Revista Medica
del Instituto Mexicano \D
del Seguro Social IMS5

volumen 53 nimero 3 mayo-junio 2015 ISSN 0443-5117

Tributo a Carl Djerassi

Arturo Zarate et al.

Aportaciones Citomegalovirus: infeccidn congénita y
originales presentacion clinica en recién nacidos

con sindrome de dificultad respiratoria
Angélica Martinez-Contreras et al.

Aportaciones Analisis bibliométrico de la Revista
originales Médica del IMSS en la base de datos

Scopus durante el periodo 2005-2013
Francisco Garcia-Gémez et al.

Temas Desigualdad socioeconédmica

de actualidad y salud en México
Luis Ortiz-Hernandez et al.

Temas Panorama de heridas por objetos punzocor-
de actualidad tantes en trabajadores intrahospitalarios
Rodrigo Gopar-Nieto et al.
Reportes Cement dust exposition and
breves bronchioalveolitis. A case report

Andrés Eduardo Soto-de la Fuente et al.

Incluida en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov http://www.imbiomed.com http://revistamedica.imss.gob.mx



Revista Medica
del Instituto Mexicano
del Seguro Social

vol. 53 num. 3

mayo-junio 2015

DIRECTOR GENERAL
José Antonio Gonzalez Anaya

DIRECTOR DE PRESTACIONES MEDICAS
Javier Davila Torres

JEFE DE LA UNIDAD DE EDUCACION, IN-

VESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
German Enrique Fajardo Dolci

COORDINADOR DE EDUCACION EN SALUD
Salvador Casares Queralt

JEFA DE LA DIVISION DE INNOVACION
EDUCATIVA
Norma Magdalena Palacios Jiménez

EDITORES EMERITOS
Francisco Olvera Esnaurrizar
Juan Manuel Sauceda Garcia

JEFE DE EDITORES
Manuel Ramiro H.

EDITOR
Francisco Espinosa Larrafiaga

EDITORES ASOCIADOS

Arturo Fajardo Gutiérrez

Maria Gabriela Liceaga Craviotto
Laura del Pilar Torres Arreola
Olga Lidia Vera Lastra

CONSEJEROS EMERITOS
Silvestre Frenk Freund
Jesus Kumate Rodriguez
Alberto Lifshitz

CONSEJO EDITORIAL

Héctor G. Aguirre Gas

Petréleos Mexicanos

César Athié Gutiérrez

Secretaria de Salud

Victor Hugo Borja Aburto
Instituto Mexicano del Seguro Social
José Halabe Cherem

Academia Nacional de Medicina
Carlos Lavalle Montalvo
Universidad Nacional Auténoma de
México

Abraham Majluf Cruz

Instituto Mexicano del Seguro Social
Marco Antonio Martinez Rios
Instituto Nacional de Cardiologia
Guillermo J. Ruiz Arglielles
Academia Nacional de Medicina
Arturo Zarate Trevifio

Instituto Mexicano del Seguro Social

COMITE EDITORIAL INTERNACIONAL
Australia

Paul Z. Zimmet

Colombia

Hugo Castaio A.

EE.UU.

Jaime Davison

Horacio Jinich Brook

Erlo Roth

Horacio Toledo Pereyra
Finlandia

Jaakko Tuomilehto

Inglaterra

Graham R. V. Hughes
Marruecos

Carlos Campillo Artero
Uruguay

Blanca Stéffano de Perdomo

COMITE EDITORIAL NACIONAL
Octavio Amancio Chassin
Secretaria de Salud

Roberto Arenas Guzman
Secretaria de Salud

Lilia Patricia Bustamante Montes
Universidad Auténoma del Estado de
México

Alfonso Martin Cueto Manzano
Instituto Mexicano del Seguro Social
Adolfo Chavez Negrete

Instituto Mexicano del Seguro Social
Juan Carlos de la Fuente Zuno
Instituto Mexicano del Seguro Social
Maria del Carmen Garcia Pefia
Instituto Mexicano del Seguro Social
Gerardo Guinto Balanzar

Instituto Mexicano del Seguro Social
Oscar Arturo Martinez Rodriguez
Instituto Mexicano del Seguro Social
Haiko Nellen Hummel

Colegio Mexicano de Medicina Interna
Alejandro Reyes Fuentes
Academia Mexicana de Cirugia
Rafael Rodriguez Cabrera
Instituto Mexicano del Seguro Social
Ana Carolina Sepulveda Vildésola
Instituto Mexicano del Seguro Social
Carlos Viesca Trevifio

Academia Mexicana de Historia de la
Medicina

Miguel Angel Villasis Keever
Instituto Mexicano del Seguro Social
Arturo Viniegra Osorio

Instituto Mexicano del Seguro Social
Niels Wacher Rodarte

Instituto Mexicano del Seguro Social
Lydia Estela Zerdn Gutiérrez
Instituto Mexicano del Seguro Social

REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL es una publicacion oficial de la Direccién de Prestaciones Médi-
cas. Publicacion bimestral editada por la Coordinacion de Educacion en Salud. Oficinas Administrativas: Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Deleg. Cuauhtémoc, 06725 D. F. México. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social esta incluida en los indices MEDLINE, ARTEMISA, Scopus, PERIODICA, Imbiomed, MEDIGRAPHIC, MedicLatina, Europe PubMed
Central, EMBASE. Tiraje: 23 000 ejemplares en couché mate de 100 g, mas sobrantes para reposiciéon. Versién electronica disponible a
partir del 5 de mayo de 2015. Numero de Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo de Titulo: 04-2009-012912585200-102,
otorgado por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Numero de Certificado de Licitud de Titulo: 2000. Numero de Certificado de
Licitud de Contenido: 1244. D.R. Composicidn tipografica en Arial, Gotham, Times New Roman. Impresa en México.

CORRESPONDENCIA DE 22 CLASE, REG. D.G.C. 015-015-0883
CARACTERISTICA: 229441116 ISSN 0443-5117

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):257-392

Los conceptos publicados son responsabilidad exclusiva de sus autores
Teléfono y fax: (55) 57612325

Correo electronico: revista.medica@imss.gob.mx

VERSION ELECTRONICA
Gabriela Ramirez Parra

CUIDADO DE LA EDICION
Ivan Alvarez Hernéndez
Omar Vivas Medrano

DISENO GRAFICO
Mylene Araiza Marquez
Tannia Y. Judrez Rivera

BIBLIOTECOLOGOS

David J. Espinosa Almaguer
Ana Maria Lépez Jasso
Alicia Zavala Delgadillo

ASISTENTE EJECUTIVA
Ivén Luna Robles

Impresa por: Impresiones Precisas Alfer,
S. A.de C. V. Domicilio: Nautla 161,
bodega 8, col. San Juan Xalpa,

Del. Iztapalapa, 09850 México, D. F.
Teléfonos: (55) 5866 5090; 5866 5095



En este numero

In this issue

Editoriales
Editorials

260

Tributo a Carl Djerassi

A tribute to Carl Djerassi
Arturo Zarate, Renata Saucedo

Cartas al editor
Letters to the editor

263

Ni chikungunya ni chikunguna:
chicunguia

Neither chikungunya nor chikungufa:
chicungufia

Fernando A. Navarro

264

Respuesta al comentario “Ni chikun-
gunya ni chikunguia: chicunguna”
Response to the comment “Neither
chikungunya nor chikungufia: chicun-
quna”

Manuel Ramiro H, Ivan Alvarez

264

Comentario a “La gendémica en la
medicina”

Comment on “Genomics in medicine”
Victor Manuel Valdespino-Gémez

265

Respuesta al comentario sobre el ar-
ticulo “La gendmica en la medicina”
Answer to comments regarding the
article “Genomics in medicine”

Ruth Ruiz Esparza-Garrido, Miguel

Angel Velazquez-Flores,

Diego Julio Arenas-Aranda,

Fabio Salamanca-Gémez

Aportaciones originales
Original contributions

268

El papel de la alexitimia como factor
psicosomatico en la psoriasis

The role of alexithymia as a
psychosomatic factor in psoriasis
Marcela Torres-Hernandez,

Sonia Lopez-Garcia,

David Pedroza-Escobar,

Mdnica Escamilla-Tilch

274

Ropivacaina local contra analgesia
estandar en colecistectomia
laparoscdpica

Locally administered ropivacaine vs.
standard analgesia for laparoscopic
cholecystectomy

Teresa Chavarria-Pérez, Carlos

Fernando Cabrera-Leal,

Susana Ramirez-Vargas,

José Luis Reynada,

César Alejandro Arce-Salinas

280

Tercer ventriculostomia endoscoépica
secundaria en hidrocefalia
comunicante crdnica en el adulto
Endoscopic third ventriculostomy for
chronic communicating hydrocephalus
in adults

Miguel Antonio Sandoval-Balanzario,

Raul Abraham Rincén-Navarro,

Rommel Granados-Loépez,

Jorge Arturo Santos-Franco

Las imagenes

En portada: Tributo, 2015

Por Tannia Yadira Judrez Rivera

En articulo destacado: Andlisis bibliométrico,
ilustracion, 2015

Por Tannia Yadira Judrez Rivera

286

Citomegalovirus: infeccion congé-
nita y presentacion clinica en recién
nacidos con sindrome de dificultad
respiratoria

Cytomegalovirus: congenital infec-
tion and clinical presentation in
infants with respiratory distress
syndrome

Angélica Martinez-Contreras,

Rosalia Lira, Carmen Soria-Rodriguez,
Sawako Hori-Oshima,

Angélica Maldonado-Rodriguez,

Othoén Rojas-Montes,

Rafael Ayala-Figueroa,

Julia Estrada-Guzman,

Ma. Teresa Alvarez-Mufoz

294

Analisis bibliométrico de la produc-
cion cientifica sobre la influenza en
México 2000-2012

Bibliometric analysis of scientific
output on influenza in Mexico,
2000-2012

José Juan Castillo-Pérez, Luz Muioz-Valera,
Francisco Garcia-Gémez, Juan Manuel Mejia-
Aranguré

302

Relacion entre grasa corporal y
depuracidon de creatinina en adultos
con y sin diabetes mellitus
Relationship between body fat and
creatinine clearence in adults with
and without diabetes mellitus

Sandra Romero-Campos, Angel Viveros-
Cortés, Martha Medina-Escobedo, Delia
Sansores-Espafa, Salha Villanueva-Jorge

Clic
en los titulos

308

Dominio cultural sobre causas de
diabetes en tres generaciones de
estratos populares en Guadalajara,
México

Cultural domain of the causes of dia-
betes in three generations of popular
stratum in Guadalajara, Mexico

Javier E. Garcia de Alba-Garcia,

Ana L. Salcedo-Rocha,

David Hayes Bautista,

Maria Eugenia Milke Najar

316

Niveles de lactato como predictor
de mortalidad en pacientes con
choque séptico

Lactate levels as a predictor of mor-
tality in patients with septic shock
Gualterio Jasso-Contreras, Felipe Gonzalez-
Veldzquez, Leidiana Bello-Aguilar, Andrea
Garcia-Carrillo, Mario Ramon Mufoz-
Rodriguez, Luis Pereda-Torales

Temas de actualidad
Current themes

336

Desigualdad socioeconémica y salud
en México

Socioeconomic inequality and health
in Mexico

Luis Ortiz-Hernandez, Diana Pérez-Salgado,
Silvia Tamez-Gonzalez

348

Variaciones de numero de copias:
marcadores y predictores de
diabetes tipo 2

Copy number variation: markers and
predictors for type 2 diabetes

Alan Gilberto Ramirez-Valverde,

Diana Lizzete Antunez-Ortiz, Alberto
Méndez-Beleche, Eugenia Flores-Alfaro,
Ivan de Jesus Ascencio-Montiel, Miguel Cruz

Aportaciones originales

322

Analisis bibliométrico de la Revista Médica del IMSS en
la base de datos Scopus durante el periodo 2005-2013
Bibliometric analysis of Revista Médica del IMSS in the
Scopus database for the period between 2005-2013
Francisco Garcia-Gémez, Fernando Ramirez-Méndez

356

Panorama de heridas por objetos
punzocortantes en trabajadores
intrahospitalarios

Overview of sharps injuries among
health-care workers

Rodrigo Gopar-Nieto, Cuauhtémoc Arturo
Juarez-Pérez, Alejandro Cabello-Lépez,
Luis Cuauhtémoc Haro-Garcia, Guadalupe
Aguilar-Madrid

Practica clinico-quirtrgica
Clinical and surgical practice

362

Asociacion entre ansiedad y estrate-
gias de afrontamiento del cuidador
primario de pacientes postrados
Association between anxiety and
coping strategies employed by
primary caregivers of bedridden
patients

Arianna Gabriela Cedillo-Torres, Maria
Guadalupe Grijalva, Guadalupe B. Santaella-
Hidalgo, Martha Cuevas-Abad, Alberto
Gonzalez Pedraza-Avilés

368

Autoexploracién mamaria en
usuarias del Instituto Mexicano
del Seguro Social de Teapa,
Tabasco, México

Breast self-examination in users of
the Instituto Mexicano del Seguro
Social from Teapa, Tabasco, Mexico
Samuel Cérdova-Cadena, Patricia Vanessa
Gonzalez-Pozos, Marco Antonio Zavala-
Gonzalez

374

Frecuencia de onicomicosis en
pacientes con psoriasis en un
hospital de especialidades
Onychomycosis frequency in psoriatic
patients in a tertiary care hospital
Luis Javier Méndez-Tovar, Alfredo Arévalo-
Lopez, Sofia Dominguez-Aguilar, Patricia
Manzano-Gayosso, Francisca Hernandez-
Hernandez, Rubén Lépez Martinez, Israel
Silva Gonzalez

380

Calidad de vida en enfermedad
pulmonar obstructiva crdénica:
experiencia de un hospital del
occidente, México

Quality of life in chronic obstructive
lung disease. Experience in a hospital
from western Mexico

Luis Alfonso Duran-Montes, Francisco Javier
Cisneros-Sandoval, Elsa Armida Gutiérrez-
Roman

Reportes breves
Brief reports

386

Cement dust exposition and bron-
chioalveolitis. A case report
Exposicion a polvo de cemento y
bronquioalveolitis. Reporte de un
caso

Andrés Eduardo Soto-de la Fuente, Maria
Martha Méndez-Vargas, Fabiola Berenice
Bdez-Revueltas, Eduardo Andrés Soto-Vera



Editoriales

Tributo a Carl Djerassi

A tribute to Carl Djerassi

On January 15, 2015, Carl Djerassi, an extraordinary
personality, died at the age of 91 years. He was born in
Vienna, Austria, on October 29, 1923. His parents were
physicians and probably he wanted to be also a physician,
but sooner than later he chose to be a chemist. In 1939
he arrived to live to New York with his mother. In 1945 he
became American citizen. Part of his work is the first com-
mercial antihistamine, pyribenzamine, and the first suc-
cessful combined oral contraceptive pill. With this editorial
we make a tribute to this steroid pioneer.

El 30 de enero de 2015 fallecio, a la edad de 91 afios, Carl
Djerassi, un personaje extraordinario. Naci6 en Viena,
Austria, el 29 de octubre de 1923. Sus padres eran médi-
COS y quizas por esa razon él también queria serlo, pero
pronto escogio la quimica. En 1939 llegé con su madre a
vivir a Nueva York y en 1945 se naturaliz6 estadouniden-
se. Son obra suya el primer antihistaminico comercial (la
piribenzamina) y el compuesto farmacologico de la pildora
anticonceptiva. Sirva el presente editorial como un home-
naje a este pionero de los esteroides sintéticos.
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I 30 de enero de 2015 falleci6 Carl Djerassi (figura 1), un per-

sonaje extraordinario, conspicuo y versétil, a la edad de 91 afios

en San Francisco, California. Naci6 en Viena, Austria, el 29 de
octubre de 1923. Sus padres eran médicos y probablemente por esta razén
Djerassi tenia el interés de seguir la misma profesion, pero pronto decidié
que la quimica le era méas atractiva. Emigro con su madre a Nueva York
en 1939 a la edad de 16 afios y unos afios después adquirid la nacionalidad
norteamericana al graduarse como Doctor en Quimica en la Universidad
de Wisconsin en 1945,

Desde nifio se distinguid por su inteligencia y durante su formacion
escolar siempre recibia los maximos honores. Al llegar a Estados Unidos,
su familia disponia de escasos recursos y por ello solicitd, por medio de
una carta dirigida a la sefiora Eleanor Roosevelt, una beca para continuar
sus estudios colegiales y universitarios. Después de su graduacién ingreso
a la farmacéutica Ciba, en Nueva Jersey, en donde permaneci6 hasta 1949.
Durante su estancia en esta empresa consiguid sintetizar y patentar el primer
antihistaminico comercial, la piribenzamina. En 1949 Jorge Rosenkranz, un
quimico nacido en Budapest y también emigrado primero a Cuba y después
a México, lo invit6 a ser parte del grupo de investigacion en Syntex (figura
2) en la Ciudad de México. En esa época existia el interés por sintetizar la
progesterona como precursor de la cortisona, ya que esta Ultima era amplia-
mente requerida por la industria farmacéutica. Estos dos quimicos, con la
asistencia de un alumno, Luis E. Miramontes, de la Facultad de Quimica de
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Figura 1 Fotografia de Carl Djerassi (1923-2015) en
su época como profesor en la Universidad de Stanford,
California

la UNAM, consiguieron sintetizar en 1951 el primer pro-
gestageno (progesterona oral), la noretisterona o noretin-
drona como el compuesto basico de lo que mas adelante
constituy6 el anticonceptivo oral aprobado en 1960 por

la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados
Unidos. Debe mencionarse que al ingresar a Syntex el
objetivo asignado era el tratamiento de trastornos mens-
truales y otros problemas ginecoldgicos sin considerar el
control de la fertilidad. En 1952 ingres6 como profesor
de Quimica en la Wayne State University, en Detroit, y
siete afios después en la Universidad de Stanford, Cali-
fornia, en donde permaneci6 hasta su retiro en 2002.
También fue presidente en Syntex tanto en México como
en Palo Alto, California, y en 1968 fundé la compafiia
Zoecom para la produccion de insecticidas para impe-
dir que la larva pasara a la etapa adulta. En este periodo
administrativo, empresarial e industrial logré adquirir
un elevado nivel financiero, lo cual despertd una variada
actividad polifacética, de la que sobresalian actividades
como la literatura, la poesia, los guiones teatrales y el
coleccionismo; incluso adquirié cinco hectareas cerca
de Stanford y Palo Alto para crear una ganaderia, misma
que sirvio para que en 1976 se instalara una colonia para
artistas que estaban luchando por alcanzar una posicion.
Esta colonia utilizé la mitad de la finca al ocurrir el sui-
cidio de su hija Pamela en 1978.

No se puede considerar propiamente a Djerassi
como “el padre de la pildora anticonceptiva”, ya que
solo proporcion6 el compuesto farmacoldgico y se
requirieron varios afios de experimentacion y estudios
clinicos por parte de otros investigadores, como Gre-
gory Pincus, Min-Chueh Chang y John Rock. De esta
manera salié al mercado el anticonceptivo oral que
pronto fue utilizado mundialmente.

Se debe reconocer que Russell E. Marker (1902-
1995) estudio la sarsasapogenina extraida del lirio
americano y encontré que en el estado de Veracruz
existian en gran abundancia dos plantas: cabeza de

Figura 2 El Laboratorio de Carl Djerassi en Syntex, México, en 1950
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Figura 4 Carl Djerassi hacia el afio 2000

negro (Dioscorea mexicana) y barbasco (Diosco-
rea composita), de las cuales se podia extraer una
molécula semejante: la diosgenina. A base de esta
el quimico Marker consigui0 sintetizar progesterona
(figura 3). La industrializacién de esta Gltima fue el
origen de la empresa Syntex en México; mientras
tanto, Marker ya habia retornado a la Universidad
de Pennsylvania, en donde varios afios después se le
concedié el grado de Doctor Honoris Causa, ya que
él no habia mostrado interés por doctorarse en qui-
mica. Merece comentar que Marker fue el Invitado
Honorario y recipiendario de una presea durante el
Congreso Internacional de Esteroides realizado en
México y organizado por el Instituto Mexicano del
Seguro Social a principios de la década de los afios
setenta, bajo la presidencia de Luis Castelazo Ayala
y José Luis Mateos como secretario.

Djerassi puede ser el paradigma de la polimatia,
pues fue artista, empresario, filantropo y poligamo
intelectual, como él mismo se definia por su afinidad
por la mujer y el erotismo (figura 4). Por ello declaraba
que “el ser humano por naturaleza no es monégamo”.
Para él, el sexo era fundamentalmente diversién, no
procreacion. Por otra parte, su cardcter era aspero;
tenia una personalidad introvertida y obtusa, solitaria
y fria. Estuvo casado tres veces, pero con su Ultima
esposa, Diana Middlebrook, fallecida en 2007, expreso
romanticismo y afecto por otras personas. Era criti-
cado por otros quimicos e ignorado en el area artistica.
Recibi6 el grado de Doctor Honoris Causa por cerca
de 30 universidades del mundo, incluso de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México; asimismo, le
otorgaron las dos preseas de mayor prestigio en Esta-
dos Unidos: la National Medal of Science en 1973 y
la National Medal of Technology and Innovation en
1991, de manos de los presidentes de la republica nor-
teamericana en esos afios.
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Ni chikungunya ni chikunguiia: chicunguna
Fernando A. Navarro?

2Traductor médico, Cabrerizos, Salamanca, Espafia

Correo electronico: fernando.a.navarro@telefonica.net

He leido con agrado e interés el editorial de Manuel Ramiro
e Ivan Alvarez' sobre el mejor modo de adaptar al espafiol
el término chikungunya, y me gustaria hacer algunas pun-
tualizaciones.

Antes que nada, me alegra comprobar que una publi-
cacion de la trayectoria y el prestigio de la Revista Médica
del Instituto Mexicano del Seguro Social se preocupa por el
uso correcto del lenguaje médico, duda ante casos de grafia
dificultosa como este de chikungunya, se documenta sobre
los criterios para preferir una u otra variante grafica, y final-
mente hace publica su decision de forma argumentada.

Me llama la atencidn, no obstante, lo excesivamente
escueto del editorial, que ofrece como Unica fuente de
autoridad la opinién informal de la Fundacién del Espaiol
Urgente (Fundéu), una institucién que se ocupa del buen uso
del espafol en los medios informativos de comunicacion,
pero gque no tiene el lenguaje especializado de la medicina
entre sus atribuciones competenciales. En la redaccion de la
revista, éno consultaron ni una sola obra terminoldgica espe-
cificamente pensada para médicos?

El resultado es que quedan sin respuesta muchas de las
dificultades que plantea el término inglés chikungunya para
quienes hablamos nuestra lengua. Ni en la nota de la Fun-
déu2 ni en el editorial de la Revista Médica del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social se pronuncian, por ejemplo, sobre el
género de la palabra, que no estd nada claro en espafiol: en
la primera linea del editorial comienzan hablando de «fie-
bre del chikungufa» (masculino), pero apenas unas lineas
mas abajo escriben ya «la chikungufa» (femenino). No se
mencionan tampoco los casos frecuentes de confusiéon entre
el nombre de la enfermedad y el de su virus causal; en el
propio editorial, nuevamente, se explica que chikungufia es
una enfermedad, pero luego escriben «pandemia del virus
chikunguia», donde el lector interpreta que chikunguia es
el virus, y no la enfermedad que produce.

Pero me resulta especialmente llamativo, sobre todo, el
hecho de que el editorial se limite a argumentar por qué
debe preferirse en espafnol chikunguna a chikungunya, y ni
siquiera mencione de pasada la existencia de una tercera
variante ortografica, chicunguria, que aparece como forma
recomendada desde hace la friolera de quince afos en el
Diccionario critico de dudas inglés-espaiol de medicina.?

Muchos son los argumentos que cabe esgrimir a favor
de ella. Fundamentalmente, que se trata de una grafia mas
cabalmente castellanizada: la letra kK no es por completo
ajena a nuestra lengua (como es el caso del digrafo ny), pero
desaparecid casi por entero en el latin clasico, y desde el
nacimiento del espafol ha estado ausente de nuestro con-
junto de grafemas a excepcion de algunos extranjerismos
aislados. Del mismo modo que a los habitantes de Nueva
York los llamamos hoy neoyorquinos y no neoyorkinos, o
que voces fordneas como kakatuwa, kallikrein, kangourou,
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keratitis, kraurosis y krypton se han naturalizado en espa-
Aol como cacatua, calicreina, canguro, queratitis, craurosis 'y
cripton, respectivamente, no puede negarse que chicunguria
es forma castellanizada correcta del inglés chikungunya. La
propia Fundéu admite en su nota, y copio literalmente: «la
grafia chicungufia no puede considerarse incorrecta».?

No cabe aducir, ademas, que se trate de una forma ted-
ricamente correcta, pero sin uso documentado. Porque con
fecha 11 de marzo de 2015 encuentro en Google cerca de
cien mil paginas en espafol con la grafia chicunguia. Entre
ellas, algunas de organismos médicos de prestigio en Amé-
rica, que saben bien de qué escriben; valgan a modo de
muestra sendas notas de divulgacién emitidas por el Insti-
tuto Nacional de Salud* de Colombia y por los Centros para
el Control y la Prevencidon de Enfermedades (CDC)® de los
Estados Unidos.

Copio a continuacidn, por si pudiera tener algun interés
para los lectores de la Revista Médica del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, la entrada correspondiente a la voz
inglesa chikungunya en la versién mas reciente de la tercera
edicién del Diccionario de dudas y dificultades de traduc-
cidn del inglés médico® de consulta en linea:

chikungunya (o chikungunya). Esta palabra no es
mas que la transcripcién al inglés del nombre que
recibe en suajili esta enfermedad virica transmitida
por mosquitos del género Stegomyia (antiguamente,
Aedes), tipica del Asia suroriental y Africa. Si esta-
mos dispuestos a utilizar esta denominacidn local, la
transcripcion angloide chikungunya deberia castella-
nizarse sin problemas a chicungufia (sustantivo de
género ambiguo en espaiol: se usa algo mas como
masculino, ‘el chicunguia’, pero no es raro dar con
médicos que lo consideran femenino y escriben ‘la
chicungunia’).

w3 Debido a la presidn del inglés, no obstante, el uso
de la transcripcién inglesa *chikungunya* es abruma-
dor también en espafiol.

»® Por interferencia de la palabra inglesa chicken
(pollo), es relativamente frecuente encontrar mal
escrita la palabra chikungunya en inglés y, de forma
derivada, también en espafol. Son incorrectas y, por
consiguiente, deben evitarse las variantes chicken
Guinea, chickenguinea y chikungunya.

»# Chjcungufia (o chikungunya) es el nombre de la
enfermedad; no debe confundirse con su virus causal
(que es el virus del chicungufa [o de la chicunguial)
ni con el mosquito vector (Stegomyia aegypti u otros
mosquitos del género Stegomyia, antiguamente
Aedes). Es incorrecto, pues, su uso en frases como
*el chikungunya es un virus caracteristico de los
paises tropicales* o *la picadura de la chikungunya
puede producir fiebre elevada y artralgias*.

Creo que va siendo hora, sinceramente, de que los médi-
cos de habla hispana —o, cuando menos, las principales
revistas médicas en espafiol y nuestras grandes editoriales
de medicina— empecemos a guiarnos para el uso correcto
de nuestros tecnicismos, no solo por las obras generales de
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ni referencia de las academias de la lengua y su entorno,
sino, ademas, por las obras especificamente centradas en el
registro especializado del lenguaje médico.
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Respuesta al comentario “Ni chikungunya
ni chikunguiia: chicunguia”

Manuel Ramiro H.,2 Ivan Alvarez?

aRevista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, Institu-
to Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México

Correo electrénico: manuel.ramiroh@gmail.com

Agradecemos a Fernando A. Navarro la carta’ en que comenta
nuestro escrito “éPor qué chikungufia y no chikungunya?” 2
El sefior Navarro es un experto traductor y autor de obras
fundamentales en la redaccién y traduccion de escritos médi-
cos. Se trata de una verdadera distincion que se ocupe de
ello y sus criticas son muy valiosas. Explicamos por qué deci-
dimos emplear chikungufa: la k es una letra del alfabeto que
conserva en espafiol el sonido original del idioma nativo, si
bien Navarro nos muestra varios ejemplos de como diversas
palabras se cambiaron del idioma original, con k, a escribirlas
con ¢, quizd no hubiera pasado nada si los expertos hubieran
usado kakatua o kakatua y no cacatua, y hubieran conservado
algunos aspectos del idioma original; no se puede hacer nada,
las cacatuas asi quedaron. Pero la k se conserva en el espafiol
en muchas palabras comUnmente utilizadas, quizd mas, basta
mencionar kildmetro, kilogramo o kilopondio.

En cuanto al género no nos ocupamos porque queda
implicito que la enfermedad es la fiebre chikunguria (feme-
nino) y esta causada por el virus chikunguia (masculino).

Las otras confusiones que menciona Navarro acerca del
vector, su picadura y los sintomas y signos son mas concep-
tos fisiopatoldgicos que del lenguaje.

Nos decantamos por usar chikungufia y reiteramos nues-
tro agradecimiento a Fernando A. Navarro.
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Comentario a “La genémica en la medicina”
Victor Manuel Valdespino-Gémez?®
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Me permito hacer algunos comentarios relacionados con el
articulo “La gendmica en la medicina” publicado en la Rev
Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(5):566-73.

La doctora Ruiz Esparza-Garrido et al. analizan de
manera sencilla y didactica los principales cambios que se
han producido en las uUltimas décadas en el estudio gend-
mico con orientaciones a la medicina aplicativa; para esto
emplean las tecnologias dmicas para examinar estructural
y funcionalmente el genoma humano. Particularmente reali-
zan una descripcion somera de la secuenciacion masiva, los
microarreglos, de algunos aspectos de la protedmica, como
las redes o vias de sefalizacion intracelulares, metabolé-
mica, y de la utilidad del apoyo bioinfomatico para analizar e
interpretar la gran cantidad de datos producidos en dichos
estudios. El presente comentario estd destinado a remarcar
algunos de los avances mas recientes y sobresalientes publi-
cados en esta area, los cuales nos conducirdn a un ejercicio
meédico modernizado.

Conviene resaltar que en la ultima década se ha demos-
trado la gran complejidad de los componentes y de los meca-
nismos gendmicos que participan en el proceso de equilibrio
(en la salud) y de desequilibrio celulares (en la enfermedad),
gracias a los resultados de los diferentes estudios de inves-
tigacion gendmicos que han empleado las distintas tecno-
logias dmicas. Asi, por ejemplo en el cdncer intervienen una
gran cantidad de alteraciones genéticas y gendmicas que
codifican proteinas oncogénicas conductoras y pasajeras
de los procesos de iniciacidon y progresion. Mas aun, aunado
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al reconocimiento de las alteraciones gendémicas estructu-
rales y funcionales, también se ha empezado a identificar
que diferentes alteraciones epigenéticas, correspondientes
a cambios bioquimicos menores en regiones reguladoras
como los promotores, enhancers y exones, participan en la
regulaciéon de la expresion de los genes codificantes. Y que
la calidad, cantidad, ubicacién, junto a los cambios postra-
duccionales de las proteinas codificadas, son factores que
modifican las vias de sefalizacidn intracelulares fisioldgicas.

El fenotipo final de una célula/tejido/organismo es ejer-
cido por la integracion funcional del genoma, del traduc-
toma (translatome) y de la anatomia funcional.! También
se ha identificado que en diferentes tipos de enfermedad
predominan algunos patrones reconocidos de alteraciones
moleculares. Sin embargo, en analogia a lo que sucede en
la variabilidad genémica funcional normal humana, que se
debe a una inmensa variedad de polimorfismos de un solo
nucledtido (SNP, por su siglas en inglés) y de variacién en el
numero de copias (CNV, del inglés copy number variations),
en el desarrollo de una enfermedad especifica también se
presenta una mayor variabilidad de alteraciones poligénicas
y de mecanismos patofisioldgicos.?2 La identificacion de los
componentes y de los mecanismos moleculares individua-
lizados en un paciente con una enfermedad en particular
es la clave para aumentar nuestro entendimiento de ella, y
disefar o emplear ante ella las estrategias moleculares para
suplir, bloquear o producir el efecto homeostatico o com-
pensador requerido para completar la secuencia de reac-
ciones bioguimicas que modifiquen el fenotipo celular. Bajo
estos principios ha surgido la medicina personalizada, una
medicina que permite identificar un diagndstico patofisio-
l6égico mas preciso (resoluciéon molecular) y seleccionar un
plan terapéutico mas racional (empleando preferentemente
medicamentos aprobados, o que se encuentran en fase de
estudio en ensayos clinicos).®

El estudio moderno integral del genoma humano se rea-
liza empleando las tecnologias de la secuenciacidn completa
del exoma o del genoma, con lo cual se amplia la cobertura y
la resolucion del estudio gendmico. Actualmente, estas tec-
nologias son la base de las pruebas moleculares en la aplica-
cién clinica; recientemente la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) ha autorizado
el empleo de un secuenciador de segunda generaciéon (MiSe-
gDx system) en el estudio asequible del genoma humano
en apoyo al diagndstico clinico.*5 El ejercicio de la medicina
personalizada o medicina de precisién implica predominan-
temente tres pasos: 1. estudiar el genoma de las clonas celu-
lares afectadas (junto con el ADN germinal) identificando
los genes conductores del proceso patofisioldgico, 2. filtrar
los datos gendmicos en la busqueda de blancos moleculares
terapéuticos, y 3. realizar un analisis riguroso de los datos cli-
nicos y de los datos gendmicos, empleando herramientas de
apoyo. La aplicacidon de estos tres pasos requiere frecuen-
temente de la colaboracién de especialistas bioinformaticos
competentes en el manejo de software y bases de datos
especificos para el andlisis de datos gendmicos de modelos
especificos de enfermedad, y particularmente en el paso 3,
del empleo de algoritmos computacionales especificos.®”

Un ultimo avance gue comentaré es el desarrollo de un
sistema de ingenieria genética que estd empezado a revo-
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lucionar muchas areas de la biologia, entre ellas, la de la
terapia génica humana. Este sistema gendmico ingenieril,
denominado CRISPR-Cas9 se encuentra conformado por
una endonucleasa, la cual es guiada por un ARN duplex para
reconocer y unirse a secuencias de nucledétidos especificos
del ADN. Con el sistema CRISPR se podrdn corregir poten-
cialmente las mutaciones responsables de diferentes enfer-
medades genéticas, ademas de que el sistema tiene muchas
otras aplicaciones en biomedicina y biotecnologia.8
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Respuesta al comentario sobre el articulo
“La genémica en la medicina”

Ruth Ruiz Esparza-Garrido,® Miguel Angel Velazquez-
Flores,® Diego Julio Arenas-Aranda,?’ Fabio Salamanca-
GoémezaP

2Unidad de Investigacion Médica en Genética Humana, Hospital
de Pediatria

 Coordinacion de Investigacion en Salud

‘In memoriam

Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Distrito Federal, México

Comunicacion con: Fabio Salamanca-Gomez
Correo electronico: fasalam@prodigy.net.mx

Agradecemos al doctor Victor Manuel Valdespino Gémez
sus comentarios a nuestro articulo “La Gendmica en la Medi-
cina”.! Como menciona el doctor Valdespino, el objetivo de
nuestro articulo fue analizar de manera sencilla y didactica
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los principales avances que se han producido en las ultimas
décadas en el estudio gendmico de las enfermedades com-
plejas como el cancer. Tal como sefala el articulo, para que
se desarrolle una enfermedad es necesario que se sumen
distintas alteraciones celulares: mutaciones, poliformismos
de un solo nucledétido (SNP, por sus siglas en inglés) y varia-
ciones en el numero de copias (del inglés copy number varia-
tions: CNV), modificaciones quimicas en la expresidn de las
secuencias del ADN (alteraciones epigenéticas), modifica-
ciones postraduccionales de la proteina, asi como cambios
en la expresidon de reguladores de la expresion génica, como
los ARN pequefios (los microARN, siARN, piARN) y largos
(IncARN) no codificantes, que inducen cambios en redes
complejas de sefalizacién y afectan el correcto funciona-
miento del organismo.

La medicina predictiva personalizada es un campo nove-
doso y complejo que emplea la tecnologia disponible para
tratar de elegir el mejor tratamiento y que elabora modelos
que permiten individualizar las enfermedades.24 La informa-
cion genética obtenida de cada paciente puede ser utilizada
para explicar el éxito o el fracaso de un farmaco en el tra-
tamiento de una enfermedad en pacientes con alteraciones
genéticas identificadas; sin embargo, la medicina persona-
lizada sigue siendo un desafio para la practica diaria de la
medicina clinica aplicada.® Este aspecto es importante, ya
gue para poder individualizar los tratamientos es necesario
llevar a cabo una gran cantidad de estudios poblacionales,
debido a que el “el sistema” necesita ser retroalimentado.3>
Este proceso consta de distintas fases:

1. Fase I: Generacidn de conocimiento.
2. Fase ll: Aplicacion de tecnologia, que a su vez incluye:

a) Secuenciacion gendmica.

b) Base de datos de marcadores.

c) Diana terapéutica: sugerencia sobre terapias y
prescripciones.

