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Editoriales

Arturo Fajardo-Gutiérrez?

La publicacion y su compromiso con la

sociedad

The publication and its commitment to the society

Publishing a research is one of the most important
achievements for a researcher, since it is one of the tools
to evaluate his scientific work. This achievement has a
three-dimensional commitment: the personal commit-
ment, the commitment with the population from which the
data were obtained, and the commitment to the institu-
tion where he works. Therefore, publishing in the Revista
Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social should be
a priority and an honor for a researcher of this Institution,
since he is working with it to provide solutions to medical
problems that affect their beneficiaries.

Keywords: Scientific paper, medical writing, biomedical
research

Publicar una investigacion es uno de los logros mas impor-
tantes para un investigador, pues es un instrumento para
evaluar su trabajo cientifico. Este logro conlleva un com-
promiso tridimensional: el compromiso personal, el com-
promiso con la poblacién de la que se obtienen los datos
y el compromiso con la institucién en donde trabaja. Por
ende, publicar en Revista Médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social debe ser una prioridad y un orgullo para
un investigador de esta institucion, pues colabora con ella
para solucionar los problemas médicos que aquejan a sus
derechohabientes.

Palabras clave: Publicaciéon cientifica, escrito médico,
investigacion biomédica

a investigacion en medicina es fundamental para mejorar la cali-

dad de la atencién médica en la poblacion. Por lo tanto, en el
ambito de los profesionales de la salud, es de vital importancia

la difusion de los resultados encontrados, porque si los resultados de una
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investigacion no se publican, eso equivale a no haberla llevado a cabo
y, por lo tanto, como consecuencia seria dificil mejorar la calidad de la
actividad médica en la poblacion.

Por lo comentado, una de las alegrias mas grandes que le puede acon-
tecer a todo investigador es conocer que los datos de su investigacion han
sido aceptados para publicarse. Sin embargo, ese hecho lleva en si una
gran responsabilidad; es un compromiso tridimensional, ya que puede
analizarse desde un punto de vista personal, desde la perspectiva de la ins-
titucién en donde labora y desde la poblacion de la que obtuvo los datos.

El compromiso personal o con uno mismo

Todo profesional dedicado a la investigacién en general (clinica, epide-
miologica, basica) tiene un compromiso consigo mismo, porque su tra-
bajo debe ser de calidad, de excelencia académica. Este compromiso se
adquiere al ingresar a trabajar a cualquier institucion de salud y eso se
aplica especificamente al ingresar a trabajar al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), institucion que es una de las que atiende a un

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):364-6

porcentaje considerable de los mexicanos (aproxima-
damente 40 % del total).

En ese sentido, el compromiso que el investigador
tiene consigo mismo es realizar diariamente su trabajo
de la mejor manera posible. Porque un médico que le
ofrece atencion médica a un paciente puede atenderlo
mal por diferentes circunstancias y en todo caso solo
se vera afectado el paciente y posiblemente también
sus familiares. Pero si se realiza mal una investigacion,
no solo se afectara a un paciente, sino a un grupo de la
poblacién. Porque todo investigador busca siempre que
su investigacion tenga validez externa, es decir, que se
aplique a la poblacién de la que obtuvo la muestra para
su estudio, a la que tiene el problema de salud y/o a la
que se le da atencion médica; de ahi que el investigador
siempre debe buscar la excelencia en su trabajo.

Asimismo, uno de los problemas inherentes a la
investigacion estriba en poder equivocarse, pero lo
gue no es aceptable es que el investigador mienta. Este
puede analizar y/o interpretar mal sus datos, pero lo
que no le esta permitido es modificarlos con el obje-
tivo de que “encajen” con la hipétesis que tiene. Por
ello, ademéas de que el trabajo del investigador debe
ser de excelencia, también debe realizarse con ética: se
puede equivocar, pero no se le permite mentir.

El compromiso con la poblacién y el pais

En alguna ocasion, un grupo de compafieros investiga-
dores reflexionabamos sobre la oportunidad e impor-
tancia de trabajar como investigadores en el IMSS.
Porque, como se sefiald, debido a la gran cantidad de
poblacion que atiende, el IMSS puede considerarse un
laboratorio poblacional en donde se encuentran repre-
sentados casi todos los diferentes estratos sociales de
la poblacion mexicana. Y en esa ocasion sefialabamos
gue esa situacion nos brindaba la gran oportunidad de
aproximarnos a las verdaderas causas que ocasionan
las enfermedades en la poblacion que atendiamos.

Sin embargo, con el tiempo hemos reflexionado que
no tenemos una “oportunidad de...”, sino, por el con-
trario, tenemos la obligacién de llevar a cabo la mejor
investigacion que seamos capaces de realizar; porque,
con la cantidad de poblacién que se atiende en el IMSS,
las inferencias que se hagan tendrén la validez externa
para ser aplicadas no solo a sus derechohabientes, sino a
una gran parte de la poblacién de mexicanos.

Por ejemplo, en la unidad de investigacion donde
trabajo hemos establecido el Unico Registro de Cancer
en Nifios de base poblacional tanto en el Instituto como
en el &mbito nacional. Con base en los datos recabados
en este registro, se ha establecido que los nifios resi-
dentes del Distrito Federal que son derechohabientes
del IMSS tienen una incidencia de leucemias de las
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mas altas en el ambito internacional (Distrito Fede-
ral 58.4 [IC 95 % = 52.6-63.7] x 1 000 000 nifios/
afio frente a 48.6 x 1 000 000 nifios/afio de los nifios
estadounidenses]), estimacién que se realizé con la
coleccion de 518 casos durante 12 afios de registro.!

Una de las objeciones que siempre se le han plan-
teado a nuestro trabajo estriba en el hecho de que solo
incluimos datos de poblacién derechohabiente del IMSS
y, por lo tanto, los datos que presentamos pudieran estar
sobre o subestimados. Con esa hipétesis en mente, se
llevo a cabo un estudio en el Distrito Federal que incluy6
todos los hospitales plblicos que atienden a nifios con
cancer y se registro el total de casos de nifios con leuce-
mia atendidos durante el periodo de 2006 y 2007.2

En ese periodo se recolectaron 228 casos y se estimo
una incidencia de leucemias de 57.6 ([IC 95 % = 46.9-
68.3] por cada millén de nifios). Como puede verse con
este ejemplo, la incidencia de leucemia de los nifios
derechohabientes del Instituto residentes del Distrito
Federal es muy similar a la del total de nifios residentes
en esta ciudad, e incluso més precisa, porque el inter-
valo de confianza de la incidencia obtenida exclusiva-
mente en la poblacién del Instituto es mas estrecho.

Lo anterior sefiala la importancia de llevar a cabo
estudios poblacionales en el IMSS, puesto que los resul-
tados que se obtienen en la poblacion del Instituto son un
referente para una gran parte de la poblacion mexicana
y establecen tanto la obligacién como el compromiso
de realizar mas y mejor investigacion. Por ello, hemos
concluido que no somos afortunados de realizar inves-
tigacion en el IMSS, sino que tenemos la obligacién de
realizarla en nuestro Instituto, porque, como comenta-
mos, si atendemos mal a un paciente, solo atendemos
mal a un individuo, pero si se realiza mal una investi-
gacion jse afectara a toda una poblacion! Por ello, los
investigadores médicos del IMSS tenemos el compro-
miso de realizar investigacion de excelencia.

El compromiso con el pais

Un problema muy importante de los investigadores del
IMSS es la forma en que somos evaluados. Se puede
sefialar que, en general, la evaluacion del trabajo del
investigador en el IMSS es de tipo burocratica, porque
no se basa en qué tan importante es la investigacion rea-
lizada para la resolucion de los problemas médicos que
enfrenta la institucion. Por el contrario, la evaluacion que
se hace se basa en la acumulacion de puntos que el inves-
tigador obtiene por los articulos que publique. Esos pun-
tos los obtiene dependiendo del factor de impacto de la
revista en la cual se publiguen sus investigaciones, inde-
pendientemente de que sus hallazgos o los resultados de
las investigaciones se apliquen o no en la resolucion de
los problemas médicos que tiene el Instituto.
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Lo comentado inclina a los investigadores a tratar de
publicar en revistas con un alto factor de impacto para
obtener un mayor nimero de puntos con sus investi-
gaciones (articulos). Esta situacion ocasiona que se
menosprecie a las revistas locales, que generalmente
tienen un menor factor de impacto y, por ende, se da
menos puntaje por articulo publicado. Sin embargo,
hay que puntualizar que no necesariamente un articulo
publicado en una revista con un factor de impacto alto
indica que es un buen articulo y viceversa.?

En este sentido existe “pereza evaluativa” o ausen-
cia de instrumentos por parte de las autoridades que
evallan la investigacion en el Instituto. Porque hasta
el momento actual no tenemos un instrumento con-
sistente y valido que evalle el impacto que tiene una
investigacion al correlacionarla con la disminucién
del (o los) problema(s) médico(s) que tiene el Insti-
tuto y en este sentido hay mucho trabajo que realizar.

Por otra parte, para que se publique un articulo en el
ambito internacional, el hallazgo debera ser de interés
para la comunidad internacional y es necesario desta-
car que un problema de salud o de atencion médica en
los derechohabientes del IMSS no necesariamente seré
de interés para la comunidad internacional y, por ello,
investigaciones bien realizadas y relevantes para el pais
no se aceptan para su publicacidn en revistas extranje-
ras y con mayor puntaje.® Estas mismas investigaciones
pueden publicarse en revistas mexicanas o locales; sin
embargo, no alcanzaran la misma puntuacion de las
revistas extranjeras, aunque pudieran ser importantes
para resolver los problemas de salud que nos atafien.

Por lo anterior, aunque publiquemos en una revista
extranjera tenemos el compromiso de que los resulta-
dos obtenidos sean difundidos en el medio en donde
trabajamos, en la poblacion que tiene el problema y
de la que obtuvimos los datos, porque estamos com-
prometidos en la resolucion de los problemas médicos
que aquejan a nuestro pais.

Otro punto importante que hay que considerar:
debemos publicar en el idioma de la poblacidn para la
gue se trabaja, porque el idioma si es un obstaculo para
comprender en su totalidad el mensaje que se quiere
dar. Solo sefialamos nuestra experiencia al respecto.
En 1998 publicamos el siguiente articulo: Rendén-
Macias E, Morales-Castillo M, Fajardo-Gutiérrez A.
Improved medical efficiency during clinical reasoning

by numbering specificacion of diagnostic probabili-
ties. Bol Med Hosp Infant Mex. 1998;55:576-85, que
traducido al esparfiol tendria el siguiente titulo: Mejoria
en la eficiencia médica durante el razonamiento cli-
nico al numerar la especificacion de las probabilidades
diagnosticas.

Es cierto que en primera instancia lo quisimos
publicar en el &mbito internacional y no fue aceptado,
y posteriormente consideramos que deberiamos dejar
constancia del trabajo realizado en nuestro medio.
Aungue consideramos que el articulo no fue perfecto,
si ofrecié una vision de la importancia de hacer evi-
dente en forma numeérica la probabilidad preprueba en
el diagndstico de los pacientes.

El articulo se ha leido en nuestro ambito médico,
pero creemos que hubiera tenido una mayor difusion si
lo hubiéramos publicado en espafiol. Por ello, conside-
ramos que si vamos a publicar un trabajo relacionado
con problemas médicos nacionales y en una revista
nacional, este debe publicarse en nuestro idioma, en
esparfiol, para que la comunidad que lo lea lo com-
prenda mas facilmente, pues consideramos que el
idioma si importa para comprender mejor el trabajo.

Algunas ventajas de publicar en la Revista Médica
del Instituto Mexicano del Seguro Social son:

+ Es el organo oficial de difusion de la Direccién de
Prestaciones Médicas.

» Cuenta con un Consejo Editorial competente para
hacer una revision por pares de manera adecuada.

» Tiene una excelente difusion (mas de 25 000 ejem-
plares), lo que asegura que lo que se publique lle-
gara a un gran publico, y al publico que dio sus
datos, su informacion, para llegar al conocimiento.

» Estaindizada, es decir, nos podran leer en paises de
habla hispana y sobre todo latinoamericanos, pai-
ses que pueden compartir problemas de salud muy
similares a los de la poblacién mexicana.

En conclusién, ¢por qué debemos publicar en
Revista Médica? Porque tenemos un compromiso tridi-
mensional: con nosotros mismos, con la institucién en
la que trabajamos, y con la poblacién que atendemos
y con nuestro pais, porque estamos comprometidos en
la resolucion de los problemas médicos que tiene su
poblacion.
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omo siempre, trato de leer con avidez la publicacion de nuestro Instituto que se

nos proporciona en forma gratuita, con el fin de conocer los avances que tienen

actualmente nuestros compafieros que laboran en el mismo y compararlos en oca-
siones con lo que haciamos anteriormente.

Los recuerdos acuden a mi mente, sobre todo estos dos Ultimos afios por haber partici-
pado en los aniversarios del Instituto (70 afios), de la Academia Mexicana de Cirugia (80
afos), en el congreso titulado “Medicina de Excelencia” y en el aniversario de la Acade-
mia Nacional de Medicina (150 afios).

En alguna parte de las ceremonias y discursos de estos actos conmemorativos se dijo
que la “Institucion que no conoce su historia no puede estar orgullosa de ella y esto pro-
voca que se repitan los errores del pasado...”.

Por lo anterior me referiré al articulo titulado “Loxoscelismo sistémico en una mujer
embarazada” (Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014.52(1):98-103), en el que participan
varias instituciones y servicios del Instituto, con una serie de complicaciones complejas
gue causaron un gran costo en el tratamiento y concluyen que estos enfermos deben tra-
tarse en forma multidisciplinaria, que se debe comprender la fisiopatologia del veneno, de
la antitoxina y crear una norma oficial.

Mis dudas y reflexiones son las siguientes:

Primero, si los autores hubieran consultado las publicaciones efectuadas por el propio
Instituto, como las del académico doctor Montoya," jefe de toxicologia del antiguo Hospi-
tal de Pediatria;* o la de los académicos doctores Ernesto Macatela Ruiz'y Javier Pizzuto,
jefes de Dermatologia y Hematologia del Hospital General del Centro Médico Nacional
del 1IMSS,? habrian encontrado las respuestas a las complicaciones de su caso. Hago la
aclaracion de que estas publicaciones tienen 35 afios y no se conocian los sindromes de
disfuncion organica multiple (SDOM) (Frey 1973) y hasta 1980 se empez6 a relacionar el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) con el sindrome anterior.

En esta misma Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la seccién
de Practica diaria,®hace 30 afios se reportaron dos casos de aracnoidismo, uno el llamado
sistémico y el otro necrético, que son causados por dos diferentes tipos de arafias. Uno,

aMiembro de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva
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por la Lactrodectus mactans y el segundo por la Loxoceles reclusa. En esos afios la fre-
cuencia del envenenamiento era de 0.8 %, generalmente ocurria en la primera década de
la vida y era mas frecuente el aracnoidismo necrético.

En esas fechas no existian en nuestro pais las antitoxinas, ni se podia determinar la
toxina por medio de laboratorio; pero estos pacientes, con base en lo referido por los
academicos doctores Montoya, Pizzuto y Mécatela eran enviados por los médicos de
urgencia a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por sospecha y por la forma de la
lesion. En la UCI se aplicaba el tratamiento con base en el conocimiento de la fisiopa-
tologia del probable toxico, que es totalmente diferente para el sistémico y el necrético.
Sin embargo, en el articulo al que me refiero se describe la fisiopatologia de los dos
toxicos y al no existir la antitoxina se aplicaba un tratamiento Idgico para bloquear el
SRIS y evitar el SDOM 4%

A continuacion hago una reflexion por las conclusiones de ese articulo:

a) Los médicos de los servicios de urgencias y los médicos familiares no conocen esto
debido a su preparacidn; por lo tanto, se estaran cometiendo incidentes adversos por
omision.

b) El costo de tener un laboratorio que determine la toxina en cada unidad del Instituto
serfa un gasto sin beneficio, utilidad o eficacia, ya que la frecuencia de este enve-
nenamiento es baja en la poblacién.

c) Tener la antitoxina en estos servicios seria un dispendio de recursos por la misma
causa, ya que tendria poca utilizacién y alta caducidad.

d) Formar una norma oficial para esta intoxicacion serfa una falacia, puesto que basan-
donos en el estudio de los autores, provocariamos lo ya mencionado en las dos refle-
Xiones anteriores.

e) Lo mas adecuado seria ensefiarles el ABC del diagndstico y tratamiento de las intoxi-
caciones a todos los médicos que estan en las areas criticas de los hospitales. El tra-
tamiento es el inespecifico, que trata de limitar el dafio del veneno, y el especifico,
gue son las antitoxinas. Las pruebas sofisticadas pueden retardar el tratamiento y por
ello la tecnologia es coadyuvante pero nunca sustituiré a la clinica.
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n efecto, estoy totalmente de acuerdo en que la clinica es la piedra angular en el

proceso de diagndstico de cualquier patologia.

Se debe tener una distincion muy clara de que existen dos clases de aracnidos
en México que son de importancia toxicoldgica, una denominada Latrodectus mactans,
conocida como arafia capulina o viuda negra, la cual contiene una enzima que condiciona
una respuesta neurotoxica y cardiotoxica, y otra denominada Loxosceles, llamada vio-
linista cominmente y que inocula una enzima citotéxica y proteolitica, conocida como
esfingomielinasa, y que en el organismo condiciona una respuesta local y otra sistémica.
AUn no se conoce cudles son los factores que condicionan que un individuo desarrolle una
forma sistémica.

A lo largo de 20 afios me he dedicado al estudio clinico de estos pacientes y estudié
directamente con el experto doctor Alejandro Alagdn Cano en el laboratorio de biotecno-
logia de la UNAM para buscar una respuesta favorable a esta intoxicacion.

Es cierto que una persona capacitada y con suficiente experiencia puede prescindir de
una prueba diagndstica, pero bien vale la pena que se dé a conocer que la identificacién
por medios biolégicos se puede realizar en tiempo y forma en un laboratorio especializado
de investigacion, igual que para el resto de los venenos de animales ponzofiosos en la san-
gre de las victimas. Y esto permite documentar un caso que incluso tenga complicaciones
médico-legales.

La decision del abordaje nunca dependera de una prueba diagnostica, sino de la pericia
del médico urgenciologo o toxicélogo.

En un trabajo proximo, se deben dar a conocer los beneficios de la utilidad del antive-
neno, en donde se demuestre graficamente el beneficio de aplicarlo a tiempo. El desarrollo
de los antivenenos y su utilidad van mucho mas alla de un sentido meramente comercial,
pero los beneficios se logran si se aplican en la primeras horas. Evitar la profundizacion
de la necrosis es el reto del antiveneno. La regulacion de la respuesta inflamatorio-sis-
témica se logra con las medidas de soporte y la inmunoregulacion. No hay nada nuevo
al respecto, solo el antecedente de un buen nimero de victimas mortales a las que no se
les han aplicado estos pequefios detalles para su ingreso a la terapia intensiva o que han
sido amputadas innecesariamente. Se requiere conocer de cerca y vivir diariamente el
problema de este pais respecto al loxoscelismo para aplicar el mejor recurso en beneficio
de los pacientes.

aCentro Toxicoldgico, Hospital General, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, Distrito Federal, México
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Con todo respeto, el doctor Montoya no tuvo oportunidad de observar estos casos.
Quien lo conocid6 de cerca lo sabe. Mi maestro, el doctor Gabriel Lépez Martin, pediatra y
toxicoélogo, frecuentemente olvidado, que lleg6 de Centro Médico Nacional a la caida de
ese hospital en el terremoto de 1985 y abrid el Centro Toxicolégico en el Hospital General
de la Raza, y quien es el Unico sobreviviente de los pioneros de la toxicol6gica mexicana,
trabajo junto con el doctor Montoya.

El doctor Lopez Martin fue quien introdujo en México el uso del Dapsone para el trata-
miento de loxoscelismo local (con base en el conocimiento de los antecedentes del trabajo
del doctor L. King de Estados Unidos). Yo he sido su alumna durante estos 20 afios, él me
ensefié a escribir con rigor la palabra loxoscelismo, me ensefi6 a diagnosticarlo, a tratarlo
con recursos disponibles pero ciertamente limitados. La epidemiologia de hace 20 afios es
muy distinta a la actual, incluso la epidemiologia reciente, con los casos actuales, no tiene
similitud a lo que se presenta en otros paises respecto al loxoscelismo.

Negarse a utilizar la biotecnologia en el momento actual para la solucién de los pro-
blemas generados por animales ponzofiosos es quitarle la oportunidad a un paciente de
tener una recuperacion favorable y sin complicaciones y, mas aln: dejarlo sin tratamiento
implica en un momento dado el riesgo de muerte o de secuelas permanentes, lo que con-
lleva una responsabilidad médico-legal.

Los médicos de hoy deben capacitarse de forma obligada en los adelantos biotecnol6-
gicos para enfrentar los viejos y persistentes problemas del pasado que se generan debido
a accidentes.

En la actualidad los antivenenos mexicanos son productos altamente purificados. Y
para hablar de ellos tuve que conocer de cerca su sintesis y elaboracion, para no caer en
chantajes comerciales, ya que he vivido de cerca el fallecimiento de muchos pacientes a
causa del loxoscelismo. Asi conoci al doctor Alejandro Alagén Cano, Premio Nacional de
Ciencias y Artes, cuyas investigaciones han dejado un notable beneficio a este pais: tan
solo 290 000 pacientes picados por alacran en la Republica Mexicana reciben cada afio el
beneficio de sus investigaciones.

El conocimiento de la toxicologia en México no es dogmatico, y debera tener un carac-
ter obligatorio en el médico de pregrado. A la fecha las diferentes escuelas toxicoldgicas
afortunadamente han ampliado el horizonte clinico, el diagnostico y la terapéutica en los
pacientes intoxicados.

Es muy interesante conocer lo que dijeron los maestros del pasado, y soy extremada-
mente respetuosa de ello, pero la realidad de hoy es totalmente diferente como para que
sea resuelta con los criterios del ayer.

Espero sus comentarios. Reciba usted un cordial saludo.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):367-8
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n relacién con el articulo “Investigacion clinica XVIII. Del juicio clinico al modelo
de regresion lineal”, publicado en Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(6):656-
61, hago los siguientes comentarios.

Si nos referimos a la regresion lineal,! esta parece muy dificil, mas no lo es tanto:

1. La regresion lineal solo refleja el comportamiento de una variable numérica en
presencia de otra variable numérica. Asi, se dice que es positiva o directamente
proporcional cuando el aumento de los valores de la variable independiente induce
un aumento de los valores de la variable dependiente; por el contrario, se dice que
es negativa o inversamente proporcional cuando el aumento de la variable indepen-
diente produce un descenso en los valores de la variable dependiente. Un ejemplo
mas claro de esto es el comportamiento de la glucemia en relacion con la dosis de
insulina. Mayor dosis de insulina se relaciona con menos concentracion de gluce-
mia. Pero no detalla cuanto.

+ Para aclararlo hay que recurrir al coeficiente de correlacion que se califica de cero a
uno en cifras positivas 0 negativas segun sea la relacion. De 0.00 a 0.25 la relacién
es dudosa; de 0.26 a 0.50 se dice que es mediana; de 0.51 a 0.75 es buena, y si es
mayor, es excelente.

* 2. A pesar de las formulas complejas, el analisis se puede hacer con facilidad desde el
paquete de estadistica Excel, que tienen todas las computadoras cuyo sistema operativo
maneja Windows. Siga estas instrucciones: abra un libro de Excel. En la columna B, y
a partir de la segunda celda, copie los cinco primeros datos que da el articulo citado! en
la parte correspondiente a trastorno depresivo mayor (TDM). Luego copie los primeros
cinco datos correspondientes a trastorno de déficit de atencion (TDAH) en la columna
C y también a partir de la segunda celda. Agrupe las celdas en blogue utilizando el
botdn izquierdo del raton. Escoja la pestafia que dice Insertar y la primera grafica de dis-
persion. En la barra superior se ofrecen tres posibilidades: escoja la tercera. Si puso los
titulos (TDM y TDAH) en las celdas correspondientes al primer renglén en las comu-
nas B y C obtendr la grafica completa y solo le restara el trabajo de post-produccion
para adornarla a su gusto.

* 3. En un renglon inmediato superior a la tabla de datos encontrara el signo de fun-
cion identificado como fitalica y x; dé clic en él. Desplegara una ventana en la que

aMédico cirujano, cardidlogo y maestro en Ciencias Médicas, profesor de Estadistica en el curso de Maestria
en Ciencias Médicas, Universidad de Colima, Colima, México
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se le preguntard qué quiere buscar; escriba correlacion y dé clic en Ir. Se mostraran
cinco posibilidades. Escoja Coef de Correl y dé clic en aceptar. Abrira la ventana de
Argumentos de Funcion en donde se le ofrecen dos celdas especiales: para Matriz 1:

agrupe con el botdn izquierdo del raton los nimeros de la columna B. Para Matriz = /4
2: dé clic en la celda y agrupe igual los de la columna C. Debajo de las dos celtas RespueSta al Comental’lo al artlcu'°
aparece el resultado. Al aceptar, lo inserta en la tabla, exactamente en la celda que “Investigacio'n cll'nica XVI I I!!

haya elegido para ello. Ya podré conocer la bondad de correlacion entre variables,
conocida comorr.

* 4. Si el valor obtenido como r se eleva al cuadrado y se multiplica por 100 se obten- Rodolfo Rivas-Ruiz?
dra el llamado coeficiente de determinacion, que se refiere al porcentaje en el que la
variable independiente determina el comportamiento de la dependiente. Conviene
aclarar que el concepto de determinismo ha sustituido al de causa-efecto, porque
este implica una relacion absoluta: si hay causa, debe haber efecto y si se elimina la
causa, desaparece el efecto, como en el caso de las enfermedades infecciosas.

uchas gracias, estimado doctor José Acoltzin, por los comentarios enviados a
Referencias proposito de nuestro articulo “Investigacion Clinica XVIII. Del juicio clinico
al modelo de regresion lineal”.

Quiero destacar la importancia del uso de Excel en la préctica clinica, sobre todo en
lo que se refiere a nuestro Instituto. Esto debido a que la mayoria de nuestros centros de
trabajo cuenta con este software, y aprender a utilizarlo como herramienta para hacer
investigacion es un buen inicio.

Debo reconocer en usted a un gran profesor de estadistica y sus recomendaciones y
acotaciones como una excelente aportacion a nuestro trabajo de difusion de la ciencia.

1. Palacios-Cruz L, Pérez M, Rivas-Ruiz M. y Talavera J. O. Investigacion clinica XVIII. Del
juicio clinico al modelo de regresion lineal. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(6):
656-61.

Muchas gracias.

Recibido: 17/01/2014
Aceptado: 20/01/2014

aCentro de Adiestramiento en Investigacion Clinica (CAIC), Coordinacion de Investigacién en Salud, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México
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n el editorial de reciente publicacion, “Revista Médica del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social. Fortalezas y futuro” (Rev Med Inst Mex Seguro Soc.

2014;52(2):124-5),* el doctor Fajardo-Dolci dice: “... Premio Nobel de Medicina
2013, el doctor Randy Schekman, quien antes de recibir el premio analizé los defectos de
tres de las mas importantes revistas del &rea médica...” (p. 125).

Efectivamente, el doctor Schekman, en un articulo publicado el lunes 9 de diciembre
de 2013,2 un dia antes de que le fuera entregado el Premio Nobel,® analiz6 los defectos de
tres de las mas importantes revistas del area médica (Nature, Cell y Science); el doctor
Schekman reconoce en el articulo citado,? que él publicé en esas revistas los articulos que
le hicieron acreedor al Premio Nobel, y que dadas las anomalias que analiza de esas revis-
tas, tomd la decision (y anima a otros a hacer lo mismo) de no publicar méas en ellas; pero,
dado que el anuncio del ganador del premio se hace en octubre y puesto que los posibles
candidatos a ese galardon deben ser propuestos a mas tardar el 31 de enero precedente,®
cabria preguntarse, ¢acaso le hubieran otorgado el Premio Nobel al doctor Schekman si
este hubiera publicado su articulo critico antes de esas fechas?

Referencias

1. Fajardo-Dolci G. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. Fortalezas y
futuro. Rev Med Inst Seguro Soc. 2014;52(2):124-5.

2.  Shekman R. How journals like Nature, Cell and Science are damaging science. The
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a pregunta planteada por el doctor Guillermo Murillo-Godinez es muy provoca-

dora y es abierta para responderse tanto por nuestros lectores como por editores,

cientificos y participantes que generan conocimiento. Probablemente tiene la posi-
bilidad de todo tipo de respuesta.

En nuestra opinion lo que plante6 el doctor Randy Schekman con su critica es la
siguiente: ¢es el factor de impacto (FI), que otorga el Institute for Scientific Information
(IS1), el mejor sistema para evaluar el desarrollo de la ciencia? Desde nuestro punto de
vista la pregunta seria: ¢el factor de impacto mencionado tiene la cualidad de revelar la
calidad de la investigacion desarrollada en un pais, la calidad de sus publicaciones cienti-
ficas y la calidad de los investigadores?, pero, sobre todo, ¢cual es la participacion de los
revisores y del comité editorial en la seleccion y aprobacidn de los escritos aprobados para
publicacion y los sesgos que siempre existen o cuando menos pueden existir? No cabe
duda de que la aparicién de un escrito en una revista de muy alto impacto genera tanto para
el autor como para su grupo muchas expectativas no solo relacionadas con su prestigio
personal; también abre caminos para nuevas investigaciones y desarrollo.

Probablemente, el doctor Randy Schekman lo dudé y consideré que deberia haber un
sistema de evaluacion para investigadores, otro procedimiento de peritaje para apreciar el
desarrollo cientifico de un pais, y uno para conocer la calidad de las publicaciones cien-
tificas. También uno se preguntaria si una institucion privada como ISI, con una marca
registrada como el FI, debe tener el derecho a establecer un criterio que se aplique univer-
salmente a las condiciones mencionadas. Bien sabemos que existen grandes diferencias
en la produccion cientifica entre los diferentes paises. Estas estan influidas por el monto
de asignacién presupuestal gubernamental, la cantidad de investigadores profesionales y
la participacion del sector privado. Finalmente, estamos de acuerdo con el doctor Randy
Schekman en que se deben proponer nuevos sistemas de evaluacion que favorezcan el
desarrollo de la investigacion, que promuevan la calidad de las publicaciones regionales y
la incorporacidn de jévenes investigadores a la innovacion.

aJefe de editores
bEditor

Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Intra and inter-observer reliability of
electroencephalogram interpretation in pediatric
patients with neurological alterations

Introduction: Interpreting an electroencephalogram (EEG) is a subjec-
tive process which involves various obstacles to reach an agreement. If
the interobserver agreement of a diagnostic process is poor, that pro-
cess cannot be considered accurate. The aim of this study was to evalu-
ate the intra and interobserver agreement of the EEG reading in pediatric
patients.

Methods: 108 EEGs of children under 16 years of age were included.
EEGs were interpreted by two pediatric neurologists. Observer number
one performed three readings on three different moments to assess
intraobserver agreement, while the third reading was blind for the diag-
nosis. Interobserver agreement was assessed with a single blind reading
for the diagnosis of the two observers. Agreement was measured with
the kappa index.

Results: Intracbserver agreement to differentiate if the EEG was normal
or abnormal was substantial when the three readings were compared
(kappa index: 0.66-0.78). The highest agreement rate corresponded to
the readings of those who had knowledge of the diagnosis. The interob-
server agreement assessing between abnormal or normal EEG was
slight (k = 0.12).

Conclusions: Since the EEG is a subjective interpreter dependent

study, it is necessary to establish a consensus to standardize the criteria
for its interpretation in order to increase the interobserver agreement.
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esde 1929, el neur6logo aleman Hans Berger

acufio el término electroencefalograma, cuya

abreviatura es EEG. Con esto se referia a la
lectura de la actividad de las neuronas que ocasionan
potenciales postsinapticos excitadores e inhibidores,
asi como potenciales de accion que se trasmiten de
neurona a neurona.® La lectura del EEG es un proceso
subjetivo en el cual se han encontrado diversos obs-
taculos para llegar a un acuerdo en su interpretacion;
la disponibilidad de video puede ser importante para
diferenciar las convulsiones de las descargas epilepti-
formes interictales.13*5 El video-EEG es un comple-
mento importante en el diagnéstico y la evaluacion de
la presencia de convulsiones en nifios; sin embargo,
aun con este medio existe una concordancia interobser-
vador baja.%-° Cuando se interpreta un EEG en pediatria
es importante tener en cuenta la edad del paciente, ya
que el EEG de los nifios varia ampliamente desde el
nacimiento a la edad de 10 afios, aproximadamente.0:11
Dentro de la interpretacion del EEG también esta el
inconveniente de que hay artefactos que pueden con-
fundir al interpretador.? Un factor humano importante
es que el interpretador pone un énfasis considerable en
la busqueda de anormalidades porque el paciente es
enviado por una historia de “epilepsia”.12” Se ha men-
cionado lo dificil que es decidir en un periodo de EEG
de 30 minutos si las descargas periddicas representan
descargas epileptiformes periddicas interictales o un
patron ictal de estado epiléptico prolongado.

En un estudio se evalu6 la concordancia interob-
servador en la lectura del EEG. El estudio incluy6 a
observadores experimentados, como neur6logos con
experiencia de cinco a 10 afios en lectura de EEG y
residentes de neurologia con rotacion de uno a 10
meses de experiencia en el departamento de neurofisio-
logia. También se evalué por separado la concordancia
interobservador entre médicos expertos e inexpertos y
se encontrd una concordancia para el diagndstico de
epilepsia de 0.50 (kappa) para médicos expertos y 0.29
(kappa) para médicos inexpertos. Como es de esperar,
la concordancia entre observadores experimentados
fue mayor que entre los observadores no experimenta-
dos; sin embargo, aun asi la concordancia entre obser-
vadores experimentados solo fue moderada, con un
valor de kappa de 0.50.1 La mayor concordancia se ha
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Introduccion: interpretar un electroencefalograma
(EEG) es un proceso subjetivo que involucra diversos
obstaculos para llegar a un acuerdo. Si la concor-
dancia interobservador de un proceso diagnéstico es
pobre, ese proceso no puede considerarse certero.
El objetivo de este estudio fue valorar la concordan-
cia intra e interobservador de la lectura del EEG en
pacientes pediatricos.

Métodos: se incluyeron 108 EEG de nifios menores
de 16 afios, los cuales fueron interpretados por dos
neurélogos pediatras. Para evaluar la concordancia
intraobservador, el observador nimero uno realizé tres
lecturas en tres tiempos distintos; la tercera lectura fue
ciega para el diagnostico. La concordancia interobser-

vador fue evaluada por medio de una lectura ciega
para el diagnostico de los dos observadores. Se midio
el indice kappa.

Resultados: la concordancia intraobservador para
diferenciar si el EEG era normal o anormal fue subs-
tancial en las tres lecturas (kappa 0.66-0.78). La con-
cordancia mas alta correspondié a las lecturas con
conocimiento del diagndstico. La concordancia inter-
observador para evaluar si el EEG era anormal o nor-
mal fue leve (k = 0.12).

Conclusiones: el EEG es un estudio subjetivo que
depende del interpretador. Es necesario establecer un
consenso para uniformar los criterios para su interpre-
tacion y asi aumentar la concordancia.

Resumen

encontrado al identificar el estado continuo epiléptico
y la arquitectura del suefio.!*!® La identificacion de
la presencia de convulsiones y de descargas epilepti-
formes interictales tiene un acuerdo interobservador
moderado.*316

Si la concordancia interobservador de un proceso
diagndstico es pobre, ese sistema no puede conside-
rarse certero. Por lo tanto, primero se debe mejorar la
concordancia interobservador.* En la lectura del EEG,
esta concordancia —asi como su impacto en la préc-
tica clinica— merece un estudio de efectividad clinica
antes de considerar de rutina el EEG interictal como
un estandar de valor para realizar intervenciones en la
practica clinica.””

El objetivo de este estudio fue evaluar la concor-
dancia intra e interobservador de la lectura del EEG
para la deteccion de anormalidades electroencefalo-
graficas en pacientes pediatricos con diferentes altera-
ciones neuroldgicas.

Métodos

Se incluyeron 108 EEG de nifios menores de 16 afios de
edad. Esos EEG se llevaron a cabo en la Unidad Médica
de Alta Especialidad 25 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en Monterrey, Nuevo Ledn, al noreste
de México. Se excluyeron los EEG catalogados como
no interpretables por los observadores (por presentar
artefactos) y los EEG que hubieran sido realizados
bajo sedacion. Se eliminé un EEG por no contar con
los datos correctos del paciente en la hoja de solicitud.
El tamafio de la muestra se calculé utilizando una for-
mula para proporciones de variables dicotomicas, con
una proporcion esperada de 0.20, como la proporcion
esperada de no concordancia entre los observadores,
con un nivel de confianza del 95 % y una amplitud total
esperada del intervalo de confianza de 0.15; el tamafio
de la muestra calculada fue de 109.
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Se elabord una hoja de recoleccién de datos en
la que se incluy6 el folio del estudio, la edad del
paciente, el sexo y el diagnéstico por el cual se solicit6
el estudio. Para las observaciones ciegas se excluyé
el diagnostico de las hojas de recoleccién. Se invit6 a
participar en el estudio a cinco neur6logos pediatras
y a un neur6logo de adultos, de los cuales solo acep-
taron participar dos neurélogos pediatras. Los EEG
fueron interpretados por dos neurdlogos pediatras con
diez 0 méas afios de experiencia en la interpretacion
de electroencefalogramas. Para medir la concordan-
cia se utilizo el coeficiente de concordancia kappa y
el porcentaje de concordancia. El valor de kappa fue
categorizado de la siguiente manera: 0.00 pobre, 0.01-
0.20 leve, 0.21-0.40 aceptable, 0.41-0.60 moderada,
0.61-0.80 substancial y 0.081-1.00 concordancia casi
perfecta.'® Para el analisis de la concordancia intra-
observador, el observador nimero uno realizé tres
lecturas de los EEG en tres tiempos diferentes. En las
primeras dos lecturas se contaba con el diagndstico
por el cual se solicitd el EEG anotado en la hoja de
recoleccion de datos; en la tercera lectura se omiti6
el diagndstico. Para la evaluacion de la concordan-
cia interobservador se compard la tercera lectura del
observador nimero uno contra la lectura del observa-
dor nimero dos, ambas ciegas para el diagndstico.

Resultados

Se incluyeron registros electroencefalograficos corres-
pondientes a 108 pacientes pediatricos, con una edad
media de 6 afios (3 meses-14 afios), 63 hombres
(58.3 %) y 45 mujeres (41.7 %). La duracion del EEG
fue de 18 + 3.5 minutos. Se hicieron con video 62 estu-
dios (57.4 %) y 46 sin video (42.6 %). Las patologias
de base por las que se solicitd el electroencefalograma
fueron epilepsia o crisis convulsiva 44 (40.7 %), crisis
convulsivas febriles 17 (15.7 %), trastorno de conducta
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y aprendizaje 12 (11.1 %), antecedente de meningitis 6
(5.6 %), crisis convulsivas asociadas a fiebre 1 (0.9 %),
antecedente de traumatismo 1 (0.9 %), tumor de sis-
tema nervioso central 1 (0.9 %) y otros 26 (24.1 %).

Para evaluar la concordancia intraobservador, el
observador uno realizd tres lecturas de los 108 EEG
en tres tiempos diferentes y dej6 un intervalo de un
mes entre cada lectura. En las dos primeras lecturas
se incluy6 en la hoja de datos del paciente el diagnos-
tico por el que se solicité el EEG mientras que en la
tercera lectura se eliminé el diagndstico del paciente.
Se analiz6 en primera instancia la capacidad de discer-
nir si el EEG era normal o anormal y se encontrd una
concordancia substancial al comparar entre si las tres
lecturas realizadas por el observador nimero uno. Se
obtuvo un coeficiente de concordancia kappa de 0.78
entre la primera y segunda lecturas, de 0.69 entre la
primera y tercera lecturas, asi como de 0.66 entre la
segunda y tercera lecturas.

Posteriormente se analiz6 la capacidad de discernir
si el estudio era normal o anormal no paroxistico o
paroxistico. El valor de concordancia kappa result6 en
un rango substancial al comparar entre si las tres lectu-
ras, pues fue de 0.74 entre las lecturas uno y dos, 0.68
entre las lecturas uno y tres, y 0.64 entre las lecturas
dos y tres.

En los electroencefalogramas marcados como
anormales no paroxisticos, se evalud la capacidad para
discernir si dicha anormalidad era focal o generali-
zada; solo se reportaron seis casos con anormalidad no

paroxistica focal en las tres diferentes lecturas, y solo
hubo concordancia entre un paciente de la segunda
lectura contra la tercera.

Asimismo, de los estudios marcados como anorma-
les paroxisticos se evalud la capacidad de discernir si la
anormalidad era focal o generalizada y se encontr6 una
concordancia perfecta al comparar la primera lectura
contra la segunda (k = 1), una concordancia substancial
en las comparaciones de la primera lectura contra la ter-
cera (k = 0.85) y la segunda contra la tercera (k = 0.82).

Se evaludé también la capacidad de establecer en
qué estado de conciencia se encontraba el paciente
al momento del estudio y se observé una concordan-
cia substancial al comparar la primera lectura contra
la segunda (k = 0.77) y la primera contra la tercera
(k = 0.78). Al comparar la segunda lectura contra la
tercera la concordancia fue casi perfecta (k = 0.82)
(cuadro ).

Se evalu6 también la concordancia intraobservador
al separar los EEG en grupos de EEG con video y sin
video.

En las lecturas de los EEG con video se encontrd
un coeficiente de concordancia kappa en rango sustan-
cial al comparar las tres lecturas entre si y catalogar
los EEG como normal o anormal. El valor kappa fue
de 0.73 entre la primera y la segunda lectura, y de 0.69
tanto en la comparacion de la primera y la tercera lec-
tura como entre la segunda y la tercera lectura.

Cuando se comparé la concordancia de los EEG
entre normal contra anormal no paroxistico y anormal

Cuadro | Concordancia intraobservador de 108 registros electroencefalograficos de pacientes pediatricos evalua-

dos tres veces por un neurélogo pediatra con y sin video

Pares de observaciones

1vs 2% 1vs 3t 2vs 3t

Todos los EEG (N = 108)

Normal/anormal 0.78 (91) 0.69 (87) 0.66 (86)

Normal/anormal no paroxistico/paroxistico 0.74 (91) 0.68 (87) 0.64 (86)

Paroxistico focal/generalizado 1 (100) 0.85 (95) 0.82 (94)

Suefio/vigilia/ambos 0.77(85) 0.78 (0.86) 0.82 (88)
EEG con video (n = 62)

Normal/anormal 0.73 (90) 0.69 (88) 0.69 (88)

Normal/no paroxistico/ paroxistico 0.70 (90) 0.68 (88) 0.68 (88)
EEG sin video (n = 46)

Normal/anormal 0.83 (93) 0.67 (84) 0.61 (82)

Normal/no paroxistico/paroxistico 0.81 (93) 0.62 (83) 0.61 (83)

Los valores corresponden al coeficiente de concordancia kappa (porcentaje de concordancia)
*Evaluacion no cegada para el diagndstico; Tevaluaciones cegadas para diagnostico
Categorias de indice kappa: 0.00 pobre, 0.01-0.20 leve, 0.21-0.40 aceptable, 0.41-0.60 moderada, 0.61-0.80

substancial, 0.081-1.00 casi perfecta (referencia 18)
EEG = electroencefalograma
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paroxistico, el coeficiente kappa se observé en rangos
substanciales al correlacionarse las tres lecturas entre
si, con un valor kappa de 0.70 entre las lecturas uno
y dos, de 0.68 entre las lecturas uno y dos, asi como
entre las lecturas uno vy tres.

En los electroencefalogramas interpretados sin el
apoyo del video se encontré una concordancia casi
perfecta (k = 0.83) al enfrentar la primera lectura
contra la segunda para evaluar si el electroencefalo-
grama era normal o anormal. Al comparar la primera
lectura contra la tercera (k = 0.67) y la segunda contra
la tercera (k = 0.61), la concordancia fue substancial.
Resultados similares se registraron cuando se trato
de discernir entre normal y anormal no paroxistico y
anormal paroxistico; al comparar la primera lectura
contra la segunda, la concordancia fue casi perfecta
(k = 0.81), y al comparar la primera lectura contra
la tercera (k = 0.62) y la segunda contra la tercera
(k = 0.61) la concordancia fue substancial.

La concordancia interobservador fue realizada
tomando la tercera lectura del observador nimero
uno y la lectura del observador nlimero dos, ambas
cegadas para el diagndstico. En esta evaluacion se
eliminaron tres casos que fueron borrados de la base
de datos del Departamento de Electrofisiologia y que
no pudieron ser valorados por el observador nimero
dos. Se evaluaron en total 105 registros electroence-
falograficos.

Al hacer el anlisis de la concordancia para discer-
nir si el estudio era normal o anormal se encontrd una
concordancia leve (k = 0.12); y al valorar la capaci-
dad para distinguir si el estudio era normal, anormal
no paroxistico o anormal paroxistico la concordancia
también fue leve (k = 0.10).

Dentro de los estudios catalogados como paroxisti-
cos se evaluo la capacidad de distinguir si la alteracion
era focal o generalizada y se observé una concordan-
cia moderada (k = 0.53).

Se evalu6 la capacidad de los observadores para
distinguir si el estudio transcurrio en estado de suefio,
vigilia 0 ambos, y se registré una concordancia acep-
table (k = 0.37). Se separaron los electroencefalo-
gramas en dos grupos de EEG con video y EEG sin
video. En los primeros se compard la concordancia
al discernir si el estudio era normal o anormal y se
obtuvo un valor kappa en rango leve (k = 0.10). Asi-
mismo, se evaluo el grado de concordancia al dis-
cernir si el estudio era normal contra anormal no
paroxistico y paroxistico y se observé un coeficiente
kappa en rango leve (k = 0.17). Entre los EEG sin
video la concordancia al evaluar si el electroencefa-
lograma era normal o anormal fue leve (k = 0.18), y
al distinguir entre normal contra anormal no paroxis-
tico y paroxistico la concordancia también fue leve
(k = 0.13) (cuadro II).
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Cuadro Il Concordancia interobservador de 105 registros electroencefalo-
graficos de pacientes pediatricos evaluados por dos neurélogos pediatras

con y sin video y cegados para el diagnéstico

Observador
1 vs 2
Todos los EEG (n = 105)
Normal/anormal 0.12 (52)
Normal/anormal no paroxistico o paroxistico 0.10 (45)
Paroxistico focal/generalizado 0.53 (81)
Suefio/vigilia/ambos 0.37 (62)
EEG con video (n = 61)
Normal/anormal 0.10 (50)
Normal/anormal no paroxistico/paroxistico 0.17 (46)
EEG sin video (n = 44)
Normal/anormal 0.18 (55)
Normal/anormal no paroxistico/paroxistico 0.13 (44)

Los valores corresponden al coeficiente de concordancia kappa (porcentaje

de concordancia)

Categorias de indice kappa: 0.00 pobre, 0.01-0.20 leve, 0.21-0.40 aceptable,
0.41-0.60 moderada, 0.61-0.80 substancial, 0.081-1.00 casi perfecta (refe-

rencia 18)
EEG = electroencefalograma

Discusion

El EEG es una de las herramientas més utilizadas en
la evaluacion de alteraciones cerebrales, tales como
epilepsia, demencia, encefalopatias toxicas o meta-
bolicas, estados de coma e inclusive muerte cerebral.
El principal motivo de solicitud de un EEG es diag-
nosticar epilepsia.® La subjetividad de la interpreta-
cion del EEG ha generado diversos obstaculos para
llegar a un acuerdo en su interpretacion, por lo que
para mejorar el proceso diagnostico se ha incluido la
toma de video. Otro problema para la interpretacion
diagndstica del EEG es que este es valorado fuera
del contexto clinico y los hallazgos son sobrevalo-
rados con respecto al cuadro clinico del paciente.
Asimismo, existe en la interpretacién del EEG el
inconveniente de los artefactos que pueden confundir
al observador.t0

En el presente estudio se evalud la concordancia
intraobservador para detectar anormalidades elec-
troencefalograficas y el estado de conciencia del
paciente al momento del estudio, con y sin el apoyo de
un diagnostico clinico presuntivo. También se evalu6
la influencia del uso de video en la interpretacion del
EEG. De la misma manera se analizé la concordan-
cia interobservador para detectar anormalidades elec-
troencefalogréficas y el estado de conciencia en que se
encontraba el paciente al momento del estudio en lec-
turas ciegas para el diagnéstico, asi como la influencia
del uso de video en el reporte.
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En términos generales se encontré una concor-
dancia intraobservador substancial; sin embargo, se
observo una mayor concordancia al comparar las lec-
turas con diagnostico incluido en la solicitud de envio.
Esto sugiere que con el apoyo de una orientacion diag-
nostica plasmada en la solicitud del EEG es posible
que el observador e interpretador de este busque de
una manera mas intencionada los posibles datos de
anormalidad esperados para el diagnostico especifico
de la solicitud o, en su defecto, podria el interpreta-
dor catalogar como normal dicho estudio si el diag-
nostico de envio es un problema en el que lo habitual
€s que no esperamos encontrar alteraciones. Un factor
humano importante que puede conducir a error en la
lectura del EEG es que el interpretador trata fuerte-
mente de encontrar anormalidades porque el paciente
es enviado por una historia de “epilepsia”.’?

