Se efectud desbridacion de la zona glutea derecha
y como hallazgo se describi6 tejido en licuefaccion y
se tomd muestra para biopsia.

Los resultados de los examenes iniciales de labora-
torio fueron los siguientes: hemoglobina de 11.3 g/dL,
hematocrito de 35 %, plaquetas de 177 000/uL, leuco-
citos totales de 10 500/uL neutroéfilos de 86 %, tiempo
de protrombina de 13 segundos, tiempo de trombo-
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Introduccion: el loxoscelismo se debe a la inocula-
cion de un conjunto de enzimas proteoliticas por la
mordedura de la arafia Loxosceles. Puede tener una
expresion local, sin embargo, la forma viscerocutanea
o sistémica tiene una evolucién grave. Se presenta
el primer caso de la variante sistémica en una mujer
embarazada.

Caso clinico: mujer con embarazo normoevolutivo
de 28 semanas. Después de estar expuesta a un
ambiente semirrural, presento placa plana eritematosa
en el gluteo derecho, con aumento de la temperatura
e hiperestesia local. Fue hospitalizada para adminis-
trarle antibidticos parenterales, por considerarse que
se trataba de la picadura de un insecto. A las cuatro

horas se incremento el dolor y la paciente desarrollé
deshidrataciéon e hipotension severas hasta llegar al
choque, por lo que se inicié tratamiento con cristaloi-
des, aminas vasopresoras y proteccion de la via aérea.
Se realizé operacion cesarea, de la que se obtuvo un
nifo, y se efectudé desbridacion en el gluteo derecho.
El diagnostico fue loxoscelismo sistémico, por lo que
se administro el antiveneno especifico. La paciente fue
egresada a los dos meses.

Conclusiones: el manejo multidisciplinario oportuno,
aunado al empleo del antiveneno, limité la severidad
y el desarrollo potencial de complicaciones. La sos-
pecha clinica es la piedra angular del tratamiento en
estos pacientes.

Resumen

plastina parcial de 29 segundos, INR de 1.05, glucosa
de 91 mg/dL, creatinina de 0. 6 g, deshidrogenasa
lactica de 14 UI, acido urico de 2.3 mg/dL, urea de
64 mg/dL, transaminasa glutdmica oxolacética de 9
Ul y transaminasa glutamica piruvica de 20 Ul. La
gasometria indico pH de 7.14, bicarbonato en sangre
de 15 mEq/L, EB-13 con saturacion de oxigeno de
74 %, presion de oxigeno de 52 mm Hg, presion de
dioxido de carbono de 45 mm Hg. A las 24 horas,
los resultados fueron los siguientes: hemoglobina de
9 g/dL, hematdcrito de 29 %, plaquetas de 143 000/pL,
leucocitos totales de 3800/uL, tiempo de protrombina
de 17 segundos, tiempo de tromboplastina parcial de
29 segundos, INR de 1.4, sodio de 134 mmol/L, potasio
de 4.1 mEq/L, bilirrubina total de 0.67 mg/dL y bili-
rrubina directa de 0.40 mg/dL. Con la gasometria se
identific6é pH de 7.42, presion de didxido de carbono
de 27 mm Hg, presion de oxigeno de 90 mm Hg, satu-
racion de oxigeno de 97 %, con bicarbonato en sangre
de 17.5 mEq/L.

La paciente fue trasladada al servicio de terapia
intermedia de una unidad de tercer nivel, en la que
a su ingreso se diagnosticd choque séptico, puerpe-
rio quirdrgico y debridacion de la region glatea. Su
tension arterial fue de 84/48 mm Hg y su frecuencia
cardiaca de 130 latidos por minuto. El calculo hemo-
dindmico indicé gasto cardiaco alto y resistencias vas-
culares periféricas disminuidas.

La valoracion en el servicio de toxicologia cli-
nica indico que se trataba de loxoscelismo sistémico,
diagnostico fundamentado en el aspecto livedoide de
la placa periférica a la dermofasciotomia del gluteo
derecho, asi como por el compromiso simultaneo
hemodinamico y respiratorio. Se procedié a la admi-
nistracion de tres viales de antiveneno especifico, con
una dosis unica intravenosa, 50 mg de dapsone cada
12 horas, tres dosis de 1 g de metilprednisolona cada
24 horas, asi como 400 mg/kg/dia de inmunoglobulina
G por tres dias. Debido al dafio pulmonar y a su estado
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critico, la paciente fue ingresada al servicio de terapia
respiratoria, donde su evolucion fue la siguiente:

* Evolucion neurologica: la paciente recibio trata-
miento sedante y analgesia con midazolam, fentanil
y buprenorfina para mantenerla en estado —3 en la
puntuacion de la escala RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale), es decir, con sedacion moderada,
con la que movia y abria los ojos a la llamada, si
bien no dirigia la mirada. La sedacion disminuyo
paulatinamente hasta la extubacion a los siete dias
de estancia, sin evidencia de secuelas neurologicas.

» Evolucion cardiovascular: el apoyo aminérgico se
mantuvo con descenso gradual hasta su retiro a los
siete dias de estancia; no se apreciaron alteraciones
electrocardiograficas. Los valores de la creatina
quinasa no superaron los 223 UI/L, en tanto que la
fraccion MB de la creatina quinasa no super6 los
37.2 UI/L, a pesar de la extensa lesion tisular.

* Evolucion respiratoria: la paciente se mantuvo con
ventilacion mecanica asistida controlada con volu-
men de 480 mL, frecuencia respiratoria de 16 latidos
por minuto y limitada por tiempo-pausa inspirato-
ria de 0.4, con flujo de 35 % y fraccion inspirada
de oxigeno de 30 %. Con la gasometria se identifi-
caron los siguientes resultados: pH de 7.4, presion
de dioxido de carbono de 27 mm Hg, presion de
oxigeno de 71 mm Hg, saturacion de oxigeno de
94 %, saturacion venosa mixta de oxigeno de 69 %
y presion de oxigeno en sangre arterial/fraccion ins-
pirada de oxigeno de 236 mm Hg. La paciente fue
extubada al séptimo dia de la estancia hospitalaria.
Se identificd que el dano pulmonar era agudo, lo
cual se documento radiograficamente (figura 1).

* Evolucion metabdlica: la paciente se manejo con
soluciones cristaloides y correccion de potasio y
magnesio. Los valores de la glucosa y de la crea-
tinina se mantuvieron normales. Los valores del
lactato, inicialmente clevados, se normalizaron
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Figura 1 Radiografias obtenidas en el servicio de
terapia intensiva. A) Al ingreso: imagen en vidrio des-
lustrado, bilateral, con evidencia de cardiomegalia.
B) Al décimo dia: lesion permanente en la base dere-

cha y compromiso paracardiaco en el lado izquierdo
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aproximadamente al sexto dia. Al inicio, el exceso
de base tenia un valor negativo alto, pero se corri-
gi0 en los ultimos dias de la estancia en el servicio.
Evolucion renal: los niveles de creatinina se mantu-
vieron en 0.8 mg/dL, en tanto que la uresis se con-
servo en 2 mL/kg/hora.

Evolucion hematologica: los parametros de labora-
torio tuvieron el comportamiento de una respuesta
inflamatoria. El valor minimo de la hemoglobina
fue de 9.8 g/dL, por lo no se requirié transfusion
de hemoderivados. La cuenta leucocitaria se incre-
mento a 27 000/uL al sexto dia de la estancia hos-
pitalaria, para después descender paulatinamente.
El fibrindgeno inicial fue de 611 mg/dL y alcanzo
los 900 mg/dL hacia el quinto dia, después descen-
did paulatinamente.

Evolucion ginecoobstétrica: la herida quirirgica
obstétrica evoluciond adecuadamente y a la explora-
cién ginecoldgica se observaron loquios normales.
La paciente recibié bromocriptina para inhibir la
lactancia.

Evolucion dermatologica: en el gluteo derecho se
desarrolld6 dermofasciotomia de aproximadamente
22 c¢m de longitud y una profundidad de 15 cm, en
la que el tejido celular subcutaneo estaba expuesto,
pero el tejido muscular no estaba lesionado. No se
identificé material purulento, fetidez, crepitacion, ni
otras lesiones dermonecroticas.

Evolucion toxicologica: la paciente recibio tres
viales reconstituidos en bolo en forma intravenosa
de un antidoto especifico de cuarta generacion
para neutralizar el veneno de la arafla Loxosceles.
Durante tres dias se le administraron pulsos de 1 g
de metilprednisolona cada 24 horas; la dosis se fue
reduciendo progresivamente. Se administraron
400 mg/kg de inmunoglobulina G cada 24 horas
por tres dosis, ademas de 50 mg de dapsone via
oral cada 24 horas por cinco dias, sin desarrollo de
metahemoglobina, pero se suspendid por trombo-
citopenia (50 000 plaquetas/uL).