La medicina personalizada se estd convirtiendo poco a
poco en un campo de transformacién. Hasta el momento,
siete combinaciones de diagndstico y farmacos se han
aprobado; no obstante, aun no es posible afirmar que se ha
alcanzado el escenario ideal o la solucidn a las enfermedades
complejas, debido a que estas son notablemente heterogé-
neas.>> Es decir, una via de sefializacién o ruta metabdlica
puede tener diversos niveles de regulacion: transcripcional,
epigenético y post-transcripcional, que pueden generar el
mismo fenotipo celular “mecanismo aberrante”. Asimismo,
a pesar de que se ha hecho un gran esfuerzo para crear
algoritmos que nos permitan almacenar y analizar la gran
cantidad de datos que se obtienen diariamente a partir de
diversos tipos de andlisis masivos, no resulta una tarea sen-
cilla identificar biomarcadores Utiles para el tratamiento de
las enfermedades. En consecuencia, la aplicacién de trata-
mientos individualizados se debe tomar en la actualidad con
alguna reserva.23

Tanto la ingenieria como la terapia génica humana son
técnicas que permiten insertar un gen funcional en una célula
para tratar de corregir un defecto genético o para dotar a la
célula de una nueva funcion.” Al igual que la medicina per-

sonalizada, estas técnicas son instrumentos muy poderosos
cuyo potencial aun es limitado.” Es decir, el empleo de estas
técnicas se ha aplicado Unicamente en ciertas enfermedades
genéticas hereditarias.8 En este sentido, es fundamental
tomar en cuenta factores como: 1. en qué tipo de células o
tejido se insertara el “nuevo gen”; 2. se deberd conocer si
esta modificacion solo afectard a las células o tejido de nues-
tra eleccién; 3. qué vector serd utilizado para llevar a cabo
la insercion del material genético; y finalmente, 4. habra que
evaluar la eficiencia del gen introducido y su respuesta en la
célula, tejido u érgano en el que fue alojado.!©

Aun cuando estas tecnologias han demostrado su efica-
cia en casos particulares, es fundamental tener en mente la
complejidad que presentan las redes de regulacion e inte-
raccion que existen en las células.' Esto es debido a que la
introducciéon de material genético a un organismo mediante
vectores es un proceso que debe ser abordado desde un
punto de vista integral; es decir, es necesario conocer y
tomar en cuenta todos los factores que pueden influir en la
respuesta que se espera obtener, lo cual es complejo y cos-
t0s0.19 Los experimentos con animales conforman una parte
fundamental en el estudio de cualquiera de las aplicaciones
de terapia génica, asi como el analisis de seguridad, la deter-
minacién de la eficiencia de la transferencia de genes, los
efectos de la dosis y su duracion.’?

Todas estas herramientas, junto con la biologia de sis-
temas, tienen un potencial ilimitado para el desarrollo de
nuevos farmacos y dianas terapéuticas, lo que puede ser
muy benéfico para el tratamiento de diversas patologias
humanas. Este es un campo, afortunadamente, de gran dina-
mismo. Considérese el reciente avance para la prevenciéon
de las enfermedades mitocondriales, de transmisién matri-
lineal, en el que el Parlamento Britanico ha autorizado el
desarrollo de seres humanos con el aporte gendmico de tres
individuos diferentes.’® Sin embargo, nunca se deben perder
de vista las implicaciones y los niveles de complejidad que se
generan permanentemente en las células para llevar a cabo
de manera armodnica la regulacidon de los genes y sus multi-
ples e intrincados procesos.
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Torres-Hernandez M. La alexitimia como factor psicosomatico de la psoriasis

El papel de la alexitimia como
factor psicosomatico en la

psoriasis

Marcela Torres-Hernandez,2 Sonia Lopez-Garcia,? David Pedroza-Escobar,®

Ménica Escamilla-Tilchd

The role of alexithymia as a psychosomatic factor

in psoriasis

Background: Alexithymia is the lack of mental representations of emo-
tions leading to limited ability to understand and regulate these and can
contribute to the development or maintenance of a psychosomatic illness.
The aim of the study was to demonstrate that alexithymia is a feature that
occurs more frequently in patients with psoriasis and that the coexistence
of alexitimia-psoriasis is associated with high levels of trait anxiety.
Methods: We applied the Toronto Alexithymia Scale -20 (TAS-20), Inven-
tory of state-trait anxiety (STAI) to 16 outpatients with psoriasis of Der-
matology Service of Hospital de Especialidades (Centro Médico Nacional
Siglo XXI) and the results were compared with 25 control subjects.
Results: 25 % of patients with psoriasis presented alexitimia, while in the
control group was 8 % (p = 0.002). Correlation between the scores of the
TSA-20 and STAI-trait (r = 0.6957, p < 0.0001) was observed.
Conclusions: The alexitimia occurs more frequently in individuals with
psoriasis than in the general population, and levels of trait anxiety in indi-
viduals with psoriasis are similar regardless of the presence of alexithymia.
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a somatizacion consiste en la presencia de sin-
tomas somaticos que no pueden ser explicados
por una etiologia orgéanica.l® Los pacientes que
somatizan tienen mayores niveles de excitacion fisiolo-
gica y son menos propensos a habituarse a un estimulo
estresante que los sujetos control.24 Se han propuesto
etiologias potenciales para explicar el fenémeno de
somatizacion: un componente biolégico o genético,
rasgos de personalidad, exposicion en la primera infan-
cia a los modelos de comportamiento de la enferme-
dad, exposicion al trauma y procesamiento emocional
disfuncional. Algunos pacientes presentan cada estilo
en diferentes momentos.256 La alexitimia puede estar
asociada a la somatizacion. Esta suposicion se basa en
que los individuos alexitimicos carecen de las represen-
taciones mentales de las emociones debido a un déficit
en el procesamiento cognitivo de estas, el cual conduce
a una capacidad limitada para comprender y regular las
emociones, asi como a una incapacidad para reconocer
el impacto psiquico de las circunstancias generadoras y
una tendencia a desplazar la atencion de estas a diversos
sintomas.”® Algunos autores han indicado que la alexi-
timia puede contribuir al desarrollo o mantenimiento de
la enfermedad psicosomatica y de manera consistente
con esta hipétesis los pacientes con enfermedades psi-
cosomaticas reportan mayores niveles de alexitimia en
comparacion con los controles.?10
La investigacion de la alexitimia en el campo de
la dermatologia es todavia escasa y muestra resulta-
dos contradictorios. Los hallazgos actuales sugieren
implicaciones importantes en la préctica clinica para el
tratamiento de algunos trastornos dermatoldgicos espe-
cificos, en los que ademas de tratar problemas conco-
mitantes como la ansiedad y la depresion, se debe tener
conciencia de la alexitimia y su posible asociacién con
el padecimiento dermatolégico, ya que esta asociacion
parece importante, ya sea en la aparicion de la enferme-
dad, en su evolucion o en su prondstico.11-15
La psoriasis tiene mayores asociaciones con enferme-
dades psiquiatricas como la ansiedad, depresion, suici-
dio, tabaquismo y abuso del alcohol. Se ha encontrado
gue estas tienen una mayor prevalencia entre los pacien-
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Introduccion: la alexitimia consiste en la carencia
de representaciones mentales de las emociones que
conduce a una capacidad limitada para comprender y
regular estas, y que puede contribuir en el desarrollo o
mantenimiento de una enfermedad psicosomatica. El
objetivo de este estudio fue demostrar que la alexitimia
es una caracteristica que se presenta mas frecuente-
mente en pacientes con psoriasis y que la coexistencia
de alexitimia-psoriasis se asocia, como rasgo, a nive-
les altos de ansiedad.

Métodos: la escala de alexitimia de Toronto-20
(TAS- 20) y el inventario de ansiedad estado-rasgo
(IDARE) se aplicaron a 16 pacientes con psoriasis de

la consulta externa de Dermatologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
y se compararon con 25 individuos control.
Resultados: de los pacientes con psoriasis, 25 % pre-
sentaron alexitimia, mientras que en el grupo control
fue un 8 % (p = 0.002). Se observo correlacion entre
las puntuaciones de la TSA-20 y del IDARE-rasgo
(r=0.6957, p < 0.0001).

Conclusiones: la alexitimia se presenta con mayor
frecuencia en individuos con psoriasis que en la pobla-
cion en general y los niveles de ansiedad como rasgo
en individuos con psoriasis son similares, indepen-
dientemente de la presencia de alexitimia.

Resumen

tes con psoriasis que otras afecciones dermatoldgicas,
y que la psoriasis a menudo pasa desapercibida y no es
tratada.15-18 Existen escasos estudios respecto a la rela-
cion de la alexitimia y la psoriasis.® Algunos resultados
confirman una alta prevalencia de alexitimia en pacien-
tes con psoriasis (entre 33 y 40 %) en comparacién con
los controles;?%?! se reporta la existencia de factores de
estrés presentes que son previos a la aparicién de la pso-
riasis, pero se descarta la relacion entre el grado de seve-
ridad o la cronicidad y la puntuacion de alexitimia.?1-22
Se sugiere que la alexitimia puede aumentar la exacer-
bacion de la psoriasis posiblemente a través de la regu-
lacion emocional deteriorada, en la que el estrés, como
respuesta adaptativa, activa el eje hipotalamo-pituitario-
adrenal y el sistema nervioso simpéatico afecta el sistema
inmunoldgico y los posibles estados de la enfermedad.?
Estos estudios proporcionan datos muy limitados que
puedan apoyar un papel de la alexitimia como factor
psicosomatico en la psoriasis.?*

Métodos

Tipo de estudio y tamafio de la muestra

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo transversal
(encuesta comparativa). El universo de trabajo estuvo
constituido por 16 pacientes adultos con diagnéstico
de psoriasis que acudieron a consulta subsecuente del
servicio de Dermatologia en el Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante
los meses de abril y mayo del 2013 y un grupo con-
trol constituido por 25 sujetos sanos. Ambos grupos
contestaron la escala de alexitimia de Toronto-20
(TAS-20) vy el inventario de ansiedad estado-rasgo
(IDARE). No fueron incluidos aquellos individuos
con otras enfermedades autoinmunes, oncoldgicas o
endocrinoldgicas, excepto diabetes mellitus 2 (DM2),
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obesidad, dislipidemias, aquellos que estuvieran bajo
tratamiento con antidepresivos o ansioliticos.

Instrumentos de medicidn
Escala de alexitimia de Toronto (TAS-20)

Cuestionario autoaplicable de 20 items, cada uno de
ellos se contesta a través de una escala de respuesta
tipo Likert de cinco puntos, que muestra el grado de
conformidad y/o disconformidad con cada enunciado,
con punto de corte para diagnosticar a un sujeto como
alexitimico.

Inventario de ansiedad estado-rasgo (IDARE)

El cuestionario IDARE comprende escalas separadas
de autoevaluacion que miden dos conceptos indepen-
dientes de la ansiedad, como estado (E) y rasgo (R).
La ansiedad estado (A/E) se describe como un estado
o condicion emocional transitoria del ser humano.
La ansiedad rasgo (A/R) consiste en una propension
ansiosa relativamente estable que diferencia a los
individuos en su tendencia a percibir las situaciones
como amenazadoras Y a elevar, consecuentemente, su
ansiedad estado (A/E). El valor resultante se compara
con una tabla con puntos de corte establecidos para
determinar el nivel de ansiedad.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo una verificacion de la calidad de
captura de datos a través de la revision aleatoria de
un 10 % del total de los expedientes y un analisis
exploratorio de datos para verificar resultados abe-
rrantes. La descripcion univariada se hizo a través
de pruebas de estadistica descriptiva: medidas de
tendencia central, dispersién y proporciones, en el
paquete Excel 2010.
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El andlisis estadistico de las variables categéricas
se hizo por medio de 2 y la prueba exacta de Fisher.
Para las variables ordinales se utilizd la prueba U de
Mann Whitney. Se calcularon coeficientes de correla-
cion de Pearson entre las puntuaciones de la TSA-20,
el IDARE-estado y el IDARE-rasgo. El analisis esta-
distico inferencial y las graficas se realizaron con el
software estadistico GraphPad Prism 5.

Consideraciones éticas

Este proyecto se ajustd a las normas éticas internacio-
nales, institucionales y a la Ley General de Salud en
materia de investigacion en seres humanos.

Resultados

En ambos grupos predominé el sexo masculino (més
del 70 %). El promedio de edad fue de 54 afios (+ 12).
El 68 % de los individuos que integraron el grupo
control no padecia alguna enfermedad, mientras que
en el grupo con psoriasis, la DM se encontré en un
47 % de los pacientes, seguida de hipertension arterial
sistémica y dislipidemias, con un 25 % cada una. El
porcentaje de consumo de tabaco fue mas frecuente en
el grupo con psoriasis (31 %), mientras que el de alco-
hol lo fue en el grupo control (40 %). La presencia de
antecedentes de diagndstico de algun trastorno mental

Cuadro | Puntuaciones de la escala de alexitimia y ansiedad

Grupo
Puntuacion Psoriasis Control
n % n %

TSA-20

Con alexitimia* 4 25 2 8

IDARE-estado

muy baja 20-31 6 375 9 36

baja 32-43 8 50 12 48

media 44-55 2 12.5 2 8

alta 56-67 0 0 2 8

muy alta 68-80 0 0 0 0
IDARE-rasgo

muy baja 20-31 8 50 10 40

baja 32-43 4 25 8 32

media 44-55 2 12.5 6 24

alta 56-67 2 12.5 1 4

muy alta 68-80 0 0 0

*Tuvo una significacién estadistica de p 0.002
TSA-20 = escala de alexitimia de Toronto-20; IDARE-estado = inventario de
ansiedad estado; IDARE-rasgo = inventario de ansiedad rasgo
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y/o tratamiento con psicofarmacos resulté ser mayor
en el grupo con psoriasis: 31y 37 %, respectivamente,
con una diferencia significativa al compararlos con el
grupo control (p = 0.0261 y p = 0.0094).

El tiempo de evolucion promedio de la psoriasis
en los pacientes fue de 19 (+ 11) afios. El tratamiento
sistémico més utilizado fue con metotrexate (31 %).
Solo un 25 % de los pacientes no habia sido sometido
a tratamiento sistémico y mas del 40 % habia recibido
el tratamiento por mas de un afio.

La puntuacion promedio de la TSA-20 en el grupo
con psoriasis fue de 36.8 (+ 21.19) y en el grupo control
36.6 (+ 18.63). El porcentaje de individuos con alexi-
timia en el grupo con psoriasis fue del 25 %, mientras
que en el grupo control de 8 %; al comparar ambos gru-
pos se encontré una diferencia significativa (p = 0.002).
En el IDARE-estado, la puntuacion promedio del grupo
con psoriasis fue de 33.18 (+ 8.47) y la del grupo con-
trol fue de 35.28 (x 9.74); asimismo, los resultados en
ambos grupos fueron muy parecidos: mas del 80 %
tenia niveles de ansiedad-estado muy bajos o bajos.
Respecto al IDARE-rasgo, la puntuacion promedio
para el grupo con psoriasis fue de 37.31 (+ 12.47) y para
el grupo control 36.56 (£ 9.99); asimismo, en ambos
grupos mas de un 70 % estuvo dentro de los niveles de
muy bajo y bajo, solo un 12.5 % del grupo con psoriasis
presentd niveles altos de ansiedad-rasgo y un 4 % en
el grupo control; no hubo diferencias estadisticamente
significativas al compararlos (cuadro I).

Los individuos alexitimicos tanto del grupo con-
trol como del de psoriasis predominantemente arro-
jaron niveles de ansiedad-estado entre muy bajos,
bajos o medios. Por otra parte el 50 % de los del
grupo con psoriasis se situaron en niveles de alta
ansiedad-rasgo, mientras que el 100 % del grupo
control alcanzé niveles de ansiedad medios. Al com-
parar estas diferencias no resultaron estadisticamente
significativas (cuadro I1).

Se calcularon coeficientes de correlacion de Pearson
entre las puntuaciones de la TSA-20, el IRADE-estado
y el IDARE-rasgo; se encontrd una correlacion estadis-
ticamente significativa entre la puntuacién de alexitimia
y la de ansiedad-rasgo (r = 0.6957, p < 0.0001), no asi
con la puntuacion de ansiedad-estado.

Discusion

Este estudio es el Unico que se ha realizado en México
y Latinoamérica en el que se comparan los niveles
de alexitimia en pacientes con psoriasis con los de
un grupo control y que ademas intenta relacionar la
presencia de esta con niveles altos de ansiedad cré-
nica como caracteristica de la personalidad en dichos
individuos.
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El porcentaje de alexitimia observado en el grupo
con psoriasis (25 %) fue mayor al del grupo control
(8 %), con una diferencia estadisticamente significa-
tiva. Este resultado concuerda con lo descrito en otros
estudios respecto a la alta frecuencia; sin embargo,
existe variacion en los porcentajes reportados, ya que
el rango se ha establecido entre 33 y 39 %.%

Son escasos los estudios que han relacionado la
ansiedad crénica con el curso clinico de la psoriasis
y no existe alguno en el que se haya relacionado ade-
mas con la alexitimia.?®> Se esperaba que las puntua-
ciones mas altas del IDARE-rasgo se presentaran en
los pacientes con psoriasis y alexitimia. Sin embargo,
aunque se observo una pequefia diferencia, esta no fue
estadisticamente significativa al ser comparada con el
grupo control. Por otra parte hallamos una correlacion
estadisticamente significativa entre la puntuacion de
alexitimia y los niveles de ansiedad como rasgo de la
personalidad. Esta observacion apoya lo planteado por
varios autores respecto al papel que ejerce la alexiti-
mia en el curso de la psoriasis, ya que los individuos
alexitimicos se caracterizan por una baja capacidad
de adaptaciéon adecuada a los diversos estresores
ambientales, incluyendo el propio padecimiento der-
matoldgico, lo cual favorece cambios en la actividad
de diversos sistemas, como el nervioso, simpatico,
endocrino e inmune, que desencadenan o exacerban
la psoriasis.82326 Estos resultados podrian ampliarse
a otras enfermedades (el asma, la dispepsia funcional,
el sindrome de intestino irritable, la fibromialgia, etcé-
tera) con una clara influencia psicosomatica.'°

Encontramos que los pacientes con psoriasis al ser
comparados con el grupo control presentan una mayor
proporcién de antecedentes de diagndsticos de trastor-
nos mentales y/o tratamiento psicofarmacolégico. Esta
caracteristica esta ampliamente descrita en la literatura
y se reportan altas prevalencias para trastornos de ansie-
dad, depresivos, consumo de sustancias y suicidio.1>17-25

Se predecia que el consumo de alcohol y tabaco
fuera mas frecuente en personas con psoriasis que en
el grupo control, como ya ha sido reportado en estudios
previos,” pero en este estudio no fue asf; por el contra-
rio, la frecuencia mas alta se presento en el grupo con-
trol. Esto podria asociarse a la ausencia de diferencias
entre los grupos en cuanto a los niveles de ansiedad.

Los resultados arrojados por este estudio deben ser
tomados con cautela, ya que presenta como principal
limitante un tamafio de muestra pequefio, por lo que la

Cuadro Il Niveles de ansiedad en los individuos con alexitimia

Grupo
Puntuacién Psoriasis Control
n % n %

IDARE-estado

muy baja 20-31 1 25 0 0

baja 32-43 1 25 1 50

media 44-55 2 20 1 50

alta 56-67 0 0 0 0

muy alta 0 0 0 0
IDARE-rasgo

muy baja 20-31 0 0 0 0

baja 32-43 0 0 0 0

media 44-55 2 50 2 100

alta 56-67 2 50 0 0

muy alta 0 0 0 0

IDARE-estado = inventario de ansiedad estado; IDARE-rasgo = inventario

de ansiedad rasgo

fortaleza del mismo no es la que hubiéramos deseado.

A pesar de que nuestro estudio no logré demostrar
que los niveles de ansiedad, como rasgo de la persona-
lidad, son mas altos en aquellos individuos con alexi-
timia y psoriasis, dadas las limitaciones previamente
mencionadas no es posible descartar esa posibilidad.
Hacen falta estudios mas grandes para poder hacer
tales conclusiones.

Estd plenamente comprobada la influencia del
estrés en la psoriasis;'>?27 sin embargo, como en
muchas otras enfermedades, la etiologia es multi-
factorial, por lo que el estudio, abordaje terapéutico
y prevencién son complejos. En un futuro podria
demostrarse la influencia y las relaciones especificas
del estrés como factor medioambiental precipitante o
desencadenante, dentro de un determinado trasfondo
genético que conduce a una enfermedad especifica
como la psoriasis.?

Declaracion de conflicto de interés: la autora ha comple-
tado y enviado la forma traducida al espafiol de la decla-
racion 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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Ropivacaina local contra
analgesia estandar en
colecistectomia laparoscopica

Teresa Chavarria-Pérez,2 Carlos Fernando Cabrera-Leal,® Susana Ramirez-
Vargas,? José Luis Reynada,® César Alejandro Arce-Salinas?

Locally administered ropivacaine vs. standard
analgesia for laparoscopic cholecystectomy

Background: It is unknown which analgesic modality gives better results
after a laparoscopic cholecystectomy. The aim of this study was to com-
pare the analgesic efficacy of ropivacaine for local use against that of
intravenous dipyrone in laparoscopic cholecystectomy.

Methods: A non-inferiority randomized clinical trial. Fifty patients with
laparoscopic cholecystectomy were included into two separate groups.
Intervention: 0.75 % ropivacaine infiltrated at the trocar insertion sites
and in the gallbladder fossa compared with intravenous dipyrone. Mea-
surements: The primary outcome was pain, which was assessed using
the visual analog scale during the first 24 hours. Secondary outcomes
were the presence of adverse effects, and the need for analgesic rescue
with tramadol.

Results: The visual analog scale average for pain at the conclusion of
the surgery was 3.8 in the ropivacaine vs. 3.56 in the dipyrone groups,
while at 6, 12 and 24 hours the values were 2.64, 1.92 and 1.28, respec-
tively, for ropivacaine versus 2.6, 1.88 and 1.2, respectively, for dipy-
rone. No adverse effects were observed in either group, and the two
groups exhibited similar needs for analgesic rescue with tramadol.
Conclusions: Infiltration of 0.75 % ropivacaine at the trocar insertion
sites and the gallbladder exhibits analgesia similar to IV dipyrone dur-
ing the first 24 hours post-laparoscopic cholecystectomy without adverse
effects.

Keywords Palabras clave
Laparoscopic cholecystectomy  Colecistectomia laparoscépica
Analgesia  Analgesia
Postoperative period  Periodo postoperatorio
Ropivacaine  Ropivacaina
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a colecistectomia laparoscopica es uno de los
procedimientos quirdrgicos que se realizan con
mayor frecuencia; ha mostrado tener ventajas
sobre la colecistectomia abierta, 2 principalmente por
menores tasas de complicaciones, estancia hospitalaria y
costos.® Mas aun, la ventaja mas importante de los pro-
cedimientos quirargicos de minima invasion es el menor
dafio tisular y una disminucion del dolor postoperatorio.
La analgesia posterior a la colecistectomia laparosco-
pica se ha realizado con anestésicos locales, analgésicos
no narcéticos, opioides intravenosos o su combinacion,*
y de estos, los anestésicos locales han mostrado ser
altamente eficaces para conseguir un efecto analgésico
postoperatorio.>® La ropivacaina muestra un adecuado
perfil de seguridad, con menores efectos neuro y car-
diotdxicos”® y mayor duracion del efecto anestésicol?
en comparacion con otros anestésicos locales. Por otra
parte, la dipirona (0 metamizol), un analgésico amplia-
mente usado en lapsos cortos de tiempo en nuestro pais,
es efectivo, bien tolerado y con pocos efectos adversos
en esta forma de uso, aunque esta asociado con alte-
raciones renales, gastrointestinales''? y hematoldgi-
cas;1314 sus efectos analgésicos han sido similares a
otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el
dolor postoperatorio en procedimientos laparoscopicos
y permite reducir las dosis necesarias para el rescate
con opioides.’® Una dosis unica de dipirona tiene efi-
cacia similar a 400 mg de ibuprofeno, aspirina de 600 o
650 mg o paracetamol de 500 a 1000 mg.16
Debido a que aln se debate si el uso de anestésicos
locales en cirugia de minima invasion es suficientemente
eficaz como modalidad analgésica tnica,'’-?? decidimos
realizar un ensayo clinico comparativo para valorar la
eficacia de dos modalidades analgésicas postoperato-
rias en colecistectomia laparoscdpica no complicada,
la analgésica proporcionada por ropivacaina al 0.75 %
instilada localmente o dipirona intravenosa (V).

Métodos

El Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petro-
leos Mexicanos es un centro de atencién de tercer
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Introduccién: se desconoce qué modalidad analgé-
sica brinda mejores resultados después de una cole-
cistectomia laparoscopica. El objetivo de este estudio
consistié en valuar la eficacia analgésica de la ropi-
vacaina usada localmente contra la dipirona por via
intravenosa en colecistectomia laparoscoépica.
Métodos: ensayo clinico al azar, de no inferioridad, en
50 pacientes con colecistectomia laparoscopica para
comparar el uso de ropivacaina al 0.75 % infiltrada en
el lugar de insercion de los trocares y en la fosa vesicu-
lar frente a dipirona por via intravenosa. El desenlace
primario fue dolor evaluado mediante escala visual
andloga (EVA) en las primeras 24 horas.

Resultados: el promedio de las EVA de dolor al tér-
mino de la cirugia fue de 3.8 frente a 3.56 en el grupo
de ropivacaina o de dipirona, mientras que a las 6,
12 y 24 horas fueron 2.64 frente a 2.6, 1.92 frente a
1.88 y 1.28 frente a 1.2, respectivamente. No hubo
efectos adversos en ningun grupo y la necesidad de
rescates analgésicos con tramadol fue similar entre
ambos grupos.

Conclusiones: la ropivacaina al 0.75 % infiltrada en
el lugar de insercion de los trocares y la fosa vesicu-
lar muestra una analgesia similar a la dipirona por via
intravenosa en las primeras 24 horas después de una
colecistectomia laparoscépica, sin efectos adversos.

Resumen

nivel y funciona como referencia nacional. El equipo
anestésico y quirdrgico esta entrenado en cirugia lapa-
roscOpica desde hace varios afios y es la colecistec-
tomia la cirugia que se realiza con més frecuencia,
generalmente por dos equipos quirirgicos cuyo entre-
namiento y tasa de complicaciones son similares.

Para este estudio incluimos pacientes de 18 a 80
afios de edad, hombres o mujeres, programados para
colecistectomia laparoscopica por enfermedad vesicu-
lar litidsica cronica y que no tuvieran otras condiciones
de comorbilidad, principalmente enfermedades asocia-
das con dolor crénico, como artropatias inflamatorias,
enfermedades neurolégicas, enfermedades crénicas de
higado o rifién, o insuficiencia cardiaca. Se permitié que
consumieran de forma ocasional analgésicos o AINE,
aunque debieron suspenderlos al menos dos semanas
antes de la cirugia. Fue necesario que tuvieran una cali-
ficacion del estado fisico clase I-11 de acuerdo con el
Physical Status Classification System de la American
Society of Anesteshiology (ASA). Fueron excluidos
pacientes que consumieran farmacos empleados para la
modulacion del dolor, como pregabalina, gabapentina o
duloxetina o estuvieran de forma crénica en tratamiento
con antidepresivos; también se excluyeron los que
tuvieran alergia a alguno de los farmacos del estudio y
los que no comprendieran el uso de la escala visual ana-
loga (EVA). Fueron excluidos del estudio los que requi-
rieran transformacion de cirugia laparoscépica a cirugia
abierta, los que tuvieran reacciones de hipersensibilidad
a los medicamentos administrados, o los que presenta-
ran complicaciones anestésicas transoperatorias.

Tanto el evaluador como el paciente desconocian
la modalidad analgésica asignada en este estudio, el
cual se llevé a cabo de noviembre de 2011 a mayo de
2012 y fue aprobado por el Comité de Investigacion y
el Comité de Bioética del Hospital mediante la firma
de consentimiento informado para participar.

Durante la valoracion preoperatoria y preanesté-
sica, que se realizé de forma habitual, se verifico el
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cumplimiento de los criterios de inclusion y se les soli-
cito a los pacientes su participacion; una vez que acep-
taron fueron asignados en proporcion 1:1, mediante
una tabla de nimeros aleatorios a dos grupos: el grupo
R (ropivacaina) y el D (dipirona). En la sala quirGrgica
fueron monitorizados de forma no invasiva la frecuen-
cia cardiaca (FC), la presion arterial media (PAM), el
CO, al final de la espiracion (EtCO,), el tren de cuatro
(TOF) y la oximetria. Con el paciente en decubito dor-
sal, se administr6 ondansetrén 4 mg y omeprazol 40 mg
IV en ambos grupos; la induccion anestésica se realizo
con fentanil 3 pg/kg, cisatracurio 100 pg/kg y propo-
fol 2 mg/kg; posteriormente, se realizd intubacion oro-
traqueal. El mantenimiento anestésico se llevé a cabo
con oxigeno suplementario al 100 % y sevofluorano 1
CAM. Al grupo R se le instilé ropivacaina al 0.75 %
(6 ml) previa incision, en las areas de la introduccion
de los trocares (3 puertos) y, posterior a la colecistecto-
mia, luego de la revisién de hemostasia y el lavado de
la cavidad, se instilaron 20 ml de ropivacainaa 0.75 %
en la fosa vesicular. Al grupo D se le administré 1 g
de dipirona 1V en infusion de 20 minutos posterior a
la colecistectomia y cada 8 horas durante las primeras
24. Laeficacia analgésica se valor6 mediante una EVA
al ingresar al area de recuperacion y posteriormente a
las 6, 12 y 24 horas después de la cirugia; también se
valoraron la FC, la tension arterial (TA) y la oxime-
tria. La presencia de efectos adversos o complicacio-
nes se realiz6 mediante un cuestionario estandarizado
durante las primeras cuatro horas y al egreso, gene-
ralmente a las 24 horas después del procedimiento y
posteriormente mediante llamadas telefénicas diarias
en la siguiente semana.

Para el rescate analgésico se emple6 tramadol de
100 mg IV cuando se encontraba una EVA de 4 pun-
tos 0 mas. El desenlace primario fue la calificacion
de la EVA durante las primeras 24 horas postope-
ratorias. También se evalu6 el nimero de rescates
analgésicos en cada grupo, los cambios en la PAM,
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Cuadro | Caracteristicas basales de la poblacién de estudio

Caracteristicas Ropivacaina Dipirona Total
Edad en afios (media + DE) 55.7+12.0 59.0+14.4 57.4+13.2
PAM mm/Hg (media + DE) 100.6 + 9.8 928+7.3 96.7+9.4
FC Ipm (media + DE) 74.48 +9.1 75.92 + 8.3 75.2 + 8.69

Sexo F:M (%)

15 (60):10 (40)

14 (56):11 (44) 29 (58):21 (42)

DE = desviacion estandar; PAM = presion arterial media; FC = frecuencia cardiaca

3.5

25

15

Escala visual analoga
N

0.5

la FC, la diuresis horaria y la frecuencia de efectos
adversos.

Debido a que no ha habido comparaciones de
estas dos estrategias, se decidid emplear un tamafio
de muestra por conveniencia de 25 sujetos por grupo.
Para el analisis de las calificaciones de la EVA, la
FC, la TA y la SaO, entre ambos grupos y en cada
evaluacion, se empled una prueba t para muestras
independientes. La comparacidn de variables discre-
tas se realiz6 con estadistica (chi cuadrada). En todos
los casos se considerd superioridad de uno sobre otro
tratamiento cuando la p > 0.05. Para el analisis se usé
el software SPSS, version 16.0.

Resultados

Incluimos un total de 50 pacientes en este estudio, 25
en cada grupo. No hubo pérdidas, transformaciones a
cirugia abierta o pacientes que fallecieran durante el
estudio. Las caracteristicas basales de los pacientes de
cada grupo se muestran en el cuadro I. En resumen,
58 % fueron mujeres, con edad promedio de todo el

Recuperacion 6 hrs 12 hrs 24 hrs
p = 0.46 p=0.85 p=0.82 p=0.61

Figura 1 Escala visual analoga a lo largo del tiempo en el postoperatorio
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grupo de 57.4 + 13.3 afios; un 55 % tuvo un estado
fisico ASA I 'y un 45 % un ASA II.

Como se ha mencionado, la técnica quirdrgica
laparoscépica inflige menos dolor a los pacientes, por
lo que, de forma inesperada, ambos grupos presenta-
ron calificaciones de EVA bajas una vez que se encon-
traban sin efectos residuales de la anestesia y que la
primera dosis de dipirona habia sido administrada. El
promedio de la calificacién de la EVA al egreso de
quiréfano (hora 0) fue de 3.8 + 1.19 en el grupo R
frente a 3.56 + 1.12 en el grupo D; a las 6 horas, de
2.64+£0.81frentea2.6 £0.7 yalas 24 horasde 1.28 +
0.54 frente a 1.2 + 0.57, respectivamente, tal como se
muestra en la figura 1, sin que hubiera diferencia entre
los grupos en ninguna medicion.

Con relacion a los desenlaces secundarios, no se
describieron acontecimientos adversos en ninguno de
los dos grupos durante el periodo de observacion ni en
los dias posteriores a su egreso. Cuando se compararon
las evaluaciones de PAM, hubo diferencia a las 24 horas
y en el promedio general de la PAM, en donde hubo
cifras menores en los pacientes del grupo D. La fre-
cuencia cardiaca y la oximetria de pulso no mostraron
diferencias en ninguna comparacién, como se muestra
en el cuadro I1. Un total de 16 pacientes requirieron res-
cates con tramadol, 9 en el grupo Ry 7 en el grupo D
y no hubo diferencia en la proporcidn de sujetos que
requirieron rescates analgésicos. De estos 16 pacientes,
15 requirieron solo un rescate y un paciente requiri6 dos
rescates (este pertenecia al grupo D).

Discusion

La colecistectomia laparoscopica es uno de los proce-
dimientos quirdrgicos que se realizan con mayor fre-
cuencia y el dolor asociado con este procedimiento es
multifactorial (dolor en pared abdominal y peritoneal,
ambos dolores nociceptivos), % por lo que el manejo de
la analgesia pre y postoperatoria ha sido diverso, inclui-
dos los anestésicos locales, los AINE, los analgésicos
opioides intravenosos o su combinacion. En los estudios
previos en los que para el dolor por colecistectomia lapa-
roscopica se ha empleado la infiltracion de anestésico
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Cuadro Il Signos vitales en el seguimiento a los pacientes

Variable Grupo Oh 6 h 12 h 24 h

R 92.8+5.3 91.0+£5.9 90.6 +4.3 90.3+4.7*
PAM mm Hg (media + DE)

D 90.8+5.7 89.5+6.9 89.0+4.38 87.1+51

R 72959 73.2+51 73.0+£5.9 72.0+5.0
FC Ipm (media £+ DE)

D 75.4£6.5 75.5+5.3 742 +6.1 74.0+5.5

R 96 97 95 96
Oximetria % SaO? (mediana)

D 95 97 95 95

PAM = presion arterial media; DE = desviacion estandar; FC = frecuencia cardiaca

*p < 0.05 al comparar ambos grupos con prueba t

local en area de colocacion de trocares, se han seguido
dos tendencias: el uso pre o post-incisional, con mejores
resultados cuando se usa de forma pre-incisional, proba-
blemente porque esta estrategia permite el bloqueo pre-
coz de impulsos dolorosos y previene la remodelacion
de “neuronas del dolor”, lo que ha sido constatado en
algunos ensayos clinicos.1%2° La administracion intra-
peritoneal o en la fosa vesicular del anestésico local
ha mostrado también resultados positivos al reducir la
intensidad del dolor medida por la reduccidn de la nece-
sidad de rescates analgésicos con opioides o AINE.
Actualmente se prefiere la analgesia multimodal
para el manejo del dolor perioperatorio con la combi-
nacion de analgésicos que actlen por mecanismos dife-
rentes, lo que resulta en efectos aditivos o sinérgicos,
con la conveniencia de usar dosis menores y posible-
mente con menores efectos adversos. Nosotros decidi-
mos probar dos modalidades analgésicas diferentes con
una sola droga, debido a que previamente se ha encon-
trado que el dolor postoperatorio de la colecistectomia
laparoscopica es moderado y puede manejarse de forma
sencilla con una sola modalidad; seleccionamos la ropi-
vacaina, un anestésico local de tipo amida, capaz de
producir analgesia prolongada, y la dipirona, que es un
analgésico efectivo, bien tolerado y con pocos efectos
adversos en dosis adecuadas y por corto tiempo.
Encontramos que en pacientes sin otras comorbi-
lidades, con adecuado estado de salud y programados
para colecistectomia laparoscépica electiva la adminis-
tracion de ropivacaina no fue inferior al uso de dipirona
IV en el control del dolor postoperatorio durante las
primeras 24 horas y ademéas hubo poca necesidad de
rescates con tramadol V. Por otra parte, la disminucion

de la PAM es esperada con el uso de dipirona, efecto
frecuentemente visto, pero que en ningln caso compro-
metio la evolucion de los pacientes o hubiera requerido
manejo adicional. No encontramos efectos adversos
relevantes con el empleo de estos medicamentos, aun-
que es posible que el tiempo de seguimiento de 24 horas
en el hospital y siete dias mediante entrevista telefénica
pudiera no ser suficiente, ademas de que el tamafio de
muestra no fue calculado para detectar una frecuencia
muy baja de efectos adversos. Serdn necesarios nuevos
estudios que empleen anestésicos locales de vida media
larga antes de la colocacion de los trocares para cirugia
laparoscopica y su posterior instilacion en la fosa vesi-
cular como manejo analgésico postoperatorio, a fin de
corroborar los resultados aqui mostrados. Sin embargo,
pudimos comprobar que esta estrategia es segura y efi-
caz y se muestra como una alternativa terapéutica en
este escenario tan frecuente.

Conclusion

Nuestro estudio muestra que la ropivacaina infiltrada
de manera local es al menos igualmente efectiva que
la analgesia convencional administrada para colecis-
tectomia laparoscopica, ademéas de que tiene pocos
efectos adversos.

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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Tercer ventriculostomia

endoscopica secundaria en
hidrocefalia comunicante
crénica en el adulto
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Endoscopic third ventriculostomy for chronic
communicating hydrocephalus in adults

Background: Shunt devices to treat hydrocephalus are associated with
a malfunction of 81 % at 12 years and 10 % of infection. The objective
was to assess safeness and efficacy of endoscopic third ventriculostomy
(ETV) for the treatment of chronic communicating hydrocephalus.
Methods: Eight patients with chronic communicating hydrocephalus
were included in a period between September, 2012 and April, 2013.
X ray computed tomography scans were performed when patients were
admitted, after the surgery, and at 30, 180 and 365 days. The follow-up
was of 251 days (the biggest was of 459 days). The variables included
were: age, sex, etiology, time of evolution, and the total number of shunt
malfunctions. Conventional technique with a 30° rigid endoscope was
performed, malfunctional shunt was removed, and a tied shunt device
was placed.