Cuando se separaron los EEG con video y sin video,
los resultados fueron similares a la evaluacion de las
lecturas en general. En los EEG con video se observa
una concordancia substancial, que es més elevada en
las comparaciones de las lecturas con diagnéstico. En
cuanto al grupo de EEG sin video se encontr6 que la
concordancia fue casi perfecta al comparar las lecturas
con diagndstico y se ve un descenso importante de la
concordancia al comparar las lecturas con diagndstico
contra las lecturas sin diagnostico, llegando hasta una
concordancia moderada. Contrario a lo que se esperaria,
hubo una mayor concordancia en las lecturas de EEG
sin video; posiblemente lo que pudo haber confundido
al interpretador eran los movimientos observados en
el video: que en una de las observaciones hayan sido
interpretados como de origen convulsivo y posterior-
mente en una segunda revision hayan sido catalogados
como movimientos anormales tipo tics o coreiformes;
de esta manera, lo que disminuye la concordancia en la
interpretacion de un EEG leido en diferentes ocasiones
estriba no tanto en las caracteristicas del trazo eléctrico
sino mas bien en una inadecuada interpretacion de los
movimientos del paciente en el video.

La capacidad que tenga el observador de distin-
guir el estado de conciencia del paciente al momento
del estudio puede modificar su juicio diagnostico.
La importancia de evaluar la capacidad que tiene el
observador de distinguir en qué estado de concien-
cia esta el paciente radica en que durante el estado
de suefio aparecen paroxismos propios de este que
pueden confundirse con actividad anormal. En este
estudio se encontr6 una concordancia intraobservador
substancial casi perfecta para identificar el estado de
conciencia del paciente.

En cuanto al anélisis de la concordancia interobser-
vador, se encontr una concordancia leve (k = 0.12)
al comparar la capacidad para discernir si el estudio
era normal o anormal, comparado con los estudios de

Stroink et al.,'® en los cuales encontraron una concor-
dancia interobservador substancial para discernir si el
estudio era normal 0 anormal (k = 0.66), con un grupo de
72 pacientes vistos por dos observadores y casi perfecta
(k = 0.83) en el diagnodstico de anormalidades epilepti-
formes. Al comparar la capacidad de discernir si el estu-
dio era normal contra anormal no paroxistico y anormal
paroxistico, también se encontré una concordancia leve.
Esto nos hace pensar que realmente es necesario crear
un consenso en la interpretacion de los EEG en el que
tratemos de definir parametros objetivos medibles en la
gréfica del electroencefalograma. Azuma et al.2° propo-
nen una manera de aumentar la concordancia interob-
servador: después de que tres observadores evaluaron
100 EEG, los investigadores discutieron las discor-
dancias entre ellos. Asi establecieron una guia usando
como referencia un libro internacional de electroence-
falografia y esa guia fue dada a los tres observadores.
Se not6 un aumento de la concordancia intraobservador
de substancial a moderada después de implementado el
consenso en la segunda lectura.

Al evaluar la concordancia para discernir si el estu-
dio era normal, anormal no paroxistico o paroxistico la
concordancia también fue leve; en cuanto a discernir
si las anormalidades paroxisticas eran focales o gene-
ralizadas, se encontrd una concordancia moderada.

Asimismo, tuvo una concordancia aceptable la
capacidad de distinguir si el estado de conciencia del
paciente estaba en suefio, vigilia o ambos. Esto es
importante, ya que al no estar de acuerdo en el estado de
conciencia en gue se encuentra el paciente al momento
del estudio puede hacer que se malinterpreten ondas
normales o artefactos como anormales y viceversa, con
un subsecuente descenso en la concordancia.

Al separar los EEG con base en el criterio de si
contaban con video o no, la concordancia interobser-
vador fue leve para ambos grupos. Luca Vignatelli et
al.?! tuvieron una concordancia de leve a moderada en
observadores expertos al evaluar, apoyados con video,
la concordancia interobservador para identificar even-
tos paroxisticos durante el suefio; sugieren que la causa
de la discordancia diagndstica puede ser la falta de
reglas o criterios aplicables para el diagndstico de estos
eventos, asi como la dificultad de diferenciar periodos
de movimientos anormales cortos de los movimientos
fisiolégicos del suefio. Existen varios estudios que eva-
lGan la concordancia interobservador y en todos ellos
no hay un resultado uniforme en cuanto a los rangos
de concordancia; estos varian de acuerdo con el tipo de
anormalidad que se esté estudiando, el tipo de paciente,
el de hospitales, asi como la experiencia misma de los
observadores. No encontramos articulos mexicanos
publicados que evallen la concordancia intraobserva-
dor ni interobservador para la lectura de EEG, por lo
que no tenemos un punto fehaciente de comparacion.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):376-81

El presente estudio tiene como limitante que el
observador nimero dos solo realizd la lectura ciega
para el diagnostico. Como se observo en el analisis de
la concordancia intraobservador, contar con el diagnds-
tico presuntivo en la hoja de solicitud de electroencefa-
lograma pudiera aumentar la concordancia diagndstica,
orientando a los observadores a buscar las alteraciones
mas frecuentes esperadas de acuerdo con la patologia
listada en la solicitud del estudio. No se llev a cabo un
consenso por parte de los observadores para establecer
pardmetros objetivos de interpretacion en cuanto a que
es normal, anormal, anormal no paroxistica y paroxis-
tica, sino que cada observador se basé en su conoci-
miento adquirido y su experiencia.

Es necesario realizar estudios en los que interven-
gan mas observadores, se realicen lecturas con y sin
diagndstico entre un mismo observador, y se imple-
menten criterios unificados para el diagndstico de
las anormalidades que se van a evaluar con el fin de
aumentar la concordancia interobservador.

Conclusiones

El EEG es un estudio Gtil como complemento diagnds-
tico en pediatria, pero depende mucho de la subjetivi-
dad en la interpretacion al ser observador dependiente.

Es necesario establecer un consenso para uniformar
criterios diagndsticos en la interpretacion del EEG.

Contrario a lo que se esperaria en relacion a que
el diagndstico de solicitud del EEG sea de utilidad
para la interpretacion, consideramos que las lecturas
de este son mas reales si se interpreta el trazo elec-
troencefalogréfico de una manera mas objetiva sin
estar influenciados por el diagndstico descrito en la
solicitud de envio.

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
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Registro de infarto del
miocardio en un hospital
del tercer nivel del Instituto
MeXxicano del Seguro Social
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Registry of myocardial infarction in a tertiary

hospital of the Instituto Mexicano del Seguro Social

Background: Since the prognosis of myocardial infarction with ST ele-
vation (STEMI) depends on its immediate handling and on secondary
prevention measures, not following the recommendations could impede
the improvement of the population affected by this disease. The aim was
to describe the clinical-epidemiologic profile and the process of care of

patients with STEMI in a tertiary hospital.

Methods: We analyzed the clinical information, the risk stratification,
the revascularization therapy and the prescription trends at discharge of

patients with STEMI attended in one year.

Results: 246 patients with a mean age of 61 years were included; 76 %
were men. Most of the cases of STEMI (37.3 %) were patients from 60
to 69 years. The most prevalent risk factor was sedentarism. The TIMI
score was low in 81.7 % of the cases. Residual ischemia/viability was
detected in 35 %, and coronary obstructions were found in all the cases
of catheterized patients. Percutaneous coronary intervention was car-
ried out in 76 %, mainly with drug-eluting stents (77.5 %). At discharge,
statins and antiplatelet agents were prescribed in more than 90 %; other

drugs were prescribed to 64-82 % of the cases.

Conclusions: STEMI predominates in sedentary men over 60 years.
Using stents to stratify risk, to look for residual ischemia/viability, and to
revascularize with drug-eluting are common practices, but the compli-
ance of evidence-based guidelines, although better than in the past, is

not optimal yet.
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uesto que el prondstico del infarto del miocar-
dio con elevacion del segmento ST (IMCEST)
depende de su manejo inmediato y de las medi-
das de prevencion secundaria, la falta de apego a las
recomendaciones de las guias de practica clinica espe-
cificas, basadas en evidencia cientifica y ampliamente
difundidas,-% es un factor que impide mejorar las expec-
tativas de la poblacion afectada por este sindrome cli-
nico. En nuestro medio tiene un gran impacto médico,
economico y social y su frecuencia de presentacion ha
sido claramente documentada.*® En la Ultima década,
dos registros nacionales*® mostraron las caracteristicas
clinicas, el manejo, y la evolucion hospitalaria de estas
formas de presentacion de la cardiopatia isquémica (CI)
entre 1998 y 2001*y entre diciembre de 2002 y noviem-
bre de 2003.% Uno mas evalug el riesgo de los sindro-
mes coronarios agudos (SICA), por medio de la escala
de GRACE,’ en hospitales de tercer nivel de atencion
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).8
El propoésito de este trabajo es describir el perfil
clinico-epidemiolégico y el proceso de atencién del
IMCEST en un hospital de tercer nivel de atencién del
IMSS.

Métodos

Del 1 de marzo de 2010 al 28 de febrero de 2011, se efec-
tuo el registro de la informacion. El universo de estudio
se conform6 con los pacientes masculinos y femeni-
nos mayores de 18 afios con diagnéstico de egreso de
IMCEST, de acuerdo con los criterios convenciona-
les;129 se excluyeron los pacientes que, teniendo este
diagnéstico, carecieran de los minimos datos requeridos
en el expediente al egreso hospitalario.

Se recabd del expediente clinico la informacion sobre
diagnostico nosolégico, sexo, edad, factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), clasificacion de Killip-Kimball
(K-K)I, clasificacion de riesgo TIMI (Thrombolisys in
Myocardial Infarction) para IMCEST,'! resultados de
glucosa, creatinina, fraccion miocardica de creatinfos-
fokinasa (CPK-MB), y troponina | (T-1); la informacién
relativa a trastornos del ritmo o de la conduccion y de
necrosis en el electrocardiograma (ECG); los resulta-
dos de prueba de esfuerzo (PE), o de ecocardiografia
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Introduccién: dado que el prondstico de infarto del
miocardio con elevacion del segmento ST (IMCEST)
depende de su manejo inmediato y de las medidas de
prevencion secundaria, el no seguir las recomenda-
ciones actuales impide mejorar las expectativas de la
poblacion afectada por este padecimiento. El objetivo
es describir el perfil clinico-epidemiolégico y el proceso
de atencion del IMCEST en un hospital de tercer nivel.
Métodos: se analiza la informacion clinica, la estra-
tificacion de riesgo, la terapia de revascularizacion y
los habitos de prescripcion al egreso de los casos con
IMCEST atendidos en un afio.

Resultados: se incluyeron 246 pacientes con edad
promedio de 61 afios; el 76 % fueron varones. La
mayoria (37.3 %) de IMCEST ocurrié entre los 60 y

los 69 afos. El sedentarismo fue el factor de riesgo
predominante. El 81.7 % de los casos tuvo score TIMI
de riesgo bajo. El 35 % tuvo isquemia/viabilidad y en
todos los cateterizados se demostraron obstrucciones
coronarias. El 76 % se revasculariz6 con stent, princi-
palmente farmacolégico (77.5 %). Al egreso mas del
90 % de los casos recibié estatina y antiplaquetarios,
mientras otras drogas se prescribieron al 64-82 % de
los casos.

Conclusiones: el IMCEST predomina en hombres
sedentarios de la séptima década. Estratificar el riesgo,
buscar isquemia/viabilidad residual y revascularizar con
stent farmacolégico son practicas comunes; el cumpli-
miento de recomendaciones basadas en la evidencia
es mejor que en el pasado, pero todavia no es 6ptimo.

Resumen

de estrés (EE) para la busqueda de isquemia residual
(considerando la primera como positiva al existir una
depresion > 1 mm del segmento ST a los 80 ms en al
menos dos derivaciones contiguas, o por la presencia
de angina durante o después del ejercicio, y la segunda
al demostrarse movilidad anormal tras la infusion de
dobutamina intravenosa); los resultados de la angiogra-
fia coronaria, la realizacion y tipo de revascularizacion,
el uso de stents coronarios y los farmacos prescritos al
egreso, todo lo cual fue vaciado en una base de datos.

Para una estimacion de distribucion de variables
cualitativas con una precision de + 6 %, con un inter-
valo de confianza (IC) del 95 %, se calculd un tamafio
de muestra superior a 225 pacientes, conformada esta
con el total de pacientes atendidos durante un afio. La
edad se expresé como promedio y desviacién estandar
y se dividio proporcionalmente por décadas; se calculd
la proporcién de cada FRCV, del perfil de riesgo TIMI
y de la severidad de falla cardiaca mediante la escala
K-K; se determind el tipo de indicacion de cateterismo,
las arterias con obstruccion significativa, el niamero de
stents por vaso tratado con intervencionismo y los casos
cuya prescripcion al egreso hospitalario incluyeran los
farmacos recomendados en la actualidad.!-3

La Comision de Investigacion local aprobé el pro-
yecto (No. de registro: R-2012-1301-71).

Resultados

Se incluyeron para el procesamiento y analisis 246
pacientes con diagnéstico de IMCEST. La mayo-
ria de los participantes fueron hombres, las edades
minima y maxima fueron 23 y 90 afios, y el mayor
numero de casos ocurrié en la séptima década de la
vida. EI FRCV mas comun fue el sedentarismo, pero
se observé una elevada prevalencia de tabaquismo,
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y
dislipidemia (cuadro I).

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):382-7

El cuadro Il muestra los grados de severidad de
insuficiencia cardiaca y la clasificacion de riesgo
TIMI para la poblacién estudiada.

La distribucion y el porcentaje de casos segln los
rangos de las enzimas cardiacas, la glucosa y la crea-
tinina se muestran en el cuadro I11. En la mayoria se
detect6 incremento de la CPK-MB y de la T-I, con-
cordantes con el diagndstico. Destacan la creatinina
normal en la mayor parte y la hiperglucemia en un
tercio de los casos.

En el ECG de reposo, nueve de cada 10 sujetos
tenian ritmo sinusal y las arritmias y anomalias de la
conduccion eléctrica se distribuyeron asi: extrasistoles
ventriculares (EV), 39 casos (15.8 %); fibrilacién atrial,
9 casos (3.7 %); taquicardia ventricular, 3 casos (1.2 %);
bloqueo de rama izquierda, 21 casos (8.5 %); bloqueo
de rama derecha, 28 casos (11.4 %) y bloqueo auriculo-
ventricular (BAV) avanzado, 21 casos (8.5 %).

En cuatro sujetos (1.6 %) se observé una zona de
necrosis antigua, mientras que la mayoria tuvo necro-
sis actual, sobre todo en la cara inferior.

La presencia de isquemia en la PE, la estratifi-
cacion de riesgo segun la escala de Duke y los seg-
mentos isquémicos/viables miocardicos residuales se
muestran en el cuadro 1V.

En la cuarta parte de los pacientes se efectu6 coro-
nariografia urgente, pero en la mayoria se indic6 des-
pués de haberse demostrado isquemia residual.

Considerando significativas las obstrucciones
coronarias > 70 %, la distribucion de los casos con
obstrucciéon univascular, la de sus combinaciones
cuando hubo afectacion de dos o de tres arterias coro-
narias y el nimero y la proporcion de los stents colo-
cados se muestra en el cuadro V. El més utilizado fue
el recubierto con farmaco y se aplicaron uno o dos
dispositivos en la mayoria.

La fibrindlisis se empled en un tercio de la pobla-
cién estudiada (n = 80; 32.5 %) y el farmaco mas
utilizado fue el tenecteplase (n = 48; 60 %), seguido
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que en el RENASICA se midi6 la primera en el 31 %
y las troponinas en el 11.6 %, de los casos; en otra

Cuadro Il Distribucién porcentual de enzimas car-
diacas y quimica sanguinea en 246 pacientes con

Cuadro | Datos demogréficos y clinicos de 246 casos con IMCEST

i % IMCEST observacidn, solo fue posible medir la CPK total y la
Sexo CPK-'\/'B6
" % Aun la nefropatia leve, segln la filtracion glomeru-
Hombres 188 76.4 i P /e, gd g
- ar, implica un mayor riesgo de muerte y sucesos car-
Mujeres 58 236 CPK-MB Rangos (Ul) ! p \Y/ 15] Yy :
16-100 120 48.7 diovasculares no fatales,’’ lo que da relevancia a la
Edad por décadas (afios)* : iz o
101500 108 439 elevacion de la creatinina en nuestros casos.
<30 1 0.40 : Como en la mitad de la muestra estudiada se
30-39 7 284 >_1000 5 2.03 observé hiperglucemia, variable que se asocia a mal
40.49 08 113 Sin dato 13 5.28 prondstico, debe mantenerse una concentracion de
: Troponina | Rangos (ug/L) glucosa < 200 mg/dL, pero evitando la hipoglucemia.?
50-59 69 28.0 1.00-4.99 112 455 Los bloqueos de rama, que pueden asociarse a
60-69 92 37.3 i i
5 00.9.99 63 256 mfarto .ar'1ter|'or exte'nso zl progr.esar a BAy completo
70-79 31 12.6 10.0.14.99 s 04 e insuficiencia cardiaca,* ocurrieron en cifras ligera-
o : mente mayores a las observadas en los pacientes con
>80 18 7.31 6
: : 15.00-30.00 27 10.9 IMCEST del RENASICA 11, pero las EV y el BAV
Factores de riesgo cardiovascular Sin dato 21 8.53 avanzado fueron més frecuentes en nuestra poblacion
Hipertension arterial 133 54.0 Glucosa Rangos (mg/dL) Por otro lado, la mayoria de nuestros casos tuvo necro-
Dislipidemia 86 34.9 70-110 129 524 sis inferior, como en otras observaciones.'8
Sedentarismo 223 90.6 111126 23 134 ,Elemento crucial para estratlflcarlgel rlesgo des-
_ pués de la fase aguda del IMCEST," la busqueda
Tabaquismo 151 61.3 127-200 53 21.5 de isquemia con PE y EE después de la fase aguda
Diabetes mellitus 107 43.4 201-400 24 9.75 fue superior a la informada previamente en nuestro
Menopausia 50 86.21 Sin datos 7 2.84 medio® y permitié optar por el cateterismo cardiaco
iA imi i 4,6,20
Historia familiar 55 223 Creatinina Rangos (mg/dL) en una proporcion §|m|2Iar a la de otros registros.
Como en otras series,?! en la nuestra no se obser-
Sindrome metabélico 31 12.6 0.5-1.5 234 95.1
1.51-2.0 5 2.03
*Edad promedio + DE 61.1 + 11.4 >2.01 6 2.43
Del total femenino : Cuadro IV Isquemia miocardica residual en ergometria y ecocardiografia de
Sin dato 1 0.40 estrés
Prueba de esfuerzo en banda sin fin n=121
CPK-MB = creatinfosfokinasa
. e 0
de la estreptoquinasa (n = 9; 11.2 %) y el alte_plase Cuadro Il Severidad de insuficiencia cardiaca y riesgo Isquemia en ECG de ejercicio: n %
(n=2; 2.7 %). En el resto de los casos no hubo infor-  Tymi en IMCEST en 246 casos o 3 190
macion disponible. Clasificacién de es un elemento que incrementa el riesgo de enfermedad : :
En el tratamiento farmacoldgico al egreso hospita- Killip-Kimball g v cardiovascular y el efecto protector que proporciona el Negativa %8 80.9
lario (cuadro V1) resalta la prescripcion mayoritariade 208 845 gjercicio regular, hecho documentado recientemente
antiplaquetarios y estatinas. " 08 113 en poblacién latinoamericana;131* el tabaquismo se  Riesgo segin escala de Duke:
" 5 L1 encontré en una proporcion similar a la observada en el Bajo 6 26.0
: RENASICA *en tanto que la prevalenciade HTAy DM Intermedio 11 47.8
Discusion v 2 0.81 no difirio de la de la poblacion total de ese registro y de Alto 6 26.0
Sin dato 5 2.03 los casos con IMCEST de los mas recientes;®® la disli-
El IMCEST ocurre regularmente en hombres sedenta- Riesgo TIMI n % pidemia fue menos observada que por otros autores.*8 : : .
. _n . . . . s . Ecocardiografia de estrés n=90
rios en la séptima década de la vida, fumadores, hiper-  1-4 201 81.7 La mayoria de nuestros casos se situo en estadio
tensos, diabéticos y dislipidémicos, sin grave deterioro - g 45 18.2 KK I; en el RENASICA 11 se observo una asociacion  Segmentos isquémicos n % Seﬁ;ﬁgfs %

hemodinamico y con un bajo pronéstico de mortalidad
a corto plazo; en la mayoria se investiga isquemia/via-

directa entre el estadio KK y la mortalidad hospitalaria
en los casos con IMCEST,® y en el Renasca-IMSS los 62 68.9 0-1 59 655

TIMI = thrombolysis in miocardical infarction; IMCEST = 0-1
bilidad residual y se efectlia revascularizacion percutd-  infarto al miocardio con elevacion del segmento ST estadios KK fueron mayores en los pacientes con esta
nea preferentemente con stents recubiertos. condicion.® 2.3 12 3.3 2-3 19 211
La mayor parte de casos con IMCEST ocurri6 en En nuestra poblacidn, utilizando la escala TIMI
hombres en la séptima década de la vida y el promedio  la presencia de esta forma de CI en hombres mexicanos para IMCEST 111516 5olo en una quinta parte la pre- 4-5 14 155 4-6 10 111
de edad fue similar al informado previamente.58 En  jévenes, concuerda con el descenso de su mortalidad diccion de muerte a 30 dias fue > 12.4 %. 6-8 2 292 7.8 2 299
contraste, la edad promedio en otro estudio mexicano*  en la Ultima década.’? EI FRCV predominante fue el La determinacion de CPK-MB y T-I se efectud
fue ocho afios menor. Si bien este hallazgo aun indica  sedentarismo, lo que recuerda que la inactividad fisica en 90 % o mas de la poblacion del registro, mientras  gcG = electrocardiograma
384 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):382-7 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):382-7 385
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Cuadro V Distribucién de casos por numero de vasos y arteria afectada y
namero de stents colocados (n = 113)

NUmero de casos n %
1
25 43.1
9 155
24 41.3
2
16 61.5
11.5
7 26.9
3
DA+ Cx + CD 29 100.0
Stents por arteria afectada n = 86
n %
DA 35 40.6
Cx 11 12.7
CD 26 30.2
DA + CD 7 8.13
DA + Cx 2.32
Cx +CD 5 5.81

DA = descendente anterior; Cx = circunfleja; CD = coronaria derecha

386

varon arterias coronarias sin lesiones obstructivas
significativas y si la mayor afectacion de las arterias
descendente anterior (DA) y coronaria derecha en los
casos con enfermedad uni o bivascular.

El stent recubierto, el cual ha probado una reduccion
en la mortalidad a dos afios y una necesidad menor de
revascularizacion,?? fue el que mas se uso en nuestros
casos. La mayoria recibi6 solo un stent y se aplico con
mas frecuencia en la arteria DA.

Mientras que hace una década se reconocia el
uso de la trombolisis en la mitad de los IMCEST y
la droga mas utilizada era la estreptoquinasa,* esta
modalidad de tratamiento fue menos empleada que en
otras series,®® lo que refleja la tendencia a la estrategia
invasiva post-estratificacion, después de la fase aguda.

El uso de aspirina, de un inhibidor de receptor
P2Y,,, de betabloqueadores y de IECA, se incre-

menté 28, 62, 36 y 17 % en relacién con lo infor-
mado previamente* y las estatinas se indicaron en
casi todos nuestros casos.

Limitaciones y ventajas

El sesgo de seleccién de los pacientes es comin en
los estudios observacionales tipo registro; este estudio
es un trabajo de centro hospitalario Unico y de tercer
nivel de atencién y solo puede compararse con otros
estudios similares. Como fortaleza, el reclutamiento
de los casos, se efectué de manera prospectiva.

Conclusiones

La mayor disponibilidad de biomarcadores y métodos
para la basqueda de isquemia residual facilita la toma
de decisiones y hace factible la revascularizacion percu-
tanea con stents coronarios recubiertos. La prevencion
y la correccién de la falla renal y de la hiperglucemia
pueden favorecer un mejor prondstico. Aunque el uso
de antiplaquetarios es alto y el de estatinas ha mejorado
notablemente al egreso hospitalario, debe buscarse el
mayor apego a las recomendaciones actuales.?®

Declaracién 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.

Cuadro VI Tratamiento farmacoldgico al egreso hospi-
talario de los 246 casos con IMCEST

Farmaco: n %
Acido acetilsalicilico 241 97.9
Clopidogrel 202 82.1
Estatina 233 94.7
Betabloqueador 189 76.8
IECA/ARA I 157 63.8

IECA = inhibidor de enzima convertidora de angiotensina;
ARA Il = antagonista de receptores de angiotensina Il
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n el afio 2000 los paises integrantes de la
ONU se comprometieron a reducir la razén
de mortalidad materna (RMM) en 75 % en
el periodo de 1990 a 2015, con la meta de 5.5 % de
reduccién anual (RMM = 22) y con ello emitieron el
Quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio, llamado
“Mejorar la Salud Materna” (ODM5).! La RMM ha
disminuido de 409 100 muertes maternas en el afio de
1990 y 273 500 en 2011. En un analisis realizado por
Lozano et al., se estim6 que solo 13 paises en desa-
rrollo alcanzaran la meta en el afio 2015. Segln ese
analisis, México lograra la cifra de reduccién anual
aproximadamente hasta el periodo 2016-2020.%3
El mayor nimero de estas defunciones ocurri6
en paises en desarrollo y por lo menos dos terceras
partes de estos fallecimientos pudieron haberse evi-
tado con estrategias eficaces, como la aplicacion de
protocolos homologados en las unidades médicas del
sistema de salud, listas de verificacion para proce-
dimientos criticos y la mejora efectiva de la calidad
con énfasis en el cambio de procedimientos para
evitar los errores médicos, en lugar de un enfoque
punitivo hacia el equipo de salud involucrado.* Entre
las diversas estrategias para acelerar la reduccién de
la RMM, la ONU propuso crear grupos de trabajo
técnicos para la vigilancia de la mortalidad materna
y acciones para disminuirla, a fin de proporcionar
informacion sobre acciones efectivas, asi como el
analisis de los casos para establecer la verdadera
magnitud y el impacto de las acciones estableci-
das en los paises.® Por lo tanto, la meta podria ser
una RMM < 30 para el afio 2030,8 con la vigilancia
pasiva y activa de los casos de mortalidad materna.”
Los factores de riesgo y las causas de muerte
materna son madltiples; indiscutiblemente existen
variables médicas, bioldgicas y sociales. Paises
desarrollados como Estados Unidos y Canada, con
RMM bajas en el afio 2007 (12.7 % y 6.5 %, res-
pectivamente), presentaron una tendencia hacia el
incremento durante el periodo 1990-2007;8° Esta-
dos Unidos no ha tenido mejoria para reducir la
RMM en varias décadas, lo cual se ha atribuido,
entre otros factores, a la variabilidad en la aplicacion
de los protocolos para el diagnéstico y tratamiento
del embarazo complicado, asi como a errores en la
atencion médica, especificamente en el tratamiento
de la hipertensién, hemorragia postparto, embolia
pulmonar y cardiopatia materna.l® México presenta
una disminucion de la RMM en el mismo periodo.®
Los principales motivos son mejora de la competen-
cia del personal de salud, infraestructura que permita
atender la complicacion obstétrica en forma eficiente,
en el traslado de la paciente a la unidad médica con
capacidad resolutiva, y en la educacion de la emba-
razada y su familia para la toma de decisiones opor-

tunas respecto a la bisqueda de la atencién médica.!
La informacién del registro de las muertes maternas
debe ser puntual y eficaz, y su andlisis exhaustivo
en todas las instituciones de salud en México, lo
que permitira reforzar y establecer nuevas lineas de
accion que incidan en la disminucién de la morta-
lidad materna y también de la morbilidad grave. El
objetivo es describir el comportamiento de la mor-
talidad materna hospitalaria en el IMSS durante el
periodo 2009-2012 para contribuir a la informacion
sobre mortalidad materna nacional.

Métodos

Se realizé un estudio observacional y retrospectivo
en el que se incluyeron los casos de muerte materna
del afio 2009 al 2012 con causa directa e indirecta
que estuvieran dentro del régimen ordinario del IMSS
(esquema de aseguramiento que abarca el régimen
obligatorio y el régimen voluntario; no incluye el
programa IMSS-Oportunidades). La informacion se
obtuvo del registro de mortalidad materna de la Divi-
sion de Atencién Ginecobstétrica y Perinatal. Se uti-
liz6 la definicion de muerte materna de la OMS de
2005: “la muerte de una mujer durante el embarazo o
dentro de los 42 dias posteriores a la terminacién de la
gestacion independientemente de la duracion y sitio
del embarazo, cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo o su manejo pero no por causas inci-
dentales o accidentales”. La muerte obstétrica directa
se definié como aquella que resulta de las complica-
ciones originadas en el embarazo, trabajo de parto,
parto y puerperio, de intervenciones u omisiones
médicas y/o quirlrgicas, de tratamiento incorrecto, 0
de una cadena de acontecimientos originada en cual-
quiera de las circunstancias mencionadas. Asimismo,
la muerte obstétrica indirecta se refiere a la que se
acompafia de una enfermedad existente desde antes
del embarazo o de una enfermedad que evoluciona
durante el mismo, no debida a causas obstétricas
directas, pero si agravada por los efectos fisiol6gicos
del embarazo.'? Las muertes indirectas fueron agru-
padas segln la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades, en su décima revision (CIE-10).13

Se utilizé el programa de Microsoft Excel 2010 para
realizar estadistica descriptiva y evaluar las frecuencias,
promedios y rangos de las variables de estudio.

Resultados
La RMM hospitalaria en el IMSS ha presentado varia-
ciones con tendencia a la disminucion; en el afio

2009 se observo un incremento de hasta 36.1, debido
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Figura 1 Razoén de muerte materna (RMM) reportada por el sector salud y el IMSS (periodo 2000-2012)
*La cifra del afio 2012 es preliminar (pendiente cotejo con Sistema Institucional de Mortalidad del IMSS y el sector salud); se estimo con
base en los registros nacionales actualizados hasta el momento de la escritura de este articulo

Fuente: INEGI y DataMart (estadisticas médicas IMSS)

a las muertes de causa indirecta (se presentaron 35
casos de muerte materna por influenza A-H1N1); en
los afios 2010 y 2011 se registraron cifras de 29.9
(137 casos) y 29.1 (135 casos), respectivamente. En
el afio 2012 se tuvo la cifra de RMM mas baja en el
IMSS (26.4) con 122 casos de muerte materna, muy
cercana a su meta institucional (figura 1). En 2010
la poblacion de México era de 112.3 millones de
habitantes y de estos, 51.2 % correspondia al género
femenino (31.1 millones de mujeres en edad fértil,
que representan 54.1 % de la poblacion femenina
total).1* En ese mismo afio, el IMSS otorg6 568 426
consultas de primera vez a mujeres embarazadas por
el médico familiar y 3 587 009 consultas subsecuentes.
En el afio 2012, el IMSS proporciond un total de 526
206 servicios médicos (partos abdominales, vaginales
0 abortos), con un 0.02 % de la mortalidad materna.
Al compararse la tendencia nacional e institucio-
nal se observa que la RMM del IMSS corresponde
casi a 50 % de la cifra nacional; esto se explica por el

ntmero de derechohabientes embarazadas que atiende
el IMSS (maés del 40 % de los nacimientos hospitala-
rios del pais).

En el cuadro | se reporta el nimero de muertes por
causa directa e indirecta en los cuatro afios analizados;
las muertes por causa directa siguen en los primeros
lugares en frecuencia y las patologias principales no
cambiaron durante este periodo. En relacién con los
grupos etarios, el mayor nimero de defunciones en
los cuatro afios se presentd de los 20 a los 39 afios de
edad, con mayor nimero de casos en el grupo de 30 a
34 afios en el periodo de 2009 a 2011, pero en 2012 la
mayor frecuencia estuvo en el grupo de 35 a 39 afios
(cuadro 11).

Al analizar por separado los casos por causas direc-
tas e indirectas, se observo que el promedio de edad
materna es muy similar; el promedio en el nimero de
gesta tampoco difiere en forma significativa y, no obs-
tante que el rango mostré multiparidad hasta de nueve
gestas, estos casos fueron muy escasos (cuadro Il).

2012*

Cuadro | Namero de casos de mortalidad materna por causas directas e indirectas en el IMSS, periodo 2009-2012

causas directas

causas indirectas

Afio n

n % n %
2009 172 87 50.6 85 49.4*
2010 137 87 63.5 50 36.5
2011 135 74 54.8 61 45.2
2012 122 73 60 49 40

*En ese afio hubo 35 decesos por influenza A-H1N1
Fuente: DAGOP, IMSS
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El promedio de edad materna fue de 29 afios en los
casos de sepsis. El promedio en el nimero de gestas

1 Preeclampsia-eclampsia Il Hemorragia obstétrica Sepsis

Cuadro Il Frecuencia de edad materna en los casos de defuncién en el IMSS (régimen ordinario), periodo 2009-2012

Edad (en afios) 09 AUy e AU fue muy similar en los cuatro afios (2.5 gestas) y el
% n % n % n % rando d d i6nen | ; . 40
go de semanas de gestacion en las que se interrum
10-14 0 0 0 0 1 0.7 0 0 pid el embarazo fue de 20.4 a 33. En el periodo anali-
15-19 9 592 6 2.4 12 8.9 2 16 zado fue mas frecuente la corioamnionitis (17 casos)
que la deciduomiometritis (12 casos).
20-24 36 205 28 20.5 21 15.5 26 21.3
25-29 45 26.1 35 25.5 27 20.0 31 25.4 Causas indirectas de muerte materna
30-34 50 29.1 37 27.6 43 31.9 26 21.3 . .
En el presente andlisis, las patologias fueron agrupa-
85-39 25 14.5 29 212 24 17.8 33 271 das segun la décima revision de la Clasificacion Inter-
40-44 7 4.1 2 15 7 5.2 4 3.3 nacional de Enfermedades (CIE-10) para estandarizar
Total de muertes maternas 172 100 137 100 135 100 122 100 los reportes. Las enfermedades del sistema cardiovas-

Fuente: DAGOP, IMSS

Causas directas mas frecuentes de muerte
materna

Preeclampsia-eclampsia

En los cuatro afios analizados, la preeclampsia severa
y la eclampsia ocuparon el primer lugar como causa
directa de muerte materna. ElI nimero de casos fue
muy similar en los afios 2009 (36 casos), 2010 (34
casos) y 2011 (36). Sin embargo, en 2012 disminuy6
la cifra a 28 casos.

La frecuencia de los casos de muerte por hemo-
rragia obstétrica fue mayor en el afio 2010, con 32
casos, lo cual disminuy6 en 2011 y 2012 a 21y 20
casos, respectivamente. La frecuencia de sepsis fue
muy parecida en los cuatro afios (de 7 a 9 casos por
afio) (figura 2).

El promedio de edad materna (30 afios) en el
grupo de preeclampsia-eclampsia fue muy similar en
los cuatro afios, asi como el nimero de gesta (dos
gestas) y las semanas de gestacion en las que se inte-

rrumpi6 el embarazo (34.9). El promedio de dias de
puerperio cuando ocurrid la muerte materna también
fue muy similar (7 a 9.8 dias). Se presentaron de siete
a ocho 6bitos de 2009 a 2012.

La hemorragia cerebral fue el proceso moérbido
mas importante en los casos de preeclampsia-eclamp-
sia, seguido de la hemorragia obstétrica por atonia
uterina. EI promedio de edad materna en los cuatro
afios fue de 30.5 afios, el nimero de gesta 3y el rango
de dias cuando ocurri6 la muerte en etapa de puerpe-
rio fue de 3.6 a 5.4 dias. El rango de las semanas de
gestacion en las que se interrumpi6 el embarazo fue
de la 28 a 32.7. El nimero de dbitos fue de 3 a5y
el evento obstétrico mas frecuente en todos los afios
fue la cesarea, seguida de partos, embarazo ectopico,
aborto y ruptura uterina. Las principales causas que
ocasionaron hemorragia obstétrica fueron atonia ute-
rina 27 casos (27.3 %), seguida del desprendimiento
de placenta normoinserta y alteraciones en la inser-
cién placentaria (placenta acreta y percreta) con 14
casos cada una, embarazo ectopico y placenta previa
con 13y 12 casos respectivamente.

Cuadro Il Promedios y rangos de variables sociodemogréficas de la mortalidad materna en el IMSS, periodo 2009-2012

Edad materna (en afios)*

Numero de gesta*

Semanas de gestacion en las que se
interrumpié el embarazo*

cular fueron las mas frecuentes, seguidas de los tumo-
res malignos; sin embargo, las patologias del aparato
respiratorio, asi como las enfermedades infecciosas y
del aparato digestivo constituyeron un nimero impor-
tante. En los cuatro afios de analisis se presentaron 17
casos de patologia endocrina, principalmente diabe-
tes mellitus e hipertiroidismo. Las causas de muerte
materna son similares a las reportadas en la literatura
mundial.’® Entre los trastornos sistémicos del tejido
conjuntivo, el lupus eritematoso sistémico fue la pato-
logia mas frecuente dentro de este grupo; en el afio
2010 hubo siete casos.

Debido a la trascendencia del evento, se reportaron
por separado los 35 casos de influenza A-H1IN1 que
causaron muerte materna en el afio 2009; el mayor
ntmero de defunciones maternas (15) ocurrié en octu-
bre de ese afio. El promedio de edad materna fue de
27.4 afos con intervalo de 15-41; el promedio en el
nimero de gesta fue de 2 y las semanas de gestacion
en las que se interrumpi6 el embarazo tenian un pro-
medio de 32. Se presentaron 29 muertes maternas en la
etapa de puerperio; el promedio de dias fue de 9.4 con
un rango de 1-18 dias. Hubo seis 6ébitos y 23 recién
nacidos vivos. La cesérea fue el evento obstétrico mas
frecuente; solo hubo dos nacimientos por via vaginal.

Discusion

Durante el periodo 2000 a 2011 en México, los rangos
de declinacion de la tasa de mortalidad materna fueron
de -1.7 a—-1.5 % por afio y en Estados Unidos de —-0.7
a —4.2 %. Esta variabilidad amplia en las cifras que

2009 2010 2011

Figura 2 Principales causas obstétricas de muerte materna directa en los

2012

afios (periodo 2009-2012). El nimero dentro de las barras representa el

namero de casos. Fuente: DAGOP, IMSS

la utilizacion de la medicina basada en la evidencia y
la atencién de la embarazada complicada por parte de
un equipo multidisciplinario en los centros hospitala-
rios. Dado que las causas directas de muerte materna
en el IMSS no han cambiado en muchos afios (pree-
clampsia-eclampsia y hemorragia obstétrica princi-
palmente) es necesario reforzar e implementar nuevas
estrategias para la prevencion de secuelas graves (neu-
roldgicas, renales, etcétera) y defunciones maternas.

En México, un poco mas del 30 % de la poblacion
femenina en edad fértil tiene entre 20 y 29 afios, con
las tasas mas altas de fecundidad entre los 20 y los
24 afos. Sin embargo, actualmente existe la tenden-
cia de aumento en el grupo de 30 y 34 afios de edad
(14.5 %).1* En el presente reporte, la edad materna con
mayor nimero de muertes fue de 25 a 34 afios, lo cual
se explica por el tipo de poblacidn derechohabiente,
constituida principalmente por mujeres que se encon-
traban en etapa econémicamente activa. Asimismo, se
ha observado un cambio en las preferencias reproduc-
tivas: los porcentajes de mujeres cuyo ideal de hijos
es de tres 0 mas han disminuido (la tasa en 2009 fue
2.24 hijos); en el presente reporte, el promedio que
predomind en el nimero de gesta fue dos.

En el periodo 1997-2007, Asia y Africal’ reporta-

Afio Directas Indirectas Directas Indirectas Directas Indirectas i , ) . i .
tiene este pais se ha explicado parcialmente porque ron como primera causa de muerte directa la hemorra-
2009 29.7 (18-45) 28.3 (15-41) 2(1-6) 2(1-6) 32.4 (6-41) 29.7 (8-41) ha mejorado el registro de muerte materna en los Glti- ~ gia obstétrica (35 %) y en segundo lugar la enfermedad
2010 29.2 (18-41) 28.7 (17-38) 2.6 (1-7) 2 (1-7) 30.1 (6-41) 27.3 (8-41) mos afios pero las cifras tienen una tendencia hacia el  hipertensiva del embarazo (18 %). A nivel nacional,
incremento de la mortalidad materna principalmente'® el reporte de la Direccién General de Informacién en
2011 292 (16-43) 29.1 (13-42) 218 2(1-9) 33.2 (5-41) 33.1(5-40) por el aumento en los casos de hemorragia obstétricay ~ Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud, menciona
2012 30.9 (21-44) 29.3 (16-44) 3(1-9) 2(1-9) 32.3(5-41) 28.9 (7.40) cardiopatia materna, por lo que establecieron y dieron  que la preeclampsia-eclampsia esta en primer lugar

*En el afio 2011 solo hubo una paciente con edad de 13 afios
Fuente: DAGOP, IMSS
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seguimiento a estrategias como la identificacion opor-
tuna de las complicaciones potencialmente mortales,
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y la hemorragia obstétrica en segundo, como causas
de mortalidad materna en el afio 2010;'8 en el IMSS
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no fue diferente, la preeclampsia-eclampsia ocup6 el
primer lugar y la hemorragia obstétrica el segundo
durante los cuatro afios analizados. Asimismo, las
variables reportadas en los casos de preeclampsia-
eclampsia del IMSS no difieren de las reportadas por
la literatura nacional y mundial.’®>? La hemorragia
cerebral fue la complicacion més frecuente en el grupo
de preeclampsia-eclampsia.

En el presente analisis, la comorbilidad que se pre-
sent6 en la preeclampsia-eclampsia no es diferente a
las reportadas en la literatura mundial; dentro de ellas,
la atonia uterina con la hemorragia resultante cons-
tituye un factor trascendente que se debe considerar
para investigaciones clinicas, sobre todo en relacion
con el grado de influencia que tendria la terapia far-
macoldgica para que se presente la atonia uterina en la
preeclampsia-eclampsia.

Aunque la hemorragia obstétrica frecuentemente
se relaciona como primera o segunda causa de muerte
materna en los paises en desarrollo,?! los paises desa-
rrollados han mostrado en los Ultimos afios una ten-
dencia hacia el incremento de muertes por esta causa,
principalmente por atonia uterina.l” En este reporte, la
causa principal de hemorragia obstétrica fue la atonia
uterina en los cuatro afios analizados. A nivel nacional,
en el afio 201018 se observo que en las defunciones por
hemorragia obstétrica intervenian factores como falta
de resolucidn eficiente en las unidades médicas en los
tres niveles de atencion (principalmente problemas
de insumos y recursos humanos poco capacitados) y
hospitales receptores imposibilitados de proporcionar
la atencién inicial para lograr la estabilizacion de las
pacientes y su posterior referencia a otras unidades con
mayor capacidad resolutiva. Por ejemplo, hay hospita-
les con atencion obstétrica que carecen de unidades de
cuidados intensivos del adulto (UCIA), lo cual, por la
situacion geografica, hace dificil la referencia oportuna.
La hemorragia obstétrica ocup6 el segundo lugar como
causa de muerte materna en el presente trabajo y, dado
que es un evento que requiere rapida resolucion (entre
1y 20 minutos),? para evitar la serie de eventos mor-
bidos que ocasionan la muerte es necesario tener recur-
sos humanos con la competencia clinico-quirdrgica
apropiada en su diagnéstico y tratamiento, en cualquier
momento y en todas las unidades médicas del IMSS.
El médico ginecobstetra tiene una funcion fundamental
en la prevencion de la hemorragia, no solo obstétrica
sino en todas aquellas patologias que pudieran provocar
hemorragia en el embarazo, parto o puerperio (32 casos
en 2011),2 por lo que su capacitacion en este tema debe
ser constante y de calidad.

El andlisis de las causas indirectas se ha convertido
en un factor muy importante para la disminucion de la
mortalidad materna. La atencién holistica de la emba-
razada con enfermedad crdnica-degenerativa debe ser

una prioridad para el equipo de salud multidisciplina-
rio. El embarazo puede enmascarar el cuadro clinico
y la evolucién de las enfermedades preexistentes o
coexistentes, por lo que es necesario emplear diferen-
tes herramientas de apoyo (utilizacion de la medicina
basada en la evidencia, comunicacion asertiva entre
los diferentes médicos especialistas, etcétera).

El impacto que tienen las causas indirectas en el
aumento de la mortalidad materna es muy importante.
Un ejemplo fue la pandemia de influenza A-H1N1,
ocurrida en el 2009 en México, que incidié en 35
casos de muerte materna en el IMSS. Esto nos lleva a
concluir que el diagnéstico oportuno y el inicio tem-
prano del tratamiento especifico disminuyen la morta-
lidad materna.?*

Las estimaciones en la poblacion general de
México muestran que las defunciones por enferme-
dades cardiovasculares aumentaran a 25 millones en
el afio 2030 y las enfermedades oncoldgicas ascende-
ran a 13 millones cada afio,? por lo que es evidente
que una de las principales estrategias es el fortaleci-
miento de las acciones en planificacion familiar. En
septiembre de 2011, la Organizacién de las Naciones
Unidas llevo a cabo una reunion para la prevencién y
el control de las enfermedades crénico-degenerativas
(con especial atencién en los paises en desarrollo) con
el objetivo de establecer el compromiso de aumentar
el porcentaje del uso de métodos anticonceptivos (la
ONU report6 una prevalencia del 71 % en México
durante el periodo 2005-2010).%* La frecuencia de
enfermedades cardiovasculares (incluso las cardiopa-
tias congénitas maternas) y oncolégicas como causa
indirecta de muerte materna en el IMSS durante los
cuatro afos analizados fue muy elevada, por lo que
es necesario fortalecer las estrategias en este contexto.
Un sistema de atencién con enfoque individual bene-
ficia a la embarazada y a su feto, independientemente
de su condicién de salud o de si tiene una enferme-
dad prexistente a la gestacion; la atencidn primaria es
fundamental como centro de coordinacion, por lo que
debe realizar una vigilancia prenatal que lleve implici-
tos cuidados més especializados e intensivos.

El IMSS ha realizado diversas estrategias para dis-
minuir la RMM de manera constante (capacitacion del
personal para la atencion prenatal y complicaciones
obstétricas, infraestructura fisica, criterios de refe-
rencia, coordinacion entre ginecobstetricia con medi-
cina interna, cirugia general y terapia intensiva, entre
otras), con énfasis en la mejora de la calidad y la segu-
ridad de la atencidn obstétrica.

Un factor importante es la capacitacion gerencial y
operativa del personal de salud en forma permanente
para la adecuada gestion de insumos, recursos huma-
nos e infraestructura, asi como la atencion integral
de la emergencia obstétrica por el equipo de salud.
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Actualmente, en el IMSS se ha rebasado la meta de
cinco consultas como minimo a la embarazada (NOM-
007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido); sin
embargo, sabemos que esto no es suficiente, ya que la
calidad médica de la consulta es un factor que es nece-
sario mejorar. Se constituyeron, ademas, los Equipos
de Respuesta Inmediata (ERI) interdisciplinarios y en
el afio 2012 se inici6 la Red de Comunicacion para la
Emergencia Obstétrica mediante intercambio de men-
sajes electronicos a través del teléfono celular (chat),
lo cual permite la comunicacion directa e inmediata
entre los directivos médicos y el &rea normativa,
las 24 horas de los 365 dias del afio, y cuyo princi-
pal objetivo es realizar la gestion eficiente y rapida
en los requerimientos para la atencion de calidad en
la urgencia obstétrica en todas las unidades médicas
del IMSS, fundamentalmente en la disponibilidad de
recursos humanos, insumos e infraestructura en todos
los procesos de atencion obstétrica.