Evolucion quirurgica: a su ingreso, la paciente
presentaba dermofasciotomia en gliteo derecho
de 8 x 12 cm, con una zona violeta en la periferia,

discretas ampollas hemorragicas y zonas violetas
planas de 1 cm de diametro en la cara interna del
muslo derecho. No se identificaron lesiones dis-

tales. La coloracion rojo vinoso se incremento en
la periferia de la lesion. A las 24 horas, la dimen-
sion de la sombra equimotica se incrementd tres
veces, con evolucion hacia necrosis de la epidermis
y del tejido celular subcutaneo de todo el gliteo,
sin llegar al tejido muscular. No hubo desarrollo
de material purulento, fetidez, ni zonas crepitantes
o fluctuantes. Se realizo cirugia plastica recons-
tructiva, con delimitacion de la superficie afec-
tada y cierre asistido con vacio o presion negativa
(VAC®, Kinetic Concepts, Inc., San Antonio, TX)
hasta incrementar el tejido de granulacion, para
posteriormente cubrir el area cruenta con un injerto
con espesor parcial.
A las 72 horas de evolucion, en el gliteo dere-
cho se apreci6 una zona periférica color violaceo,
compatible con una lesion local denominada placa
livedoide, caracteristica del loxoscelismo. A los
cinco dias, la lesion habia sido controlada y la zona
de necrosis solo afectaba la piel y el tejido celular
subcutaneo. La paciente fue egresada del hospital
a los dos meses, con indicacion de manejo abierto
del area injertada y de la donadora. Durante el
seguimiento realizado en el servicio de toxicologia
se encontrd a la paciente en condiciones acepta-
bles, con 80 % de integracion del injerto (figura 2).
» Posibles infecciones. se administro 1 g de merope-
nem cada ocho horas, tratamiento que se mantuvo
hasta el egreso del servicio de terapia intermedia.
Los cultivos de la herida, los hemocultivos y los
urocultivos seriados no indicaron anomalias.

Discusion

El loxoscelismo es un envenenamiento de evolucion
torpida y curso clinico grave, cuya morbimortalidad es
de casi 100 % en su variante sistémica.'”

Un error frecuente es confundir este tipo de enve-
nenamiento con un proceso séptico, hecho que retrasa
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Figura 2 Evolucion externa de la lesion en el servicio de terapia intensiva. A) Al ingreso: zona compatible con una lesion local tipica de

loxoscelismo, denominada placa livedoide. B) Al quinto dia: lesion controlada, la necrosis solo afecta la piel y el tejido celular subcutaneo.

C) Allos dos meses: sin complicaciones

el diagnostico y el tratamiento 6ptimo. En este punto
es importante la capacitacion del personal médico del
primer contacto.>*

El aspecto clave es la integracion del diagnostico del
sindrome. Si bien en el caso no se contaba con el antece-
dente de la inoculacion por mordedura de la arafia “vio-
linista”, la identificacion de su lesion caracteristica (una
placa livedoide), los cambios inflamatorios, la incapaci-
dad funcional para la deambulacion y la respuesta infla-
matoria sistémica orientaron a esta entidad.**

El diagndstico de este envenenamiento se realiza en
forma clinica con apoyo de exdmenes hematologicos
y renales. Actualmente, en las primeras horas del cua-
dro es posible la confirmacién con una prueba inmu-
noldgica por ELISA (desarrollada en el Laboratorio de
Biotecnologia de la Universidad Nacional Auténoma
de México), para lo cual se toma una muestra de las
lesiones dérmicas para el andlisis enzimatico. Con esta
prueba se realiza el diagnostico diferencial de las 25
principales entidades que tienen parecido con el loxos-
celismo. Se estima que el resultado es positivo en las
primeras 72 horas de evolucion, periodo que corres-
ponde a la vida media de la esfingomielinasa en los teji-
dos. El inconveniente de esta prueba es que todavia no
esta disponible en el mercado.”® En nuestro caso no fue
posible emplearla, por el retraso en la sospecha diag-
nostica y la manipulacion previa de la herida.

El envenenamiento se genera por la inoculacion de
més de 0.4 mL del veneno, cuyo componente princi-
pal es la esfingomielinasa D, responsable de la accion
necrotica y hemolitica por el aumento en la liberacion
de citocinas, expresion de selectinas, activacion del
complemento, agregacion plaquetaria, migracion de
neutrdfilos y activacion de la fosfoceramida, lo cual
deriva en lesion endotelial, obstruccion de la micro-
vasculatura arteriovenosa y zonas inflamatorias que
evolucionan a necrosis por trombosis.

La hemolisis es la respuesta de la membrana del
eritrocito al veneno loxoscélico y secundaria a la acti-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):98-103

vacion de proteasas endogenas de la membrana del
eritrocito, cuya liberacion masiva de hemoglobina
se precipita a nivel tubular renal y favorece la falla
renal aguda. La expresion clinica del loxoscelismo
sistémico se debe a la liberacion de mediadores de la
inflamacion a partir de leucocitos polimorfonucleares
activados por la accion del veneno loxoscélico, con
dafio endotelial que traduce hipotension sostenida,
lesiones de la mucosa intestinal, glomerulonefritis,
lesion pulmonar aguda que puede evolucionar a sin-
drome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda
e, incluso, a vasculitis del sistema nervioso central.

Se desconoce si existe una condiciéon inmunologica
individual en cada paciente que determine la expresion
de la forma viscerocutanea o si esta depende del arac-
nido. Las manifestaciones clinicas de un proceso visce-
rocutaneo pueden ocurrir en las primeras 24 horas.!*%13

El desarrollo del loxoscelismo sistémico justifica el
uso de esteroides e inmunoglobulina G para estabili-
zar la lesion endotelial, frenar la activacion de los leu-
cocitos polimorfonucleares y abatir la produccion del
factor de necrosis tumoral, con lo que se disminuye el
dafio en los 6rganos vitales.

La funcion renal en la paciente descrita no sufrio
mayores alteraciones debido al tratamiento que limitd
el desarrollo de glomerulonefritis por dano endotelial
ocasionado por las esfingomielinas.!>-?

No se integré el diagnodstico de coagulacion intra-
vascular diseminada, pero el valor del fibrindgeno se
incremento notablemente, como en todos los casos de
loxoscelismo. El tratamiento consistié en soporte con
enoxaparina.'>!’

A pesar de la ubicacion de la lesion cruenta en el
gluteo derecho, no se documento el desarrollo de gér-
menes en los hemocultivos, urocultivos o cultivos de
la herida quirtrgica, con lo que se descartd que se tra-
tara de un proceso infeccioso.

Un reto especial fue frenar la accion del veneno
loxoscélico con un antidoto especifico. Este antidoto
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de cuarta generacion es una innovacion dentro del
grupo de los faboterapicos mexicanos y es poliva-
lente, ya que neutraliza los venenos de las arafias
consideradas de mayor peligrosidad en nuestro
continente (Loxosceles boneti de México, Loxosce-
les laeta de Peru y Loxosceles reclusa de Estados
Unidos). Su molécula de inmunoglobulina es frac-
cionada, elimina el factor C cristalizable para abatir
el riesgo de reaccion alérgica y se presenta libre de
albimina, lo cual aminora el riesgo de reacciones
alérgicas. Cada frasco tiene una capacidad para neu-
tralizar 150 pg de toxina, equivalente a 0.8 mg del
veneno de la arana Loxosceles y cada vial neutraliza
el equivalente al veneno de 20 arafias (40 pg/arana).
El antidoto es de origen recombinante a partir de bac-
terias y fue creado en el Laboratorio de Biotecnologia
de la Universidad Nacional Autéonoma de México.
La indicacion de su aplicacion estd en funcion del
reconocimiento del diagndstico y de la vida media
de la sustancia toxica en el organismo afectado, que
se estima es de 120 horas aproximadamente, periodo
optimo para la aplicacion del antidoto.!31¢

Los beneficios del antiveneno fueron el control
de la vasculitis local, la limitacion de la extension y
de la profundidad de la necrosis, que no llego6 a los
tejidos profundos ni a otros 6rganos. No fue posible
revertir en su totalidad la necrosis superficial debido
a que la lesion ya habia progresado al aplicar el anti-
veneno.'®!

No existen antecedentes respecto al comporta-
miento del loxoscelismo viscerocutaneo en la mujer
embarazada ni de la respuesta clinica de esta al anti-
veneno, aunque se ha documentado que el antidoto no
atraviesa la barrera placentaria y puede aplicarse en
cualquier etapa de la evolucion del embarazo. Existen
antecedentes del uso de antiveneno en Pert, donde se
elabora uno para la especie Loxosceles laeta, pero no
se ha publicado la experiencia con su uso en mujeres
embarazadas.'$2

No hay discusion de la utilidad del dapsone, potente
antiinflamatorio con un efecto reconocido para limitar
las lesiones dermonecrdticas y que hasta el momento
se considera un tratamiento de soporte en el loxosce-
lismo local; su actividad para estabilizar los leucocitos
polimorfonucleares reduce la vasculitis periférica. Sus
efectos secundarios mas severos son la metahemo-
globinemia y la anemia hemolitica, que en ocasiones
ameritan disminuir o suspender el tratamiento o adi-
cionar acido ascorbico para estabilizar las reacciones
de oxido-reduccion.'**

Los criterios quirirgicos en estos pacientes no
estan documentados en la literatura especializada. El
area afectada debe ser evaluada por el cirujano, desde
un inicio y hasta la delimitacion de la lesion con la
formacion de la escara dermonecrdtica. Para no inten-

sificar la respuesta sistémica y local, se evita la ciru-
gia inmediata del tejido afectado, es decir, cuando la
lesion se encuentra en fase aguda con tejidos en licue-
faccion.!*2

Los procedimientos quirrgicos probados para el
manejo de las 4reas cruentas son el drenaje de los
focos sépticos, la desbridacion del tejido necrotico y
el aseo quirtrgico continuo. Las nuevas modalidades
terapéuticas incluyen la limpieza enzimética, qui-
mica o autolitica de la herida, las técnicas quirurgicas
depuradas con nuevos y potentes antimicrobianos,
los tratamientos topicos con alginatos, hidrocoloides
y apositos con sustancias de efecto local, asi como
la exposicion a oxigeno hiperbarico o campana de
0zono, entre otros.