Results: Four males and four females, with a mean age of 42 years (27-
63 years); neurocysticercosis was identified in five patients (62.5 %); the
evolution rate was of 18 years (15-30 years); the hospital stay rate was
of 6.5 days (3-22 days); the mean of previous shunt malfunctions was 4
(1-6). Complications: neuroinfection in one patient, malfunction in three
patients. None of them died.

Conclusion: ETV is a safety procedure for treating chronic communicat-
ing hydrocephalus; it has a success rate higher than 60 %. Neurocysti-
cercosis showed better results when previous shunt malfunctions were
lower than three.

Recibido: 11/03/2014

Keywords Palabras clave
Communicating hydrocephalus  Hidrocefalia comunicante
Neuroendoscopy  Neuroendoscopia
Ventriculostomy  Ventriculostomia
Ventriculoperitoneal shunt  Derivacion ventriculoperitoneal
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del sistema ventricular cerebral por alteracion,
ya sea en su produccion, circulacion o absor-
cion. Es una enfermedad neuroquirdrgica comdn, de
etiologia primaria como la hidrocefalia normotensa
idiopética, o secundaria a procesos como hemorra-
gia intracraneal, tumores, infeccién intraventricular,
trauma cerebral, craniectomia, etcétera.l En 1914,
Dandy la clasific6 como hidrocefalia comunicante
y no comunicante.? La primera es la mas comdn en
el adulto y tradicionalmente ha sido manejada con
la colocacion de un sistema valvular, ya sea dirigido
hacia el atrio, o hacia la cavidad peritoneal predomi-
nantemente.® Estos procedimientos cuentan con un
riesgo de disfuncion del 25 al 40 % en el primer afio,
con un incremento del 4 al 5 % anual y es necesaria una
revision después de 12 afios en el 81 % de los pacien-
tes.* Otra causa de morbimortalidad es la colonizacion
de los sistemas, con una incidencia de neuroinfeccion
del 8 al 10 % global, lo cual, ademas del déficit cogni-
tivo inherente, eleva los costos hospitalarios debido a
que el paciente requiere ingreso a quirdfano para retiro
del sistema colonizado, antibioticoterapia intravenosa
por un periodo de tiempo variable y la colocacion de
un nuevo sistema valvular. A nivel mundial el tiempo
de estancia promedio por esta complicacion se reporta
de 7 a 21 dias y a pesar de tomarse todas las medidas
necesarias, es comun una infeccién recurrente.5 Otra
opcion de tratamiento es la tercer ventriculostomia
endoscdpica (TVE); sin embargo, el rol de este pro-
cedimiento para el manejo de la hidrocefalia comuni-
cante permanece hasta el momento poco estudiado y
comprendido.®
La primer TVE exitosa se realizé en 1923, por el
urélogo William Mixter, quien introdujo un uterosco-
pio para penetrar el piso del 11 ventriculo.® Las tasas
de éxito elevado han sido reportadas en pacientes
con etiologia obstructiva, como la estenosis acueduc-
tal. Menores tasas de éxito han sido reportadas para
pacientes con hidrocefalia comunicante, como post-
infecciosas, post-hemorragicas, mielomeningocele,
hidrocefalia normotensa idiopatica del adulto, y para
pacientes con disfuncién valvular. La tasa de compli-
cacion global es del 8.5 %, con un 0.6 % de riesgo
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Introduccién: la derivacion valvular para tratar la
hidrocefalia se asocia con disfuncion del 81 % a 12
afos y 10 % de infeccion. El objetivo es evaluar la
seguridad y la eficacia clinica de la tercer ventriculos-
tomia endoscoépica secundaria (TVE) en pacientes con
hidrocefalia comunicante cronica.

Métodos: se incluyeron ocho pacientes adultos entre
septiembre de 2012 y abril de 2013 con hidrocefalia
por disfuncion valvular de etiologia comunicante. Se
les hizo estudio de tomografia axial computarizada al
ingreso, postoperatoria, y después de 30, 180 y 365
dias. El seguimiento clinico fue de 251 dias (el mayor
fue de 459 dias). Las variables incluidas fueron: edad,
sexo, etiologia, tiempo de evolucién y nimero de siste-
mas valvulares fallidos. Se aplicé técnica convencional

con endoscopio rigido 30°, retiro de catéter disfuncio-
nal, y colocacion de sistema valvular ligado.
Resultados: cuatro hombres y cuatro mujeres, con
edad promedio de 42 afios (27-63 afios), neurocisti-
cercosis en cinco pacientes (62.5 %), evolucion pro-
medio de 18 afios (15-30 afios), estancia hospitalaria
promedio 6.5 dias (3-22dias), disfunciones valvula-
res previas promedio 4 (1-6). Complicaciones: hubo
neuroinfeccion en un paciente y disfuncién en tres
pacientes. Ninguno muri6.

Conclusion: la TVE secundaria es un procedimiento
seguro en el tratamiento de hidrocefalia comunicante
cronica, con una eficacia mayor al 60 %. En neurocis-
ticercosis se observaron mejores resultados con ante-
cedente de dos o menos recambios valvulares.

Resumen

de una hemorragia severa, 1.8 % de neuroinfeccion y
1.61 % de fistula de liquido cefalorraquideo (LCR).”
Se conoce como TVE secundaria cuando es realizada
después de la disfuncion de un sistema valvular pre-
viamente colocado.

El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad y
eficacia de realizar una TVE para el manejo de la hidro-
cefalia comunicante crénica en pacientes adultos con
disfuncion valvular, en un seguimiento a corto plazo.

Métodos

Estudio prospectivo longitudinal. Fueron incluidos un
total de ocho pacientes adultos que ingresaron al ser-
vicio de Neurocirugia del Centro Médico Nacional La
Raza, durante el periodo de septiembre de 2012 a abril
de 2013, con cuadro clinico de hipertension intracra-
neal secundaria a hidrocefalia comunicante por dis-
funcién de sistema valvular previo, corroborada por
tomografia craneal a su ingreso, independiente de la
etiologia de base. No se incluyeron pacientes con evi-
dencia tomogréfica de etiologia obstructiva. Se realizé
estudio tomografico craneal al ingreso, en el postope-
ratorio inmediato, a los 30 dias, a los 6 y 12 meses, 0
fuera de estos periodos en caso necesario. EI mayor
tiempo de seguimiento fue de 459 dias (15 meses),
y el menor fue de 298 dias (9 meses) en los casos
de TVE funcional. En los casos de TVE fallida, el
periodo de seguimiento concluyé al momento de deri-
var el LCR mediante otro método. Las variables que
se consideraron fueron: edad, sexo, etiologia de base,
asi como su tiempo de evolucidn, y nimero de sis-
temas valvulares previos. Se considerdé TVE exitosa
al presentar principalmente mejoria clinica, ademas
de ausencia de evidencia tomogréfica de hidrocefalia.
Se consider6 TVE fallida cuando el paciente presentd
cuadro clinico de hipertension intracraneal en el que
se corroboraba hidrocefalia por estudio tomogréafico
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con base en las mediciones del indice de Evans y el
indice del 111 ventriculo.? Se incluyd a un paciente con
antecedente de germinoma en glandula pineal, con
reseccion de 18 afios y radioterapia como tratamiento
coadyuvante. En el estudio tomogréafico a su ingreso
no hay evidencia de recidiva tumoral ni alguna otra
situacion para considerarse obstructiva.

Descripcion de la técnica

Previa autorizacion de la cirugia y consentimiento
informado por el paciente, familiar o tutor responsa-
ble, se llevd a cabo el evento quirdrgico bajo anes-
tesia general, posicion en decubito dorsal y cefalica
neutra. Se practicé incisioén en herradura de 3 cmy
se realiz6 orificio de trépano de 15 mm en punto de
Kocher contralateral a sistema valvular disfuncio-
nal. Se introdujo endoscopio rigido con lente de 30°
marca Wolf, y se mantuvo irrigacién con solucion
Hartmann tibia controlada por el cirujano. El estoma
en el piso del Il ventriculo se llevé a cabo con una
técnica convencional e instrumental de punta roma
para evitar complicaciones.®1% Bajo vision endos-
copica se retird catéter disfuncional para disminuir
el riesgo de sangrado transoperatorio por posibles
adherencias a plexos coroideos. Se colocd nuevo
sistema valvular de derivacidn ventriculo-peritoneal
utilizando el trépano de la endoscopia, lo cual per-
miti6 avanzar en adecuada posicion en direccion
hacia el foramen de Monro ipsilateral, para poste-
riormente realizar ligadura de catéter distal a nivel
supraclavicular en mismo evento quirtrgico. Se
colocé un sistema valvular ligado para disminuir la
posibilidad de someter al paciente a nuevo evento
quirdrgico en caso de que la TVE resultara fallida.
En los casos en los que fue necesario desligar el sis-
tema derivativo, esto se realizd bajo anestesia local
con técnica estéril en un area asignada para procedi-
mientos ambulatorios.
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Cuadro | Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

L Estancia . Sistemas
Edad . L Evolucion TVE . . . Seguimiento

Sexo o Etiologia primaria o . intrahospitalaria . valvulares

(afos) (afios) funcional . (dias) .
(dias) previos

1 F 36 Neurocisticercosis 20 Si 4 459 1
2 M 33 Post-infecciosa (bacteriana) 30 Si 22 433 6
3 F 46 Neurocisticercosis 15 Si 4 411 2
4 F 41 Neurocisticercosis 18 No 14 9 3
5 M 40 No determinada 18 Si 3 382 2
6 M 27 Congénita no obstructiva 27 Si 3 298 5
7 F 63 Neurocisticercosis 30 No 9 6 3
8 M 51 Neurocisticercosis 15 No 9 14 6

F = femenino; M = masculino; TVE = tercer ventriculostomia endoscopica

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron ocho pacientes con las siguientes carac-
teristicas: cuatro hombres y cuatro mujeres, edad pro-
medio 42 afios (27-63afi0s), tres de ellos (37.5 %) eran
menores de 40 afios. En cinco pacientes (62.5 %) la
patologia de base era la neurocisticercosis (NCC); el
resto de las etiologias fueron post-infecciosa (menin-
goencefalitis bacteriana), congénita y no determinada.
En cuanto al nimero de sistemas valvulares previos,
se obtuvo un promedio de 4 (1-6) y la media de evo-
lucion de la enfermedad desde la primera colocacion
del sistema valvular fue de 18 afios (15-30 afios).
La estancia hospitalaria promedio fue de 6.5 dias
(3-22 dias) (cuadro ).

Morbimortalidad

Ningln paciente presentd hemorragia intraventricu-
lar trans o postoperatoria. No se presenté mortalidad
(cuadro 11). Un paciente presentd neuroinfeccion por
S. aureus y requirid reingreso para retiro de sistema
valvular ligado por probable colonizaciéon y manejo
intravenoso con esquema antibiotico por 21 dias; sin

Cuadro Il Complicaciones postoperatorias en algunos de los pacientes

Complicacién Ndmero de pacientes
Infeccion 1
Fistula en sitio quirdrgico” 1
Disfuncién de TVE 3

“La fistula se presentd en uno de los pacientes con TVE fallida
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embargo, la TVE permanece funcional (figura 1). Se
present6 fistula de LCR en herida quirdrgica en una
paciente con etiologia principal de NCC de 30 afios de
evolucion, por lo que regresé a los seis dias después
de la operacién y se corrobor6 en estudio tomogréafico
la presencia de hidrocefalia; debido a esto se desligo
el sistema valvular sin complicaciones. La paciente
contaba con antecedente de tres sistemas valvulares
previos fallidos. Una paciente present6 afasia motora
al noveno dia después de la operacion, con evidencia
tomogréfica de hidrocefalia, por lo que se le desligd
el sistema valvular. Cabe sefialar que reingresé tres
meses después con disfuncién valvular y fue sometida
a recambio del sistema valvular. Esta paciente cuenta
con antecedente de NCC de 18 afios de evolucion, con
tres colocaciones valvulares previas (figura 2).

TVE y neurocisticercosis

Se registraron cinco pacientes con etiologia de base de
NCC, todos con una evolucion de la enfermedad mayor
a 15 afios, y con evidencia en la endoscopia de enfer-
medad activa; se observo algin grado de cicatrizacion
ependimaria, vasculitis, aracnoiditis en las cisternas de
la base y lesiones vesiculares adheridas al epéndimo.
Se encontrd una mejor tasa de éxito de la TVE en los
pacientes que contaban con el antecedente de dos o
menos sistemas valvulares fallidos (cuadro I11).

Discusion

El 68.9 % de las TVE fallidas sucedieron en los pri-
meros 180 dfas postoperatorios!! y el 82.4 % de esas
TVE fallidas ocurri6 en las primeras dos semanas.!?
Nuestra tasa de éxito para la TVE secundaria fue del
62.5 % en un seguimiento mayor a 298 dias, debido a

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):280-5

que las TVE fallidas sucedieron en las primeras dos
semanas postoperatorias. Estos resultados, mayores al
60 %, se compararon con los obtenidos en distintas
series; sin embargo, ningun autor incluy6 a la neuro-
cisticercosis, que fue la etiologia primaria en el caso
de nuestros pacientes con TVE fallida.

Kadrian et al. reportaron en el 2005 una tasa de éxito
del 89 % a un mes de la TVE como tratamiento primario
de la hidrocefalia no comunicante; en su estudio los fac-
tores contribuyentes para el fracaso de la cirugia fueron
la hemorragia transoperatoria, el piso del 111 ventriculo
engrosado y anormalidades anatdmicas no visualizadas
en imagen por resonancia magnética (IRM), como la
fusion intertalamica.'® EI Gnico encontrado en nuestros
pacientes fue el piso del Il ventriculo engrosado en
uno de ellos, con el antecedente de meningoencefali-
tis bacteriana a los tres afios de edad; sin embargo, la
TVE contindia funcional. Se puede tener la seguridad
de que a pesar de una TVE fallida, no se incrementara
el riesgo de morbimortalidad o de infeccién al paciente
al momento de colocarse un nuevo sistema valvular.!!

TVE primaria frente a TVE secundaria

En cuanto al manejo de la hidrocefalia comunicante,
O’Brien reportd en el 2005 una tasa de éxito compa-
rativa del 27 % con TVE primaria, al 71 % con TVE
secundaria para hidrocefalia post-hemorragica, mien-
tras que para hidrocefalia post-meningocdcica reportd
una tasa de éxito del 0 al 75 % en TVE primariay TVE
secundaria, respectivamente.* Se sugiere que la falla
de la TVE primaria en los casos de hidrocefalia comu-
nicante se debe al bloqueo del flujo de LCR en el espa-
cio subaracnoideo y su absorcion en las granulaciones
aracnoideas en el seno sagital superior principalmente
por detritus.* EI pardmetro mas importante que regula

6] !
!
{ n H
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Figura 1 Paciente con patologia de base hidrocefalia post-infecciosa. A)
tomografia preoperatoria. En ella se observa sistema ventricular dilatado y

TN

catéteres intraventriculares disfuncionales. B) Tomografia de control a los 12

meses después de la tercer ventriculostomia endoscoépica secundaria

el flujo del LCR a través de las granulaciones aracnoi-
deas es su conductividad hidréulica, que se mantiene
como una valvula unidireccional, y que en el proceso
agudo se puede ver afectada por obstruccién con
detritus, sangre, o un proceso inflamatorio que con-
dicione fibrosis meningea.l* Ademas de la absorcion
en las vellosidades aracnoideas en el seno sagital, se
ha documentado que el LCR también se absorbe con
una tasa de 0.11-0.23 ml/min en las granulaciones a lo
largo de las raices nerviosas en la médula espinal, y es
mayor en sujetos fisicamente activos.!® Han surgido
otras teorias de sitios de absorcién, como aquellas que
postulan como lugares de estos sitios los nervios opti-
cos, los nervios olfatorios, la lamina cribosa y el sis-
tema linfatico extracraneal. Lo anterior se encuentra
en estudio con modelos in vitro.® La efectividad de
la TVE secundaria en hidrocefalia post-infecciosa y

Figura 2 Etiologia de la neurocisticercosis. A) Tomografia axial computarizada (TAC) preoperatoria, en la que se
muestra el sistema ventricular dilatado y catéter intraventricular disfuncional. B) TAC postoperatoria inmediata.C) TAC
tomada nueve dias después de la operacion; en ella se evidencia nuevamente sistema ventricular dilatado
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Cuadro Il TVE y neurocisticercosis

Sistemas valvulares

Evolucion (afos) tallidos TVE funcional
1 20 afios 1 Si
2 15 afios 2 Si
3 18 afios 3 No
4 30 afios 3 No
5 15 afios 6 No

TVE = tercer ventriculostomia endoscépica

post-hemorrégica se debe a que, al momento de des-
viar el flujo de LCR con un sistema valvular, permite
que los espacios subaracnoideos se vuelvan a expan-
dir, ademas de que se induce una estenosis acueductal
adquirida por la diversion continua del LCR; ambos
fendmenos son necesarios para que una TVE sea exi-
tosa en los casos de disfuncién valvular en una etapa
maés tardia de la enfermedad.*

Neurocisticercosis

El 30 % de los pacientes con NCC desarrolla hidroce-
falia, principalmente por aracnoiditis cronica (25.7 %),
quistes intraventriculares (0.7 %) y fibrosis meningea
(3.8 %). El 18 % de los pacientes con aracnoiditis cro-
nica presenta una resolucion espontanea de la misma a
los nueve afios del diagndstico.l” El 47 % de los pacien-
tes con NCC presentan disfuncién por obstruccion del
sistema valvular en el primer mes, por lo que requie-
ren varios recambios valvulares durante la evolucion
de su enfermedad. Es importante resaltar que todos
los pacientes con diagnostico de NCC recibieron tra-
tamiento médico posterior a la cirugia a base de alben-
dazol y corticoesteroides de acuerdo con las guias del
consenso actual para el tratamiento de neurocisticerco-
sis, las cuales sefialan que con el tratamiento médico
existe una disminucion en el riesgo de disfuncion val-
vular, ya que en este grupo de pacientes la incidencia
de disfuncion es cercana al 80 %, con una mortalidad
asociada a multiples recambios mayor al 50 % a los
dos afios, principalmente si el paciente se encuentra en
etapa activa.'® Una caracteristica adicional de la neu-
roendoscopia es la posibilidad de extraer quistes intra-
ventriculares o intracisternales del parasito, con lo que
se mejora la permeabilidad y el flujo de LCR en el sis-
tema ventricular y subaracnoideo, ya que la degenera-
cion de los quistes causa la liberacion de citocinas con
la subsecuente activacion de la cascada inflamatoria en
toda la superficie ependimaria ventricular. El epéndimo
fija al parésito en la pared ventricular, lo cual causa de
manera secundaria procesos de fibrosis y cicatrizacion,
con disminucion del flujo del LCR.%°
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TVE y recambios valvulares

Con respecto al nimero de sistemas valvulares dis-
funcionales previos, se observd particularmente en
los casos de NCC una relacion de TVE fallida, de la
cual el nimero de recambios fue de tres 0 mas. Evi-
dencia reciente sugiere que tanto el libre acceso fun-
cional del LCR a las vellosidades aracnoideas, como
la transmision rapida de la presion pulsatil del LCR a
través del estoma, conducen a la eficacia de la TVE.
Los sistemas de derivacion valvular alteran el flujo y
la absorcion del LCR, con lo que se modifica enton-
ces la dinamica intraventricular del mismo de manera
considerable, principalmente en los casos en los que
se han requerido maltiples recambios.?

TVE e hidrocefalia de presion normal idiopatica

Un apartado especial es la hidrocefalia de presién nor-
mal idiopatica (HPNI), que tradicionalmente se ha tra-
tado con colocacion de sistema valvular programable;
sin embargo, no se ha logrado erradicar el riesgo ele-
vado concomitante del desarrollo de hematomas sub-
durales o higromas. Series recientes han reportado la
aplicacion de la TVE como un manejo inicial en estos
pacientes, con mejoria de sintomas en el 72 % de los
pacientes de manera global, similar a la mejoria obte-
nida por los sistemas valvulares, pero con incidencia
de hematomas menor al 5 %.%°

Conclusion

Podemos establecer que la TVE es un procedimiento
seguro y eficaz para resolver la hidrocefalia comu-
nicante crénica en pacientes adultos con disfuncion
valvular, pues hemos obtenido resultados similares a
los reportados globalmente. La derivacion valvular y
la TVE ofrecen tasas similares de éxito; sin embargo,
esta Ultima agrega la ventaja de eliminar la dependen-
cia de un sistema valvular y los riesgos de colonizacion
del sistema, exposicion, obstruccion y disfuncion que
este conlleva. Los datos obtenidos sugieren que la TVE
ofrece mejores resultados para el manejo de la hidroce-
falia comunicante crénica por NCC que se presenta con
disfuncion valvular en los pacientes cuyos recambios
valvulares no excedan a dos, lo cual es un factor que,
al menos en nuestro estudio, no influye en el resto de
las etiologias. En los siguientes protocolos valorare-
mos si prescindimos del sistema valvular ligado, ya que
aumenta el riesgo de neuroinfeccidn por colonizacion.
El presente estudio nos da la pauta necesaria para con-
tinuar realizando protocolos prospectivos a mediano y
largo plazo, con una mayor muestra, lo cual nos per-
mitira establecer las bases para un algoritmo de trata-
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miento en el manejo de la hidrocefalia comunicante,
principalmente la causada por neurocisticercosis, la
cual es endémica en nuestro medio.

Respecto a esto, y de acuerdo con nuestros resul-
tados, podemos sugerir que el tratamiento inicial de
la NCC debera ser a base de tratamiento médico etio-
I6gico, tratamiento médico antiinflamatorio y en los
casos de hidrocefalia, TVE como tratamiento primario
o0 ante el primer cuadro de disfuncion valvular. Con

estas bases podemos pensar que la NCC puede ser
curable de manera definitiva. Esta posibilidad terapéu-
tica debera ser evaluada con futuros estudios.
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Cytomegalovirus: congenital infection and
clinical presentation in infants with respiratory
distress syndrome

Background: Respiratory distress syndrome (RDS) is a multifactorial
and common disease that varies from 15 to 50 % in the newborn, caus-
ing 50 % of mortality. The RDS may be associated with bacterial and
viral infections, and one of the most common viral agents is the cyto-
megalovirus (CMV). In the neonatal period the virus incidence goes from
0.4 to 2.5 % with a seroprevalence of 50 to 75 %; the incidence of infec-
tion in newborn with RDS is unknown. The objective was to determine
the frequency of CMV infection in neonates with RDS and identify the
risk factors associated with infection.

Methods: The CMV-DNA was identified in plasma by quantitative PCR;
maternal and neonatal variables that defined the clinical findings were
analyzed by logistic regression.

Results: The frequency of CMV infection in 197 infants with RDS was
8.6 % (95 % ClI, 4.7-12.5). The significant variables in newborn were:
neutropenia (p = 0.012), thrombocytopenia (p = 0.021), mottled skin
(p = 0.03), and the maternal significant variable was cervicovaginitis
(p =0.05).

Conclusions: We reported for the first time the highest frecuency of
CMYV infection in newborns with RDS and the association of various risk
factors with CMV infection.

Recibido: 27/03/2014

Keywords Palabras clave
Newborn respiratory distress  Sindrome disneico respiratorio del
syndrome  recién nacido
Newborn infant ~ Recién nacido
Cytomegalovirus  Citomegalovirus

Polymerase chain reaction ~ Reaccion en cadena de la polimerasa
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| sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es

una de las patologias mas frecuentes en recién

nacidos (RN). Se presenta en paises desarro-
llados y en vias de desarrollo, con una frecuencia que
varia del 15 al 50 %.! La morbilidad y mortalidad es
variable y se ha relacionado con la heterogeneidad
del tratamiento y el nivel hospitalario de atencion.! El
SDR puede estar asociado a patologias como enfer-
medad de membrana hialina, taquipnea transitoria del
recién nacido, malformaciones cardiopulmonares y las
infecciones bacterianas y virales.? Estas Gltimas, prin-
cipalmente de adquisicion en forma congénita, pueden
manifestarse como neumonia y complicaciones pul-
monares.? De los agentes virales que pueden asociarse
maés frecuentemente a neumonias y SDR estan los del
grupo herpes, entre ellos el citomegalovirus (CMV).
Este virus es la causa mas comun de infeccion congé-
nita en Estados Unidos y Europa. En la etapa neona-
tal tiene incidencia del 0.4 al 2.5 % y seroprevalencia
del 50 al 75 %.* Del 10 al 20 % de los pacientes que
sufren infeccion congénita tendrén secuelas neuroldgi-
cas y sensoriales o pérdida de la audicion, alteraciones
oculares y deterioro en las funciones motoras y cog-
noscitivas.® La presentacion clinica de la infeccion es
variable en los RN: pueden estar asintomaticos o pre-
sentar cuadros graves de sepsis, neumonias, neumoni-
tis®7 y sangrado que llega a ser mortal de un 20 a un
30 %,8 por lo cual en el caso del RN con SDR se debe
identificar la infeccion.

La deteccion de infeccién por CMV en neonatos
tiene limitantes debido a la disponibilidad y el costo de
pruebas para tamizaje y de diagnéstico en los centros
hospitalarios. En paises en vias de desarrollo, la deter-
minacion cuantitativa de anticuerpos IgG e IgM contra
citomegalovirus (IgG-CMV e IgM-CMV) es mas uti-
lizada en los neonatos para el diagnéstico de infeccion
por CMV. La positividad de 1gG-CMV con niveles
altos o la positividad de IgM-CMV, aunada al estado
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Introduccion: el sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) es una enfermedad comtn multifactorial que varia
del 15 al 50 % en el recién nacido (RN), y la mortalidad
es de 50 %. Puede estar asociado a infecciones bacte-
rianas y virales, una de las mas frecuentes: el citomega-
lovirus (CMV). En el periodo neonatal la incidencia de
infeccion por CMV es de 0.4 a 2.5 % y la seroprevalencia
de 50 a 75 %,; se desconoce la incidencia de infeccion en
los RN. El objetivo fue determinar la frecuencia de infec-
cion por CMV en recién nacidos con SDR e identificar
factores de riesgo asociados a infeccion.

Métodos: el DNA-CMV fue identificado en plasma por
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) cuantita-

tiva, y las variables maternas y neonatales que definie-
ron el cuadro clinico fueron analizadas por regresién
logistica.

Resultados: la frecuencia de infeccion por CMV en
197 RN con SDR fue de 8.6 % (IC 95 % 4.7-12.5). Las
variables significativas en los RN fueron: neutropenia
(p = 0.012), trombocitopenia (p = 0.021), piel marmo-
rea (p = 0.03) y la variable materna significativa fue
cervicovaginitis (p = 0.05).

Conclusiones: se reporta por primera vez la frecuen-
cia mas alta de infeccion por CMV en RN con SDRy la
asociacion de varios factores de riesgo con la infecciéon
por CMV.

Resumen

clinico del RN y al antecedente materno de la positivi-
dad de 1gG-CMV y/o IgM-CMV, son indicadores de
la infeccion por CMV;9 sin embargo, la sensibilidad
de 1IgG-CMV es inferior al 70 % y podria presentarse
decremento de la IgG al mes de nacido,10 por lo que se
recomienda combinar con otras pruebas mas sensibles,
como la deteccion de DNA-CMV mediante PCR en
tiempo real (QPCR/DNA-CMV).11 Uno de los genes
que se emplea en esta técnica para detectar material
viral del CMV es el gen UL55. Este gen codifica para
la glicoproteina B (gB), que es la glicoproteina predo-
minante de envoltura. La prueba tiene una sensibilidad
y una especificidad de hasta 98 %.%12

En México se han realizado dos estudios en RN
con infeccién congénita por CMV, el cual se identificd
en cultivo de saliva y en papel filtro. Las incidencias
obtenidas han sido bajas: de 0.68 y 0.89 %, respectiva-
mente.'314 Estos resultados son parecidos a los reporta-
dos en otros paises, como Estados Unidos y Espafia.*>?
Sin embargo, no hay estudios en los que se analice la
frecuencia de SDR en relacion con la infeccion por
CMV, de manera que nos brinde un panorama actual
de dicha patologia, que es considerada un problema de
salud publica mundial por el impacto econdmico que
tiene en los sistemas de salud.>®

Por lo anterior, se realizo la investigacion de la
infeccion del CMV en recién nacidos con SDR atendi-
dos en el Hospital de Gineco-Pediatria con Medicina
Familiar 31, en Mexicali, Baja California.

El objetivo fue determinar la frecuencia de infec-
cién congénita por CMV en recién nacidos con SDR,
analizar las caracteristicas clinicas y laboratoriales e
identificar factores de riesgo asociados a infeccién.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal, prolectivo, anali-
tico y comparativo de dos grupos en una poblacién de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):286-93

237 RN, a partir de 25 semanas de edad gestacional y
con SDR, durante el periodo de agosto del 2010 hasta
febrero del 2012. Se obtuvieron muestras de plasma y
de suero de los neonatos ingresados. Se excluyeron de
este estudio los RN nacidos de otra institucion, los que
tuvieran que ver con traslados y aquellos sin autoriza-
cion de toma de muestra. De 237 pacientes captados, se
excluyeron 40, uno de ellos por peticion de la madre de
retirarlo del estudio y 39 pacientes por no contar con la
informacion completa, por lo que quedd una muestra
de 197 RN.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de
Investigacion en Salud del Hospital General de Zona
30 del IMSS y se solicité consentimiento informado
a los padres de los pacientes (con registro: R-2009-
201-3).

En muestras de suero se detectd 1gG e IgM anti-
CMV utilizando el equipo VITROS® ECiQ inmu-
nodiagnéstico de Ortho-Clinical Diagnostics, con
los reactivos correspondientes. La concentracion
de 1gG-CMV se reportd en Ul/mL con punto de
corte de 1gG > 8 Ul/mL; la concentracion de IgM-
CMV se expresé en UA/mL, con punto de corte
>1.0 UA/mL.1®

Se extrajo el DNA de muestras de plasma uti-
lizando el Kit | de Favor Pre™ Viral Nucleic Acid
Extraction (FAVORGEN®), segun especificaciones
del fabricante. Se estandariz6 la qPCR para la iden-
tificacién del DNA-CMV con SYBR Green (SYBER
Green | Master Roche) en un equipo de PCR tiempo
real Light Cycler LC480 (Roche). Se elaboré la
curva estandar con un rango de deteccion de 10° a
103 copias/mL, utilizando un control del DNA-CMV
(Vircell Microbiologists). La secuencia de los ceba-
dores utilizados fue: Gen gB1-MF, sentido 5’-GAG-
GACAACGAAATCCTGTTGGGCA-3’,  posicion
82663-82639 y gB2-MR antisentido 5’-TCGACGG-
TGGAGATACTGCTGAGG-3’, posicion 82515-
82538, que amplifican un fragmento de 125pb.'® Las
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condiciones para la gPCR fueron las siguientes: 5 uL
de Master Mix LC®480 SYBER Green | Master 2X
(Roche), 0.75 uM de gB1-MF y gB2-MR, y 3.5uL de
DNA a cada reaccién, con las condiciones de amplifi-
cacion de 95 °C por 5 minutos y 45 ciclos de 10 segun-
dos a 95 °C, 10 segundos a 60 °C y 10 segundos a 72
°C. Todas las muestras de qPCR fueron analizadas por
triplicado. El anélisis de los datos se realiz6 mediante
el software LC® 480, version 1.2 (Roche).

Para la evaluacion se recolectaron al ingreso de
cada RN las siguientes variables: edad gestacional,
sexo, peso, valoracién Apgar, nuevo Ballard, los sig-
nos clinicos neurolégicos, pulmonares, cardiacos, gas-
trointestinales, renales, hematoldgicos e infecciosos y
patologias agregadas, hemograma, pruebas de funcién
hepatica y variables maternas bioldgicas, laboratoria-
les, antropométricas y sociodemograficas.

Se empleo estadistica descriptiva de las variables
clinicas neonatales y maternas. Las medidas de asocia-
cion se analizaron mediante razén de momios (RM),
con un intervalo de confianza de 95 % (IC 95 %), chi
cuadrada de Mantel-Haenszel y prueba exacta de Fis-
her, con grado de significacién < a 0.05. Se realiz6
regresion logistica binaria no condicional. Se utilizé el
programa computacional estadistico SPSS, version 17.

Resultados

Identificacion de Infeccion congénita por CMV

De un total de 197 muestras de RN con SDR anali-
zadas por la gPCR/DNA-CMV, se identificaron 17
muestras (8.6 %, IC 95 % 4.7-12.5) positivas y se

consideraron como infeccion congénita en el presente
estudio. En serologia, 93.9 % (185 de 197; IC 95 %,
90.6-97.2) fueron positivas a IgG-CMV e IgM-CMV,
93.5 % (173 de 185; IC 95 %, 90.1-96.9) positivas
para IgG-CMV y 6.4 % (12 de 185; IC 95 %, 3-9.8)
fueron positivas para IgM-CMV. De los 12 recién
nacidos que fueron serol6gicamente positivos a IgM-
CMV, en ninguno se detectd6 DNA-CMV.

Se analizaron los resultados serolégicos, hematolé-
gicos y de pruebas de funcion hepatica en el grupo de
RN con SDR infectados y no infectados por CMV; en
ambos grupos, las alteraciones mas frecuentes fueron
neutropenia y linfocitosis (cuadro ).

Caracteristicas clinicas del grupo de los RN con
SDR e infeccién

Se reportan las medianas de edad gestacional, peso y
talla de los 17 neonatos a los cuales se identifico el
DNA-CMV por gPCR. El rango de semanas de edad
gestacional fue de 25 a 41, mediana de 34.4 semanas,
peso de 600 a 4720 g, mediana de 2000 g y talla de
32 a 56 cm, mediana de 44 cm. El 76.4 % fueron pre-
maturos; predominé el sexo femenino con 64.7 %,
el 70.5 % de los RN tuvieron peso adecuado para la
edad gestacional, peso bajo para la edad gestacional
(PBEG) 29.4 %, talla baja 23.5 %; la via de naci-
miento mas frecuente fue la cesarea con 76.47 %.

Presentacion clinica de la infeccion por CMV en
los RN

Lasmanifestacionesclinicasdelos17 RNsecatalogaron
como compatibles con sepsis. Las mas frecuentes fue-
ron letargia (70.5 %, IC 95 % 64-77), ictericia (64.7 %,

Cuadro | Porcentaje de alteraciones en examenes de laboratorio de RN con SDR infectados y no infectados (N = 197)

Variable RN infectado (n = 17) RN no infectado (n = 180)

% IC 95 % % IC 95 %
IgG-CMV positiva 100 100-100 88.33 83.8-92.8
Leucocitosis 29.41 23.0-35.8 17.77 12.4-23.1
Neutropenia 82.35 77.0-87.7 47.77 40.8-54.7
Linfocitosis 70.58 64.2-76.9 42.22 35.3-49.1
Basofilia 47.05 40.1-54.0 36.11 29.4-42.8
Trombocitopenia 35.29 28.6-42.0 15.00 10.0-20.0
Hiperbilirrubinemia 64.70 58.0-71.4 58.88 52.0-65.8
Transaminasemia 23.50 17.6-29.4 56.66 49.7-63.6

RN = recién nacidos; SDR = sindrome de dificultad respiratoria; CMV = citomegalovirus; IgG-CMV positiva = prueba
positiva de inmunoglobulinas G de citomegalovirus; IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %
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IC 95 % 58-71), hipertermia (52.9 %, 1C 95 % 46-60),
piel marmdrea (35.8 % IC 95 % 29-42), hipoglice-
mia (35.3 %, IC 95 % 28-42), hipotermia y palidez
de tegumentos (29.4 % IC 95 % 23-35). Cuando se
detecté compromiso gastrointestinal las manifesta-
ciones fueron dibujo de asas y residuo gastrico; los
nifios con afeccion del sistema hepatobiliar mostraron
con mayor frecuencia hiperbilirrubinemia no conju-
gada; neurologicamente predominaron la letargia y las
apneas; en afeccion cardiopulmonar hipoventilacion y
estertores crepitantes; hematolégicamente la infeccion
se manifestd por petequias y sangrados a diferentes
niveles, como de tubo digestivo alto (8 de 17), hemo-
rragia intraventricular (3 de 17) y hemorragia pulmo-
nar (1 de 17).

En el cuadro Il se resumen los porcentajes y el IC
al 95 % de las manifestaciones clinicas. Las manifes-
taciones clinicas tempranas mas frecuentes fueron las
neuroldgicas, hepatobiliares, hemorrégicas y cardio-
pulmonares.

En el paciente R-009 se detectd Staphylococcus
epidermidis en catéter umbilical. En el paciente R-071
se detectd Candida albicans en secrecion gastrica y
Staphylococcus epidermidis en catéter umbilical.

En el cuadro 111 se describe el diagnéstico clinico al
ingresd de cada paciente a las diferentes unidades neo-
natales, los diagnosticos mas frecuentes fueron: prema-
turez 76.4 %; sepsis temprana e ictericia multifactorial
52.94 %; neumonia, enfermedad de membrana hialina
y sangrado de tubo digestivo alto 47.05 %.

Defectos congénitos al nacimiento en los RN
infectados

Se detect6 un paciente con sindrome de Down y
criptorquidia bilateral (R-009), uno mas con hidro-
cefalia (R-071) y otro con gastrosquisis (R-229).
Al paciente R-009 se le detectd por ecocardiografia
persistencia del conducto arterioso, comunicacion
interauricular, comunicacion interventricular, ade-
maés de insuficiencia tricuspidea e hipertensién arte-
rial pulmonar severa. El paciente R-028 presento
persistencia del conducto arterioso, foramen oval
permeable, insuficiencia tricuspidea, hipertension
arterial pulmonar moderada. El paciente R-048 pre-
sent6 persistencia del conducto arterioso y foramen
oval permeable.