Dado que este evento mérbido es una situacion
de urgencia extrema, se requiere que el cirujano
ginecaobstetra de cualquier nivel de atencion médica
tenga el criterio clinico-quirdrgico rapido y aser-
tivo para realizar el diagnoéstico y la cirugia con la
mayor destreza y habilidad posible.2® En un estudio
reciente realizado por Souza et al. en el que inclu-
yeron a 314 623 mujeres atendidas en 357 unidades
médicas de 29 regiones, se observé que los retra-
sos en la ejecucidn de las intervenciones o las inter-
venciones mal realizadas son factores que explican
muchas muertes maternas; por ejemplo, no se realiza
estabilizacion adecuada en la preeclampsia-eclamp-
sia antes del parto o traslado de la paciente, es decir
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la subestimacion de la gravedad contribuye a la mor-
talidad materna.?”

Conclusiones

La mortalidad materna a nivel mundial aln es elevada,
con base en estimaciones muy generales. El porcen-
taje de reduccién en el periodo 1990-2008 ha sido del
1.3 %, cifra muy por debajo de la meta (5.5 %) por
alcanzar para el afio 2015.

La preeclampsia severa-eclampsia sigue en pri-
mer lugar como causa de muerte materna seguida de
la hemorragia obstétrica, por lo que es necesario con-
tinuar con el andlisis de cada caso de muerte materna
y proporcionar informacion para reforzar e innovar las
estrategias actuales. Asimismo, es ineludible reforzar la
educacion y la consejeria preconcepcional a las mujeres
en edad fértil con enfermedades crdnicas o degenerati-
vas. En el IMSS, es necesario aumentar la competencia
médica en la atencidn de la emergencia obstétrica, forta-
lecer la capacidad instalada con la dotacion de unidades
de cuidados intensivos y garantizar el envio oportuno a
los hospitales con capacidad resolutiva. Es fundamental
consolidar la notificacion rapida y precisa de los casos
de morbilidad obstétrica grave para establecer estrate-
gias y programas, y reorientar los programas de salud
hacia una cultura de atencion de calidad.
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Proteina C-reactiva
ultrasensible, estado
nutricional y perfil bioquimico
en escolares mexicanos
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Ultra-sensitive C-reactive protein associated
to nutritional status and biochemical profile in

Mexican shoolchildren

Background: C-reactive protein (CRP) is a nonspecific marker of inflam-
mation with low serum levels, which are not usually detectable. In order
to assess cardiovascular risk in adults apparently healthy, ultrasensitive
methods are used, and the CRP measured through these techniques is
known as ultrasensitive C-reactive protein (US-CRP). Some researchers
report an association of US-CRP with some anthropometric parameters
in children with no apparent disease. The aim was to associate US-CRP
with nutritional status and biochemical profiles in Mexican schoolchil-

dren.

Methods: In this cross-sectional study 300 healthy children (aged 10 to
12 years) were evaluated. Weight, height, body mass index (BMI), waist
circumference, body fat percentage, glucose, lipid profiles and US-CRP
were measured. Exclusion criteria was: US-CRP > 10mg/L. We used

multivariate regression models.

Results: 53.7 % were girls and 46.3 % were boys. The US-CRP median
was of 0.3 mg/L (range: 0.3 mg/L-6.8 mg/L), and it was positively and signif-
icantly correlated with BMI (8 = 0.226, p = 0.032) and LDL-C (3 =-0.267,
p = 0.007) and negatively associated with cholesterol (3 =—0.267, p = 0.007).
Conclusion: There is an association between US-CRP and cardiovas-
cular risk indicators, such as obesity and some lipid disorder in child-
hood; therefore, US-CRP may be used for close examination in Mexican

children.
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a proteina C-reactiva (PCR) es un marcador
inespecifico de inflamacion que se encuentra
en niveles séricos bajos 0 no detectables nor-
malmente, pero que en procesos inflamatorios o infec-
ciosos se incrementa.1-2
Para evaluar el riesgo cardiovascular en adultos
aparentemente sanos (sin procesos infecciosos agu-
dos o enfermedades cronicas), se requiere de métodos
denominados “ultrasensibles”, ya que pueden detec-
tar concentraciones entre 0.15 y 20 mg/L. La proteina
C-reactiva medida con estas técnicas se conoce como
proteina C-reactiva ultrasensible (PCR-us). En este sen-
tido, actualmente se manejan los siguientes valores de
referencia: bajo riesgo (valores inferiores a 1 mg/L),
riesgo medio (entre 1 y 3 mg/L) y alto riesgo (valores
superiores a 3 mg/L).%* En nifios el valor de referencia
para los niveles séricos de PCR-us es inferior a 1 mg/L.5
Por otra parte, la obesidad se considera un estado
proinflamatorio, ya que se ha descrito que el exceso de
grasa visceral incrementa la produccion de citosinas
como la interleucina 6 (IL-6) y el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-o) que, a su vez, estimulan la pro-
duccién de la PCR por el higado.® Esta proteina induce
disfuncion en el endotelio vascular.”® Otros estudios
asociaron la PCR-us con el grado de adiposidad al
correlacionarse positivamente con el indice de masa
corporal (IMC), la cintura o la grasa corporal %12
También se ha relacionado un incremento en los
niveles séricos de PCR-us con un aumento en la con-
centracion sanguinea de colesterol total y colesterol de
baja densidad, asi como una disminucion de colesterol
de alta densidad en nifios con obesidad comparados
con los nifios no obesos.!3
Otros investigadores sefialan la importancia de la
PCR-us como indicador para el diagndstico preventivo
de enfermedades cardiovasculares en etapas tempra-
nas de la nifiez.11
Por lo sefialado previamente, algunos investigado-
res reportan una asociacion de la PCR-us con algun
parametro antropométrico o bioquimico en nifios sin
enfermedad aparente.>° El presente estudio es el pri-
mero en su tipo que se desarrolla en una poblacién de
escolares mexicanos aparentemente sanos.
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Introduccioén: la proteina C-reactiva (PCR) es un mar-
cador no especifico de inflamacién con séricos bajos,
los cuales normalmente no son detectables. A fin de
evaluar el riesgo cardiovascular en adultos que en apa-
riencia son sanos, se emplean métodos ultrasensibles y
la PCR medida con estas técnicas se conoce como pro-
teina C-reactiva ultrasensible (PCR-us). Algunos inves-
tigadores reportan una asociacion de la PCR-us con
algin parametro antropomeétrico o bioquimico en nifios
sin enfermedad aparente. El objetivo de este articulo
consistié en asociar la PCR-us con el estado nutricional
y el perfil bioquimico en escolares mexicanos.

Métodos: estudio transversal en 300 nifios sanos de
10 a 12 afios de edad. Se midieron peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), cintura y grasa corporal, glu-

cosa, perfil de lipidos y PCR-us. El criterio de exclusién
fue una PCR-us > 10mg/L. Se utilizaron modelos de
regresion multivariada.

Resultados: el 53.7 % fueron nifas y el 46.3 % nifios.
La mediana de la PCR-us fue de 0.3mg/L (rango:
0.3mg/L-6.8mg/L), se relacioné positiva y significativa-
mente con un IMC (B = 0.226 p = 0.032), LDL-C (B =
0.203 p = 0.037) y negativamente con colesterol total
(CT) (B =-0.267 p = 0.007); con el resto de las varia-
bles la asociacion no fue significativa.

Conclusién: se puede inferir que existe asociacion
entre la PCR-us e indicadores de riesgo cardiovascu-
lar, como la obesidad y alguna dislipidemia en esco-
lares, por lo que la PCR-us puede ser utilizada para
escrutinio en nifios mexicanos.

Resumen

Por lo tanto, nuestro objetivo es asociar la con-
centracion de la PCR-us con el estado nutricional y
el perfil bioquimico en una poblacién de escolares
mexicanos.

Métodos

El estudio se desarrollé con apego a la Declaracion de
Helsinki de 1975 y fue aprobado por el Comité Local
de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro
Social y el Comité de Etica de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Auténoma de Baja California,
en Mexicali. Se disefié un formato para la obtencion
del consentimiento informado, el cual fue firmado por
los padres o tutores de los nifios participantes.

Se realiz6 un estudio transversal que incluy6é 300
escolares de 10 a 12 afios de edad, de tres escuelas pabli-
cas de la ciudad de Mexicali, Baja California, México.
Se excluyeron los nifios que presentaron un nivel sérico
de PCR-us superior a 10 mg/L debido a que este valor
se relaciond con un proceso infeccioso agudo.

Se realizaron las siguientes mediciones antropo-
métricas: el peso y la estatura, mediante una bascula
y estadimetro marca SECA®, con los nifios descalzos
y con ropa ligera. EI IMC se calcul6 como el peso en
kilogramos dividido entre el cuadrado de la talla en
metros, expresado en percentiles. Cuando el IMC
es < el percentil 10 se define como desnutricion;
cuando es > percentil 10 hasta el percentil 84 se
define como normal, del percentil 85 hasta el per-
centil 95 es sobrepeso y > percentil 95 se define como
obesidad® y como puntaje Z [Z = (valor medido -
mediana/1DS)].17 La circunferencia de cintura (CC)
se midié con una cinta de fibra de vidrio, marca
SECA®, con la técnica descrita por Aparicio;18 se
definio obesidad abdominal cuando fue > percentil
90.1° La grasa corporal fue medida con el anali-
zador Quantum 11, Modelo BIA-101 (RJL System,
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Detroit, MI, USA); el valor normal en nifios es < 20 %
y en nifias < 26 %.%° El estado puberal se valord con
la escala de Tanner (que incluye el desarrollo de las
mamas y del vello pubico en las nifias y el desarrollo
genital y del vello pubico en los nifios) y se clasifico
de la etapa 1 a la 5; para esto, se considerd la etapa 1
como prepuberal y de la 2 a la 5 como puberales.?! La
presion arterial se midio en tres ocasiones de acuerdo
con las normas internacionales y mediante un esfin-
gomandémetro automatico HEM 710 (Omron Health-
care, Inc., Bannockburn, Illinois, USA), con manguito
pediatrico y de adultos; se considerd prehipertension
cuando la presion arterial sistélica (PAS) o la presion
arterial diastolica (PAD) se ubicaron entre el percentil
90 y 94 para sexo, talla y edad, e hipertension cuando
fueron > al percentil 95.22

En relacion con las pruebas de laboratorio, todas las
muestras fueron obtenidas por puncion venosa después
de un ayuno de 12 horas. La cuantificacién de las con-
centraciones séricas de glucosa, hemoglobina glucosi-
lada (HbAZ1c), triglicéridos (TG), colesterol total (CT)
y colesterol de alta densidad (HDL-C) se realizaron en
un analizador de quimica sanguinea SYNCHRON CX7
(Beckman Coulter, Inc. Fullerton, California, USA),
con base en las indicaciones del fabricante.

El colesterol de muy baja densidad (VLDL-C) se
calcul6 como la concentracion sérica de triglicéri-
dos/5, mientras que el de baja densidad (LDL-C) se
estim6 mediante la formula de Friedewald (LDL-C =
CT -HDL-C - VLDL-C). Se consideré hiperglicemia
cuando los sujetos presentaron glucosa plasmatica en
ayuno > 100 mg/dL; el valor de la hemoglobina glu-
cosilada (HbA1c) se considera alterado cuando es >
6.5 %.23 Se definid dislipidemia cuando se obtuvieron
los siguientes valores en el perfil de lipidos: CT > 200
mg/dL, LDL-C > 130 mg/dL, HDL-C < 35 mg/dL o
TG > 160 mg/dL.24

La PCR-us se cuantifico a través de un nefeléme-
tro Siemens BN Il (Dade Behring, Marburg Gmbh.
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Cuadro | Variables demograficas y antropométricas de 300 escolares segln

género
Nifios (n =132) Nifias (n = 168)
Media + DE Media + DE
Peso (kg) 46.0 +13.7 44.3 +£13.9
Talla (cm) 1470 + 84 147.2+£9.7
Grasa corporal (%) 251 £ 82 26.0+£9.5
PAS (mmHg) 109.2 + 8.3 108.5+9.0
PAD (mmHg) 70.0 (60,73)* 70.0 (60, 73)*

Edad (afios)

11.0 (10,11)* 11.0 (10, 11)*

Cintura (cm) 72.9+13.3 67.0 (60, 79)
indice de masa corporal (kg/m?) 21.0+48 18.8 (16.4, 22.7)*
Z-IMC 0.89 +1.53 0.1 (-0.53, 1.29)*
Escala de Tanner 1(1,2)* 2(1,2)*

*mediana (percentil 25, percentil 75)
DE = desviacion estandar; Z-IMC = puntaje Z del indice de masa corporal;
PAS = presion arterial sistdlica; PAD = presion arterial diastélica

USA), con un limite de deteccién de 0.3 mg/L y de
acuerdo con las instrucciones del fabricante.

En cuanto al andlisis estadistico, se utiliz6 estadis-
tica descriptiva para las variables cuantitativas y la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar nor-
malidad de los datos. La variable dependiente PCR-us
se transformd en logaritmo para corregir la asimetria y
estabilizar la varianza; se efectud la prueba de Kruskal-
Wallis para comparar las caracteristicas clinicas, antro-
pométricas y bioquimicas de la poblacién muestreada
y categorizada por el IMC. Se utilizé el coeficiente de
correlacion de Spearman y el modelo de regresion lineal
multiple para determinar la asociacién entre el logaritmo

PCR-us y las variables antropomeétricas y bioquimicas.
Se utilizo el paquete estadistico SPSS, version 17.

Resultados

La muestra tuvo 53.4 % de nifias y 46.3 % de nifios con
edad promedio de 11 afios (rango de 10 a 12 afios). La
mediana de la concentracién sérica de la PCR-us fue
de 0.3 mg/L, con un rango de 0.3 a 6.8 mg/L.

Las caracteristicas demogréaficas y antropométricas
de los nifios y nifias se muestran en el cuadro I. Al
comparar el IMC con las variables clinicas, antropo-
métricas y biogquimicas se encontré diferencia estadis-
ticamente significativa con excepcion de la glucosa y
la HbAlc (cuadro II). El 8.5 % present6 prehiperten-
sion y el 4 % hipertension; el resto fue normotenso.
El 60.7 % de los nifios presentd una circunferencia de
cintura normal; el resto present6 un valor elevado. La
grasa corporal fue normal en el 43.7 % y en el resto
fue elevada. La etapa prepuberal 1 predominé en los
nifios y en las nifias predominé la etapa puberal 2.

Las caracteristicas bioquimicas se muestran en el
cuadro Ill. La PCR-us se encontrd elevada en el 5 %
de los casos y predominé en los nifios con sobrepeso y
obesidad; se presentd hiperglucemia solo en el 2.3 %.
Los niveles séricos de CT, LDL-C, VLDL-C y TG se
presentaron elevados en el 8.6 %, 5 %,12 %y 20 % de
los nifios, mientras que el HDL-C se obtuvo por debajo
del valor de referencia en el 28.3 % de los casos. El
coeficiente de correlacion de Spearman del logaritmo
PCR-us con peso, cintura, Z-IMC y grasa corporal fue
estadisticamente significativo en ambos sexos (cua-

Cuadro Il Caracteristicas basales de la poblacién de 300 escolares segun el IMC*

Con desnutricién Normal Con sobrepeso Obeso p
n=33 n=125 n =55 n=287
Circunferencia de cintura (cm) 58.4 63.2 7.9 86.3 0.000
Grasa corporal (%) 17.9 19.6 28.5 35.3 0.000
PAS (mmHg) 103.9 107.6 109.2 112.3 0.000
PAD (mmHg) 63.3 67.2 65.7 69.9 0.001
CT (mg/dL) 160.0 151.0 160.0 164.0 0.001
LDL-C (mg/dL) 88.6 87.4 93.4 94.2 0.003
VLDL-C(mg/dL) 10.8 13.8 16.4 20.0 0.000
HDL-C(mg/dL) 57.0 49.0 44.0 41.0 0.000
TG (mg/dL) 54.0 69.0 82.0 100.0 0.000
PCRus (mg/L) 0.3 0.3 0.3 0.3 NS
Glucosa (mg/dL) 80.8 80.5 81.4 79.4 NS
HbAlc (%) 2.9 3.0 2.9 31 NS

*El comparativo se hizo por medio de la prueba de Kruskal- Wallis
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IMC = indice de masa corporal; PAS = presién arterial sistélica; PAD = presion arterial diastélica; CT = colesterol total;
LDL-C = colesterol de baja densidad; VLDL-C= colesterol de muy baja densidad; HDL-C = colesterol de alta densidad;
TG =triglicéridos; PCRus = proteina C-reactiva ultrasensible; HbAlc = hemoglobina glucosilada; NS = no significativa
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dro 1V). Los coeficientes de correlacion de Spearman
entre las variables bioguimicas y el logaritmo PCR-us
no fueron estadisticamente significativos. Mediante un
modelo de regresion mdltiple se observa la asociacion
entre la concentracion del logaritmo PCR-us con el CT
(Bp=-0.267, p=0.007), LDL-C (p = 0.203, p = 0.037),
Z-IMC (B = 0.226, p = 0.032), después de ajustar al
género y la escala de Tanner (cuadro V).

Discusion

Este estudio es el primero en su tipo que se desarrolla
en una poblacidn de escolares mexicanos aparente-
mente sanos y se observé una asociacion de los nive-
les de la PCR-us con el IMC, con el CT y el LDL-C.

Se ha demostrado en adultos que el nivel elevado
de PCR-us es un marcador temprano de riesgo cardio-
vascular.®* En nifios obesos también se ha asociado
como marcador emergente de riesgo cardiovascular,
ademas de los factores de riesgo clasico, como el
incremento de niveles sanguineos de CT y LDL-C,
entre otros.® En nuestro estudio también se observo
dicha asociacion en los nifios con sobrepeso y obesi-
dad, lo que sugiere un estado proinflamatorio asociado
al origen de la arteriosclerosis.”8

El valor de lamediana de la PCR-us fue de 0.3 mg/L,
con un rango que va de 0.3 a 6.8 mg/L, similar a lo
reportado por Cockrell et al., los cuales analizaron la
base de datos de la National Health and Nutrition Exa-
mination Survey (NHANES) 1999-2006. En esa inves-
tigacién, la poblacion estudiada fue 16 335 nifios, de 1
a 17 afios. El valor de la mediana de la PCR-us fue de
0.3 mg/L, con un rango de 0.1 a 7.6 mg/L. Este rango
mas amplio podria deberse quiza al limite de deteccion

Cuadro Il Variables bioquimicas de los 300 escolares segun género

Nifios (n = 132) Nifias (n = 168)

Media + DE Media + DE
CT (mg/dL) 160.0 + 26.3 158.6 + 26.9
LDL-C (mg/dL) 91.6 + 22.9 93.0+23.5
HDL-C (mg/dL) 49.5+13.8 472 +11.6
Glucosa (mg/dL) 82.6 + 10.6 78675
HbAlc (%) 3.0+0.2 3.0+£0.3

VLDL-C (mg/dL) 14.7 (10.0, 22.2)* 16.2 (11.1, 23.6)*

TG (mg/dL) 81.0 (49.0, 110.8)* 81.0 (55.5, 118)*

PCRus (mg/L) 0.3 (0.3, 0.3)* 0.3 (0.3, 0.3)*

*Mediana (percentil 25, percentil 75)

DE = desviacién estandar; CT = colesterol total; LDL-C = colesterol de baja
densidad; VLDL-C = colesterol de muy baja densidad; HDL-C= colesterol de
alta densidad; TG = triglicéridos; HbAlc = hemoglobina glucosilada; PCRus =
proteina C-reactiva ultrasensible

menor de los niveles séricos de la PCR-us, un mayor
tamafio de la muestra y un rango de edad mas amplio.”

De acuerdo con el IMC, el 47.3 % de la poblacién
escolar presentd sobrepeso y obesidad, comparado
con el 34.4 % referido en el censo nacional (ENSA
2012).%5 Respecto al IMC con relacion a los niveles
de PRC-us los valores altos (> 1 mg/L) se observaron
con el exceso de peso en 3 % en comparacion con el
2 % con el peso normal (p = 0.89). Estos resultados
coinciden con el estudio de Cockrell et al., en el que
se observo un predominio de niveles de PCR-us > 1
mg/L en nifios con sobrepeso y obesidad, por lo que se
podria sugerir como herramienta de escrutinio en nifios
con sobrepeso y obesidad para detectar tempranamente

Cuadro IV Coeficientes de correlacion de Spearman entre el logaritmo PCR-us y las variables antropométricas

Nifios (n = 132) Nifias (n = 168) Grupo total

rho rho rho
Edad —-0.092 0.194* —0.048
Peso 0.231* 0.043 0.114*
Talla 0.144* -0.116 0.005
Circunferencia de cintura 0.218* 0.116 0.117*
IMC 0.185* 0.127 0.169*
Z-IMC 0.240* 0.134 0.201*
Grasa 0.23* 0.127 0.173*
Escala de Tanner -0.024 0.124 0.063
PAS 0.042 0.095 0.073
PAD 0.074 0.063 0.073
Género -0.108
*p < 0.05

rho = coeficiente de correlacion de Spearman; IMC = indice de masa corporal; Z-IMC = puntaje Z del indice de masa

corporal; PAS = presion arterial sistélica; PAD = presion arterial diastélica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):398-403
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Cuadro V Resultados de regresion lineal multiple del logaritmo PCR-us, en relacién con el perfil bioquimico y el Z-

IMC en nifios escolares, ajustados a género y escala de Tanner

Modelo 1 Modelo 2
No ajustado Ajustado al género y escala de Tanner
B (EEB) p B (EEP) p
Constante —0.288 (0.213) 0.177 -0.277 (0.212) 0.286
CT —0.256 (0.001) 0.010 —0.267 (0.001) 0.007
LDL-C 0.203 (0.001) 0.039 0.203 (0.001) 0.037
HDL-C 0.082 (0.001) 0.223 0.068 (0.001) 0.312
HbAlc —0.026 (0.052) 0.661 0.019 (0.052) 0.745
Z-IMC 0.255 (0.020) 0.016 0.226 (0.020) 0.032

B = coeficiente de regresion; EE B = error estandar de §3; CT = colesterol total; LDL-C = colesterol de baja densidad;
HDL-C = colesterol de alta densidad; HbAlc = hemoglobina glucosilada; Z-IMC= indice de masa corporal en puntaje Z

la aterosclerosis subclinica, ya que en este periodo las
medidas preventivas pueden tener mayor efecto.4-15

Con relacién a la PCR-us, la prevalencia de niveles
elevados por sexo fue de 3 % en los nifios, comparada
con el 2% en las nifias (p = 0.06), contrario a lo repor-
tado en un estudio en el que predominaron los nifios,
aunque el tamafio de muestra de dicho estudio fue de
600 nifios, de 5 a 14 afios; sin embargo, tampoco se
observé significacion estadistica (p = 0.297).26

Los niveles de PCR-us se asociaron de manera
directa y significativa con los indicadores antropo-
métricos de adiposidad: logaritmo PCR-us, peso (de
acuerdo con el coeficiente de correlacion de Spear-
man: rho): rho = 0.114, p < 0.05; logaritmo PCR-us
cintura: rho = 0.117, p < 0.05; logaritmo PCR-us
Z-IMC: rho = 0.201, p < 0.05; y logaritmo PCR-us de
grasa corporal: rho = 0.173, p < 0.05. Estos resultados
son semejantes a los presentados un estudio de 112
nifios: logaritmo PCR-us de peso: r = 0.2, p = 0.031;
logaritmo PCR-us de cintura: r = 0.3, p = 0.01; loga-
ritmo PCR-us Z-IMC: r = 0.37, p = 0.001.27 Otro estu-
dio menciona PCR-us de peso: rho = 0.254, p = 0.01;
PCR-us de cintura: rho = 0.279, p = 0.01; PCR-us de
IMC: rho = 0.274, p = 0.01.28 Ademas, se ha relacio-
nado el estado proinflamatorio condicionado por el
exceso de grasa visceral que presentan los nifios y
adultos con sobrepeso y obesidad.%2°

Al asociarse en modelos de regresion lineal multi-
ple fueron significativos la concentracion de la PCR-
us con el Z-IMC y variables bioquimicas: Z-IMC, CT
y LDL-C, después de ajustarse al género y escala de

Tanner. Ford et al. asociaron el logaritmo PCR-us con
IMC (B =0.023, p=<0.01);'*en otro estudio en nifios y
adolescentes se asoci6 la PCR-us con un IMC (B = 0.7,
p = < 0.05), grasa corporal (3 = 0.5, p = < 0.01), TG
(B=14,p=<0.05), LDL-C (B =0.1, p=<0.01),
HDL-C (B = 0.2, p = < 0.01) después de ajustar edad
y género.® Se ha relacionado el incremento de PCR-
us con el exceso de adiposidad expresado por el
incremento de la cintura, del aumento de grasa cor-
poral y del incremento del IMC tanto en nifios como
en adultos.®1027.2% Debido a que este es un estudio
transversal, no es posible fundamentar la relacion
causa-efecto, por lo que es necesario que se efectlen
estudios longitudinales, ademés de que se incluyan
diferentes edades y diferentes estados del pais.

Conclusion

Se puede inferir que existe asociacion entre la PCR-
us e indicadores de riesgo cardiovascular, como la
obesidad y algunas dislipidemias en escolares, lo que
sugiere un estado proinflamatorio asociado al inicio de
la arteriosclerosis en etapas tempranas de la poblacion
infantil mexicana.
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Prevalence of abnormal glucose tolerance in
hypertensive patients

Background: Type 2 diabetes mellitus is commonly associated with
hypertension; the standard oral glucose load is an independent risk fac-
tor for cardiovascular disease. The aim of this research is to show the
prevalence of abnormal glucose tolerance in hypertensive patients with
normal fasting glucose.

Methods: We enrolled 65 hypertensive non diabetic patients with fast-
ing glucose < 100 mg/dL. In all of them a standard glucose load was
performed.

Results: We found abnormal glucose tolerance in 32 patients (49.2 %),
29 individuals with impaired glucose tolerance, and three of them with a
diabetic curve. We did not find any relation between abnormal glucose
tolerance with blood pressure; however, we found a significant positive
correlation between abnormal glucose tolerance and body mass index
>32.6 (R =0.59, p <0.005, OR 4.2).

Conclusion: Our results shown that abnormal glucose tolerance is
common in hypertensive non-diabetic patients, especially in those with
increased body mass index, and that fasting glucose is not an accurate
screening test for diabetes in those patients.
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a hipertension arterial (HTA) y las alteraciones
del metabolismo de la glucosa tienden a coinci-
dir en el mismo paciente. En México laHTA es
dos veces mas frecuente en los enfermos con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) que en la poblacién general.!
A su vez, la DM2 afecta al 47.6 % de los pacientes
hipertensos mexicanos (pero afecta solo al 9.2 % de la
poblacion adulta normotensa). Esta asociacién incre-
menta en forma importante el riesgo de padecer com-
plicaciones cardiovasculares, enfermedad vascular
cerebral y dafio renal .2
La intolerancia a la glucosa (definida como glucosa
poscarga de 2 horas > 140 mg/dL, pero < 200 mg/dL)3
afectaal 11 % de la poblacion en México, con una evolu-
cién anual a la DM2 del 9%,* pero estas determinaciones
se han realizado en poblacion general. No conocemos la
frecuencia de la asociacion entre hipertension arterial e
intolerancia a la glucosa en México. La glucemia post-
prandial de dos horas elevada en pacientes hipertensos
con glucemia de ayuno normal constituye un factor de
riesgo independiente de mortalidad cardiovascular.®
El Preventive Service Task Force de los Estados
Unidos recomienda realizar pruebas de deteccién para
DM2 en sujetos con hipertension arterial por lo menos
una vez cada tres afios, ya que “el realizarlo mejorara
en forma importante los logros en salud y los benefi-
cios sobrepasan los riesgos”. Sin embargo, la decision
de realizar estas detecciones se deja al juicio clinico
del médico tratante.5
Las pruebas de deteccion de diabetes recomenda-
das por la American Diabetes Association son la glu-
cemia de ayuno, la glucemia postprandial de dos horas
y la hemoglobina glucosilada; de ellas, la glucemia
postprandial de dos horas es la prueba mas fidedigna
para diagnosticar metabolismo anormal de la glucosa.®
El propdsito de este estudio es identificar la inciden-
cia de glucosa postprandial en rangos de intolerancia a
la glucosa en sujetos hipertensos con glucosa de ayuno
normal, asi como los factores de riesgo para ello.

Métodos

Incluimos 65 pacientes hipertensos (cuyo diagnéstico
tuviera mas de seis meses), sin diagndstico previo de
DM2 y con glucosa plasmatica de ayuno < 100 mg/dL,
en quienes, previo ayuno de mas de ocho horas, se rea-
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Introduccion: la hipertension arterial y la diabetes rancia a la glucosa y tres casos en rango de diabetes Resumen
mellitus tipo 2 tienden a coexistir en el mismo paciente.  mellitus. No hallamos relacién entre glucosa postpran-
La hiperglucemia postprandial de dos horas es un pre-  dial con cifras de presion arterial ni con la edad, pero
dictor de enfermedad cardiovascular. Nuestro objetivo  si una correlacion significativa entre intolerancia a la
fue investigar la prevalencia de tolerancia a la glucosa  glucosa e indice de masa corporal > 32.6 (R = 0.59,
alterada en sujetos hipertensos con glucosa de ayuno  p < 0.005, RR 4.2).
normal. Conclusién: nuestros resultados muestran que los
Métodos: se incluyeron 65 pacientes hipertensos no  pacientes hipertensos no diabéticos suelen cursar
diabéticos y con glucosa plasmatica de ayuno <100 mg/  con tolerancia a la glucosa alterada, particularmente
dL, en quienes se realiz6 una prueba de tolerancia a aquellos con indice de masa corporal aumentado, y
la glucosa. gue la glucosa de ayuno no es suficiente como prueba
Resultados: encontramos tolerancia a la glucosa alte-  de monitoreo para diabetes mellitus tipo 2 en ese tipo
rada en 32 pacientes (49.2 %), 29 en rango de intole- de pacientes.
liz6 glucemia de ayuno (glucosa oxidasa). Posterior-  (49.2 %), 29 en rango de intolerancia a la glucosa y
mente, se les administré una carga de 75 g de glucosa  tres casos (todos del sexo femenino) en rango de dia-
oral y dos horas después se realizd otra determinacién  betes mellitus (cuadro I).
de glucosa plasmaética. No encontramos relacién entre intolerancia a la
En todos los pacientes se registré edad, género, glucosay edad, control de la presién ni medicamentos
cifras de presion arterial, tratamiento farmacolégico e usados, (cuadro II). Sin embargo, encontramos una
indice de masa corporal (IMC). correlacion significativa entre intolerancia a la glu-
El andlisis estadistico se realizd con ANOVA, coefi- cosa e IMC > 32.6, (R = 0.59, p < 0.005, RR 4.2).
ciente de correlacion de Pearson y riesgo relativo (RR).
Se consider6 como significativa unap <0.05y un riesgo
relativo > 1. El estudio se realiz6 con la aprobacion del  Discusion
Comité de Investigacion y Etica de nuestro hospital; se
llevo a cabo de acuerdo con la declaracion de Helsinki ~ Nuestros resultados muestran que la intolerancia a la
y los participantes dieron su consentimiento informado  glucosa es comun en pacientes hipertensos, particular-
por escrito antes de ser incluidos. mente en sujetos con IMC > 32.6 y del sexo femenino.
La relacion entre hipertension, intolerancia a la
glucosa e IMC aumentado puede explicarse por varios
Resultados mecanismos, como la relacion de las tres entidades con
la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico; de
Se evaluaron 54 pacientes del sexo femenino y 11  hecho, las tres patologias son consideradas factores de
del sexo masculino. Las caracteristicas de ellos se  riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus.>7
muestran en el cuadro I. En resumen, el IMC vy el También debe tenerse en mente que los tres pade-
porcentaje de pacientes del sexo femenino fue signi- cimientos suelen cursar con niveles aumentados de
ficativamente mayor en el grupo con tolerancia a la  angiotensina Il. Esta hormona, adem&s de poseer un
glucosa alterada. demostrado efecto presor, favorece la resistencia a la
Encontramos valores de glucosa postcarga en ran-  insulina al interferir con las acciones de la enzima fos-
gos de tolerancia a la glucosa alterada en 32 pacientes  fatidil inositol cinasa-3, interfiriendo asi con la capta-
Cuadro | Caracteristicas de 65 pacientes hipertensos no diabéticos y con glucosa plasmatica de ayuno < 100 mg/d
Tolerancia normal a la glucosa Intolerancia a la glucosa p
Edad 59.1 57.9 NS
Sexo (m/f) 9/24 2/30 <0.001
IMC 30.04 32.6 <0.005
Historia de hipertension 1.5 afios 1.66 afios NS
TAS 145.1 146 NS
TAD 87.1 88.6 NS
IMC = indice de masa corporal; TAS = tension arterial sistélica; TAD = tension arterial diast6lica; NS = no significativa
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):404-7 |
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Cuadro Il Tratamiento antihipertensivo empleado en los 65 pacientes

Tolerancia normal a la

Manejo Total Slicosa Intolerancia a la glucosa
Modificaciones al estilo de vida 8 2 6
IECA 17 8 9
Calcioantagonistas 11 8 3
Diuréticos 8 4 5
Blogueador beta 0 2
IECA + tiazida 9 3 5
IECA + antagonista del calcio 10 8 2

IECA = Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina

cion periférica de glucosa.” Aunado a lo anterior, la
angiotensina Il impide la primera fase de liberacién de
insulina,” lo cual también explica la mayor frecuencia
de diabetes mellitus en el paciente hipertenso.

Otros factores que se pueden explicar con esta aso-
ciacién son las adipocinas adiponectina y resistina.
La obesidad cursa con disminucién en los niveles de
adiponectina e incremento en las cifras circulantes de
resistina; ambas, hipoadiponectinemia e hiperresisti-
nemia, se han asociado con la coexistencia de hiper-
tension arterial y DM2,8 lo que contribuye a explicar
la asociacion de ambas entidades y su mayor prevalen-
cia en sujetos con IMC > 32.

Garancini et al. encontraron tolerancia a la glu-
cosa alterada en 8.9 % de las mujeres y el 7.7 % de
los varones estudiados en poblacion general italiana,®
una prevalencia menor a la encontrada por nosotros
en poblacion hipertensa, pero, al igual que en nuestro
trabajo, mayor prevalencia en mujeres.

Nuestros resultados concuerdan con los hallazgos
de Salmasi et al.,5 quienes encontraron alteraciones
en la tolerancia a la glucosa en 58 % de los pacien-
tes vistos en su clinica de hipertension, aunque en su
estudio no hubo relacion entre las cifras de glucosa
postcarga de dos horas y el peso de los pacientes y,
a pesar de que hubo mayor nimero de pacientes del
sexo femenino con tolerancia a la glucosa anormal, en
su estudio esto no tuvo significacion estadistica.

En cuanto al tipo de manejo empleado, la muestra
de cada grupo de farmacos es pequefia y el tiempo
de evolucién de la hipertensién es corto como para
poder hacer una evaluacion del riesgo con los distin-
tos tipos de medicamentos. En el estudio de Salmasi
no se encontrd relacion entre la presencia de into-
lerancia a la glucosa y el farmaco antihipertensivo
empleado.®

Este hallazgo es importante no solo en relacion con
el incremento en el riesgo de desarrollar diabetes melli-
tus, sino con la evaluacion del riesgo cardiovascular de
estos pacientes, ya que las alteraciones en la tolerancia

a la glucosa se asocian con aterosclerosis subclinica y
aumento en la mortalidad cardiovascular.

Nuestros resultados también abren posibilidades de
manejo. El estudio STOP-NIDDM mostr6 una reduc-
cién en la mortalidad cardiovascular y en la evolucion
a diabetes mellitus en pacientes con intolerancia a la
glucosa tratados con acarbosa.1®

Cabe resaltar la importancia de realizar una curva
de tolerancia a la glucosa en pacientes hipertensos y
no solo la glucosa de ayuno para buscar la coexisten-
cia de diabetes mellitus, lo que permitird una mejor
evaluacion del riesgo global de estos pacientes, y la
aplicacion oportuna de medidas que reduzcan dicho
riesgo.

La curva de tolerancia a la glucosa también sera
importante para decidir la terapéutica antihipertensiva
de los pacientes, pues se podran seleccionar aquellos
agentes que prevengan la progresion a diabetes melli-
tus y produzcan una disminucion en el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares.

Conclusioén

La presencia de intolerancia a la glucosa en pacientes
hipertensos con glucosa de ayuno normal es frecuente,
particularmente en mujeres o en quienes tienen un
IMC > 32.6.

La realizacion de una glucemia postcarga de dos
horas parece ser recomendable en sujetos hipertensos
con glucemia de ayuno normal en algin momento
durante su evaluacién, lo que permitira la aplicacion
de medidas que disminuyan la progresion a diabetes
mellitus y el riesgo cardiovascular.

Declaracién 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
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Distorsion de imagen corporal

percibida e imaginada.
Un posible factor para la obesidad y el
sobrepeso en mexicanos

Sebastian Bobadilla-Suarez, 2 Alberto Lopez-Avila?©

Perceived and imagined body image distortion:

a possible factor for obesity and overweight in
Mexicans

Background: Obesity, as an effect of the nutritional transition in devel-
oping countries, has become one of México's greatest public health
problems. Body image distortion is one of the possible causes of this
socially generalized issue. The aim of this study was to obtain three indi-
cators (the representation of the imagined body, the perceived image of
the body, and the body mass index —BMI—) to compare them and know
the differences between the real image (BMI) and the other two images.
Methods: Inaccuracy of body size estimation was measured through a
survey with a ranked scale to determine if the sample (n = 579) had body
image distortion, what degree of distortion had, and how body image
distortion behaved across age groups from 15 to 69 years old.

Results: The age group from 15 to 19 years old was found to be signifi-
cantly different from all other age groups through a Kruskal-Wallis test.
Differences between men and women were found through a Mann-Whit-
ney test. A relation was found between types of body image distortion
and the degree of distortion with a multinomial logistic regression model.
Conclusion: Cultural factors could help to explain these findings. If the
inaccuracy of body size estimation can be associated to obese and over-
weight Mexicans in the future, these results will be critical for the analysis
of such an epidemic.

Keywords Palabras clave
Body image  Imagen corporal
Self concept  Autoimagen
Body mass index indice de masa corporal
Overweight  Sobrepeso
Obesity  Obesidad
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a imagen formada en la mente no necesaria-

mente representa al cuerpo fidedignamente.

Cuando una imagen corporal no coincide con
el cuerpo del sujeto es que podemos hablar de distor-
sion de la imagen corporal.

Se ha visto que la construccion de la imagen corpo-
ral se relaciona con factores cognitivos, emocionales-
afectivos y conductuales.® Los estudios més holisticos
de ladistorsion de la imagen corporal y de la insatisfac-
cién con la imagen corporal toman en cuenta factores
socioculturales que pueden determinar a ambos.? Por
otro lado, la obesidad es una condicion muy depen-
diente de factores culturales. Algunos incluso definen
la obesidad como un sindrome de afiliacion cultural 3

La distorsion de la imagen corporal, junto con la
insatisfaccion con la imagen corporal, esta amplia-
mente relacionada con desérdenes alimenticios.*®
Tanto la distorsion autopercibida como autoimagi-
nada del cuerpo pueden encontrarse en los inicios de
la historia natural de estos desérdenes. Los desérdenes
alimenticios, como la anorexia nervosa y la bulimia,
se caracterizan por el deseo de perder peso corporal
a causa de la insatisfaccion con la imagen corporal >

Nuestra hipatesis estriba en que los hombres se ven a
si mismos mas delgados de lo que realmente son. Ellos
no necesariamente tienen el deseo de perder peso y pro-
bablemente tampoco estan insatisfechos con su imagen
corporal. Una revision de la literatura muestra que las
personas que se ven mas obesas de lo que estan gana-
rian menos peso generalmente.” Esto es particularmente
relevante para el estudio de la obesidad y el sobrepeso
en México, pues es uno de los problemas mas importan-
tes en cuanto a salud pudblica en nuestro pais.?

Basamos esta investigacion en dos aspectos clave:
coémo imaginan su cuerpo las personas y también c6mo
lo perciben. Relacionamos percepcion corporal con la
imagen que los sujetos ven en el espejo. Para ambos,
usamos el concepto de imagen corporal, tomando en
cuenta que la imaginacion y la percepcion estan alta-
mente relacionadas independientemente de cualquier
teoria especifica de imagenes mentales.® Por medio de
una teoria pictdrica de iméagenes mentales, nuestro uso
de los términos percepcién e imaginacion tiene cierta
analogia con la representacion superficial (visualiza-
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Introduccion: la obesidad es un efecto de la transicion
nutricional en varios paises y es uno de los problemas
de salud publica mas graves en México. La distorsion
de la imagen corporal es un posible factor importante en
este asunto socialmente generalizado. El objetivo fue
obtener tres indicadores (la representacion del cuerpo
imaginado, la imagen percibida del cuerpo y el indice
de masa corporal —IMC—) para compararlos y conocer
las diferencias entre la imagen real (IMC) con respecto
a las otras dos imagenes.

Métodos: la imprecision al estimar el tamafio corporal
se midié por medio de una encuesta con una escala
graduada para determinar si la muestra (n = 579) tenia
distorsion de la imagen corporal, qué grado de distor-
sion tenia y como se comportaba esta en los diferentes

grupos de edad (15-69 afios).

Resultados: el grupo de edad de 15 a 19 afios difirio
significativamente de los demas grupos etarios, lo cual
guedd demostrado al emplear una prueba Kruskal-
Wallis. Las diferencias entre hombres y mujeres fueron
encontradas a través de una prueba Mann-Whitney.
Asimismo, se encontré una relacion entre tipos de dis-
torsion de imagen corporal y grado de distorsion obser-
vada por medio de un modelo de regresion logistica
multinomial.

Conclusioén: los factores culturales podrian esclarecer
estos hallazgos. Si la imprecision de la estimacion del
tamafio corporal puede ser asociada al sobrepeso y la
obesidad en el futuro, estos resultados seran relevan-
tes para su consecuente analisis.

Resumen

cion espacial) y la representacion profunda (memoria
a largo plazo) de Kosslyn.10

El objetivo del estudio fue obtener tres indicadores.
El primero se refiere a la representacion del cuerpo
imaginado, la cual denominamos imagen rememo-
rada: la figura que el sujeto escogi6 solo como resul-
tado de laremembranza y experiencia de su cuerpo. El
segundo se refiere a la imagen percibida del cuerpo,
que denominamos imagen visual: la figura que el
sujeto escogi6 después de haber visto su cuerpo en el
espejo. El indice de masa corporal (IMC) sirvié como
tercer indicador cuando fue convertido a la escala de
las figuras para obtener la imagen real (nuestro cri-
terio de referencia, por asi decirlo). Con estos tres
indicadores obtuvimos las diferencias entre la imagen
real con respecto a las otras dos imagenes para medir
la distorsion de la imagen rememorada (DIR = ima-
gen rememorada — imagen real) y la distorsién de la
imagen visual (DIV = imagen visual — imagen real).
Una distorsion positiva significa que la persona se
imagina (DIR) o se percibe (DIV) con més peso del
que realmente tiene. Una distorsion negativa significa
que la persona se imagina (DIR) o se percibe (DIV)
con menos peso del que realmente tiene; se imagina o
percibe més delgada.

Con estos antecedentes decidimos evaluar si existe
una relacién entre la distorsion de la imagen corporal
y el indice de masa corporal, y sus diferencias entre
géneros y edades.

Métodos

Se realizd una encuesta de corte transversal con 579
personas del sureste de la Ciudad de México. Esco-
gimos esa zona porque en ella se puede representar
a una gran parte de la clase media de la ciudad. La
participacion en la encuesta se establecié como con-
fidencial y voluntaria. Los beneficios de estos tipos

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):408-14

de estudios fueron detallados a los participantes desde
que se les invitd a formar parte de la encuesta.

En la muestra hubo 290 mujeres con una media
de 1.57 metros de altura (x 0.070), 66.0 kilogramos
(£ 13.140) y 38.69 afios (+ 15.550). Asimismo, hubo
289 hombres con una media de 1.69 metros de altura
(£ 0.072), 74.52 kilogramos (+ 14.792) y 35.98 afios
(£ 14.824). Las mujeres tuvieron una media de IMC de
26.76 (+ 5.065), compuesta (de acuerdo con criterios
de la OMS) de 3.3 % con peso bajo, 36.8 % en rango
normal, 34.8 % con sobrepeso y 25.1 % con obesidad.
Los hombres tuvieron una media de IMC de 26.06
(£ 4.612), compuesta de: 1.7 % con peso bajo, 41.4 %
en rango normal, 40.0 % con sobrepeso y 16.9 % con
obesidad. La encuesta se hizo con una muestra aleatoria
y enfocada a personas de los 15 a los 69 afios de edad.

Durante la encuesta se utilizd una béscula mecé-
nica, un estadiometro, un espejo (120 x 60 cm) y un
cubiculo armable. El cubiculo tenia las dimensiones
de 2 x 2 x 2 metros. Se cubri6 con tela para obtener la
privacidad necesaria. Estas precauciones se tomaron
para prevenir respuestas sesgadas.

Para obtener las primeras dos iméagenes, los sujetos
seleccionaban la figura de imagen corporal (FIC) que
mas se asemejara a su cuerpo. La encuesta consistio
en una escala con nueve FIC, con diferentes figu-
ras para mujer y para hombre, en la que cada figura
correspondia a un IMC predeterminado. La imagen
rememorada fue el primer indicador obtenido. Los
participantes usaron una pluma para tachar la imagen
corporal con la que mas se identificaban. Los sujetos
podian escoger, como ya se dijo, entre nueve figu-
ras diferentes. Dichas figuras han sido previamente
reportadas.’* Las FIC fueron organizadas desde el
maés delgado hasta el mas pesado sin ningun tipo de
asociacion numeérica escrita en las encuestas mismas.
El siguiente paso consistid en invitar al participante
a pasar al cubiculo, donde debia ponerse frente al
espejo. El espejo se puso a una distancia y altura ajus-
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tada para que el sujeto pudiera verse de cuerpo entero
en él. Los sujetos que portaban ropa voluminosa (por
ejemplo, chamarras, gabardinas, faldas amponas) fue-
ron excluidos del protocolo.

Acto seguido, se les pidio seleccionar una vez mas
su figura en la escala después de haberse percibido en el
espejo. Asi es como obtuvimos la imagen visual de los
sujetos y fue independiente de la figura seleccionada con
anterioridad. Es decir, en el anverso de la encuesta, los
sujetos respondieron de acuerdo con su imagen reme-
morada. En el reverso de la misma encuesta, los sujetos
respondieron seguin su imagen visual. Nos aseguramos
de que los participantes no tuvieran conocimiento del
reverso de la encuesta hasta que los pusiéramos frente
al espejo, adentro del cubiculo. Finalmente, medimos
su peso y estatura para el IMC. Los sujetos no sabian
que serian medidos hasta después de haber seleccio-
nado la segunda figura (imagen visual). Tanto la bas-
cula como el estadiémetro se encontraban escondidos
de la vista del participante hasta el tiempo de la medi-
cion. La metodologia del estudio fue disefiada con el
énfasis de evitar sesgos potenciales en las respuestas de
los participantes. Los sujetos podian abandonar el estu-
dio en cualquiera de sus etapas si asi lo decidian.

La escala original fue disefiada para usar las FIC
con un IMC equivalente para el anélisis estadistico.!!
Preferimos invertir esta equivalencia para hacer com-
paraciones en una misma unidad de medicion. Esta
equivalencia entre el IMC y las figuras esta desple-
gada en el cuadro I.

Andlisis estadistico

Antes de analizar los resultados estadisticos necesi-
tamos establecer la validez de la escala para nuestra

Cuadro | Equivalencias entre escalas de mediciéon IMC y FIC

Escala de medicién original*

Escala nueva®

Fic (rango FIC-IMC) (rango IMC-FIC)
1 19 <19.5
2 20 19.5-20.625
3 21.25 20.625-21.875
4 225 21.875-23.125
5 23.75 23.125-24.375
6 25 24.375-27
7 29 27-29.5
8 30 29.5-31
9 32 >31

*Tomada del Institute of European Food Studies (referencia 11)
TUna persona con un IMC dentro del rango en la escala nueva tendra una

FIC equivalente

FIC = figura de imagen corporal; IMC = indice de masa corporal
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muestra. Para dicho propoésito usamos la metodologia
utilizada en otro estudio en el que una correlacion
minima entre tamafio corporal actual (que en nuestro
estudio es la imagen rememorada) e IMC de 0.70 fue
necesaria para poder declarar la escala como un instru-
mento valido. El valor minimo de correlacion reque-
rido se baso a su vez en otros estudios.131°

Caracterizamos la muestra por porcentajes e inclui-
mos la distorsion total, positiva y negativa de DIR y
DIV, por género y por grupo etario. Asimismo, las
medias de distorsion (MD) se midieron como la dife-
rencia media entre la FIC real y la FIC rememorada o
la FIC visual.

Se utilizé la prueba de Mann-Whitney para ver si
habia diferencias significativas para ambos géneros y
ambos tipos de distorsion (rememorada y visual).