En nuestra paciente se eligio tratar las heridas con
cierre asistido con presion negativa, el cual ha demos-
trado un mejor control de las 4reas cruentas. La pre-
sion negativa controla la produccion de liquido en la
herida, disminuye el edema local y succiona el exu-
dado excesivo del lecho de la herida, con lo que se
modifica el citoesqueleto celular y se desencadena una
cascada de senales intracelulares que incrementa la
division celular, la formacion de tejido de granulacion
y estimula las metaloproteinasas.?

Se ha propuesto a la camara de oxigeno hiperbarico
para el tratamiento de este envenenamiento. En nues-
tra paciente no fue posible esta opcion debido a sus
condiciones hemodinamicas. Una vez que estas fue-
ron estabilizadas y que con el tratamiento quirlirgico
se observo respuesta favorable, se considero innecesa-
rio el oxigeno hiperbarico.?

Conclusiones

e El trabajo multidisciplinario de urgenciologos,
toxicologos, intensivistas, cirujanos reconstructi-
vos e investigadores en biologia molecular es cru-
cial a fin de optimizar la atencion de los pacientes
con loxoscelismo.

e La mejor comprension de la fisiopatologia es la
base para instaurar un tratamiento adecuado.

« El antiveneno empleado mostrd un control efectivo
de la necrosis y evitd que las lesiones fueran mas
profundas.

* Es necesario valorar la creacion de una norma ofi-
cial mexicana en loxoscelismo, para unificar crite-
rios de diagnostico y tratamiento.
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Encefalopatia de Wernicke

y criterios de Caine
Informe de seis casos

Anke Paula Ingrid Kleinert-Altamirano,® Humberto Juarez-Jiménez?

Wernicke’s encephalopathy and Caine criteria.
Report of six cases

Background: Wernicke's encephalopathy is an acute and reversible
neurologic disorder due to deficiency of thiamin. Chronic alcoholism was
the main cause in the past; currently, there are many other situations
which favour this condition: prolonged intravenous feeding, hypereme-
sis gravidarum, anorexia nervosa, regional enteritis, malabsorption syn-
drome, hemodialysis, peritoneal dialysis, and abdominal surgery.
Clinical cases: we report six patients, three male and three female,
who had in common total parenteral nutrition over two months, sec-
ondary to abdominal surgery complications and restriction to enteral
nutrition. Clinical manifestations were drowsiness, psychomotor hyper-
activity, ophthalmoplegia with bilateral abduction impairment, horizon-
tal nystagmus; three patients with ataxia and appendicular dysmetria.
Magnetic resonance imaging showed abnormal T2 hyperintensity of
the superior colliculus, periaqueductal gray matter, mammillary bod-
ies and dorsomedial nucleus of the thalamus, as well as abnormal T1
hyperintensity in both lenticular nucleus from manganese deposits due
to total parenteral nutrition.

Conclusions: the classical triad is global confusional state, ocular
abnormalities and ataxia. However, using the Caine criteria, the diagno-
sis could be faster in susceptible patients without previous alcoholism.

Keywords Palabras clave

Wernicke encephalopathy  encefalopatia de Wernicke
thiamine deficiency  deficiencia de tiamina
parenteral nutrition, total  nutricién parenteral total
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a encefalopatia de Wernicke fue descrita por

primera vez en 1881 por Karl Wernicke; en su

fisiopatologia interviene el metabolismo de la
glucosa y la tiamina. El informe de Wernicke corres-
pondio a tres pacientes con antecedente de alcoholismo
cronico, de ahi que se relacione a la enfermedad con el
alcoholismo. Al concentrarse en la deficiencia de la tia-
mina como alteracion metabolica pivote, actualmente
se identifican causas no alcohoélicas importantes para
establecer el diagnoéstico y el tratamiento oportunos en
los pacientes susceptibles. En este informe se alude a
seis pacientes identificados con encefalopatia de Wer-
nicke, atendidos en el Servicio de Cirugia General del
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, entre
febrero de 2010 y febrero de 2012. Se abordan aspectos
fisiopatologicos, clinicos y terapéuticos.

Casos clinicos

Todos los pacientes, tres hombres y tres mujeres, tuvie-
ron en comun que recibian nutricion parenteral total por
un tiempo mayor a dos meses debido a complicaciones
quirtrgicas abdominales que impedian la via oral.

Las manifestaciones clinicas fueron fluctuaciones
del estado de alerta, agitacion psicomotriz, oftalmo-
paresia con limitacién para la abduccion bilateral y
nistagmo horizontal. Tres pacientes presentaron ataxia
y dismetria apendicular (cuadro I). Los hallazgos por
resonancia magnética fueron hiperintensidad en T2
en los coliculos superiores, sustancia gris periacue-
ductal, tubérculos mamilares y nucleos dorsomediales
del talamo, asi como hiperintensidad en T1 en ambos
nucleos lenticulares por deposito de manganeso debido
a la nutricion parenteral total (figura 1).

Discusioén

La tiamina o vitamina B, es una pirimidina sustituida
enlazada por un puente metileno a un tiazol sustituido.
Una tiamina difosfotransferasa dependiente de ATP,
presente en el encéfalo e higado, se encarga de la
conversion de la tiamina a su forma activa, el pirofos-
fato o difosfato de tiamina. Se considera que el con-
tenido total de la tiamina en el cuerpo humano es de
aproximadamente 30 mg. La mayor concentracion se
encuentra en el higado, el rifion y el corazén y supera
dos a tres veces la del encéfalo.!

El difosfato de tiamina sirve como coenzima en reac-
ciones que transfieren una unidad aldehido activada, lo
que sucede en reacciones de descarboxilacion oxidativa
y en reacciones transcetolasa. En la descarboxilacion
oxidativa del 4cido pirtivico participa el complejo mul-
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Introduccion: la encefalopatia de Wernicke es un
desorden neurolégico agudo y reversible debido a
deficiencia de tiamina. En el pasado, se reconocia al
alcoholismo crénico como una de las principales cau-
sas; actualmente se conocen otras condiciones que
lo favorecen: nutricion parenteral prolongada, hiperé-
mesis gravidica, anorexia nerviosa, enteritis regional,
sindrome de malabsorcion, hemodialisis, dialisis peri-
toneal y cirugia abdominal extensa, entre otras.

Casos clinicos: se describen seis pacientes, tres hom-
bres y tres mujeres que tuvieron en comun nutricion
parenteral total por mas de dos meses debido a com-
plicaciones quirdrgicas abdominales que impedian la
via oral. Las manifestaciones clinicas fueron somnolen-

cia, agitacion psicomotriz, oftalmoplejia con limitacion
para la abduccion bilateral y nistagmo horizontal; tres
pacientes presentaron ataxia y dismetria apendicular.
Los hallazgos en la resonancia magnética fueron hiper-
intensidad en T2 en los coliculos superiores, sustancia
gris periacueductal, tubérculos mamilares y nucleos
dorsomediales del talamo; asi como hiperintensidad en
T1 en ambos nucleos lenticulares por depdsito de man-
ganeso debido a la nutricion parenteral total.
Conclusiones: la triada caracteristica esta integrada
por sindrome confusional, oftalmoplejia y ataxia. Con
el empleo de los criterios de Caine, el diagndstico
puede ser mas rapido y oportuno en los pacientes sus-
ceptibles sin antecedente de alcoholismo.

Resumen

tienzimatico piruvato deshidrogenasa, que requiere
tiamina como cofactor, ademas de otras vitaminas
hidrosolubles como la riboflavina, la niacina y el acido
pantoténico. La deficiencia de la tiamina no solo blo-
quea la conversion del acido piruvico a acetil-CoA
—reaccion que sucede antes de que el acetil-CoA entre
al ciclo de Krebs—, sino que afecta la descarboxila-
cion del acido alfacetoglutarico y la transformacion de
hexosas en pentosas, catalizadas por la transcetolasa.
Por lo tanto, el exceso de glucosa incrementa la con-
centracion de los acidos pirtivico y lactico, de modo
que altera el funcionamiento celular en su conjunto y
compromete el metabolismo energético.'

Por altimo, la descarboxilacion oxidativa del acido
pirtvico tiene lugar en las mitocondrias y resulta esen-
cial para la formacion de acetil-CoA y la produccion
de succinil-CoA en el ciclo del acido citrico; ademas,
el acetil-CoA es necesario para la sintesis de los lipi-
dos y de otras sustancias basicas como la acetilcolina.'

La polioencefalitis hemorragica superior sucede
cuando las alteraciones se producen en los cuerpos
mamilares, en la substancia gris alrededor del tercer
ventriculo y en el acueducto de Silvio. La polioencefa-
litis hemorragica inferior se produce cuando se afecta
el piso del cuarto ventriculo, segun las primeras des-
cripciones hechas por Karl Wernicke.? El compromiso
del sistema nervioso central se inicia primeramente en
los astrocitos y altera la integridad de la barrera hema-
toencefélica, secundaria a la pérdida del gradiente
ionico de la membrana celular y a la acumulacion del
glutamato. Posteriormente, se afectaran las neuronas,
con acumulacion de lactato intracelular y dafio por aci-
dosis y estrés oxidativo.* Después de dos semanas de
iniciado el déficit de tiamina, comienza la apoptosis y
la fragmentacion del ADN celular, que coincide con el
inicio de las manifestaciones neuroldgicas. La selecti-
vidad hacia ciertas regiones del sistema nervioso cen-
tral se atribuye a la mayor demanda energética y al
requerimiento de tiamina en los niicleos vestibulares
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Cuadro | Datos de los seis pacientes con nutricion parenteral total y

encefalopatia de Wernicke

Edad . .
Sexo _a Antecedentes Clinica Caine* Muerte
(afhos)
Fistula enterocutanea Desorientacion
PO por reseccion Oftalmopa-
3 56 intestinal resia 3/4
Nutricion parenteral Nistagmo HR
total
Fistula enterocutanea Desorientacion
PO por restitucion Nistagmo HR
d‘ 68 del transito intestinal ~ Ataxia 4/4
NPT apendicular
Fistula gastrocutanea Agitacion
PO por gastrorrafia psicomotriz
6 52 Nutricién parenteral Desorientacion 3/4
total Oftalmoparesia
Nistagmo HR
Esoéfago de Barret Oftalmoparesia
Nutricién parenteral Nistagmo HR
6 65 total Ataxia troncal 3/4
y apendicular
Fistula de alto grado ~ Desorientacion
PO debido a colec- Alteraciones
6 51 tomia de la memoria 3/4 Si
Nutricién parenteral Oftalmoparesia
total Nistagmo HR
Fistula enterocutanea Desorientacion
Colostomia Alucinaciones
Nutricién parenteral visuales
6‘ 48 total Nistagmo HR 4/4
Ataxia
apendicular