Otros hallazgos en los estudios de radiologia e
imagen mostraron que los pacientes R-009 y R-164
tuvieron hemorragia intraventricular grado | (ependi-
maria), el paciente R-071 hemorragia intraventricular
grado IV (parenquimatosa) e hidrocefalia detectados
por ultrasonograma transfontanelar. La tomografia
craneal del paciente R-028 mostr6 datos de edema
cerebral por asfixia.
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Con respecto a los resultados de radiografia de
térax de los RN, los principales hallazgos fueron:
infiltrado intersticial difuso 88.2 % (que sugeria
neumonitis), e infiltrado alveolar localizado 70.5 %
(que sugeria neumonia), incremento del tamafio de
la silueta cardiaca 64.70 %, consolidado focal denso
23.5 %y atelectasia 17.6 %.

Analisis de factores de riesgo materno para
infeccion congénita por CMV

En el cuadro IV se describen las variables de riesgos
inherentes a la madre que son mas frecuentes para infec-
cién congénita por CMV en los RN con SDR. Entre los
factores mas frecuentes estuvieron las infecciones, el
nivel socioeconémico bajo, el trabajo fuera del hogar,
el parto pretérmino y que la madre era fumadora pasiva.
La madre del paciente R-048 y la madre del paciente
R-229 fueron positivas a IgG-CMV e IgM-CMV.

Cuadro Il Manifestaciones clinicas tempranas en RN sintomaticos con

infeccion congénita por CMV

:rigs;ri]::z Manifestaciones % IC 95 %
Dibujo de asas 35.3 28-42

Residuos 35.3 28-42

Intestinal Hepatomegalia 29.4 23-35
Distension abdominal 235 17-29

Nauseas 23.5 17-29

Voémito 23.5 17-29

Hiperbilirrubinemia no conjugada 64.7 58-71

Hepatobiliar Hiperbilirrubinemia conjugada 23.5 17-29
Transaminesemia alta 235 17-29

Sangrados 53.0 46-60

Hematol6gico Petequias 35.2 28-35
CID 5.8 2.6-9.2

Letargia 70.5 64-77

Neurologico AF)nea 23.5 17-29
Hipotonia 17.6 12-23

Convulsiones 17.6 12-23

Hipoventilacion 52.9 46-60

Estertones 47 40-54

Tiraje costal 41.1 34-48

Cardiopulmonar Polipnea 35.2 28-42
Aumento en la secrecion pulmonar ~ 35.2 28-42

Aleteo nasal 35-2 28-42

Cianosis 29.4 23-35

Sibilancias 29.4 23-35

RN = recién nacidos; CMV = citomegalovirus; CID = coagulacion intravas-

cular diseminada
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Cuadro Il Diagndsticos clinicos, hallazgos de laboratorio y diagnéstico de infeccién por CMV en los RN con SDR

No. de paciente

Diagnosticos clinicos de ingreso

Hallazgos de

Diagnéstico de laboratorio

y clave laboratorio clinico gPCR/DNA-CMV 1gG-CMV
Neumonia, SDR severo, sepsis, SAM, - L .
. ‘o P Neutropenia, linfocitosis, trombocito-
R-009 colestasis hepatica, sindrome de Down, ) - (+) (+)
. e penia, basofilia, BD alta
criptorquidia bilateral
R-028 SDR moderado, asfixia, colestasis Neutropenia, linfocitosis, basofilia, ) )
hepatica, SDTA, SAM trombocitopenia, Bl y BD alta
R-041 SDR leve, TTRN, sepsis, STDA,ictericia TGO alta, Bl alta (+) (+)
Prematurez, SDR sever i Neutropenia, linfocitosi
R-048 e au’e , SDR severo, sepsis, eu .o.pe a, oF: oss.. ) )
neumonia, EMH, STDA basofilia, trombocitopenia
Prematurez, SDR leve, sepsis, EMH, - .
R-051 N P Neutropenia, linfocitosis (+) +)
ictericia
Prematurez, SDR severo, sepsis, . - o
R-071 . . Leucopenia, neutropenia, linfocitosis + +
neumonia, EMH, hidrocefalia P P *) )
Prematurez , SDR moderado, sepsis, Neutropenia, linfocitosis,
R-073 . P p. . ) +)
neumonia, EMH, STDA trombocitopenia
Prematurez, SDR leve, EMH, colestasis Neutropenia, linfocitosis,
R-076 N op ) )
hepatica, STDA basofilia, BD alta
Prematurez, SDR severo, sepsis, -
R-086 ! Severo, sep Basofilia, Bl alta ) *)
neumonia, EMH, ictericia
Neutropenia, linfocitosis.
R-101 Prematurez, SDR leve, ictericia eut c.).pe 'a, linfocitosis +) +)
Basofilia, Bl alta
Neutropenia, linfocitosi
R-106 Prematurez, SDR leve, ictericia eut openia, | octtosls, (+) (€]
basofilia, Bl alta
Prematurez, SDR leve, colestasis Neutropenia, linfocitosis,
R-100 narez, 5= P ) )
hepatica, ictericia Bly BD alta
R-126 Prematurez, SDR leve, SAP Basofilia (+) (+)
Prematurez, SDR severo, sepsis, Neutropenia, linfocitosis,
R-164 ! P penia, +) *)
neumonia, EMH, STDA trombocitopenia
Prematurez, SDR moderado, EMH, - T
R-198 Neutropenia, linfocitosis (+) (+)
STDA
Neutropenia, trombocitopeni
R-204 SDR leve, sepsis, neumonia, ictericia eutropenia, trombocitopenia, ) +)
Bl alta
Prematurez, SDR leve, neumonia, .
R-229 Neutropenia (+) (+)

gastrosquisis

CMV = citomegalovirus; RN = recién nacidos; SDR = sindrome de dificultad respiratoria; SAM = sindrome de aspiracién de meconio;
TTRN = taquipnea transitoria del recién nacido; SDTA = sangrado de tubo digestivo alto; EMH = enfermedad de membrana hialina; Bl = bili-
rrubina indirecta; BD = bilirrubina directa; TGO = transaminasa glutamico oxalacética; gPCR/ADN-CMV = deteccion de citomegalovirus en
plasma por reaccion en cadena de la polimerasa; IgG-CMV = anticuerpos IgG contra citomegalovirus
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El cuadro V describe los antecedentes perinata-
les importantes que pudieran influir para la infec-
cién por CMV. Las madres de los pacientes R-048,
R-086, R-101 y R-229 estuvieron expuestas a nifios
menores de 4 afios (mayor riesgo de excretar CMV
por orina) debido a su tipo de trabajo, por ejemplo,
trabajar en guarderias, hospitales pediatricos y res-
taurantes.’

En la mayoria de las madres embarazadas el des-
enlace del embarazo fue por cesarea. Las principales
indicaciones fueron por preeclampsia y ruptura pre-
matura de membranas amni6ticas (29.41 %), sufri-
miento fetal agudo (23.52 %) y por trabajo de parto
pretérmino, oligohidramnios severo y corioamnioitis,
incluyendo liquido amniético fétido y parto séptico

(17.64 %). La madre del paciente R-073 tuvo parto
gemelar y el segundo gemelo fue 6bito.

En el andlisis univariado de variables de los RN, la
neutropenia (RM 3.47, IC 95 % 1.09-11.07, p = 0.05),
la linfocitosis (RM 3.28, IC 95 % 1.11-9.70, p = 0.04),
la trombocitopenia (RM 3.05, IC 95 % 1.04-8.94,
p = 0.07), la hipertermia (RM 2.84, IC 95 % 1.04-
7.78, p = 0.06) y la piel marmérea (RM 3.23, IC 95 %
1.14-9.14, p = 0.04) se asociaron a la infeccién congé-
nita por CMV y se identificaron con RM > 2.

En la regresion logistica binaria no condicional
las variables significativas para la infeccion por
CMV fueron neutropenia p = 0.012, trombocitopenia
p = 0.021 y piel marmorea p = 0.032 en los RN, y
cervicovaginitis p = 0.050 como factor materno.
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Discusion

En México hay pocos reportes de la infeccion por
CMV en RN. Los resultados de este estudio permitie-
ron determinar la frecuencia de infeccién por CMV, asi
como las caracteristicas de las manifestaciones clinicas
en una poblacion de RN con SDR en un hospital de
Mexicali. Detectamos la presencia del DNA de CMV
en sangre del 8.66 % de los RN, desde la semana 25
de edad gestacional hasta infantes de término de 41
semanas de edad gestacional con SDR. La seropositi-
vidad a IgG-CMV o IgM-CMV en los RN con SDR
fue 93.9 % y ninguno de los RN infectados con CMV
tuvieron IgM positiva, lo que significa la baja sensibi-
lidad diagndstica de la serologia para la deteccion de la
infeccion congénita. La frecuencia de infeccion repor-
tada en este trabajo se considera elevada al compararla
con cifras actuales de otros centros hospitalarios en
otras partes del mundo que manejan neonatos infecta-
dos y asintomaticos (0.3 al 2 %).*>° Confirmamos que
la infeccion por CMV fue congénital® y no postnatal
mediante el analisis de algunos de los factores de riesgo
de infeccion postnatal, segun los cuales la terminacion
del embarazo fue en su mayoria por cesarea (76.47 %),
solo el 17.64 % se transfundi6 con hemoderivados y
solo 2 RN recibieron leche materna sin ser estos datos
significativos en el analisis.?®

En nuestro estudio, el porcentaje de RN prema-
turos con SDR que resultaron positivos al DNA del
CMV fue de 76.4 %, mayor a lo reportado en la litera-
tura (38 %),18 mientras que la tasa del peso bajo para
la edad gestacional coincidié con lo reportado por
Kylat.1820 |a prematurez y el peso bajo para la edad
gestacional son las dos condiciones que incrementan
el riesgo de infeccion congénita por CMV debido a la
inmadurez del sistema inmunitario y a la baja concen-
tracion de las inmunoglobulinas maternas. 920

Las manifestaciones clinicas debidas a la afeccién
de los diferentes sistemas organicos determinan un
riesgo para la vida del RN. Los signos clinicos més
frecuentes en nuestros casos fueron los mismos que
los reportados en la literatura: prematurez, ictericia
multifactorial, hepatomegalia, letargia, hipertermia,
petequias y piel marmorea.81820 as patologias pre-
dominantes en estos pacientes fueron: enfermedad de
membrana hialina (EMH), sepsis temprana, colestasis
hepaética, sangrado de tubo digestivo alto y neumonia/
neumonitis intrauterina; estas Gltimas son menciona-
das en la literatura como casos aislados.®7:8:20

En nueve RN con SDR leve detectamos infec-
cion por CMV con minimas manifestaciones clini-
cas, situacién preocupante si no es identificada la
infeccion debido a que del 10 al 15 % de los nifios
asintomaticos presentaran secuelas neuromotoras y
sensoriales.*5:2!
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Cuadro IV Factores de riesgo materno para infeccion congénita por CMV en

RN con SDR
Variables maternas n=17

Frecuencia % IC 95 %
IgG-CMV (+) 16 94.11 90.8-97.4
Nivel socioeconémico bajo 14 82.35 77.0-87.7
Trabajo fuera del hogar 14 82.35 77.0-87.7
Infeccion de vias urinarias 13 76.47 70.5-82.4
Parto pretérmino 13 76.47 70.5-82.4
Cervicovaginitis 12 70.58 64.2-76.9
Fumadora pasiva 12 70.58 64.2-76.9
I;tfs(s:ci(’)n de vias respiratorias 12 64.70 58.0-71.4
Estudios hasta secundaria 11 64.70 58.0-71.4
Multigesta 8 47.17 40.2-54.1
Union libre 6 35.39 28.7-42.1
Preeclampsia 5 29.41 23.0-35.8
Amenaza de parto pretérmino 5 29.41 23.0-35.8
Eruap;t:;a prematura de mem- 5 29.41 23.0-35.8
Promiscuidad sexual 4 23.52 17.6-29.4
Abortos previos 3 17.64 12.3-23.0

IC 95% = intervalo de confianza al 95 %; multigesta = tres gestaciones 0 mas;
promiscuidad sexual = antecedente de tres parejas sexuales 0 mas

De los hallazgos de laboratorio mas frecuentes
en RN con CMV y los mencionados en la literatura
encontramos trombocitopenia, bilirrubina indirecta
y directa alta y transaminasa glutdmico oxalacética
alta, ademas de neutropenia, basofilia, linfocitosis y
leucocitosis. La presencia de estas alteraciones hema-
tologicas indica una alta probabilidad de infeccion
sintomatica.>8918.20.21

A lo largo de este estudio se observé un 5.88 %
de mortalidad, lo cual indica la baja mortalidad en
comparacion con lo reportado por Kaneko et al.,g que
fue de 20 a 30 % de los RN sintomaticos.®

En el diagndstico seroldgico materno desconocemos
si ocurrid seroconversion durante el embarazo, reinfec-
cion o superinfeccion por la falta de varias determina-
ciones seroldgicas de 19G-CMV e IgM-CMV en las
madres durante el embarazo. EI 94.11 % de las madres
de los RN con SDR infectados por CMV tuvieron
IgG-CMV positiva, comparado con lo reportado en
otros paises latinoamericanos, segun lo cual del 60
al 80 % de las mujeres entre 20 y 40 afios ya se han
expuesto al virus.1122

En la literatura se han identificado factores socio-
culturales en los que se aprecia el nivel socioeconé-
mico bajo, madres trabajadoras en su mayoria y el
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Cuadro V Descripcién de antecedentes perinatales para riesgo de infeccién por CMV en los RN y las causas del desenlace del embarazo

No. de paciente Infecciones maternas Esteroides -, .
Sitio de trabajo Desenlace del embarazo
y clave durante el embarazo antenatales
. - I Cesa SFA, oligohid i
R-009 IRA, cervicovaginitis IgG-CMV (+) Fabrica esarea ?Or. ° |.g,o. : ra}rTmlos
severo y liquido amnidtico fétido
R-028 IRA, cervicovaginitis, IgG-CMV (+) Hogar Parto
R-041 IRA, cervicovaginitis, IVU, IgG-CMV (+) Fabrica Parto
IRA, RPM, cervicovaginitis, IVU, IgM- . . Ceséarea por SFA, coriamnioitis
R-048 3 dosis Guarderia .
CMV e IgG-CMV (+) ! ! ! aguda y parto séptico
R-051 RPM, cervicovaginitis, IVU, IgG-CMV (+) Hogar Cesérea por RPM y TPP
3 TPP, RPM de |
R-071 IRA, RPM, IVU, IgG-CMV (+) 4 dosis Hogar Cesar.e,a pqr ' de arga.
evolucion, diabetes y preeclampsia
. Cesa SFA, RPM |
R-073 IRA, RPM, IVU, IgG-CMV (+) Fabrica esgrea por y gemelo
Il obitado
R-076 IRA, IVU, 1IgG-CMV (+) Fabrica Parto
R-086 Cervicovaginitis, IgG-CMV (+) Restaurante Cesarea por TPP
R-101 Cervicovaginitis, IVU, IgG-CMV (+) 6 dosis H.osp|ta| pedia- Cesarea por ollgohldrammos
trico severo y preeclampsia severa
; | :
R-106 IRA, IVU, IgG-CMV (+) 4 dosis Fabrica Cgsarea por preeclampsia severa y
baja reserva fetal
R-109 Cervicovaginitis, IVU, IgG-CMV (+) Estudia Cesarea por SFA
. - . Cesa ligohid i
R-126 Cervicovaginitis, IVU, IgG-CMV (+) 4 dosis Hogar esarea por olgonl .ramnlos
severo y preeclampsia
R-164 IRA, RPM, cervicovaginitis, IVU, 1gG- Estética Cesarea por pn.efaclampya y RPM
CMV (+) de larga evolucion
R-198 IRA, RPM, cervicovaginitis, IVU, IgG- Fabrica C.(?sérea por RPM de larga evolu-
CMV (+) cion
. RN s
R-204 IRA, IgG-CMV (+) 8 dosis Féabrica C'ests\rea por en posicion
pélvica
R-229 IRA, cervicovaginitis, IVU, IgG-CMV e 8 dosis Restaurante Parto

IgM-CMV (+)

IRA = infeccién respiratoria alta (manifestada como cuadro gripal, tos, odinofagia, fiebre y cefalea); IVU = infeccién de vias urinarias;
SFA = sufrimiento fetal agudo; RPM = ruptura prematura de membranas; TPP = trabajo de parto pretérmino; IgM-CMV = anticuerpos IgM

contra CMV
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bajo grado de estudios académicos que conllevan a un
desconocimiento de la enfermedad y a un inadecuado
control prenatal 917:19.20.2223 En nuestro estudio solo
identificamos como variable significativa la cervico-
vaginitis.

En la préactica clinica pediatrica se debe buscar
intencionadamente infeccién por CMV en el grupo
de RN con factores de riesgo perinatales y con pato-
logias respiratorias al nacimiento. Asi, también se
requiere dar seguimiento a los neonatos con infec-
cién congénita, sobre todo en hijos de madre posi-
tiva por VIH, prematuros menores de 32 semanas y
con peso inferior a 1500 g, asi como neonatos con
peso bajo para la edad gestacional.®?* Esto permi-
tira la identificacion de un grupo considerable de
RN infectados, ya que las secuelas son mucho mas
frecuentes en los RN que presentan sintomas al naci-
miento que en los nifios asintomaticos y uno de los
aspectos importantes es predecir qué nifios van a
tener posibilidad de secuelas a largo plazo y reque-
rirdn ingreso a un grupo multidisciplinario para su

rehabilitacion y para disminuir el impacto econd-
mico al sistema de salud.5919.20.21.25

Conclusioén

Este es el primer trabajo que reporta la frecuencia
mas alta de infeccion por CMV en RN con SDR y se
identifican variables neonatales que definen el cuadro
clinico y las variables maternas de riesgo que pueden
contribuir a la infeccién. Nuestros resultados sugieren
la importancia de identificar infeccién por CMV en
RN asintomaticos y sintomaticos, sobre todo si pre-
sentan factores de riesgo.
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Analisis bibliométrico de la
produccion cientifica sobre la
influenza en México, 2000-2012
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Bibliometric analysis of scientific output on
influenza in Mexico, 2000-2012

Background: During the spring of 2009, HIN1 influenza became the first
pandemic of the 21st century. There are no bibliometric studies in Mex-
ico that have analyzed this topic in relation to the generation of Mexican
knowledge. The aim of this article is to determine the volume and impact of
Mexican scientific output published in journals indexed in Science Citation
Index (SCI) on influenza from January 1, 2000, to October 1, 2012.
Methods: All the documents within SCI whose topic was influenza were
included; in order to do this, we used the describers influenza or swine
flu HIN1. The analysis included authorship, international collaboration,
journals, document type, citations and address of correspondence.
Results: In 2000-2012, 241 articles related to influenza were published.
The years with the highest number of articles were 2009 (n = 53) and
2010 (n = 62). The journals with the highest quantity of papers were
Salud Publica de México (n = 16), PLOS ONE (n = 13), Archives of Medi-
cal Research (n = 13) and Vaccine (n = 10). The most investigated area
was infectious diseases (18.9 %), followed by internal medicine (14 %)
and immunology (14 %), occupational health (13 %) and experimental
medicine (12.3 %).

Conclusion: The scientific output on influenza supposes near 1 % of the
total of the medical-scientific production with a decline posterior to the
outbreak of 2009 pandemic influenza.

Key words  Palabras clave
Bibliometrics  Bibliometria
H1IN1 Subtype Influenza A Virus ~ Subtipo HIN1 del Virus de la Influenza A
Scientific output  Produccion cientifica
Bibliometric indicators  Indicadores bibliométricos
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as enfermedades infecciosas desde hace tiempo

han sido una amenaza para los seres humanos,

especialmente cuando las condiciones sociales
han cambiado continuamente.!

A pesar del creciente interés por la informacion
sobre la pandemia de la influenza, en México poco
se conoce sobre el volumen de la produccion cien-
tifica de los investigadores mexicanos. Una herra-
mienta ampliamente usada para tal efecto es el andlisis
bibliométrico, el cual es un método de investigacion
empleado en las ciencias de la informacion para eva-
luar el desempefio de la investigacién mediante indi-
cadores bibliométricos.? Este método cuantitativo
describe el patron de publicaciones sobre un tema, un
campo, una institucion o un pais.34

El andlisis puntual de la produccion literaria pro-
porciona informacion a los investigadores y representa
su tendencia pasada, actual o futura.> Asf lo demuestra
la incorporacion progresiva de este tipo de indicadores
en estudios de evaluacion de la actividad cientifica y
su presencia en gran parte de las publicaciones que se
elaboran periddicamente sobre indicadores de ciencia
y tecnologia, tanto en la Union Europea como en los
Estados Unidos.®

Un método frecuente para llevar a cabo el anali-
sis bibliométrico es el uso de la mundialmente con-
sultada base de datos Science Citation Index, creada
por el Institute for Science Information (actualmente
Thomson Reuters),” aunque también en los Gltimos
afios se ha empleado Scopus de la editorial europea
Elsevier.®

El objetivo de este estudio es determinar, por
medio de técnicas bibliométricas, el volumen, el
impacto y la tendencia de la produccién cientifica
mexicana sobre el tema de la influenza de enero de
2000 a Octubre de 2012, a partir de informacion de
la base de datos de la Web of Science (WoS). Los
resultados de este estudio tal vez sean de utilidad
para los investigadores o tomadores de decisiones en
la emisién de politicas de investigacidn que tracen la
tendencia actual y la direccion futura de la investiga-
cién sobre la influenza.

aGrupo de Estudios Métricos de la Informacién en Salud (EMIS)
bCoordinacion del Centro Nacional de Investigacion Documental
en Salud (CENAIDS), Centro Médico Nacional Siglo XXI / EMIS
¢Coordinacion de Investigacion en Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México
Comunicacion con: José Juan Castillo-Pérez

Teléfono: (55) 5627 6900, extension 21633
Correo electrénico: jose.castillope@imss.gob.mx

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):294-301

Introduccion: la influenza HIN1 se convirti6 en la pri-
mera pandemia del siglo XXI en 2009-2010. En México
no hay estudios bibliométricos que hayan analizado
este tema en relacién con la generacion del conoci-
miento mexicano. El objetivo es determinar el volu-
men e impacto de la produccion cientifica mexicana
publicada en revistas del Science Citation Index (SCI)
sobre influenza en el periodo 2000-octubre de 2012.
Métodos: se incluyeron todos los documentos vertidos
en SCI cuyo tema de abordaje fuera influenza; para
esto se emplearon los descriptores influenza o swine
flu HIN1. El andlisis incluy6 autoria, patrén de cola-
boracion internacional, revistas, tipo de documento,
citaciones y direccion de correspondencia.

Resultados: en 2000-2012 se publicaron 241 arti-
culos relacionados con influenza. Los afios con el
nimero mas alto de articulos publicados fueron 2009
(n=53)y 2010 (n = 62). Las revistas con mas publica-
ciones fueron Salud Publica de México (n = 16), PLOS
ONE (n = 13), Archives of Medical Research (n = 13)
y Vaccine (n = 10). El area mas investigada fue enfer-
medades infecciosas (18.9 %), seguida de medicina
interna (14 %) e inmunologia (14 %), salud ocupacio-
nal (13 %) y medicina experimental (12.3 %).
Conclusién: la produccion cientifica sobre la influenza
supone cerca del 1 % del total de la produccién médico-
cientifica con un decremento posterior a la pandemia
de influenza en 2009.

Resumen

Métodos

Este es un estudio retrospectivo documental que se
llevé a cabo en la base de datos Science Citation Index
(SCI) de Thomson Reuters” cuya unidad de estudio
fue el articulo cientifico publicado en una revista
periddica indizada en el Journal Citation Reports
(JCR). El acceso a esta base de datos se hizo a través
de la Universidad Nacional Auténoma de México.

La estrategia de blisqueda para extraer las publi-
caciones de investigadores mexicanos consistio en
emplear el descriptor influenza en el campo tema
(topic) y el descriptor mexico en el campo afiliacion
(address); se excluy6 en el mismo campo new mexico.
El periodo que se investigo fue del primero de enero
de 2000 al primero de octubre de 2012, como la infor-
macion actual.

Topic=(influenza) AND Address=(mexico) NOT
Address=(new mexico)

Timespan=2000-01-01 - 2012-10-01. Databases=SCI-
EXPANDED, SSCI. Lemmatization=0n

Cabe mencionar que en la consulta sobre el tema
también se incluy6 el término swine flu HIN1.

Consideramos todo aquel documento citable indi-
zado en el JCR. De cada documento obtuvimos datos
de los autores como nombre, afiliacion, posicion en el
articulo, correspondencia, pais, idioma del documento
y tipo de documento.

La estrategia de blusqueda produjo 243 registros
del primero de enero de 2000 hasta el primero de octu-
bre de 2012. Los datos fueron vertidos y preparados
en una hoja de MS Excel para su analisis descriptivo.
Los nombres de los firmantes e instituciones fueron
estandarizados; el nombre de los autores se asocid con
el nombre de la institucién aun cuando este estuviera
abreviado, acortado, en siglas o con su traduccién al
idioma inglés.
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Excluimos dos documentos (articulos originales)
debido a que uno estaba relacionado con el tema de la
nutricion (y no con el tema en cuestién) y el otro tenfa
firmantes extranjeros; quedaron 241 documentos para
el anélisis.

Incluimos informacion sobre la afiliacion de los
firmantes, el pais del primer autor, el conteo de cita-
ciones, la especialidad médica de los articulos, el tipo
de documento y de las revistas. El factor de impacto
(FI) se determind para cada revista como se reporta
en el JCR® 2011, como la Gltima version disponible
en la WosS.

También realizamos una busqueda en Science-
Direct® y obtuvimos 50 articulos sobre el tema de la
influenza. Dichos articulos ya se incluian en la base de
datos del WoS.

pub-date > 1999 and TITLE(influenza) and
AFFILIATION(mexico) and not AFFILIATION(new
mexico)

El periodo de tiempo considerado para el analisis
se dividio en dos periodos, el primero del afio 2000 al
afio 2008 (antes de la pandemia) y el segundo fue de
enero de 2009 a octubre del 2012 (durante y después
de la pandemia), esto con el propdsito de conocer la
tendencia de la produccion cientifica.

La version 4.5 del sistema WoS proporciona algu-
nos resultados bibliométricos importantes, como la
clasificacion tematica, el indice H, las citas y otras
medidas de interés.’® Cabe mencionar que este cla-
sifica un documento en una o mas areas de investi-
gacion segln los términos MeSH empleados para la
identificacion del articulo.

El andlisis descriptivo de la informacion se llevo
a cabo mediante MS Excel. Solo empleamos los indi-
cadores bibliométricos de documentos generados,
conteo de citaciones y distribucion por instituciones,
ya que el prop6sito del estudio no fue comparar la
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produccion entre instituciones de salud, académicas o
centros de investigacion de México.

Resultados

Produccion cientifica sobre influenza, 2000-2012

Se obtuvieron un total de 241 articulos sobre influenza
publicados en 121 revistas. Considerando el periodo
de 13 afios se produjeron 18.5 articulos en promedio
anual con una desviacion estandar de 21 articulos y un
rango de 1 a 62 articulos.

Para el periodo 2000-2008 existidé un incremento
significativo de 1.4 articulos anuales, p = 0.005
(figura 1). Durante este periodo se publico el 24.1 %
de la produccion total sobre este tema.

En el bienio de la pandemia se exponenciaron
las publicaciones sobre influenza en relacién con
el periodo previo y esto representd el 47.7 % de la
produccion total (115 de 241 publicaciones); sin
embargo, para el bienio 2011-2012 hubo un decre-
mento del 41 % de la produccion literaria en contraste
con el bienio 2009-2010.

Revistas

Las revistas mas activas en este tema durante el
periodo considerado (> 2 documentos) fueron Salud
Plblica de México, PLOS ONE, Archives of Medi-
cal Research y Vaccine; en esas cuatro revistas se
publicé el 6.6 %, 5.3 %, 5.3 % y 4.1 % del total de
articulos, respectivamente (cuadro 1). El factor de
impacto mediano de las revistas fue de 2.7 con un
rango de 0.08 a 53.298. Los investigadores mexi-
canos publicaron el 22.2 % de los trabajos en siete

Figura 1 Tendencia de la produccion cientifica sobre influenza, periodo 2000-

2012 (p < 0.05)

Publicaciones sobre influenza

70
60
50
40
30
20
10

0

\
[\
[\

/ \
J

Afio de publicacion

Fuente:base de datos de la Web of Science de Thomson Reuters [consultada

en octubre de 2012]
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revistas mexicanas y el 77.8 % en revistas extran-
jeras.

Diez de las revistas donde los mexicanos publica-
ron sus trabajos tuvieron un factor de impacto mayor
a 10 y en ellas se publicé el 7.4 % de los articulos.
El 26 % de los documentos fue publicado en revis-
tas con factor de impacto menor a 1. Entre ellas se
encuentran revistas mexicanas como Gaceta Médica
de México (8 articulos), Cirugia y Cirujanos (5 arti-
culos) y Veterinaria de México (1 articulo). El idioma
inglés predomind en la produccion cientifica con el
83.8 % del total y el porcentaje restante correspondio
a articulos publicados en idioma espafiol.

Autores e instituciones

El total de firmantes Gnicos fue de 1399, con una media
de 7.7 firmas por documento, una desviacion estandar
de 6.5 y un rango de uno a 59 firmantes. Los articulos
fueron clasificados segun el nimero de firmantes: en
el periodo de 13 afios un total de 11 articulos fueron
firmados por solo un autor (4.6 %), fuera primer autor
0 coautor, 19 por dos (7.9 %), 24 por tres (9.96 %) y
hubo 59 firmantes en un solo articulo, como se mues-
tra en la figura 2. Por otro lado, observamos que en 18
articulos participaron 360 firmantes, con un promedio
de 22.5 autores por articulo.

Fueron mexicanos 70.95 % de los autores princi-
pales y 34.85 % de los corresponsales. Consideramos
autores muy activos en el tema a aquellos que genera-
ron seis 0 mas articulos (cuadro I1).

En relacion con el pais de los autores principa-
les, observamos que durante el periodo 2000-2012,
México contribuyd con el 70.9 % (n = 171), seguido
de Estados Unidos con 16.2 % (n = 39), Canada con
3.3 % (n = 8), Espafia y Reino Unido publicaron el
1.2 % cada uno (n = 3), Alemania, Argentina, Aus-
tralia e Italia el 0.8 % cada uno (n = 2) y en el caso de
Brasil, Colombia, China, Finlandia, Japén, Malasia,
Suiza, Uruguay y Vietnam cada pais tuvo un autor que
publicé un articulo.

Segun la WoS encontramos que entre las insti-
tuciones nacionales la Universidad Nacional Aut6-
noma de México (UNAM) domind la produccion
sobre el tema de influenza con 24.5 %, seguida por
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) con 8.2 %, el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INCMN SZ)
con el 7.4 %, el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP) vy el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), ambos con el 6.2 %, por mencionar las mas
frecuentes.

Segun los resultados derivados de la WoS sobre
la afiliacion de los firmantes, México colaboré con
24 paises: ocho europeos, siete asiaticos, cinco lati-
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Cuadro | Revistas en las que se publicé la produccién cientifica sobre influenza de investigadores mexicanos en el

periodo 2000-2012

Nombre de la revista Pais de la revista Articulos % FI

Salud Publica Mex México 16 6.64 0.941
PLOS ONE Estados Unidos 13 5.39 4.092
Arch Med Res México 13 5.39 1.733
Vaccine Paises Bajos 10 4.15 3.766
Gac Med Mex México 9 3.73 0.221
Rev Invest Clin México 8 3.32 0.419
Emerg Infect Dis Estados Unidos 5 2.07 6.169
Influenza Other Resp Vir Inglaterra 5 2.07 4.157
Int J Infect Dis Canada 5 2.07 1.938
Cir Cir México 5 2.07 0.138
J Virol Estados Unidos 4 1.66 5.402
Avian Dis Estados Unidos 4 1.66 1.462
New Engl J Med Estados Unidos 3 1.24 53.298
Lancet Estados Unidos 3 1.24 38.278
Science Estados Unidos 3 1.24 31.201
J Rheumatol Canada 3 1.24 3.695
Pediatr Infect Dis J Estados Unidos 3 1.24 3.577
Am J Trop Med Hyg Estados Unidos 3 1.24 2.592
Poultry Sci Estados Unidos 3 1.24 1.728
Vet Rec Inglaterra 3 1.24 1.248
Rev Panam Salud Publica Estados Unidos 3 1.24 0.847
Jama Estados Unidos 2 0.83 30.026
Plos MED Estados Unidos 2 0.83 16.269
Clin Infect Dis Estados Unidos 2 0.83 9.154
Am J Transplant Estados Unidos 2 0.83 6.394
Aids Inglaterra 2 0.83 6.245
Euro Surveill Unién Europea 2 0.83 6.153
Eur Respir J Suiza 2 0.83 5.895
J Infect Inglaterra 2 0.83 4.126
J Hosp Infect Inglaterra 2 0.83 3.393
Epidemiol Infect Inglaterra 2 0.83 2.843
Clin Vacc Immunol Estados Unidos 2 0.83 2.546
Virol J Inglaterra 2 0.83 2.343
Value Health Estados Unidos 2 0.83 2191
Transbound Emerg Dis Alemania 2 0.83 1.809
J Infect Dev Ctries Italia 2 0.83 1.191
Med Intensiva Espafia 2 0.83 1.072
Tec Pecu Mex México 2 0.83 0.4

FI = factor de impacto del Journal Citation Reports 2011

noamericanos, dos americanos (Estados Unidos y
Canadd), uno africano y uno de Oceania (Australia).
Instituciones de la Unién Americana colaboraron en
33 % de la produccion, seguidas por las de Canada

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):294-301

conel 7.41 %y las de Inglaterra con el 5.35 %. Cinco
paises latinoamericanos (Brasil, Argentina, Colom-
bia, Chile y Pert) colaboraron en la produccion lite-
raria de México con el 9.9 %.
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Figura 2 Distribucion de autores por articulo durante el periodo 2000-2012

Caracteristicas de la produccion cientifica

La produccion mexicana comprendié 175 articu-
los originales (72.6 %), 22 resumenes de congre-
s0s (9.13 %), 19 revisiones (7.8 %), 15 editoriales
(6.22 %) y 10 cartas al editor (4.15 %).

La WosS clasifico la produccion cientifica por area
de investigacion, como se observa en el cuadro llI,
donde el mayor porcentaje corresponde a las enfer-
medades infecciosas (18.9 %), seqguido de medicina

interna (14 %) e inmunologia (14 %). EI campo del
conocimiento de mayor frecuencia fue el clinico-
médico con el 54 %, seguido de la investigacion basica
con el 35% y el campo sociomédico contribuy6 con el
11 % de la produccion.

Respecto a las citaciones, en el periodo analizado
la produccidn literaria recibié 3212 citas, con 99 auto-
citas y 17.9 citas promedio anuales por documento,
con un rango de 0 a 738 citas. Los articulos del pri-
mer periodo fueron citados 669 veces y solo 10 arti-
culos no fueron referidos. Los articulos publicados
en el periodo del primero de enero de 2009 a octubre
de 2012 fueron referidos 3654 veces. Setenta y seis
articulos en este periodo no han recibido alguna cita.
Hubo ocho articulos con més de 100 citas. Entre ellos
se encontraron tres articulos de investigaciones origi-
nales, publicados en 2009, que recibieron 738, 579 y
567 citas. Observamos que el 46 % de la produccion
ha recibido de una a 10 citas, el 9.1 % un rango de 11
a 20 citas (cuadro V).

Discusion

El uso de la literatura cientifica como una medida de
la actividad de investigacion ha adquirido gran impor-
tancia en la evaluacion y utilizacion de la informacion
cientifica. Este estudio proporciona un analisis biblio-

Cuadro Il Autores con mas de cinco articulos publicados sobre la influenza durante el periodo 2000-2012

Autor Institucion Articulos % ** (r:il:i;éx)
Chowell, Gerardo Arizona State University, EU 11 4.56 38.8 (0-289)
Noyola, Daniel E Universidad Auténoma de San Luis Potosi, Mexico 10 4.15 10.1 (0-27)
Dominguez-Cherit, Guillermo Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Mexico 8 3.32 43.4 (0-339)
Miller, Mark A National Health Institute, EU 8 3.32 43.4 (0-289)
Hernandez-Avila, Mauricio Secretaria de Salud, México 8 3.32 114.5 (0-567)
Pérez-Padilla, José Rogelio Instituto Nacional De Enfermedades Respiratorias, México 8 3.32 80.9 (1-567)
Ruiz-Palacios, Guillermo M Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, México 8 3.32 59.7 (0-339)
Alpuche-Aranda, Celia M '(T:g;tg)?iﬂé');?fo”és“co y Referencia Epidemiologicos 7 2.90 237.7 (5-738)
Santos-Preciado, José Ignacio Universidad Nacional Autonoma de México, México 7 2.90 6.0 (0-35)
Lépez-Martinez, Irma Instituto Nacional de Salud Publica, México 7 2.90 110.4 (0-738)
Viboud, Cecile National Health Institute, EU 7 2.90 8.1 (0-17)
Del Rio, Carlos Emory University, EU 6 2.49 7.0 (0-19)
Franco-Paredes, Carlos Emory University, EU 6 2.49 7.3 (0-35)
Bautista, Edgar Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México 6 2.49 199.8 (1-567)
Borja-Aburto, Victor Hugo Instituto Mexicano del Seguro Social, México 6 2.49 28.5 (0-147)
Ponce de Ledn-Rosales, Samuel Birmex - Laboratorios de Biolégicos y Reactivos de 6 249 100.8(0-567)

México, S.A. de C.V.