Para analizar si el grupo etario fue un factor que
modifica la distorsion de la imagen corporal, usamos
la prueba de Kruskal-Wallis, con sus respectivas prue-
bas post hoc (con U de Mann-Whitney) para distin-
guir qué grupos etarios realmente se distinguian de los
demas. Se us6 la correccion Bonferroni para que todos
los efectos fueran reportados con un nivel de significa-
cion minimo de 0.009.

Como dos tipos de distorsion de la imagen corporal
fueron analizados (DIR y DIV), la muestra se clasificd
en cinco categorias distintas: los que no tenian distorsion
de ningun tipo (igualdad), los que solamente tenian DIR
(imaginacién distorsionada), aquellos que solo tenian
DIV (percepcion distorsionada), aquellos que tenian
tanto DIR como DIV en un mismo grado de distorsion
(distorsion interigual) y aquellos que tenian tanto DIR
como DIV pero en distinto grado (desigualdad de dis-
torsion). Esta clasificacion fue relacionada con el grado
de DIV a través de un modelo de regresion logistica
multinomial. Se asociaron cuatro grupos del grado de
distorsion o diferencias en las FIC: distorsion grado
cero, un grado de distorsion, dos grados de distorsion y
tres 0 més grados de distorsion. Asi que el modelo rela-
ciona una clasificacion de tipos de distorsion con agru-
pamientos de los grados de distorsion. Nuestra categoria
de referencia (base) fue el grupo con distorsion cero.

Resultados

Correlacion entre imagenes corporales

La correlacion de Spearman entre imagenes corporales
fue: imagen visual e imagen rememorada (r,: 0.910,
p < 0.001), imagen visual e imagen real (r;: 0.714,
p < 0.001) e imagen rememorada con imagen real
(r;:0.719, p <0.001). La correlacion entre IMC e ima-
gen rememorada fue r.: 0.731 (p < 0.001).
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Prevalencia de la distorsion de la imagen corporal

La muestra en general tuvo una prevalencia DIR de
72.2 % (n = 416) y una prevalencia DIV de 72.6 %
(n = 416). Dividido por género, las mujeres presenta-
ron un DIR de 69.2 % (n = 200) y una prevalencia DIV
de 71.8 % (n = 206), y los hombres presentaron una
prevalencia DIR de 75.2 % (n = 216) y una prevalen-
cia DIV de 73.5 % (n = 210).

En el cuadro Il se presentan los porcentajes de pre-
valencia divididos entre distorsion positiva y distorsion
negativa, con sus medias de distorsion.

Diferencias FIC

Las diferencias FIC para mujeres para imagen reme-
morada fueron de 41.0 % (n = 118), que tuvo una dife-
rencia de solo una figura; 18.0 % (n = 52), que tuvo
una diferencia de dos figuras y las demas; y 10.1 %
(n =29), que difirid de tres a cinco figuras de su figura
real. Las diferencias para mujeres en DIV se constituyo
de 40.1 % (n = 115), que difirié por una figura; 24.0 %
(n = 69), que difirio por dos figuras; y las demas, que
difirieron de tres a cinco figuras 7.5 % (n = 22).

Las diferencias FIC para hombres para imagen
rememorada se constituyeron de 37.3 % (n = 107),
que tuvo una diferencia de solo una figura; 24.7 %
(n=71), que tuvo una diferencia de dos figuras y los
demas; 13.2 % (n = 38), que difiri6 de tres a seis figu-
ras de su figura real. Las diferencias para mujeres en
DIV se constituyeron de 36.7 % (n = 105), que difirid
por una figura; 24.5 % (n = 70), que difirié por dos
figuras; y los demas 12.1 % (n = 35), que difirieron
de tres a seis figuras.

DIR por género y por grupo etario

Encontramos que mujeres de 15 a 29 afios y 55 a 59
afios tuvieron un mayor porcentaje de distorsion posi-
tiva. El resto de las mujeres (de 30 a 54 y 60 a 69 afios)
tuvieron mayor distorsién negativa.

Entre los hombres, encontramos que los de 15 a 19
afios tienen un mayor porcentaje de distorsién posi-
tiva. En los de 64 a 69 afios hay una igualdad entre dis-
torsion positiva y negativa. Los demas grupos etarios
(de 20 a 64 afios) presentaron un mayor porcentaje de
distorsién negativa.

DIV por género y grupo etario

Encontramos que en los grupos etarios de 35 a 39
afios, 45 a 49 afnos y 65 a 69 afios las mujeres pre-
sentaron un mayor porcentaje de distorsion negativa.
El resto de las mujeres (de 15 a 34, 40 a44 y 50 a 64
afios) presentaron un mayor porcentaje de distorsion
positiva.

Entre los hombres, encontramos que los de 15 a
19 afios y los de 64 a 69 afios tuvieron un mayor por-
centaje de distorsion positiva. El resto de los hombres
(de 20 a 64 afos) tuvieron mayor distorsion negativa.

Diferencias en distorsion por género

Diferencias significativas se encontraron cuando
comparamos mujeres y hombres. Las mujeres tuvie-
ron mayor distorsion positiva y los hombres tuvieron
mas distorsién negativa tanto para DIR (U = 39636.5,
z=-2.179, p = 0.029) como para DIV (U = 36791,
z=-3.437,p =0.001).

Cuadro Il Porcentajes y medias de distorsion por género y por tipo de distorsiéon

Porcentajes* Medias de Distorsion®
Positiva Igual Negativa Positiva Negativa

DIR

Total 29.5 27.8 427 1.65 (+ 0.880) —1.70 (+ 0.922)

Mujeres 315 30.8 37.7 1.59 (£ 0.789) -1.61 (+ 0.936)

Hombres 275 24.7 47.7 1.71 (+ 0.976) —1.77 (+ 0.907)
DIV

Total 36.6 274 36.0 1.65 (+ 0.983) -1.30 (£ 1.129)

Mujeres 42.2 28.2 29.6 1.67 (+ 0.895) —1.09 (+ 1.060)

Hombres 31.1 26.6 42.3 1.63 (+ 1.082) —1.47 (+ 1.157)

*Representan la muestra clasificada por distorsion positiva (se imaginan o perciben mas pesados), sin distorsion (igual) y distorsién nega-

tiva (se imaginan o perciben mas delgados)

fLas medias de distorsion positivas representan el grado de distorsion para los porcentajes con distorsion positiva, y o mismo es el caso

de las medias de distorsion negativas

DIR = distorsion de imagen rememorada; DIV = distorsién de imagen visual
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Pruebas Kruskal-Wallis

El grupo etario de 15 a 19 afios present¢ significativa-
mente mas distorsién positiva que los demas grupos.
Estas diferencias de distorsion entre grupos etarios se
registran en el cuadro Il1.

Regresion logistica multinomial

Para este modelo utilizamos 573 observaciones (valo-
res validos), con una y?2 (3) = 401.781, p < 0.001. El
cociente de verosimilitud produjo un valor de 737.493
y una pseudo r cuadrada de 0.504 para Cox y Snell,
0.544 para Nagelkerke y 0.269 para McFadden. El
modelo sugiere que si un sujeto tiene un alto grado
de distorsion (diferencia FIC grupal), entonces es méas
probable que tenga un tipo severo de distorsion (donde
desigualdad es el tipo méas severo). Los demas para-
metros estimados estan en el cuadro 1V.

Discusion

El estudio encontr6 que 72 % (+ 4 %) de la muestra
presenta algun tipo de distorsion de la imagen cor-
poral (ya sea positiva 0 negativa), con un intervalo
de confianza del 95 %. Creemos que estos datos tie-
nen una relacién directa con la distribucién del peso
corporal en la poblacion. Por lo menos en México,
la distorsion de la imagen corporal negativa podria
explicarse por un alto indice de hombres con sobre-
peso. En este contexto, los hombres presentaron una
alta tendencia a imaginarse y percibirse como mas
delgados en practicamente todos los grupos etarios
(menos en el de 15 a 19 afios). Por otro lado, las
mujeres presentaron los resultados esperados; se ven
con mas peso en el espejo y se comportan como otras
poblaciones femeninas.'6

Culturalmente hablando, es comidn encontrar una
alta tolerancia al sobrepeso y la obesidad, pero sobre

Cuadro Il Pruebas Kruskal-Wallis entre grupos etarios con pruebas Mann-Whitney post hoc

Comparacion de grupos etarios (post hoc Mann-Whitney*)

Pruebas Kruskal-Wallis*

Grupo etario 1 Grupo etario 2 U z p
20-24 288 -3.292 0.001
30-34 4675 -3.343 0.001
35-39 404.5 -3.783 <0.001
3'{1{0';”:3%?1'22 < 0,001 15-19 40-44 360.5 4212 <0.001
45-49 213 -3.432 0.001
55-59 197 -3.196 0.001
60-64 136 -2.846 0.004
20-24 314 2971 0.003
30-34 479.5 -3.22 0.001
DIV en hombres 1o 35-39 374.5 -4.071 <0.001
H(10) = 33.805 p < 0.001 40-44 408 -3.755 <0.001
45-49 194 -3.704 <0.001
55-59 214.5 -2.934 0.003
15-19 30-34 178 ~2.750 0.006
(Dl'; zozsgl';g 8Hp < 0,001 . 30-34 113 ~3.061 0.002
35-39 91.5 -2.781 0.005
25-29 287.5 -2.992 0.003
DIV positiva 15-19
H(10) = 24.410 p < 0.007 35-39 160 -3.262 0.001
35-39 60-64 29.5 -3.116 0.002

*Las pruebas Kruskal-Wallis se muestran en la primera columna. Los post hoc de Mann-Whitney correspondientes se

muestran en las demas columnas

DIR = distorsi6n de imagen rememorada; DIV = distorsién de imagen visual
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Cuadro IV Regresion logistica multinomial entre agrupamientos de grados de distorsion y una tipologia de distorsion

Agrupamientos de los grados

T B EE Wald GL p Exp(B) IC (95 %)

1 grado de distorsion

Constante —2.404 0.272  78.262 1 <0.001

Tipo de distorsion 1.532 0.131 136.2 1 <0.001 4.628 3.578 5.987
2 grados de distorsion

Constante -5.704 0.532  91.057 1 <0.001

Tipo de distorsion 2.202 0.194 129.48 1 <0.001 9.042 6.188 13.212
3 0 mas grados de distorsion

Constante -6.205 0.719 74.404 1 <0.001

Tipo de distorsion 2.359 0.239 97.316 1 <0.001 10.576 6.619 16.898

EE = error estandar; GL = grados de libertad; IC = intervalo de confianza

todo en hombres. Podemos observar que la norma
estadistica tiende cada vez mas hacia el sobrepeso y la
obesidad en México.'” Cuando la obesidad se norma-
liza, la presion por conseguir un peso normal, definido
por la medicina, se disminuye. Lo mismo sucede con
la tendencia a imitar figuras corporales idealizadas en
los medios de comunicacion. Motivaciones contradic-
torias entran en conflicto en la poblacion,'® pero ya
sea algo culturalmente especifico o estadisticamente
generalizado, esta tendencia sigue.

El grupo etario de 15 a 19 afios se distinguié por
ser el grupo con més distorsion positiva. Sin embargo,
la distorsion negativa es mas pertinente al estudio del
sobrepeso y la obesidad que la distorsion positiva.
Realmente todos los deméas grupos etarios estan en
riesgo, pues sufren una distorsion negativa. De estos
datos podemos concluir que la distorsion negativa
se presenta de manera regular para los demas gru-
pos etarios, pero sobretodo en hombres. De la misma
manera, se corrobord la reaccion que tienen las muje-
res al verse en el espejo, al verse con mas peso del que
habian imaginado en primera instancia. El espejo hace
mas pronunciada la distorsién positiva en mujeres y
tiene un efecto mas correctivo para los hombres.

Conclusiones

Podemos concluir que los hombres tienen una dis-
torsion negativa generalizada (con la excepcion del
primer grupo etario) y las mujeres tienen mayor dis-
torsion positiva cuando se ven en el espejo. Estos
hallazgos concuerdan con estudios que dicen que las
mujeres estiman la obesidad en una proporcion mayor
que los hombres.?® Los resultados que muestran que

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):408-14

los hombres subestiman su peso también se han visto
en otras muestras.?® Ambos hallazgos concuerdan con
un estudio europeo.?! Y generalmente las mujeres
estan menos satisfechas con su cuerpo que los hom-
bres.?2 Sin embargo, es posible que la poca satisfac-
cién con la imagen corporal pueda estar afectando a
los hombres de las nuevas generaciones,* como nues-
tro grupo de 15 a 19 afios.

El mayor autoconocimiento del IMC femenino
puede relacionarse con el deseo de las mujeres por
tener menor peso y con no tener una plena satisfac-
cion con su imagen corporal.?® Aungue uno de los
problemas para identificar el factor determinante es
saber si la distorsion de la imagen corporal causa
poca satisfaccion con el cuerpo o al revés.?* Las
mujeres son mas susceptibles a los ideales estéticos
del cuerpo que los hombres, pero son aln mas sus-
ceptibles a la influencia de sus relaciones interper-
sonales.?> Ese hecho podria ser el mismo fenémeno
que hace que los hombres vean su sobrepeso como
normal. El espejo agudizo las diferencias entre hom-
bres y mujeres.

Un paso adelante en este campo puede seguirse por
el andlisis de otras muestras en otras areas de México
para ver si los resultados concuerdan o no en diferen-
tes regiones. Estudios subsecuentes deberan profun-
dizar en el hecho de que la distorsion negativa en los
hombres (verse mas delgados) pudiera ser un factor de
riesgo para obesidad en poblacion mexicana.

Declaracién 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 relacién con este articulo.
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Asociacion de diabetes
mellitus con deterioro

cognitivo en adultos mayores.
Estudio basado en poblacion
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based study

with logistic regression.

Association between diabetes mellitus and
cognitive decline in older adults. A population

Background: The association between diabetes and cognitive decline
is already known; however, there is not much literature that document
if this association is different according to gender. The aim of this study
was to determine this relationship and to establish if there is a difference
according to gender in older adults of Mérida, Yucatan, México.

Methods: 1293 older than sixty years old individuals without severe
depression, history of psychiatric disease or stroke were included in the
study. A structured survey was applied to them, including mini-mental
state examination, anthropometry, capillary glucose and lipid mea-
surements. These parameters were compared between diabetic and
non-diabetic patients. The association between diabetes and cognitive
decline was determined first to general population and then in each sex

Results: Prevalence of diabetes was 27.38 %. Diabetic patients were
younger (p = 0.049), with less years of formal education (p = 0.014) and
with a larger waist circumference (p = 0.004) than non-diabetics. Diabe-
tes was associated to a greater frequency of cognitive decline only in
women (B = 2.897, IC 95 % 1.428-5.877, p = 0.003).

Conclusions: There is an association between diabetes and cognitive
decline in women older than 60 years of age. However, there is a need

of longitudinal studies that confirm these findings.

Keywords
Diabetes mellitus
Cognitive decline

Elderly
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Diabetes mellitus
Deterioro cognitivo
Adulto mayor
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a diabetes mellitus es la enfermedad metabdlica

cronica mas comun en el mundo y se espera

gue su crecimiento se duplique en los proximos
veinte afios. En México, constituye la tercera causa de
muerte y de acuerdo con la Gltima Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion, el 9.2 % de los adultos entre 20
y 80 afios se saben portadores de este padecimiento,
el cual es mas prevalente en personas de mayor edad.!
En México, la esperanza de vida se ha incrementado
casi 10 afios a lo largo de los Ultimos 50 afios, en su
mayor parte debido a un mayor acceso de la poblacion
a los servicios de salud y a estrategias mas eficaces
de medicina preventiva. Esto conlleva un incremento
de la poblacion adulta mayor y, por consiguiente, un
aumento de patologias mas frecuentes en este grupo de
edad, entre las cuales se incluye la diabetes.

En la vejez no solo se incrementan los trastornos
metabdlicos, también lo hacen las afecciones neuro-
degenerativas, como la demencia. Se calcula que la
incidencia de demencia en México es de 27.3 por 1000
personas por afio,? y la prevalencia se ha estimado que
va del 7.1 al 7.9 % para deterioro cognitivo, de 3.3 %
para este mas dependencia funcional y de 7.3 % para
deterioro cognitivo leve (no demencia). Estos hallazgos
son mas frecuentes en mujeres, sujetos de mayor edad,
de menor escolaridad y residentes del area rural 3
Existen varios factores que se han asociado a una
mayor frecuencia de deterioro cognitivo. Algunos son
sociodemogréficos, como la edad, el sexo femenino y
la baja escolaridad,* y otros son comorhbilidades, como
la diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, hipertension, y la enfermedad vascular cardiaca y
cerebral.> En México también se han reportado, como
factores de riesgo para deterioro cognitivo con depen-
dencia funcional, la diabetes, la enfermedad cerebral y
la depresion.® Sin embargo, un aspecto controvertido
y poco estudiado es si esta asociacion esta presente en
ambos sexos o si solo esta presente en uno de ellos,
dado que en algunos estudios se ha encontrado mayor
asociacion con el sexo masculino.8”

La encuesta Salud y Bienestar en el Envejecimiento
(SABE) es una iniciativa de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS) que evalUa el estado de salud de
la poblacion mayor de 60 afios de América y el Caribe.
Meéxico es un pais con una elevada prevalencia de obe-

aFacultad de Medicina, Universidad Auténoma de Yucatan
PHospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yuca-
tan, Secretaria de Salud

Mérida, Yucatan, México
Comunicacion con: Ruy David Arjona-Villicafia

Teléfono: (999) 925 4487
Correo electrénico: ruy.arjona@uady.mx
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Introduccioén: la asociacion entre diabetes y deterioro
cognitivo es conocida; sin embargo, existen pocos
datos respecto a si esta asociacion es diferente a partir
del sexo. Este estudio pretende determinar esta aso-
ciacion y establecer si existe diferencia de acuerdo al
sexo, en adultos mayores de Mérida, Yucatan, México.
Métodos: participaron 1293 personas mayores de 60
afios sin depresion grave, historia de enfermedad psi-
quiatrica, o evento vascular cerebral, a quienes se les
aplicé una encuesta estructurada que incluy6 el mini
examen del estado mental, antropometria y medicion
capilar de glucosa y lipidos. Se compararon estos
parametros entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
Se determind la asociacion de diabetes con deterioro

cognitivo mediante regresion logistica para la pobla-
cion en general y para cada uno de los sexos.
Resultados: la prevalencia de diabetes fue del
27.38 %. Los pacientes diabéticos fueron mas jove-
nes (p = 0.049), con menor escolaridad (p = 0.014) y
con mayor circunferencia abdominal (p = 0.004) que
los no diabéticos. La diabetes estuvo asociada a una
mayor frecuencia de deterioro cognitivo Unicamente
en las mujeres (B = 2.897, IC 95 % 1.428-5.877,
p = 0.003).

Conclusién: existe asociacion entre diabetes y dete-
rioro cognitivo en mujeres mayores de 60 afios. Hacen
falta estudios longitudinales que confirmen estos
hallazgos.

Resumen

sidad y complicaciones metabolicas como hipertension
y diabetes,! la Gltima de las cuales se ha ligado frecuen-
temente a deterioro cognitivo. En el presente estudio se
busca determinar la asociacién entre diabetes mellitus y
deterioro cognitivo en una poblacion de adultos mayo-
res del sureste de México y establecer si existe diferen-
cia en la asociacion segun el sexo.

Métodos

Se incluyeron personas de ambos sexos, con edad
igual o mayor a los 60 afios, que participaron en la
encuesta multidimensional SABE de la OPS de
diciembre de 2003 a junio de 2004 en la ciudad de
Mérida, Yucatan, México.® El muestreo se realiz6 uti-
lizando como unidades muestrales las areas geogra-
ficas estadisticas basicas (AGEB) de la zona urbana
de Mérida, de acuerdo con el XII Censo General de
Poblacién y Vivienda (Instituto Nacional de Esta-
distica, Geografia e Informética, INEGI 2000). Para
localizar a los adultos mayores, se dividio a la ciudad
de Mérida en cinco zonas y se utilizé afijacion pro-
porcional de acuerdo con el ndmero de las AGEB y
el porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por cada
zona. Luego se seleccionaron aleatoriamente de dos
a cuatro AGEB por zona con al menos una densidad
de 5 % de poblacion de 60 afios y mas. El nimero de
manzanas de cada AGEB se obtuvo mediante el plano
SCINCE de colonias con indice de AGEB del INEGI.
Personal de salud expresamente entrenado realiz6
un recorrido por las viviendas; partié del extremo
noroeste de cada manzana y se desplazd en espiral al
extremo sureste de la AGEB. Fue entrevistado Unica-
mente un sujeto por vivienda; cuando en la vivienda
habitara mas de un adulto mayor, se seleccion¢ al
azar a uno solo para incluirlo en el estudio. Cuando el
sujeto no estuviera en el domicilio seleccionado, los
entrevistadores regresaron cuantas veces fuera nece-
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sario para su localizacion, o bien, lo buscaron en el
domicilio alterno de su residencia temporal.

Cada sujeto seleccionado firmé una carta de
consentimiento informado antes de responder a la
encuesta. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Auténoma de Yucatan.

Para establecer deterioro cognitivo se excluyeron
aquellos con depresion grave (esta se definié como un
puntaje > 10 en la escala de depresion geriatrica de
15 items de Yesavage),® historia de evento vascular
cerebral (EVC) y enfermedad mental o psiquiatrica
conocida que haya sido reportada por un familiar o
el mismo paciente, o que este estuviera consumiendo
antipsic6ticos. A quienes no cumplieron con estos cri-
terios, se les aplicé un mini examen del estado mental
de Folstein (MMSE), adaptado y validado para pobla-
cién latinoamericana con un punto de corte de 12 pun-
tos 0 menos para considerar deterioro cognitivo.1°

A los sujetos de estudio se les realizaron medi-
ciones antropométricas: peso y talla con bascula y
estadiometro portétil; circunferencia de cintura con
una cinta métrica, midiendo en el punto medio entre
la cresta iliaca y el reborde costal. La circunferencia
de cadera se tomé en el punto de mayor circunferen-
cia de los glateos, por debajo de la cresta iliaca. El
indice de masa corporal (IMC) se obtuvo dividiendo
el peso en kilogramos entre la talla, medida en metros,
al cuadrado. La presion arterial se midioé por dupli-
cado; se considerd hipertenso a aquel paciente que
tuviera diagnostico previo de hipertension, que estu-
viera consumiendo antihipertensivos o que se hubiera
encontrado con hipertension; esto se hizo con base en
los criterios de la American Heart Association.!! Se
realizaron mediciones capilares de glucosa, coleste-
rol y triglicéridos con, por lo menos, ocho horas de
ayuno, con el equipo Cholestech LDX (Cholestech
Corporation, Hayward, CA, USA), que utiliza méto-
dos enzimaticos para los tres pardmetros de laborato-
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rio. El diagnostico de diabetes se establecié cuando
el paciente tuviera diagndstico previo a la encuesta,
estuviera tomando algun hipoglucemiante oral o se
detectara una glucosa en ayuno > 126 mg/dL en la
glucometria realizada durante la encuesta.

En relacion con el andlisis estadistico, se empled
estadistica descriptiva para la poblacion general y
por grupos. Se explordé la normalidad de las varia-
bles mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
y se encontré que dentro de las variables dimensio-
nales solo la relacion cintura/cadera tenia una dis-
tribucion normal en la poblacion. El analisis entre
grupos se realizd con 2 para las variables catego-
ricas y mediante la prueba U de Mann-Whitney para
las variables dimensionales. Para la relacion cintura/
cadera se utilizo t de Student.

Para examinar la asociacion entre deterioro cogni-
tivo y la diabetes se aplicé un modelo de regresion
logistica ajustado para el sexo, edad, tabaquismo, alco-
holismo, nivel de educacién, hipertensién y circunfe-
rencia abdominal. En un segundo modelo se dividié a
los pacientes por sexo y se tomaron en cuenta las dife-
rencias antropomeétricas que existian entre hombres y
mujeres, y se tomaron las mismas covariables que en
el modelo anterior. Los datos fueron capturados y ana-
lizados en el programa SPSS para Windows, version
17 (Chicago, IlI).

Resultados

Se encuestaron 1798 adultos mayores; de estos se
excluyeron 32 por depresion grave, 223 por enferme-
dad psiquiatrica, 83 por historiade EVCy 167 por tener
datos incompletos. Se incluyeron para el analisis 1293
personas, 419 hombres y 874 mujeres, con una edad
promedio de 71.19 afios (+ 8.41) y un IMC promedio
de 28.34 (£ 5.25); 93 adultos mayores tuvieron dete-
rioro cognitivo de acuerdo con el MMSE, 26 hombres
y 67 mujeres. La prevalencia de deterioro cognitivo en
nuestra poblacion fue de 7.19 %. Se encontraron 354
pacientes diabéticos, 117 hombres y 237 mujeres, que
en total representan una prevalencia del 27.38 % en
la poblacion estudiada, incluyendo 61 pacientes que
fueron diagnosticados durante la encuesta.

El analisis entre grupos con y sin diabetes demos-
tré que el grupo con diabetes era un grupo de menor
edad (p = 0.049), con mayor proporcion de baja esco-
laridad (p = 0.014), con mayor circunferencia abdo-
minal (p = 0.004) y una razén de cintura/cadera mas
elevada (p < 0.001). Ademas de la esperada mayor
concentraciéon de glucosa en ayuno en los pacientes
con diabetes (p < 0.001), este grupo tuvo una presion
arterial diastolica mas baja (p = 0.017), y una mayor
proporcién de individuos con deterioro cognitivo
(p = 0.040) (cuadro I).

Cuadro | Caracteristicas clinicas y demogréficas de 1293 pacientes con o sin diabetes

Diabéticos (n = 354)

No diabéticos ( n = 939)

x + DE x = DE P
Edad 70.28 + 7.69 71.54 (+ 8.65) 0.049
IMC 28.52 +4.88 28.27 (£ 5.38) 0.400
Relacién cintura/cadera 0.916 £ 0.071 0.897 (£ 0.077) <0.001
TAS 130.18 (+ 16.45) 130.86 (+ 16.30) 0.487
TAD 78.5 (£ 9.79) 79.97 (+ 10.01) 0.017
Media (rango intercuartilar) Media (rango)
Peso 63 (55.67-72.45) 63 (54.2-71.1) 0.416
Circunferencia de abdomen 95 (88-101) 93 (86-99.75) 0.004
Glucosa 135 (102-174) 82 (68-95) <0.001
Colesterol 155 (149-189) 157 (149-188.25) 0.850
Triglicéridos 166.5 (103-220.5) 156 (116-208) 0.603
n % n %
Sexo masculino 117 33.1 302 32.2 0.761
Tabaguismo 73 20.6 192 204 0.945
Alcoholismo 16 453 55 5.88 0.346
Hipertension 189 53.4 488 51.97 0.649
Deterioro cognitivo 34 9.63 59 6.32 0.040

TAS = presion arterial sistélica; TAD = presién arterial diastolica
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En el andlisis multivariado, tomando como varia-
ble el desenlace del deterioro cognitivo, se documento
relacion de este con una mayor edad (p < 0.001), baja
escolaridad (p = 0.010) y el diagndstico de diabetes
(p = 0.010) (cuadro II). Posteriormente se realizé un
andlisis por sexo en el que se encontrd una persisten-
cia de la asociacion entre diabetes y deterioro cogni-
tivo Unicamente en las mujeres (cuadro I11).

Discusion

La diabetes y el deterioro cognitivo son dos entida-
des patoldgicas cuya prevalencia se incrementa con la
edad y existen caminos fisiopatol6gicos comunes que
hipotéticamente explican la interrelacion epidemio-
I6gica entre estas dos entidades clinicas. El presente
estudio contribuye a la evidencia de la relacion entre
diabetes y deterioro cognitivo con un disefio transver-
sal, en una muestra poblacional de adultos mayores de
la ciudad de Mérida, Yucatan, México.

La prevalencia de deterioro cognitivo reportada en
este estudio es muy similar a la reportada por Mejia-
Arango et al.,® en la que también se encontr asocia-
cion entre diabetes y deterioro cognitivo. En dicho
estudio se exploraron otras patologias con las que
también se encontré relacién con deterioro cognitivo,
como enfermedad cerebrovascular y depresion; sin
embargo, en nuestro estudio ambas patologias fueron
criterios de exclusion para determinar deterioro cog-
nitivo. Esto porque el instrumento que utilizamos no
permite discriminar adecuadamente entre alteraciones
ocasionadas por estas patologias y deterioro cognitivo,
por lo que consideramos una fortaleza el haber hecho
el analisis con la eliminacion de dos condiciones que
pudieran causar confusion. Otro estudio en el que se
encontrd asociacion entre deterioro cognitivo y dia-
betes en poblacion mexicana fue el de Garcia-Lara
et al., en el cual, a diferencia de nuestro estudio, no se

Cuadro Il Andlisis de regresion logistica para la poblacion total

Variable B (IC 95 %) p
Sexo 1.090 (0.574-2.069) 0.792
Edad 1.164 (1.123-1.206) <0.001
Escolaridad 0.442 (0.237-0.825) 0.010
Diabetes 2.184 (1.207-3.951) 0.010
Hipertension 1.504 (0.854-2.650) 0.158
Alcoholismo 1.403 (0.370-5.321) 0.619
Tabagquismo 0.559 (0.223-1.399) 0.214
Circunferencia abdominal 0.975 (0.950-1.000) 0.054

encontro relacion entre el deterioro cognitivo y otros
componentes del sindrome metabdlico diferentes a las
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, aunque
en ese estudio se incluyd a pacientes con un diagnostico
establecido de enfermedad de Alzheimer, mientras que
en nuestro estudio se incluyeron pacientes con dete-
rioro cognitivo, independientemente de la etiologia, lo
que puede explicar diferencias en algunos hallazgos.'?

En nuestro estudio se encontr6 una relacion entre
circunferencia abdominal y deterioro cognitivo. Esta
relacion tiene plausibilidad biol6gica, dado que la cir-
cunferencia abdominal es un marcador de la adiposi-
dad central, la cual se ha relacionado con resistencia
a la insulina, implicada en la fisiopatogenia de la dia-
betes. La hiperinsulinemia ocasionada por la resisten-
cia a la insulina también se ha establecido como un
factor de riesgo modificable de disfuncion cognitiva y
demencia tanto en individuos diabéticos!®* como no
diabéticos.’® En el sistema nervioso central, el recep-
tor de insulina se encuentra ampliamente distribuido
en el tejido cerebral, con mayores concentraciones en
el bulbo olfatorio, el hipotdlamo, la corteza cerebral
y el hipocampo.’817 En los pacientes con enferme-
dad de Alzheimer se ha demostrado un deterioro en
la sefializacion e incluso en la expresion del receptor

Cuadro Il Andlisis de regresion logistica por sexos

Femenino (n = 874)

Masculino (n = 419)

Variable B (IC 95 %) P B (IC 95 %) P
Edad 1.152 (1.105-1.201) <0.001 1.199 (1.114-1.289) <0.001
Escolaridad 0.468 (0.219-1.00) 0.05 0.460 (0.150-1.407) 0.173
Diabetes 2.897 (1.428-5.877) 0.003 1.147 (0.357-3.685) 0.818
Hipertensién 1.691 (0.847-3.376) 0.137 1.130 (0.409-3.120) 0.813
Alcoholismo NA NA 2.033 (0.448-9.234) 0.358
Tabaquismo 0.389 (0.05-3.014) 0.366 0.663 (0.222-1.979) 0.462
Circunferencia abdominal 0.975 (0.946-1.006) 0.110 0.967 (0.917-1.019) 0.208

NA = no se aplica debido a que no hubo individuos que cumplieran con este rubro

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):416-21

419



Arjona-Villicana RD et al. Asociacidn entre diabetes y deterioro cognitivo

G Al indice

Arjona-Villicana RD et al. Asociacion entre diabetes y deterioro cognitivo

420

de insulina,'® lo cual puede alterar la regulacion de la
fosforilacion o la desfosforilacion de la proteina Tau,
esta ultima ampliamente implicada en la patogenia de
la enfermedad de Alzheimer.1® Por otro lado, el IMC,
que es una medida de adiposidad en general, no se
ha correlacionado consistentemente con el deterioro
cognitivo en pacientes diabéticos,? por lo que es pro-
bable que la medida de adiposidad aporte poco a la
fisiopatogenia del deterioro cognitivo por si sola'y que
sea mas bien la resistencia a la insulina el factor que
modifica el riesgo para desarrollarlo.

A diferencia de otros estudios, en este si se encon-
tré un riesgo diferenciado por sexos, que fue significa-
tivo inicamente en las mujeres. En la cohorte histérica
basada en poblacion reportada por Leibson et al., se
encontré que el riesgo de desarrollar enfermedad de
Alzheimer fue més del doble en hombres con diabetes
en comparacion con aquellos sin diabetes; en cambio,
en las mujeres el riesgo, aunque elevado, no alcanz6
significacion estadistica.b Sin embargo, este estudio
puede considerarse controvertido, dado que demuestra
asociacion Unicamente con hombres, a pesar de que se
considera que el sexo femenino es un factor de riesgo
para desarrollar enfermedad de Alzheimer, la causa
mas frecuente de demencia alrededor del mundo. Los
estudios europeos de demencia demostraron un riesgo
relativo para enfermedad de Alzheimer para mujeres,
ajustado por edad y educacion, de 1.54 comparado con
hombres.?! Leibson et al. no encontraron una expli-
cacion a este hallazgo y tampoco ha podido ser repli-
cado en otros estudios. En nuestro estudio excluimos
a individuos con historia de EVC, lo que pudo haber
reducido el nimero de pacientes con demencia vas-
cular. Por lo tanto, proponemos que la mayor preva-
lencia de deterioro cognitivo en mujeres diabéticas en
el presente estudio puede deberse a que la etiologia
predominante en nuestra poblacion sea enfermedad de
Alzheimer, y consideramos que hacen falta estudios
que determinen el sindrome demencial especifico para
corroborar esta hipotesis.

Este estudio, al estar basado en poblacién abierta,
aporta ademas datos importantes con respecto a la epi-
demiologia de la diabetes y del deterioro cognitivo en
adultos mayores. La prevalencia de la diabetes en la
poblacion mayor de 60 afios es mucho mayor que la
prevalencia para la poblacion mexicana en general,
estimada en 14.9 %.22 Debido a que la diabetes es
una enfermedad cuya prevalencia se incrementa con
la edad, una comparacion con poblaciones de adultos
mayores es mas apropiada. Los Estudios Nacionales
de Investigacion en Salud y Nutricion de los Estados
Unidos (NHANES, por sus siglas en inglés) reportan
en su version 1999-2002 una prevalencia en poblacion
mayor de 65 afios del 21.6 %, que, aunque menor,
representa una cifra muy similar a la encontrada en

nuestro estudio.?® Otra version de la encuesta SABE
ha estimado una prevalencia similar a la encontrada en
NHANES para la ciudad de México (21.3 %, 1C 95%
11.8-23.9), aunque esta version solo tomo en cuenta
a los individuos que tenian diagnostico previo de dia-
betes.?* Finalmente la prevalencia de deterioro cogni-
tivo encontrada se aproxima a la prevalencia estimada
para México,? considerando, por supuesto, que en este
estudio no se hizo diagnostico definitivo de demencia.

La principal limitante de este estudio es que es una
encuesta transversal que establece una asociacion, pero
que no permite determinar causalidad, ni riesgo, dado
que el proceso fisiopatoldgico que llevo al desarrollo de
deterioro cognitivo pudo iniciar antes de que el paciente
desarrollara diabetes. Sin embargo, esta asociacion se
ha encontrado en estudios longitudinales®72° incluso
en poblacion mexicana,’? ademéas de la probable inte-
rrelacion fisiopatoldgica entre estas dos entidades men-
cionada anteriormente. Por otro lado, conocemos la
limitante del instrumento utilizado para determinar dete-
rioro cognitivo, ya que el resultado del MMSE puede
ser afectado por el grado de escolaridad de un individuo.
Sin embargo, para este estudio se utilizé una version
estandarizada para poblacién latinoamericana, tomando
en cuenta que en Latinoamérica la escolaridad es menor
en comparacion con paises desarrollados. Ademas, la
regresion logistica muestra independencia entre diabe-
tes y escolaridad en la relacion con deterioro cognitivo.

Conclusioén

Este trabajo contribuye a incrementar la evidencia de
asociacion epidemioldgica entre diabetes y deterioro
cognitivo en poblacion latinoamericana y mexicana.
Esta asociacion se demostr6 ademas Unicamente en
las mujeres, lo que puede deberse a que la causa mas
frecuente de deterioro cognitivo en nuestra pobla-
cion de diabéticos fuera la enfermedad de Alzheimer.
Hacen falta estudios longitudinales que corroboren
dichos hallazgos y que amplien nuestro conocimiento
de la influencia del sexo en el desarrollo de deterioro
cognitivo en pacientes diabéticos.
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Endovascular management of skull base tumors.
A practical review on literature

Generally speaking, skull base tumors are very difficult-to-reach lesions.
More or less, two thirds of those tumors correspond to meningiomas,
which are highly vascular tumors. Tumors that are able to an emboliza-
tion are juvenile nasopharyngeal angiofibromas, hemangiopericytomas,
hemangioblastomas, meningiomas, metastatic lesions, paragangliomas,
glomus tumors and other paragangliomas. Pre-operatory embolization
of tumors arising in the skull base is a surgical strategy which allows to
control probable hemorrhages secondary to the surgical resection of the
tumor. The benefits of this sort of embolization have been partially dem-
onstrated. However, there are concrete and objective results, as reduc-
tion in bleeding, time of surgery, post-operative hospital stay, and the
use of blood transfusion; besides, another benefit reported is the lower
morbimortality related to the surgical management of neural tissue and
vascular structures. The aim of this article was to bring up to date the
available information up to this moment, describe briefly the background
of the pre-operative embolization of skull base tumors, and emphasize
the knowledge related with the variables of this therapy, such as the
types of hypervascular tumors, vascular anatomy related to this (accord-
ing to type and position of the tumor), the types of embolization therapy
in hypervascular tumors, as well as the materials that must be used.
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a embolizacion de los tumores hipervascula-

res en forma preoperatoria permite acceder

y disminuir la irrigacion tumoral de manera
segura antes del procedimiento quirtrgico.! Los bene-
ficios han sido parcialmente demostrados, pero obje-
tivamente reportados en términos de reduccion del
sangrado y tiempo operatorio, estancia hospitalaria
postoperatoria, utilizacion de transfusiones sanguineas
y menor morbimortalidad relacionada con la mani-
pulacion quirtrgica del tejido neural y las estructuras
vasculares.234 Adicionalmente, existen reportes que
han demostrado que disminuye el riesgo de creci-
miento de los remanentes en casos en los que no se
logro la reseccion total.> A pesar de ser una estrategia
ampliamente utilizada en los centros que disponen de
terapia endovascular neurolégica, las indicaciones de
esta herramienta quirdrgica no han sido establecidas,
menos aun en los tumores de la base del craneo. Las
técnicas para la realizacion de este procedimiento pue-
den ser la cateterizacion arterial directa, o también la
puncion directa sobre la arteria tumoral principal.

Los tumores que pueden ser embolizados son los
angiofibromas nasofaringeos juveniles, hemangiope-
ricitomas, hemangioblastomas, meningiomas, metas-
tasis, paragangliomas y tumores del glomus y demas
paragangliomas.® Estos lineamientos, sin embargo, no
realizan propuestas especificas de acuerdo con la ubica-
cion anatomica de la lesion, ni de los resultados de los
métodos de evaluacion no invasiva que permitan aclarar
adecuadamente la indicacion del procedimiento.

Si bien existen multiples series de embolizacion
preoperatoria de tumores intracraneales, las experien-
cias publicadas con el manejo endovascular de los
tumores de la base del craneo es notablemente escasa
y no existen estudios aleatorizados.”®

Las observaciones de este estudio y la revision de
la literatura resaltan la importancia de la evaluacion
imagenoldgica no invasiva antes de realizar el estudio
angiografico. Actualmente, la utilizacion de estudios
de perfusion mediante resonancia magnética o tomo-
grafia permiten estimar de forma segura y objetivasi la
lesion es altamente vascularizada.'®1® Estos estudios
son importantes debido a que mediante las imagenes
convencionales de tomografia o resonancia magnética
no se puede determinar con certeza el flujo vascular de
la tumoracion.

aServicio de Neurocirugia, Universidad de Cartagena, Cartagena,
Colombia

b|nstituto Nacional de Pediatria, Distrito Federal, México

cCentro Integral de Enfermedad Vascular (CIEV), Hospital Angeles
del Pedregal, Distrito Federal, México

Contacto con: Luis Rafael Moscote-Salazar
Correo electrénico: mineurocirujano@aol.com

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):422-8

G Al indice

Moscote-Salazar LR et al. Manejo endovascular de tumores de la base del crdneo

Los tumores de la base del craneo por lo general son
lesiones a las que es dificil acceder. Un porcentaje que
se aproxima a los dos tercios corresponde a meningio-
mas, los cuales son tumores altamente vasculares. Los
tumores que pueden ser embolizados son los angiofi-
bromas nasofaringeos juveniles, los hemangioperici-
tomas, los hemangioblastomas, los meningiomas, las
lesiones metastaticas, los paragangliomas, los tumo-
res del glomus y demas paragangliomas. La emboli-
zacion preoperatoria de tumores que aparecen en la
base del craneo es una estrategia quirdrgica que sirve
para controlar probables hemorragias que son secun-
darias a la reseccion quirtrgica del tumor. Los benefi-
cios de esto se han demostrado de manera parcial; sin
embargo, hay resultados objetivos concretos, como la

Se ha encontrado que aproximadamente el 10 % de
los pacientes referidos para evaluacion angiografica y
eventual embolizacién preoperatoria portan tumores
angiograficamente avasculares, aun cuando las neu-
roimagenes convencionales sugieren la presencia de
un tumor hipervascular.® Es por ello que la realizacion
de estudios de imagen con perfusién debe conside-
rarse de forma rutinaria con el fin de evitar los cos-
tos y las potenciales morbilidades de una angiografia
cerebral innecesaria.

Los tumores hipervasculares de la base del craneo
reciben la mayor parte de su irrigacion a través de las
arterias que suplen su sitio de implantacion en la dura-
madre. Esto debe ser cuidadosamente delimitado en
los estudios de imagen para obtener informacion que
permita estimar la probabilidad de lograr una emboli-
zacion exitosa.

Los meningiomas son lesiones extraaxiales deriva-
das de las células aracnoides de la cresta neural. Se
localizan mas frecuentemente en la convexidad, la
region petrosa, el ala esfenoidal, el tentorio, el fora-
men magno, el seno cavernoso y el angulo cerebelo-
pontino. Un dato importante para tener en cuenta es
que la mayoria de los neurocirujanos creen por tra-
dicién que los meningiomas en su mayor parte solo
tienen irrigacion a través de ramas de la arteria menin-
gea media, rama de la carétida externa. Pero Waldron
et al. demuestran lo contrario al publicar un articulo
sobre una serie de pacientes con meningiomas de la
base del craneo; en ese estudio detallan la irrigacion
mediante examen angiogréafico. Las arterias nutricias
se originaban exclusivamente en la arteria carétida
externa en 22 % de los casos, en la arteria carétida
interna en 25 %, en 45 % por ramas de las arterias
cardtida interna, externa y vertebral; mientras que 8 %
tenia Ginicamente irrigacion pial.®

Los resultados del tratamiento endovascular de
los tumores de la base del craneo han demostrado un
patrén irrigatorio relativamente constante que varia
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reduccion del sangrado, del tiempo operatorio, de la
estancia hospitalaria postoperatoria, y de la utilizacion
de transfusiones sanguineas, ademas de una menor
morbimortalidad relacionada con la manipulacion qui-
rargica del tejido neural y las estructuras vasculares.
El objetivo de esta revision consistio en actualizar la
informacién disponible hasta este momento, describir
los antecedentes de la embolizacion preoperatoria de
tumores de base de craneo y enfatizar en el conoci-
miento de las variables relacionadas con esta terapia,
tales como los tipos de tumores hipervasculares, la
anatomia vascular relacionada (segun el tipo y la loca-
lizacion del tumor), los tipos de terapia embolizante en
tumores hipervasculares, asi como los materiales que
hay que utilizar.

en relacion con la ubicacién de la lesion.* Por tanto
se ha encontrado que la mayoria de los tumores de
la parte medial de la fosa craneal anterior, como es
el caso de los meningiomas del tubérculo sellar, el
plano esfenoidal y el surco olfatorio, son irrigados
por ramos etmoidales de la arteria oftdlmica cuya
embolizacion acarrea el riesgo de amaurosis por oclu-
sion de la arteria retinal central en caso de presen-
tarse reflujo del material embolizante o cateterismo
sub-oclusivo.?1518 Recientemente se ha informado
en torno a algunas embolizaciones exitosas a través
de la arteria oftalmica (las cuales no han conllevado
complicaciones visuales); sin embargo, la evidencia
disponible hasta la actualidad no permite recomendar
esta préactica debido a que el riesgo de lesion visual es
demasiado alto.?'®> Aunque casi nunca es indicada la
embolizacion de los tumores de la fosa craneal ante-
rior, los nasoangiofibromas juveniles son la excepcion
mas notable, ya que estos tumores reciben la inmensa
mayoria de su irrigacion a través de ramas de la arteria
maxilar interna y se ha observado que su tratamiento
ha sido eficaz, asi como ha sido descrito por Elham-
mady et al., y por otros autores.1?

La delimitacion del pediculo dural es especialmente
importante en los casos en que los tumores de la fosa
media se relacionan con el ala esfenoidal. Los tumores
de esta regidn tienen una irrigacion de ramas de la arte-
ria carétida interna como de la externa; sin embargo, la
localizacion de su pediculo dural es determinante. Se ha
demostrado que los tumores paraselares y de las ap6-
fisis clinoides se irrigan a través de las ramas durales
del tronco meningo-hipofisiario y del tronco inferola-
teral de la arteria carétida interna. Es por ello que la
probabilidad de lograr una adecuada embolizacién de
los meningiomas del tercio medio y del tercio interno
del ala esfenoidal son muy bajas,® en contraste con
los tumores del tercio externo que en su mayoria son
suplidos por los ramos anterior y petroso de la arteria
meningea media, y por la arteria recurrente del agujero

Resumen
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Figura 1 (A, B) Tomografia axial computarizada de craneo contrastada. Se
pueden percibir los cortes coronales que evidencian lesion en fosa craneal
anterior
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rasgado anterior y la de la meningea accesoria, cuyo
origen esta en la arteria maxilar interna.'4

El objetivo de esta revision es actualizar la infor-
macion disponible al momento, describir los antece-
dentes de la embolizacién preoperatoria de tumores de
la base del craneo, enfatizar en el conocimiento de las
variables relacionadas con esta terapia, como los tipos
de tumores hipervasculares, la anatomia vascular rela-
cionada segln el tipo y la localizacién del tumor, los
tipos de terapia embolizante en tumores hipervascula-
res, y los materiales que hay que utilizar.

Evaluacién e indicaciones

La embolizacion preoperatoria de tumores es una
herramienta para evitar complicaciones hemorrégi-
cas y mejorar los resultados quirdrgicos; las compli-
caciones relacionadas con un tratamiento adyuvante
son inaceptables, por lo cual se debe tratar de reducir
esta posibilidad. Los resultados de estudios previos
realizados en pacientes portadores de tumores de la
base del craneo han demostrado que la mayoria de las
complicaciones estan relacionadas con los intentos de
realizar una devascularizacion angiogréafica completa.
Rosen et al. reportaron una tasa de complicaciones de
21 %, de las cuales 9 % fueron secuelas neuroldgi-
cas permanentes relacionadas con la embolizacion de
ramas de la arteria cardtida interna,® lo cual es inacep-
tablemente alto en comparacién con los beneficios
obtenidos con la embolizacién.

Este porcentaje alto de complicaciones es reducido
en forma importante al evitar la embolizacion de arte-
rias dependientes de la arteria carétida interna, como
la arteria oftalmica y los ramos meningohipofisiarios.
Es con este cuidado que el porcentaje de complicacio-
nes se reduce entre el 2 y el 10 %.

La realizacion de una angiografia por sustraccion
digital, apoyada con los hallazgos de angiografia por
catéter y angiografia por resonancia magnética, per-
mite un andlisis integral de la lesion y su vasculari-
zacion.5?®

El depdsito del material embolizante al interior de
la vasculatura del tumor induce trombosis y necro-
sis isquémica, lo cual ocasiona reblandecimiento del
tumor y facilita su reseccion.2® Un estudio realizado
por Quifiones-Hinojosa et al. demostré que la pro-
babilidad de resecar extensamente un meningioma
gigante (Simpson I y 11) es de 8 a 10 veces mayor en
aquellos que previamente han sido embolizados por
la reduccion del sangrado intraoperatorio y el tejido
necrético mas friable, lo cual resalta la importan-
cia de esta medida en el resultado quirdrgico final. 2
Adicionalmente, otro estudio demostré que la embo-
lizacién preoperatoria se asoci6é con un periodo libre
de progresion mayor en el seguimiento a largo plazo
en aquellos pacientes a los que no se les realizaron
resecciones extensas.® Finalmente, la embolizacién
tumoral también se ha propuesto como una alterna-
tiva en el tratamiento paliativo en aquellos pacientes
gue por sus condiciones médicas no son candidatos
para resecciones definitivas; sin embargo, no existe
suficiente evidencia acerca de su eficacia y seguridad
para ser recomendada como tratamiento de rutina en
estos caso0s.??