*Criterios de Caine: 2 de 4, positivo para encefalopatia de Wernicke (defi-
ciencia nutricional, alteraciones oculares, disfuncion cerebelosa y alteracion
del estado mental o de la memoria).PO = posoperatorio, HR = horizontal

rotatorio
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Figura 1 Ay B) Resonancia magnética de encéfalo en secuencia FLAIR: hiperintensidad bilateral de cuerpos mamilares, coliculos su-
periores, sustancia gris periacueductal y ndcleos dorsomediales del talamo. C y D) Resonancia magnética de encéfalo en secuencia T1:
hiperintensidad de ambos nucleos lenticulares, secundarias al depdsito de manganeso por la nutricién parenteral total
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y oculomotores, tubérculos mamilares, niicleo medio
dorsal del talamo y sustancia gris periacueductal.”®

Los hallazgos neuropatologicos consisten en necro-
sis de los cuerpos celulares y de las estructuras mieli-
nicas. Macroscopicamente, los hallazgos patoldgicos
consisten en decoloracion, congestion y hemorragia.
Los primeros cambios histologicos, que se aprecian al
primer o segundo dia, son el edema intra y extracelular,
la dilatacion arteriolar, capilar y venular (relacionada
con edema endotelial) y el engrosamiento de la adven-
ticia. A los tres o cuatro dias se pueden observar zonas
de hemorragia y astrocitos reactivos.’

Las causas de la encefalopatia de Wernicke conver-
gen en la deficiencia sistémica de tiamina, toda vez que
se han agotado las reservas, lo cual sucede en dos o tres
semanas.'® Esta deplecion puede suceder por privacion,
como en la desnutricion, anorexia, dietas desbalancea-
das y nutricion parenteral total prolongada; fallas en la
absorcion, por condiciones locales, como cirugias gas-
trointestinales extensas, enteritis regional, sindromes
de malabsorcion o alcoholismo cronico (que compro-
meten el yeyuno y el ileon, lugar donde se absorbe la
tiamina en su forma libre o como difosfato de tiamina,
proceso favorecido por la presencias de vitamina C'y
acido folico e inhibido por el etanol); o por condicio-
nes mixtas, con privacion y falta de absorcion, como
sucede cuando hay vomito en condiciones de hiperéme-
sis gravidica o en estados de toxicidad sistémica como
la encefalopatia urémica y la tirotoxicosis.

Por estas razones, varias condiciones nosologicas y
enfermedades sistémicas pueden presentar encefalopa-
tia de Wernicke si su cronicidad favorece algunos de los
mecanismos descritos. Historicamente, la encefalopa-
tia de Wernicke se ha relacionado con el alcoholismo,
el cual, ademas, se puede relacionar con sindrome de
Korsakoff y trastornos mnésicos irreversibles.!*!? Sin
embargo, en condiciones no alcohdlicas siempre exis-
tird un marcador de bajo nivel nutricional y, segura-
mente, niveles bajos de albtimina.'

La triada clinica también es historica, pero no se
encontrara en todos los pacientes en quienes se sospe-
che la enfermedad (aproximadamente solo se identifica
en un tercio de ellos); predominan siempre los trastor-
nos del estado mental, la oftalmoparesia o el nistagmo.
La ataxia aparece en formas subagudas y crénicas de la
enfermedad. Por lo tanto, en la etiologia no alcoholica
no se presentara la triada, pero si otros signos neuro-
logicos. En la forma alcoholica es probable que si se
identifique la triada clasica.'

Las manifestaciones oculares incluyen anisocoria,
papiledema, hemorragias retinianas, vision borrosa
y pardlisis de la mirada vertical; asimismo, se han
documentado alteraciones auditivas como tinnitus e
hipoacusia subita. Las alteraciones del estado mental
incluyen desde inatencion, fallas en la concentracion
y desorientacion, hasta un estado confusional global y
coma. En cuadros severos puede aparecer hipotension,
taquicardia, hipotermia y crisis epilépticas.'*'*

Para resolver el problema diagndstico, en 1997 se
establecieron criterios para la identificacion mas rapida
de la encefalopatia de Wernicke en pacientes con alco-
holismo créonico y por la versatilidad de los mismos,
se pueden aplicar para otras condiciones; para hacer el
diagnostico se requieren dos de los siguientes cuatro
signos: deficiencias nutricionales, alteraciones ocu-
lares, alteraciones cerebelosas y alteracion del estado
mental o deterioro leve de la memoria."

La encefalopatia de Wernicke tipicamente muestra
aumento de la sefial en T2, de forma bilateral simétrica,
en region periventricular del tdlamo, cuerpos mamila-
res, piso del cuarto ventriculo y area periacueductal.
Las lesiones en zonas atipicas se pueden apreciar en
la corteza y el cuerpo calloso. En todos los casos hay
hiperintensidad bilateral en la imagen de la resonancia
magnética a nivel de los nucleos talamicos dorsomedia-
les y en 30 % del vermis cerebeloso superior.'®

Un hallazgo imagenologico en los pacientes con
nutricion parenteral total prolongada y encefalopatia de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(1):104-7

Wernicke es la hiperintensidad simétrica de los niicleos
lenticulares secundaria a la acumulacion de manganeso,
el cual se metaboliza en el conducto biliar y es inte-
rrumpido por la nutricion parenteral total.!”

No hay estudios que diagnostiquen la encefalopatia
de Wernicke, si bien se puede medir la deficiencia de
la tiamina mediante la actividad de la transcetolasa de
los eritrocitos, que se muestra aumentada. Sin embargo,
por las dificultades técnicas que significa, y dado que
el diagnostico es eminentemente clinico, no se incluye
dentro del protocolo de estudio."

El tratamiento consiste en la administracion de 100
a 500 mg de tiamina, dos o tres veces al dia por tres a
cinco dias, diluidos en 100 mL de solucidn salina insti-
lada en un lapso de 30 minutos; si hay mejoria, se con-
tinta con 100 a 250 mg al dia por cinco dias o hasta que
se observe una mayor recuperacion. Posteriormente,
60 mg al dia por varios meses o indefinidamente,
dependiendo de la condicion del paciente.'®

Conclusiones

La encefalopatia de Wernicke constituye una verdadera
urgencia neuroldgica. En condiciones no alcohdlicas es
subdiagnosticada porque solo un tercio de los pacientes
presenta la triada clasica. La enfermedad debe sospe-
charse en pacientes susceptibles y con manifestaciones
clinicas muy sutiles; para su diagndstico ayuda la apli-
cacion de los criterios de Caine. En los pacientes con
cirugias abdominales extensas que requieren nutricion
parenteral total por tiempo prolongado, se sugiere vigi-
lancia estrecha para el diagndstico y tratamiento ade-
cuados de la encefalopatia de Wernicke.
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Guia de practica clinica
Diagndstico y tratamiento del
insomnio en el adulto mayor

Juan Humberto Medina-Chavez,*9 Salvador Amadeo Fuentes-Alexandro,®
Irwin Bernardo Gil-Palafox,® Lorena Adame-Galvan,? Fernando Solis-Lam,®
Lucia Yveth Sanchez-Herrera,” Francisco Sanchez-Narvaez?

Clinical practice guideline. Diagnosis and
treatment of insomnia in the elderly

Insomnia is the difficulty to initiate or to maintain sleep. It also has to do
with waking up too early at least for a month. A patient with insomnia has
daytime consequences such as fatigue, sleepiness, changes in mood,
lose of concentration, as well as changes in his social performance and
his family relationships, among others. The relationship between this dis-
order and physical and mental health is important due to the impact that
it has on the quality of life and life expectancy of those who suffer from it.
Unfortunately, insomnia usually goes unnoticed or untreated, which con-
tributes to the onset or worsening of psychiatric and medical conditions.
This exacerbates the problem of insomnia in the elderly people.

In relation to the treatment it is recommended: 1) the search and man-
agement of secondary causes of insomnia, 2) a non-drug therapy that
includes sleep hygiene measures, 3) pharmacotherapy. It is not rec-
ommended to start a treatment with a hypnotic drug without rule out
medications or diseases that cause or exacerbate insomnia. It is not
recommended the use of narcoleptics, melatonin, antihistamines or
long half-life benzodiazepines. The consequences include limitations
on activities of daily living, loss of functionality, impaired quality of life,
increased morbidity and mortality, as well as the worsening of preexist-
ing chronic conditions.