“Promedio de citas durante el periodo (total de citas en el periodo entre nimero de articulos)

298

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):294-301

métrico (dividido en dos periodos) de la produccién
cientifica mexicana sobre el tema de la influenza
durante los Gltimos 13 afios. Esto permite tener una
visién global de la investigacion antes, durante y des-
pués de la pandemia. Se utiliz6 como fuente biblio-
grafica la base de datos Web of Science de Thomson
Reuters y Science Direct (Scopus) de la editorial Else-
vier, que son las bases de datos mas empleadas para
este tipo de analisis.*1?

Una de las limitaciones del estudio consistié en
haber empleado los datos de la WoS, ya que esta indiza
revistas en su mayoria anglosajonas. No se contem-
plaron las bases de datos nacionales como Artemisa
y algunos indices internacionales latinoamericanos
como SciELO; sin embargo, debemos mencionar que
la mayoria de las revistas nacionales son de caracter
local, ademas de que los indices mexicanos no permi-
ten extraer informacion relacionada con los firmantes
y los documentos. Las bisquedas en Artemisa, por
ejemplo, se deben realizar manualmente, es decir,
hay que descargar el articulo y registrar la informa-
cioén requerida. Las revistas compiladas (registradas)
en la WoS y Scopus tienen visibilidad internacional,
ademas de que la WoS incluye revistas con factor de
impacto, medida considerada para las evaluaciones
curriculares de muchas instituciones de investigacion,
caracteristica que no poseen la mayoria de las revistas
mexicanas.

Otra de las limitaciones del estudio es que a pesar
de la estandarizacidn de las afiliaciones institucionales
de los firmantes, es bien conocido que muchos inves-
tigadores tienen dos o tres afiliaciones y que no esta-
blecen adecuadamente su institucion.'3 Tanto la WoS
como Scopus hacen una homologacidon de las firmas
institucionales asociadas a los autores, pero aun asi la
produccion de cualquier institucion podria estar sub o
sobreestimada.

Los estudios bibliométricos en México son esca-
sos a pesar de los beneficios que aportan para conocer
la vitalidad no solo de una determinada disciplina y
de poder identificar las areas de mayor interés, sino
también la posicién de un pais en el contexto inter-
nacional.

Es dificil establecer una comparacion de los resul-
tados de este estudio con datos previos o estudios
similares, debido a que el area bibliométrica es poco
abordada y usada por tomadores de decision en nuestro
pais. Se han hecho estudios como el de Bravo Vinajal4
o Rojas Sola,!® sobre ciencias agricolas e ingenieria
hidraulica, respectivamente, pero en nuestra revision
no identificamos estudios bibliométricos completos en
el &rea de la salud.

Encontramos un estudio, realizado en 2011 por
el Foro Consultivo Cientifico y Tecnolégico, en el
gue se establece el ranking de la produccidn cienti-
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Cuadro Il Distribucion por temas de investigacion en el periodo 2000-2012

Campo

Area de Investigacion* de conocimiento Articulos %
Enfermedades infecciosas Clinico/Médico 46 18.93
Medicina interna Clinico/Médico 34 13.99
Inmunologia Biomédico/Basico 34 13.99
Salud ocupacional Sociomédico 31 12.76
Investigacion médica experimental Clinico/Médico 30 12.35
Ciencias veterinarias Biomédico/Bésico 21 8.64
Virologia Biomédico/Basico 18 7.41
Ciencias de la vida y otros Clinico/Médico 16 6.58
Microbiologia Biomédico/Basico 9 3.70
Sistema respiratorio Clinico/Médico 7 2.88
Cirugia Clinico/Médico 7 2.88
Biologia molecular Biomédico/Basico 6 2.47
Agricultura Biomédico/Basico 5 2.06
Biotecnologia aplicada a biologia  Biomédico/Basico 5 2.06
Neurologia y neurociencias Clinico/Médico 5 2.06
Pediatria Clinico/Médico 4 1.65
Reumatologia Clinico/Médico 4 1.65
Ciencias tecnologicas y otros Clinico/Médico 4 1.65
Medicina tropical Clinico/Médico 4 1.65
Ciencias ambientales, ecologia Biomédico/Basico 3 1.24
Servicios de salud Sociomédico 3 1.24
Tecnologia médica-laboratorios Biomédico/Bésico 3 1.24
Patologia Clinico/Médico 3 1.24
Farmacologia Biomédico/Basico 3 1.24
Biofisica Biomédico/Bésico 2 0.82
Negocios Sociomédico 2 0.82
Hematologia Clinico/Médico 2 0.82
Biomatematicas Biomédico/Bésico 2 0.82
Nutriciéon Clinico/Médico 2 0.82
Oncologia Clinico/Médico 2 0.82
Transplantes Clinico/Médico 2 0.82

*Clasificacion realizada por el Web of Science 4.5 de Thomson Reuters

fica mexicanal® en el periodo 2003-2009, mediante
el empleo de la WoS, version 3.0. En ese estudio la
produccién mexicana es encabezada por la UNAM,
seguida de los institutos nacionales de salud, lo que
permanece constante en este trabajo. Dentro de ese

299



Castillo-Pérez JJ et al. Produccidn cientifica sobre la influenza en México

G Al indice

Castillo-Pérez JJ et al. Produccién cientifica sobre la influenza en México

Cuadro IV Distribucién de la produccién anual segun categoria del nimero
de citas bibliograficas
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de articulos
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111 22 13 1 8 241
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estudio, en el periodo 2003-2009 y segun el grupo de
investigacion espafiol SCIMAGO, la produccidn
cientifica mexicana en el sector salud generé 14073
documentos; en nuestro estudio identificamos 115
documentos para el mismo periodo, lo que representa
el 0.82 % de la producci6n nacional total correspon-
diente al sector salud.

La produccion de publicaciones durante la pande-
mia fue evidente; sin embargo, al parecer no hay con-
tinuidad o al menos no se ve reflejada en el nimero
de publicaciones, ya que en los dos ultimos afos se
observé un decremento significativo en la tendencia.
Posiblemente la baja produccion se deba a que no hay
investigadores o grupos de investigacion con lineas
de investigacion especificas sobre influenza, ademas
de que no ha sido considerada por los tomadores de
decisién de las instituciones de salud y académicas,
quizés debido a la falta de infraestructura tecnolégica
y cientifica para ese tipo de investigacion.

En este sentido, segun la temética (cuadro IlI) el
60 % de la produccion identificada correspondié al
campo del conocimiento clinico, es decir, 193 articu-
los (60 %) describieron las condiciones médicas, los
aspectos epidemioldgicos de la poblacidn afectada y las
estrategias sanitarias empleadas que se llevaron a cabo
por el sistema de salud mexicano, como el cerco epide-
mioldgico. El 28.2 % de los articulos (90 documentos)
estuvieron asociados al campo biomédico. Cabe men-

cionar que a pesar de que no se realizé un analisis de
texto, segun los términos MeSH de los articulos, ningin
articulo estimé nuevos casos de influenza.

El periodo de analisis se dividié en dos secciones,
2000-2008 y 2009-2012, debido a que la distribucion
de los datos no es lineal. Lo que se puede apreciar es
que en el primer periodo hubo un incremento anual de
1.4 articulos sobre el tema abordado, en el segundo
periodo observamos que en el afio 2010 fue el pico
mas alto, 62 documentos derivados del afio de la
pandemia y para los afios siguientes observamos un
decremento en la produccion en los afios 2011 y 2012
de 27.4 y 63 %, respectivamente. Es importante sefia-
lar que alin permanece latente la influenza en nuestro
pais; tan solo en marzo del 2012 la Secretaria de Salud
report6 5876 casos y 229 defunciones confirmadas por
influenza A(H1N1).18

En relacion con las colaboraciones internacionales
observamos que los investigadores mexicanos bus-
can la coparticipacion con las naciones de corriente
principal como Estados Unidos, cuyo pais es el més
frecuente, ya que los vinculos académicos, como por
ejemplo con la Universidad de Arizona o con Centros
de Investigacién como el Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) de Atlanta, son cada vez mas
fuertes. La colaboracién con paises latinoamericanos
es baja, a pesar de la creciente participacion de los pai-
ses regionales, que han sabido superar las condiciones
poco favorables que predominan para el desarrollo y
la competencia cientifica.1?

Conclusioén

La influenza en México no solo debe ser una enferme-
dad infecciosa estacional sino que debe ser un tema de
investigacion. El patron de publicacién de la influenza
en los afios de la pandemia sugiere una inmediata cita-
cién, una baja tasa de colaboraciéon y un dominio de
las revistas anglosajonas.

Nuestro estudio proporciona datos que les sugieren
a los tomadores de decision la generacion de politi-
cas de investigacion dirigidas al apoyo y de grupos
de investigacion, asi como la creacidn de redes de
colaboracion® entre México y otros paises latinoame-
ricanos, ademas del fortalecimiento de las existentes
con Estados Unidos. En ese sentido, se deben emitir
politicas de salud que permitan dar una respuesta mas
optima del sistema de salud mexicano.

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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Relacion entre grasa corporal
y depuracion de creatinina
en adultos con y sin diabetes
mellitus
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Relationship between body fat and creatinine
clearence in adults with and without diabetes
mellitus

Background: Obesity is a risk factor for renal damage. This study aimed
to determine the relationship between body fat percent and creatinine
clearance in adult patients with and without type 2 diabetes mellitus
(T2DM).

Methods: An observational prospective cross-correlation study was car-
ried out among adults with and without T2DM between 18 and 60 years
of age. It was determined the time of evolution with T2DM, as well as fat
percentage (FP), body mass index (BMI), creatinine clearance (Cockroft-
Gault [CrCCG]), glycemia and micro/macroalbuminuria. The correlation
between CrCCG and FP was determined by Spearman'’s test.

Results: 174 subjects were included in this study. Obesity by BMI and
FP in subjects with and without T2DM was similar. Of the studied sub-
jects, 12.6 % didn’t have kidney damage and 50.7 % had increased risk
of renal disease; the frequencies for stages 1-4 of kidney damage were
12.0, 20.1, 4.0 and 0.6 %, respectively. Spearman’s test showed a direct
relationship between FP and CrCCG, higher in diabetics (r = 0.418,
p < 0.0001) than in non-diabetics (p = 0.327, p < 0.0001).

Conclusions: The FP was correlated directly with the CrCCG in sub-
jects with and without T2DM; therefore, we can conclude that the greater
the kidney damage, the smaller the fat porcentage in the study sample.
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a Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

define la obesidad como una acumulacion anor-

mal excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud;! este padecimiento afecta al 64.3 % de
adultos en México, mientras que el 9.2 % de la pobla-
cién padece diabetes y el 8 % enfermedad renal cré-
nica (ERC).2® De forma independiente, la obesidad es
considerada como un factor de riesgo para enfermedad
renal y es, a su vez, un factor de riesgo para diabetes,
hipertensién y enfermedad cardiovascular, las cuales
han sido asociadas con fallo renal.*

Un metaanalisis realizado por Wang et al.5 report6
que la enfermedad renal puede asociarse a sobrepeso
y obesidad en el 24.2 % de los hombres y el 33.9 %
de las mujeres. En los paises industrializados se ha
observado que esta relacion es menor (13.5y 24.9 %)
en hombres y en mujeres, respectivamente.®

Por otra parte, se han descrito cambios hemodina-
micos en la filtracion glomerular en sujetos con obe-
sidad; en estos la primera manifestacion clinica de
lesion renal es el aumento significativo de albumina en
la orina. Estas alteraciones hemodinamicas se deben,
principalmente, a la dilatacion de las arteriolas aferen-
tes, pero también se ha documentado que puede haber
vasoconstriccion eferente causada por la estimulacion
del sistema renina-angiotensina (SRA).6

Maés que un reservorio de energia, el tejido adi-
poso se comporta como un tejido endocrino, en vista
de que produce adipocinas con diferentes efectos
metabdlicos que pueden comprometer la salud.®’
En otras investigaciones se ha descrito la posible
influencia nefrotdxica de la leptina y la angioten-
sina I1; la primera podria contribuir en la génesis de
glomeruloesclerosis, estimulando la proliferacion
glomerular, asi como la expresion de citocinas proes-
cleréticas, representadas por el factor transformador
de crecimiento beta (TGF-p1).89 La angiotensina II,
por su parte, produce un incremento en la reabsorcion
de sodio, activando de esta forma la vasodilatacion
glomerulotubular, con el consecuente aumento del
flujo sanguineo renal, la presion intraglomerular y
del filtrado glomerular (FG).® Navarro et al. encon-
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Introduccioén: la obesidad es un factor de riesgo para
dafio renal. El objetivo del estudio fue conocer la rela-
cion entre el porcentaje de grasa corporal (PG) y la
depuracién de creatinina en pacientes adultos con y
sin diabetes mellitus 2 (DM2).

Métodos: estudio observacional, prospectivo, trans-
versal de correlacion. Se evaluaron adultos entre 18
y 60 afios, con y sin DM2. Se determiné el tiempo de
evolucion con DM2, el PG, el indice de masa corpo-
ral (IMC), la depuracion de creatinina (Cockroft-Gault
[DCrC@]), la glicemia y la micro/macroalbuminuria.
Mediante la prueba de Spearman se determind la
correlacion entre DCrCG y PG.

Resultados: se incluyeron 174 sujetos. La frecuen-
cia de obesidad por IMC y PG en sujetos con y sin
DM2 fue similar. El 12.6 % no tuvo dafo renal y el
50.7 % tuvo riesgo aumentado de enfermedad renal.
Las frecuencias para los estadios 1 a 4 fueron 12.0,
20.1, 4.0 y 0.6 %, de forma respectiva. La prueba
de Spearman mostré relacion directa entre PG
y DCrCG, mayor en diabéticos (r = 0.418 frente a
r =0.327, p < 0.0001).

Conclusiones: el PG corporal se correlacioné en
forma directa con la DCrCG en sujetos con y sin DM2;
se infiere que a mayor dafio renal, menor grasa tiene
la poblacion evaluada.

Resumen

traron una correlacién significativa (p < 0.05) entre
la adiponectina y la interleucina 6 (IL-6) con la arte-
rioesclerosis renal.®

Métodos

Previa autorizacion por el Comité de Investigaciony
Etica del Hospital General “Dr. Agustin O’Horéan”,
se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y
transversal de correlacion. Se evaluaron adultos
entre 18 y 60 afios, con diagnostico confirmado de
DM2 de acuerdo con los criterios de la ADA (Ame-
rican Diabetes Association), asi como sujetos sin
DM2. Se excluyeron los casos con antecedente de
enfermedad renal crénica o con algun tratamiento
sustitutivo renal, bajo tratamiento con medicamen-
tos esteroideos, personas con VIH, embarazadas,
atletas, personas con edema o sujetos en los que no
se pudieran obtener las medidas antropomeétricas
correspondientes.

El tamafio de la muestra se calcul6 con base en un
valor esperado de r = 0.30, un alfa bilateral de 0.05y
un valor de beta de 0.20. Se invité a participar a las
personas que acudian a la consulta externa del hos-
pital. Todos los sujetos que reunieron los criterios de
inclusion y aceptaron participar en el estudio firma-
ron una carta de consentimiento informado. Se aplico
un cuestionario para indagar sobre comorbilidades
y recolectar las variables de estudio. Se determin6
la edad y el tiempo de evolucién con DM2; previo
ayuno de 12 horas se midio el peso y el porcentaje
de grasa (PG) mediante bioimpedancia eléctrica
con un analizador de composicion corporal modelo
TBF 300 A Tanita®; se midid la talla con un equipo
Marca Seca®; se determiné el IMC; ademas se tomd
una muestra de sangre para determinacion de gluce-
mia y creatinina sérica, asi como una de orina para
la cuantificacion de proteinas (micro o macroalbu-
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minuria). La depuracion de creatinina se determind
por la férmula de Cockroft-Gault (DCrCG), mientras
que las etapas de dafio renal fueron clasificadas de
acuerdo con las guias de la National Kidney Funda-
tion (K/DOQI).18

En el analisis de datos se us6 estadistica descrip-
tivay la prueba de Spearman para determinar la corre-
lacién entre la DCrCG y el PG. Esta investigacion fue
financiada por la Fundacién Mexicana para la Salud
Capitulo Peninsular A.C. y los Servicios de Salud de
Yucatan.

Resultados

Se estudiaron 174 sujetos, 86.2 % (n = 150) fueron
mujeres; el 50 % (n = 87) de la poblacion tuvo diag-
néstico confirmado de DM2. En el cuadro | se des-
criben las caracteristicas generales de los sujetos de
estudio. La media del tiempo de evolucién con DM2
fue de 87.7 meses, con valores desde un mes hasta
288 meses.

En cuanto a la evaluacion por IMC, el 10.9 %
(n = 19) tuvo IMC normal, el 34.5 % (n = 60) sobre-
peso y el 54.6 % (n = 95) obesidad. En las mujeres, la
frecuencia de obesidad fue mayor que en los hombres
(57.3 frente a 37.5 %), mientras que el sobrepeso pre-
domind en estos ltimos (41.7 frente a 33.3 %).

En lo que respecta al porcentaje de grasa (PG)
de los sujetos de estudio, se encontré que el 14.3 %
(n = 25) tuvo un PG por debajo del promedio, el
47.1 % (n = 82) un porcentaje promedio y 38.5 %
(n = 67) tuvo valores superiores a la media de la
poblacion de referencia para edad y sexo. No hubo
diferencia estadistica al comparar la frecuencia de
sobrepeso (33.3 frente a 35.6 %, p = 0.9) ni obesidad
con base en el IMC (56.3 frente 2 52.8 %, p = 0.7) en
los sujetos con y sin DM2; tampoco al comparar el PG
por arriba de lo normal (37.9 frente a 39.0 %, p = 0.7).
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Cuadro | Caracteristicas generales de los sujetos con y sin DM2, segun sexo Cuadro Il Distribucion de frecuencias segun estadios de enfermedad renal crénica, en sujetos con y sin DM2

Hombres con DM2 Hombres sin DM2 Mujeres con DM2 Mujeres sin DM2 Estadios Sujetos con DM22 Sujetos sin DM2P Total® Valor de p9
Caracteristicas n=12 n=12 p* n=75 n=75 p* n=87 % n=87 % n=174 %
x + DE x + DE x = DE x + DE
X X X X Sin dafio renal 22 25.2 22 12.6
Edad (afios) 514+6.1 50.0+6.1 0.602 479+75 46.4 + 8.3 0.274 RAER 44 50.6 44 50.5 88 50.7
Peso (kg) 73.125 + 16.89 69.283 + 8.28 0.490 69.358 + 14.98 67.993 +12.73 0.549 Estadio 1 20 23.0 1 11 21 12.0
Estadio 2 17 195 18 20.7 35 20.1 03
Tall 1.56 + 0. 1.57 £ 0. . 1.47 + 0. 1.47 £ 0. .647 '
alla (m) 56 + 0.05 57 +0.06 0.898 0.06 0.06 0.6 Estadio 3 5 57 2 23 7 40
IMC (kg/m?) 29.7+6.8 28.1+33 0.497 319+64 31.2+5.38 0.489 Estadio 4 1 11 --- --- 1 0.6 ---
Porcentaje de grasa 28.7+9.4 26.62 £5.40 0.504 36.84 +7.87 37.46 £ 6.46 0.600 DM2 = diabetes mellitus tipo 2; RAER = riesgo aumentado de enfermedad renal
K 22345118 8.75 + 539 0.359 26.59 + 11.0 26.16 + 8.79 0.792 aPorcentaje calculado en funcion del total de sujetos con DM2
Masa grasa (kg) 31l 18.75£5. 35 59 +11.05 1687 7 bPorcentaje calculado en funcion del total de sujetos sin DM2
c i - X :
Creatinina sérica (mg/ml) 1.02+0.24 1.02+0.22 0.945 0.90+0.35 0.77+0.11 0.005* “Porcentaje calculado en funcion del total de sujetos estudiados o
Prueba de chi cuadrada (Chi-square for trend, Epi Info, 2007), valor de p significativo < 0.05
Glicemia (mg/dL) 181.7 +78.0 106.6 £ 11.2 0.007* 179.5+75.3 106.4 + 18.4 0.0001*
DCr Cockroft-Gault 91.7+30.71 87.85£2045 0721  107.38+36.86 116.55+30.75  0.100

(ml/min/1.73m2SC)

DM2 = diabetes mellitus 2; DE = desviacion estandar; IMC = indice de masa corporal; DCr = depuracién de creatinina (ml/min/1.73m2SC)
*Prueba de t para comparacioén de medias de muestras independientes, valor de p significativo < 0.05
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Ademas de obesidad, se observé hipertension arte-
rial (HTA) en el 46.6 % (n = 81) del total de sujetos
estudiados; de manera especifica, en los sujetos sin
DM2 estuvo presente en el 33.3 % (n = 29), mien-
tras que en los sujetos con DM2 la frecuencia fue del
59.9 % (n = 52).

Por otra parte, los pacientes con y sin DM2 tuvie-
ron una depuracion de creatinina media de 112.5ml/
min/1.73m? SC frente a 105.2ml/min/1.73m? SC, de
forma respectiva (p = 0.15).

Los sujetos estudiados se clasificaron de acuerdo
con la etapa de dafio renal; del total de sujetos,
12.6 % (n = 22) no tuvo dafio renal, 50.7 % (n = 88)
tuvo riesgo alto de enfermedad renal, el 12.0 %
(n = 21) estadio 1, el 20.1 % (n = 35) estadio 2, el
4.0 % (n =7) estadio 3, y el 0.6 % (n = 1) estadio 4.
De manera especifica, el 6.8 % (n = 6) de los suje-
tos con diabetes tuvieron ERC, mientras que en los
sujetos sin DM2, la prevalencia de esta fue de 2.3 %
(n = 2). Los resultados por estadio de enfermedad
renal se presentan en el cuadro I1; no hubo diferencia
entre la frecuencia de ERC en sujetos con y sin DM2
(p=0.3).

Se determind la correlacion entre el PG y la depu-
racion de creatinina (Cockroft-Gault [DCrCG]) en
ambos grupos, la cual muestra que en los sujetos con
DM2 dicha relacion fue mayor (figura 1).

La comparacion entre el PG y los estadios de dafio
renal se presenta en la figura 2; se observa que en los
sujetos sin dafio renal la mayoria tiene masa grasa pro-
medio en relacion con los valores de referencia; en los

sujetos con RAER y estadio 1, 54.4 y 61.9 %, respec-
tivamente, tienen exceso de grasa; en el estadio 2, el
57.1 % tiene masa grasa promedio, mientras que en las
dos Gltimas etapas la mayor parte de los sujetos tienen
masa grasa abajo del promedio.

Discusion

El exceso de grasa corporal, caracteristica de la obe-
sidad, favorece diversas alteraciones estructurales y
funcionales a nivel renal que pueden llevar a ERC.10

En el presente estudio las caracteristicas genera-
les de la poblacion describen a sujetos con exceso de
peso corporal (cuadro 1); la frecuencia de sobrepeso
mas obesidad en hombres y mujeres fue mayor que
lo reportado a nivel nacional por la ENSANUT 20122
(79.1 frente a 69.4 % y 90.6 frente a 73 %, en forma
respectiva), mientras que a nivel estatal fue similar en
hombres (79.1 frente a 78.6 %), pero mayor en muje-
res (90.6 frente a 82 %).1

La comparacion del IMC y el PG entre los sujetos
con y sin diabetes no resultd estadisticamente dife-
rente. Lo anterior difiere de lo observado por Heshka
et al.,12 quienes observaron que el IMC y el PG es
mayor en sujetos con DM2 que en los no diabéticos
(34.5 frente a 30 kg/m?%; 36.2 frente a 33.6 %). La
asociacion entre sobrepeso y obesidad, determinada
por el IMC, esta claramente establecida con la ERC;
existe evidencia de que la obesidad por si sola es un
factor de riesgo para dafio renal,'® dado que el tejido
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adiposo libera citoquinas que originan resistencia a la
insulina (RI), hipertension arterial (HTA) y disfuncion
endotelial 1415

En los sujetos con DM2, la glicemia fue mayor
(p < 0.0001) que en los sujetos sin diabetes,
(179.87 mg/dL frente a 106.48 mg/dL); la hiperglu-
cemia sostenida esta implicada en el desarrollo de
nefropatia diabética (ND) y es secundaria a los efec-
tos tdxicos de la glucosa mediante tres mecanismos
principales: 1) a través de la glicacion proteica, 2) por
la activacion de la aldosa reductasa y de la via de los
polioles y 3) al activarse la proteinkinasa-C beta.’6 En
ambos grupos, diabéticos y no diabéticos, los niveles
de creatinina sérica se encontraron dentro de la norma-
lidad; sin embargo, al hallarse sujetos en estadios avan-
zados de ERC se confirma que la creatinina sérica no
refleja del todo el buen funcionamiento renal. Diversos
estudios demuestran que este parametro no es un buen
indicador de enfermedad renal crénica incipiente.1”-18

La prevalencia de HTA en los sujetos con y sin
DM2 del estudio fue mayor a lo reportado en la
ENSANUT 2012 para la poblacion de Yucatan (46.6
frente a 13.6 %),'! lo que podria estar relacionado con
la deteccion de HTA en sujetos del estudio, sin ante-
cedente previo de la enfermedad. De forma especifica,
en los sujetos sin DM2 la HTA estuvo presente en el
33.3 %, semejante a lo encontrado en un estudio rea-
lizado con poblacién mexicana aparentemente sana
(36 %);%° en los sujetos con diabetes fue de 59.8 %,
similar a lo reportado por Anchundia et al.2° (60 %).
La literatura refiere que la HTA es un factor de sus-
ceptibilidad, iniciador y de progresion de la ERC,%
es decir, potencia la probabilidad de dafio renal; por
lo tanto, la probabilidad de dafio renal crénico en la
poblacion de Yucatan es mayor.

La relacion entre el PG y la DCrCG fue significa-
tiva (p < 0.0001) y mayor en los sujetos con diabe-
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tes, que en los que no la padecen (r = 0.418 frente a
r = 0.327). Un estudio realizado en sujetos con DM2
encontrd mayor correlacién entre la masa grasa cor-
poral y la depuracién de creatinina, que otros compo-
nentes corporales como la masa magra y el agua total,
similar a lo encontrado en nuestro estudio (r = 0.35,
p < 0.0001).22 No se hallaron investigaciones publi-
cadas con las cuales comparar los datos de los sujetos
sin diabetes.

Los sujetos sin dafio renal se caracterizaron por
tener porcentajes de grasa corporal promedio con
respecto a los valores de referencia para edad y sexo,
mientras que en etapas iniciales del dafio renal la masa
grasa es excesiva tanto para sujetos diabéticos como

60.0

50.0 2 J:,,-f’
; ;

Grasa %
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|
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Depuracion de creatinina por Cockroft-Gault
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p <0.0001
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r=0.418
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Figura 1 Relacion entre la depuracién de creatinina por Cockroft-Gault(ml/
min/1.73m2SC) y el porcentaje de grasa en sujetos con y sin DM2
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para los no diabéticos; sin embargo, a partir del esta-
dio 3 la masa grasa desciende. Se ha descrito que en
sujetos que inician tratamiento sustitutivo de la fun-
cion renal, la desnutricion afecta entre el 16 y 54 %,
lo que indicaria cambios en su composicién corporal y
una mayor mortalidad.2324

En relacion con la homeostasis, la composicién
corporal sufre diversos cambios durante las etapas
de la vida: a medida que se envejece la masa grasa
corporal aumenta, mientras que la masa magra y la
densidad 6sea disminuyen.?> A su vez, se describe
en la literatura que la funcion renal va en detrimento
a medida que se envejece, de manera que los rifiones
sufren cambios en su forma y en la tasa de filtrado
glomerular; sin embargo, esta disminucion de la

funcioén renal no es tan drastica como para llevar a
un sujeto a enfermedad renal terminal.28 En sintesis,
a medida que se envejece, la composicion corporal
y la funcién renal se modifican de forma natural; sin
embargo, ninguno de estos cambios justifica que los
sujetos lleguen a padecer enfermedad renal cronica.

En este estudio, la frecuencia de ERC fue de 4.6 %
(n=8), menor a lo reportado a nivel mundial en pobla-
cién general (6.7-10.4 %), asi como a lo reportado a
nivel nacional (8.07%).2"?® De manera especifica,
en los sujetos sin diabetes la frecuencia de ERC fue
menor a lo observado en poblacién mexicana aparen-
temente sana (2.3 frente a 7.2 %).2° En los diabéticos
la frecuencia de ERC fue de 6.8 %, menor a lo repor-
tado por Lou et al. (25.2 %).%0

La frecuencia de dafio renal para los estadios 1
y 2 fue mayor para los sujetos con y sin DM2 de
este estudio, en comparacion con el realizado por
Lou et al. (estadio 1: 12 frente a 1.9 %; estadio 2:
20.1 frente a 9.5 %); mientras que para el estadio
3y 4 las frecuencias fueron menores en el nuestro
(estadio 3: 4 frente a 37.8 %; estadio 4: 0.6 frente a
1.6 %) (cuadro 11).%

Conclusion

El PG se relaciona de forma directa con la DCrCG en
sujetos con y sin DM2 y en vista de que la ERC puede
estar afectando no solo a los sujetos con DM2, sino tam-
bién a aquellos aparentemente sanos, se hace primordial
la evaluacién de la funcién renal en sujetos con DM2 'y
en aquellos que Unicamente tienen obesidad, sin algin
otro factor de riesgo para el desarrollo de la misma.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracién de conflictos potenciales de interés del
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Cultural domain of the causes of diabetes in three
generations of popular stratum in Guadalajara,
Mexico

Background: The growing prevalence of diabetes must be confronted
in several ways. Establishing the generational transmission of cultural
knowledge offers some guidelines to prevent and control the disease.
Once we identify and compare the semantic structures of shared knowl-
edge we lay the foundations of a culturally comprehensive care. The
objective was to characterize the main elements about cultural domain
of the causes of diabetes in a population of grandparents, parents and
children belonging to popular strata in Guadalajara, Jalisco, Mexico.
Methods: A cognitive anthropological study performed in 104 subjects
selected randomly in Guadalajara. We applied the free listing technique
in order to obtain the semantic model and the average of cultural knowl-
edge on the causes of the disease through a consensus analysis.
Results: The studied groups were divided by generation: grandparents,
parents and children. The data evidences intergenerational transmis-
sion, in form of a basic semantic structure, and a significant consensus
around a single model.

Conclusions: The semantic structure on the causes of the diabetes
includes: a) the emotions, as traditional dimension; b) certain behaviours
related with the lifestyle, as everyday dimension; ¢) some biomedical
concepts, like an emergent dimension.
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a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa un

problema global de salud publica que ha reba-

sado las barreras generacionales. Actualmente
afecta a 140 millones de personas y en dos décadas la
padeceran 300 millones.t En México, la prevalencia
de DM2, de 6.7 % en 1993, se incrementé a 8.2 % en
el 20002 y en 2012 fue de 14.6 %.3

Este incremento ha afectado la capacidad resolu-
tiva de las instituciones de salud y amenaza al finan-
ciamiento de los servicios,* ademas de que plantea
otros retos, como el control glucémico en pacientes
con DM2.5 Se estima que este control se ejerce en
35.8 % de los pacientes de los Estados Unidos® y en
México oscila entre 36 y 28 %.27

Lo anterior implica un desafio para el actual
modelo de atencion de la DM2, que pretende la pro-
mocion, la prevencion y el tratamiento eficientes de
esta enfermedad.®

La extensién y la complejidad espaciotemporal
del problema de la DM2 implica considerar su impor-
tancia sociocultural, que consideramos que influye al
igual que los efectos genéticos y epigenéticos transge-
neracionales.®1 Un ejemplo de ello son algunos facto-
res de riesgo asociados, como la obesidad.!

El proceso de acuerdo cultural es un complejo fené-
meno consensual que involucra aspectos de reproduc-
cion e identidad social, ligados a su vez con costumbres,
saberes, practicas, imagenes, vision del mundo, etcétera.
Esta transmision se ha evidenciado como similaridad
semantica, la cual permea en las conductas relacionadas
con la salud (en los miembros de una misma familia),
interaccion en la que los conocimientos y las creencias
subyacen en dichos comportamientos. Aqui nos plan-
teamos la necesidad de investigarlos para integrar un
marco conceptual méas amplio.1?

La importancia del consenso cultural de las enfer-
medades cronicas ha sido destacada en diversos estu-
dios,3 los cuales han evidenciado la manera como la
poblacion latinoamericana urbana continta conside-
rando modelos explicativos de la enfermedad que son
diferentes a los biomédicos. Esto tiene obvias repercu-
siones en la atencion.814

aUnidad de Investigacion Social, Epidemioldgica y de Servicios de
Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social/Centro Universitario de
Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara

bCentro de Estudios de Salud y Cultura Latinas, Universidad de
California, Los Angeles
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Introduccion: la creciente prevalencia de diabetes se
debe afrontar de diversas maneras. Determinar la trans-
mision generacional del conocimiento cultural ofrece
pautas para la prevencion y el control de la enfermedad.
Al identificar y comparar las estructuras semanticas del
conocimiento compartido, sentamos las bases de una
atencion culturalmente comprensiva. El objetivo es
caracterizar los principales elementos relacionados con
el dominio cultural sobre las causas de la diabetes en
una poblacién de abuelos, padres e hijos pertenecien-
tes a estratos populares en Guadalajara, México.

Métodos: estudio antropoldgico cognitivo en 104 per-
sonas seleccionadas al azar en el sector Libertad de
Guadalajara, Jalisco, México. Se aplicaron técnicas de

listas libres para obtener el modelo semantico y el pro-
medio de conocimiento cultural sobre las causas del
padecimiento por analisis de consenso.

Resultados: los grupos estudiados se dividieron por
generacion de abuelos, padres e hijos. Se evidencio
transmisién intergeneracional al presentar el conoci-
miento cultural una estructura semantica basica y un
consenso significativo.

Conclusiones: la estructura semantica sobre causas
de la diabetes incluye como elementos: a) las emo-
ciones, como dimension tradicional; b) conductas rela-
cionadas al estilo de vida, como dimension cotidiana;
c) algunos conceptos biomédicos, como dimensién
emergente.

Resumen

La antropologia médica considera el conocimiento
cultural como un proceso realizado desde el propio
paciente, es decir, desde su cultura, donde las personas
dan valor, sentido y significado a los padecimientos y
su salud, como bases de su calidad y estilo de vida.

Comprender y tomar en cuenta este conoci-
miento desde la perspectiva transgeneracional puede
coadyuvar a obtener elementos de juicio para una
atenciéon con mayor calidad humana, principal-
mente ante el reto presente y el futuro que plantea la
DM2.15 Por ello la orientacion tedrica del presente
trabajo es la vertiente cognitiva de la antropologia,
que, mediante la teoria de consenso,'® permite evi-
denciar en grupos especificos de personas y mode-
los culturales un aspecto particular de la realidad o
dominio seméntico, en nuestro caso el de las causas
de laDM2 en tres grupos generacionales de personas
de estrato popular.

Aungue existen diversas definiciones de cultura,
para este trabajo la entenderemos como el conoci-
miento compartido de sistemas de significados y
sentidos, comunicados mediante el lenguaje natural
y otros sistemas de simbolos con funciones represen-
tacionales, directivas y afectivas que son capaces de
crear otras entidades no culturales y darle un sentido
particular a la realidad.’

Cabe sefialar que como todo proceso social, la
cultura afecta y es afectada por otros sistemas de la
vida material, no material y de la personalidad. Como
estructura estructurante y estructurada, este conoci-
miento compartido asegura la variabilidad intergrupal
e intragrupal de los modelos culturales construidos,
ya sea por compartir el conocimiento culturalmente
acordado o por restricciones sociales o econémicas
en el contexto de los actores,® lo cual influye en las
conductas, actitudes, creencias, normas y valores de la
vida cotidiana de esas personas.

El método para determinar la existencia de acuerdo
con la construccién del conocimiento cultural se deno-
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mina analisis de consenso cultural'®1819 y requiere de
tres condiciones para lograrse:

1. La exploraciéon de un solo dominio cultural a la
vez, que en nuestro caso son las causas de la DM2.

2. La respuesta individual y espontanea acorde al
dominio explorado, las causas de la DM2, que es
rescatada por técnica estructurada (la siguiente
condicion).

3. La aplicacion de las preguntas, que deben formu-
larse y contestarse de manera independiente para y
por cada informante.

Nuestro objetivo fue caracterizar los principales
elementos relacionados con el dominio cultural de
las causas de la diabetes en una poblacion de abuelos,
padres e hijos pertenecientes a un estrato popular en
Guadalajara, Jalisco, México.

Métodos

Estudio antropoldgico cognitivo, con muestra repre-
sentativa al azar de 104 personas mayores de 20 afios,
pertenecientes al estrato bajo superior y medio bajo
(segun la clasificacion geoeconémica del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informética
[INEGI]) y que son habitantes del sector Libertad
de Guadalajara. Estas personas fueron seleccionadas
mediante muestreo por blogues, previamente numera-
dos. El tamafio minimo fue calculado gracias a la for-
mula para estudios de consenso cultural, que se basa
en una proporcion de 50 % de acuerdo con un 95 % de
confiabilidad y 5 % de error, y 90 % de potencia.!820

Los participantes, que dieron su consentimiento
informado por escrito, conformaron tres grupos
generacionales: abuelos (que expresaran tener nietos
mayores de 18 afios), padres (que expresaran tener
hijos mayores de 18 afios) e hijos (adultos mayores de
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18 afios), los cuales convivieran en la misma unidad
habitacional.

En el estudio se incluyeron adultos de ambos sexos
con o sin evidencia de DM2.

La recoleccion de datos por los investigadores par-
ticipantes se realiz6 durante la segunda mitad del afio
2010, mediante el empleo de una cédula para asen-
tar datos sociodemograficos del paciente (edad, sexo,
estado civil, escolaridad y ocupacion), asi como la
aplicacion de la técnica de listas libres, que consistio
en solicitar a cada participante que expresara “todas
las causas que conociera que produjeran diabetes”.