Entre los beneficios de la embolizacion preoperato-
ria tenemos la reduccién del sangrado intraoperatorio,
la reduccion del tiempo quirdrgico, la reduccién del
riesgo de lesiones de estructuras vecinas, una mayor
probabilidad de realizar una reseccion total y una
menor probabilidad de recidivas. Entre las desventa-
jas se encuentran los riesgos de la angiografia y del
procedimiento en si (figuras 1y 2).

Cambios tumorales inducidos por la emboli-
zacion

Las alteraciones de la estructura tumoral inducidas por
la embolizacidn han sido descritas casi de forma exclu-
siva en los meningiomas. En este tipo de tumores, el
analisis histoldgico puede verse alterado por la presen-
cia de necrosis y el aumento de la proliferacion celular,
lo cual puede modificar la graduacion y por tanto el tra-
tamiento y el seguimiento postoperatorio. Los hallazgos
de un meningioma embolizado grado | pueden ser con-
fundidos con un meningioma atipico grado Il debido a
la pérdida del tamafio celular y el volumen citoplasma-
tico relativo; las vacuolas citoplasmaticas pueden simu-
lar un meningioma de células claras y la pérdida de la
cohesion celular puede representar las caracteristicas de
un meningioma rabdoide.?

A nivel citolégico se encuentra una prominente
disociacion celular, con aislamiento celular o forma-
cién de pequefios grupos celulares, con gran infiltra-
cién de neutrdéfilos y macréfagos cargados de detritus
celulares, tal como se observa en otros eventos isqué-
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micos. Los cambios celulares mas prominentes son
el incremento de la relacién ndcleo/citoplasma, la
reduccion del volumen celular total, picnosis nuclear
y cariorrexis.2* A pesar de todas estas caracteristicas,
en la mayoria de los casos pueden identificarse areas
tumorales que conservan las arquitecturas histologica
y citolégica, las cuales permiten el diagnéstico cer-
tero.?* Sin embargo, se ha descrito que la inmunomar-
cacién con Ki-67 puede ayudar en la diferenciacién,
ya que no se incrementa en los tumores grado | pre-
viamente embolizados.?3%
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Seleccion de los casos

El éxito de la embolizacion prequirtrgica de los tumo-
res intracraneales depende en gran parte de la selec-
cién adecuada del caso, ya que, dependiendo de la
histologia, ubicacion, tamafio e irrigacion tumoral,
podra estimarse la magnitud de los beneficios que se
pueden obtener y los potenciales riesgos del procedi-
miento.

Como todo procedimiento invasivo, la emboliza-
cién prequirdrgica de los tumores no esta exenta de
riesgos. Inicialmente deben tenerse en consideracion
las potenciales complicaciones relacionadas con el
acceso vascular, la inyeccion del medio de contraste
Yy, por supuesto, la oclusion inadvertida de arterias que
también suplan tejidos sanos que deben preservarse.

De acuerdo con la estirpe histologica, se han
identificado un grupo de tumores que serian los que
mas se podrian beneficiar del tratamiento preopera-
torio. Entre estos se reconocen los meningiomas, los
angiofibromas juveniles, los hemangiopericitomas,
las lesiones metastasicas, los hemangioblastomas, los
glomus yugulares y demas paragangliomas, asi como
los tumores cuya embolizacion preoperatoria debe
ser tomada en consideracion de forma rutinaria.® Sin
embargo, no solamente la probable histologia debe
ser considerada para la toma de decisiones, pues no

Figura 2 Angiografia de fase arterial temprana que muestra pre (A), trans (B) y post embolizacion (C) de nasoangiofibroma. Se evidencia
embolizacion completa de la lesiéon tumoral
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necesariamente todos los tumores de un determinado
tipo histolégico estaran provistos de una abundante
vasculatura, lo cual es especialmente pertinente en el
caso de los meningiomas, las lesiones metastasicas y
los hemangiopericitomas.

En un estudio realizado por Waldron et al., en el
cual fueron evaluados mediante angiografia cerebral
119 pacientes con meningiomas en la base del craneo,
solamente al 54 % fue posible realizarle la emboliza-
cién y cerca del 10 % era angiograficamente avascu-
lar.% En aras de evitar realizar innecesariamente un
procedimiento invasivo a tumores relativamente avas-
culares, antes de la angiografia cerebral debe consi-
derarse la realizacién de una imagen de perfusion por
tomografia o por resonancia magnética, lo cual, ade-
mas de identificar los tumores avasculares, permite el
estudio de las relaciones anatémicas del tumor con las
arterias vecinas que deban ser preservadas en el sub-
secuente procedimiento quirurgico.

La inmensa mayoria de los tumores intracranea-
les susceptibles de embolizacién preoperatoria estan
adheridos a la duramadre y reciben su irrigacion a tra-
vés de vasos que se adhieren a ella. Por tanto, las rela-
ciones anatémicas de la lesion con la duramadre deben
ser cuidadosamente analizadas con el fin de establecer
la viabilidad del procedimiento.

Antes de planear el procedimiento, debe tenerse en
cuenta que practicamente la totalidad de la durama-
dre de la convexidad supratentorial esta irrigada por
las divisiones anterior y posterior de la arteria menin-
gea media, cuya oclusién endovascular por lo general
es técnicamente posible.® Esta arteria también irriga
la duramadre que cubre el aspecto lateral de la fosa
craneal anterior. La convexidad infratentorial, por su
parte, esta irrigada predominantemente por los ramos
hipoglosos y yugulares de la arteria faringea ascen-
dente, y la rama mastoidea de la arteria occipital. Las
meninges de la fosa craneal anterior estan irrigadas en
su aspecto medial por las arterias etmoidales anterio-
res, etmoidales posteriores, los ramos olfatorios de la
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arteria cerebral anterior y el ramo recurrente de la arte-
ria oftalmica, mientras que el aspecto mas posterior
de la duramadre de la fosa craneal anterior se irriga
a través de las arterias capsulares de McConnell y la
arteria meningo-lacrimal .14

Por lo general, la mayoria de la vascularizacion
de las lesiones de la fosa craneal media procede tanto
de las ramas de la arteria car6tida interna, como de la
carétida externa. La duramadre mas lateral de la fosa
media recibe su irrigacion a través de la rama petrosa
de la arteria meningea media y las arterias meningeas
accesorias y pericarotideas provenientes de la arteria
faringea ascendente. Por su parte, tanto la durama-
dre sellar como la retrosellar son suplidas casi en su
totalidad por las arterias capsulares de McConnell, los
ramos meningeos dorsales y el tronco inferolateral de
la arteria carotida interna. En el espacio infratentorial,
la duramadre esta irrigada por ramas de las arterias
vertebrales y de la faringea ascendente; la primera
irriga la superficie suboccipital y la tltima, la durama-
dre que circunda la cara lateral del &ngulo ponto-cere-
beloso.!# El tentorio, sitio relativamente frecuente de
lesiones hipervasculares, se encuentra principalmente
irrigado por la arteria tentorial medial de Bernasconi-
Cassinari y la arteria tentorial lateral.

En la indicacion de la embolizacién preoperatoria
deben mantenerse expectativas reales del procedimiento.
Aungue la mayoria de los tumores de la convexidad irri-
gados por la arteria meningea media pueden ser desvas-
cularizados en su totalidad, con los tumores de la base
del craneo los riesgos pueden ser inaceptablemente altos.
Los tumores mediales de la fosa anterior por lo general
no pueden ser embolizados de forma segura, debido a
que su irrigacion proviene de ramas directas o indirec-
tas de la arteria carétida interna, cuyo diametro por lo
regular es muy pequefio y su oclusion puede acarrear
un alto riesgo de lesionar estructuras sanas. Existen, sin
embargo, multiples reportes de casos que han comuni-
cado la oclusion satisfactoria de ramos provenientes de
la arteria oftalmica? o ramos del segmento cavernoso de
la arteria carétida interna,2627 bien sea utilizando parti-
culas? o agentes liquidos embolizantes como el Onyx.?
En una serie publicada por Waldron et al. la oclusion
de ramos de la carétida interna pudo ser realizada en el
18 % de los vasos nutricios identificados.® Sin embargo,
en otros trabajos con similares porcentajes de oclusion
han encontrado una tasa de complicaciones hasta del
12.6 %, de las cuales la mayoria son permanentes.? Esta
tasa de secuelas neuroldgicas es inaceptablemente alta
si tenemos en cuenta que se trata de un procedimiento
opcional que tiene como fin mejorar los resultados del
tratamiento quirdrgico definitivo.

Algunos autores han recomendado que cuando se
intenten ocluir estas ramas, el procedimiento se puede
realizar asistido por un bal6n, de acuerdo con la téc-

nica de Abdel-Kerim et al., con el fin de lograr una
cateterizacion estable y evitar la migracion o el reflujo
del material embolizante desde la arteria diana hacia
la luz del vaso de donde depende;2® sin embargo, esta
practica no ha sido ampliamente validada y, por tanto,
no puede ser recomendada.

Requerimientos técnicos

Para asegurar la efectividad y seguridad del proce-
dimiento, es necesario un equipo angiografico con
capacidad de realizar imagenes de sustraccion digital
en tiempo real, road-mapping, ademas de un deta-
Ilado anélisis de las imagenes angiograficas obtenidas
durante el procedimiento.

De forma sistematica deben realizarse todas las
proyecciones convencionales de las arterias carotidas
tanto internas como externas y ambas arterias verte-
brales, con el fin de poder determinar con certeza la
irrigacion del tumor y descartar anastomosis entre los
diferentes sistemas arteriales que puedan proscribir la
oclusién de un vaso o tener implicaciones al momento
de seleccionar el material embolizante.

Posteriormente se procede con la angiografia
superselectiva, mediante la cual se podra identificar
en detalle la angioarquitectura del tumor y confirmar
una vez mas la ausencia de anastomosis riesgosas 0
variantes anatdmicas. Aunque existe una numerosa
lista de posibles anastomosis, entre ramas de la arte-
ria carotida interna, externa y vertebral,* las mas fre-
cuentes y riesgosas son:

* La arteria maxilar distal (ICA).

» El tronco neuromeningeo de la faringea ascendente
(IX, X'y XI).

e La rama odontoidea de la faringea ascendente
(VA).
La rama meningolacrimal (ECA).

Una vez cateterizada supraselectivamente la rama
gue se desea embolizar, es recomendable la reali-
zacién de tests funcionales, los cuales son impres-
cindibles al tratar los tumores de la base del craneo,
particularmente cuando guardan relacién con los agu-
jeros de emergencia de los nervios craneales.

Estas pruebas pueden realizarse mediante la oclu-
sion intermitente con balones o con la inyeccion de
pequefias dosis de lidocaina o propofol, mientras el
paciente se encuentra bajo neurolepto-analgesia. Con
ellas es posible inducir de forma transitoria y reversi-
ble los déficits neuroldgicos que serian permanentes
en caso de que la arteria fuera tratada. Una vez reali-
zadas estas pruebas, es posible proceder con la aplica-
cién del agente embolizante.
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Durante la realizacion de una angiografia debe-
mos realizar la aplicacion de contraste dentro de
las arterias car6tidas internas y externas para lograr
identificar la suplencia arterial, el tipo, nimero y
geometria de las arterias relacionadas directamente
con el tumor; de igual manera, evaluar la circulacion
colateral, las anastomosis arterio-arteriales comple-
jas, la relacién con nervios craneales, el compromiso
de tejidos cutaneos, las dindmicas de flujos y el dre-
naje venoso, entre otros aspectos cuya importancia
es crucial para una correcta realizacion del procedi-
miento.

Las opciones disponibles para estos procedimien-
tos son:

* Polivinil-alcohol (particulas calibradas y embo-
esferas) de 150 a 300 micras.

* Onyxal 18 %y al 34 %.

*  Gelfoam.

+ Etanol.

» Coils de platino.

Anastomosis peligrosas

Algunos autores han sugerido que si la oclusion no es
completa, el beneficio que ofrece el tratamiento parece
ser minimo o no existir.

Como complicaciones de embolizaciones de tumo-
res, se ha descrito la pardlisis facial, el dolor en cuero
cabelludo y necrosis de piel. Se ha reportado la embo-
lizacion de material hacia la carétida interna. La pre-

sencia de hemorragia cerebral y tumoral asociada a
embolizacion es un evento raro.

Conclusiones

El control vascular preoperatorio de los tumores de la
base del créneo es una alternativa Gtil para disminuir
el sangrado intraoperatorio, el tiempo quirdrgico y el
riesgo de lesién de estructuras vecinas. Antes de cada
procedimiento debe analizarse meticulosamente la irri-
gacion dural vinculada con el tumor. El objetivo de la
embolizacion preoperatoria de tumores es producir una
devascularizacion del tumor, generando una necrosis
tumoral a nivel de los precapilares para disminuir el
sangrado transoperatorio y contribuir a una reseccion
mas radical y factible para el equipo quirdrgico. Deben
ser tomados en cuenta los tiempos quirdrgicos y se debe
enfatizar que hay que esperar al menos 24 horas y no
mas de siete dias debido al fendmeno de revasculari-
zacion. En relacion con los meningiomas, la emboliza-
cion es considerada de bajo riesgo, pues usualmente la
irrigacion de este tipo de tumores proviene de la arteria
carotida externa. El conocimiento de la anatomia vas-
cular es un prerrequisito para el neurointervencionista
que se enfrenta a este tipo de lesiones.
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Investigacion Clinica XXIl. Del
juicio clinico al modelo de
riesgos proporcionales de Cox
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Clinical research XXIl. From clinical judgment to
Cox proportional hazards model

Survival analyses are commonly used to determine the time of an event
(for example, death). However, they can be used also for other clinical
outcomes on the condition that these are dichotomous, for example heal-
ing time. These analyses only consider the relationship of one variable.
However, Cox proportional hazards model is a multivariate analysis of
the survival analysis, in which other potentially confounding covariates of
the effect of the main maneuver studied, such as age, gender or disease
stage, are taken into account. This analysis can include both quantitative
and qualitative variables in the model. The measure of association used is
called hazard ratio (HR) or relative risk ratio, which is not the same as the
relative risk or odds ratio (OR). The difference is that the HR refers to the
possibility that one of the groups develops the event before it is compared
with the other group. The proportional hazards multivariate model of Cox is
the most widely used in medicine when the phenomenon is studied in two

dimensions: time and event.
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esde el articulo previo (capitulo XXI de esta

serie), cuando hablabamos de curvas de super-

vivencia, mencionamos que en gran parte del
ejercicio clinico relacionado con la atencion médica la
toma de decisiones implica el conocimiento del curso
clinico de la enfermedad, es decir, la estimacion del
tiempo transcurrido hasta que un evento suceda.

Uno de los ejemplos mas comunes es cuando un
clinico desea estimar cuénto tiempo podria vivir un
paciente con cancer de pulmon con o sin tratamiento.
Para realizar esta estimacion se usa el método de
Kaplan-Meier. Sin embargo, este método no permite
plantear un modelo que tome en cuenta las distintas
condiciones del paciente que pudieran modificar el
desenlace, como la edad, la etapa clinica, etc. Ademas
asume que los grupos son homogéneos con respecto a
todas las variables; por ejemplo, asume que todos los
sujetos tienen la misma edad, lo cual no es necesaria-
mente el caso de los pacientes de los cuales queremos
emitir un prondstico confiable que nos permita realizar
un juicio clinico adecuado.

A partir de este punto tenemos claro que, y lo
hemos sefialado previamente al tratar el tema del
analisis de regresion logistica maltiple (capitulo XX
de esta serie), para que un modelo multivariado sea
considerado completo debe ponderar el efecto de las
distintas variables previamente consideradas, para
la prediccion de una o més variables dependientes,
cuyo desenlace es dicotdmico. Para este caso, el
modelo de riesgos proporcionales de Cox (MRPC)
constituye un modelo multivariado que puede pon-
derar el efecto de una serie de variables cualitativas o
cuantitativas sobre un desenlace dicotomico a través
del tiempo.

El MRPC fue creado y publicado en 1972, en la
revista Journal of the Royal Statistical Society por el
estadistico inglés Sir David R. Cox, como una alterna-
tiva al método de Kaplan-Meier en la que se incorpo-
ran las caracteristicas del andlisis de regresion en las
tablas de supervivencia.

La funcion de riesgo para el MRPC puede expre-
sarse mediante la siguiente ecuacion:

MEZ,(0)= 2,(1)eF DO 6, (1) =2, (t) e X1 OP
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Los analisis de supervivencia son usados comun-
mente para establecer el tiempo de ocurrencia de un
evento (por ejemplo, muerte). Sin embargo, pueden
ser utilizados para otros desenlaces clinicos siempre y
cuando estos sean dicotémicos, como tiempo de cura-
cion, tiempo de recaida, tiempo para que una enfer-
medad inicie, etc. Los analisis de Kaplan-Meier (K-M)
solo consideran la relacion de una variable a traves
del tiempo, mientras que los riesgos proporcionales
de Cox son el modelo multivariado de este método,
el cual toma en cuenta otras covariables posible-
mente confusoras del efecto de la maniobra principal

Donde A, (t) es una funcion de riesgo no negativa y
sin especificar, comun a todos los sujetos del estudio,
llamada funcién de riesgo base, y B es el vector de
coeficientes del modelo. Es decir, el MRPC se utiliza
fundamentalmente para comparar grupos y calcular
cocientes de riesgo.

Sucesos ocurridos en el instante t d
Hazard = A= - - =—
Sucesos en riesgo en el instante t n

Dicho de una manera sencilla, la principal innova-
cion del modelo es ofrecer un método de analisis de
supervivencia sin necesidad de especificar o estimar
una funcion de riesgo basal, mediante el desarrollo
del concepto de probabilidad marginal, una funcion
de probabilidad que solo depende de los coeficientes
del modelo. A diferencia de la regresion logistica, en
este modelo se empieza con el 100 % de los sujetos en
una condicion especifica; por ejemplo, vivo cuando se
busca muerte, o sin evento adverso alguno cuando se
inicia una terapia.

Como sabemos, cuando alguien muere no podemos
atribuirlo a una sola causa, sino a multiples factores
como los que se encuentran al inicio de la enfermedad
(o estado basal), los cuales pudieran corresponder a
la demarcacién pronostica. Para ejemplificar lo que
estamos comentando, pensemos en un caso hipotético
en el cual estamos estudiando pacientes con cancer
de pulmon, y en los cuales queremos determinar qué
variables se relacionan con el tiempo en que van a
morir (variable dependiente o desenlace), tomando en
cuenta por un lado que en el estado basal encontraria-
mos caracteristicas como edad y sexo de los pacien-
tes, estadio de la enfermedad y tabaquismo. En este
caso, para poder estimar un desenlace con mayor cer-
teza, podriamos tomar en cuenta estas variables para
determinar el probable tiempo de supervivencia de un
paciente, dependiendo de la presencia o ausencia de
dichas caracteristicas.
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estudiada, como la edad, el sexo o el estadio de la
enfermedad. Este analisis puede incluir en su modelo
variables dependientes cuantitativas y cualitativas. La
medida de asociacion que se usa se llama hazard ratio
(HR) o razon de riesgos, la cual no es lo mismo que el
riesgo relativo o la razé6n de momios (RM). La diferen-
cia es que el HR se refiere a la posibilidad de que uno
de los grupos llegue antes a un evento al compararlo
con otro. El modelo de riesgos proporcionales de Cox
es el modelo multivariado méas usado en la medicina
cuando se estudia el fendmeno en dos dimensiones:
tiempo y evento.

Al usar este modelo, el resultado se expresa por
medio de una estadistica llamada hazard ratio (HR),
que es una division de riesgo (h) entre grupos:

Sucesos ocurridos en el instante t en el grupo 1/

HR = Sujeto en riesgo en el instante t en el grupo 1

Sujeto en riesgo en el instante t en el grupo 2

El HR, al igual que la razén de momios y el riesgo
relativo, es una medida de riesgo; sin embargo, el HR
se refiere a la probabilidad que tiene que presentar el
desenlace en un periodo de tiempo en comparacion
con el grupo de referencia o control, es decir, es una
probabilidad de tener el desenlace en un periodo de
tiempo determinado. En los andlisis de supervivien-
cia, la mejor medida de tiempo que se debe considerar
es la mediana de tiempo, en la que el 50 % de los par-
ticipantes habran desarrollado el desenlace.

Existen tres objetivos estadisticos que tipicamente
son considerados en el MRPC:

1. La prueba de significacion de la maniobra que sera
la variable de agrupacion, por ejemplo, el grupo de
tratamiento, edad, estadio.

2. Laobtencion del estimador del efecto de la manio-
bra o variable de agrupacion, que en este caso es
el HR.

3. Laobtencidn del intervalo de confianza para el HR.

Para probar la significacion del efecto de la
variable de agrupacién o de tratamiento se utiliza la
prueba de Wald, que proporciona un valor de p. Los
supuestos que deben cumplirse en el modelo de Cox
son los siguientes:

¢ Los datos censurados no estan relacionados con la
probabilidad de que ocurra el evento; es decir, en
los sujetos cuyo desenlace desconocemos (sea cual
sea la razdn por la que se censuraron sus datos), se

Resumen

hi
" Sucesos ocurridos en el instante t en el grupo 2/ ~Th2
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presume que la falta de datos no se relaciona con el
evento del desenlace.

» Las curvas de supervivencia para cada uno de los
estratos (tratamientos u otra variable de agrupa-
cién) deben tener funciones de riesgo que sean pro-
porcionales en el tiempo; esto debido a que es un
modelo lineal y lo que significa es que cada cambio
en el desenlace es proporcional a cada cambio en la
variable de riesgo.

Una vez explicado lo anterior, regresemos al ejem-
plo del estudio en el cual pretendemos predecir el
tiempo de muerte para cancer de pulmon. Suponga-
mos que tenemos una cohorte de 130 pacientes (hom-

bres y mujeres) con cancer de pulmén en diferentes
estadios de la enfermedad y queremos saber cuél es el
riesgo de mortalidad en cada uno de esos estadios con
base en un ajuste de diferentes datos clinicos que pro-
bablemente influyen en el desenlace (muerte), como la
edad, el sexo y el tabaquismo.

La figura 1 muestra los pasos para realizar el ana-
lisis de riesgos proporcionales de Cox en el programa
SPSS:

* El primer paso consiste en seleccionar del menu
principal la opcion Analizar.

* Sespués seleccionar Supervivencia y posterior-
mente Regresion de Cox.
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Figura 1 Pasos en el programa estadistico SPSS para realizar el andlisis de riesgos proporcionales de Cox

Frecuencia
Sexo 1 = Mujer 62 1
2 = Hombre 68 0]
Estadio 0 = Etapa | 65 0
1 = Etapa ll 50 1
2 = Etapa lll 15 0
Tabaquismo 0 = ausente 77 0
1= presente 53 1

a. Variable de categoria: Sexo

b. Codificacién de parametros de indicador

c. Variabilidad de categoria: estadio (Estadio)
d. Variable de categoria: tabaquismo

Figura 2 Codificacion de las variables categéricas®cd

En la figura 2 se presentan la frecuencia de las
variables categoricas y la forma como se codificaron
dichas variables para el analisis.

Una vez que estd abierto el cuadro de didlogo
(figura 3), el siguiente paso consiste en escoger las
variables que queremos ingresar en el modelo. Para
esto, lo primero que tenemos que hacer es agregar
la variable tiempo, que en este ejemplo se refiere al
nimero de meses que los pacientes con cancer de
pulmén permanecieron con vida. Posteriormente se
tiene que definir la variable de resultado en la casilla
de Estatus. Habitualmente el evento se codifica con el
namero 1 (presente). El siguiente paso es seleccionar
las covariables que se van a introducir en el modelo,
gue en este caso son edad, sexo, estadio de la enferme-
dad y tabaquismo; de estas variables, las Gltimas tres
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son categdricas y, por lo tanto, hay que definirlas en la
opcion de Categoricas y determinar cual de las cate-
gorias de cada variable se va a tomar como referente
al calcular los riesgos. En este caso nosotros toma-
mos la primera categoria de referencia, es decir, en la
variable sexo las mujeres que estan codificadas con el
ntmero 1 son el referente, el estadio 1 que estéa codi-
ficado con un 0 sera el referente y tabaquismo ausente
codificado con un 0 sera la referencia. Una vez que ya
esta definido el evento y seleccionadas las variables
que van a entrar al modelo, procedemos a seleccionar
los gréficos. Para obtener la curva de supervivencia
global se tiene que seleccionar la opcioén de Supervi-
vencia. Para obtener ademas las curvas para cada uno

Funcion de supervivencia en media de covariables

1.0

0.8+

0.6

Supervivencia acumulada

00 1000 2000 3000 40.00 50.00 60.00
Tiempo

Figura 4 Curva de supervivencia global ajustada por los
cofactores
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de los estadios de la enfermedad, podemos solicitar
que se nos dé la curva con lineas separadas para la
0 las variables categoricas que deseemos. Esta curva
nos dara el resultado de la supervivencia de ese grupo
determinado, ajustado por las variables que componen
el modelo. Por Gltimo, pero no por eso menos impor-
tante, debemos pedirle al programa que nos dé los
intervalos de confianza al 95 % en el botén Opciones.

La figura 4 muestra la curva de supervivencia glo-
bal en la que se representa graficamente cémo van
llegando al desenlace las personas conforme pasa el
tiempo. Para el mes 60 de seguimiento menos del
40 % de la cohorte continda con vida. Para la cons-
truccion de este grafico el programa estadistico utiliza

Funcién de supervivencia para modelos 1-3

1.0q —

0.8+

0.64

Supervivencia acumulada

Figura 3 Pasos
para la seleccién
de variables
categodricas

y gréaficos en

el programa
estadistico SPSS
para realizar el
andlisis de ries-
gos proporciona-
les de Cox

Estadio
—Etapal
—Etapa Il

Etapa Il

.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

Tiempo

Figura 5 Curva de supervivencia por estadio de la enfermedad
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las medias de edad, de estadio de la enfermedad, sexo
y tabaquismo como covariables, es decir, no se pre-
sentan los riesgos para cada uno de los estadios de la
enfermedad.

La figura 5 presenta las curvas de supervivencia
ajustadas por edad, sexo y tabaquismo para cada uno
de los estadios de la enfermedad, es decir, podemos
observar cdmo va incrementando la mortalidad en
los pacientes en estadio I, 11 y 111 de la enfermedad.
Es claro que los pacientes en estadio 111 viven menos
que los pacientes en estadios menos avanzados. Para
el mes 60 todos los pacientes en el estadio Ill han
presentado el desenlace (muerte), mientras que cerca
del 60 % de los pacientes con estadio | contindan
Vivos.

Variable en la ecuacioén

B Wwald Sig Exp (B) Inferior  Superior
Edad .065 31.829 .000 1.067 1.043 1.091
Estadio | 15.843 .000
Estadio Il 1.289 7.230 .007 3.630 1.418 9.291
Estadio Il 2.148 15.795 .000 8.568 2.970 24.712
Tabaquismo  .145 .136 712 1.156 .536 2.492
Sexo (masc) -.210 459 .498 .810 441 1.489

Figura 6 Resultados

del modelo de riesgos proporcionales de Cox

La figura 6 muestra los resultados del analisis de
Cox. Como en todos los modelos de regresion obte-
nemos valores de B. En este caso el exponente de
B corresponde al HR. En este modelo, la edad y el
estadio de la enfermedad son los principales facto-
res de riesgo. La interpretacion del HR seria de la
siguiente manera: los pacientes en estadio Il tienen
3.6 veces el riesgo (0 2.6 veces mas riesgo) de haber

Sexo (masculino)

Tabaquismo

Estadio Il

Estadio Il

Edad

HR (IC 95%)

0.81 (0.44, 1.49) ——
1.16 (0.54, 2.49) ——

8.57 8(2.97, 24.71) —_—
3.63 (1.42, 9.29) ——
1.07 (1.04, 1.09) g

I 1
0 1 10

HR = hazard ratio; IC= intervalo de confianza

Figura 7 Gréfico de
pulmén
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las covariantes que afectan la mortalidad por cancer de

fallecido en el mes 60 de seguimiento en compara-
cion con los que estan en estadio |, y los pacientes en
estadio |11 tienen 8.5 veces el riesgo (0 7.5 veces mas
riesgo) de haber fallecido para el mes 60 de segui-
miento en comparacion con el estadio I. Cada unidad
de la variable edad (cada mes de vida) incrementa el
riesgo de muerte en 6.7 %.

Estos HR también se pueden exponer de forma
grafica, usando forest plots para mostrar su relacion
con otras variables, donde la linea vertical en el
nimero 1, es la no asociacion (figura 7). Se inter-
preta de modo similar al OR o al RR. (capitulo VI
de esta serie).

Este grafico permite evaluar la significacion
estadistica a partir de los intervalos de confianza
(IC) de 95 %. Cuando el IC 95 % no toca la unidad
(linea vertical) representa un estudio que es estadis-
ticamente significativo, como el caso de la edad, el
estadio 11, y el estadio Ill. Sin embargo, cuando el
IC 95 % toca la unidad e incluso la atraviesa, como
en el caso de los pacientes fumadores o el ser hom-
bres, estas variables no tienen relacién con el desen-
lace 0 no contribuyen con el desenlace, que en este
caso es la muerte.

Estos graficos son muy populares, ya que permiten
analizar de un vistazo la relacion de las variables y su
fuerza de asociacion, es decir, no tan solo reflexionar
sobre la significacidn estadistica de la relacion de las
variables tomando en cuenta solo el valor de p, sino lo
alejado de la no asociacion (HR = 1), esto es, el tamafio
del efecto, como lo es el estadio Il de la enferme-
dad. Estos graficos también permiten elaborar nuevas
preguntas sobre el tamafio de muestra del estudio, ya
que los intervalos de confianza dependen del nimero
de pacientes incluidos, es decir en algunos casos el
incrementar el nimero de observaciones (tamafio de
muestra) puede disminuir la amplitud del intervalo de
confianza. Dicho de otra manera, con estos graficos se
puede explicar la asociacion y el tamafio del efecto de
un solo vistazo.

Una vez finalizado el modelo de Cox, como se
menciona en el figura 1 debe verificarse su validez
y pertinencia en nuestros datos. El primer supuesto
tiene que ver con los datos censurados. Debemos
asegurarnos de que estos no estan relacionados con
la probabilidad de que ocurra el evento, es decir,
que los sujetos que se pierden en el seguimiento
no abandonaron el estudio por razones relaciona-
das con el tratamiento o la variable de agrupacion,
como puede ser el estadio de la enfermedad. Este
supuesto se verifica investigando en la medida de lo
posible las razones de abandono del estudio. Cuando
este supuesto se viola, se invalidan todos los analisis
de supervivencia desde el modelo de Kaplan-Meier
hasta el modelo de Cox.
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El segundo supuesto tiene que ver con que los
riesgos entre los grupos sean proporcionales. Esto se
aplica cuando la variable es cuantitativa y ordinal, y
significa que las curvas de supervivencia para cada
uno de los estratos deben tener funciones de riesgo
que sean proporcionales en el tiempo; por ejemplo,
gue tengan riesgos con incrementos constantes de
un valor a otro (de 50 a 60 afios un incremento pro-
porcional similar que de 60 a 70 afios). Y que siga
la misma direccidn, es decir a mayor estadio de la
enfermedad, mayor riesgo. Esto puede evaluarse
visualmente con un gréafico de log—log (Figura 8) que
se solicita en la opcion de gréaficos en el cuadro de
dialogo del modelo de Cox. En nuestro ejemplo, este
grafico muestra que la funcion de riesgos si es pro-
porcional entre las etapas de la enfermedad.

Conclusiones

Los modelos de supervivencia son alternativas estadis-
ticas que nos permiten hacer la estimacion de un riesgo
tomando en cuenta el tiempo transcurrido hasta el des-
enlace. Este tipo de modelos son bastante (tiles en el
campo de la salud, especialmente en &reas relaciona-
das con enfermedades cronicas y enfermedades de alta
letalidad. El modelo de riesgos proporcionales de Cox
constituye un modelo multivariado que puede ponderar
una curva de supervivencia con variables cualitativas
0 cuantitativas que pueden modificar el efecto final.

Funcién log—log para modelos 1-3

.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00
Tiempo

Figura 8 Gréfico de log—log para evaluar funcion de riesgos proporcionales

Tomar en cuenta todos los posibles factores de riesgo
que puedan intervenir en un resultado ayuda a funda-
mentar el juicio clinico.
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Temas de actualidad

Cuando el que se rompe el
cuello es médico

Adolfo Martinez-Palomo?

When that who breaks his neck is a doctor

Abstract

A serious accident experienced firsthand by a senior authority of the
American medical establishment serves as a catalyst to comment with
regards to the excellent attention provided at the intensive care facilities
of “ivy league” hospitals, in contrast with the poor attention received by
the patient in other institutions. On this article it is also highlighted the
importance of the nurses’ labor to the hospitalized patient.

Resumen

Se resume la experiencia “en carne propia” de una de las grandes auto-
ridades médicas de los Estados Unidos al sufrir un gravisimo accidente
casero. Se comentan las excelencias de los cuidados intensivos en hos-
pitales de tercer nivel, en contraste con la despersonalizacion y el desin-
terés que recibi6 el paciente en otras instituciones médicas. Se realza
la importancia de la labor de las enfermeras en la atencion al paciente
hospitalizado.

Key words  Palabras clave
Health care costs  Costo de la atencién de salud
Quality of health care  Calidad de la atencién de salud
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ucedi6 hace pocos meses. Un accidente casero,

como muchos. Un hombre de noventa afios cae

por las escaleras de su casa y se rompe el cuello.
La primera, la segunda y la quinta vértebras cervicales
se fracturan; el dafio es gravisimo, no muy diferente
de la lesién que produce la muerte de los ahorcados.

El paciente es el doctor Arnold Relman; un taxi
esperaba para llevarlo al aeropuerto. En vez de ello lo
condujo, con la cabeza envuelta en una toalla ensan-
grentada, a la unidad de urgencias del Hospital General
de Massachusetts, la institucion médica emblemética de
la medicina norteamericana.

A los pocos minutos de llegar a la unidad, el médico
empez0 a asfixiarse por el sangrado y perdi6 el cono-
cimiento; los esfuerzos por intubarlo fueron infruc-
tuosos, hasta que se le realizd una traqueotomia y se
le dio ventilacion mecénica. Ademas se le coloco un
collarin rigido para evitar el desplazamiento de las vér-
tebras fracturadas. Por fortuna, las radiografias mostra-
ron que no habia lesién de la médula espinal, lo que
le habria producido la muerte o cuadriplejia. En los
siguientes minutos, el corazén se detuvo en varias oca-
siones y tuvieron que resucitarlo; como consecuencia,
se fracturaron varias costillas. Vinieron luego catéteres
en arteria, vena y vejiga urinaria y broncoscopias para
eliminar los coagulos de sangre de los bronquios. Los
dias siguientes fueron de dolor, angustia y sensacion de
asfixia.

Por las noches, nos dice Relman: “Cuando sentia
mayor necesidad de soporte ventilatorio y de succion
de mi boca y de mi aparato respiratorio, las enfermeras
trataban de entender mis notas mal escritas en papel.
El dolor del cuello con frecuencia era severo. Pedi
gue me dieran la menor cantidad posible de morfina
para reducir el dolor, porque queria permanecer alerta:
temia que la morfina suprimiera mis respiraciones y
aumentara la posibilidad de contraer neumonia... Lo
peor de todo fueron las noches sin fin. Dormia muy
poco y la mayor parte del tiempo veia el paso de los
minutos en el gran reloj de la pared del cuarto, mien-
tras esperaba la luz del dia. Durante el dia recibia visi-
tas de grupos de médicos, que empleaban la mayor
parte del tiempo fuera del cuarto, estudiando y discu-
tiendo datos en sus computadoras”.

Dias después el doctor Relman fue trasladado a un
hospital especializado en rehabilitacién. En esa institu-
cion la atencion fue diferente: falta de organizacion y
desinterés de los médicos, quienes se dedicaban a llenar

alnvestigador y consejero emérito del Centro de Investigacion y
Estudios Avanzados (Cinvestav) del Instituto Politécnico Nacional
(IPN), Distrito Federal, México

Comunicacion con: Adolfo Martinez-Palomo
Correo electrénico: amartine@cinvestav.mx
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confusos informes sin una sola descripcion coherente
del progreso médico del paciente, de sus quejas o de su
estado mental. En ese hospital, las noches también fue-
ron terribles. Por decision propia, no le administraban
sedantes. Las enfermeras tardaban demasiado tiempo
en responder a sus llamados o, tan pronto podia conci-
liar el suefio, era despertado por alguien que le tomaba
la presidn arterial o por los ruidos en el pasillo. Su pri-
mera comida lleg6 finalmente seis semanas después del
accidente: huevos revueltos, pan con mantequilla y un
vaso de leche.

Parcialmente recuperado, se pregunta el doctor
Relman lo que aprendid de la atencion medica que
se brinda en su pais. Por un lado, confirmé el exce-
lente tratamiento que reciben los enfermos graves en
las unidades de urgencia de los mejores hospitales de
ensefianza; por el otro, aprendié “en carne propia”
en qué medida las nuevas tecnologias y los registros
electronicos afectan la labor de los médicos, distan-
cidndolos del enfermo. En sus notas médicas rara
vez encontr6 referencias sobre como se sentia o qué
aspecto tenia.

Observd que el cuidado personal de los pacien-
tes depende, sobre todo, de las enfermeras: “Nunca
entendi lo mucho que un buen tratamiento de los ser-
vicios de enfermeria contribuye a la seguridad y bien-
estar de los pacientes. Es una leccién que todos los
médicos y administradores de hospitales deben apren-
der: cuando la enfermeria no es 6ptima, el cuidado del
paciente nunca es bueno”.

Otra leccion fue la devastadora experiencia del
paciente en la unidad de cuidados intensivos, en
donde estuvo totalmente desvalido e imposibilitado
de controlar su cuerpo.

Conocié también un grave defecto de la medicina
hospitalaria: los pacientes carecen de un médico que
coordine la evolucion del paciente, que se responsa-
bilice de su mejora, al que pueda acudir en busca de
informacion y guia: “Es fundamental que alguien que
conozca al paciente supervise su atencion, asegure
que los muchos servicios especializados funcionen

Martinez-Palomo A. Cuando el que se rompe el cuello es médico

en beneficio del enfermo y que este sea informado e
involucrado™.

El doctor Relman concluye: “La falta de médicos
de atencidn primaria es responsable de la fragmenta-
cion, la duplicacion y la falta de coordinacion de los
servicios hospitalarios médicos”.!

¢ Y los costos? El seguro médico de su universidad
pagd el equivalente de casi cinco millones de pesos.
El mismo se pregunta si esta justificado pagar esa
suma de dinero para extender sélo un poco la vida de
un nonagenario.

Arnold Relman concluye: “Hay algo mas que me
sostuvo. Queria permanecer vivo tanto como fuera
posible para saber qué pasaba con mi familia, con mi
pais y con el sistema de salud que estaba estudiando.
Creo que estaba tal vez demasiado involucrado con la
vida para permitir que la muerte me alejara”.!

¢Quién es Relman? Es profesor emérito de medi-
cina y ciencias sociales de la Universidad Harvard y
nada menos que uno de los mas célebres estudiosos
del sistema de salud norteamericano. Tanto él como su
esposa, Marcia Angell, han sido directores editoriales
de la revista The New England Journal of Medicine, la
de mayor prestigio en el gremio médico. Ambos son
ampliamente conocidos por sus escritos, entre otros,
por sus devastadoras criticas hacia la industria farma-
céutica. En particular, ella es famosa por su libro: La
verdad acerca de la industria farmacéutica. Cémo
nos engafia y qué hacer al respecto, publicado en el
afio 2005.

iDura leccion practica para uno de los grandes ana-
listas de la medicina moderna!

Claro mensaje para los encargados del funciona-
miento, siempre perfectible, de la atencién hospita-
laria.
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Infeccion del nuevo
coronavirus: nuevos retos,
nuevos legados

David Alejandro Cabrera-Gaytan,2 Alfredo Vargas-Valerio,2
Concepcién Grajales-Mufiz?

New coronavirus infection: new challenges, new
legacies

Background: A new highly pathogenic human coronavirus has emerged.
Its natural history and its determinants are still under investigation. It lacks
a publication to examine all the cases identified worldwide. Therefore, the
objective of this paper is to describe the cases and deaths caused by the
new coronavirus.

Methods: World Health Organization’s, European Centre for Disease
Control's and Eurosurveillance’s publications online were reviewed. We
performed a descriptive analysis of the cases; the limits of proportions
were calculated with a 0.05 alpha using Wilson test, and Student’s t test
for mean difference.

Results: There are 17 confirmed cases and 11 deaths in several coun-
tries in Asia and Europe; men predominated. The case fatality rate was
64.70 %. People who died took five days to hospitalize after the first
symptoms. There is a lack of publications to describe the natural history
of the disease, but the descriptions of the European publications are
consistent with the results of this study.

Conclusion: It is necessary to keep the surveillance and further studies
in order to assess the impact on international public health.

Key words  Palabras clave
Novel coronavirus  Nuevo coronavirus
Virus del SRAS  SARS virus
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| 23 de septiembre de 2012, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) public6 en su
pagina web que el Reino Unido le inform¢, el
22 de septiembre de 2012, en torno a la presencia de un
caso de sindrome respiratorio agudo con insuficiencia
renal. El paciente tenia el antecedente de haber viajado
al Reino Unido proveniente de Arabia Saudita y Qatar.
Se tratd de un paciente masculino de 49 afios de edad,
de Qatar, quien inicié con sintomas el 3 de septiem-
bre de 2012. Tenia antecedentes de viaje al Reino de
Arabia Saudita, y el 11 de septiembre fue trasladado al
Reino Unido en una ambulancia aérea. La Agencia de
Proteccion de la Salud del Reino Unido (HPA, por sus
siglas en inglés) llevé a cabo pruebas de laboratorio
y se confirmo la presencia de un nuevo Coronavirus
(nCoV), por lo que la OMS inicid la investigacion para
determinar las implicaciones para la salud pdblica.* En
ese sentido, el 25 de septiembre de 2012, dicha organi-
zacion publicd las definiciones operacionales de caso.?
Inicialmente, esas definiciones contemplaban un
criterio epidemioldgico de viaje o residencia en areas
donde pudo ocurrir la transmision (Reino de Arabia
Sauditay Qatar). Desde entonces, y hasta el 26 de marzo
de 2013, se han notificado 17 casos confirmados y 11
defunciones en varios paises de Asia y Europa;3 entre
estos se han presentado conglomerados en los que no
existio el antecedente de viaje a Reino de Arabia Sau-
dita y Qatar (o la residencia en esos dos paises), por lo
que el 19 de febrero de 2013 se publico la dltima actua-
lizacion a las definiciones operacionales de caso.* La
historia natural de la enfermedad del nCoV vy sus deter-
minantes estan a(n bajo investigacion y se ha publicado
con detalle la presencia de dichos conglomerados; pero
hasta el momento se carece de una publicacion que
estudie todos los casos identificados en el mundo, por lo
que es de interés describir los casos de nCoV.

Métodos
Se revisaron las publicaciones en linea de la OMS (15

publicaciones),516 el Centro Europeo para el Control
y Prevencion de Enfermedades (ECDC por sus siglas

aCoordinacion de Vigilancia Epidemiol6gica, Unidad de Atencién
Primaria a la Salud

bJefatura de la Division de Vigilancia Epidemiolégica de Enferme-
dades Transmisibles
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Introduccién: emergié una nueva enfermedad por
coronavirus. Su historia natural y sus determinantes
todavia se estan investigando. Se carece de una publi-
cacion que estudie todos los casos identificados en el
mundo, por lo que el objetivo de este articulo estriba
en describir los casos y defunciones por el nuevo coro-
navirus.

Métodos: se revisaron las publicaciones en linea de la
Organizacion Mundial de la Salud, del Centro Europeo
para el Control y Prevencion de Enfermedades y de la
Eurosurveillance. Se realiz6 un analisis descriptivo de
los casos, se calcularon los limites para proporciones
con un alfa del 0.05 por prueba de Wilson y una prueba

t de Student para diferencia de medias.

Resultados: son 17 casos confirmados y 11 defuncio-
nes en varios paises de Asia y Europa; predominaron
los pacientes masculinos. La tasa de letalidad fue de
64.70 %; los que fallecieron se hospitalizaron cinco dias
después de los primeros sintomas. Se carece de publi-
caciones que describan la historia natural de la enfer-
medad; sin embargo, lo descrito en las publicaciones
de Europa coincide con los resultados de este estudio.
Conclusién: es necesario continuar con la vigilancia
epidemioldgica y la realizaciéon de nuevos estudios
para evaluar el impacto de esta enfermedad en la
salud publica internacional.

Resumen

en inglés) (1 publicacién)!” y los articulos publicados
por Eurosurveillance (3)!8-2° sobre las notificaciones y
actualizaciones del nuevo coronavirus del 25 de sep-
tiembre de 2012 al 26 de marzo de 2013. Se construy6
una base de datos con las variables disponibles en
dichas publicaciones en linea, tales como pais notifi-
cante, edad, sexo, fecha de inicio de sintomas, fecha de
hospitalizacién en unidad de cuidados intensivos, fecha
de defuncion, fecha de traslado aéreo, fecha de publica-
cion por la OMS, estado clinico, ventilacion mecanica
invasiva y antecedente de viaje. Esta base se hizo a par-
tir de un conglomerado y un nimero de contactos estu-
diados. Se realiz6 un analisis descriptivo de los casos.
Se calcularon los limites para proporciones con un alfa
del 0.05 por medio de prueba de Wilson y una prueba t
de Student para diferencia de medias.

Resultados

De abril de 2012 a marzo de 2013 se han detectado 17
casos, 13 fueron masculinos (81.25 %, IC 95 % 56.99-
93.41), tres femeninos (18.75 %, IC 95 % 6.592-
43.01) y de uno se ignora el sexo. La mediana de edad
general fue de 45 afios (con un rango de 25 a 73); en
las mujeres fue de 53 afios (rango de 45 a 61), en los
hombres de 45 afios (rango de 25 a 73), (t = -1.02752,
IC 95 % 13.6166-29.6166).

En cuanto al lugar probable de infeccion del nCoV el
Reino de Arabia Saudita fue en 52.9 % (IC 95 % 30.96-
73.83), Jordania y Qatar 11.76 % cada uno (IC 95 %
3.288-34.33) y el Reino Unido, Pakistan y Emiratos
Arabes Unidos con 5.88 % (IC 95 % 1.046-26.98) cada
uno. Se resaltd que seis casos fueron diagnosticados y
atendidos en Europa, tres de ellos de transferencia aérea
de paises ubicados en la Peninsula de Arabia.

Solo en cuatro de ellos se conocid el antecedente
de haber negado un viaje reciente fuera de su pais
(23.5%, IC 95 % 9.556 —47.26).
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De acuerdo con su estado de atencidén médica, ocho
fueron hospitalizados y uno ambulatorio; el resto se
ignor6. Con dicha informacion disponible, el 88.88 %
amerité hospitalizacion. De estos tres se publicé que
ameritaron ventilacién mecanica invasiva (37.5 %, IC
95 % 13.69-69.42). Se ignor0 si los pacientes tenian
una enfermedad adyacente al momento de la infeccion
por nCoV, excepto uno de ellos, del que se publico
que tenia enfermedad pulmonar no especifica.

En siete de los 17 casos, se contd con informacion
disponible sobre la fecha de inicio del cuadro clinico
y de la hospitalizacion en unidad de cuidados intensi-
vos, por lo que la mediana de la diferencia entre estos
fue de dos dias (rango de 3-11). Por esta razon, los
afectados fueron hospitalizados en unidad de cuidados
intensivos en cinco dias a partir de la fecha de inicio
de los sintomas. Por sexo fueron cinco hombres y una
mujer, con una mediana de edad general de 60.5 afios
(rango de 39 a 73). A excepcidn del caso de un sobre-
viviente, un paciente masculino de 49 afios de edad
gue demand6 atencidn en cuatro dias, el resto fallecid
(85.71 %, 1C 95 % 48.69 —-97.43).