Keywords Palabras clave

practice guidelines  guia de practica clinica
insomnia  insomnio
aged anciano
depression  depresion
anxiety  ansiedad
benzodiazepines  benzodiacepinas
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ia a dia, el conocimiento generado sobre los

trastornos del suefio es mas amplio, sobre

todo en cuanto a la salud mental, la asocia-
cion con enfermedad cardiovascular, neuroldgica o
psiquiatrica, asi como en relaciéon con el impacto en
la calidad y la esperanza de vida.! Tanto el diagnos-
tico como el tratamiento de las molestias del suefio en
el adulto mayor son todo un reto; el insomnio suele
pasar desapercibido o no tratarse, lo cual contribuye
al empeoramiento de las condiciones médicas y psi-
quiatricas de los que lo padecen. Més atin, comparado
con otros grupos de edad, el insomnio es mas preva-
lente y grave en los adultos mayores, grupo etario en
el que se muestra un incremento notable en la década
de los 70-79 afios (23 % en los hombres y 26 % en las
mujeres, y en estas llega a ser de 41 % en aquellas que
son mayores de 80 afios).> No obstante, en los pacien-
tes hospitalizados se incrementa a un 36 %.* Por estas
razones, se hace indispensable que el profesional de la
salud tenga un conocimiento amplio sobre la forma de
presentacion de este padecimiento y sus consecuencias
en el adulto mayor.

Los trastornos afectivos (la ansiedad, la depresion)
son la causa mas frecuente de insomnio en el adulto
mayor y su importancia suele subestimarse como fac-
tor precipitante; no obstante, la polifarmacia® tiene
un papel importante en el inicio o la perpetuacion del
insomnio y, desafortunadamente, los farmacos suelen
pasar desapercibidos como factor causal.

Una vez que llegamos a este punto, es importante
considerar la multicausalidad del insomnio y por
ende hacer las consideraciones pertinentes para un
manejo integral y para conocer sus consecuencias a
largo plazo. Se debe tomar en cuenta la combinacion
de causas en distintas areas como higiene del suefo
inadecuada, cambios asociados con el envejecimiento,
la jubilacion, los problemas de salud, hospitalizacion
reciente, la muerte de conyuge o de miembros de la
familia, cambios en el ritmo circadiano, consumo
inadecuado de farmacos hipndticos y de sustancias
como café, tabaco o alcohol.’> Asimismo, los cambios
en los patrones de suefio pueden ser parte del proceso
normal de envejecimiento; sin embargo, muchos de
estos suelen estar relacionados con procesos patologi-
cos distintos al envejecimiento habitual.®

Las consecuencias negativas del insomnio van
mas alla de los problemas médicos; repercuten en el
aspecto social, funcional y econdomico, ya que los cos-
tos directos e indirectos derivados del ausentismo y del
tratamiento son elevados cuando se analiza la carga
economica.’

El objetivo de esta guia es proporcionar una sintesis
de la mejor evidencia en el diagnostico y tratamiento
del insomnio en los adultos mayores, a fin de reco-
mendar opciones terapéuticas farmacologicas y no far-
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El insomnio es la dificultad para conciliar o mantener
el suefio; también consiste en despertar demasiado
temprano al menos durante un mes. Un paciente con
insomnio presenta consecuencias diurnas como fatiga,
somnolencia, deterioro de la memoria, cambios en el
estado de animo, en la concentracion, asi como en su
desempefo social o familiar, entre otros. La asocia-
cion de este padecimiento con la salud fisica y mental
es importante debido al impacto que tiene en la calidad
y la esperanza de vida de los que lo padecen. Desafor-
tunadamente, el insomnio suele pasar desapercibido
o no tratarse, lo cual contribuye al empeoramiento de
condiciones médicas y psiquiatricas. Esto se acentua
mas en los adultos mayores, grupo por demas vulne-
rable.

En relacion con el tratamiento se recomienda aplicar
la siguiente combinacion: 1) la busqueda y el manejo
de causas secundarias de insomnio, 2) alguna tera-
pia no farmacoldgica que incluya medidas de higiene
del suefo, 3) tratamiento farmacoldgico. No es reco-
mendable comenzar el tratamiento con un hipnético
sin haber descartado farmacos o enfermedades que
provoquen o exacerben este padecimiento. Tampoco
se recomienda el uso de neurolépticos, melatonina,
antihistaminicos o benzodiacepinas de vida media
larga. Las consecuencias incluyen limitacion en las
actividades de la vida diaria, pérdida de la funciona-
lidad, deterioro en la calidad de vida, incremento en
la morbimortalidad, ademas del empeoramiento de las
condiciones crénicas prexistentes.

Resumen

macologicas que sean eficaces y seguras, y que estén
disponibles en México para este grupo poblacional.

Los usuarios a los que esta dirigida esta guia
son médicos de los tres niveles que atiendan adul-
tos mayores (médicos familiares, internistas y otras
especialidades), enfermeras generales, enfermeras
especialistas en medicina de familia y enfermeras
especialistas en geriatria.

La poblacion blanco son hombres y mujeres mayo-
res de 60 afios de edad.

Definicion

El término insomnio es ampliamente utilizado para
referir la percepcion subjetiva de suefio insuficiente
o no restaurador. Para la definiciéon de insomnio se
utilizan diferentes criterios. De acuerdo con la Cla-
sificacion Internacional de Trastornos del Suefo-2
(ICSD-2) de la Academia Americana de Medicina del
Suefio,® se requiere cumplir con los criterios A y B:

A) Dificultad para conciliar o mantener el suefio;
o despertar demasiado temprano. El suefio es cronica-
mente no restaurador o de calidad pobre por lo menos
durante un mes. El problema del sueflo ocurre a pesar
de las circunstancias y las condiciones adecuadas para
dormir.

B) Alguna de las siguientes formas de deterioro
diurno, relacionadas con la dificultad de suefio repor-
tada por el paciente:

» Fatiga o malestar.

* Deterioro de la memoria, concentracion y atencion.
* Pobre desempeno escolar, social o profesional.

» Cambios en el estado de animo.

* Somnolencia diurna.

* Disminucion de la motivacion, energia e iniciativa.
* Proclividad a los errores y accidentes.
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e Tension, dolor de cabeza, sintomas gastrointesti-
nales en respuesta a la pérdida de suefio.
* Preocupacion por el sueflo.

Métodos

Se establecid una secuencia estandarizada para la bus-
queda de guias de practica clinica (GPC). La bisqueda
se realizo en los sitios especificos de GPC: la base de
datos de la biblioteca Cochrane, PubMed, HINARI,
MD consult y Ovid. Estuvo limitada a documentos
publicados durante los ultimos 10 afios, en idioma
inglés o espafiol, del tipo de documento de GPC y
se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizo
el término MeSh: sleep initiation and maintenance
disorders. En esta estrategia de busqueda también se
incluyeron los subencabezados: chemically induced,
classification, complications, diagnosis, drug therapy,
epidemiology, mortality, psychology, rehabilitation y
therapy. Asimismo, la busqueda se acoto6 a la pobla-
cién mayor de 65 afios.

Cuadro | Cambios en la arquitectura del suefio en el adulto mayor

La latencia de inicio del suefio es mas prolongada (retraso para conciliar).

« El tiempo total y la eficiencia del suefio se reducen.

« El suefio es fragmentado por el incremento de microdespertares.

La etapa de suefio ligero (fases | y Il) se incrementa.

La fase de suefio profundo o de ondas lentas (fase Ill)

disminuye.

« La duracién del suefio de movimientos oculares rapidos (MOR) tiende a

conservarse.

« El adulto mayor suele pasar mas tiempo en cama y esto provoca la per-

cepcion falsa de “no dormir lo suficiente”.

Hay cambios fisiolégicos en el ritmo circadiano que hacen que el adulto
mayor vaya a la cama temprano y se despierte temprano.

Hay un incremento de siestas o de cansancio diurno, lo que impide un
suefio continuo en la noche.
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Evidencias y recomendaciones

El envejecimiento se acompafia de cambios en dife-
rentes areas (bioldgica, psicosocial, ambiental); ade-
mas, en esta edad se suman padecimientos con una
mayor complejidad como las enfermedades cronicas,
las cuales contribuyen de manera reciproca a la apa-
ricién y permanencia del insomnio’ (E-IIT). Por lo
anterior, el insomnio en el adulto mayor debe estu-
diarse como un sintoma asociado a una entidad que
debera investigarse antes de otorgar un tratamiento
sintomatico. Ademas, hay que resaltar que el insom-
nio no es una consecuencia normal del envejeci-
miento.

Con respecto a la arquitectura del suefio en el adulto
mayor sano, hay cambios particulares que influyen en
la aparicion del insomnio con mayor facilidad que en
el adulto joven (cuadro I).” (E-IIT)

Evaluacion de las causas secundarias de
insomnio en el adulto mayor

La prevalencia de insomnio en el adulto mayor va del
19 al 38 %. La mayoria de los casos ocurre debido
a causas secundarias como farmacos y enfermedades
médicas o neuropsiquiatricas. En cambio, el insom-

nio primario es solo del 2 al 4 % en el adulto mayor
(E-III). Por otro lado, el ruido, la luz, la pobre expo-
sicion a la luz, las temperaturas extremas o una cama
no confortable son causas ambientales que suscitan
el insomnio cronico'® (E-III). Asimismo, los cambios
en el estilo de vida (por ejemplo, una jubilacién o un
cambio de domicilio), la institucionalizacion, los cam-
bios fisiologicos asociados a la edad, la nicturia, la
produccion reducida de melatonina y de hormona de
crecimiento, y la reduccion en la actividad fisica son
factores que precipitan o exacerban la dificultad para
conciliar y mantener el suefio.! (E-IIT)

Tipicamente, el insomnio del adulto mayor se
debe a una combinacion de distintos factores y con
frecuencia es un sintoma secundario de una enferme-
dad o farmaco, mas que un diagndstico primario. Por
esta razon, se recomienda realizar una historia clinica
detallada con el objetivo de identificar comorbilidades
o farmacos que desencadenen insomnio o lo perpe-
ten, asi como tratar de manera individualizada a cada
paciente, ya que la intervencion sobre un sintoma (por
ejemplo, insomnio) puede empeorar otros. (Buena
practica)

Los trastornos neuropsiquidtricos tienen una aso-
ciacion frecuente con las alteraciones del suefio en el
adulto mayor; enfermedades como depresion, ansie-
dad, demencia tipo Alzheimer, enfermedad de Parkin-

Cuadro Il Enfermedades que pueden provocar o exacerbar el insomnio en el adulto mayor

Alteraciones neuropsiquiatricas

Alteraciones médicas Trastornos del suefio distintos al insomnio

Depresion

Insuficiencia cardiaca congestiva Sindrome de piernas inquietas

Trastornos de ansiedad

Movimientos periddicos de las extremidades

Cardiopatia isquémica, angina nocturna durante el suefio

Reacciones de pérdida o duelo

Trastornos respiratorios del suefio (apnea,
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica hipopnea, asfixia, etc.)