La técnica de listas libres se aplicd en cada infor-
mante, por un mismo investigador, entrenado, de manera
independiente, en un ambiente tranquilo y de privacidad
en cada domicilio. Se evit6 sugerir respuestas de manera
verbal, alentando al paciente con monosilabos, para que
expresara las causas que considerara adecuadas.®

El andlisis estadistico descriptivo de los datos con-
sistid en obtener frecuencias absolutas y relativas,
promedios y desviaciones estandar, segun la escala de
medicion. Con el analisis inferencial buscamos dife-
rencias significativas (p < 0.05) entre las distribuciones
estudiadas; para los datos numéricos se aplico la prueba
F de Snedecor, y la chi cuadrada para los datos cate-
goricos, con ayuda del programa Epi Info, version 6.4.

El conocimiento cultural sobre las causas de la dia-
betes se realiz6 con apoyo del programa Anthropac,®
a fin de obtener:

a) La estructura jerarquica de las respuestas obteni-
das, que integran el modelo cultural sobre las cau-
sas de la diabetes (lugar, nimero de menciones y
porcentaje).

b) La razon entre las varianzas de los modelos consi-
derados en un analisis componencial, que eviden-
cia la existencia 0 no de consenso en torno a un
modelo semantico que abarque la mayor variabili-
dad sobre las causas expresadas.

c) El grado de conocimiento grupal, expresado como
correlacion entre el modelo consensado y las res-
puestas individuales promediadas.

El protocolo fue autorizado por el Comité de Inves-

tigacion Cientifica y Etica del IMSS, con el registro
ndmero 2010-785-001.

Resultados

Aspectos generales

En el cuadro | se puede ver como los abuelos, padres
e hijos, como grupos generacionales, evidenciaron las

diferencias estadisticamente significativas en algunas
variables caracteristicas, como la edad promedio 69,
49 y 28 afios (F = 304, p < 0.001); el estado civil:
mayormente casados (chi cuadrada = 73.6, p < 0.000);
la escolaridad inversamente proporcional al promedio
de la edad grupal (F = 251, p < 0.000); el porcentaje,
que cuenta con seguro social mayormente en abuelos
(chi cuadrada = 35.64, p < 0.000); el porcentaje de
ocupacion productiva, inversamente proporcional al
promedio de la edad grupal (chi cuadrada = 17.86,
p = 0.001); la proporcién de personas con antece-
dentes paternos de diabetes, que fue inversamente
proporcional al promedio de la edad grupal (chi cua-
drada = 13.28, p = 0.01); y el porcentaje de sujetos
con antecedentes personales de diabetes, el cual fue
directamente proporcional al promedio de la edad gru-
pal (chi cuadrada = 33.26, p = 0.000).

También en somatometria, la talla fue mayor en las
generaciones mas jovenes (F = 5.29, p = 0.006); el
indice de masa corporal (IMC) fue en todos los casos
de sobrepeso-obesidad (F = 3.31, p = 0.04); la cintura
fue de riesgo en abuelos y padres (F = 1.14, p = 0.02);
asimismo, en algunos pardmetros metabdlicos, como
la glucosa, el promedio fue definitivamente alto en
los abuelos (F = 4.82, p = 0.009). El promedio de
la presion arterial diastélica fue mayor en los padres
(F =5.31, p=0.006).

Ademas, los participantes no manifestaron dife-
rencias estadisticas en proporcién por sexo (chi cua-
drada = 3.42, p = 0.18), antecedentes maternos
(chi cuadrada = 5.89, p = 0.20), peso (F =1.43,p =
0.24), presion arterial sistélica (F = 2.35, p=0.10) y
pulso (F =2.38, p = 0.09) (cuadro I).

Modelo de consenso cultural

En el cuadro Il se puede observar cémo los modelos
semanticos de abuelos, padres e hijos sobre las causas
de la diabetes

1. Comparten bésicamente los mismos items de cau-
sas (con diferencias estadisticamente no signifi-
cativas).

2. A medida que se hace mas joven el grupo estu-
diado, el modelo incorpora mas items de causas de
orden biomédico.

3. El modelo de conocimiento compartido presenta
para el analisis componencial una razon de varian-
zas mayor a 3.0, que abarca mas del 90 % de la
variabilidad total de las causas sefialadas, lo cual
evidencia de manera significativa que el acuerdo
cultural del grupo estd mayormente consensado en
torno a la estructura de ese modelo seméntico

4. Todos los grupos presentan un nivel promedio de
conocimiento grupal del modelo, mayor a 0.70.
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Cuadro | Caracteristicas generales de los tres grupos generacionales (N = 104)

Grupo generacional

Abuelos Padres Hijos
n=23 n=237 n=44
Edad (en afios) 69.95 +9.23 48.78 £5.13 28.72 +6.04
Escolaridad (en afios) 5.17+4.54 8.29 +3.27 10.63 + 3.05
Ingreso mensual (en pesos) 1.56 +1.53 2.72+2.24 3.18+2.04
Peso (en kg) 71.33 +12.07 79.66 + 13.03 75.97 +24.45
Talla (en m) 1.56 £0.12 1.59 +0.09 1.64 +0.100
IMC (en kg/m?) 29.25+5.91 31.12+4.77 27.74 + 6.67
Cintura (en cm) 96.65 + 24.39 96.36 + 25.75 88.96 + 24.84
Glucosa (en mg/dL 150.78 £ 112.33 116.55 + 37.89 104.18 + 20.15
TAS* (en mm HG) 127.39 £ 48.78 131.1 £16.35 118.52 £ 15.30
TAD* (en mm HG) 72.08 + 24.97 83.91 +10.19 75.5 +10.85
Pulso (en latidos por minuto) ~ 69.65 + 26.77 74.67 £21.79 80.43 +12.37
% % %
Sexo Hombres 43.47 Hombres 32.43 Hombres 43.18
Mujeres 56.52  Mujeres 67.56 Mujeres 56.81
Casado 47.82 Casado 81.08 Casado 70.45
Estado civil Spltero 8.69 Sglterq 16.21 Spltero 25
Viudo 43.47  Divorciado 2.70 Viudo 2.27
Divorciado 2.27
. . Ciudadano 100 Ciudadano 97.29  Ciudadano 100
Estatus residencial
Otro 2.70
. . Mexicana 100 Mexicana 97.29 Mexicana 100
Nacionalidad
Otra 2.70
Seguro social NP 21.73 N,O 62.16 N,O 20
Si 78.26  Si 3783 Si 50
Hogar 34.78 Empleado 35.13 Hogar 27.27
Pensionado 17.39  Hogar 40.54 Empleado 40.90
Ocupacién Empleado 13.04 Desocupado 5.40 Desocupado 9.09
Desempleado 21.73  Obrero 2.70 Estudiante 2.27
Obrero 4.34 Propietario 16.21  Propietario 13.63
Propietario 8.69 Obrero 6.81
Hipertension arterial 13.04 Diabetes mellitus 27.02  Diabetes mellitus 34.09
Diabetes mellitus 17.39  Hipertension arterial 16.21  Hipertension arterial 13.63
Obesidad 8.69 Hipercolesterolemia 2.70 Hiperuricemia 4.54
Antec,eQentes Otros 4.34 ECV 5.40 Hipercolesterolemia 4.54
patolégicos padre Ninguno 6521 Otros 1351 Obesidad 9.09
Ninguno 51.35 Ninguno 47.27
EVC 9.09
Hipertension arterial 17.39  Hipercolesterolemia 5.40 Hipertension arterial 15.90
Diabetes mellitus 21.73  Hipertension Arterial 21.62 Diabetes mellitus 9.09
Obesidad 8.69 Obesidad 10.81 ECV 9.09
Antecedentes Hipercolesterolemia 434 Diabetes meliitus 2972 Obesidad 454
patologicos madre Otros 434  ECV 1621  Otros 2.27
Ninguno 52.17 Otros 8.10 Ninguno 72.72
Ninguno 37.83
Hipercolesterolemia 4.34 Hipertension arterial 13.51 Hipertension arterial 4.54
Antecedentes HiperFensic’)n arterial 39.13 Diabetes mellitus _ 18.91 Qigbetgs_ mellitus 2.27
. Obesidad 13.04  Hipercolesterolemia 8.10 Acido urico 2.27
patologicos personales Diabetes mellitus 52.17  Hiperuricemia 2.70 Colesterol 6.81
ECV 4.34 Obesidad 10.81 Obesidad 6.81
Otros 17.39  Otros 21.62  Ninguno 70.45
Ninguno 30.43  Ninguno 48.64  Otros 9.09
Television 95.65 Television 89.18 Television 93.18
Refrescos 69.56 Refresco 72.97 Refresco 81.81
Tabaco 17.39 Cerveza 16.21 Cerveza 22.72
Habitos nocivos Licor 4.34 Tabaco 29.72  Tabaco 36.36
Cerveza 13.04  Vino de mesa 2.70 Licor 6.81
Ninguno 2.70 Vino de mesa 2.27
Ninguno 2.27

TA = tension arterial; ECV = enfermedad cerebrovascular
*No presentaron diferencias estadisticas

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):308-15

31



Garcia de Alba-Garcia JE et al. Dominio cultural de causas sobre diabetes

G Al indice

Garcia de Alba-Garcia JE et al. Dominio cultural de causas sobre diabetes

Cuadro Il Modelos semanticos de causas reportadas por cada grupo generacional

Abuelos Padres Hijos
n=23 n=37 n=44 Observaciones

Lugar % Lugar % Lugar %
Sustos 1° 48 3° 24 2do 34
Corajes 2do 26 60 14 50 18 Estructura jerarquica por items
Obesidad 2do 26 2do 38 50 18 de causas compartidos:

. o chi cuadrada = 10.18

Mala alimentacion 50 17 1° 46 1° 39 gdel=10
Alimentos con azlcar 5° 17 40 22 7° 14 p=0.42
Alegrias 7° 13 8° 8 100 7
Mortificaciones 40 22
Falta de ejercicio 40 22 7° 14
Genética 7° 14 3° 32
Sobrepeso 40 20
Grasas 90 11
Estrés 11° 3
Razén de varianzas entre el 20.22 que 22.61 que 23.10 que
primer y los deméas modelos abarcael 92 % dela abarcael93%dela abarcael92%dela Alto nivel de consenso y de
estimados variabilidad total variabilidad total variabilidad total conocimiento cultural para un

Conocimiento grupal

0.836 0.866

Desviacién estandar +0.06 +0.05

solo modelo semantico de cau-

0.848 sas
+0.05
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Discusion

La muestra obtenida es representativa de los estratos
bajo superior y medio bajo del sector Libertad de la
ciudad de Guadalajara y aunque presenta las limita-
ciones causales de un estudio transversal cuantitativo,
cabe sefalar que su validez interna y su enfoque cul-
tural alientan la necesidad de profundizar la tematica
estudiada, dada la importancia demogréfica de los
estratos populares en las areas urbanas del pais, a fin
de comprender su perspectiva sobre la génesis de la
diabetes y mejorar la promocion de su salud.

Por otra parte, en los resultados reportados las dife-
rencias se explican principalmente por las caracteristi-
cas sociobioldgicas de los tres grupos estudiados.

En contraste, los modelos seménticos encontra-
dos en los tres grupos expresan el acuerdo genera-
cional como similitudes en sus elementos semanticos
(p = 0.42), que consideramos estan mediados por la
cultura que comparten y dominan los informantes.

Pensamos que los items o elementos que integran
el modelo seméantico de cada generacién son el resul-
tado cultural de las dindmicas generacionales, relacio-
nadas con su proceso de socializacion y la experiencia
de la enfermedad.?

En las estructuras de las generaciones encontramos
gue conviven tres grandes dimensiones cognitivas:

1. Latradicional, que esta relacionada con elementos
emocionales: sustos, corajes, mortificaciones y ale-

grias, los cuales evidencian la afectividad desde el
conocimiento popular ancestral.

2. Lacotidiana, que se relaciona con componentes del
estilo de vida de los grupos populares: mala ali-
mentacion, alimentos con azlcar y grasas, falta de
gjercicio,

3. La emergente, que estd incorporada desde la
moderna biomedicina y es gradualmente compar-
tida por las generaciones estudiadas: genética, obe-
sidad, sobrepeso y estrés.

Este modelo tridimensional, en las tres generacio-
nes estudiadas, presenta altos promedios de conoci-
miento compartido (> 0.80), resultados que coinciden
con otros estudios,®22 pero realizados en poblacio-
nes que no diferencian grupos generacionales, por
lo que nuestros resultados evidencian no tan solo la
existencia y la perdurabilidad de un modelo cultural
lego, sino también sugieren el movimiento del conoci-
miento cultural compartido, en este caso por tres gru-
pos de generaciones de estratos populares, habitantes
del &rea urbana, para las causas de la diabetes.

Lo anterior nos lleva a proponer que el modelo
encontrado subyace dentro de un proceso de transmi-
sion cultural generacional que funciona para, en pri-
mer lugar, mantener las tradiciones, que sobreviven en
Meéxico al atribuir a las emociones “fuertes” (como el
susto) la pérdida de la salud,?® causas que se antepo-
nen a la etiologia biomédica y encarnan la enfermedad
en la experiencia de las personas, para reconfigurar su

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):308-15

identidad y para dar sentido al estrés actual y al dis-
tress psicoldgico,?* sobre todo si tomamos en cuenta
que los estratos populares sufren histéricamente de
violencia estructural, sea social, de género o familiar.
De ahi que se aludan causas como: el susto, el coraje,
el enojo e inclusive se resignifiquen emociones para-
dojicas, como las alegrias.

En segundo lugar, este proceso de transmisién
cultural sirve para expresar prioridades dentro de la
cotidianidad de los estratos populares, en los que la
satisfaccion de la necesidad diaria de alimentarse’
hace que el componente alimentario ocupe un lugar
destacado, que oscila entre 43, 38 y 45 % (p = 0.58)
para las generaciones de abuelos, padres e hijos, y asi
se mantenga la salud y la funcionalidad individual.

En tercer lugar, este proceso sirve para incorporar
y adaptar a su existencia el impacto de la biomedicina
contemporénea, pues agrega nuevos items provenien-
tes de esta disciplina: 25 % en la generacion de padres
y 45 % en la de hijos.

De acuerdo con Segall y Goldstein,? las simili-
tudes y diferencias encontradas entre y dentro de los
modelos semanticos descritos, incluyen y expresan,
en un primer momento, la manera como las personas
ligan patrones de salud y enfermedad con el bienestar
y la pobreza. Por ejemplo, hasta el siglo XX, la obe-
sidad fue marcador de bienestar y la desnutricion de
pobreza. Sin embargo, el desarrollo de una economia
de consumo favorecié de manera paraddjica la obesi-
dad en la pobreza,™ lo cual produjo una alta prevalen-
cia de sobrepeso-obesidad (> 70 %)2 en la poblacion
de los estratos populares.

En un segundo momento, esas similitudes y dife-
rencias explican para Segall et al. la incorporacion
de actitudes criticas, de insatisfaccion o de recono-
cimiento de los limites de la biomedicina, asi como
sobre algunas tradiciones relacionadas con las prac-
ticas de atencidn, por ejemplo: las principales causas
manifiestan un locus de control externo,2® como las
de tipo emocional y alimentario, que son temas que
implican tensiones con los profesionales de salud
(pues favorecen la cultura del regafio, de la prohibi-
cién y de la imposicion), situacién que requiere com-
prension para facilitar el autocuidado y el cuidado; de
otra forma, las acciones educativas pudieran parecer
una coaccién del equipo de salud.

En un tercer momento, esas similitudes y diferen-
cias explican para Segall y Goldstein los conocimien-
tos legos o especializados acerca de los efectos del
estilo de vida en la salud y el deseo de ejercer o no
su responsabilidad personal en materia de salud. Por
ejemplo, se dice que la idea de enfermedad crénica
no esta bien digerida por la comunidad, que considera
que muchas de sus causas son reversibles, lo cual pro-
voca fallas en el tratamiento en la poblacidn lega, que
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considera que solamente con ya no comer dulces, con
descansar o con reducir drasticamente la ingesta diaria
mejorara su salud; sin embargo, al plantear esto en un
contexto comunicacional de atencién, aunque forma-
lista, puede resultar defectuoso, por el no uso de la
comunicacién indirecta para noticias graves, mayor-
mente estimada en los estratos populares, para los que
las costumbres de conversacién implican un ritual de
presentacién, manifestaciones de respeto, tranquilidad
en el trato (no prisas) y relativa proximidad (situacion
que en ocasiones se omite al comunicar el diagnéstico
de diabetes).

La trasmision intergeneracional de conocimien-
tos y conductas en salud se da por mecanismos como
los valores, la socializacién, los roles asignados (cuya
extension depende de la presencia de los padres), la
calidad de la relacion, la similitud de género, el esta-
tus heredado, la exposicién a similares estructuras de
oportunidad vy, en el caso de los adultos jovenes, la
propensidn a usar clichés culturales difundidos por los
medios y la religiosidad.?” Por ejemplo: la socializacion
en el &mbito familiar hace que sus miembros aprendan
a saber qué es la enfermedad y como se trata; es decir,
como mecanismo de seleccion, también homogeneiza
el capital cultural de sus miembros, la experiencia de la
enfermedad. Sobre todo si es cronica.?®

Asi, el dominio cultural de las causas de la diabetes
evidencia un complejo proceso en el que se constru-
yen y reconstruyen dindmicamente las dimensiones:
la tradicional, que mantiene sentidos y significados
populares y es producto cotidiano de la praxis domés-
tica en la satisfaccion de necesidades esenciales, y la
emergente, que armoniza este conocimiento con la
moderna atencion biomédica.

Es por lo anterior que conviene, entre otras cosas,
tomar en cuenta el aspecto generacional para propor-
cionar una atencion culturalmente comprensiva al
implementar las adecuaciones especificas para progra-
mas de prevencion y control de la diabetes.

Los estudios culturales formalizan lo que aparen-
temente es obvio, como el caso de los estudios gene-
racionales sobre el conocimiento de las causas de la
diabetes mellitus, que pueden ayudar a confeccionar
programas alternos?®3° que tomen en cuenta la tri-
dimensionalidad de la causalidad lega de la diabetes
mellitus, adecuando estos programas a la subcultura
grupal, ya sea que se apliquen en forma individuali-
zada o grupal, tanto a personas sanas como a pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, durante las oportunida-
des institucionales, de ser atendidos por el equipo de
salud, situaciones en las cuales se puede incidir no
tan solo en la elevacion de su conocimiento, como
tradicionalmente se hace, sino también en desarrollar
aptitudes y practicas que generen autoconfianza en el
paciente y conciencia en el equipo de salud.
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Conclusioén

Una muestra representativa de los abuelos, padres e
hijos perteneciente a los estratos bajo alto y medio bajo
del sector Libertad de Guadalajara presenté un modelo
de causas legas de la diabetes mellitus, similares a
manera de elementos semanticos compartidos, para tres
dimensiones: tradicional, cotidiana, y emergente. Esta
estructura puede ser un medio Util para establecer pro-
gramas educativos culturalmente comprensivos, tanto
para pacientes como para el equipo de salud.
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46.4 %.

Lactate levels as a predictor of mortality in
patients with septic shock

Background: The objective was to determine the association between
serum lactate levels and mortality in patients with septic shock in the
Emergency Room of the Instituto Mexicano del Seguro Social’'s Centro
Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines.

Methods: We included the patients admitted to the Emergency Room
with diagnosis of septic shock who had measure of serum lactate at
admission during the period 01-12/2013; it was a case-control study. The
cut-off value of serum lactate associated with mortality was performed
using the ROC (receiver operating characteristic) curves.

Results: Sixty-seven patients were studied, out of which 56 survived
(cases) and 11 died (controls). There was no association with gender,
age and comorbidities. The cut-off value for mortality of serum lactate
was 4.9 mmol/L. Ten patients out of 40 with lactate levels > 4.9 mmol/L,
and only one out of 27 with lactate < 4.9 mmol/L died (p = 0.04); odds
ratio was of 8.7. The mortality in patients with septic shock and lactate
> 4.9mmol/ is high and had a sensitivity of 90.9 % and specificity of

Conclusions: The levels of serum lactate greater than four are associ-
ated to an increased risk of mortality in patients with septic shock.

Keywords
Serum lactate
Septic shock
Mortality

Recibido: 04/07/2014
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Palabras clave
Lactato sérico
Choque séptico
Mortalidad

Aceptado: 29/08/2014

I choque séptico es una forma de choque distri-

butivo caracterizado por una inapropiada vaso-

dilatacion periférica no compensada a pesar de
un gasto cardiaco preservado o incrementado, por lo
que el paciente presenta hipoperfusion organica con
disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes a los
tejidos, lo cual se traduce en una disfuncion celular,
alteracion del metabolismo celular por hipoxia y efec-
tos toxicos de radicales libres o por efectos de media-
dores inflamatorios.

Varios estudios han demostrado que la falta de
entrega de oxigeno a los tejidos produce un incre-
mento de las concentraciones de lactato en pacientes
con sepsis. La relacion de concentracion de lactato
arterial y supervivencia en sepsis se correlaciona con
el pronostico entre hiperlactacidemia con sepsis severa
y choque séptico, y se ha encontrado que la elevacion
del lactato persistente mayor a 24 horas esta asociada
con el desarrollo de falla organica multiple y una mor-
talidad tan alta como 89 %.! Esta hiperlactacidemia
se debe a un metabolismo anaerobio de la glucosa a
piruvato, conocido como glucolisis; el piruvato no es
metabolizado a diéxido de carbono y adenosin trifos-
fato (ATP) por ausencia del oxigeno, lo cual condi-
ciona una reduccion del piruvato a lactato y causa una
hiperlactacidemia hipoxica, con una relacion lactato/
piruvato > 10.2

La concentracion de lactato aumenta cuando la tasa
de produccion supera la tasa de eliminacion.® En el
paciente con sepsis severa 0 choque séptico no solo
es debido a la hipoperfusion global, sino secundaria
a alteraciones metabolicas en la célula que son pro-
pias de la sepsis, como la glucélisis acelerada con
produccion de piruvato y lactato debido al aumento de
la actividad de la bomba Na/K ATP-asa del musculo
esquelético y el consumo de ATP en pacientes con
sepsis; la inhibicién del complejo piruvato deshidroge-
nasa; la disminucion de la depuracion de lactato por el
higado, y el incremento de la produccion de lactato por
células inflamatorias como los leucocitos.* En condi-
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Introduccién: el objetivo fue determinar la asocia-
cion que existe entre los niveles de lactato sérico y
la mortalidad de los pacientes con choque séptico en
el Servicio de Urgencias del Centro Médico Nacio-
nal “Adolfo Ruiz Cortines” del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Métodos: se estudiaron los pacientes que ingresaron
al Servicio de Urgencias con diagnostico de choque
séptico y a quienes se les determind lactato sérico
al ingreso durante el periodo que abarca de enero a
diciembre de 2013; se trat6 de un estudio de casos y
controles. El valor de corte del lactato sérico asociado
a mortalidad se realiz6 con las curvas ROC (del inglés
receiver operating characteristic: caracteristica opera-
tiva del receptor).

Resultados: se estudiaron 67 pacientes del mes de
enero al mes de diciembre del 2013. Sobrevivieron
56 (casos) y murieron 11 (controles). No hubo asocia-
cion con el género, la edad y las comorbilidades. El
valor de corte para mortalidad del lactato sérico fue de
4.9 mmol/L. Fallecieron 10 de 40 pacientes con nive-
les de lactato > 4.9 mmol/L en comparacion con solo
uno de 27, con < 4.9 mmol/L, (p = 0.04) y razén de
momios de 8.7. La mortalidad con valores de lactato
> 4.9 mmol/L tuvo una sensibilidad de 90.9 % y una
especificidad de 46.4 %.

Conclusiones: los niveles de lactato sérico mayores a
4 mmol/L estan asociados a un mayor riesgo de mor-
talidad en pacientes con choque séptico.

Resumen

ciones normales, el valor de referencia para el lactato
en sangre es inferior a 2 mmol/L. Durante el ejercicio,
la concentracion de lactato puede incrementarse desde
un nivel medio de 0.9 mmol/L hasta 12 mmol/L; sin
embargo, la concentracion de piruvato en esos casos
se eleva de forma paralela a la de lactato, por lo que la
relacién lactato/piruvato permanece dentro de la nor-
malidad (6/1 o 7/1).°

Las concentraciones de lactato sérico elevado se
encuentran en comorbilidades como cirrosis hepética,
insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus, cancer,
convulsiones, cllera, pancreatitis aguda y uso de far-
macos (biguanidas, isoniazida, nitroprusiato, etanol,
salicilatos, etcétera), por lo que dichas condiciones
pueden alterar la interpretacion del valor prondstico
de la hiperlactacidemia en pacientes con sepsis severa
y choque séptico.>”

El objetivo de este trabajo fue determinar la aso-
ciacion que existe entre los niveles de lactato sérico
como un predictor de mortalidad en los pacientes con
choque séptico.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, de casos y con-
troles, ambispectivo (casos prevalentes e incidentes),
en el Servicio de Urgencias de la Unidad Médica
de Alta Especialidad del Hospital de Especialida-
des 14 del Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz
Cortines” del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en Veracruz, México, por un periodo de 12
meses durante el afio 2013, en pacientes de cualquier
edad que tuvieran el diagnostico de choque séptico
y que cumplieran con los criterios de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),57 mas
foco infeccioso. Se consideraron como variables los
niveles de lactato al ingreso, edad, género, comor-
bilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus,
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cardiopa-
tia isquémica) y muerte.

A todos los pacientes que cumplieron con los cri-
terios establecidos y formaron parte del estudio se les
determinaron los niveles séricos de lactato al ingreso.
Se utilizé un gasémetro, modelo GEM premier 3000,
del Instrumentation Laboratory, Espafia. Se dividio a
los pacientes en casos y controles, considerando con-
trol a todo paciente diagnosticado con choque séptico
pero que no fallecia; posteriormente, se analizo la
relacion entre niveles séricos de lactato y la mortali-
dad asociada.

Este articulo estuvo sujeto a las normas éticas de
la Declaracion de Helsinki de 1975, al acuerdo que
al respecto emitié la Secretaria de Salud y publicd
en el Diario Oficial de la Federacidn el viernes 4 de
enero de 2013 (NOM-012-SSA3-2012) y a las nor-
mas del Comité sobre Experimentacion Humana del
Instituto Mexicano del Seguro Social y del Centro
Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines”. El estu-
dio esta registrado con el nimero R-2013-3001-60 y
fue aprobado por el Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion en Salud, con el nimero 3001
del IMSS.

Andlisis estadistico

Los datos fueron reportados con media y desviacion
estandar para variables numéricas y frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas. La asociacion
entre niveles séricos de lactato y muerte se realiz6 con
prueba de chi cuadrada y la cuantificacion de riesgo
mediante la razén de momios. El valor de corte de
lactato sérico, para discriminar si era factor de riesgo
0 no, se ejecutd mediante las curvas ROC (caracteris-
tica operativa del receptor, del inglés receiver opera-
ting characteristic). Este valor de corte se determiné
para el andlisis de la asociacién y cuantificacién de
riesgo, asi como para establecer el valor de sensibi-
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lidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN). Se utiliz6 el soft-

No hubo diferencia en los promedios de edad (57.1
frente a 51.6, respectivamente) entre el grupo de los

la curva de 0.849 (1C 95 % 0.72-0.98), que fue estadis-
ticamente significativa, p = < 0.001 (figura I).

Curva ROC

- A . . : . o 1.0 5
ware SPSS, version 20 para el analisis estadistico. Se  que fallecieron y de aquellos que no fallecieron. La Los pacientes con choque séptico con lactato > 4.9
considerd una p < 0.05 como estadisticamente signi-  edad minima fue de siete afios y la maxima de 83 afios tuvieron 8.7 veces méas probabilidades de fallecer en
ficativa. (cuadro I). relacion con los pacientes con choque séptico con lac- 08 |
Mediante la realizacién de curvas ROC se deter- tato < 4.9 (figura I).
mind un valor de lactato sérico de 4.9 mmol/L, como La interaccion entre los niveles de lactato sérico °
Resultados valor de corte para riesgo de mortalidad. Con nive- y la presencia de diabetes mellitus de manera con- % 0.6
les por debajo de 4.9 mmol/L hubo 27 pacientes, de junta no potencié el riesgo para la mortalidad (cua- ‘§
Ingresaron 67 pacientes que cumplieron los criterios  los cuales fallecié uno, y 40 pacientes con lactato dro I1). Hubo mayor asociacion de mortalidad con el § 041
del estudio; de estos, 35 fueron del género mascu- > 4.9mmol/L, de los cuales fallecieron 10 (cuadro I). nivel de corte > 4.9 mmol/L (90.9 %) si se compara o =
lino (52.24 %) y 32 del género femenino (47.76 %). El lactato como predictor de muerte tuvo un area bajo con los niveles superiores a < 4.9 mmol/L (9.1 %),
que fueron estadisticamente significativos: p = 0.04. 0.2 -
La diabetes mellitus también estuvo asociada a mor-
Cuadro | Correlacion de variables individuales con mortalidad ta“dad_: p =002 (Cuafjro 1). No tuv,o relacmn. co.n la
mortalidad la presencia de una o més de las siguien- 0.0 a0 o T A s 0
Muerte tes comorbilidades: hipertension arterial sistémica, ' ' ' ' ' '
Variable No Si p diabetes mellitus y cardiopatia isquémica; tres 1 - Especificidad
. i pacientes sin comorbilidades murieron (27.3 %),
Frecuencia % Frecuencia % -
tres con una comorbilidad (27.3 %), tres con dos Muerte
Femenino 27 48.2 5 45.5 comorbilidades (27.3 %) y dos con cuatro (18.2 %) Si No Total
Sexo Masculino 29 51.8 6 54.5 0.867 (cuadrol). _ _ Valor de corte L2492 10 30 40
La cuantificacion de riesgo mostrd que los pacien- )
Total 56 100 11 100 0-4.9 ! 26 27
ota tes con niveles de lactato superiores a 4.9 mmol/L tie- Total 11 56 67
No 37 66.1 3 27.3 nen una probabilidad de fallecer 8.7 veces mayor que
Dm2 Si 19 339 8 797 0.022 los que tienen un nivel inferior a 4.9 mmol/L de lactato  Figura | Curva ROC (caracteristica operativa del receptor, por sus siglas en
; : ' (IC 95 %, 1.03-72.3); también la presencia de diabetes inglés) en la relacion de lactato con la mortalidad en pacientes de choque
Total 56 100 11 100 mellitus implicé un riesgo 5.2 veces mayor de falleci-  S€Ptico. Area bajo la curva = 0.849 con IC 95 %
No 26 46.4 8 72.7
Has Si 30 53.6 3 27.3 0.111
Cuadro Il Riesgo para mortalidad DM 2, lactato y DM 2/lactato
Total 56 100 11 100
Muerte
No 47 83.9 10 90.9
; No Si
Epoc Si 9 16.1 1 9.1 1 p Riesgo Ic
Frecuencia % Frecuencia %
Total 56 100 11 100
0-4.9 26 46.4 1 40.3
No 46 82.1 7 63.6 Lactato
. ) >4.9 30 53.6 10 59.7 0.04 8.66 1.04-72.3
Ci Si 10 17.9 4 36.4 0.223
Total 56 100 11 100
Total 56 100 11 100
No 37 63.1 3 27.3
0 16 28.6 3 27.3 Dm2
Si 19 33.9 8 72.7 0.022 5.19 1.23-21.8
1 28 32.1 3 27.3
Y Total 1 11 1
Numerq ge 2 16 28.6 3 273 3 otal 56 00 00
comorbilidades
DM2 Lactato
3 6 10.7 2 18.2
0-4.9 20 35.7 1 9.09
Total 56 100 11 100 No 0.596
>4.9 17 30.35 2 18.8
0-4.9 26 46.4 1 9.1
0-4.9 6 10.7 0 0 6.5 0.71-59.9
Lactato >49 30 53.6 10 90.9 0.04 Si 0.136
>4.9 13 23.21 8 72.72
Total 56 100 11 100
Total 56 100 11 100

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HAS = hipertension arterial sistémica; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva

cronica; Cl= cardiopatia isquémica DM2 = diabetes mellitus tipo 2
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miento que cuando no la habia (IC 95 %, 1.23-21.8)
(cuadro I1).

Discusion

El diagnostico y pronéstico de choque séptico ha sido
una de las situaciones problemaéticas en los servicios
de urgencias, medicina interna y terapia intensiva.
Desde hace mas de un lustro se han efectuado con-
sensos para crear criterios diagnosticos y pronosticos
en el paciente con sepsis que evoluciona a choque
séptico; de esos consensos el mas actual y de mayor
importancia es “Surviving Sepsis Campaign: Interna-
tional Guidelines for Management of Severe Sepsis
and Septic Shock 2012”8 Estas guias especifican que
la determinacién de lactato sérico es Gtil como mar-
cador del metabolismo anaerobio secundario a hipo-
perfusion tisular; sin embargo, no se han encontrado
correlacion entre los niveles de lactato sérico y la
severidad del choque séptico.

En el estudio se desglosaron cada uno de los fac-
tores que pudieran predisponer a los pacientes a la
mortalidad al incrementar el indice de lactato. Encon-
tramos que el género masculino se predispone més
y tiene una mayor susceptibilidad de mortalidad por
estado de choque, aunque no tiene una diferencia
significativa con el género femenino. En la literatura
revisada no hay una importante correlacion clinica del
género con el indice de mortalidad y el incremento
del lactato. En cuanto a la edad, no hubo diferencia
significativa y en los estudios realizados previamente
no ha sido un factor que incremente el riesgo, aunque
la edad media es similar a la encontrada en nuestro
estudio, que es de 51 afios aproximadamente, con una
edad méxima de 83.

De acuerdo con la literatura revisada encontra-
mos que la relacion de concentracién de lactato arte-
rial y la supervivencia en sepsis tiene una importante
relacion con la mortalidad y el desarrollo de falla
orgénica al incremento del lactato después de 24
horas, con un indice de mortalidad del 89 %,° resul-
tado que en nuestro estudio arrojé un incremento en
el riesgo de hasta 8.7 méas probabilidad de fallecer
con el incremento de lactato > 4.9 mmol/L, por lo
que hay una similitud con los estudios encontrados
por Shapiro et al. en los que registraron que los nive-
les de lactato mayores a 4 mmol/L se asociaron a la
mortalidad.©

Encontramos que el lactato sérico mayor a
4.9 mmol/L es sensible para pronosticar mortalidad
pero con un valor predictivo positivo muy bajo, ya
que no todos los pacientes con cifras superiores al
valor de corte fallecen, pero tienen un valor predictivo
muy alto porque se observd que los valores inferiores

a 4.9 mmol/L se relacionan con una baja probabilidad
de muerte. En la literatura se reporta una sensibilidad
baja y una especificidad alta, pero no se refieren los
valores predictivos, por lo cual no podriamos hacer
una correlacion diagndstica.®

En nuestra investigacion encontramos que, aun-
que por si solo el incremento de lactato aumenta
el riesgo de muerte al estar asociado con diabetes
mellitus, este factor incrementa 5.7 veces el riesgo
de muerte en estos pacientes. A pesar de que en la
literatura revisada'**2 no se ha hecho la asociacion
de esta enfermedad secundaria con el incremento de
lactato > 4.9 mmol/L, seria importante seguir reali-
zando estudios para la mejora de la préctica clinica,
el tratamiento oportuno y el prondstico para reducir
el indice de mortalidad con los pacientes de choque
séptico. Tomando en cuenta los datos obtenidos se
podria considerar que la introduccion al esquema de
medicion de lactato en pacientes con choque séptico
y enfermedades asociadas seria fundamental para
disminuir la mortalidad.

Una de las ventajas que ofrece nuestro estudio
consiste en que utiliza la correlacion de enfermeda-
des secundarias asociadas al lactato incrementado
en los pacientes con choque séptico. Ademas, hubo
coincidencia con reportes previos de otros autores, lo
cual corrobora la importancia del lactato sérico como
factor prondstico en enfermos con choque séptico.
Nuestro estudio se limité a la investigacion de los
niveles de lactato en la relacion con la mortalidad en
los pacientes de choque séptico sin contar otros para-
metros méas que las comorbilidades. Seria interesante
compararlo con otros parametros, como el uso de anti-
bidticos, vasopresores e inotropicos, corticoesteroi-
des, asi como de otros farmacos.*3

Conclusiones

El valor de lactato sérico elevado (méas de 4.9 mmol/L)
se asocid al incremento de la mortalidad en pacientes con
choque séptico. Igualmente se observé que la diabetes
mellitus incrementd el riesgo de muerte en este tipo de
enfermos. La determinacion de lactato sérico al ingreso
de pacientes con choque séptico se tiene al alcance en
muchos departamentos de urgencias en nuestro pais y
podria utilizarse como un marcador prondstico sensible
y de bajo costo en los pacientes con esta insuficiencia.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaraciéon 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.
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Objective: To analyze the number of articles of Revista Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social (Rev Med Inst Mex Seguro
Soc) in the Scopus database and describe principal quantitative
bibliometric indicators of scientific publications during the period
between 2005 to 2013.

Methods: Scopus database was used limited to the period between
2005 to 2013. The analysis cover mainly title of articles with the
title of Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social
and its possible modifications. For the analysis, Scopus, Excel and
Access were used.

Results: 864 articles were published during the period between
2005 to 2013 in the Scopus database. We identified authors with
the highest number of contributions including articles with the high-
est citation rate and forms of documents cited. We also divided
articles by subjects, types of documents and other bibliometric indi-
cators which characterize the publications.

Conclusions: The use of Scopus brings the possibility of analyze
with an external tool the visibility of the scientific production pub-
lished in the Revista Médica del IMSS. The use of this database
also contributes to identify the state of science in México, as well
as in the developing countries.

Keywords

Bibliometrics

Periodicals as topic

Scientific publication indicators

Objetivo: analizar la visibilidad de la Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social (Rev Med Inst Mex Seguro Soc) en
la base de datos Scopus y describir los principales indicadores
bibliométricos cuantitativos de la produccion cientifica publicados
durante el periodo 2005-2013.