La tasa de letalidad fue de 64.70 % (IC 95 %
41.3-82.69). Nueve fueron hombres y dos mujeres; la
mediana de edad general entre los decesos fue de 60
afos (rango de 25 a 73); en hombres fue de 60 afios
(rango de 25 a 73) y en mujeres de 53 afios (rango de
45 a 61) (t = 0.701548, IC 95 % —35.9315 —49.9315).
Al igual que el resto de los casos, los que fallecieron
tardaron cinco dias en hospitalizarse en la unidad de
cuidados intensivos desde que iniciaron con el cuadro
clinico (rango de 3a 11, DE = 3).

De las 11 defunciones, solo en cinco se cont6 con
informacidn sobre la fecha del deceso, por lo que la
mediana de duracion de la enfermedad fue de cinco
dias (rango de 6 a 18, DE = 3). La mediana de edad
fue de 65 afios (39 a 73 afios). Se conoce que seis
sobrevivieron. De estos, dos ameritaron manejo hos-
pitalario y uno de forma ambulatoria; en cuanto al
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resto, se ignor6 el nivel de atencidn que se dio en el
lugar donde se otorg6 la atencion médica. De esos
seis casos, cuatro fueron atendidos en paises de la
Union Europea (dos en Alemania y dos en el Reino
Unido).

En el estudio de contactos, en cuatro casos se
contd con la cantidad de contactos estudiados, que
en su totalidad fueron 268, con una mediana de 24
personas.

Discusion

Se han presentado tres conglomerados de la enferme-
dad en tres diversos paises (Jordania, Arabia Saudita'y
Reino Unido). El del Reino Unido evidencié la trans-
mision persona a persona (aunque no de forma soste-
nida) tras un contacto estrecho con el caso indice que
viajé a Pakistan y al Reino de Araba Saudita.'® Sin
embargo, en el caso indice se detectd simultdneamente
una coinfeccion por parainfluenza tipo 2, asi como en
sus dos casos secundarios, por lo que dicha situacion
puede jugar un papel importante en la transmisién del
nCoV; con dicha investigacién, determinaron que el
periodo de incubacion probable seria de uno a nueve
dias.’® En este estudio no fue posible determinar el
periodo de incubacidn; sin embargo, aporté que la
mediana del tiempo de duracion de la enfermedad fue
de cinco dias (rango de 6 a 18) entre los que fallecie-
ron, mientras que en el estudio del conglomerado del
Reino Unido fue de 12 dias (rango de 10 a 33).28 La
informacion es similar, pero las diferencias radicaron
en las limitaciones de las fechas y los lugares proba-
bles de infeccion, situacién que fue expresada en el
estudio del conglomerado.!8

Lamentablemente no todas las publicaciones
revelaron el cuadro clinico; sin embargo, Buchholz
et al.’® documentaron en un reporte de caso que el
cuadro clinico se caracteriz6 por aparicion brusca,
fiebre de 40 °C, tos, escurrimiento nasal y dificul-
tad para respirar que progresoé a disnea, lo cual llevd
al paciente a demandar la atencién médica al octavo
dia (frente a cinco dias con un rango de 3 a 11 en
lo detectado en el presente estudio). Bermingham
y colaboradores?® publicaron en su reporte de caso
que el cuadro clinico fue por enfermedad respirato-
ria aguda de forma inexplicable, con tos, mialgias
y artralgias, y cinco dias posteriores al inicio de los
sintomas ingresd al hospital por fiebre de 38.4 °C e
hipoxia, asociado a un sindrome de consolidacién
bilateral en zona basal mediante radiografia de térax,
cuyo manejo fue en unidad de cuidados intensivos.
En cuanto a la susceptibilidad, parece ser general
para el ser humano, sobre todo para todas las eda-
des, ya que se han notificado casos desde los 25 a

los 73 afios de edad. Ademas, al ser un virus nuevo,
la susceptibilidad es universal hasta no demostrar lo
contrario. Es de resaltar que los casos notificados pre-
valecieron en los hombres, probablemente por algin
factor de exposicion asociado que hasta el momento
no se puede precisar. De igual forma, la via y el
mecanismo de transmision adn no se han definido, y
mucho menos si esta enfermedad es una zoonosis,?
ya que el primer caso en el Reino de Arabia Sau-
dita estuvo expuesto a animales de granja, pero el
primer caso de Qatar no. Aunque no puede descar-
tarse del todo dicha posibilidad, pues los coronavi-
rus se han detectado en cabras? y en quirépteros.?
Sin embargo, la via y el mecanismo de transmision
podria ser directa de forma respiratoria, toda vez que
1) el cuadro clinico predominante es respiratorio,
2) el coronavirus del sindrome agudo respiratorio
severo (SARS) se transmite por via aérea al contacto
con las mucosas,® 3) la transmisién requiere con-
tacto estrecho y 4) de ser transmisién indirecta por
gotas, se presentarian mas casos.

Para el diagndstico por laboratorio fue factible
emitir un resultado positivo por PCR (polymerasa
chain reaction) después de tres semanas de haberse
iniciado la enfermedad en un caso®® frente a cuatro
y ocho dias en los casos del Reino Unido,!® entre la
fecha de la toma de muestra e inicio de los sintomas.
Esto sugiere que el diagnostico puede hacerse desde
el inicio de la enfermedad hasta semanas posteriores;
estos son los Unicos estudios que aportan el tiempo de
oportunidad diagnostica. No fue posible describir mas
aspectos epidemiolégicos de la enfermedad.

Conclusion

La aparicién de esta nueva enfermedad nos hace
recordar cuando surgio el SARS, cuya transmision
surgié en China2*2> para iniciar una diseminacion
mundial. A la fecha, paises del Medio Oriente y
Europa han sido los Unicos afectados. Ambas pato-
logias son originadas por coronavirus, cuya Ultima
version (esta que describimos) se transmitié persona
a persona, seglin se documentd La ventaja que tie-
nen las autoridades de salud de los paises es que la
vigilancia epidemioldgica de las enfermedades respi-
ratorias agudas graves se ha intensificado tras la apa-
ricion del virus de influenza A(H5N1),%8 la reciente
pandemia de influenza A(HIN1)pdm092” y también
debido a que en 2005 se modificéd el Reglamento
Sanitario Internacional,2® por lo que se ha desarro-
llado la capacidad para detectar y responder a las
enfermedades emergentes. Sin embargo, es impres-
cindible continuar con la vigilancia epidemiologica
y la realizacion de nuevos estudios, a efecto de des-
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cribir la historia natural de la enfermedad, evidenciar
las medidas preventivas y de control, tanto indivi-
duales como colectivas, y evaluar el impacto en la
salud publica internacional.

Declaracién 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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results) were explored.

cadaveric KT donor.

Oral lesions associated to immunosuppression in
kidney transplant patients

Background: The use of immunosuppresive drugs in patients with kid-
ney transplantation (KT) could influence the development of oral lesions
(OL). The aim of this study was to establish the OL prevalence in a group
of KT patients, and explore some possible associations of their pres-

Methods: Cross-sectional study. We examined the oral mucosa (OM) of
190 KT patients searching for OL. Our findings were analyzed by multiple
logistic regression, and possible associations between OLs and several
variables (demographic, clinical, of immunosuppressor drugs, and of lab

Results: Overall OL prevalence was 28.4 %; 15.8 % had oral candidia-
sis (which was more prevalent in diabetic cases, p = 0.002), herpes sim-
plex 7.4 %, hairy leukoplakia 5.3 %, oral verruca vulgaris 3.7 %, and OM
ulcers 2.6 %. The combination of cyclosporin A + azathioprine + pred-
nisone had the highest OL prevalence. Hairy leukoplakia was related to
a lower total leukocyte count, p = 0.006, and oral verruca vulgaris to a

Conclusions: Oral candidiasis was the most prevalent OL, and it was
more prevalent in diabetic cases. The association of hairy leukoplakia to
a lower total leukocyte count might agree with previous reports classify-
ing it as an immunosuppression marker.

Keywords
Candidiasis, Oral
Opportunistic infections
Kidney transplantation
Cyclosporin A

Recibido: 29/07/2013
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| uso combinado de medicamentos inmunosu-
presores (MI) en el paciente con trasplante renal
(TR) se acomparia de complicaciones infeccio-
sas con frecuencia acordes a la intensidad y duracion
de la inmunosupresion.n2 La estrategia habitual del
clinico para estimar y responder a esa estimacién en
cada momento particular consiste en identificar el caso
como de alto o bajo riesgo inmunolégico (con base en
criterios definidos), adecuar la combinacion y dosis de
MI a esta identificacion,® y seguir la cuenta de leuco-
citos totales, en la busqueda permanente de manifes-
taciones de disfuncién del injerto y/o de enfermedad
asociada a inmunosupresion, como algunas infeccio-
nes bacterianas, micdticas, virales (por micobacterias
0 parasitosis) y algunas neoplasias.1® La estimacion
obtenida de esta forma solo puede ser aproximada y
sufre de alta variabilidad entre observadores. El clinico
suele aumentar o disminuir las dosis o cambiar los Ml
a partir del éxito o fracaso en el intento de evitar episo-
dios de rechazo, conservar la funcién del injerto, ante
la presencia de enfermedad asociada a inmunosupre-
sion, efectos colaterales o toxicidad medicamentosa.*
Las lesiones bucales (LB) asociadas a inmunosu-
presion que son reportadas con mas frecuencia en el
paciente con trasplante renal se encuentran asociadas
a deterioro, principalmente de la rama celular de la
inmunidad. Las mas frecuentes son las infecciones
micéticas por Candida sp., como las candidiasis buca-
les (CB) de distintos tipos, las virales por herpes simple
(HS), el virus Epstein Barr (VEB) —como la leucopla-
sia vellosa (LV)—, la enfermedad linfoproliferativa
post trasplante, el virus del papiloma humano (VPH)
—como las verrugas vulgares (VV)—, asi como las
Ulceras bucales (UB), de etiologia mal definida, pero
algunas veces asociadas al uso de MI.>7 Si bien la
hiperplasia gingival es la lesién bucal mas frecuente-
mente asociada al paciente con trasplante de 6rgano
solido que ha usado medicamentos inmunosupresores,
en este estudio se excluyo esta entidad patoldgica por
considerarse mas bien un efecto medicamentoso cola-
teral y no asociado a inmunosupresion propiamente
dicha. El objetivo de este estudio fue reportar la preva-
lencia de lesiones de la mucosa bucal en un grupo de
pacientes con TR, asi como identificar algunas asocia-
ciones estadisticas relevantes de su presencia.

aDepartamento de Atencion a la Salud, Universidad Auténoma Me-
tropolitana Xochimilco, Distrito Federal, México

bDepartamento de Nefrologia, Hospital General de Zona 50, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, San Luis Potosi,
México

Comunicacién con: Estela de la Rosa-Garcia
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Correo electrénico: delarosa0712@gmail.com
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Introduccioén: el uso de medicamentos inmunosupre-
sores en pacientes con trasplante renal (TR) predispone
el desarrollo lesiones bucales (LB) asociadas a inmu-
nosupresion. El objetivo de este estudio fue determinar
la prevalencia de LB en un grupo de pacientes con TR
y explorar algunas posibles asociaciones de presencia.
Métodos: estudio transversal en el que se examind la
mucosa bucal de 190 pacientes con TR, en busqueda
de LB. Los hallazgos se analizaron mediante regresion
logistica multiple y se exploraron posibles asociacio-
nes entre las LB y variables demogréficas, clinicas, de
los medicamentos inmunosupresores, y de laboratorio.
Resultados: la prevalencia de LB fue de 28.4 %; la

candidiasis bucal (CB), con 15.8 %, fue mas frecuente
en diabéticos (p = 0.002); el herpes simple 7.4 %; la
leucoplasia vellosa 5.3 %; las verrugas vulgares peri-
bucales 3.7 %, y las Ulceras 2.6 %. La combinacién de
ciclosporina A + azatioprina + prednisona tuvo la mayor
frecuencia de LB. La leucoplasia vellosa se asocio a
una cifra mas baja de leucocitos totales (p = 0.006) y
las verrugas peribucales a TR de donador cadavérico.
Conclusion: la LB mas frecuente fue la CB, la cual fue
mas frecuente en diabéticos. La asociacion de leuco-
plasia vellosa con una cuenta mas baja de leucocitos
concuerda con su clasificacion previa como marcador
de inmunosupresion.

Resumen

Métodos

Se examino la mucosa bucal (MB) de un grupo de
pacientes con TR estudiados en forma consecutiva
en la consulta externa de nefrologia de un Hospital
General de Zona del IMSS en San Luis Potosi. Se
analizaron datos del TR: causa de insuficiencia renal
cronica (IRC), edad al momento del TR, edad y nivel
de funcion del injerto, tipo de donador, combinacion
y dosis de MI, resultados de laboratorio de rutina,
incluyendo niveles de ciclosporina A (CsA), tacroli-
mus (tacro) o sirolimus (siro) en sangre. Durante la
consulta de nefrologia, previo consentimiento infor-
mado, se realiz6 un examen bucal y se interrog6 al
paciente acerca de signos y sintomas bucales. Los
criterios clinicos usados para el diagnostico de las
LB fueron los usados para las mismas lesiones en
casos con infeccion por VIH.8 Para CB el diagnds-
tico fue clinico y confirmado por frotis citoldgico. El
herpes simple bucal se diagnosticé por la presencia
de vesiculas, Ulceras y costras en bordes bermello-
nes, areas peribucales y mucosa queratinizada. Para
la lesién sugestiva de LV el diagnéstico fue clinico.
Para las VV el diagnéstico se hizo con el hallazgo de
lesiones solitarias 0 multiples con aspecto verrugoso
y base sésil.® Para las UB el diagnostico se hizo de
acuerdo con su forma, dimensiones, grado de defini-
cion de los bordes y tiempo de evolucion.®

Analisis estadistico

Las variables demogréaficas y clinicas se analizaron en
forma descriptiva; debido a la edad promedio significa-
tivamente mayor, se analizaron por separado los casos
con IRC por nefropatia diabética. Las comparaciones
entre grupos se hicieron con t de Student, 2 o prueba
exacta de Fisher, segun fue aplicable. Para la identifi-
cacion de factores de riesgo se llevaron a cabo analisis
seriados de regresion logistica mdltiple, con las dife-
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rentes LB como variables dependientes, y las demogra-
ficas, de historia clinica, uso de MI, niveles en sangre
de MI, resultados de laboratorio, y otros hallazgos del
examen bucal como variables independientes. Se con-
siderd significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Fueron 190 pacientes, 59.5 % hombres y 40.5 %
mujeres, con edad promedio de 33.3 + 14.4 afios.
Veinte pacientes (10.5 %) tuvieron IRC por nefro-
patia diabética y fueron en promedio 22 afios mas
viejos (p < 0.001); también tenian menos escolaridad
(p = 0.003). EI cuadro | muestra los datos demogra-
ficos y clinicos del grupo total. En cuanto a los M,
77.4 % (147/190) usaban ciclosporina A, 17.4 %
(33/190) tacro, 3.7 % (7/190) siro. Dos casos no usa-
ban ninguno de esos tres MI: 34.7 % usaban acido
micofendlico (AMF) o micofenolato de sodio, 64.2 %
azatioprina (Aza) y todos recibian prednisona (Pdn).
Las dosis mg/kg/dia fue de ciclosporina A 3.4 + 1.6,
tacro 0.057 £ 0.029, siro 0.034 + 0.013, azatioprina
1.5+ 0.8, acido micofendlico 20.3 £ 8.2 y prednisona
0.15 £ 0.08. En relacion con los resultados de labora-
torio se presentaron los siguientes: creatinina sérica
1.4+0.4mg/dL; Hb 13.3 £ 2.2 g/dL; glucosa de ayuno,
diabéticos 133 + 73, y no diabéticos 88 + 19 mg/dL,
p < 0.001; leucocitos totales 6982 + 2.241/mm3. Los
niveles de MI en sangre (ng/mL) fueron ciclosporina
A: 170 £ 52, tacro 10.1 £ 4.7 y siro 10.0 £ 2.6.

Examen de la mucosa bucal

De los 190 pacientes estudiados, 54 (28.4 %) tuvieron
al menos una LB y diez (5.3 %) dos 0 mas LB a la
vez. Un paciente presentd simultdneamente CB (pseu-
domembranosa e hiperplasica), herpes simple bucal
y LV cuando se encontraba en tratamiento por crisis
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Cuadro | Datos demogréficos y clinicos de 190 pacientes con trasplante renal

Total DM No DM
N = 190 n=20 n =170 2
Edad en afios (x £ DE) 33.3+144 55.3+9.9 30.8+12.5 <0.001
Peso en kilogramos (x + DE) 64.9+17.1 60.7 +12.9 65.3+17.4 0.253
IMC (x = DE) 25.3+5.8 245+3.1 25.4+6.0 0.540
Meses desde el TR (mediana y rango) 31 (0-157) 14 (3-76) 31 (0-157) 0.130
n % n % n %

Sexo

Hombres 113 59.5 12 60 101 59.4 0.960

Mujeres 77 40.5 8 40 69 40.6
Escolaridad (primaria 0 menos) 51 27.3 11 55.0 40 23.5 0.003
Causas de IRC

Glomerulonefritis crénica 57 30.0 0 0 57 335 NA

Nefropatia diabética 20 10.5 20 0 0 NA
Tipo de donador

Vivo relacionado 85 44.7 8 40 77 45.3

Vivo no relacionado 14 7.4 3 15 11 6.5 0.383

Cadavérico 91 47.9 9 45 82 48.2

DM = diabetes mellitus; No DM = sin diabetes mellitus; DE = desviacion estandar; IMC = indice de masa corporal; IRC = insuficiencia renal
crénica; TR = trasplante renal; NA = no se aplica

de rechazo agudo del injerto. El cuadro Il muestra la
frecuencia de LB oportunistas. En total se identifi-
caron 30 (15.8 %) casos de CB; 25 de tipo eritema-
toso, 7 de tipo pseudomembranoso, y un caso de CB
hiperplasica. Ocho pacientes tenian dos tipos de CB.
Esta fue méas frecuente en diabéticos, 40.0 % frente
a 12.9 %, p = 0.002. De las lesiones por virus her-
pes simple, cuatro se presentaron simultaneamente

Cuadro Il Frecuenc

ia de infecciones y manifestaciones bucales oportunistas

en 190 pacientes con trasplante renal

Lesiones bucales oportunistas N =190 %
Candidiasis total 30 15.8
Eritematosa 25 83.3
Pseudomembranosa 7 23.3
Asociada a proétesis 3 10.0
Hiperplasica 1 3.3
Herpes simple bucal 14 7.4
Leucoplasia vellosa 10 53
Verrugas peribucales 7 3.7
Ulceras 5 2.6

Ocho pacientes presentaron simultaneamente dos tipos de candidiasis

444

labiales e intrabucales, todas las VVV tuvieron presen-
tacion peribucal, las Ulceras fueron dolorosas y de
3 a 5 mm de diametro y se presentaron en mucosa
labial, retrocomisural y lengua. El cuadro 111 muestra
la comparacion de frecuencia de las LB de acuerdo
con los medicamentos inmunosupresores usados. En
él se observa que la combinacion CsA + Aza + Pdn fue
la que mostré mayor frecuencia de LB. La leucoplasia
vellosa se asoci6 a una cifra mas baja de leucocitos tota-
les (p = 0.006) y a la combinacion de MI CsA + Aza +
Pdn, ya que Unicamente se presentd en esta asociacion
de medicamentos (RM 2.6, IC 95 % 1.0-6.8, p = 0.043).
Las verrugas vulgares peribucales se presentaron en
seis de siete casos que tuvieron donador cadavérico
(RM 7.6, IC 95 % 1.5-39.7, p = 0.015). No se demos-
tr6 correlacion entre la presencia de LB y los diferentes
regimenes de medicamentos inmunosupresores.

Discusion

Los MI deterioran la inmunidad celular a través de
distintos mecanismos, con lo cual predisponen la
aparicion de infecciones oportunistas en la mucosa
bucal.2? La prevalencia de 28 % observada en este
estudio es menor a la reportada en otros estudios en
pacientes con TR,5%10 y se observo que las LB se
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Cuadro Il Comparacion de frecuencia de lesiones identificadas en casos con cada una de ocho combinaciones de inmunosupresores

Ir?r:;rr]]tc):;?::zz;rzs n Candidiasis HS Verrugas LV Ulceras Una LB MéSL?_:* una
CsA + Aza + Pdn 102 16 8 5 10 0 31 7
CsA + MMF + Pdn 40 8 2 1 0 2 10 3
Tacro + Aza + Pdn 17 3 1 1 0 2 7 0
Tacro + MMF + Pdn 16 2 2 0 0 0 3 0
CsA + Pdn 2 1 1 0 0 0 2 0
Siro + Aza + Pdn 0 0 0 1 1 0
Siro + MMF + Pdn 0 0 0 0 0 0 0
Aza + Pdn 3 0 0 0 0 0 0 0
Total 190 30 14 7 10 5 54 10

*cualquiera de las cinco

HS = herpes simple; LV = leucoplasia vellosa; LB = lesién bucal; CsA = ciclosporina A; Aza = azatioprina; Pdn = prednisona; MMF = mico-

fenolato de mofetilo

presentaron con mayor frecuencia en los pacientes
que usaban CsA con Azay Pdn, similar a lo anterior-
mente reportado.®

La lesion mas prevalente fue la CB con 15.8 %.
La frecuencia reportada por diversos estudios varia
de 7.4 %>1112 3 46.7 %, similar a lo reportado en
la mayoria de los estudios. El tipo eritematoso fue el
maés frecuente y se presentd principalmente en dia-
béticos (y en el dorso de la lengua), en quienes es
conocida una mayor frecuencia incluso sin enferme-
dad renal, posiblemente por el mayor deterioro inmu-
nolégico que conlleva la diabetes mellitus (DM) y
un mal control glucémico.* Se presenté también con
cualquier combinacién de medicamentos,>912.13
pero fue mas prevalente en aquellos pacientes con
tratamiento de CsA + Aza + Pdn.° La CB eritema-
tosa puede predisponer la forma pseudomembra-
nosa bucal y esofagica, especialmente cuando la
inmunosupresion es mas agresiva, como durante el
periodo temprano posterior al trasplante, o durante
el tratamiento de una crisis de rechazo del injerto,215
como lo confirma un caso que present6 simultanea-
mente CB pseudomembranosa e hiperplasica, HS y
LV durante el tratamiento de una crisis de rechazo
del injerto. Se ha descrito asociacidn entre el grado
de la inmunosupresién y la gravedad de la infeccion
bucal.? Sin embargo la CB se presenta en cualquier
momento, desde la cirugia del TR y durante todo el
tiempo del tratamiento posterior al trasplante.

La frecuencia de lesiones por herpes simple fue de
7.4 %, y cuatro de 14 casos tenian simultdneamente
herpes labial e intrabucal. Otros estudios han repor-
tado una frecuencia de 2.6 %2162 11.3 %.° Las lesio-
nes por virus herpes demuestran inmunosupresion en
pacientes con TR y en otros inmunocomprometidos,
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como los que reciben tratamiento para cancer.517.18
En los pacientes con TR el HS puede ser atipico,
con lesiones mas dolorosas y grandes, y tiempo de
evolucion mas prolongado®!8 y se ha observado su
presencia durante el primer mes del TR, y posterior-
mente después de los 6 meses, cuando los pacientes
tienen la maxima disfuncién celular.2 En pacientes
inmunocomprometidos y con leucopenia grave se ha
reportado coinfeccion por Candida sp., Ulceras por
citomegalovirus y HS.19:20

La LV es una lesién blanca y de aspecto corru-
gado, no desprendible, asintomatica, en los bordes
laterales de la lengua, cuyo agente etioldgico es el
VEB.8 Se presenta en pacientes con inmunosupre-
sion por diversas causas, por lo que se considera
signo de inmunosupresion.1%2! La frecuencia obser-
vada en este estudio es alta en contraste con otros
autores.>19.13 Una posible explicacion es que de los
pacientes de este estudio uno se encontraba en medi-
cacion con crisis de rechazo y los deméas durante
los primeros meses de la cirugia del TR. Las aso-
ciaciones identificadas de este estudio de LV con la
combinacion de MI, especialmente ciclosporina A'y
con una cuenta de leucocitos totales més baja, coin-
ciden con su clasificacion como marcador de inmu-
nosupresion.1%21 La coexistencia de LV y CB sugiere
inmunosupresién celular, que en el paciente con TR
probablemente signifique inmunosupresion excesiva.

Las Ulceras inducidas por medicamentos son
similares a las Ulceras bucales recurrentes. Nunca
van precedidas por una vesicula o ampolla. Son
diferentes a otras Ulceras relacionadas de etiologia
infecciosa, como el virus herpes tipo 1, el citomega-
lovirus, o la varicela-zéster,'® por lo que es impor-
tante hacer correctamente el diagnéstico diferencial
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de estas Ulceras. Se han reportado este tipo de Ulceras
en pacientes con TR o de corazén que usan tacro o
siro, ya sea solos o0 en combinacion con micofenolato
de mofetilo.>72223 En este estudio se identificaron
en pacientes que usaban siro y tacro. Estas Ulceras
presentan en general un periodo agudo que ocasio-
nalmente tiene mayor tiempo de evolucion que otros
tipos de Ulcera y se ha observado que desaparecen al
modificar las dosis o sustituir los medicamentos que
las provocaron.?223 Los efectos antiproliferativos de
estos medicamentos, las altas dosis y su coadminis-
tracion posiblemente ejerzan un mecanismo de inmu-
nosupresion local en la mucosa bucal, ya que se ha
propuesto que la patogénesis de estas Glceras se debe
a una desregulacion de la respuesta inmune mediada
por células T con generacion de factor de necrosis
tumoral o, y otras, como macréfagos y mastocitos.?*

Otras lesiones relacionadas con inmunosupresion
medicamentosa son dermatoldgicas, especialmente las
relacionadas con el VPH.?5 Las verrugas en la piel son
las més comunes, con prevalencia reportada de 52 %
en pacientes con TR.% La frecuencia de estas en la
mucosa bucal es baja, de 0.6 %°® al 3.7 %, como lo
observado en este estudio, y se presentaron en los bor-
des bermellones y el area peribucal; ninguna fue intra-
bucal. La inmunosupresién crénica medicamentosa

predispone a infecciones virales como el VPH.2526 | a
relevancia del VPH en la boca es su relacion con can-
cer escamocelular.?’ Al-Osman et al.28 reportaron el
caso de un paciente con TR e hiperplasia de las encias
con papilomatosis en el paladar, la cual mostré dis-
plasia epitelial asociada a VPH 16, lo que resalta la
importancia del examen bucal e histopatolégico en
lesiones con caracteristicas clinicas atipicas.

Conclusion

El paciente con TR usa medicamentos inmunosupre-
sores potentes que pueden contribuir al desarrollo
de infecciones y lesiones bucales oportunistas. Estas
lesiones pueden sugerir inmunosupresion medicamen-
tosa excesiva. El examen bucal rutinario permitira
identificar las lesiones bucales, dar el manejo indicado
y contribuir a una mejor calidad de vida del paciente
con trasplante renal.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
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Quality of life related to oral health in older
people. Evaluation instruments

Given that life expectancy has increased considerably due to medical
and technological advances, in recent years researchers have decided
to meet the specific needs of the elderly in order to provide them better
health care, in view of the fact that the aging process generates physical,
biological and social changes. On the basis of this knowledge it becomes
evident the impact of general health and oral health quality of life, which
usually has a negative impact. Consequently, the aim of this work is to
provide researchers and clinicians a review of the instruments that have
been used for evaluation of the quality of life related to oral health. These
instruments are the Oral Health Impact Profile (OHIP), the Oral Impacts
on Daily Performances (OIDP) and the General Oral Health Assessment
Index (GOHAI). Supplementary to the explanation of these instruments,
our aim is to describe their structure, assessment, validation and applica-
tion in studies performed on elderly Mexicans. In addition to this, we review
some of the reports that compare the usefulness of those instruments.
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Envejecimiento poblacional en México

n los dltimos afios la expectativa de vida ha

aumentado significativamente, lo que ha oca-

sionado que haya mas problemas de salud
debido a que los adultos mayores cada vez son mas,
ademas de los efectos del envejecimiento, que en
algunos casos llevan a la pérdida de funcionalidad.
Esto conlleva una mayor vulnerabilidad, dependencia
e incapacidad.l2 Arbitrariamente se define la vejez
como la edad convencional de jubilarse, es decir, 60
0 65 afios. Los términos comdnmente aceptados son:
viejos jovenes (60 a 74 afios), viejos (75 a 84 afios) y
viejos més viejos (85 en adelante). En paises indus-
trializados se considera que una persona es anciana a
los 65 afios 0 mas, pero en los paises en desarrollo se
es anciano a los 60 afos.3

Durante los dltimos 50 afios, la poblacion en
Meéxico ha crecido cuatro veces: en 1950 habia 25.8
millones de habitantes y para 2005, 103.3 millones.
Por lo tanto, se proyecta que en el 2050 los adultos
mayores sean 32 millones y representen el 24.6 % de
la poblacion.*

De acuerdo con los datos reportados en el Gltimo
Censo de Poblacién y Vivienda realizado por el Insti-
tuto Nacional de Estadisticay Geografia (INEGI),% en
el afio 2010, la poblacién en México de 60 afios 0 més
era de 10 055 379, es decir, el 8.9 % de la poblacién
total. De este porcentaje, el 50 % termin6 la prima-
ria, el 30.4 % era poblacién econémicamente activa,
los que representaban el 62 % fungian como jefes de
familia, el 71 % era derechohabiente, el 18.8 % eran
jubilados o pensionados y el 0.8 % habitaba en casas
hogar para adultos mayores o asilos de ancianos.

Para que el envejecimiento sea una experiencia
positiva, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
utiliza el término envejecimiento activo, cuyo obje-
tivo es aumentar la esperanza de vida saludable en
la vejez, mantener la autonomia, y promover la salud
con la finalidad de que los adultos mayores sean pro-
ductivos e independientes.? Evaluar la calidad de

aFacultad de Odontologia, Universidad Nacional Autonoma de
México

bPrograma de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odon-
tolégicas y de la Salud, Universidad Nacional Autbnoma de México
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dUnidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud,
Area de Envejecimiento, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social

Distrito Federal, México
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Dado que ha habido un aumento en la expectativa
de vida gracias a los avances médicos y tecnolégi-
cos, desde hace ya algunos afos los investigadores
se han propuesto conocer las necesidades de los
adultos mayores con el fin de ofrecerles una mejor
atencion en salud, puesto que el proceso de enveje-
cimiento genera cambios fisicos, biol6gicos y socia-
les. A partir de este conocimiento se hace evidente
la repercusion del estado de salud general y oral en
la calidad de vida, lo cual tiene un impacto que, por
lo general, es negativo. Por lo tanto, el objetivo de

este trabajo es brindar tanto a investigadores como
a clinicos una revision de los instrumentos que han
sido mas utilizados para la evaluacién de la calidad
de vida relacionada con la salud oral (el Oral Health
Impact Profile [OHIP], el Oral Impacts on Daily Perfor-
mances [OIDP] y el General Oral Health Assessment
Index [GOHAI]), su estructura, evaluacion, validacion
y aplicacion en investigaciones llevadas a cabo en
adultos mayores mexicanos. Asimismo, se revisan
muchos de los reportes en los que se compara la uti-
lidad de los instrumentos mencionados.

Resumen

vida relacionada con la salud oral nos permite tener
un acercamiento en las &reas de oportunidad dirigi-
das al envejecimiento activo, por lo que el presente
trabajo tiene como objetivo elaborar una revisién de
los instrumentos que han sido mas utilizados en la
evaluacidn de la calidad de vida relacionada con la
salud oral (CVRSQ), su estructura, evaluacién, vali-
dacién y aplicacion en adultos mayores mexicanos,
ademas de los reportes que comparan la utilidad de
€s0s instrumentos.

Calidad de vida

La calidad vida incluye estilo de vida, vivienda,
satisfaccion en la escuela y en el empleo, y situacion
econdmica. Por ello, se conceptualiza de acuerdo
con un sistema de valores, estandares o perspectivas
que varian de persona a persona, de grupo a grupo y
de lugar a lugar; asi, la calidad de vida reside en la
sensacion de bienestar que puede ser experimentada
por las personas y que representa la suma de sen-
saciones subjetivas, personales del “sentirse bien”.®

La OMS, durante el Foro Mundial de la Salud
en Ginebra (1966), definio el concepto de calidad
de vida como: “la percepcion del individuo sobre
su posicion en la vida dentro del contexto cultural
y sistema de valores en que vive y con respecto a
sus objetivos, expectativas, estandares e intereses”.’
Este concepto extenso y complejo es el resultado de
la combinacién de factores objetivos y subjetivos, en
los que el aspecto objetivo hace referencia a indi-
cadores que son evaluados por otras personas. El
aspecto subjetivo estd dado por la mayor satisfaccion
del individuo, la valoracion global de la calidad de
vida que la persona realiza en funcién de criterios
propios. El concepto de bienestar subjetivo y satis-
faccion con la vida en la vejez es criterio de un enve-
jecimiento exitoso.?

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):448-56

Calidad de vida en el adulto mayor

El proceso de envejecimiento genera cambios impor-
tantes en el estilo de vida de cualquier poblacién, lo
que contribuye de manera significativa en el volumen
y la distribucion de las enfermedades; de estas, lo que
predomina mas en la vejez son los padecimientos cré-
nicos degenerativos, los cuales repercuten en la cali-
dad de vida.

Existen tres formas de concebir el envejecimiento:
normal, patol6gico y exitoso. El envejecimiento nor-
mal es cuando se presentan una serie de deterioros
lentos, continuos y graduales a nivel bioldgico, psi-
coldgico y social. En el envejecimiento patolégico
los cambios se presentan de manera abrupta, rapida y
acelerada. Y en el envejecimiento exitoso no solo se
presentan pérdidas o deterioros, sino también ganan-
cias al promover que las personas mayores aprendan a
minimizar sus pérdidas y a maximizar sus ganancias.
Este concepto sugiere la compensacion de los deterio-
ros para realizar las actividades cotidianas, asi como
aquellas que les produzcan satisfaccion y bienestar.®

A pesar de los aspectos subjetivos y la gran varia-
bilidad entre poblaciones, existen factores que perma-
necen constantes y son componentes de la calidad de
vida en el adulto mayor: el soporte social, los factores
socioecondmicos y la escolaridad, asi como los aspec-
tos relacionados con el estado de salud. El soporte
social es el apoyo que recibe el adulto mayor a través
de la red social que consta de dos componentes: las
redes de apoyo primarias y las secundarias. Las pri-
marias estan constituidas por la familia. Esta relacion
entre los adultos mayores y sus familias se basa en la
unidad familiar y en la interdependencia. Las redes
secundarias de apoyo social son el grupo de amigos,
vecinos, parientes y grupos comunitarios.°

La calidad de vida de las personas mayores esta
estrechamente relacionada con la capacidad funcional
y el conjunto de condiciones que les permiten man-
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tan diversos aspectos del diario vivir, como la funcion Cuadro Il Validacién y estructura de los instrumentos para la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud oral en poblacién
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funcional S5 . .. . . Salud Publica Mex 2007;49:173-81. (IMSS)
gs Social vida diaria al masticar, al relacionarse con otras per-
-0 . - - .z o _ _
Insatisfaccion S sonas, ademas _d_e cumplir con su satisfaccion eSteF'Ca' OHIP MX 49, 131 sujetos mayores de 60 afios de edad, de las
Ll Queda de manifiesto que el estado de salud oral tiene Castrejon-Pérez etal. delegaciones Coyoacan, Tlalpan y Xochimilco a de Cronbach de 0.79
& repercusiones en la salud general del individuo. Se ha Rev Panam Salud Publica. 2010;27:321-9.
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 demostrado la asociacion entre la autovaloracion de OHIP-EE-14

Impactos intermedios

Impactos ultimos

Figura 1 Clasificacion internacional de las deficiencias, discapacidades y
minusvalias (CIDDM); adaptada a Odontologia
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tener su participacion en su autocuidado, en la vida
familiar y social, reestructurando su vida en torno a
sus capacidades y limitaciones propias, aprendiendo a
disfrutar de la vejez y viviéndola a plenitud.®

Calidad de vida relacionada con la salud oral
(CVRSO)

En el caso de la calidad de vida relacionada con la salud
oral y tomando en cuenta como antecedente la defini-
cion del concepto de salud dada por la OMS, Sanchez-
Garcia sugiere que la salud bucodental debe definirse
como “el bienestar fisico, psicoldgico y social en rela-
cion con el estado de la denticién, asi como de tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal”.?? Las enfermeda-
des bucodentales influyen en la calidad de vida y afec-

la salud oral y la calidad de vida general en adultos
y adultos mayores.? Una de las consecuencias de la
deficiente salud bucodental es la pérdida de los dien-
tes naturales que puede limitar la gama de alimentos
consumibles, por lo que los individuos consumen de
preferencia alimentos suaves y eliminan de su dieta los
que son dificiles de masticar, lo que se traduce en una
alimentacion deficiente, debido a que los alimentos que
se evitan con mayor frecuencia son ricos en proteinas
y fibra. Ademas, esto incide en su autoestima y en su
comunicacion con las demas personas, esto Ultimo por
alteraciones de la fonacion.3 Por eso, los profesionales
de la salud bucodental buscan devolver la funcionalidad
y la estética a partir de la rehabilitacién protésica; sin
embargo, si estas tienen un ajuste pobre, son inestables
0 incomodas, esto también afecta su calidad de vida.

Instrumentos para la evaluacién de la CVRSO
en adultos mayores

En las Gltimas décadas se han desarrollado numerosos
instrumentos (cuestionarios que pueden ser autoapli-

Cuadro | Estructura de los instrumentos Oral Health Impact Profile 49 y 14 (OHIP-49 y OHIP-14)

Castrejon-Pérez et al.
Gerodontology. 2012;29:155-8.

131 sujetos mayores de 60 afios de edad, de las
delegaciones Coyoacan, Tlalpan y Xochimilco

o de Cronbach de 0.91

GOHAI 695 sujetos mayores de 60 afios de edad, dere-
chohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
J Public Health Dent. 2010;70:300-7. Social (IMSS)

Sanchez-Garcia et al.

o de Cronbach de 0.61 para los 12
items. Al eliminar del andlisis los items
3y 7, se obtuvo un a de Cronbach de
0.77 para los 10 items.

cados o en forma de entrevista) para evaluar la calidad
de vida relacionada con la salud oral. Son cuestiona-
rios cuyas preguntas corresponden a las dimensiones
que hayan estimado oportunas los autores segin su
base teérica y su filosofia analitica para dar suficiente
cobertura a la calidad de vida relacionada con la salud
oral.12 La relevancia de estos instrumentos es aportar
informacion y conocer la salud del individuo a partir
de su propia percepcion.

A continuacion se describiran aquellos instrumen-
tos que han sido validados (la validacién se refiere al
grado en que un instrumento mide la variable que se
busca medir, si los diferentes items incluidos repre-
sentan adecuadamente los dominios de la variable
que se pretende medir, si el instrumento funciona de
manera similar a otros instrumentos ya validados, si es
sensible al cambio y su confiabilidad) para su utiliza-
cion en adultos mayores mexicanos. La formulacion
de dos de estos instrumentos (OHIP y OIDP) se basa

Locker (figura 1). El tercer instrumento (GOHAI) se
baso en la revision de la literatura sobre instrumentos
de medicién ya existentes acerca del estado funcional
oral, la satisfaccion del paciente, los sintomas orales y
la medicion de la autoestima y la socializacion. ™

Oral Health Impact Profile (OHIP)

El Oral Health Impact Profile (OHIP, traducido como
Perfil de impacto en la salud oral) fue desarrollado
por Slade y Spencer en 1994 para responder a las
siguientes preguntas: ¢Cuénto importan los dientes
y la boca en la vida de las personas?, es decir, si la
condicion oral es un componente de interés en nues-
tras vidas, ¢diferentes grupos poblacionales tienen
distintas creencias al respecto?, y, ademas, ;cual es
la relacion, si la hay, entre la cultura, el origen étnico
y la percepcidn del valor y el impacto de las estruc-

Dimensiones ftem que evalia Puntuacién (OHIP-49) Puntuacién (OHIP-14) . i = ] . o )
e : tedricamente en la interpretacion que Locker adaptd turas orales en la vida del individuo?'* La presencia
Limitacién funcional (LF) 172,3,4,5,6,7,8,y17 0-36 0-8 para “Odontologia”, de la Clasificacion Internacional o ausencia de problemas de salud por si sola no es
Dolor (P1) 9,10, 11, 12," 13, 14, 15, 16 y 18 0-36 0-8 de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias explicacion suficiente para evaluar el estado de salud
(CIDDM) de la OMS, trabajo en el que establecié subjetivo, por lo que el concepto de impacto de la
Incomodidad psicologica (P2) 19, 20, 21, 22"y 23 0-20 0-8 tres niveles jerarquicos de impactos segtin el grado enfermedad se basa en la teoria de que condiciones
Inhabilidad fisica (D1) 24,25 26, 27, 28, 29, 30, 31°y 32 0-36 08 de afectam_or_l al _|nd|V|duo. En el prlm(_af nivel _se ubi- S|m|Iz_71res produciran evaluaciones diferentes en s_ule-
can las deficiencias orales: toda alteracion funcional y  tos diferentes y que la salud y los valores sociales
Inhabilidad psicolégica (D2) 33,34, 35,736,37y 38" 0-24 0-8 anatémica del aparato estomatgnatico. En el segundo influyen en la interpretacion de su estado de salud.
nivel estan los impactos intermedios, que son causados  Por lo anterior, este instrumento busca dar también
Inhabilidad social (D3) 39, 40,41, 42"y 43 0-20 0-8 por el deterioro del estado bucodental, dolor, incomo-  respuesta a como los dientes naturales o las prétesis
) X N didad, limitaciones funcionales e insatisfaccion con la  dentales afectan positiva o negativamente las funcio-

Incapacidad (H) 44,457 46, 47,487y 49 0-24 0-8 Lo . . . . . R T .

apariencia. El tercer nivel o los impactos finales estan  nes sociales, psicoldgicas, biol6gicas y la calidad de
Total 0-196 0-56 representados por las actividades habituales de tipo vida de las personas.* EI OHIP evalda la periodici-

Valores de respuesta: nunca (0), casi nunca (1), algunas veces (2), frecuentemente (3), casi siempre (4).

“ftems tomados para el OHIP-14

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):448-56

fisico, psicologico y social que un sujeto puede tener
debido al deterioro de su salud bucodental. Este nivel
es el equivalente al de la discapacidad y minusvalia
en la clasificacion de la OMS y en la adaptacién de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):448-56

dad con la que un individuo experimenta problemas
para llevar a cabo determinadas acciones de la vida
diaria debido a problemas orales. Consta de 49 items.
La evaluacion de cada dimension y del indice, asi
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Cuadro Il Estructura del instrumento Oral Impacts on Daily Performance (OIDP)

Frecuencia* Gravedad? Célculo del efecto
Dimensiones (F) (G) por dimensién* (F*G)

Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Comer y disfrutar los alimentos 0-5 0-5 0-25
Hablar y pronunciar correctamente 0-5 0-5 0-25
Limpiarse o lavarse los dientes 0-5 0-5 0-25
Dormir y relajarse 0-5 0-5 0-25
Sonreir/reirse y mostrar los dientes sin pena 0-5 0-5 0-25
Mantener el estado emocional normal, sin enojo 0-5 0-5 0-25
Hacer todo el trabajo o socializar de forma normal 0-5 0-5 0-25
Disfrutar el contacto con la gente 0-5 0-5 0-25
Efecto global (sumatoria del puntaje de las ocho dimensiones)$ 0-200

“Frecuencia, valores de respuesta: nunca (0), menos de una vez por mes (1), una vez o dos veces en un mes (2), una vez o dos veces

en una semana (3), tres o cuatro veces en una semana (4), casi todos los dias (5)

TGravedad, valores de respuesta: nada (0), muy poco (1), poco (2), moderado (3), grave (4), muy grave (5)
*valores del efecto por dimension: sin efecto (0), muy ligero (1-5), ligero (6-10), moderado (11-15), grave (16-20), muy grave (21-25)
Svalores del efecto global: sin efecto (0), muy ligero (1-40), ligero (41-80), moderado (81-120), grave (121-160), muy grave (161-200)

como sus puntuaciones se presentan en el cuadro I.
Una puntuacidn alta se asocia con la percepcion de
necesidad de atencién odontoldgica y la dificultad
del individuo en el cumplimiento de sus actividades
diarias.’* ElI OHIP-49 ya ha sido validado en pobla-
ciones de adultos mayores de Taiwén, Macedonia,
Hamburgo y Brasil, entre otros.5-19

En México, Castrejon-Pérez et al. publicaron la
validacién de este instrumento en adultos mayo-
res mexicanos de la Ciudad de México. Primero
se realiz6 una traduccion del instrumento original
OHIP-49 del inglés al espafiol, la cual se denomind
OHIP-Mx-49 y posteriormente se llevo a cabo su
validacién, cuyos resultados confirman su competen-

cia para la evaluacion de la calidad de vida relacio-
nada con la salud oral en adultos mayores mexicanos
(cuadro 11).1°

Slade cred una version abreviada del OHIP-49.
Su seleccion la hizo a partir de un analisis estadistico
de 14 items, OHIP-14, el cual estd conformado por
las mismas siete dimensiones, con la variante de que
cada una de ellas consta de dos items. Las respuestas
se cuantifican de igual forma en la escala Likert con
los mismos valores. La evaluacion de cada dimension
y del indice, asi como sus puntuaciones se presentan
en el cuadro 1.1° El OHIP-14 ha sido validado para su
utilizacion en adultos mayores en paises como Hong
Kong, Australia y México.20-22

Cuadro IV Estructura del General Oral Health Assessment Index (GOHAI)

Dimensiones item que evalia Puntuacion
Funcion fisica 1,2,3*y4 1-5
Funcién psicosocial 6,7*,9,10,y 11 1-5
Dolor e incomodidad, incluido el uso de medicamentos para aliviar el dolor en la
. 5,8y12 1-5
cavidad oral
Total 12-60

Valores de respuesta: siempre (1), frecuente (2), algunas veces (3), rara vez (4), nunca (5)
Los items 3y 7 tienen valores Inversos: siempre (5), frecuentemente (4), algunas veces (3), rara vez (2), nunca (1)
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En 2012 Castrejon-Pérez et al. también reportaron
la validacion del OHIP-14 en espafiol. La denomina-
ron OHIP-EE-14. La validacion de este instrumento
fue realizada en adultos mayores de 60 afios 0 mas que
residen en la Ciudad de México.22 En su validacion, el
OHIP-14 en espafiol también mostrd que es apto para
su utilizacién para medir la calidad de vida relacio-
nada con la salud oral en adultos mayores mexicanos
(cuadro I1).

Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)

El Oral Impacts on Daily Performances (OIDP, que
se traduce como Impacto de la salud oral en las acti-
vidades diarias) fue desarrollado por Adulyanon en
1996. En un principio se desplegaron nueve dimen-
siones a partir de la tabla de comparacion de los indi-
ces de discapacidad y de varios otros indicadores
socio-sanitarios y socio-dentales. Tras el analisis de
la puntuacion total, una de las medidas de rendimiento
(Hacer actividades fisicas ligeras) se considerd redun-
dante y fue excluida, por lo que la versién final del
OIDP consta de ocho dimensiones.'* Cada dimension
del instrumento evalUa la frecuencia y gravedad de los
problemas dentales, relacionados con la capacidad del
individuo para realizar sus actividades habituales en
los Gltimos seis meses. Las dimensiones, su evalua-
cién y las puntuaciones para la calificacion del indice
se muestran en el cuadro I1l. Cuanto mas bajo sea el
valor obtenido, hay una mejor autopercepcion de la
salud oral.1023

El OIDP ha sido validado en poblacion adulta
mayor en paises como Inglaterra, Grecia, Japon y Bra-
Si|.10’24'26

En México, el instrumento OIDP se adapt6 y
validdé para poblacién mexicana por Cabrera-Coria
en 1999. En 2007 Sanchez-Garcia et al. llevaron a
cabo la validacion de esta version en adultos mayo-
res de 60 aflos 0 més, derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) del suroeste de
la Ciudad de México. Demostraron que este instru-
mento es apto para reconocer las consecuencias de
los padecimientos orales en la realizacién de las acti-
vidades habituales de los adultos mayores mexicanos
(cuadro 11).10

Geriatric/General Oral Health Assessment
Index (GOHAI)

Este instrumento, que se traduce como Indice de
evaluacion de salud oral geriatrico/general, que fue
desarrollado por Atchison y Dolan en 1990, se basa
en la revision previa de literatura sobre el impacto
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en la salud de las enfermedades orales, cuestionarios
existentes sobre el estado de salud oral, la satisfaccion
del paciente, los sintomas orales y la autoestima, asi
como la socializacion. Se aplicd el instrumento ori-
ginal de 36 items en adultos mayores de 65 afios de
edad y tras evaluar la distribucion de frecuencias, las
correlaciones entre los items y la consistencia interna
(con o de Cronbach), se construy® el instrumento final
de 12 items* con respuesta tipo Likert en valores que
van del 1 al 5. Se evalGa de manera global a partir de
la sumatoria de las respuestas para cada item, lo cual
da un rango entre 12 y 60 puntos. El valor mas alto
indica la mejor autopercepcion de la salud bucodental
(cuadro 1V).Z7 EI GOHAI ha sido validado en pobla-
cion adulta mayor en paises como Espafia, Alemania,
Japon, Chinay Turquia.?’ En México, Sanchez-Garcia
et al., en el afio 2010, publicaron la validacion de este
instrumento en adultos mayores mexicanos. Para esto
utilizaron la version traducida y validada para pobla-
cion geriétrica institucionalizada de Granada, Espafia.
Se aplico en adultos mayores de 60 afios de edad,
derechohabientes del IMSS del suroeste de la Ciu-
dad de México. Se concluye que la versidn espafiola
es aceptable para su utilizacién en poblacion adulta
mayor mexicana (cuadro 11).27

Estudios de comparacion entre estos instru-
mentos

El Osta N et al.* realizaron un estudio para comparar
las propiedades psicométricas y las habilidades discri-
minativas del OHIP-14 y el GOHAI en una poblacién
de edad avanzada en el Libano. Concluyeron que el
GOHAI y el OHIP-14 mostraron buenas propiedades
psicométricas; sin embargo, el GOHAI identifica mas
facilmente a los adultos mayores con necesidades de
atencion dental y salud bucodental deficiente. Por lo
tanto, este instrumento es mas discriminante y mejor
en la deteccion de problemas de la funcion oral.