Alcoholismo

Enfermedad renal crénica y uremia Trastorno del ciclo circadiano del suefio

Estrés postraumatico

Cancer y quimioterapia Otras parasomnias

Abuso de sustancias

Reflujo gastroesofagico Mala higiene del suefio

Enfermedad de Alzheimer

Diabetes mellitus Fenémeno del atardecer (Sundowning)

Enfermedad de Parkinson

Hipertiroidismo Epilepsia nocturna

Neuropatia periférica (dolor)

Hiperplasia prostatica

Evento vascular cerebral

Nicturia e incontinencia urinaria

Traumatismo craneoencefalico

Sindrome de fatiga crénica

Cefalea (migrafia, racimos, etc.)

Polimialgia reumatica

Tumores cerebrales

Osteoartrosis, artritis reumatoide

Dolor crénico de diferente indole

Modificado de: Barczi SR.™
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son, secuelas de enfermedad vascular cerebral, entre
otras, son las mas comunes'? (E-III). Los trastornos del
animo tienen una importancia sustancial en el origen
del insomnio en esta edad. Existe una relacion directa,
por un lado, entre la depresion y la ansiedad y, por otro
lado, la dificultad para conciliar y mantener el suefio.
Esta relacion se explica por mecanismos fisiopatologi-
cos subyacentes en la regulacion del suefio y el humor
que hacen a la persona vulnerable a ambas condicio-
nes' (E-IIb). La busqueda intencionada de depresion
y ansiedad en adultos mayores con insomnio es obli-
gada, ya que frecuentemente son encontradas, ya sea
como causa directa o indirecta. (Buena practica). No
obstante, algunos trastornos médicos como la enfer-
medad pulmonar obstructiva crdnica, la insuficiencia
cardiaca, la isquemia miocardica, las arritmias car-
diacas, la revascularizacion coronaria, el reflujo gas-
troesofagico, la enfermedad articular degenerativa, la
diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad renal cronica,
la hiperplasia prostatica, el cancer (y también la qui-
mioterapia) juegan un papel importante como factores
que contribuyen a la aparicion o el empeoramiento del
insomnio (cuadro IT)'* (E-III). En este sentido, la pre-
valencia de insomnio en cuanto a los distintos padeci-
mientos (E-III)*? llega a ser de:

*  66.7 % en enfermedades neurologicas.

* 59.6 % en enfermedades respiratorias.

* 55.4 % en problemas gastrointestinales.

*  48.6 % en problemas de dolor cronico.

* 44.1 % en enfermedades cardiovasculares.
* 41.5 % en padecimientos urinarios.

* 41.4 % en padecimientos oncoldgicos.

En otras palabras, se puede establecer que el
insomnio esta estrechamente relacionado con la salud
fisica y mental del adulto mayor; por eso, el manejo
oportuno y adecuado de cada una de estas comorbi-
lidades reducira su severidad o aparicion (algoritmo
1).* (R-B)

Incluso cualquier farmaco que atraviese la barrera
hematoencefalica tiene el potencial de alterar la cali-
dad o arquitectura del suefio, aunque no necesaria-
mente estos cambios implican una perturbacion de
este: en algunos casos los cambios pueden ser tera-
péuticos mientras que en otros pueden ser el origen
del trastorno del suefio' (E-III). En el caso de los
antidepresivos triciclicos (imipramina, amitriptilina,
etcétera) y los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) (fluoxetina, paroxetina, citalopram,
sertralina), suelen causar insomnio, ya que aumentan
la latencia del suefio MOR (de movimientos oculares
rapidos), disminuyen el tiempo total de este suefio y se
han asociado a piernas inquietas y movimientos perio-
dicos de las extremidades durante el suefio!”!® (E-III).

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;52(1):108-19

En pacientes con depresion e insomnio, es recomenda-
ble el uso de antidepresivos con accion sedante/hipno-
tica (mirtazapina y trazodona) o bupropion, ya que no
afectan la estructura del suefio.'® (R-C)

De modo similar, los farmacos propanolol y meto-
prolol suelen ser causa de insomnio, pues disminuyen
el suefio MOR y la continuidad del suefio debido a que
reducen los neurotransmisores adrenérgicos a nivel
del sistema nervioso central (SNC), lo cual provoca
depresion, insomnio y pesadillas’ (E-IV). También
los bloqueadores de los canales de calcio y los anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) pueden provocar
disminucion de la produccion de melatonina y con fre-
cuencia se relacionan con los trastornos del suefio en el
adulto mayor? (E-III). El uso de diuréticos por la tarde
o noche puede provocar nicturia y la consecuente frag-
mentacion del sueflo, ademas de incrementar el riesgo
de caidas en el bafio si se usan de manera concomitante
con benzodiacepinas'* (E-IV). Entonces, cuando sea
posible, debe modificarse el horario de administracion
y la dosis de farmacos betabloqueadores, calcioanta-
gonistas y diuréticos en la noche, para evitar los efec-
tos negativos en neurotransmisores y la fragmentacion
del suefio (Buena practica). En este sentido, se debe
vigilar la presencia de insomnio con el uso de los anta-
gonistas H1 de primera generacion (difenhidramina,
clofeniramina, hidroxizina y ciproheptadina) o meto-
clopramida, antipsicdticos (haloperidol, olanzapina y
risperidona), ya que tienen efectos secundarios como
sedacion diurna que altera el ritmo circadiano y pro-
voca insomnio secundario; ademas, con su uso cro-
nico se presentan efectos anticolinérgicos que alteran
la estructura del suefo. (Buena practica)

De modo similar, se debe evitar el uso cronico de
benzodiacepinas, ya que provoca insomnio parado-
jico o “de rebote” debido al desarrollo de tolerancia
y taquifilaxia, lo cual hace que se requieran cada vez
mas dosis en periodos de tiempo mas corto por dis-
minucion del efecto terapéutico?’ (E-III). También
algunos farmacos con actividad estimulante del SNC
(metilfenidato, modafenil, cafeina, teofilina, bron-
codilatadores beta-agonistas, hormonas tiroideas,
anfetaminas, corticosteroides, entre otros) producen
insomnio por aumento en la latencia del suefio y dis-
minucion de sueiio MOR (algoritmo 1)." (E-IV)

Si las molestias del suefio se asocian al uso de far-
macos (0 a la interaccion entre ellos), se debe consi-
derar el uso de otras opciones terapéuticas, cuando
esto sea posible, individualizando la situacion clinica
de cada paciente. La evaluacion del paciente con
insomnio debe incluir una revision minuciosa de los
farmacos que usa y debe considerarse la contribucion
de ellos a los problemas de suefio® (cuadro III).'
(R-A)
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Otros problemas primarios del suefio como
causa de insomnio en el adulto mayor

Existen trastornos del suefio, como el sindrome de
movimientos periddicos de extremidades durante el
suefio (SMPES) y el sindrome de piernas inquietas
(SPI), que se caracterizan por movimiento anormal de
las extremidades antes y durante el suefio, que frag-
mentan y disminuyen la calidad de este. En los adultos
mayores, la prevalencia de SPI es del 9 a 20 % y la de
SMPES de 4 a 11 %> (E-III). El uso de antidepresivos,
neurolépticos, metoclopramida y otros puede agravar
este sindrome y estos medicamentos deben prescribirse
solamente después de un adecuado diagnostico diferen-
cial. En los pacientes con insomnio se debe establecer
diagnostico diferencial con SMPES y SPI para dar el
tratamiento especifico de estas patologias.” (R-C)

Otra causa de insomnio son las alteraciones en el
ritmo circadiano del suefio. Estos trastornos se produ-
cen cuando el ciclo suefo-vigilia es alterado por tratar
de mantenerse despierto cuando la condicion fisiold-
gica favorece el suefio (fase atrasada del suefo) o inten-
tar dormir cuando se favorece el mantenerse despierto
(fase adelantada de suefio). Por lo general, los adultos
mayores tienden a dormirse antes y a despertarse cada
vez mas temprano en la medida en que envejecen, a lo
que refieren que “no se duerme lo suficiente”.! (E-III)

Diagnodstico del insomnio en el adulto mayor

Con respecto al diagndstico, este debe basarse en
una historia clinica completa que incluya la historia
de los habitos de suefio, apoyada por un registro de
suefio realizado por el paciente y por la informacion
de la pareja o familiar. Se recomienda preguntar en

la valoracion inicial del adulto mayor: “;Tiene pro-
blema para conciliar o mantener el sueno?” o “;Se
siente despierto y activo durante el dia?”** (R-D). La
respuesta positiva a cualquiera de esas preguntas hace
necesario profundizar mas en la investigacion de tras-
tornos del suefio.