Métodos: para el analisis se utilizé la base de datos Scopus y se
limit6 el periodo de busqueda a los afios 2005-2013. La estrate-
gia de busqueda se ejecutd en los campos especificos de Titulo
de la Publicacién (Source Title) con el término Revista Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social y sus posibles variantes, asi
como el numero ISSN de la revista. Para el analisis de los datos
obtenidos se utilizaron las herramientas de Scopus y los progra-
mas Excel y Access.

Resultados: se encontraron 864 trabajos publicados durante el
periodo 2005-2013 que fueron incluidos en Scopus. Se identifica-
ron los autores con mayor produccion cientifica y mayor nimero de
citas acumuladas a sus trabajos, asi como las principales revistas
que citan a la Rev Med Inst Mex Seguro Soc. Se describen las prin-
cipales areas tematicas, tipos de documentos y otros indicadores
bibliométricos que caracterizan a la publicacion.

Conclusiones: el uso de Scopus brinda la posibilidad de analizar
con una herramienta externa al IMSS la visibilidad de la produccién
cientifica publicada en la Revista Médica del IMSS, ademas de que
contribuye a identificar el estado de la ciencia en México y de los
paises en vias desarrollo.
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a literatura especializada en ciencias de la

informacion sefiala que la bibliometria es una

parte de la cienciometria que aplica métodos
matematicos y estadisticos a toda la literatura de
caracter cientifico y a los autores que la producen, con
el objetivo de estudiar y analizar la actividad cienti-
fica. Para ello se ayuda de leyes bibliométricas, basa-
das en el comportamiento estadistico que a lo largo
del tiempo han mostrado los diferentes elementos que
forman parte de la actividad cientifical?

Por décadas la base de datos Science Citation
Index (SCI), creada por Eugene Garfield en el Institute
for Scientific Information (ISI), representé la Unica
herramienta completa para realizar la medicion de las
publicaciones cientificas. Actualmente existen varios
medios por los cuales los documentos cientificos se
comunican y distribuyen; incluso hay ahora nuevas
formas para rastrear las citas a estos documentos y se
estan desarrollando nuevos habitos de consumo y cap-
tacion de la informacidn disponible en internet.

La Web of Knowledge de Thomson Scientific
funciona como tal desde 1997. Se trata de una pla-
taforma compuesta por varias bases de datos cuyo
ndcleo fundamental son los indices de citas de la Web
of Science (Wo0S): Science Citation Index Expanded
(SCI), Social Sciences Citation Index (SSCI), Arts &
Humanities Citation Index (AHCI) y Journal Citation
Report (JCR).

La cobertura actual de la Web of Science y del
Journal Citation Report, en conjunto, es de 10800 titulos
de revistas, divididas en: SCI (6100 titulos), SSCI (1790
titulos) y AHCI (1125 titulos). De estos 9015 titulos,
300 revistas acumulan més del 50 % de las citaciones
por afio, es decir, mas de 15 millones de citas. SCI y
JCR tienen vocacion selectiva sobre sus contenidos
cientificos y mantiene exigentes estandares de calidad.

Por otra parte, la base de datos Scopus de Elsevier
fue creada a finales de 2004 y cubre la mayor parte de
las areas del conocimiento e indiza mas de 21000 titulos
de revistas de més de 5000 editores internacionales.
Contiene mas de 50 millones de referencias. Scopus
abarca 75 % més revistas que WoS. Asimismo, incorpora
un mayor nimero de revistas latinoamericanas y de
procedencia no anglosajona. En diciembre de 2007 el
grupo SCImago, que agrupa a universidades espafiolas
en colaboracion con Elsevier, lanz6 el SCImago Journal
Rank (SJR), calculado en Scopus. Este indicador
representa el equivalente al factor de impacto del Journal
Citation Report de la WoS.

La Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social (Rev Med Inst Mex Seguro Soc) no esta
incluida en bases de datos de la Web of Science, por lo
que actualmente es dificil analizar su visibilidad utili-
zando esta herramienta. Sin embargo, esta incluida en
Medline desde el afio 2005 y a su vez esta incluida en

Scopus, por lo que el anélisis de los datos contenidos
en estas bases de datos proporciona informacion rele-
vante sobre la produccion cientifica publicada en esta
revista.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue
analizar la visibilidad de la Revista Médica del IMSS
en la base de datos Scopus y describir los principa-
les indicadores bibliométricos cuantitativos de la
produccidn cientifica publicados durante el periodo
2005-2013.

Métodos

Para la realizacion del presente estudio se utiliz6 la
base de datos Scopus debido a que incluye las revistas
internacionales y nacionales mas importantes en el area
biomédica, entre las que se encuentra la Revista Médica
del IMSS. La busqueda de la informacion se limité al
periodo 2005-2013. La recopilacion y el analisis de los
datos se llevé a cabo del 17 al 19 de febrero de 2014.

La estrategia de busqueda se ejecutd en los cam-
pos especificos para el titulo de la publicacién (Source
Title) con el término Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social y sus posibles varian-
tes, asi como en el campo del nimero ISSN de la
revista. El periodo de inclusién se limit6 a los afios
2005-2013, debido a que Scopus incluye dos periodos
de cobertura de la revista y en el afio 2005 inici6 la
inclusion en Medline. Adicionalmente, la blsqueda se
limito a las areas de ciencias de la vida (life sciences)
y ciencias de la salud (health sciences), dentro de las
tematicas que cubre Scopus, y se incluyeron todos los
tipos de documento (Document Type-All).

Los datos obtenidos de los campos de autor y afilia-
cion fueron uniformados para eliminar inconsistencias,
errores y variaciones. Para el andlisis de los datos obte-
nidos se utilizaron las herramientas de analisis integra-
das en la propia base de datos Scopus y los programas
Excel y Access para la concentracién, andlisis y reali-
zacion de las graficas de los datos obtenidos. Ademas,
para la identificacion de los tipos de documentos publi-
cados en la revista, asi como para determinar los temas
se utilizd la version Medline de Ovid.

Por otra parte, el valor equivalente al factor de
impacto de la revista se obtuvo del Scimago Journal
Rank (SJR).

Resultados

Medline incluye 944 registros de la Revista Médica
del IMSS para el periodo 2005-2013. Del afio 2013
reporta 118 documentos incluidos. Mientras que
Scopus incluye en el mismo periodo 864 registros,
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80 registros menos que Medline. Esto indica que
los registros de la Revista Médica del IMSS no estan
actualizados en Scopus. Sin embargo, para efectos del
analisis de Scopus esta variacion no afecta los resulta-
dos obtenidos. El cuadro | muestra el nimero de arti-
culos incluidos en Medline y Scopus y su distribucion
en los afios del periodo de estudio.

Se identificaron 864 trabajos publicados por la
Revista Médica del IMSS durante el periodo 2005-
2013 incluidos en las bases de datos Scopus, de
acuerdo con la metodologia descrita.

Cuadro | Articulos de la Revista Médica del IMSS
publicados por afio en Medline y Scopus

AfO Total de registros ~ Total de registros en

en Medline Scopus

2005 72 72
2006 94 94
2007 82 82
2008 110 110
2009 121 121
2010 109 109
2011 126 126
2012 112 112
2013 118 38

944 864

Evolucién de la produccion

El cuadro Il describe la produccién anual de docu-
mentos publicados en la Revista Médica del IMSS. Se
aprecia un incremento progresivo en la produccion
cientifica. El afio 2011 aparece como el de mayor
publicacién, mientras que 2005 es aquel que tiene el
menor nimero de articulos incluidos.

Cuadro Il Produccién cientifica por afio de la Revista
Médica del IMSS

Afio Total de articulos
2005 72
2006 94
2007 82
2008 110
2009 121
2010 109
2011 126
2012 112
2013 38
864
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La figura 1 muestra la progresion de la produccién
de los trabajos publicados en la Revista Médica del
IMSS durante el periodo analizado; se aprecia una ten-
dencia ascendente.

Articulos por afio
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Figura 1 Namero de articulos publicados por afio en la Revista Médica del

IMSS y que fueron incluidos en Scopus

La tendencia de los articulos publicados en la
Revista Médica del IMSS en realidad se mantiene
en una cantidad més o menos estable; el aumento en
algunos afios puede atribuirse a que en estos se han
publicado suplementos adicionales a los fasciculos
correspondientes a un volumen. Aunque la gréafica
muestra un descenso abrupto, esto se debe a que, como
se menciond al principio, Scopus no esta incluyendo
todos los articulos publicados durante el afio 2013.

Tipos de documento

De acuerdo con la tipologia de documentos utilizada
por Scopus y Medline, el tipo de documento mas
publicado fue el articulo (62.5 %), seguido por el
reporte de caso y el estudio comparativo (cuadro I11).

Idioma de publicacion

El idioma en el que estan publicados la mayoria de
los documentos es el espafiol (846 documentos, que
representan el 97.9 %) y solo se encontraron 18 traba-
jos publicados en inglés (2.1 %).

Produccion por autor
En el analisis de los autores de los articulos publica-

dos se identificaron 2243 nombres de los autores que
firman los trabajos en la Revista Médica del IMSS.
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Cuadro Il Tipo de documento mas publicado en el periodo de estudio en la Visibilidad de la produccion

Revista Médica del IMSS

Cuadro IV Autores con mas produccion en la Revista Médica del IMSS

; Respecto a la visibilidad de la produccion cientifica No. Autor Total de articulos No. Autor Total de articulos
No. Tipo de documento Total % . . .
publicada en esta revista, se encontraron 330 trabajos 1 Fajardo-Gutiérrez A. 19 16 Lépez-Rojas P. 8
1 Articulo 540 62.5 ue han sido citados por lo menos una vez en articulos
q . L P . 0 2 Torres-Arreola L.P. 19 17 Rendén-Macias M.E. 8
2 Reporte de casos 77 8.9 publicados en distintas revistas. Esto muestra que 38.2 % : 5
5 i _ o o de los trabajos publicados han recibido citas identifica- 3 Talavera J.0. 15 18  Viesca-Trevifio C. 8
studio comparativo : das dentro de Scopus (cuadro V). Los 330 articulos acu- 4 Rivas-Ruiz R. 14 19 Alvarez-Nemegyei J. 7
4 Carta al editor 30 35 mulan, en conjunto, 706 citas, con un promedio de 0.8 ) ) .
it ticulo d te el i0do 2005-2013 5 Hernandez-Herrera R.J. 12 20 Gonzélez-Miranda G. 7
5 Editorial 29 34 citas por articulo durante el periodo >- . . - : :
Los resultados muestran que 178 articulos han reci- 6 Viniegra-Velazquez L. 12 21 Haro-Garcia L. 7
6 Revision 28 3.2 P T i ;
b_IdO una cita; 73 har? r(-30|b|d0 dos citas y 34 fu.er.on 7 Murillo-Godinez G. 11 22 Hernandez-Valencia M. 7
7 Estudio multicéntrico 25 2.9 citados tres veces; asimismo, nueve articulos recibie- . :
) o ron cuatro citas y 15 recibieron cinco. Esto significa 8 Reyes-Morales H. 1 23 Marin-Cotonieto I.A. !
8 Articulo histérico 19 2.2 i i . :
que 35 % de los articulos citados han recibido entre 9 Peralta-Pedrero M.L. 10 24 Salinas-Tovar S. 7
9 Comentario 19 2.2 i i i i
ung y cinco CItE_lS. MlenFras que SO|9 cuatro artlc,ulos 10 Zarate A. 10 25 Velasco-Murillo V. 7
10 Guia de préactica clinica 13 1.5 recibieron 10 citas 0 mas. Se aprecia que el articulo
A (i Iy ; 11 Gutiérrez-Trujillo G. 9 26 Alvarado-Cabrero |. 6
11 Estudio de validacion 12 1.4 mas citado recibio 13 citas. o
El cuadro VI muestra la distribucion de los traba- 12 Martinez-Torres J. 9 27 Basurto L. 6
12 Prueba controlada aleatoria 5 0.6 i i i ¥ i
jOS.pl..Ib|IcadOS por an.o, el nu.mero de C|ta§ acumulad:as 13 Mejia-Aranguré J.M. 9 28 Carranza-Lira S. 5
13 Biografia 4 0.5 recibidas, el promedio de citas y el Indice-h. El afio _ _
u . . 0 2006 concentra el mayor nimero de citas recibidas 14 Celis-de la Rosa A. 8 29 Cobos-Aguilar H. 6
onsenso . . ~
(157), seguido por los afios 2008 y 2007 con 138 y 131 15 IMSS ) 30 Echevarria-Zuno S. 6
15 Ensayo clinico 2 0.2 citas acumuladas, respectivamente. Los datos del afio
16 Retrato 2 0.2 2011’? no representan la totallda_d de la prod_ucuon y _son ) . o o ’
o parciales, ya que Scopus solo incluye esa informacién. Areas tematicas ficativa de la colaboracion cientifica se desarroll6 con
17 Ensayo clinico, fase IV ! 0.1 Entre los afios 2005 y 2008 se agrupa el mayor nimero mas de 50 instituciones nacionales y algunas interna-
18 Metaanalisis 1 0.1 de citas recibidas en todo el periodo analizado: 551 Mediante el analisis de los temas asignados a los arti-  cionales. Se identificaron 53 instituciones diferentes al

326

Previamente fue necesario filtrar y homologar un total
de 3184 nombres que aparecen con distintas variacio-
nes para numerosos autores. Dichas variaciones en los
nombres pueden atribuirse a errores de la propia base de
datos de Scopus, a deficiencias de la indizacién de los
nombres en Medline e incluso a variaciones introduci-
das en la propia Revista Médica del IMSS, por lo que si
estas variaciones no fueran tomadas en cuenta y homo-
logadas, los resultados al identificar la produccién indi-
vidual por autor se verian afectados significativamente.

Ejemplos de estas variaciones son los autores que
aparecen en la base de datos indistintamente con los
nombres: Fajardo Gutiérrez A., Fajardo-Gutiérrez A.
0 Fajardo-Gutievrez A.; y Torres-Arreola L., del Pilar
Torres-Arreola L., Torres-Arreola L.P. o Del Pilar
Torres-Arreola L., entre otros.

En el cuadro IV se presenta la produccion individual
de documentos publicados por los primeros 30 autores.

Cabe aclarar que en este estudio no se analiza la
produccion individual por autores, lo cual seria objeto
de un andlisis distinto; se trata del analisis de la pro-
duccién en conjunto de esta revista en el periodo sefia-
lado. Tampoco se considera la posicion de autoria en
los articulos como autor principal o coautor ni la posi-
cion en el orden de la coautoria.

citas, es decir, 78 % de las citas acumuladas recibidas.
Articulos mas citados

En el cuadro VII se presentan los 10 articulos con
mayor nimero de citas acumuladas. Se observa que
estos acumulan 95 citas en total, es decir, el 13.4 %
de las 706 citas mencionadas; ademas, estos articulos
fueron publicados en los afios 2005 y 2006. En los
anexos 1, 2 y 3 se pueden ver los articulos que citan
los tres articulos més citados.

Revistas que citan los trabajos publicados

Se identificaron 389 titulos de revistas nacionales y extran-
jeras que citan los 330 trabajos publicados en Revista
Médica del IMSS que han recibido citas (cuadro V11I). Los
primeros diez lugares son ocupados por seis revistas mexi-
canas, encabezadas por las revistas Ginecologia y Obste-
tricia de México y Medicina Interna de México.

Idioma de las revistas que citan a la Revista
Médica del IMSS

Los idiomas de los articulos que citan a la Revista
Médica del IMSS son principalmente el inglés y el
espafiol, como lo muestra el cuadro IX.
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culos de la Revista Médica del IMSS por la Biblioteca
Nacional de Medicina de Estados Unidos (National
Library of Medicine: NLM) con la aplicacion de los
Medical Subject Headings (MeSH), o sea los enca-
bezamientos de temas médicos, se identificaron 1647
temas principales (incluyendo los subtemas correspon-
dientes). Cabe sefialar que cada articulo puede recibir
dos 0 mas temas que describan su contenido principal.
Se muestran los cincuenta principales temas asignados
a los documentos publicados, los cuales estan relacio-
nados con diabetes mellitus, educacién médica, perso-
nal de salud, guias de préctica clinica, calidad de vida,
entre otros (cuadro X).

Palabras en los titulos de los articulos

Las palabras méas usadas en los titulos de los articu-
los publicados en la Revista Médica del IMSS son:
paciente, clinica, diabetes, riesgo, IMSS, informe, fac-
tores y caso.

Colaboracién nacional e internacional

La mayoria de los trabajos publicados han sido colabo-
raciones entre unidades del propio IMSS. Se presentan
las 25 afiliaciones con mayor distribucién de trabajos
publicados (cuadro XI). Sin embargo, una parte signi-
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IMSS, entre las que destacan la Universidad Nacional
Auténoma de México, el Hospital General de México,
la Secretaria de Salud, la Universidad de Guadalajara,

Cuadro V Articulos de la Revista Médica del IMSS que han recibido citas

en el periodo estudiado

Ndmero Citas Total Porcentaje de 706
de articulos recibidas de citas citas acumuladas
534 0 0 0.0
178 1 178 25.2
73 2 146 20.7
34 3 102 14.4
9 4 36 5.1
15 5 75 10.6
5 6 30 4.2
4 7 28 4.0
5 8 40 5.7
3 9 27 3.8
2 10 20 2.8
1 11 11 1.6
1 13 13 1.8

327
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Cuadro VI Distribucion de citas de la Revista Médica del IMSS acumuladas por afio

Articulos que . . Promedio de citas  Promedio de Porcentaje .
Afio Documentos han recibido .AmCUIOS Citas por articulo citas por de 706 citas Indice
(n) ) citados (%) acumuladas ) . ) h
citas publicado articulo citado  acumuladas
2005 72 38 52.78 125 1.7 33 17.7 6
2006 94 58 61.70 157 1.7 2.7 222 6
2007 82 54 65.85 131 1.6 2.4 18.6 5
2008 110 63 57.27 138 1.3 2.2 19.5 5
2009 121 51 42.15 73 0.6 1.4 10.3 3
2010 109 29 26.61 41 0.4 1.4 5.8 2
2011 126 24 19,05 27 0,2 11 38 2
2012 112 12 10,71 13 0,1 11 1,8 1
2013 38 1 2,63 1 0,0 1,0 0,1 1
el Hospital Infantil de México Federico Gdmez, el como la Revista Médica del IMSS requieren de estu-
Hospital Civil de Guadalajara y el Instituto Nacional dios bibliométricos que contribuyan a comprender su
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. visibilidad dentro de la comunidad cientifica y acadé-
Entre las instituciones extrajeras pueden mencionarse  mica nacional e internacional.
la Universidad de Cartagena, el Fine Morning Hospi- Los estudios bibliométricos cuantitativos no abor-
tal and Research Center, el Hospital de Gran Canaria  dan aspectos sobre la calidad de documentos analiza-
Dr. Negrin, el Temple University Hospital, la Univer-  dos, en particular, ni de las publicaciones, en general.
sidad de Salamanca, la Universitat Bremen y la Uni-  Pretenden dar una vision amplia de los resultados
versity of Miami. encontrados. Otros estudios similares coinciden con la
metodologia utilizada y muestran aspectos similares a
Factor de impacto de Revista Médica del IMSS este estudio.”
Se debe resaltar como un hecho positivo que Sco-
Scopus utiliza el Scimago Journal Rank (SJR) como  pus incluye un amplio nimero de publicaciones lati-
indicador equivalente al factor de impacto (FI) de las noamericanas y mexicanas que publican en idioma
publicaciones cientificas, otorgado por el Journal Cita-  espafiol y que entre estas se encuentra la Revista
tion Report (JCR). El SJR asigna a la Revista Médica Médica del IMSS. Es dificil identificar la produccion
del IMSS un valor de 0.112. de esta revista en bases de datos especializadas como
Science Citation Index, por lo que el hecho de que
Limitaciones Scopus la incluya es una excelente oportunidad para
revisar la visibilidad de los documentos que se publi-
Con base en la experiencia profesional de los auto- can en esta.
res de este estudio, adquirida a través del desarrollo Los resultados deben ser revisados y expresados
de estudios similares, es pertinente comentar que por ~ con objetividad para evitar interpretaciones equivoca-
un lado es posible incurrir en errores o limitaciones das o subjetivas. Sin embargo, muestran que existe un
en el disefio metodoldgico del presente analisis y por ~ alto grado de endogamia en la produccion de docu-
otra parte, las mismas herramientas presentan algunos mentos publicados en la Revista Médica del IMSS y
errores o limitaciones que pudieran alterar los resulta- que hay una baja produccion de otro tipo de documen-
dos obtenidos y su presentacion final 3¢ tos como ensayos clinicos, revisiones sistematicas y
metaanalisis.
Discusion
Conclusiones y recomendaciones
Los estudios bibliométricos representan uno de los
procedimientos mas utilizados para medir la actividad ~ La utilizacion de Scopus brinda nuevamente la posi-
cientifica de una institucion, pais, comunidad cienti- bilidad para analizar con una herramienta externa al
fica, region o publicacion. Publicaciones importantes  IMSS la visibilidad de la produccion cientifica publi-
328 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):322-35
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Cuadro VII Articulos mas citados en la Revista Médica del IMSS

No. Autores Titulo del articulo Referencia Vece_s que
fue citado
Tamez-Pérez H.E., Sdenz-Gallegos R.,
Hernandez-Rodriguez K., Forsbach- Terapia con insulina en pacientes Revista Médica del Instituto
1 Sanchez G., Gébmez-de Ossio M.D., con hipertrigliceridemia severa Mexicano del Seguro Social. 13
Fernandez-Garza N., Zapata-de la Garza 2006;44(3):235-237
E., Tamez-Pefia A.L.
Benitez-Arvizu G., Cortez-Gomez R.,
Novelo-Garza B.A., Malagén-Martinez A.,  Prevalencia del virus de hepatitis C Revista Médica del Instituto
2 Guerra-Marquez A., Alvarado-Maldonado  en el Banco de Sangre del Centro ~ Mexicano del Seguro Social. 11
M.C., Rodriguez-Bartolo M., Arguelles- Médico Nacional La Raza 2006;44(3):227-233
Pimentel R.M., Sanchez-Barrera R.G.
Cabrera Gutierrez L.S., Lopez Rojas P., Burnout syndrome among Mexican Revista Médica del Instituto
3 Salinas Tovar S., Ochoa Tirado J.G., hospital nursery staff Mexicano del Seguro Social. 10
Marin Cotonieto I.A., Haro Garcia L. 2005;43(1):11-15
Salazar Vazquez B., Rodriguez Moran M., Eactores bigquimicos asogi:aldos a Revi'sta Médica del Institu.to
4 Guerrero Romero F. riesgo cardiovascular en nifios y Mexicano del Seguro Social. 10
adolescentes 2005;43(4):299-303
Alvarez Nemegyei J., Nufio Gutiérrez B.L., I;nfermeQades reumaticas y 5 Revi'sta Médica del InstituFo
5 Alcocer Sanchez J A, discapacidad laboral en poblacion ~ Mexicano del Seguro Social. 9
adulta rural 2005;43(4):287-292
El desafllo de la edygauon enel Revista Médica del Instituto
- , IMSS: cémo constituirse en la . .
6 Viniegra Velazquez L. avanzada de la superacion insti- Mexicano del Seguro Social. 9
i 2005;43(4):305-321
tucional
Sanchez-Nuncio H.R., Perez-Toga G., Impacto del control prenatal en la ReV|§ta Meédica del InstltuFo
! Perez-Rodriguez P., Vazquez-Nava F. morbilidad y mortalidad neonatal Mexicano del Seguro Social. o
' 2005;43(5):377-380
La formaC|on dg especialistas en Revista Médica del Instituto
- ) el Instituto Mexicano del Seguro . .
8 Viniegra Velazquez L. Social. Hacia un nuevo sistema de Mexicano del Seguro Social. 8
- 2005;43(2):141-153
evaluacion
Vazquez-Martinez J.L., Gémez-Dantes H., Diabetes mellitus en poblacion Revi§ta Médica del InstituFo
9 Fernandez-Cantén S. adulta del IMSS. Resultados de la  Mexicano del Seguro Social. 8
Encuesta Nacional de Salud 2000  2006;44(1):13-26
Acosta-Cazares B., Arando-Alvarez J.G., Encop.re.veninjs.s 2004. 6. Eatrones Revi§ta Médica del Institgto
10 Reyes-Morales H, de actividad fisica de la mujer y del Mexicano del Seguro Social. 8
hombre 2006;44 (Suppl 1):S79-86
cada en una de sus publicaciones oficiales, la Revista perderse de vista que el analisis se basa solamente en
Médica del IMSS, ademaés de que contribuye a identi-  los datos reportados por Scopus.
ficar el estado de la ciencia en México. Seria pertinente analizar y comparar a la Revista
En la interpretacion de los resultados de este estudio  Médica del IMSS con otras revistas nacionales utili-
hay que tener en cuenta las limitaciones generales de  zando la misma herramienta y la misma metodologia.
los indicadores bibliométricos y en el disefio del pro- En el caso del IMSS seria conveniente el desa-
pio estudio. rrollo de proyectos editoriales y bibliométricos que
El bajo niumero de citas otorgadas a los articulos faciliten identificar la totalidad de la produccion
publicados en la Revista Médica del IMSS refleja Gni-  publicada, ademas de que permitan generar bases de
camente lo que la base de datos Scopus logra iden- datos confiables y completas que reflejen el conte-
tificar dentro del nucleo de revistas que incluye. Por  nido total de la revista desde su primera publicacion.
otro lado, la presentacion de estos resultados no quiere  Por otra parte, para tener una visién mas abarcadora
decir que otros trabajos publicados en el periodo anali-  de la produccién cientifica publicada en la Revista
zado no hayan sido citados por otras fuentes y no debe  Médica del IMSS vy su visibilidad nacional e inter-
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):322-35 329
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Cuadro VIII Revistas que citan a la Revista Médica del IMSS

Cuadro IX Idioma de las revistas que citan a la Revis-

Cuadro X Términos tematicos asignados a los documentos publicados

No. Revista Total de citas
1 Ginecologia y Obstetricia de México 21
2 Medicina Interna de México 17
3 Revista de Investigacion Clinica 14
4 Salud Publica de México 14
5 Gaceta Médica de México 13
6 Cirugia y Cirujanos 10
7 Atencién Primaria 7
8 Boletin Médico del Hospital Infantil de México 7
9 Revista Mexicana de Anestesiologia 6

10 Journal of Ethnopharmacology 5

11 Nutriciéon Hospitalaria 5

12 Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia 5

13 Revista Mexicana de Pediatria 5

14 Salud(i)Ciencia 5

15 Biomédica 4

16 Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 4

17 Revista Médica de Chile 4

18 Revista Mexicana de Cardiologia 4

19 Salud Mental 4

20 Annals of Hepatology 3

21 BMC Public Health 3

22 Climacteric 3

23 Clinical Rheumatology 3

24 Educaciéon Médica 3

25 Endocrinologia y Nutricién 3

26 Enfermedades Infecciosas y Microbiologia 3

27 Gaceta Sanitaria 3

28 Mutagenesis 3

29 PLoS ONE 3

30 Revista Cubana de Educacién Médica Superior 3

31 Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia 3

32 Revista de Salud Publica 3

33 Revista del Hospital Psiquiatrico de La Habana 3

34 Revista Mexicana de Ciencias Farmacéuticas 3

35 Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica 3

36 Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public Health 3

37 Revista Peruana de Medicina de Experimental y Salud Publica 3

38 Saudi Medical Journal 3

39 Archives of Gynecology and Obstetrics 2

40 Archives of Medical Science 2

41 Archivos de Medicina 2

42 Archivos Latinoamericanos de Nutricion 2

43 Arkhiv Patologii 2

44 Cadernos de Saude Publica 2

45 Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 2

46 Current Eye Research 2

47 Current Fungal Infection Reports 2

48 Dermatologia Revista Mexicana 2

49 European Journal of General Medicine 2

50 Gaceta Mexicana de Oncologia 2
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ta Médica del IMSS NO. Términos MeSH Total
Idioma Total de articulos 1 Diabetes mellitus tipo 2 [complicaciones] 21
2 Neoplasias [epidemiologia] 17
Inglés 372 3 Internado y residencia 15
4 Cuestionarios 12
Espafiol 278 5 Enfermedades profesionales [epidemiologia] 9
) 6 Lectura 9
Portugués ! 7 Competencia clinica 9
Polaco 5 8 Diabetes mellitus [terapia] 8
9 Personal de salud 8
Chino 5 10 Medicina familiar y comunitaria 8
11 Relaciones familiares 7
Frances 4 12 Juicio 7
13 Educacién médica 7
Ruso 3 : ;
14 Calidad de vida 7
Turco 3 15 Diabetes mellitus tipo 2 [terapia] 7
16 Atencién primaria de salud 7
Arabe 2 17 Educacioén médica [normas] 7
18 Guias de practica clinica como asunto 7
19 Sistema de registros 6
nacional, se requiere de la realizacién de estudios 20 Docentes médicos 6
posteriores que abarquen periodos mas amplios que 21 Agotamiento profesional [epidemiologia] 6
incluyan la totalidad de lo publicado y el uso de otras 29 Obesidad [epidemiologia] 6
fuentes distintas a Scopus. 23 Infeccién hospitalaria [epidemiologia] 6
Para contribuir a dar mayor proyeccion y visibi- o4 Educacion médica [métodos] 6
!idad a la Revista M«_édic(ti’del I.MSS, .s’e estima que es 25 Glucemia [andlisis] 6
importante su partICI.pacmn e, lr.lclu5|0'n en proyectos 26 Exposicion profesional [efectos adversos] 6
como LILACS y SciELO México, asi como en pro- : o .
. . L, 27 Satisfaccion en el trabajo 6
yectos de acceso abierto a la informacion como el 28 Enfermedades cardiovasculares [epidemiologia] 6
Directory of Open Access Journals (DOAJ) y otros, —
que redundaran en su mayor penetracion nacional e 29 Médicos >
internacional. 30 Factores inmunolégicos [uso terapéutico] 5
Es claro que la Revista Médica del IMSS ha st Satisfaccion del paciente 5
cumplido los objetivos para los que fue creada; sin 32 Algoritmos 5
embargo, en este mundo globalizado en el que la 33 Complicaciones del embarazo 5
informacion cientifica tiene un papel preponderante, 34 Enfermedades profesionales [inducido quimica- 5
enfrenta el reto de modernizarse, incrementar su visi- mente]
bilidad y su influencia en el quehacer médico del pais, 35 Seguridad social 5
la region y el mundo 36 Ensefianza [normas] 5
37 Conocimientos, actitudes y practica en salud 5
38 Diabetes mellitus tipo 2 [prevencion y control] 5
Reconocimiento 39 Especializacion 4
40 Servicios preventivos de salud 4
El presente trabajo forma parte los estudios realizados 41 Subtipo HIN1 del virus de la influenza A 4
por el Grupo Interdisciplinario de Estudios Métricos 42 Terminologia como asunto 4
(GINEM). 43 Edicion [normas] 4
44 Enfermedades cardiovasculares [etiologia] 4
Declaracion de conflicto de interés: los autores han 45 Encuestas de atencion de la salud 4
completado y enviado la forma traducida al espafiol de 46 Actitud del personal de salud 4
la declaracion de conflictos potenciales de interés del 47 Apoyo social 4
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 48 Investigacién biomédica 4
no fue reportado alguno en relacién con este articulo. 49 Donadores de sangre 4
50 Medicina familiar y comunitaria [educacion] 4

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):322-35

331



332

Garcia-Gémez F et al. Bibliometria de la Revista Médica del IMSS en Scopus (2005-2013)

Cuadro Xl Instituciones de afiliacion de los autores

No. Afiliaciones Total
1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 362
2 UMAE, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI 55
3 Universidad Nacional Auténoma de México 40
4 UMAE, Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI 30
5 Hospital General de Zona, IMSS 20
6 Hospital General de México 14
7 Secretaria de Salud 13
8 Universidad de Guadalajara 12
9 UMAE, Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI 9

10 Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez 7

11 Hospital Infantil de México Federico GOmez 6

12 Hospital Civil de Guadalajara 4

13 Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran 4

14 Universidad Auténoma de Querétaro 4

15 Universidad Auténoma Metropolitana - Xochimilco 4

16 American British Cowdray Medical Center 3

17 Benemérita Universidad Autonoma de Puebla 3

18 Hospital Angeles del Pedregal 3

19 UMAE, Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI 3

20 Universidad Auténoma de Guerrero 3

21 Universidad de Cartagena 3

22 Universidad Nacional Autbnoma de México, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza 3

23 Centro Médico ABC American British Cowdray 2

24 Centro Regional de Informacién y Atencién Toxicoldgica 2

25 CINVESTAYV Unidad Mérida 2

UMAE = unidad médica de alta especialidad; CINVESTAV = Centro de Investigacién y de Estudios Avanzados (del
Instituto Politécnico Nacional)
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Anexo 2 Articulos que citan al segundo articulo mas citado: Benitez-Arvizu G., Cortez-Gémez R., Novelo-Garza B.A.,
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Sanchez-Barrera R.G. Prevalencia del virus de hepatitis C en el Banco de Sangre del Centro Médico Nacional La Raza.
Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2006;44(3):227-33:
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Desigualdad socioeconémica
y salud en México

Luis Ortiz-Hernandez,? Diana Pérez-Salgado,? Silvia Tamez-Gonzalez?

Socioeconomic inequality and health in Mexico

Objective: To establish the relationship between socioeconomic
inequality and health problems amongst Mexican population reviewing
studies with national or regional representation.

Methods: A literature search was performed at national and interna-
tional databases using the following keywords: health, disease, mental
disorders, nutrition, food, social class, social status, unemployment,
employment, occupation, income, wage, poverty and socioeconomic
status. Reports of national or regional surveys conducted from the nine-
ties were included.

Results: Mostly, diseases events were more common among people
from low socioeconomic status: anencephaly, viral infections, anemia,
transit accidents by run over, metabolic syndrome, hypertension, affec-
tive disorder, anxiety and substances abuse; some malignancies, dif-
ficulties to perform activities of daily living, and poor perceived health
status. On the opposite, as it goes down in the social scale, are less
frequent some protective factors (e.g. fruits or vegetables intake and
physical activity) and there is less access to medical aid and preventive
interventions (e.g. condom use or diagnosis and treatment for HIV infec-
tion, hypertension or obesity).

Conclusions: Socioeconomic status affects all living conditions; there-
fore, its effects are not confined to certain diseases, but a general pre-
carious state of health. The conceptual and public policy implications
related with social inequalities in health are discussed.

Keywords Palabras clave
Socioeconomic status  Estatus socioecondémico
Social class  Clase social
Health  Enfermedad
Social determinants of health  Determinantes sociales de la salud.
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Introduccion

n las Gltimas décadas a nivel mundial ha exis-

tido un creciente interés por el estudio y la erra-

dicacién de las disparidades en salud. En el afio
2008 la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la Organizacién Mundial de la Salud* (OMS)
publicé el reporte Subsanar las desigualdades en una
generacion, en el cual se ejemplifican las diferencias
socioeconémicas entre y al interior de los diferentes
paises seleccionados. En la tercera recomendacion
general que emiti6 dicha comision se establece que
€S necesario reconocer que conseguir que se evalle
la magnitud de la inequidad sanitaria a nivel nacio-
nal y mundial es un punto de partida esencial para la
accion. Las desigualdades e inequidades sociales en
el campo de la salud han sido consideradas improce-
dentes, injustas, e innecesarias (aunque no inevitables,
ni irremediables), ya que agravan sistematicamente
las condiciones de las poblaciones vulnerables, dadas
las estructuras sociales subyacentes y las instituciones
politicas, econdmicas y legales.?

Es bien reconocido que entre los rasgos caracteris-
ticos de la sociedad mexicana se encuentra la concen-
tracion de la riqueza y que la mayoria de su poblacién
vive y ha vivido en situacién de pobreza. La poblacién
en situacion de pobreza de patrimonio (es decir, con
insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades de ali-
mentacion, salud, educacion, vestido, vivienda y trans-
porte) paso de 53.1 % en 1992 a 69.0 % en 1996, para
descender a 42.7 % en 2006 y tener un repunte a 51.3 %
en el afio 2010.° La pobreza alimentaria (que se refiere
a la insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades
de alimentacidn) en el 2010 era experimentada por el
18.8 % de la poblacion, y la pobreza de capacidades
(la insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades de
alimentacion, salud y educacion) por el 26.7 %. Esta
elevada tasa de pobreza se debe en gran medida a la
concentracion del ingreso: el 10 % de los hogares mas
ricos del pais concentran el 34.6 % del ingreso moneta-
rio corriente, mientras que al 60 % de los hogares mas
pobres les corresponde el 26.6 % del mismo.*

En México varios grupos de académicos inicia-
ron el estudio de las desigualdades sociales desde la
década de los setenta; sin embargo, las aproximacio-
nes fueron metodoldgicamente deficientes debido a
que no utilizaron muestras representativas.® A partir de
finales de la década de los ochenta comenzaron a reali-

aDepartamento de Atencion a la Salud, Universidad Aut6-
noma Metropolitana Xochimilco, Distrito Federal, México

Comunicacion con: Luis Ortiz-Hernandez
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Correo electrénico: lortiz@correo.xoc.uam.mx
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G Al indice

Objetivo: establecer la relacién entre la desigualdad
socioecondmica y los problemas de salud en la pobla-
cion mexicana a partir de la revision de estudios con
representatividad nacional o regional.

Métodos: la revision bibliohemerografica se realizd
consultando bases de datos nacionales e internaciona-
les, mediante el uso de las siguientes palabras clave:
salud, enfermedad, trastornos mentales, nutricion,
alimentacion, clase social, estrato social, desempleo,
empleo, ocupacion, ingreso, salario, pobreza, nivel
socioeconémico y estatus socioeconémico. Se inclu-
yeron los reportes de encuestas nacionales y regio-
nales realizados a partir de la década de los noventa.

zarse en nuestro pais encuestas con representatividad
en los niveles nacional, regional y local; numerosos
datos obtenidos a partir de las mismas han sido publi-
cados en revistas nacionales e internacionales. Los
resultados de estos estudios deben ser sistematizados
pues ademas de su representatividad, en la mayoria de
los casos se han realizado siguiendo protocolos ade-
cuados de medicion de las variables de interés.