Montes-Cruz et al.2® realizaron un estudio para
comparar el comportamiento del GOHAI y el OIDP
en adultos mayores de 60 afios 0 mas de la Ciudad
de México. Concluyeron que ambos son instrumen-
tos que se comportan de manera similar; sin embargo,
el primero tuvo mayor discriminacion en relacion
con las caracteristicas de la poblacién en estudio y el
OIDP presentd mayor coeficiente de correlacién con
el estado de la denticidn.

Ikebe et al.3! llevaron a cabo un estudio para saber,
entre el GOHAI y el OHIP-14, cudl es mas sensible a
la valoracion objetiva de las funciones orales en adul-
tos mayores japoneses. Concluyeron que aunque el
GOHAI y el OHIP-14 tenian una fuerte correlacion, el
primero demostré ser més sensible a los valores obje-
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Cuadro V Investigaciones realizadas en adultos mayores mexicanos

Autor

Objetivo

Participantes

Resultados

Conclusiones

OIDP

Sanchez-Garcia

et al. Salud Publica Mex
2007;49:173-81

Evaluar el efecto que tiene
el estado de la denticién
en la capacidad de los
ancianos para desem-
pefiar sus actividades
habituales

540 sujetos de 60 a 90
afios de edad, derecho-
habientes IMSS

EP =71.7 £ 7.0 afios;

H =32 %; M =68 %.

La evaluacién del OIDP
indica que los principales
problemas en las activi-
dades habituales fueron
comer, hablar, incapaci-
dad de no irritarse, lavarse
los dientes e imposibilidad
de disfrutar el contacto
con la gente

El estado de la
denticién en los
adultos mayores
tiene repercusiones
en la capacidad
para efectuar sus
actividades habitua-
les y, por lo tanto,
afecta su calidad
de vida

OHIP-Mx-49
Castrejon-Pérez

et al. Rev Panam Salud
Publica. 2010;27:321-9

Validar la versiéon en
espafiol del OHIP-49

131 sujetos mayores de
60 afios de edad, de las
delegaciones Coyoacan,
Tlalpan y Xochimilco

EP =73.8 £ 8.3 arios;
H=22.1%;M=77.9 %.
Puntuacién promedio del
OHIP-Mx-49 = 37.1 + 35.3;
se observaron mayores
puntuaciones en las
personas con 1-9 dientes,
sin caries coronal y las que
percibian que necesitaban
tratamiento dental. Las
dimensiones, incomodidad
psicolégica e incapacidad
presentaron los valores
maximos posibles

El OHIP-Mx-49 es un
instrumento confiable
y vélido en adultos
mayores mexicanos

OHIP-14
De la Fuente-Hernandez
et al. Univ Odon-
t0l.2010;29:83-92

Estimar el impacto de la
salud bucal en la calidad
de vida de los adultos
mayores

150 adultos mayores
entre 60 y 85 afios

gue acuden a atencion
dental en centros comuni-
tarios de la Ciudad de
México

EP =69.9 £ 6.78 afios;

H =42 %; M = 58 %.

Las dimensiones con
mayor puntaje fueron
malestar psicologico,
dolor fisico y limitacién
funcional; se identificé un
impacto positivo en las
preguntas relacionadas
con la preocupacion por
problemas con los dientes
y boca, molestias al comer,
dolor bucal e interrupcién
de la alimentacion

El estado de la
denticién en los
adultos mayores tiene
repercusiones en la
capacidad para efec-
tuar sus actividades
habituales y, por lo
tanto, afecta su calidad
de vida

GOHAI
Esquivel-Hernandez
et al. Rev ADM
2010;67:127-32

Determinar la relacién
entre la autopercepcion
de los problemas bucales
y la evaluacion clinica

de un grupo de adultos
mayores

96 adultos mayores
entre 60 y 92 afos.
Voluntarios que asisten
a la Casa de descanso
“Karol Woytila”, en
Tlalnepantla, Estado de
México

EP =67 £ 7.0 afios;

M =84.4 %; H = 15.6 %.
Puntuacion en el GOHAI,
el 92.7 % obtuvo valo-
res bajos, los items

con mas bajo puntaje
fueron estética, deglucion
y masticacion de alimentos
duros. Los pacientes con
necesidades de rehabi-
litacion o reparacién de
prétesis dental obtuvieron
puntajes mas bajos. Los
que obtuvieron puntajes
mas altos tenian mayor
ndmero de dientes

El GOHAI tiene la
capacidad de detectar
las necesidades cli-
nicas y percibidas de
los adultos mayores

M = mujeres; H = hombres: EP = edad promedio
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tivos de las funciones orales entre personas adultas
mayores en Japon.

Estos instrumentos en investigaciones sobre
adultos mayores

Las investigaciones orientadas a estudiar la calidad de
vida relacionada a la salud oral en poblacién adulta
mayor de México se han enfocado en conocer las nece-
sidades de este grupo etario con el propdsito de mejorar
su atencion. Es importante preparar a los proveedores
de atencion en salud, proporcionandoles informacion
sobre la atencidn, prevencion y tratamiento de las enfer-
medades orales asociadas a la edad. Asimismo, hay que
elaborar politicas de salud sostenible, pero, sobre todo,
proporcionar informacién acerca del impacto funcional,
psicoldgico y social que pueden provocar las enfermeda-
des orales y, por consiguiente, entender el impacto que
representan en la calidad de vida de los adultos mayores.

En el cuadro V se presentan algunas investigacio-
nes realizadas con los instrumentos descritos anterior-
mente (OHIP-Mx-49, OHIP-EE-14, OIDP y GOHAI)

en adultos mayores mexicanos y sus principales resul-
tados_10,19,28,29

Conclusiones

En gran medida la atencién dental se ha enfocado en
la rehabilitacion de la funcionalidad de la cavidad
oral y ha dejado de lado la satisfaccién y la auto-
percepcion de la salud oral de cada paciente, por lo
que no se puede traducir en una atencién integral de
los individuos. Por lo tanto, la medicién de la cali-
dad de vida es importante, puesto que nos permite
estudiar los efectos de un tratamiento o enfermedad,
en este caso en el estado de animo, las expectativas
del paciente y su forma de percibirlo de acuerdo con
su entorno. En este sentido, el ser conscientes del
impacto en la calidad de vida, y en especial la del
adulto mayor, nos ayuda a proponer acciones para
una mejor atencién. Para esto se debe tener como
meta una mejor calidad de vida para la poblacion, no
solo mejorando su expectativa de vida, sino promo-
viendo su bienestar biopsicosocial.

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 relacién con este articulo.
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Reportes breves

Fascitis necrotizante, miositis
y sindrome de choque téxico
secundario a estreptococo del
grupo G. Reporte de un caso

Juan Jacobo Ayala-Gaytan,2 Angel Martinez-Vela,2 Homero Nafiez-Terreros,2
Claudia Elena Guajardo-Lara,” Salvador Bruno Valdovinos-Chavez®

Necrotizing fasciitis, myositis, arthritis, and
streptococcal toxic shock syndrome caused by
group G Streptococcus. Report of one case

Background: Necrotizing fasciitis (NF), myositis, and streptococcal toxic
shock syndrome (STSS) associated with group G B-hemolytic strepto-
coccus (GGS) occasionally coincide.

Clinical case: We describe a case of GGS simultaneously occurring
with NF, myositis, arthritis, and STSS in an 83-year-old woman with
sequelae of cerebrovascular disease, hospitalized after two days of
fever and with a painful swollen left foot. She was hypotensive, her foot
had purplish discoloration, which showed blisters spreading to the lower
third of the leg, and no crepitus was present. Fluid, vasopressive sup-
port, tigecyclin, and clindamycin were used. Debrided tissue and fluid
aspirated from the knee joint revealed Gram-positive cocci. The patient
developed renal and respiratory failure on the fifth day, requiring support.
She underwent amputation above the knee of the left leg, after which her
condition improved. She was discharged one month later.

Conclusion: GGS can cause life-threatening infections such as NF,
myositis, and/or STSS. GGS usually afflicts aging patients with comorbid
states, and occasionally healthy subjects.

Keywords Palabras clave
Fasciitis, Necrotizing  Fascitis necrotizante
Group G B-hemolytic streptococcus  Estreptococo 3-hemolitico del grupo G
Streptococcal toxic shock syndrome  Sindrome de choque toxico post-
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n los afios ochenta ocurrieron importantes cam-
bios en la epidemiologia de las infecciones inva-
soras causadas por el estreptococo p-hemolitico
del grupo A (EGA); en los noventa aumentaron los
casos de fascitis necrotizante (FN), que originaron el
20 % del total de casos de esa infeccién, con una mor-
talidad del 50 %.13
Sin embargo los tres tipos de infeccion més temida
por el estreptococo invasor, la FN, la miositis y el sin-
drome de choque téxico estreptocécico (SSTE) son pre-
sentaciones clinicas poco frecuentes en la infeccién por
el estreptococo p-hemolitico del grupo G (EGG) y por
eso0 sus caracteristicas no han sido bien descritas.*
Informamos el caso de una paciente con infeccion
invasora por EGG que curs6 con FN, miositis y SSTE,
y revisamos los informes de casos semejantes.

Caso clinico

Mujer de 83 afios de edad con hipertension arterial y
secuelas de accidente vascular cerebral. Ingres6 al
hospital por dolor, edema y lesiones violaceas en el
pie izquierdo de dos dias de evolucién y fiebre hasta
38.7 °C. Desde los tres meses previos tomaba antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) por dolor poliarticular.

A la exploracidn inicial la paciente se mostraba
toxiinfectada con temperatura de 36.5 °C, tension arte-
rial 80/30 mmHg, frecuencia cardiaca de 78 latidos
por minuto y frecuencia respiratoria de 24 por minuto.
No se document6 diuresis. Tenia dolor al mover el pie
izquierdo, el cual mostraba edema, coloracion violacea
y vesiculas que se extendian hasta el tercio inferior de
la pierna. No se percibi6 crepitacion. La paciente mos-
traba una lesion en el segundo ortejo izquierdo, con una
costra melisérica, probablemente a consecuencia de
traumatismos frecuentes (figura 1).

Los examenes de laboratorio informaron hemoglo-
bina 9.8 g/dL, hematocrito 30 %, cuenta de leucocitos
de 10.60 K/uL, neutréfilos 82 %, baséfilos 5 %, pla-
quetas 94 K/uL, glucosa 114 mg/dL, creatinina sérica
2.3 mg/dL, nitrégeno de la urea 58.5 mg/dL, urea 125.1
mg/dL, sodio sérico 128 mmol/L, potasio sérico 5.1
mmol/L, cloro sérico 96.2 mmol/L.

aServicio de Medicina Interna y Cirugia, Hospital San José
b|_aboratorio de Microbiologia Clinica, Hospital San José
CEscuela de Medicina y Ciencias de la Salud
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Introduccion: ocasionalmente concurren la fascitis
necrotizante (FN), con miositis, y sindrome de choque
toxico post-estreptocdcico (SSTE) asociados con infec-
cion por estreptococo B-hemolitico del grupo G (EGG).
Caso clinico: presentamos un caso de infeccion en el
que concurren simultaneamente FN, miositis, artritis y
SSTE en una mujer de 83 afios con secuelas de enfer-
medad cerebrovascular, hospitalizada tras dos dias de
fiebre y dolor , asi como hinchazé6n del pie izquierdo. Se
encontraba hipotensa y el pie mostraba coloracion pur-
pura con flictenas que se extendian hacia el tercio infe-
rior de la pierna; no habia crepitacion a la presion digital.

Se le puncioné una flictena de la que se obtuvo
liquido serohemético. La tincion de Gram mostro
€OCos grampositivos. Se tomaron dos muestras para
hemocultivos y se le admitié en la unidad de cuidados
intensivos. ElI manejo consistié en administracion de
soluciones parenterales, vasopresores, clindamicina y
tigeciclina, desbridacion de las lesiones en las que se
observé necrosis, ademas de que en la tincion de Gram
se observaron cocos grampositivos. Al dia siguiente la
zona afectada se extendid y aparecieron signos de lin-
fangitis en la porcién media del muslo, con aumento de
volumen de la rodilla izquierda. Se le realizé una artro-
centesis de la que se obtuvo liquido turbio; en la tincion
de Gram volvieron a aparecer cocos grampositivos.

A las 48 horas de incubacién, los cultivos de la flic-
tena, del tejido de desbridacion y del liquido articular
desarrollaron Streptococcus B-hemolitico del grupo
G, identificado mediante aglutinacion en latex, con
susceptibilidad a penicilina, ampicilina, eritromicina,
clindamicina, ceftriaxona y vancomicina. Los hemo-
cultivos fueron negativos. El examen histopatol6gico
mostro necrosis e inflamacién aguda del tejido fibroco-
nectivo que también involucraba al misculo. Al quinto
dia de su admision el estado general de la paciente
empeoraba, persistia el estado tdxico, habia datos de
falla renal y respiratoria que incluso ameritaron que se
le sometiera a didlisis y a ventilacion asistida. Se deci-
di6 practicar amputacion supracondilea del miembro
pélvico izquierdo, con la que la paciente evoluciond
favorablemente: se estabilizaron los parametros hemo-
dinamicos y recobrd el funcionamiento renal y ventila-
torio. Al mes de su ingreso se dio de alta por mejoria.

Discusion
Las colonias grandes y agrupadas del EGG fueron des-
critas por vez primera en 1935 por Lancefield y Hare.

Se sabia que en animales domésticos era colonizante
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Se empled hidratacion parenteral, vasopresores, tigeci-
clina y clindamicina. Tanto el tejido desbridado como el
liquido aspirado de la articulacion de la rodilla revelaron
cocos gram positivos. Al quinto dia la paciente desarro-
II6 falla renal y respiratoria que requirieron de apoyo.
La paciente fue sometida a amputacion supracondilea
de la pierna izquierda; después de eso, su condicion
mejor6. Un mes después fue dada de alta.

Conclusiones: el EGG puede causar infecciones
potencialmente mortales, como FN, miositis, y/o SSTE.
El EGG por lo general afecta a pacientes ancianos con
estados comorbidos y ocasionalmente a sujetos sanos.

Figura
violace

de dos

traba u

y patdgeno, pero en el humano solo se sabia que era
colonizante de faringe hasta en el 23 %, y de piel, tracto
gastrointestinal y genitourinario hasta un 5 %.5¢ Desde
hace algunos afios se reportan cada vez con mayor fre-
cuencia diversos tipos de infecciones por EGG, como
faringitis, celulitis, meningitis, endocarditis, sepsis.
Esta es una causa rara de bacteremia que representa
del 5 al 15 % de los estreptococos aislados en sangre.
Ademas, la mortalidad que origina (del 8 al 10 %) es
mucho menor que el 30 % que causan las bacteriemias
de EGA.5>" EL EGG no elabora exotoxinas pirogénicas
del estreptococo (EPE), lo que, aunado a diferencias en
la regulacion coordinada de la expresion de los factores
de virulencia, puede ser la causa de que el EGG tenga
poca habilidad de producir FN y SST y cuando estas
llegan a ocurrir, el paciente tiene condiciones subya-
centes, como alcoholismo, diabetes mellitus, neopla-
sias, adiccion a la heroina, pérdida de continuidad de la
piel, asi como edad avanzada.”®

En mas de la tercera parte de los casos de las infec-
ciones invasoras por EGG hay afectacién de la piel;
sin embargo, en raras ocasiones ocurre FN, miositis
0 SSTS, lo mismo que artritis (cuadro 1).569-13 Wag-
ner et al.* reportaron en 1996 un caso de miositis con
SST por EGG, e informaron que hasta esa fecha solo
se habia reportado un caso de FN y otro de miositis.
Este ultimo pareciera ser mas una piomiositis, dado lo
indolente y localizado del proceso infeccioso. Al afio
siguiente, Hirose et al.!® reportaron un caso de FN aso-

Resumen

1 (A) Lesiones
as y vesiculas en el

miembro pélvico izquierdo

dias de evolucion.

(B) El segundo ortejo mos-

na costra amarillenta
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Cuadro | Caracteristicas de la fascitis necrotizante ocasionada por estreptococo del grupo G

SSTE Artritis

Miositis

Evolucion

Tratamiento,
, P Sitio de cultivo ademas de
sintomas (dias) antibioticos

Duracioén de los

Comorbilidad Sitio

Edad/Sexo

Referencia

No

Si

Sobrevivio

Debridacién

Tejido

1

Pierna derecha

Diabetes

52/M

No No

Si

Sobrevivié

Debridacion

Tejido

Pierna derecha

Diabetes

52/M

No Si No

? Sangre, tejido Debridacion Sobrevivié

Pierna izquierda

Leucemia

59/M

rodilla

Sangre,

y mano
izquierdas

Si Si

Si

Murié

Debridacién

articulacion,

Pierna derecha

Cirrosis

58/M

las

, vesicu

tejido

Si

Sobrevivid

Debridacion

Tejido

5

Pierna izquierda

Siringomielia

75/F

11

Si

Murié

Debridacién

Tejido

Enfermedad coronaria  Pierna derecha Agudo

70/F

12

Si

Sobrevivid

Debridacion

Tejido

Subagudo

Tobillo izquierdo

No

49/F

12

Sobrevivid

Debridacion

Tejido

Subagudo

Pierna derecha

No

75/M

12

Si

Sobrevivid

Debridacion

Piel, bula

Pie izquierdo

No

71M

(3]
-
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Si Si

No

Murié

Tejido

Ambas piernas

Diabetes

64/F

<
—

No

Murié

Amputacion

Sangre, tejido

Brazo derecho

Artritis reumatoide

65/F

n
—

No Si

Si

Murié

Debridacién

Piel, vesicula

Pierna derecha

?

59/M

©
-
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No No

Sobrevivid

Debridacion

Tejido

5 horas

Pierna y rodilla
derechas

Trauma menor

48/M

N~
—

Si

Si

i AINE,

, Vesicu-

Tejido

Enfermedad hiperten-
siva, trauma menor

Sobrevivid

Pie izquierdo

amputacion

las, articulacion

83/F

Caso

actual

6cico

t-estreptoc

6Xico pos!

antiinflamatorios no esteroideos; FN = fascitis necrotizante; SSTE = sindrome de choque t6

lino; AINE

género femenino; M = género mascu

F=

ciado a SSTE, pero sin miositis; el paciente falleci6
(caso semejante al reportado por Kugi et al. en 1998).16
En 2002 Sharma et al.* reportaron un caso parecido
al nuestro, que cursa con FN y miositis, pero que no
desarrolla SSTE. Estos investigadores encontraron en
la literatura inglesa nueve casos reportados hasta ese
momento (incluyendo el suyo). De estos, tres fallecie-
ron, tres se asociaron a SSTE, se requirié amputacion
en uno, uno se desbridd y en uno no se efectud ciru-
gia, aunque no se informaron los antibioticos que se le
administraron. También en 2002 Humar et al.8 repor-
taron tres casos, uno semejante al nuestro en su pre-
sentacion (con FN, miositis, SSTE y una articulacion
involucrada). El paciente fallecié. Por Gltimo, en 2010
Kittang et al.'” reportaron un caso que solamente cur-
saba con FN.

Al parecer el presente caso es el primero de un
paciente en la novena década de la vida que sobrevive
a la infeccion por EGG a pesar de haber cursado con
FN, miositis, artritis y SST. Este caso, ademas, corres-
ponde al informe del paciente de mayor edad reportado
hasta el momento. Consideramos que el éxito obtenido
se derivo de la rapida identificacion del cuadro, el uso
inmediato de antimicrobianos y la rapida decision para
efectuar amputacion.

Conclusioén

El EGG afecta generalmente a pacientes de edad avan-
zada con enfermedades de fondo y, ocasionalmente, a
pacientes previamente sanos. Puede causar infecciones
que amenazan la vida del paciente, como sucedio en el
caso descrito. Por ello es indispensable tener alta sospe-
cha del padecimiento para el uso oportuno de antibio-
ticos y efectuar procedimientos quirlrgicos agresivos.
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Sincope y paraganglioma
carotideo
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Syncope and carotid paraganglioma

Syncope is a medical emergency, which is more or less frequent. Its
prevalence increases with age. It is defined as the loss of conscious-
ness and postural tone resulting from a transient alteration of cerebral
flow. It appears suddenly, but it does not leave behind any sequela or
after-effects. Out of two groups, the neutrally mediated (or neuromedi-
ated) syncope, especially the one called carotid sinus hypersensitivity, is
related to the carotid sinus paraganglioma. It is triggered by sinus pres-
sure, which results in sudden death by overstimulation. In the next arti-
cle, we show the case of a sexagenarian female patient with a disabling
syncope and a 7 cm carotid body paraganglioma, which did not allow
her the minimum movement of lateral dorsiflexion or extension of the
neck. For this reason, the patient had to remain hospitalized, in a dorsal
decubitus position with semiflexion of the neck. Before the surgery was
practiced, a temporary pacemaker was used, and after the resection of
the carotid body paraganglioma, in accordance to the patient’s studies of
cardiac electrophysiology, she was discharged without electrical nerve
stimulation.
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e define sincope como la pérdida de concienciay el

tono postural de aparicion brusca, de escasa dura-

cion, con recuperacion espontanea y sin secuelas
neuroldgicas.! Es frecuente, ya que ocupa del 3 al 5 %
de las urgencias atendidas y del 1 al 3 % de los ingresos
hospitalarios. Su prevalencia aumenta con la edad.?

El mecanismo comun a todo sincope es una alte-
racién transitoria del flujo sanguineo cerebral, la cual
provoca una disminucién momentéanea del metabolismo
cerebral, con afectacion del sistema reticular ascendente
y el cortex cerebral. Esto ocasiona una disminucién
del nivel de conciencia. La caida de la presion arterial
media por debajo de 60 mmHg provoca una alteracion
del mecanismo de autorregulacién del flujo cerebral,
con la consiguiente aparicion del sincope.

Es necesario hacer el diagnostico diferencial con
otras causas de disminucion de la conciencia, como
los ataques isquémicos transitorios vertebrobasilares,
la hipoglicemia, la hipoxia e intoxicaciones.

Existen dos grandes tipos de sincope: los de origen
cardiovascular y los neuromediados. Los neuromedia-
dos ocurren por un fallo en el reflejo del control de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca, de tal manera
que cuando se desencadenan producen una caida de
la presion arterial y bradicardia de manera variable,
segun el individuo. Dentro de estos se encuentran el
vasovagal, los situacionales (miccion, defecacidn, tos),
el sindrome de hipersensibilidad del seno carotideo (el
cual se desencadena por la presion de este seno).

El estudio electrofisiolégico en pacientes con car-
diopatia es la técnica de eleccion para el diagnéstico
de sincope. Tiene una tasa diagndstica del 55 %.3

Los tratamientos farmacoldgicos para el sincope
vasovagal han sido numerosos (betabloqueadores,
disopiramida, clonidine, inhibidores de la recaptacién
de la serotonina, etcétera), pero los resultados han sido
desalentadores. Al provocar bradicardia, los betablo-
queadores aumentan el volumen-latido, lo cual dis-
minuye la probabilidad de desencadenar el reflejo de
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El sincope es una urgencia médica que es mas o menos
frecuente. Su prevalencia aumenta con la edad. Se
define como la pérdida de la conciencia y el tono postu-
ral por una alteracion transitoria del flujo cerebral. Suele
aparecer de manera brusca y no deja secuelas neurolo-
gicas. De los dos tipos de sincope, el neuromediado, en
especial el llamado sindrome de hipersensibilidad del
seno carotideo, esta relacionado con el paraganglioma
del seno carotideo. Se desencadena por presion del
seno y puede llegar a ocasionar muerte subita debido
a sobreestimulacion. En el presente articulo mostramos

Bezold-Jarisch, mediado por mecanorreceptores car-
diacos; sin embargo, varios estudios aleatorizados a
largo plazo no han demostrado su efectividad.*

Otro tratamiento es el uso de marcapasos, que ha
demostrado su efectividad en pacientes con sindrome
de hipersensibilidad carotidea.®

El seno carotideo se extiende entre la pared de la
arteria carétida interna proximal. Estd compuesto por
multiples terminaciones nerviosas sensitivas deriva-
das del nervio glosofaringeo, por lo que constituye un
6rgano barorreceptor y no quimiorreceptor (figura 1).6

El hecho de localizar los barorreceptores en un
area tan reducida como el seno carotideo es inversa-
mente proporcional a su importancia y complejidad.”

Embriol6gicamente el cuerpo carotideo es un qui-
miorreceptor similar al cuerpo adrtico; es de color gris
roséaceo, de 3 a4 mm de didmetro, se encuentra situado
en la adventicia de la parte posterior de la bifurcacién
de la carétida primitiva, con una capsula propia y rica
inervacion vegetativa proveniente del simpatico, el
glosofaringeo y el neumogastrico;® recibe elementos
mesodérmicos del tercer arco branquial y elementos
ectodérmicos de la cresta neural. Es sensible a cam-
bios del pH sanguineo, temperatura, presiones arteria-
les de oxigeno y didxido de carbono que estimulan
las fibras del nervio glosofaringeo para desencadenar
reflejos cardiorrespiratorios (figura 2). La respuesta a
su estimulo es el aumento de la frecuencia cardiaca
y la profundidad de la ventilacién, con mayor acti-
vidad del sistema nervioso simpatico y de la corteza
cerebral. Su hiperplasia ha sido asociada a estados de
hipoxemia cronica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o enfermedades cardiacas cianosantes.®

En relacion con el paraganglioma carotideo, el tér-
mino glomus se asigné a los paragangliomas porque
se pensaba que las células principales eran derivadas
de pericitos vasculares.1

Los tumores del corplsculo carotideo son poco
frecuentes y por su origen se clasifican en el grupo de
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el caso de una sexagenaria con sincope incapacitante
y un paraganglioma carotideo de 7 cm, el cual no le
permitia ni el minimo movimiento de dorsiflexion lateral
o extension del cuello. Por esta razon, la paciente tuvo
qgue permanecer hospitalizada en decubito dorsal con
semiflexion del cuello. Se le coloc6 un marcapasos tem-
poral en el preoperatorio y después de la reseccion del
paraganglioma carotideo, de acuerdo con los estudios
de electrofisiologia cardiaca, se le dio de alta de manera
definitiva, sin necesidad de emplear electroestimulacion
definitiva.

las neoplasias que se llaman quimiodectomas, es decir,
un tumor originado en un quimiorreceptor. Fueron
descritos por primera vez en 1743 por Albrecht Von
Haller como paragangliomas acromafines.® En 1950,
Mulligan nombrd por primera vez quimiodectomas,
en un estudio en animales, a las estructuras formadas
por el sistema quimiorreceptor y al tumor del cuerpo
carotideo. EI término quemodectoma o quimiodectoma
es discutible. Solo se ha podido demostrar una funcion
quimiorreceptora en los cuerpos carotideos y aorticos y
no se han encontrado todavia tumores que tengan esa
actividad. Por consiguiente, quimiodectoma es un tér-
mino inapropiado para describir todos los paraganglio-
mas de la cabeza y el cuello. En el mismo afio, Lattes
definio la lesion como paraganglioma basandose en la
ubicacion anatémica y su origen embrionario.!%*2 El
término paraganglioma es preferible a pesar de la des-
aparicion de la nocion de la cromafinidad.®

De los paragangliomas, el carotideo es el mas fre-
cuente. Es una lesion benigna que se presenta como
una masa unilateral y es bilateral en un porcentaje
del 7 a 10 cuando existe predisposicion familiar.l?
La genética y la hipoxia cronica son las Unicas cau-
sas conocidas como etioldgicas.’® Es de crecimiento
lento, asintomatico; se localiza en la bifurcacion de la
carétida primitiva, por debajo del angulo mandibular
y presenta lateralizacion cervical. Cuanto mayor es su
tamafio causa una sintomatologia por compresion y
esta mas adherido a los tejidos, ademas de que invade
las arterias car6tidas. Movil en sentido horizontal y
no en sentido vertical (signo de Fontaine), en ocasio-
nes produce dolor, disfonia, disfagia, cefalea, sincope
0, cuando es funcional, hipertension por secrecion de
catecolaminas. Raramente produce paralisis nerviosa.
Esta asociado a la triada de Carney y a deficiencia
hereditaria de factores de la coagulacion VIl'y X.1

El sincope del seno carotideo est4 relacionado con
actividades que implican estiramientos del cuello,
tales como el afeitado, mirar hacia atrds por encima
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Arteria Aneia
carilida o carcida

Figura 1 Seno y cuerpo carotideo

Figura 2 Corpusculo carotideo

del hombro, o anudarse la corbata con fuerza, lo cual
origina presion sobre los barorreceptores carotideos.
Esté asociado con hipertension, cardiopatia isquémica,
el género masculino y medicamentos como digoxina,
alfametildopa y betabloqueadores. Es infrecuente en
los jovenes y se detecta hasta en un 10 % en la pobla-
cién anciana.®

La hipersensibilidad del seno carotideo es diagnos-
ticada por el masaje del seno carotideo, el cual debe
realizarse en la cabecera de la cama del paciente, con
monitoreo electrocardiografico y de la presion arte-
rial, con una via venosa y atropina cargada por si fuera
necesario.

Un cuadro que se puede relacionar con estos tumo-
res es el sincope del sindrome del seno carotideo, el
cual se manifiesta con cuadros sincopales sin relacion
evidente, con normalidad bioquimica, bradicardias
reflejas e hipertensidn. El cuadro puede presentarse de
forma espontanea o por movimientos de la cabeza, o
tras aplicar presion al tumor.8

A continuacién presentamos un paraganglioma
carotideo con niveles de catecolaminas normales que
provocé el llamado sincope del seno carotideo.

Caso clinico

Paciente femenina, de 66 afos, ama de casa con ante-
cedentes de hipertension arterial sistémica de 10 afios

Figura 3 Ultrasonografia Doppler
(US-Doppler) de lesion hipervascula- digital (ASD) selectiva de caroétida

rizada sin compromiso ateroesclero- comun. Lesién hipercaptante en cara
so de la arteria carétida interna externa con extensién a carétida
comun

Figura 4 Angiografia con sustraccion
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de diagnostico, controlada con enalaprilo. Ingreso al
servicio de Urgencias de su hospital general de zona
(HGZ) por presentar desde hacia cuatro meses, mareo
frecuente y cuadros sincopales caracterizados por pér-
dida del conocimiento y caida al suelo, los cuales se
exacerbaron al momento del ingreso. Esos cuadros sin-
copales se acomparfiaban en ocasiones de relajacion de
esfinteres. La paciente refirié que tenia tres afios con
un tumor en la regidn lateral izquierda del cuello. Esos
tumores son de crecimiento lento, progresivo, anodino.
Se le realizé ultrasonografia Doppler (US-Doppler), la
cual reflejé una lesion tumoral de 46 x 25 mm, muy
vascularizada (figura 3). La tomografia computarizada
de la columna cervical con medio de contraste mostro
una imagen lobulada hiperdensa, bien delimitada, loca-
lizada en la bifurcacion carotidea, sin aparente afecta-
cion de la via aérea, sugestiva de glomus carotideo y
por considerarse esta la causa del sincope se envié a la
paciente a tercer nivel de atencion.

Valorada por nuestro servicio, el cual no consi-
der6 que el sincope fuera secundario al paraganglioma
carotideo, se sugirié que la lesion fuera estudiada por
Cardiologia en su unidad médica.

Nuevamente se envid a la paciente a Cardiologia, a
nuestra unidad, para la colocacion de un marcapasos,
ya que en varias ocasiones presentd lipotimias que
progresaban a sincopes, acompafiadas, aparentemente,
de crisis de Stokes Adams con palidez, cianosis y dia-
foresis. Su frecuencia cardiaca en electrocardiograma
oscil6 entre 52 y 84 latidos por minuto (Ipm).

La paciente fue valorada por Cardiologia en nues-
tra unidad médica. Se le realizd electrocardiograma
con ritmo sinusal; a la estimulacién carotidea present6
frecuencia cardiaca de 50 Ipm, y de 68 Ipm después de
la aplicacion de atropina.

La opinion en ese momento fue que, debido a que
la paciente se encontraba en protocolo de estudio por
glomus carotideo, el cual podia ser la causa evidente
del sincope y al no haber por el momento elementos
que apoyaran el origen cardiogénico, se le realizara
ecocardiograma transtoracico (ECOTT) y registro
electrocardiografico continuo (Holter) en su HGZ.

La paciente fue enviada nuevamente a nuestra
unidad por presentar frecuencias cardiacas de 50 Ipm
que disminuyeron a 30 Ipm después de la estimula-
cion del seno carotideo, lo cual amerité la aplicacion
de atropina.

Asimismo, la paciente fue valorada por Neurolo-
gia, area a la que refirié mareos; pérdida del estado de
alerta y del tono postural; periodos de estado confusio-
nal por cinco minutos, y ocasionalmente pérdida del
control de esfinteres. En ocasiones, la paciente pre-
sent6 los cuadros cuando recibia masaje en la lesion.

A la exploracién neuroldgica sin datos de focaliza-
cion, la masa cervical izquierda de la paciente era de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):462-7

G Al indice

7 x 7 cm, aproximadamente. Se le realiz6 estimulacion
del seno, a lo cual presenté bradicardia de 35 Ipm.

Estudio electroencefalogréafico sin datos de
actividad ictal

Se le diagnosticd sincope vasovagal secundario a para-
ganglioma, con base en el argumento de que era posible
que la bradicardia condicionara el bajo flujo cerebral
y las crisis convulsivas, por lo que la reseccion de la
lesion debia hacerse a la brevedad posible, ya que el
cuadro de sincope se presentaba a diario, incluso cuando
la paciente estaba acostada, y eso podia ser fatal.

La paciente fue revalorada por Cardiologia para
descartar un probable origen cardiogénico del sincope.
Negd angor o equivalentes, ingesta de antiarritmicos,
betabloqueadores o diagnéstico previo de arritmias.

A la exploracion fisica se encontr6 hemodinamica-
mente estable; su ritmo sinusal reflejé un soplo sistd-
lico en el foco adrtico 11/V1 'y soplo sistélico en el foco
mitral 11/V1, sin datos de falla.

Se le realiz6 ECOTT, el cual reporté véalvula mitral
sin datos de insuficiencia o prolapso, asi como vélvula
aortica sin insuficiencia.

El area de angiologia solicitd arteriografia de
troncos supraadrticos, la cual evidencié masa tumo-
ral hipervascularizada, con dimensiones 5.7 x 4.5cm,
dependiente de la arteria faringea ascendente, la auri-
cular posterior y de las ramas de la tiroidea superior
(figura 4). Se le sugirio la colocacion preoperatoria de
marcapasos transitorio por los cuadros sincopales.

Asimismo, la paciente fue valorada por el departa-
mento de Electrofisiologia para saber si era tributaria de
estimulacién definitiva posterior a evento quirdrgico.

La paciente se sometid a cirugia (previa colocacién
de marcapasos temporal), en la que se le realiz6 una
diseccion lateral izquierda del cuello y reseccion de
paraganglioma carotideo de 6 x 4 cm, aproximada-
mente, el cual estaba adherido firmemente a la cara
anterior de la bifurcacion carotidea y a las arterias
car6tida interna y externa con extension hacia la parte
anteroinferior. Se envi6 la pieza quirlrgica a estudio
histopatoldgico. Las arterias car6tidas no presentaron
lesiones ateroesclerosas. El sangrado transoperatorio
aproximado fue de 1500 cc.

La paciente curso el posoperatorio hemodindmica-
mente estable, tolerando la deambulacion, sin estimu-
lacién de marcapasos por quinto dia consecutivo y el
Holter sin reportar pausas significativas. Al no reque-
rir estimulacion eléctrica definitiva, se retir6 el mar-
capasos temporal, se decidid su alta hospitalaria y su
control lo llevaria el area de Cardiologia en su HGZ.

Cinco semanas después, la paciente fue valorada en
la consulta externa de Angiologia. Estaba disfonica,
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bien orientada, con buen estado general, integra neu-
rolégicamente y neg6 sentir vértigo. El reporte histo-
patoldgico de paraganglioma carotideo y los ganglios
hiperplasicos no tuvieron indicios de malignidad, por
lo que la paciente fue dada de alta del servicio.

Discusion

Los paraganglios son masas parduscas pequefias que
se presentan en mayor volumen en el recién nacido y
degeneran en la nifiez; estan asociados a ganglios del
sistema simpatico, ubicados lateralmente a las vérte-
bras. Su tamafio no excede los 0.8 cm. Estas colec-
ciones de células de la cresta neural estan asociadas al
sistema nervioso auténomo y no acttan por mediacion
hormonal, sino por impulsos nerviosos sensitivos. El
glomus normal es un receptor neuromioarterial sensi-
ble a las variaciones de la temperatura que regula el
flujo arteriolar.'®

El doctor Garfia describi6 por primera vez en los
humanos los miniglomus o cuerpos carotideos abe-
rrantes, localizados en la adventicia de la arteria car6-
tida comun y del seno carotideo, a cierta distancia del
glomus caroticum principal. Dichos miniglomus son
estructuralmente similares al cuerpo carotideo prin-
cipal en cuanto a vascularizacion e inervacion, pero
poseen un didmetro de 600 um o menos.

Los paragangliomas extraadrenales representan el
10 % del total de paragangliomas y de estos, los caro-
tideos son los mas frecuentes (70 %).Y” De acuerdo
con su capacidad de secretar catecolaminas, se deno-
minan activos o funcionantes y no funcionantes. Entre
el 1y el 3% de los localizados en el cuello son para-
gangliomas funcionantes que provocan hipertensién,
rubefaccion o sincope.1®

El sincope se presenta por estimulacion de los baro-
rreceptores carotideos, que provocan un arco reflejo
por el 1X par, el cual inhibe la actividad simpética e
incrementa la parasimpatica, cuyas consecuencias son
hipotensidn, bradicardia o sincope.

Actualmente se ha propuesto que el mecanismo
fisiopatolégico es una sobrerregulacion de los recep-
tores alfaadrenérgicos postsinapticos del tronco cere-
bral,*® aunque los estudios mas recientes abogan por la
participacion de estructuras, especialmente los mlscu-
los esternocleidomastoideos, que rodean los recepto-
res carotideos como los responsables; sin embargo, el
mecanismo intimo permanece actualmente sin cono-
cerse. 1520

Muchos autores refieren que la sintomatologia
ocurre debido a la secrecién de catecolaminas; sin
embargo, esto se presenta en los secretores como la
Triada de Carney (paragangliomas extraadrenales,
tumores estromales de origen gastrico y condromas
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pulmonares), cuya sintomatologia esta representada
por arritmias, taquicardia e hipertension arterial sisté-
mica. En este sentido, no debemos olvidar que los fun-
cionantes representan solo del 1 al 3 % de los casos.

Se sabe que en los paragangliomas, las células glo-
micas o células quimiorreceptoras son las mas nume-
rosas; inicialmente se pensé que los paragangliomas
cervicales estaban compuestos de células no secreto-
ras, pero se ha demostrado que las células del tumor de
cuerpo carotideo poseen granulos cromafines capaces
de secretar catecolaminas.?! La microscopia electrd-
nica ha demostrado que el rasgo mas caracteristico
de estas células es la presencia de vesiculas, con con-
tenido denso (dense core), que contienen dopamina.
Poseen también vesiculas de contenido claro que, se
cree, almacenan acetilcolina.

Otros autores abogan por el masaje carotideo como
la causa del sincope como Unico responsable.

Es importante distinguir entre hipersensibilidad y
sincope del seno carotideo, ya que la hipersensibilidad
es encontrada en aproximadamente del 5 al 25 % de la
poblacién asintomética, mientras que solo del 5 al 20 %
de los individuos con hipersensibilidad del seno tienen
episodios sincopales espontaneos, denominados sinco-
pes del seno carotideo (propiamente dichos).??

El sincope del seno carotideo se presenta en menos
del 1 % de los pacientes con sincope. La hipersensibi-
lidad del seno carotideo es diagnosticada por el masaje
en ese seno. El sincope del seno carotideo es frecuen-
temente dificil de diagnosticar, aunque la hipersensi-
bilidad del seno carotideo esté bien establecida.?

En cuanto al sincope vasovagal, también conocido
como sincope neurocardiogénico o reflejo de Bezold-
Jarisch, hay una triple respuesta del cuerpo carotideo
con bradicardia, hipotension arterial y apnea con vaso-
dilatacion.

Por tal motivo, consideramos que en nuestra
paciente los sintomas eran por la presencia del paragan-
glioma que comprimia el seno carotideo y no porque
fuera funcionante, sino que al crecer en la cara anterior
de las cardétidas, la firme adherencia a los tejidos circun-
vecinos y su crecimiento caudal ejercian una traccion
sobre la bifurcacion carotidea, lo cual ocasionaba que
al minimo movimiento del cuello se sobrestimulara.
Ademés, el reporte histopatolégico fue de benignidad.

Vincelj et al. describen el caso de una mujer de
71 afios de edad con un paraganglioma carotideo
izquierdo, cuyo electrocardiograma demostré una
pausa asistolica de 7.6 segundos. EI tumor fue extir-
pado totalmente, previa colocacion de marcapasos
temporal. Después de la cirugia, el masaje del lado
izquierdo del cuello no provocé ni bradicardia ni
asistolia. Los autores recomiendan los marcapasos
temporales en pacientes con sincope causado por el
tumor del cuerpo carotideo para seguridad en los pro-

cedimientos de diagndstico y quirlrgicos, en el caso
de un sindrome carotideo extremadamente sensible
asociado del seno.?

Aun con todos los adelantos (de los que son los
mas notorios la diseccion subadventicial descrita por
Gordon-Taylor en 1940,%4?5 la medicacion preanes-
tésica,?® la embolizacion previa, 2”28 la atrofia tedrica
frente a la hiperoxia sostenida,? la radiolisis con remi-
sion del tumor con el uso de complejo colorante pro-
teico radioactivo),%® lo mejor sigue siendo la cirugia;
sin embargo, la contraparte de esto es que hay oca-
siones en que el comportamiento local del tumor es
agresivo (aunque sea pequefio), pues esta firmemente
adherido a las arterias carotidas, e invade sus capas,
ademas de que provoca sangrado profuso y riesgo de
eventos vasculares cerebrales por isquemia o0 anemia,
gue conjuntamente son lesiones muy vascularizadas.
Existen estudios que reportan que no hay diferencia
estadisticamente significativa con embolizacién o sin
esta, con respecto a los riesgos de lesion neuroldgica
0 de pérdidas hematicas;>"*° todo esto hace que la
escision sea un desafio quirtrgico.3! Por tal motivo,
lo ideal seria el diagnostico oportuno de estas lesiones
y sobretodo tenerlas presentes como causa de sincope,
ya que existen reportes en la literatura de desenlaces
fatales por sobreestimulacion continuada del nervio de
Hering y, consecuentemente, una mayor estimulacion
nerviosa del nervio del seno, lo cual ha ocasionado
una muerte de tipo refleja.

Antes de finalizar esbozamos las siguientes consi-
deraciones, a modo de conclusién. Consideramos que
se debe:

* Tomar en cuenta el sincope vasovagal, aun cuando
se presente en menos del 1 %.

* Recordar que hay que usar marcapasos temporales
tanto en la fase de diagnéstico como en la cirugia.

* No solo dejarnos influenciar por las estadisticas
que relacionan al tumor como causa de sincope
con un bajisimo porcentaje, pensando o buscando
otra patologia desencadenante, aunado a que estas
lesiones son anodinas y recordar que existen cua-
dros sincopales sin relacién evidente (normalidad
bioquimica).

Para finalizar, el sincope del seno carotideo fre-
cuentemente es dificil de diagnosticar, aunque la
hipersensibilidad del seno carotideo esté bien esta-
blecida.®?
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Efecto del estrés laboral
en el aprovechamiento
académico de médicos
residentes de Oncologia

Gabriel Gonzéalez-Avila,2 Herlinda Bello-VillalobosP

Burnout effect on academic progress of Oncology
medical residents

Background: In the formative period of the courses taken in medical
specializations, new and greater responsibilities are accepted by physi-
cians in personal and academic spheres. The interaction of several fac-
tors that encompass the practice of these physicians could surpass their
capacity to cope, causing on these professionals a high level of stress
and professional exhaustion, which will affect their academic develop-
ment. The objective of this research was to establish if the occupational
stress of these medical residents affects their academic progress.
Methods: We administered the Maslach Burnout Inventory (MBI), in
their Spanish version (1986), to 52 residents of three specializations in
Oncology (Medical Oncology, Surgical Oncology, and Radio-Oncology).
These residents accepted voluntarily at the same time of their third cog-
nitive exam.

Results: The prevalence of burnout syndrome was 13.5 %, with a high
frequency among medical residents of first degree. Medical Oncology
residents showed a higher emotional exhaustion and lower personal
fulfillment. Considering the three specializations, the academic prog-
ress was higher in the third year, with a significant difference to Surgical
Oncology and Medical Oncology (p = 0.026 and 0.015, respectively). No
significant difference was found between burnout syndrome, academic
progress and sociodemographic characteristics.

Conclusion: The presence of burnout syndrome does not affect the
academic progress of Oncology medical residents.
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Burnout, Professional ~ Agotamiento profesional
Internship and residency  Internado y residencia
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uando se afirma que una persona padece de

estrés, de lo que se habla es de un exceso o

de un sobreesfuerzo del organismo al sobre-
ponerse al nivel de resistencia experimentado por este,
0 bien, cuando en el organismo se produce un incre-
mento de activacidn que pone en riesgo su capacidad
para mantener pardmetros 6ptimos de homeostasis con
el fin de lograr un méximo rendimiento psicolégico y
conductual.?

Segln Wheaton y Sandin,? existen cinco carac-
teristicas definitorias del agente estresor: 1) implica
una amenaza o demanda, 2) constituye una fuerza
con capacidad de alterar la integridad del organismo
si sobrepasa el limite de “elasticidad” de dicho orga-
nismo, 3) cuando se mantiene indefinidamente pro-
duce dafio en el individuo, 4) ser consciente del dafio
potencial del estresor no es condicién necesaria para
que dicho estresor posea consecuencias negativas y
5) un estresor puede serlo tanto porque induzca una
demanda excesiva para el organismo como también
por lo contrario.

Los procesos cognoscitivos, emocionales y con-
ductuales influyen en la forma como se enfrenta y
maneja un evento estresante. Lo que hace la diferencia
es la forma en que cada persona afronta las situacio-
nes, teniendo en cuenta sus caracteristicas individuales
y la naturaleza del medio; la evaluacion cognoscitiva
es la que finalmente determina que una relacién indi-
viduo-ambiente resulte estresante o no.

Es bien conocido que los ambientes laborales pue-
den ocasionar altos niveles de estrés en unas personas
mas que en otras, sobre todo cuando fallan las estra-
tegias de afrontamiento que suele emplear el sujeto
o cuando hay desequilibrio entre las demandas y las
capacidades para hacer frente a dichas demandas;
entonces se presenta lo que se denomina estrés laboral
crénico de caracter interpersonal y emocional.®

El estrés laboral crdnico es una de las principales
fuentes de riesgos psicosociales en cualquier tipo de
organizacion laboral, y en el sector de servicios una
de las formas mas habituales de desarrollar el estrés
laboral es el sindrome de desgaste profesional o de
burnout.