El diagnostico del insomnio es fundamentalmente
clinico. Siempre se debe considerar depresion, ansie-
dad u otros trastornos psiquidtricos como factores
etiologicos, aunque en situaciones especiales la pre-
suncion diagnodstica puede apoyarse de la polisomno-
grafia realizada en un laboratorio del suefio® (R-C).
Las escalas para la valoracion del insomnio no son
utiles para realizar un tamiz poblacional. No es fac-
tible ni recomendable utilizar de forma rutinaria las
escalas en la evaluacion primaria con fines clinicos,
y en ninglin caso sustituyen a la historia clinica. Son
utiles para apoyar el juicio clinico y se han convertido
en herramientas esenciales en el ambito de la investi-
gacion clinica?? (R-C). Se recomienda realizar la poli-
somnografia solo en los casos en que se sospeche de
algunos de los siguientes trastornos: apnea del suefo,
ronquido, movimientos periddicos de las extremida-
des durante el suefio, somnolencia diurna excesiva o
cuando no hay respuesta favorable con el tratamiento
(farmacolodgico y no farmacologico).? (E-1II)

Tratamiento no farmacologico del insomnio

Ante todo, las intervenciones psicologicas y conduc-
tuales son efectivas y recomendadas en el tratamiento
del insomnio cronico primario, del secundario a
comorbidos y del secundario a uso cronico de benzo-
diacepinas en todas las edades, incluidos los adultos
mayores® (R-A). Entonces, el abordaje inicial en el

Cuadro lll Farmacos que pueden provocar o exacerbar el insomnio en el adulto mayor

Betabloqueadores (propanolo, metoprolol)

Benzodiacepinas (uso crénico)

Diuréticos (furosemide, clortalidona, etc.)

Levodopa, biperideno

Calcioantagonistas (diltiazem, verapamilo)

Antipsicéticos (haloperidol, risperidona, olanzapina)

Corticosteroides (prednisona, betametasona, etc.)

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

Broncodilatadores B2 agonistas (salbutamol)

Antidepresivos triciclicos (amitriptilina)

Teofilina

Estimulantes del SNC (metilfinadato, modafenilo)

Cafeina

Piracetam

Alcohol y nicotina

Anfetaminas

Antihistaminicos de primera generacion (clorfenamina,
hidroxicina, etc.)

Farmacos con efecto anticolinérgico (metoclopramida,
bromocriptina, difenoxilato)

Hormonas tiroideas (exceso de)

Fenitoina

Pseudoefedrina

Quimioterapia

Modificado de: Roehrs T, Roth T."®
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Cuadro IV Medidas de higiene del suefio

Objetivos

« Favorecer mejores habitos de suefio.

« Aumentar la conciencia, el conocimiento y el control de factores potencialmente perjudiciales para el suefio que

estén relacionados con el estilo de vida y el entorno.

Indicaciones

« Mantener un horario fijo para acostarse y levantarse, incluidos fines de semana y las vacaciones.

« Evitar realizar en la cama actividades como ver la television, leer, escuchar la radio, comer, hablar por

teléfono, discutir.

« Nuestro cerebro necesita relacionar el dormitorio y la cama con la actividad de dormir. Cuando en ese

lugar se realizan otro tipo de actividades, el cerebro recibe un doble mensaje y se confunde.

« Repetir cada noche una rutina de acciones que ayuden a prepararse mental y fisicamente para irse a la cama.
Lavarse los dientes, ponerse la piyama, utilizar una técnica de relajacion.

« Retirar todos los relojes de su habitacion y evitar ver la hora en cada despertar. Esto genera mas ansiedad y la

sensacion de que la noche se hace mas larga.

« Permanecer en la cama el tiempo suficiente, adaptandolo a las necesidades reales del suefio.

« Evitar siestas durante el dia. En el caso concreto del adulto mayor, se puede permitir una siesta después de

comer, con una duracion no mayor a 30 minutos.

« Limitar el consumo de liquidos y evitar por la tarde las bebidas que contienen cafeina (refrescos de cola)

o grandes cantidades de azucar, ya que alteran el suefio, incluso en personas que no lo perciben y sobre

todo si la frecuencia urinaria es un problema.

« Evitar el consumo de alcohol y tabaco varias horas antes de dormir, ya que, ademas de perjudicar la

salud, perjudican el suefo.

« Realizar ejercicio regularmente, durante, al menos, entre 30 y 45 minutos al dia, con luz solar, preferente-

mente por la mafiana y siempre al menos tres horas antes de ir a dormir.

« Mantener, en la medida de lo posible, el dormitorio a una temperatura agradable y con unos niveles minimos de

luz y ruido.

« Evitar acostarse hasta que hayan pasado dos horas después de la cena, ya que el hambre y las comidas
copiosas pueden alterar el suefio. Si esta acostumbrado a ello, tome algo ligero antes de la hora de acostarse
(por ejemplo, galletas, leche o queso). No tome en exceso chocolate, grandes cantidades de azucar ni liquidos.
Si se despierta a mitad de la noche, no coma nada o se puede comenzar a despertar habitualmente, y con ham-

bre, a la misma hora.

« Tener en cuenta los efectos que ciertos medicamentos pueden tener sobre el suefio. Los estimulantes
(ala hora de acostarse) y los sedantes (durante el dia) pueden afectar el suefio de forma desfavorable.

insomnio cronico en el adulto mayor debera incluir
al menos uno de los siguientes tratamientos no far-
macologicos: higiene del suefio (cuadro IV), terapia
cognitiva, control de estimulos (cuadro V), restriccion
del suefio (cuadro VI), entrenamiento en relajacion
y terapia de luz?2 (R-A). Por ende, la combinacion
de tratamientos no farmacoldgicos produce mejoras
en los parametros del suefio de los adultos mayores
insomnes, medido en términos de latencia del inicio
del suefio, nimero de despertares nocturnos, tiempo
despierto después del inicio del suefio y suefio total*®
(E-1A). En suma, es recomendable que al comenzar
cualquier tratamiento médico para el insomnio, este
se inicie simultdneamente con alguna de las terapias
no farmacologicas comentadas, en la que siempre se
incluyan las medidas de higiene del suefio.”” (R-C)
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Tratamiento farmacolégico (algoritmo 2)

El tratamiento ideal del insomnio en el adulto mayor es
la combinacion del manejo de las causas secundarias
de insomnio, alguna de las terapias no farmacoldgicas
que incluyan las medidas de higiene del suefio y el trata-
miento farmacologico con agentes aprobados. Por ello
no se recomienda dar de primera intencion un hipnético
sin haber descartado farmacos o enfermedades que pro-
voquen o exacerben este padecimiento.”® (R-C)

Para el manejo del insomnio crénico (més de cua-
tro semanas), se recomienda desarrollar una estrategia
a largo plazo que incluya:

» Laidentificacion de causas precipitantes y su trata-
miento en la medida de lo posible (cuadros I y II).
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Cuadro V Control de estimulos

Objetivos

« Romper la asociacion entre los estimulos ambientales y el insomnio.

« Fomentar otros estimulos que induzcan a dormir.

Indicaciones

« No utilice la cama ni el dormitorio para otra actividad que no sea dormir o tener actividad sexual. No lea, ni vea la

television, no hable por teléfono. Evite preocupaciones, discutir con la pareja, o comer en la cama.

No utilice la computadora antes de irse a la cama, porque la luminosidad de la pantalla puede actuar

como un activador neurolégico.

« Establezca una serie de rutinas previas al suefio y regulares que indiquen que se acerca el momento de acos-

tarse; por ejemplo, cierre la puerta, lavese los dientes, programe el despertador y realice todas aquellas labores

que sean logicas para ese momento de la noche. Realicelas todas las noches en el mismo orden. Adopte la pos-

tura para dormir que prefiera y sitle sus almohadas y cobijas preferidas.

« Intente relajarse al menos una hora antes de ir a la cama. Evite utilizar la cama para “dar vueltas” a sus preocu-

paciones.

« Cuando esté en la cama, apague las luces con la intencién de dormirse inmediatamente. Si no se puede dormir
en un rato (alrededor de entre 10 y 15 minutos), levantese y vaya a otra habitacién. Conviene que se dedique a

alguna actividad tranquila hasta que empiece a sentir suefio y, en ese momento, vuelva al dormitorio para dormir.

« Sino se duerme en un periodo de tiempo breve, repita la secuencia anterior. Haga esto tantas veces como sea

necesario durante la noche. Utilice este mismo procedimiento en caso de despertarse a mitad de la noche si no

consigue volver a dormirse aproximadamente a los 10 minutos.

« Mantenga un horario regular al levantarse por la mafiana. Ponga el despertador y levantese aproximadamente

a la misma hora cada mafiana, los dias laborales y los festivos, independientemente de la hora en que se haya

acostado. Esto regulariza el reloj bioldgico interno y sincroniza el ritmo de suefo-vigilia.

« No duerma ninguna siesta durante el dia. Si uno se mantiene despierto todo el dia, tendra mas suefio por

la noche. Pero si la somnolencia diurna es demasiado agobiante, se puede permitir una pequena siesta

después de comer a condicién de que no dure mas de media hora.

* La identificacion, la evaluacion y el tratamiento de
las comorbilidades a la vez.

e La educacion del paciente en torno a su padeci-
miento, en cuanto a medidas de higiene del suefio
y en torno a alguna otra terapia no farmacologica
para el insomnio (cuadros III, IV y V).

e La realizacion de una polisomnografia ante la sos-
pecha de otro trastorno del suefio o ante una res-
puesta inadecuada al tratamiento.

+ La consideracion de la terapia farmacologica con
alglin hipnoético ante la presencia de insomnio cro-
nico.?® (R-C)

En este sentido, se debe entender que la farmaco-
terapia del insomnio puede ser complicada y para esto
se deben tomar en cuenta los cambios en la cinética y
dinamica de los farmacos asociados a la edad. Es por
ello que se recomienda la regla general en geriatria para
el inicio de la terapia farmacoldgica: “iniciar con dosis
bajas, seguido de un ajuste lento y gradual de la dosis™®
(R-C). Esto se aplica particularmente a las benzodiace-
pinas, ya que son el tratamiento mas comun, pero no
siempre el mas adecuado, para el insomnio en todas las
edades”(R-C). Estas son farmacos liposolubles y, por

ello, el incremento de grasa corporal que acompafia al
envejecimiento promueve un volumen de distribucion
mas amplio, un incremento en la vida media y en el
riesgo de acumulacion; ademas, por su metabolismo
hepatico extenso y su union a proteinas plasmaticas, las
benzodiacepinas incrementan su vida media y aun mas
los efectos adversos en pacientes desnutridos o sarcopé-
nicos? (E-III). Estos farmacos deben utilizarse cuando
la respuesta al tratamiento no farmacoldgico ha sido
inadecuada y los beneficios superen ostensiblemente los
riesgos® (R-A). Los pacientes deberan ser advertidos
rutinariamente que las benzodiacepinas causan depen-
dencia, tolerancia y somnolencia, y que pueden afectar
la capacidad para realizar actividades que requie-
ren un nivel de alerta o coordinacion fisica®® (R-A).
No obstante, las benzodiacepinas y los agonistas de
receptores benzodiacepinicos (como el zolpidem) han
demostrado ser tratamientos efectivos para el manejo
del insomnio en el corto plazo, a pesar de sus efec-
tos secundarios® (E-1A). De cualquier forma, existen
pocos estudios que evaltan la eficacia y la seguridad
del tratamiento a largo plazo del insomnio, al igual
que el efecto de los farmacos en relacion con la cali-
dad de vida y la funcionalidad diurna en la poblacién
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de adultos mayores, lo que limita su uso generalizado.
Por todo lo anterior, no se recomienda el tratamiento
a largo plazo®' (R-A), ya que su eficacia no esta cla-
ramente establecida y hay evidencia de incremento en
el riesgo de deterioro cognoscitivo, depresion, confu-
sion, caidas y fracturas, ademas de la posibilidad de
generar dependencia, tolerancia, insomnio de rebote
y sindrome de abstinencia®® (R-C). Por esta razon, las
benzodiacepinas de vida media larga (por ejemplo, el
diazepam, el clorazepato o el flurazepam) deben evi-
tarse en el adulto mayor (R-C).?

Asimismo, estos farmacos deben retirarse gra-
dualmente para evitar insomnio de rebote, ya que
este suele presentarse cuando la administracion de las
benzodiacepinas se interrumpe de manera abrupta,
incluso después de una a dos semanas de iniciado el
tratamiento® (R-A). Existe la posibilidad de que no
se logre retirar el farmaco hipndtico por completo, y
aunque no es recomendable, la administracion puede
ser de manera intermitente, por ejemplo tres veces por
semana o por razon necesaria.”? (R-IV)

Los agonistas de receptor benzodiacepinico o tam-
bién conocidos “no benzodiacepinicos”, como el zol-
pidem, muestran una relativa especificidad por uno o
mas subtipos de receptor GABA. Por su menor inciden-
cia en produccion de amnesia retrograda, somnolencia
diurna, depresion respiratoria e hipotension ortostatica
han demostrado ser mas convenientes que las benzo-
diacepinas para su prescripcion en el tratamiento del
insomnio en las personas de edad avanzada. Aunque
sus efectos a largo plazo son desconocidos, y es pro-
bable que puedan causar efectos similares a los que

causan las benzodiacepinas, son necesarios mas estu-
dios para determinar interacciones farmacologicas, su
seguridad y su efectividad como tratamiento de uso
prolongado® (E-III). Estos agonistas tienen un rapido
inicio de accioén y una vida media corta (de entre 2.5 y
2.8 horas), por lo que son mas ttiles para el manejo del
insomnio inicial que para el mantenimiento del suefio.
Los no benzodiacepinicos producen un potente efecto
sedante sin efecto ansiolitico, miorrelajante y anticon-
vulsivante como el que que producen las benzodiacepi-
nas; sin embargo, estan asociados con dependencia y,
por lo tanto, con potencial de abuso.? (E-IIT)

Con respecto a los trastornos de ansiedad, depre-
sion y abuso de sustancias (incluidos los hipndticos),
existe una reciprocidad como causa y consecuencia
de insomnio en el adulto mayor* (E-IV), de manera
que es esencial reconocer y tratar las condiciones psi-
quiétricas comorbidas, especialmente la ansiedad y
la depresion (por la frecuente asociacion entre estas
enfermedades), como parte del manejo de insomnio
en este grupo etario® (R-C). Se recomienda utilizar
antidepresivos con efecto sedante cuando se detecta
trastorno de ansiedad o depresion en los pacientes que
sufren de insomnio asociado a esta entidad. Algunos
ejemplos de estos antidepresivos son la mirtazapina, la
trazodona y el doxepin.”? (R-D)

Si se considera el incremento de los riesgos contra
los beneficios, no se recomienda el uso de neurolépti-
cos (haloperidol, olanzapina, risperidona, etcétera) en
el tratamiento del insomnio crénico en el paciente de
edad avanzada® (R-D). El uso de estos medicamentos
solo es recomendable en caso de que el insomnio sea

Cuadro VI Restriccion del sueio

Objetivos

Con esta técnica se pretende producir un estado de ligera falta de suefio. Este estado facilita que se quede dormido

antes, que duerma con menos interrupciones y que consiga un suefio mas profundo. Para conseguirlo, hay que redu-
cir la cantidad de horas que se pasan en la cama intentando que se aproximen lo mas posible al tiempo que se estime
necesario. Posteriormente se ira incrementando el tiempo en la cama hasta conseguir una duracién 6ptima del suefio.

Indicaciones

« Primero, evaluar el tiempo total que pasa en la cama y cuanto de este tiempo lo pasa dormido.

« Debe elegir tanto la hora de acostarse como la hora de levantarse.

« Hay que restringir inicialmente el tiempo en cama tanto como se pueda tolerar. En cualquier caso, el
tiempo en cama no debe reducirse a menos de 4 o 5 horas por noche. Se van a disminuir las horas de

permanencia en la cama a las horas efectivas de suefio. El tiempo permitido en cama se ira ajustando en
funcion de la eficiencia del suefio (ES). Esta se calcula con la siguiente férmula: [Tiempo total de suefio (TTS)/

Tiempo total en cama TEC)] x 100 = ES

« Los cambios en el tiempo permitido en cama se suelen hacer semanalmente, aunque en ocasiones puede ser

necesario hacer cambios mas frecuentes. Conforme el tiempo de suefio vaya ajustandose al tiempo que pasa

en la cama (ES), se iréan incrementando unos 15 o 20 minutos cada semana hasta alcanzar unas 7 horas pasa-

das en la cama, o una eficiencia del suefio del 85 %, como minimo. Se reducira en la misma medida cuando la
ES haya permanecido por debajo del 80 % y no se modificara cuando la ES esté entre el 80 % y el 85 %.

Se haran ajustes periddicos hasta que se consiga una duracién éptima del suefio.
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secundario a algln trastorno en el que el efecto pri-
mario del farmaco (por ejemplo, agitacion psicomo-
triz o psicosis) produzca tanto beneficio como efecto
sedante” (R-D). Los efectos secundarios incluyen
disminucion del estado de alerta, de la funcion cog-
noscitiva, delirium, sequedad de boca, vision borrosa,
retencion urinaria, constipacion y aumento de la pre-
sion intraocular.?* (R-D)

En el caso de la melatonina (esto derivado de estu-
dios controlados), no se han encontrado cambios en el
suefio profundo o en algliin otro parametro objetiva-
ble en la polisomnografia en pacientes con insomnio
cronico® (E-1B), aunque pudiera ser de utilidad en
los trastornos del ciclo circadiano del suefio® (E-1A).
Tampoco el uso de antihistaminicos (difenhidramina)
como inductores del suefio ha demostrado beneficio
en el manejo del insomnio en el adulto mayor; mas
aun: el uso mayor a una semana puede producir efec-
tos anticolinérgicos negativos como alteraciones de la
marcha, caidas, retencion de orina, deterioro cognitivo
transitorio, entre otros, por lo que el uso rutinario de
difenhidramina para tratar el insomnio crénico no es
recomendable® (E-1A). A pesar de que la evidencia
muestra que la Valeriana officinalis es una terapia her-
bolaria segura o asociada a raros eventos adversos, no
ha demostrado eficacia clinica para ayudar en el trata-
miento del insomnio.* (E-1A)

Consecuencias

En conclusion, las consecuencias del insomnio cro-
nico no tratado son multiples: van desde un incre-
mento en el gasto de recursos del sistema de salud
(infraestructura, recursos humanos y materiales) hasta
una mayor carga de trabajo al cuidador primario, lo
cual provoca ausentismo laboral y gastos secundarios.
Ademas, existe un incremento en el riesgo de acciden-
tes en la via publica (atropellamiento, choque, caidas,
etcétera). Por otro lado, el gasto anual generado por
la automedicacion, el uso de alcohol, antihistaminicos
sedantes, melatonina y otros medicamentos utiliza-
dos para dormir es de millones de dolares. Las con-
secuencias en el adulto mayor incluyen la limitacién
de las actividades de la vida diaria, una pérdida de la
funcionalidad, deterioro en la calidad de vida, incre-
mento en la mortalidad y morbilidad, principalmente
psiquiatrica, ademas de que empeoran las condiciones
cronicas preexistentes, como la diabetes, la hiperten-
sion y otras.” (E-11A)
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