Moreno y Pefiacoba* sefialan que el burnout es siné-
nimo de sobrecarga de trabajo. El exceso de trabajo no
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Introduccién: en el periodo formativo de los cursos de
especializaciones médicas se asumen nuevas y gran-
des responsabilidades en el ambito profesional y perso-
nal. La interaccion de diferentes factores que envuelven
el ejercicio de estos médicos puede llegar a sobrepasar
su capacidad de afrontamiento y ocasionarles niveles
elevados de estrés y desgaste profesional, lo cual afec-
tara su desarrollo académico. El objetivo es determinar
si el estrés laboral presente en los médicos residentes
afecta su aprovechamiento académico.

Métodos: se aplicd el cuestionario de Maslach a 52
médicos residentes de tres especialidades oncolégi-
cas que aceptaron participar voluntariamente el dia
gue acudieron a su tercer examen ordinario del area
cognoscitiva.

Resultados: la prevalencia de burnout fue del 13.5 %
con una frecuencia mayor en el primer afio de la espe-
cialidad. En sus dimensiones, se encontré6 un mayor
agotamiento emocional y baja realizaciéon personal en
Oncologia Médica. El aprovechamiento académico fue
mayor para el tercer afio de la residencia, con una dife-
rencia significativa para Cirugia Oncoldgica y Oncolo-
gia Médica (p = 0.026 y 0.015, respectivamente). No
obstante, no se observo relacion alguna con la pre-
sencia de burnout, ni tampoco con sexo (p = 0.437),
estado civil (p = 0.329), nimero de hijos (p = 0.467) o
escolaridad de la pareja (p = 0.784).

Conclusién: la presencia de burnout no afecta el
aprovechamiento académico de los médicos residen-
tes en oncologia.

Resumen

provoca sin mas el burnout; de la misma manera, un tra-
bajo escasamente estresante pero desmotivador puede
llevar al burnout, por lo que desde esta perspectiva este
sindrome no es un proceso asociado a la fatiga, sino
a la desmotivacion emocional y cognitiva que sigue al
abandono de intereses que en un determinado momento
fueron importantes para el sujeto.

El concepto de burnout fue establecido por las
investigadoras Cristina Maslach y Susan Jackson en
1981, luego de varios afios de estudios empiricos. Lo
describen como un sindrome de estrés cronico que se
manifiesta en aquellas profesiones de servicio carac-
terizadas por una atencién intensa y prolongada a per-
sonas que estan en una situacién de necesidad o de
dependencia. Esto se lleva a cabo a partir de tres fac-
tores: cansancio emocional, despersonalizacion y baja
realizacién personal en el trabajo, que se miden por
medio del Maslach Burnout Inventory (MBI).5

En el contexto educativo, muchos estudiantes logran
desarrollar las competencias necesarias en su proceso
formativo, las cuales favorecen la consecucion de sus
objetivos académicos, mientras que otros jovenes pre-
sentan dificultades que solo se registran en indicadores
de elevada mortalidad académica. En esta Gltima situa-
cion, los estudiantes generalmente experimentan una
alta carga de estrés durante su proceso formativo. Algu-
nos estudiantes logran desarrollar estrategias adecuadas
para afrontar las exigencias académicas, mientras que
otros no lo hacen y llegan a sentirse impedidos para
modificar la situacion problematica, lo cual trae como
consecuencia el uso de comportamientos de escape
como formas de afrontamiento, las cuales no son nece-
sariamente las apropiadas en esta situacion. Como es
bien sabido, los problemas que no se resuelven crecen
y se acompafian de un proceso acumulativo de malestar
prolongado.1-67

En el periodo formativo de los cursos de especia-
lizaciones médicas (residencias médicas), se asumen
nuevas y grandes responsabilidades en el &mbito pro-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):468-73

fesional y personal, con alta incidencia de patologia
relacionada con el estrés laboral, elevadas tasas de
depresion, conductas adictivas, somatizacion, conflic-
tos familiares asociados a cargas de trabajo nocturno,
excesiva autoexigencia, inseguridad laboral futura,
situaciones como la muerte de pacientes, errores en
la actuacion clinica, la impotencia para cumplir con
sus obligaciones laborales y académicas, la compe-
tencia y la falta de incentivos, la inconsistencia entre
las expectativas y la realidad, ademas de factores indi-
viduales, sociales y grupales que colocan al médico
residente en situaciones de estrés constante de varios
tipos: laboral, educativo, psicoldgico, familiar, sexual
y organizacional. Estos tipos de estrés constituyen un
factor de riesgo para el desarrollo del sindrome de
burnout o desgaste profesional.

Toda esta interaccion de factores que envuelven el
gjercicio de estos médicos pudiera llegar a sobrepasar
su capacidad de afrontamiento y ocasionarles niveles
elevados de estrés y desgaste profesional, lo cual afec-
tard su desarrollo académico; por ello, consideramos
necesario determinar si el estrés laboral en los médicos
residentes, cuya presencia lleva a la insatisfaccion, a la
escasa realizacion personal y a la despersonalizacion,
se ve reflejado en su desempefio académico.16-10

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal utilizando una mues-
tra por conveniencia que incluyé a los médicos resi-
dentes, de ambos sexos, de los tres grados académicos
de las tres especialidades oncoldgicas: Cirugia Onco-
I6gica, Oncologia Médica y Radiooncologia del Hos-
pital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Estos residentes aceptaron responder la encuesta
y una vez transcurridos 10 meses de exposicion labo-
ral para los médicos de primer ingreso se eliminaron
los instrumentos de evaluacién incompletos.
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Cuadro | Prevalencia de sindrome de burnout y su rela-
cion con algunos factores sociodemograficos

Caracteristica Burnout presente p*
n %

Especialidad

Cirugia Oncoldgica 4/25 16

Oncologia Médica 3/20 15

Radiooncologia 0/7 0 0.367
Grado académico

1 5/21 23.8

2 1/19 5.3

3 1/12 8.3 0.149
Género

Varén 5/36 13.9

Mujer 2/16 12.5 0.633
Estado civil

Soltero 4/28 14.3

Casado 3/24 125 0.949
Escolaridad de la pareja

Bachillerato 1/2 50

2 Licenciatura 6/50 12 0.090
Nuamero de hijos

0 5/34 14.7

<2 2/16 12.5 0.447

>3 0/2 0

*Se empleo 2

Todos los médicos residentes fueron contactados
el dia en que se presentaron a su tercer examen ordi-
nario de conocimientos, programado por calendario.
Simultaneamente se les entreg6 el cuestionario que
habrian de responder voluntariamente, una vez con-
cluido el examen cognoscitivo. El cuestionario apli-
cado fue el de Maslach Burnout Inventory (MBI)
en su version espafiola (1986), el cual presenta una
elevada consistencia interna y esta constituido por 22
items en forma de afirmaciones sobre sentimientos y
actitudes del residente en su practica diaria laboral y
hacia los pacientes, con siete opciones de respuesta en
una escala tipo Likert (7 = todos los dias, 6 = algunas
veces a la semana, 5 = una vez a la semana, 4 = algu-
nas veces al mes, 3 = una vez al mes, 2 = pocas veces
al afio, 1 = nunca). La escala de Maslach se califico de
acuerdo con las subescalas de agotamiento emocional
con una puntuaciéon maxima de 54; despersonaliza-
cién con una puntuacién méaxima de 30; y realizacion
personal con una puntuacion maxima de 48.

El aprovechamiento académico se midi6 a partir del
promedio de los tres examenes del area cognoscitiva
realizados hasta ese momento. Cada examen constaba
de 40 reactivos de opcion multiple que exploraban
conocimientos referentes a entidades nosoldgicas de
la especialidad y que fueron calificados por los pro-

fesores responsables de cada area, con base en una
escala de 0 a 100.

Variables e indicadores

El sindrome de desgaste profesional (sindrome de
burnout) se definié como lo que padece aquel sujeto
con alto agotamiento emocional (es la sensacion de
no poder dar mas de si mismo a los demas; puede
manifestarse fisica y psiquicamente con cansancio y
fatiga), alta despersonalizacion (alteracion de la per-
cepcion o la experiencia de sentirse “separado” de los
procesos mentales o del cuerpo) y poca realizacion
personal (proceso, este Ultimo, a través del cual se
consigue ser todo lo que se es en potencia).

El aprovechamiento académico se definié de
acuerdo con las siguientes categorias: insuficiente
(calificacién < 59), suficiente (entre 60 y 70), regu-
lar (entre 71 y 80), bueno (entre 81 y 90) y excelente
(entre 91 y 100).

Se considerd especialidad oncoldgica y grado de
residencia como el reflejo del resultado de las diferen-
tes etapas del proceso educativo y al mismo tiempo
una de las metas hacia las que convergen todos los
esfuerzos y todas las iniciativas de las autoridades
educativas, profesores y alumnos.

Adicionalmente se midieron las variables sociode-
mogréficas: edad, género, estado civil, escolaridad de
la pareja y nimero de hijos.

Anélisis estadistico

La informacion obtenida se integrd en una base de
datos en el programa SPSS, version 15. Se describen
frecuencias simples y porcentajes. La comparacion
entre grupos se realiz6 mediante t de Student para gru-
pos independientes y ANOVA de una via con prueba
post-test de Bonferroni. Se establecid un nivel de sig-
nificacion de 0.05 como minimo requerido para consi-
derar significativos los resultados.

Resultados

De los 70 médicos residentes adscritos a la sede, uni-
camente 55 (78.5 %) respondieron el cuestionario; de
estos, tres fueron eliminados por estar incompletos.

La prevalencia del sindrome de burnout fue del
13.5 % (7/52), sin relacion con la especialidad, grado
académico, género, estado civil, escolaridad de la
pareja o el nimero de hijos (cuadro I).

De los componentes del sindrome de burnout,
observamos una alta prevalencia de alto agotamiento
emocional y baja realizacion personal en los médicos
residentes de la especialidad de Oncologia Médica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):468-73

Cuadro Il Comportamiento de los componentes de burnout de acuerdo con la especialidad oncoldgica y grado acadé-

mico

Subescalas de Maslach

Especialidad médica ~ Grado  Alto agotamiento emocional  Alta despersonalizacién Baja realizacién personal

% % %
1 44.4 44.4 55.6
Cirugia Oncoldgica 2 40.0 20.0 10.0
(n=25) 3 0 16.7 16.7
Global 32.0 28.0 28.0
1 55.6 44.4 44.4
Oncologia Médica 2 50.0 16.7 83.3
(n=20) 3 40.0 20.0 40.0
Global 50.0 30.0 55.0
1 33.3 33.3 0
Radiooncologia 2 0 33.3 33.3
(n=7) 3 100 100 0
Global 28.6 42.9 14.3

y alta despersonalizacién en Radiooncologia. De
acuerdo con el grado académico, estos componentes,
en general, mostraron una mayor frecuencia en pri-
mer afio con un descenso gradual conforme el grado
era mayor; excepto en Oncologia Médica, en la que
una baja realizacién personal fue muy frecuente en
el segundo afio. Asimismo, en Radiooncologia se
observo un alto agotamiento emocional y una alta
despersonalizacion entre los médicos de tercer afio
(cuadro 11).

La calificacion promedio global del &rea cognosci-
tiva fue muy semejante entre las tres especialidades;
se observo un gradiente positivo conforme mayor era

el grado académico, con una diferencia estadistica
significativa entre tercer afio y primero para Cirugia
Oncoldgica y Oncologia Médica (cuadros 111y 1V).

No se encontr6 diferencia estadistica alguna en el
rendimiento académico entre quienes presentaban o
no el sindrome de burnout (cuadro V).

Discusion
La amplitud del concepto de estrés denota que la

demanda puede ser fisica o psiquica, constructiva o
destructiva, pero en todos los casos provocard una

Cuadro Il Calificacion promedio obtenida en el area cognoscitiva de acuerdo con el grado académico y la especiali-

dad oncolégica

Grado académico

Especialidad &
s R1 R2 R3 &

0.0267
Cirugia Oncoldgica 66.6 + 6.6 70.3+4.1 74.4+4.0 0.423%
0.3768%
0.0027
Oncologia Médica 65.7+4.0 67.3+3.0 76.8 £ 8.0 0.015%

1.08
) . 0.0117

+ +
Radio Oncologia 61.6+1.7 68.0£5.0 72.3 0.115*
p* 0.740 1.0 0.720

Los valores son expresados como promedio + desviacion estandar en una escala de 0-100

*ANOVA de una via con test post-hoc de Bonferroni
TR1 frente a R3; R2 frente a R3; SR1 frente a R2

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):468-73
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Cuadro IV Aprovechamiento académico segun el grado

Desempefio académico*

Grado Insuficiente Suficiente Regular Bueno Excelente
(< 60) (60-70) (71-80) (81-90) (91-100)
1(n=21) 1(4.8) 18 (85.7) 2 (9.5 0 0
2(n=19) 0 12 (63.2) 7 (36.8) 0 0
3(n=12) 0 2 (16.7) 8 (66.7) 2(16.7) 0
Total 1(1.9) 32 (61.5) 17 (32.7) 2 (3.8) 0

*Expresado como n (%)

respuesta del organismo de tipo bioldgico, idéntica,
estereotipada y mensurable, desencadenante de diver-
sas secreciones hormonales, responsables de nuestras
reacciones a cada oleada de estrés, profundamente
somaticas y que abarcan todo el complejo de funcio-
nes y 6rganos de la persona.t-25

De acuerdo con lo anterior, las emociones agrada-
bles y desagradables son indistintamente generadoras
de estrés y produciran distintas respuestas del orga-
nismo; en muchos casos, respuestas armonicas, natu-
rales y sin consecuencias, porque se adaptaran a las
normas fisioldgicas del individuo (situaciones que se
denominan estrés). En otros casos, las respuestas que
siguen a una demanda desproporcionada, por intensa
y continua, que puede incluso no ser necesariamente
desagradable, llegan a superar las capacidades de
resistencia y adaptacién del organismo (distrés).
Dependiendo de las situaciones dadas, el estrés viene
asociado a efectos deseables o indeseables.

Recientemente han tenido importancia las variantes
organizacionales en la consideracion del estrés labo-
ral, ya que era visto como un conflicto de la persona y
no como una dimensién del conjunto de la organiza-
cion. Por eso, el “Acuerdo Europeo sobre el Estrés”,
considera a este como un estado que se acompafia de
quejas fisicas, psicol6gicas o sociales, consecuencia
de la incapacidad de los trabajadores sometidos a una
presion intensa para cumplir con las exigencias o las
expectativas puestas en ellos.}?*

Aunque los empleados soportan en su vida laboral
diaria determinados niveles de estrés, no cabe duda de

Cuadro V Aprovechamiento académico y su asociacion con la presencia de

burnout
Burnout
Presente Ausente p*
(n=7) (n =45)
Rendimient démi
endimiento académico 68.7+6.3 207 +4.2 0.302

(X + DE)

*t de Student para grupos independientes
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que ciertas profesiones generan méas estrés que otras,
lo cual se refleja en la alteracion del nivel de bienes-
tar y propicia la aparicién de trastornos asociados,
psicohormonales y psicosociales, que pueden llegar a
manifestarse como una enfermedad. Las actividades
profesionales que implican responsabilidades y toma
de decisiones importantes, o las que someten al traba-
jador a estimulaciones demasiado réapidas o variables,
o al contrario, excesivamente lentas y mondétonas, 0
aquellas en que los ritmos biolégicos, singularmente el
ritmo circadiano, se ven sisteméticamente violentados
(trabajos nocturnos), o aquellas otras, en las que priman
los riesgos psicosociales que hacen especialmente vul-
nerable el &mbito moral y psicobiolégico de la persona
que trabaja (mobbing o burnout), todas estas y otras
muchas situaciones laborales, plantean con crudeza la
cara amarga del trabajo, lo cual genera un alto grado de
estrés que influye en todas las actividades de la persona.

En el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI ingresan médicos residentes a
tres especialidades: Cirugia Oncoldgica, Oncologia
Médica y Radiooncologia. Para ser aceptados en Ciru-
gia Oncoldgica, deben haber cursado cuatro afios de
Cirugia General y para Oncologia Médica y Radioon-
cologia se requieren dos afios de Medicina Interna.
Esto tiene como consecuencia el hecho de que ingre-
san a mayor edad y con otras responsabilidades, ya
que algunos estan casados y tienen hijos; no obstante,
los factores sociodemograficos explorados no mostra-
ron relacién alguna con la presencia del sindrome de
burnout en la poblacién estudiada.

En un gran nimero de casos, la residencia médica
es utilizada para continuar percibiendo una beca, lo
cual es un ingreso seguro durante 3 o0 4 afios mas, por
lo que al no haber cupo en la especialidad que le gusta
al médico, este opta por elegir la que tiene vacantes,
sin estar convencido ni tener la vocacion, sobre todo
por la Oncologia, que es una especialidad bastante
demandante. Este parece ser un determinante para los
médicos de segundo afio de Oncologia Médica, quie-
nes mostraron la mayor baja realizacion personal y a
la vez un alto agotamiento emocional.
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La incorporacién a una estructura y dinamica de tra-
bajo diferente, explicada por los procesos especificos de
atencion de enfermedades neoplasicas, el ritmo de acti-
vidades clinicas complementarias y la distribucion de
cargas de trabajo pudieran explicar la mayor frecuencia
de burnout y sus componentes en el primer afio de las
tres especialidades, en las que hay mayor exigencia.

La baja prevalencia de burnout y la ausencia de
efecto en el desarrollo académico suponen la exis-
tencia de componentes individuales en su presencia,
principalmente de despersonalizacion y realizacion de
los individuos.

No obstante, un tamafio de muestra reducido y una
baja prevalencia de burnout entre la poblacién estu-
diada no descartan la probabilidad de ocurrencia de un

error tipo I1, por lo que se hace necesaria una explora-
cion de este fendbmeno en una poblacion mayor.

Conclusion
La presencia de burnout es baja y no afecta el rendi-

miento académico de los médicos residentes en Onco-
logia.

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 relacién con este articulo.
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Alcance de dos estrategias
educativas para desarrollar
la aptitud clinica del médico
familiar
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Victor Manuel Pérez-llagor®

Scope of two educational strategies to develop
the clinical aptitude of the family physician

Background: The evaluation of the clinical aptitude is expressed in chal-
lenging clinical situations and the scope of learning is conditioned by the
quality of the educational strategy. The aim of this study was to value the
scope of two different educational approaches, in order to develop the
clinical aptitude of 20 family physicians.

Methods: Quasi experimental design, in which 20 general physicians in
training process of Family Medicine were randomized: a teaching-cen-
tered strategy (TCS) was applied in 10, and a learning-centered strategy
(LCS) in the remaining 10. The application of both strategies lasted 24
hours, and the same content was used on them. While applying TCS, it
was employed an exposition with questions (which privileged the trans-
mission of information). While implementing LCS, it was used discussion
in small groups (which favored the point of view and the confrontation).
To validate the evaluation, it was used the Kuder-Richardson formula 20,
with a reliability of 0.91.

Results: Before the intervention, TCS group had a median of 124 and
LCS group, 105 (p = 0.19). After the intervention, TCS group showed
a median of 126, and LCS group of 156 (p = 0.012). Both groups were
compared using Mann Whitney U, and the same subjects were also
compared with the matched pairs Wilcoxon test. The differences were
statistically significant, which it does not differ from earlier studies.
Conclusion: The clinical aptitude reaches best development in the LCS
when tested against TCS.
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n nuestro pais, la formacién de médicos se

realiza de manera descontextualizada de los

procesos socioculturales y de los intereses de
los alumnos. Esta formacion fomenta escasamente el
sentido de la practica médica en estos, lo cual pone de
manifiesto una educacion que habitualmente privilegia
la ensefianza més que el aprendizaje, la teoria més que
la practica, ademas de una vision biolégico-lesional, del
proceso de salud-enfermedad,® enfocada en la enferme-
dad organica y sus sintomas, mas que en el padecer de
la personay las causales psicosociales. Dicho panorama
permite vislumbrar un enfoque en la educacién de tipo
tradicional,? el cual se reproduce cotidianamente en la
gran cantidad de estrategias educativas que se desarro-
llan en los cursos de especializacion de los médicos,
que suelen estar apegados a técnicas expositivas. Esto
genera una enorme inversion en recursos, lo cual no
se refleja en la calidad de la atencidn ni tampoco en la
solucion de los problemas que con mayor frecuencia
aquejan a los pacientes. Tal panorama se aprecia en la
formacion de residentes (como los de Medicina Fami-
liar) y posteriormente en su ejercicio clinico.3*

Ante la falta de resolucion de problemas clinicos
durante la practica médica, surge como alternativa una
mirada distinta de la educacion: la estrategia educativa
promotora de la participacion (EEPP),2 que propone
desarrollar en el alumno habilidades para la reflexion,
la critica y la autocritica de su quehacer clinico coti-
diano (“lo que hace” y “cémo lo hace”) que le permi-
tan reconocer los factores que obstaculizan o facilitan
su ejercicio médico y que lo impulsen a cuestionar e
indagar las fuentes de informacion necesarias para
tomar las decisiones mas pertinentes y adecuadas que
influyan positivamente en la salud del paciente.

Por lo tanto, en el presente trabajo se conceptualiza
la aptitud clinica como una concepcion reflexiva, critica
y humanista, en la que la experiencia del alumno es una
vivencia que posibilita la reflexion del “qué hago” y el
“como lo hago” con los pacientes. Esta actitud propicia
el conocimiento por medio de un aprendizaje con sen-
tido;2 es un desafio permanente de conocimientos, lo que
hace posible el refinamiento incesante de un profesional.

aCoordinacion de Planeacion y Enlace Institucional, Jefatura de
Servicios de Prestaciones Médicas, Delegacion Estado de México
Poniente

bMédico con especialidad en Medicina Familiar y maestria en
Educacion

®Unidad de Medicina Familiar 249, Santiago Tlaxomulco

Instituto Mexicano del Seguro Social, Toluca, Estado de México
Comunicacion con: Maria Esther Reyes-Ruiz

Teléfono: (722) 279 8978, 270 1807 (casa)
Correo electrénico: maria.reyesru@imss.gob.mx
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Introduccioén: la evaluacién de la aptitud clinica se
manifiesta en situaciones clinicas problematizadas y
el alcance del aprendizaje depende de la cualidad de
la estrategia educativa. El objetivo de este estudio fue
valorar el alcance de dos enfoques educativos distintos,
a fin de desarrollar la aptitud clinica del médico familiar.
Métodos: disefio cuasi-experimental, en el que se sor-
tean al azar veinte médicos generales en formacion
para Medicina Familiar: 10 quedan en estrategia edu-
cativa tradicional (EET) y 10 en estrategia educativa
promotora de la participacion (EEPP). Ambas estrate-
gias se aplicaron durante 24 horas con el mismo con-
tenido. En la EET se aplico exposicién con preguntas;
en la EEPP discusion en pequefios grupos. El instru-

mento de evaluacion validado tuvo una confiabilidad
de 0.91 con la prueba 20 de Kuder-Richardson.
Resultados: antes de la intervencion, el grupo EET
tuvo una mediana de 124 y el de EEPP, 105 (p = 0.19).
Después, el grupo EET tuvo una mediana de 126 y
el de EEPP una de 156 (p = 0.012). Se compararon
ambos grupos con la prueba U de Mann Whitney.
También se compararon los mismos sujetos antes y
después de las intervenciones con la prueba de pares
igualados de Wilcoxon. Las diferencias encontra-
das fueron estadisticamente significativas, lo cual no
difiere de estudios previos.

Conclusioén: la aptitud clinica alcanzé mayor desarro-
llo en la EEPP al ser comparada con la EET.

Resumen

Su desarrollo es posible si el docente promueve
estrategias educativas tendientes a refinar las habili-
dades clinicas, particularmente las relacionadas con el
diagndstico y el tratamiento (critica y autocritica), y
fomenta las cualidades del alumno para entender el
contexto sociocultural en el que se desarrolla la rela-
cion médico-paciente.®

El conocimiento que se elabora por medio de
estrategias educativas promotoras de la participa-
cion, tendientes a desarrollar una aptitud clinica
reflexiva, permite al alumno cuestionar su quehacer
cotidiano, a indagar para solucionar los problemas
que aquejan al paciente y a proponer alternativas
para resolver la situacion clinica/problema que plan-
tea la atencion de cada paciente. Cuando el alumno
se mira de una manera diferente, persuade a otros
médicos sobre la mejor forma de realizar la practica
médica, lo que traspasa los limites de la acumula-
cién de afios y afios de practica rutinaria de mirar
siempre las mismas enfermedades, a través de nor-
mas y procedimientos estandarizados que suponen
eficiencia laboral, sin el refinamiento indispensable
que propicia una practica basada en la critica y la
autocritica.?

Segun esta perspectiva, la evaluacion alcanza nue-
vas dimensiones que se dirigen a la valoracién de los
alcances y las limitaciones, no solo del alumno, sino
de la estrategia educativa en su conjunto (en la que
se encuentra inmerso el papel del profesor). Desde
nuestra perspectiva se requiere de la construccién,
la validacion y la confiabilidad de los instrumentos
de medicion que permitan esclarecer el tipo de expe-
riencia a la que han estado expuestos los alumnos
del Curso de Especializacion en Medicina Familiar
para Médicos Generales, modalidad semipresencial,
a fin de valorar las decisiones que toman en situacio-
nes clinicas reales y problematizadas para, bajo su
propio criterio, reconocer con mayor o menor clari-
dad las alternativas y diferenciar las que a su juicio
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resultan apropiadas, Gtiles, oportunas y beneficiosas
de las inapropiadas, indtiles, extemporéneas, incon-
venientes o perjudiciales en cada caso presentado.®

En México existen numerosas publicaciones’®
en las que el refinamiento de la aptitud clinica, a
través de una estrategia educativa promotora de la
participacion, ha demostrado diferencias estadistica-
mente significativas al compararlas con estrategias
de enfoque tradicional, aunada a una persistencia en
el tiempo igualmente mayor. Orientar al alumno a
llevar una educacidon promotora de la participacion
y la evaluacion, dirigida hacia la aptitud clinica en
la solucion de los problemas de salud, es acercarse a
valorar “qué hace” y “como lo hace” en su préactica
médica, a fin de encontrar los elementos que tiendan
a mejorar la formacion clinica del médico familiar.

Es por ello que el prop6sito de esta investigacion
consiste en valorar los alcances de dos estrategias
educativas contrastantes por su diferente enfoque, a
partir de explorar el desarrollo de aptitud clinica del
médico familiar en la atencion de pacientes con sin-
drome metabdlico.

Métodos

La presente investigacion tiene un disefio cuasi-
experimental, con muestreo probabilistico tipo alea-
torizacion.®

La poblaciéon estuvo conformada por el grupo
natural de veinte médicos-discentes (médicos gene-
rales que se encuentran en formacion como especia-
listas en Medicina Familiar) de primero, segundo y
tercer grado del Curso de Especializacion en Medi-
cina Familiar para médicos generales de la sede de la
Unidad de Medicina Familiar 222, en Toluca, Estado
de Meéxico Poniente. Los médicos-discentes fueron
sorteados de manera aleatoria para su asignacion al
grupo experimental (estrategia educativa promotora

B 475




Reyes-Ruiz ME et al. Estrategias educativas para el desarrollo de la aptitud clinica

G Al indice

Reyes-Ruiz ME et al. Estrategias educativas para el desarrollo de la aptitud clinica

476

de la participacion —EEPP—) y al grupo control
(estrategia educativa tradicional —EET—).

Ambas estrategias tuvieron una duracién de 24
horas, se llevaron a cabo los sabados y abordaron el
mismo contenido tematico. El responsable de cada
estrategia tenia experiencia y formacion docente.

El profesor del grupo control desarrollé su estra-
tegia educativa en el salén de clases con la técnica de
exposicién con preguntas sobre el tema programado.
El fue quien aclaré las dudas de los alumnos, definié
las situaciones que generaron controversia para unifi-
car el criterio, hasta alcanzar el consenso y el logro de
los objetivos propuestos. Al final el profesor emitid la
calificacion de la tarea elaborada en casa, que consis-
tia en un resumen del tema que se debia tratar con base
en el nimero de referencias bibliogréaficas y el apego a
las indicaciones emitidas.

El profesor del grupo experimental desarrolld
su estrategia educativa con la discusién en peque-
fios grupos.'® Su estrategia se dividié en tres fases:
la tarea en casa, la discusidn en pequefios grupos y
la discusion plenaria. La primera fase, la tarea en
casa, consistié en responder la guia estructurada para
tomar decisiones sobre la situacion de los casos cli-
nicos reales (problematizados con sindrome meta-
bolico), segun la historia natural de la enfermedad,
los cuales fueron diferentes a los contemplados en el
instrumento de evaluacion. Esto gener6 en el alumno
la indagacion y la seleccion de fuentes primarias y
secundarias de informacion (de acuerdo con su pro-
pio criterio) que fueran pertinentes y adecuadas para
el caso presentado, lo que motivo la reflexion de las
fortalezas y las limitaciones de su propia experiencia
y propici6 que profundizara en torno a estas.

En la segunda fase, el profesor dividi6 a los
alumnos en dos subgrupos después de que estos se
numeraran de dos en dos. Al interior de cada uno se
intercambiaron los argumentos alcanzados en la tarea
individual, elaborada en casa, para contrastar sus res-
puestas con las de sus comparieros y reflexionar sobre
las diferencias encontradas. En esta etapa el profesor
permanecié como observador.

En la tercera fase, el profesor coordiné la plena-
ria, pidié a los alumnos del subgrupo A exponer al
grupo el o los argumentos a que llegaron después de
la discusion al interior del subgrupo. Posteriormente
motivo la discusion de todos los médicos-discentes
con preguntas con las que los cuestionaba para que
emitieran sus aportaciones sobre lo presentado. Des-
pués el subgrupo B presentd su produccidn y se repitio
el proceso. Al final, el profesor confrontd los contras-
tes entre los diferentes puntos de vista y evito llegar
al consenso. Gui6 y facilit6 la discusion con recono-
cimiento y respeto de las participaciones, en términos
de relaciones de igualdad.

Variables dependiente e independientes

La variable dependiente fue la aptitud clinica, como
la capacidad para la solucion de situaciones clinicas
problematicas, asi como para el estudio ordenado de
las diversas manifestaciones de enfermedad con el
proposito de precisar un diagnostico, aplicar un tra-
tamiento, establecer un prondstico e instituir medidas
preventivas y de interconsulta con otros profesionales
para atender apropiadamente a un paciente y propiciar
su bienestar. Se valoro a través de un instrumento de
evaluacion construido y validado en un estudio previo,
cuya aplicacién fue antes y después del desarrollo de
las estrategias educativas.

Las variables independientes fueron dos. Por un
lado, la estrategia educativa tradicional (EET), la
cual privilegia la ensefianza y enfoca la participa-
cién del alumno —para que este construya su cono-
cimiento— en la recepcion y el almacenamiento de
la informacion elaborada por expertos alejados del
contexto en donde se desarrolla la préctica cotidiana.
Esta estrategia ubica al alumno en un papel secundario
del proceso educativo y pone énfasis en la ensefianza.
En esta estrategia el profesor es el actor principal y
el poseedor de las respuestas que buscan aclarar las
dudas de los alumnos.

La estrategia educativa promotora de la parti-
cipacion (EEPP) es la segunda variable. Esta estra-
tegia promueve la participacion del alumno en la
elaboracién de su propio conocimiento, al propiciar la
reflexion de lo que hace y la manera como lo hace.
Dicho cuestionamiento del conocimiento establecido
incita al alumno a indagar criticamente las fuentes de
informacién, y a interpretar y enjuiciar las ideas del
autor para esclarecer sus puntos de vista, para pos-
teriormente confrontarlos con los argumentos de sus
pares. Todo ello tiende a solucionar los problemas de
los pacientes que atiende. Ubica al alumno en el papel
protagdnico del proceso educativo.

Instrumento de evaluacion

Para evaluar la aptitud clinica se aplicé un instrumento
de evaluacién construido, validado y confiable, el cual
consta de cinco casos clinicos reales que abarcaron per-
tinentemente el tema del sindrome metabdlico, desde
los criterios establecidos por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el National Education Choles-
terol Program, Adult Treatment Panel (NCEP-ATP
I11), representativos de los periodos prepatogénico y
patogénico de la historia natural de la enfermedad y
su comorbilidad. Se integré un resumen estructurado,
claro y preciso de la historia clinica con los elementos
necesarios para la toma de decisiones, cuya problema-
tizacién estuvo constituida por 274 enunciados. Estos
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sirvieron para profundizar en la situacion clinica del
paciente y con ellos se promovi6 su reflexiéon y no el
simple recuerdo memoristico del tema. Los enuncia-
dos estaban orientados hacia los indicadores propues-
tos para explorar la aptitud clinica en la atencion del
sindrome metabdlico. A continuacidn se mencionan:

» Reconocimiento de factores de riesgo: identifica-
cion de antecedentes o condiciones actuales del
paciente o su familia, que, sin formar parte del
padecimiento actual, se asocian con una evolucion
desfavorable del paciente.

* Reconocimiento de indicios clinicos de enferme-
dad: identificaciéon de signos y sintomas como
parte de una o mas enfermedades y la capacidad
de integrarlos por medio de hipétesis diagndsticas
sindromaticas o nosoldgicas congruentes.

+ Integracion diagnostica: se hace por medio del
método hipotético-deductivo para formular la
hip6tesis diagnéstica mas congruente y heuristica
que integre los datos del interrogatorio y la explo-
racion fisica.

» Seleccion e interpretacion de pruebas diagnosticas:
solicitud juiciosa de pruebas diagndsticas tendien-
tes a confirmar la impresion clinica, ponderando su
sensibilidad, especificidad y la validez predictiva
de acuerdo con la utilidad esperada. Se debe, asi-
mismo, correlacionar el resultado con los indicios
clinicos de la enfermedad.

* Medidas preventivas: indicaciéon de actividades
para erradicar, controlar o prevenir la enfermedad
y proteger y promover la salud del individuo en el
dmbito de su comunidad, asi como en el individual
y el familiar.

» Utilizacion de recursos terapéuticos: la indicacion
de los recursos terapéuticos en forma apropiada,
oportuna y anticipatoria de efectos adversos, ten-
diente a adecuarlos segun la evolucion y la acepta-
cion del paciente.

Cada indicador consta de enunciados con palabras
clave que permiten caracterizar y problematizar el caso
clinico, cuyo significado es exclusivo para este instru-
mento. A continuacion se mencionan los indicadores:

» Factor de riesgo: condicion que sin ser parte del
padecimiento actual se asocia con una evolucion
desfavorable del paciente.

» Factor a favor: presencia de un dato que es impor-
tante para caracterizar el diagndstico del caso.

» Factores apropiados: son los factores 6ptimos para
establecer medidas preventivas, diagndsticas y
terapéuticas para evaluar el caso

» Factores compatibles: se refieren a la correspon-
dencia de la totalidad o parte de los elementos de
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Cuadro | Namero de enunciados por indicador

Indicador Ndmero de enunciados
Factores de riesgo 54
Datos a favor 84
Estudios Utiles 14
Diagnosticos compatibles 38
Medidas terapéuticas 62
Medidas preventivas 22

un caso clinico con una o mas entidades nosologi-
cas propuestas como diagndsticos.

El nimero de enunciados que se incluyen por cada
indicador qued6 como se muestra en el cuadro 1.

Para evaluar el grado de desarrollo de la aptitud
clinica se establecié una escala con cinco niveles
(que incluy6 uno mas debido a las respuestas al azar)
(cuadro I1).

La construccion de este modelo cumple con los
criterios de adecuacion y relevancia tedrica, ya que
constituyen una expresion congruente y sistematica de
los conceptos que los sustentan. En esta propuesta la
teoria epistemoldgica deriva de la critica de la expe-
riencia,2 en la que la elaboracion del conocimiento
requiere confrontar y elegir entre alternativas y no
quedarse con una verdad absoluta y revelada.

Asimismo con adecuacion empirica, para el pro-
cedimiento de validacién se sometié a dos rondas de
expertos en diferentes areas de la salud: dos médicos
familiares, un endocrinélogo, un médico internista y
un profesor con formacion en investigacion educativa.

Cuadro Il Frecuencia de médicos familiares segun el desarrollo de su aptitud

clinica, antes y después de las estrategias educativas con enfoque distinto

Escala de Grupo experimental Grupo control
aptitud clinica Antes Después* Antes Después*

n n n o
(’\g%_iij;rm”ada 0 0 0 0
iy ° i i i
iy ' ‘ ' i
(F:BO;Z 3d(;e)sarrollada 8 1 7 6
g(; _dgels)arrollada 1 0 2 0
,(Aélze;zar 0 0 0 0

*No se tomé en cuenta a un médico-discente por no acudir el dia de la apli-

cacion del instrumento de evaluacién, después de la estrategia educativa
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En la validacion se logré un acuerdo mayoritario (cua-
tro de cinco). El célculo de su consistencia interna se
realiz6 con la prueba Alpha de Cronbach con resultado
de 0.89 y con la prueba 20 de Kuder-Richardson, en la
que se obtuvo 0.91. Con la férmula de Pérez-Padilla'y
Viniegra®® se calcularon las puntuaciones explicables
por azar y fueron 32.

Los médicos-discentes respondieron a los items
como Verdadero, Falso y No sé. Cada respuesta correcta
sumaba un punto, cada respuesta incorrecta restaba un
punto y la opcién No Sé no se sumaba ni se restaba. La
calificacion se obtuvo al restar el nimero de respuestas
incorrectas del nimero de respuestas correctas.

Resultados

El nivel de desarrollo de la aptitud clinica después de
aplicar la estrategia educativa se mantuvo poco desarro-
Ilado con respecto al grupo del enfoque tradicional. En
cambio, en el grupo experimental se observo el avance
de una aptitud clinica poco desarrollada a una aptitud
clinica intermedia, como se puede ver en el cuadro IIl.

Al comparar ambos grupos con la prueba U de
Mann Whitney!? se obtuvo una p de 0.19 antes de la
intervencion con una mediana de 124 para EET y de
105 para EEPP. Después de la intervencion, se obtuvo
una p de 0.012 con una mediana para la EET de 126
y de 156 para la EEPP. Al comparar a los mismos
sujetos antes y después de las intervenciones con la
prueba de pares igualados de Wilcoxon'? se obtuvo en
el grupo de EET una mediana de 124 antes y de 126
después con una p de 0.15; asimismo, para el grupo
de EEPP se obtuvo una mediana de 105 antes y de
156 después, con una p de 0.01. En ninguno de los
dos grupos se obtuvieron calificaciones esperadas al
azar, ni antes ni después de las estrategias educativas
(cuadro 111).

Cuadro Ill Desarrollo de la aptitud clinica de los médicos familiares, antes y
después de las estrategias educativas con enfoque distinto

Antes Después
Grupo Mediana Mediana p*
(rango) (rango)
124 126
Control (52-133) (112-148) p=015
. 105 156
Experimental (66-156) (124-166) p=0.01
pt p=0.19 p =0.012

*Prueba de pares igualados de Wilcoxon

TU de Mann Whitney

Grupo control = estrategia con enfoque tradicional; grupo experimental =
estrategia educativa promotora de la participacién
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Discusion

Se observa un mayor desarrollo de la aptitud clinica de
los médicos-discentes con la estrategia educativa pro-
motora de la participacion (EEPP), lo cual no difiere
de lo ya observado en estudios previos.'® Ninguno de
estos médicos tuvo una calificacion esperada al azar,
lo que difiere de otras publicaciones.®

Conclusioén

Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas que favorecieron al grupo experimental, a
pesar del corto tiempo de la estrategia, situacion que
no sucedio con la estrategia tradicional. El alcance en
el desarrollo de la aptitud clinica fue bajo debido al
corto tiempo de la estrategia, considerando el tiempo
correspondiente al proceso de formacion. Entre las
explicaciones que subyacen esta que si se prolonga
la estrategia participativa por el tiempo que dura el
programa académico, su potencial de desarrollo de
aptitudes es enorme. Por otro lado, se considera que
el tiempo de las estrategias durante la presente inves-
tigacion es insuficiente para abstraerse de las con-
diciones ambientales rigidas y rutinarias en las que
labora el médico familiar y més lejos esta de hacerlo
en un contexto sociocultural que privilegia el uso de
la tecnologia sobre la clinica. Las responsabilidades
profesionales del médico van por dos vias: seguir su
conciencia en beneficio del paciente y apegarse a la
responsabilidad institucional, que lo obliga a seguir
normas y reglamentos que tienden a unificar criterios
con pacientes “estandarizados”, muy alejados de su
padecer. Los instrumentos de evaluacién de la apti-
tud clinica permiten esclarecer la toma de decisiones
(apropiada o no) del respondiente en la solucion de
casos clinicos reales y problematizados, lo que indu-
dablemente le permitira refinar su aptitud en forma
creciente, en un proceso continuo.

La estrategia promotora de la participacion (EEPP)
permite a los alumnos ponderar sus fortalezas y debi-
lidades, lo cual propicia el refinamiento de su propio
criterio para tomar decisiones apropiadas y oportunas
en beneficio del paciente. Asimismo, promueve el desa-
rrollo de su aptitud clinica, a partir de la reflexion de
lo “que hace” y “cémo lo hace” con el paciente, a fin
de que contienda para mejorar el contexto y su propio
ambiente, que es donde interactua con los pacientes.

La eventualidad de no encontrar como resultado
respuestas esperadas por el azar se puede atribuir a
que los médicos-discentes se encuentran en un ejer-
cicio clinico cotidiano y al mismo tiempo en su for-
macién como médicos familiares, lo que de una u
otra manera los “mantiene informados”.
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Esta estrategia educativa promotora de la partici-
pacién permite suponer que, si se aplica desde que el
médico inicia su formacién como especialista, propi-
ciara mayores alcances para perfeccionar la aptitud
clinica de los médicos inscritos en los cursos de espe-
cializacién en Medicina Familiar.

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 ha sido reportado alguno que esté relacionado con este
articulo.

Referencias

1. Laurell AC. La salud-enfermedad como proceso
social. Cuadernos Meédico-Sociales. [Internet]
1982(19):7. Disponible en http://www.buenosaires.
gov.ar/areas/salud/dircap/mat/matbiblio/laurell.pdf

2. Viniegra-Velazquez L. Il Perspectiva educativa. En:
Hacia otra concepcion del curriculo. México; IMSS;
2003. p. 14-36.

3. Garcia-Mangas JA, Viniegra-Velazquez L. La
formacion de médicos familiares y desarrollo de
aptitud clinica. Rev Med Inst Mex Seguro Soc
[Internet]. 2004:42(4):309-20. Texto libre en http:/
revistamedica.imss.gob.mx/index.php?option=com_
multicategories&view=category&layout=blog&id=53
6&Itemid=702

4. Garcia-Mangas JA, Viniegra-Velazquez L.
Evaluacion de la aptitud clinica en residentes de
medicina familiar. Rev Med Inst Mex Seguro Soc
[Internet]. 2003;41(6):487-94.

5. Garcia-Mangas JA. Estrategias en educacion
continua orientada al aprendizaje de la clinica.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc [Internet].
2005;43(5):443-8.

6. Sabido-Siglher MC, Viniegra-Velazquez L. Aptitud y
desempefio en la evaluacién del médico. p. 254. En:
La Investigacion en la Educacion. Papel de la teoria
y de la observacion. 22 ed. México: IMSS; 2000.

7. Rivera CJM. Desarrollo de la aptitud clinica
de médicos internos de pregrado en anemias

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):474-9

carenciales, mediante una estrategia educativa
promotora de la participacion. Rev Invest Clin.
2005;57(6):784-93.

8. Garcia-Mangas JA, Viniegra-Velazquez L,
Arellano-Lopez J, Garcia-Moreno J. Evaluacion
de la aptitud clinica en médicos de primer nivel de
atencion. Rev Med Inst Mex Seguro Soc [Internet].
2005;43(6):465-72.

9. Salkind NJ. Métodos de Investigacion. 32 ed.
México: Prentice Hall Hispanoamerica; 1999.

10. Benavides-Caballero MJ, Insfran-Sanchez MD,
Viniegra-Veldzquez L. Discusion en pequefios
grupos. Su influencia en el camino del conocimiento.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc [Internet].
2007;45(2):141-8.

11. Pérez-Padilla J, Viniegra Velazquez L. Método
para calcular la distribucién de las calificaciones
esperadas por azar en un examen tipo falso,
verdaderoy no sé. Rev Invest Clin. 1989;41(4):375-9.

12. Siegel S, Castellan J. Estadistica no paramétrica
aplicada a las ciencias de la conducta. México:
Trillas; 1995. p. 143.

13. Uribe-Ravell JA, Viniegra-Velazquez L. Evaluaciode
aptitudes clinicas ante complicaciones médico-
dentales. Rev Med Inst Mex Seguro Soc [Internet].
2004;42(1):11-20. Texto libre en http://revistamedica.
imss.gob.mx/index.php?option=com_multiategories
&view=article&id=1571:evaluacion-de-aptitudes-clin
cas-ante-complicacionesmedicodentales&ltem
id=698

479



Guia para autores

Los articulos deberan ser enviados a Revista Médica del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Delegacion
Cuauhtémoc, 06725 México, D. F.; o por correo electrdnico a
revista.medica@imss.gob.mx. Se entregara acuse de recibo al
autor e informe del dictamen del Consejo Editorial.

Los manuscritos que se envien seran trabajos no publicados ni
remitidos a otra revista, excepto en forma de resumen. Todo
material aceptado para su publicacién quedara en propiedad de
Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, por lo
que la reproduccién del texto o sus partes requerirad autorizacién
previa de los editores.

(Marque con una X una vez verificado el cumplimiento de cada apartado)

Caratula

Impresion original a doble espacio en papel tamafio carta.
Grabacion electronica en un disco etiquetado.

Numeracién consecutiva de cada pagina.

Titulo en espafiol e inglés sin abreviaturas o siglas. Maximo
12 palabras.

Titulo corto en espafiol. Maximo seis palabras.

Nombre completo de los autores, sin abreviaturas, iniciales
ni grados académicos.

Direccion electrénica del autor responsable de la correspon-
dencia, asi como numero telefénico.

O00O0O0

0]

(O]

Resumenes
En espafiol, extension de 1500 caracteres con espacio.
En inglés, extension de 1600 caracteres con espacio.
Organizados en forma estructurada.

00O

Palabras clave
O En espafiol e inglés, correspondientes al Medical Subject
Headings del Index Medicus (www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html). Minimo tres, maximo cinco.

Texto
O En Arial a 12 puntos, doble espacio, con margenes superior
e inferior de 3 cm, e izquierdo y derecho de 2.5 cm.
O Los nombres genéricos, posologia y vias de administracion
de farmacos, drogas o0 sustancias quimicas estan indicados y
expresados conforme a la nomenclatura internacional.

Cuadros
O Lainformacion que contienen no se repite en el texto o en

las figuras. Mé&ximo seis en conjunto con las figuras.

O Estan encabezados por el titulo y marcados en forma pro-
gresiva con nimeros romanos de acuerdo con su aparicion
en el texto.

o Estanintegrados al final del archivo de texto, después de las
referencias, y realizados con tablas de Word o estan impor-
tados de Excel

Figuras

O Estan consideradas las fotografias, los dibujos, las gréficas y
los esquemas. Deben ser maximo seis junto con los cuadros.

O Estan identificadas en forma progresiva con nimeros arabi-
gos de acuerdo con su aparicion en el texto.

O Tienen titulos y explicaciones.

O Se entrega archivo electrénico en formato TIFF o JPG, con
una resolucién minima de 300 dpi y maxima de 350 dpi.

O Las gréficas y los esquemas aparecen juntos en un archivo dife-
rente al del texto y en el formato donde fueron originalmente
realizadas (PowerPoint, Excel, Corel, lllustrator etcétera).

Referencias
O De 25 a 30 en articulos originales; de 25 a 35 en articulos de
revision; de 20 a 25 en articulos de practica clinica; de 15 a
20 en reportes breves.
O Estructuradas de acuerdo con los modelos de la National
Library of Medicine de Estados Unidos (version en espafiol
http://bvs.sld.cu/revistas/recursos/Vancouver%202007.pdf)

Avrticulos de publicaciones periddicas
Revilla-Monsalve MC, Arreola F, Castro-Martinez G,
Escobedo-de la Pefia J, Fiorelli S, Gutiérrez C et al.
Pruebas de laboratorio Utiles para el control de la dia-
betes mellitus. Hemoglobina glucosilada. Rev Med
IMSS. 1995;33(5):501-4.

Libros
Corral-Corral C. El razonamiento médico. Madrid,
Espafia: Diaz de Santos; 1994.

Capitulos de libros

Anspaugh S. Educating library users in two-year hig-
her education institution. En: John Lubans Jr, edi-
tor. Educating the library user. New York, USA: RR
Bowker Company; 1974. p. 69-82.

Version extensa de las instrucciones para los autores disponible en:
http://revistamedica.imss.gob.mx/




©

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Seguridad y Solidaridad Social

Direccion de Prestaciones Médicas
Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacion de Educacion en Salud



	rm2014-1-contraportada