Considerando lo anterior, el objetivo del presente
estudio fue identificar la relacion existente entre la
desigualdad socioeconémica y los problemas de salud
en la poblacién mexicana a partir de la revision de
los estudios con representatividad nacional llevados a
cabo a partir de la década de los noventa.

Métodos

Se realiz6 una bisqueda bibliohemerografica sobre
investigaciones que han analizado la relacién entre
estratificacion socioecondmica y salud-enfermedad
en México a traveés de las siguientes bases de datos:
MedL.ine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/), Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO) (http://www.
scielo.org), Periddica y Clase de la Direcciéon General
de Bibliotecas de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM), indice de Revistas Médicas
Latinoamericanas (IMBIOMED) y las compilacio-
nes incluidas en las EBSCO HOST Research Data-
bases (Academic Search Premier, Fuente Académica,
Medica Latina, Medline, Psychology and Behavioral
Sciences y Sociological Collection).

Los criterios de inclusion de los estudios fueron
gue estos tuvieran entre sus objetivos abordar empi-
ricamente la relacién entre estratificacion socioeco-
noémica y salud, y reportar datos representativos de
un &rea geogréfica bien definida (municipio, estado
0 nacional) de México. Se excluyeron los estudios
ecoldgicos, pues el interés era documentar la relacién
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Resultados: la mayoria de los eventos de enferme-
dad fueron mas comunes entre las personas de baja
posicion socioeconémica. Asimismo, conforme se des-
ciende de la escala social, son menos frecuentes los
factores protectores y es menor el acceso a la atencién
médica y a las medidas preventivas.

Conclusiones: la posicién socioeconémica afecta la
totalidad de las condiciones de vida de las personas,
por lo que sus efectos no se reducen Unicamente a
ciertas enfermedades, sino que condiciona un estado
de salud precario. Las implicaciones conceptuales y
en politica publica de las desigualdades en salud son
ampliamente discutidas.

existente entre la posicion social con los eventos de
salud a nivel individual. La basqueda se restringio a
los documentos publicados entre 1990 y 2012.

En cada base de datos se realizé una busqueda con
las siguientes palabras clave: salud, enfermedad, tras-
tornos mentales, nutricion, alimentacion, clase social,
estrato social, desempleo, empleo, ocupacion, ingreso,
salario, pobreza y socioecondmico. Adicionalmente, se
revisaron las referencias bibliogréficas de los articulos
para identificar otros que no se hubieran encontrado
en las bases de datos consultadas. Posteriormente, los
estudios fueron clasificados de acuerdo al grupo de
edad estudiado, formandose tres grupos: nifios y ado-
lescentes (menores de 18 afios); adultos (18 a 49 afios)
y adultos mayores (50-60 afios 0 mas). Los limites de
edad fueron dificiles de establecer, pues en cada estu-
dio se utilizaron diferentes criterios; por ello, cuando se
incluia a menores de 49 afios, el estudio fue ubicado en
el de los adultos (aunque se incluyeran personas de 60 o
mas afios), pero cuando se incluy6 a personas mayores
de 50 afios, estas se ubicaron en los estudios de adultos
mayores. Los estudios que incluian a personas de 12
afios 0 més, sin presentar subgrupos de edad, se ubica-
ron en los estudios de adultos.

De cada estudio se extrajo la siguiente informa-
cién: poblacién, medicion de los eventos de salud,
medicién de la posicién socioecondmica o estatus
socioecondmico y resultados en términos de diferen-
cias en las tasas de prevalencia o medidas de asocia-
cion. Los cuadros con la informacion detallada de
cada estudio fueron enviados como material suple-
mentario para la evaluacion del articulo y pueden ser
solicitados a los autores.

Por las restricciones de espacio, aqui se presenta
una sintesis de los hallazgos de los estudios. Se rea-
lizaron tres cuadros (nifios y adolescentes; adultos, y
personas mayores de 50 afios) que resumen los resul-
tados de 48 estudios. En los cuadros de resultados, la
asociacion se sefial6 como negativa (es decir, que la
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frecuencia del evento era menor en las personas con
mejor posicion socioeconémica) o positiva (la frecuen-
cia del evento era mayor en las personas con mejor
posicién socioecondmica) cuando existian diferencias
entre por lo menos dos grupos. Se considero que exis-
tia alguna diferencia o asociacion cuando los estudios
reportaban un valor de p < 0.050 (cuando se compa-
raban proporciones, tasas 0 medias), o intervalos de
confianza que no contenian a la unidad (en el caso de
medidas de asociacién, como razones de momios 0
razones de prevalencias) o los intervalos de confianza
no se traslapaban (en el caso de medidas de tendencia
central). Para el caso de los estudios que reportaron
medidas de tendencia y no reportaban significacion
estadistica se considerd que existia asociacion, cuando
habia una relacion lineal entre el indicador de estratifi-
cacion socioeconémica y el evento de salud.

Resultados

En el cuadro | se presenta la revision sobre estudios
realizados en nifios y adolescentes. Los nifios y ado-
lescentes pertenecientes al estrato socioeconémico bajo
(identificado este con alguno de los siguientes indica-
dores: hogares de bajos ingresos, padres analfabetas,
malas condiciones de vivienda, menor pertenencia de
bienes o que no participaban en un programa de trans-
ferencia monetaria) presentaron mayor probabilidad de
presentar anticuerpos para el virus de la hepatitis A, asi
como menor consumo de frutas y verduras; también
cubrian una menor proporcién de los requerimientos de
energia y micronutrimentos, como vitamina A y zinc.
El riesgo de anencefalia es mas frecuente en los estratos
bajos. Los nifios en edad preescolar y escolar de baja
posicion socioecondmica tuvieron mayor riesgo de
susceptibilidad al poliovirus 1 y a la anemia, asi como
mayores concentraciones de cortisol.

En los adolescentes de baja posicidon socioeco-
némica (aquellos con menor gasto mensual o0 cuyos
padres tienen baja escolaridad y con bajo estatus social
subjetivo respecto a la sociedad) fue menos habitual el
uso de condén y mas frecuente la infeccién por herpes,
asi como la susceptibilidad de presentar enfermedades
de severidad moderada.

Por el contrario, los nifios y adolescentes con
mejor posicion socioecondmica (asistencia a escuela
privada, trabajo remunerado, mayor escolaridad de
la madre) tuvieron mayor probabilidad de presentar
sobrepeso u obesidad. Los adolescentes de ese grupo
también tuvieron indices de consumo de alcohol méas
elevados, y con mayor frecuencia reportaron que per-
cibian enfermedades de severidad leve.

El consumo de tabaco en adolescentes en algu-
nos casos se relaciond con los indicadores de mejor

posicion socioecondmica, y en otros con aquellos que
denotan baja posicidn social. En los adolescentes no
existieron diferencias entre estratos socioecondmicos
en la percepcion general del estado de salud, ni en el
uso de drogas diferentes al tabaco y alcohol.

En el cuadro 11 se presenta la revision de los estu-
dios realizados en adultos mexicanos. La poblacion
de baja posicion socioeconémica (es decir, de menor
escolaridad, analfabeta o baja posicion en el trabajo,
que percibia tener menor estatus social subjetivo den-
tro del pais, experimentaba inseguridad financiera,
gue provenia de hogares en pobreza o de bajo ingreso,
0 que residia en viviendas con malas condiciones)
tuvo mayor riesgo de infeccién por v. cholerae y
por los virus de la hepatitis A, B, y de la inmunode-
ficiencia humana, asi como de presentar anticuerpos
antitreponémicos, de sufrir accidentes de transito por
atropellamiento, tener sindrome metabolico e hiper-
tensién (diagnosticada al momento de la encuesta y al
morir), de percibir que su estado de salud no era bueno
y de experimentar sintomas o trastornos afectivos, de
ansiedad y por abuso de sustancias. Las mujeres que
vivian en hogares de baja posicién socioeconémica
tuvieron mayor riesgo de presentar neoplasia intrae-
pitelial cervical, asi como sintomas depresivos o ane-
mia. En las personas de baja posicion socioeconémica
también fue menos frecuente que realizaran actividad
fisica 0 que fueran diagnosticas con obesidad y reci-
bieran atencion y tratamiento; ademas de que tendian
a consumir menor cantidad de frutas y verduras, al
tiempo que entre ellas fue mas alta la prevalencia de
ingesta inadecuada de energia, proteinas y nutrimen-
tos (vitaminas A y C, hierro, zinc y calcio). Entre las
personas de baja escolaridad fue menos frecuente el
uso de condén y el haberse realizado la prueba para
detectar la infeccién por VIH.

Por el contrario, las personas con mejor posicién
socioecondmica (mejores condiciones de vivienda,
menor hacinamiento y mayor pertenencia de bienes)
presentaron mayor frecuencia de accidentes de transito
por choque y de hipertension por diagnéstico previo.

Los resultados de los estudios realizados sobre la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y obesi-
dad son inconsistentes. Por una parte, en las personas
que vivian en hogares con mas infraestructura y bienes
existio mayor probabilidad de padecer DM2; por otra,
entre las personas con menor escolaridad y con un
menor indice socioeconémico hubo mayor prevalen-
cia de dicha patologia. También se ha observado que
entre las personas con menor escolaridad, un mayor
porcentaje ha enfermado de DM2 a temprana edad
(antes de los 40 afios). En el caso de la obesidad, se
ha relacionado positivamente con indicadores basados
en el gasto familiar y condiciones de la vivienda (la
prevalencia fue mayor en los de mejor posicion), pero
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lias de bajos ingresos®
Preescolares, escolares y adolescentes-

Recién nacidos-SVEDTN de Puebla, Gue-
ENSANUT 2006
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De 1 a 4 afios-ENSANUT 2006
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minas Ay C, folato, hierro, cinc y calcio).
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De 5 a 11 afios-ENSANUT 20062

Negativa en hombres para vitaminas A y C, hierro,

Ingesta inadecuada de energia y nutrimentos (pro-
teina, vitaminas A 'y C, folato, hierro, cinc y calcio)

Indice de nivel socioeconémico

De 12 a 19 afios-ENSANUT 2006*®
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vitamina A y cinc

Negativa
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Cuadro Il Revision de la literatura sobre la asociacion de la estratificacién socioeconémica con eventos de salud en adultos de México

Poblacién

Posicién socioeconémica

Evento

Asociacion

Casos reportados de célera en
1991-6 en México?*

indice de pobreza

Incidencia de célera

Positiva @

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
200022

Alfabetismo, posicion en el
trabajo (PT) e ingreso

Infeccién por el virus de
hepatitis C (VHC)

Sin asociacion

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
2000%

Alfabetismo, posicion en el
trabajo e ingreso

Infeccion por el virus de
hepatitis B

Negativa con alfabetismo @

Personas de 20 afios y mas-ENSA
2000°

Ingreso familiar

Anticuerpos totales contra el
virus de hepatitis A

Negativa @

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
2000%

Alfabetismo

Anticuerpos antitreponémi-
cos

Negativa A

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
2000%

Escolaridad y posicion en el
trabajo (PT)

Infeccion por virus de inmu-
nodeficiencia humana

Negativa con PT A
Sin asociacion con escolaridad

Mujeres de 20 a 80 afios derecho-
habientes del IMSS del estado de
Morelos?

indice de nivel socioecono-
mico (INS) y escolaridad

Neoplasia intraepitelial cervi-
cal o cancer cervicouterino

Negativa con INS @®Sin asociacion
con escolaridad

Poblacién de todas las edades-
ENSANUT 2006%"

Ingreso

Accidentes de transito (cho-
gue y atropellamiento)

Negativa en atropellamiento @
Positiva en choque @

Poblacién de 12 a 59 afios-
ENSANUT 2006

indice de condiciones de
bienestar de la vivienda

Consumo de frutas y ver-
duras

Positiva @

Personas de 20 a 59 afios-
ENSANUT 200628

indice de nivel socioeconé-
mico

Ingesta inadecuada de ener-
gia, fibra, proteina, grasa,

carbohidratos, vitaminas Ay
C, folato, hierro, zinc y calcio

Negativa en energia, proteina, vitami-
nas Ay C, hierro, zinc y calcio @

Mujeres de 12 a 49 afios-ENN

indice de nivel socioecond-

Anemia (Hb < 12.0 g/dL para

< .
1999 y ENSANUT 20067 mico no embarazadas y < 11.0g/dL Negativa @
para embarazadas)

Mujeres de 12 a 49 afios-ENN . .

4 Escolaridad Sobrepeso Negativa @
1988

= . . . ) Riesgo de sobrepeso (IMC
Adultos de 20 a 69 afios- Indice de nivel socioecono- . "
whos S ' ve! socl de 25-29 kg/m?) y obesidad  Positiva @

ENSANUT 2006*°

mico (INS) y escolaridad

(IMC > 30 kg/m?)

Adultos mayores de 20 afios-
ENSANUT 20063

indice de nivel socioecono-
mico (INS) y escolaridad

Riesgo de sobrepeso (IMC
de 25-29 kg/m?) y obesidad
(IMC > 30 kg/m?)

Sin asociacién en sobrepeso
Positiva con INS en obesidad @

Poblacién de 20 a 64 afos-
ENSANUT 2006%

Gasto familiar y escolaridad

Diagnostico de obesidad por
profesional de salud (Dx),
haber seguido un tratamiento
para control de peso (Tx),
haber perdido peso en el
ultimo afo (PP), y prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad

Positiva con gasto y escolaridad en
Dxy Tx @

Positiva con gasto en obesidad @
Negativa con escolaridad en obesidad
Sin asociacién con sobrepeso y pér-
dida de peso

Poblacién de 18 afios y mas-
Encuesta Nacional de Evaluacion
del Desempefio®

Gasto familiar

Actividad fisica moderada o
vigorosa

Negativa en mujeres y entre los habi-
tantes de areas urbanas y ciudades @

Mujeres de 12 a 49 afios-Encuesta
Nacional de Nutricién 1999

indice de nivel socioeconé-
mico y escolaridad

Practica de deportes y poca
actividad fisica

Positiva con INS en practica de
deportes @

Adultos de 20 afios y mas-

Escolaridad e ingreso

Sindrome metabdlico (SxM)
definido por 3 criterios (NCEP-

Negativa con escolaridad en Sx
segun criterios de IDF A

ENSANUT 2006%
ATP, AHA/NHLBI e IDF) Sin asociacién con ingreso
Continda en la pagina 341
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Cuadro Il Revisién de la literatura sobre la asociacion de la estratificacion socioeconémica con eventos de salud en adultos de México

Poblacién

Posicién socioeconémica

Evento

Asociacion

Adultos de 20 afios y mas-ENSA

2000%

Escolaridad e ingreso

DMT2 definida por diagnos-
tico médico previo (DP) o
hallazgo en la encuesta (HE,
glucemia capilar en ayuno
2126 mg/mL o glucemia
capilar casual = 200 mg/dL)

En muijeres: negativa con
escolaridad @
Sin asociacién con ingreso

Poblacién de 30 afios y mas de
familias de estrato socioeconémico
bajo de la zona metropolitana de
la Ciudad de México-ENURBAL

2002%

indice de nivel socioeconé-
mico (INS) y escolaridad

DMT2 definida por diagnos-
tico médico previo (DP) o
hallazgo en la encuesta (HE,
glucemia capilar en ayuno

> 126 mg/mL o glucemia
capilar casual = 200 mg/dL)

Negativa con INS en HE A
Negativa con escolaridad en DP y
HE A

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 20068

indice de nivel socioeconé-
mico (INS)

DMT2 (glucemia en ayuno
> 126 mm/dL o diagnéstico
médico previo)

Positiva A

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 2006°°

Escolaridad e ingreso

Inicio temprano de DMT2
(diagnostico antes de los 40
afos de edad)

Negativa con escolaridad en personas
mayores de 40 afios A
Sin asociacién con ingreso

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 20064

Escolaridad e ingreso

Hipercolesterolemia (coleste-

rol =2 200 mg/dL), hipertriglice-
ridemia (trigliceridemia = 150

mg/dL) e hipoalfalipoproteine-
mia (HDL < 40 mg/dL)

Sin asociacion

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 2006

Escolaridad e indice de nivel
socioecondmico (INS)

Hipertension definida por
diagnéstico previo (DP) o
hallazgo de la encuesta (HE,
presion arterial sistélica = 140
mm Hg y/o presién arterial
diastélica 2 90 mm Hg)

Negativa con escolaridad en preva-
lencia total, DP y HE @

Negativa con INS en prevalencia total
y HE @

Positiva con INS en DP @

Personas de 18 a 65 afios-ENEP*?

Seguridad financiera y esta-
tus social subjetivo en el pais
y en la comunidad

Trastornos mentales afecti-
vos, de ansiedad y por uso
de sustancias

Negativa @

Mujeres pobres de 20 a 70 afios de

areas rurales de 7 estados*®

Escolaridad de la mujer y del
jefe de familia

Sintomas depresivos

Negativa con escolaridad del jefe de
familia @

Sin asociacion con escolaridad de las
mujeres

Poblacién mayor de 18 afios-

Encuesta Nacional de Evaluacion

del Desempefio 2002

Ingreso familiar y escolaridad

Sintomas depresivos (SD) y
percepcion de buena salud
(PBS)

Negativa con ingreso en sintomas
depresivos A

Positiva con escolaridad en uso de
condén y prueba para detectar VIH A

Poblacién mayor de 15 afios*

Escolaridad

Consumo diario de tabaco

Sin asociacion

Registro de mortalidad asociada a

hipertensiéon de 2000 a 20084

Escolaridad

Mortalidad por hipertension
arterial

Negativa @

PSE = posicion socioeconémica; ENSA = Encuesta Nacional de Salud; ENURBAL = Encuesta Urbana de Alimentacién; ENEP = Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica; IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social; ENSANUT = Encuesta Nacional de Salud y Nutricion;
Hb = hemoglobina; DMT2 = diabetes mellitus tipo 2; IMC = indice de masa corporal

A = Solo se identificaron tendencias pero no se reportaron medidas de significacion estadistica
® = Basado en medidas de significacion estadistica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):336-47
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negativamente con la escolaridad (la prevalencia fue
mayor en los de baja posicion).

No existieron diferencias entre estratos socioeco-
noémicos en las prevalencias de infeccion por el virus
de hepatitis C, dislipidemias, sobrepeso, asi como en
la frecuencia de pérdida intencional de peso y con-
sumo de tabaco.

En el cuadro 11 se presenta la revisién sobre los
estudios realizados en adultos mayores de 50 afios.
Los adultos mayores de baja posicion socioeconémica
(aquellos que percibieron su situacién econémica
como mala tenian menor escolaridad o analfabetismo,
peores condiciones de vivienda en la nifiez 0 menor
ingreso 0 riqueza) tuvieron mayor probabilidad de
tener dificultades para realizar actividades basicas,
actividades instrumentales de la vida diaria o para rea-
lizar actividad fisica, asi como de calificar su estado de
salud como pobre, de padecer dolor fisico frecuente o
artritis. Las mujeres de baja posicién social tuvieron
mayor probabilidad de presentar enfermedades respi-
ratorias, ataque al corazon, embolia cerebral y diabetes
mellitus. Los hombres de baja posicion social tuvieron
mayor probabilidad de tener sintomas depresivos.

Por el contrario, las personas con mejor posicion
socioecondmica (mayor escolaridad o ingreso y mejo-
res condiciones de vida en la nifiez) tuvieron mayor
probabilidad de reportar que presentaban hiperten-
sion, de usar servicios preventivos de salud y de haber
visitado al médico. En los hombres, la mejor posicion
social se asoci6 con mayor probabilidad de reportar
ataques al corazon.

No existieron patrones consistentes para el consumo
de tabaco y alcohol, asi como en las tasas de obesidad
y sobrepeso. Sin embargo, se encontré que en ancianos
de &reas urbanas, la relacion de la escolaridad con la
obesidad fue negativa, pero en las areas menos urbanas
la relacion fue positiva. Por otra parte, en la poblacion
total, la mejor posicidn social se relacioné con mayor
consumo de alcohol. En &reas urbanas, la mejor posi-
cidn socioecondmica se relaciono positivamente con el
tabaquismo, mientras que en &reas suburbanas la rela-
cion fue negativa por escolaridad y riqueza, pero posi-
tiva por ingreso. Finalmente el desempleo se relaciond
con mayor consumo de tabaco.

Discusion

Con esta revision de la literatura se hizo evidente
gue, aunque no todos, la mayoria de los eventos de
enfermedad son mas frecuentes en las personas de
baja posicion socioeconémica en México. Muchas
de esas diferencias se verifican en todos los grupos
de edad, lo que puede implicar que las disparidades
comienzan en la nifiez y perduran a lo largo del ciclo

de vida. De igual modo, la mayoria de los factores
protectores (consumo de frutas y verduras o realiza-
cién de actividad fisica) son menos frecuentes en las
personas de baja posicidn socioeconémica, al tiempo
que con menos frecuencia reciben atencién médica
0 tienen menos acceso a medidas preventivas (como
el uso de condén o el diagnostico y el tratamiento
de enfermedades como hipertension u obesidad).
Las implicaciones de estos resultados son comen-
tadas en detalle a continuacion, distinguiendo las
cuestiones conceptuales relacionadas con el estudio
de las desigualdades en salud, de las implicaciones
en términos de acciones encaminadas a la reduccion
de dichas disparidades.

Conceptualizacion de las desigualdades

El hecho de que las personas de baja posicién social
tengan mas riesgo de presentar la mayoria de los even-
tos de salud negativos implica que la posicién socioeco-
nomica es un hecho que parece ser generalizado para
estos grupos. Es decir, esta afecta la totalidad de las
condiciones de vida de las personas y por tanto sus
efectos no se reducen a ciertas enfermedades, sino que
condicionan a estas personas a un estado precario de
salud fisica y mental. Esto se debe a que la ubicacion
social de los grupos determina una estructura de riesgos
y oportunidades que limitan o promueven el desarrollo
de las potencialidades inherentes al ser humano.*

Por ello, la posicion socioeconémica no puede ser
comprendida como un “factor de riesgo” més con
efecto particular en ciertas enfermedades.

En la revision también se verifico la existencia de
un gradiente socioeconémico en varios padecimientos
(como el sobrepeso en mujeres en edad reproductiva y
depresion). Es decir, las diferencias no solo se obser-
van entre pobres y no pobres, sino que dentro de la
poblacion no pobre se registraron diferencias en las
condiciones de salud, es decir, que estas diferencias
no dependen solo de que exista pobreza. La existen-
cia de un gradiente socioeconémico en salud indica
que al margen de las desventajas materiales que pueda
implicar la desigualdad (pobreza), la existencia de
jerarquias al interior de una poblacion relativamente
homogénea econémicamente puede tener efectos
deletéreos en la salud de aquellos individuos o grupos
que se encuentren subordinados. Esos efectos negati-
vos pueden darse a través de procesos psicosociales y
respuestas neuroendocrinas.%

En esta revision se observé que algunos eventos
negativos en salud (mortalidad por choques o mayo-
res tasas de sobrepeso, obesidad y consumo de alco-
hol entre nifios y adolescentes) son mas frecuentes
en la poblacion con mejor posicién socioeconémica.
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Cuadro Il Revision de la literatura sobre la asociacion de la estratificacion socioecondmica con eventos de salud en adultos mayores de

México

Poblacién

Posicion
socioeconémica

Evento

Asociacion

Personas mayores

Percepcién de situacién

Dependencia funcional en actividades

de 65 afios-ENASEM econ6mica de la vida diaria Negativa @
2001%

Personas mayores Escolaridad y auto

de 60 afios-ENASEM percepcion de nivel Riesgo de sobrepeso Positiva @

20014

socioeconémico

Muestra seleccionada
de la base de datos
-ENASEM 2001%°

Condiciones de vivienda
en la nifiez (CVN) y
escolaridad del entre-
vistado

Hipertension (HTA), enfermedades
respiratorias (ER), ataque al corazén
(AC), embolia cerebral (EC), artritis
(A) y diabetes (D)

Mujeres: Negativa con CVN en ER y con
escolaridad en ER, AC, EC,AyD @
Hombres: Negativa con escolaridad en A.
Positiva con CVN en AC @

Ambos sexos: Positiva con escolaridad en
HTA @

Personas mayores de
50 afios - ENASEM
2001%

Escolaridad e ingreso

Uso de servicios de salud preventi-
vos (USSP), visitas al médico (VM) y
hospitalizaciones (H)

Positiva con escolaridad e ingreso en
USSPy VM @

Personas mayores de

50 afios inscritos en Alfabetismo Sintomas depresivos Negativa en hombres @
Oportunidades®!
Personas > de 50 afios - . .. .

Escolaridad Dolor fisico frecuente Negativa @

ENASEM 20015

Personas mayores de
50 afios - ENASEM
20015

Escolaridad, ingreso

y riqueza (i.e. valor

neto de las propieda-
des individuales como
viviendas, empresas,
propiedades de alquiler,
capital, vehiculos y otros
activos)

Autoevaluacion de salud (AES, de
excelente a pobre), dificultades en el
desempefio en actividades de la vida
diaria (DAVD, e.g. vestirse, caminar a
través de una habitacién o bafiarse),
limitaciones para realizar actividad
fisica (LAF, e.g. subir algunas esca-
leras, agacharse, extender los brazos
arriba de los hombros o levantar
objetos pesados), obesidad (OBES,
IMC >30), alcoholismo (> 3 bebidas

/ dia en los ultimos 3 meses) y fumar
cigarros (al momento de la encuesta)

Areas urbanas (= 100,000 habitantes):
Negativa con escolaridad en AES, DAVD,
LAFy OBES @

Negativa con ingreso y riqueza en AES,
DAVDy LAF @

Positiva con ingreso en tabaquismo y
alcoholismo @

Areas menos urbanas (< 100,000 habi-
tantes):

Negativa con escolaridad en AES y alco-
holismo @

Negativa con riqueza en tabaquismo @
Positiva con escolaridad en obesidad @
Positiva con ingreso en obesidad y alco-
holismo @

Personas mayores de
65 afos. Andlisis de la
ENASEM 2001%*

Escolaridad y situaciéon
laboral (desempleado)

Consumo actual de alcohol y de
tabaco

Positiva con escolaridad en consumo de
alcohol @

El desempleo se asoci6é con mayor con-
sumo de tabaco @

ENASEM = Encuesta Nacional de Salud sobre Envejecimiento en México; IMC = indice de masa corpora
@ Basado en medidas de significacion estadistica

Ademas, la severidad de algunos eventos en salud
también varia entre estratos: cuanto méas severa sea
la condicion es mas probable que haya un gradiente
socioeconémico adverso a las personas de baja posi-
cioén social. Por ejemplo, la obesidad y la presentacion
temprana de la diabetes son mas frecuentes en adultos
de baja posicion socioeconémica mientras que lo con-
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trario ocurre con el sobrepeso y la diabetes en general;
de igual modo, en los adolescentes de baja posicion
socioecondmica es mas frecuente que reporten enfer-
medades severas; al tiempo que los adolescentes de
mejor posicion reportan con mayor frecuencia enfer-
medades de severidad leve. Y en algunos eventos de
salud no se verifican diferencias entre estratos (como
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la percepcion del estado de salud en los adolescentes
o dislipidemias en adultos). Estas tendencias implican
que se requiere explorar los mecanismos especificos
por los cuales la desigualdad social tiene impacto en
eventos de salud particulares.®

Otro hallazgo fue que conforme se asciende en la
escala social es més probable la adopcion de medi-
das de prevencién y tratamiento, en las cuales estan
incluidas: el consumo de frutas y verduras, la reali-
zacién de actividad fisica, el uso de conddn, acudir a
los servicios de salud, el ser diagnosticado y/o reci-
bir tratamiento de enfermedades como hipertension u
obesidad, asi como realizarse la prueba para identifi-
car la infeccion por VIH. Estas diferencias pueden ser
reflejo del menor acceso que tienen las personas de
baja posicion socioeconémica a los servicios de salud;
también pueden mostrar que las personas con mejor
posicion socioecondmica buscan mas los servicios y
son mas receptivos a las camparfias de educacion en
salud. De este modo, los sectores con mejor posicion
socioecondmica se benefician mas del conocimiento
cientifico y los desarrollos tecnolégicos relacionados
con la salud.® El resultado final es que las medidas
preventivas y la atencién médica pueden estar contri-
buyendo a las desigualdades sociales.

Acciones para reducir las desigualdades
socioeconémicas en salud

La evidencia que deriva de los estudios sobre las des-
igualdades sociales en salud puede dar direccionalidad al
disefio de politicas y programas gubernamentales enca-
minados a reducir la inequidad y, por tanto, la pobreza.
A continuacién se enlistan algunas sugerencias.

Esta revision ha demostrado que las diferencias
vinculadas a la posicion social son comunes en la
poblacion mexicana y, por lo tanto, en primer lugar se
debe crear un sistema epidemioldgico de vigilancia o
monitoreo de las desigualdades socioeconémicas en
salud. Actualmente las estadisticas sanitarias oficiales
se registran y reportan sin considerar diferencias entre
grupos sociales, por lo que no es posible saber si los
logros en salud se alcanzan en la misma medida por
toda la poblacion, o bien, si la mejora en los prome-
dios ha sido paralela al incremento de las diferencias.
Por lo tanto, se requiere que en las estadisticas oficia-
les de salud se incorpore la vigilancia de los diferen-
ciales socioeconémicos. También se debe resolver una
discusion de caracter metodoldgico respecto a cual es
el mejor indicador de la posicion socioecondémica que
deberia ser incluido en las estadisticas. En esta revision
no se encontrd que alguno sea superior sobre otro. Por
ejemplo, ni la escolaridad o el ingreso (o gasto) fami-
liar mostraron superioridad sobre el otro en términos

de discernir diferencias sociales. Quiza la escolaridad
materna o la del jefe de familia sea el indicador id6-
neo por su sencillez para evaluar y hacer una relativa
comparabilidad. Sin embargo, en México existe poca
experiencia en el uso de las clases ocupacionales como
indicadores de la estratificacion socioeconémica, aun-
que se ha demostrado que estas permiten identificar con
mayor precision los diferenciales en salud.®® Para futu-
ros estudios y sistemas de vigilancia epidemioldgica
convendria explorar la utilidad de diferentes propuestas
conceptuales y metodoldgicas de tipologias de clase
basadas en la ocupacién.®

En segundo lugar, respecto a los servicios de aten-
cion medica y prevencion, la evidencia muestra que en
Meéxico su uso y efecto estan claramente estratificados
por la posicion socioeconémica. Estos resultados deben
alertar a los planificadores respecto a la necesidad de
promover el uso y la efectividad de los servicios en
areas y poblaciones de baja posicién socioeconémica.
En el caso especifico de los trabajadores y profesio-
nales de la salud, estos resultados llaman a hacer una
reflexién sobre la formacion, especificamente del per-
sonal médico y en general sobre el conjunto de los
trabajadores de la salud. Convendria incluir en la curri-
cula de las profesiones de la salud la revision de las
desigualdades sociales en esta materia, como forma de
sensibilizar a los profesionales ante la problematica con
la que se enfrentaran cotidianamente, sobretodo si se
ubican en los servicios pdblicos. También les ayudaria
a reconocer que la mayoria de la poblaciéon mexicana se
enfrenta a obstaculos econémicos y sociales, por lo que
no les es posible adoptar conductas saludables, y dichos
obstaculos no pueden ser modificados por las personas.

En tercer lugar, se requiere que en el establecimiento
de la agenda publica y las acciones gubernamentales
se amplie la discusion que Unicamente se centra en la
pobreza, a incluir también la desigualdad social estruc-
tural que caracteriza a la sociedad mexicana. Actual-
mente la accién gubernamental esta concentrada en la
reduccion de la pobreza extrema a través de programas
de transferencia monetaria (como el programa Oportu-
nidades). Estos programas tienen un enfoque limitado
pues®! inicamente se hace énfasis en la dimension fisica
de la salud de los nifios menores de cinco afios y sus
madres (es decir, el estado nutricio de los nifios o la
mortalidad materna e infantil). Con ello se desconocen
aspectos como la salud mental y otros eventos y con-
ductas relacionadas con la salud a lo largo de la vida.
Hay que insistir en que las desigualdades socioeconé-
micas en la poblacion mexicana son generales y que
condicionan diferentes eventos de salud en distintos
grupos de edad. Aunque los programas focalizados
pueden mejorar la supervivencia y algunos aspectos de
la salud fisica, es poco probable que puedan contribuir
a reducir las inequidades en salud.
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Si la posicidn socioecondmica afecta la totalidad de
la existencia de los sujetos, lo cual se refleja en dife-
rencias en salud, entonces las medidas para reducir las
disparidades deben responder a ese efecto “global”.
Una estrategia central es la regulacién gubernamen-
tal en aspectos clave, como la definicion de un salario
para una vida saludable, la regulacion de la contra-
tacion y las condiciones de trabajo, la regulacion de
la produccion y la comercializacion de bienes basicos
como alimentos, vivienda y servicios de salud.®? Sin
duda, reducir las desigualdades o eliminarlas es un
tema complejo que no tendra soluciones sencillas o
inmediatas. Estos cambios implican modificaciones

sustanciales de las instituciones gubernamentales, las
cuales se logran a través de la movilizacion politica.®
Desafortunadamente, en la agenda gubernamental no
se reconocen las disparidades socioeconémicas en
salud, por lo cual es previsible que en México esta
situacion siga siendo un problema de salud publica sin
atender.

Declaraciéon 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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Variaciones de numero
de copias: marcadores y
predictores de diabetes tipo 2
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Copy number variation: markers and predictors

for type 2 diabetes

Type 2 diabetes (T2D) is a disease characterized by a deficiency in pro-
duction or action of insulin. It is the result mainly of the interaction of the
environment, lifestyle, as well as genetic factors. It is considered as one
of the major health issues in the world because it affects severely the
psychological well-being and overall life quality. Recently it has been
shown that DNA copy number variations (CNVs) are associated with
several diseases, including obesity and T2D. The CNVs are present
from 9 to 18 % of the genome and can modify the expression levels of
mRNA and proteins encoded by genes located near their localization.
Less is known about their contribution to the pathogenesis of metabolic
diseases, which is necessary to characterize so that these variations can
be potentially used as biomarkers of genetic risk CNVs of T2D.
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a diabetes tipo 2 (DT2) es un desorden meta-
bélico caracterizado por hiperglucemia cro-
nica con alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas. Se origina por un
defecto en la secrecién y/o accion de la insulina.!
Esta epidemia es reconocida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como una amenaza mun-
dial. Se calcula que en el mundo existen més de 346
millones de personas con DT2 y ocurren 3.4 millo-
nes de muertes por las complicaciones. Se prevé que
aumente mas del doble para el afio 2030,2 situacion
que también representa un problema de salud publica
en México.® La prevalencia del padecimiento se
estimd en 14.42 % segun la ENSANUT 2006, que
representa 7.3 millones de mexicanos mayores de 20
afios de edad.* En la ENSANUT 2012 sobre preva-
lencia de DT2, se demostré un 9.2 % por diagndstico
médico previo, mayor a lo reportado en la encuesta
anterior.®
La DT2 es una enfermedad multifactorial, con
una alta influencia de la genética del individuo. Los
factores asociados en la poblacion mexicana son la
edad, la escolaridad baja, la coexistencia de enfer-
medad renal o hipercolesterolemia y la obesidad
abdominal &7 En cuanto a las variaciones genéticas
se ha observado que la presencia de polimorfismos
de un solo nucle6tido (SNP, del inglés single nucleo-
tide polymorphisms) se asocia a obesidad y a DT2.8
A la fecha se han identificado 70 loci asociados con
DT2; de esta manera, se ha demostrado un mayor
riesgo para el desarrollo de diabetes en portadores
de SNP en los genes FTO y MC4R con una dieta
inadecuada,® asi como disminucion del riesgo para
DT2 en portadores de SNP en TCF7L2 sometidos
a intervenciones en el estilo de vida.!® A pesar de
contar con mas 70 genes implicados, los casos atri-
buibles a estos SNP no exceden el 10 % del total de
casos de DT2, por lo que se han explorado nuevas
posibilidades, como las variaciones en el nimero de
copias (CNV).

aUnidad de Investigacion Médica en Bioquimica, Hospital de Es-
pecialidades “Bernardo Sepllveda”, Centro Médico Nacional Siglo
XX, Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal
bUnidad Académica de Ciencias Quimico Bioldgicas, Universidad
Auténoma de Guerrero, Chilpancingo, Guerrero

¢Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica, Unidad de Atencion
Primaria a la Salud, Direccién de Prestaciones Médicas, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal

México
Comunicacion con: Miguel Cruz

Teléfono: (55) 5761 2358
Correo electrénico: mcruzl@yahoo.com

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):348-55

G Al indice

La diabetes tipo 2 (DT2) es una enfermedad caracteri-
zada por una deficiencia en la produccion o accion de
la insulina; es el resultado de la interaccion principal-
mente de factores ambientales, el estilo de vida, asi
como factores genéticos. Se considera como uno de
los problemas de salud mas importantes en el mundo
debido a que afecta seriamente la independencia, el
bienestar psicologico y en general la calidad de vida.
Recientemente se ha demostrado que las variaciones
en el numero de copias de ADN (CNV, del inglés copy

Diversidad genéticaen la poblacion mexicana

La poblacién mexicana se caracteriza por un alto grado
de diversidad genética. La poblacion esta formada de
una mezcla de genes nativos amerindios que oscila entre
el 49 y el 65 %, de europeos entre 30 y 45.8 % v africa-
nos del este entre 1.8 y 6 %, dependiendo de la region
geografica del pais estudiada.’"14 De esta manera, en la
actualidad se han demostrado variantes genéticas aso-
ciadas a poblacion europea y para poblacion amerindia,
entre otras. La medicion de la ancestria en estudios gené-
ticos en poblaciones con mezclas étnicas es necesaria,
dado que la estratificacién constituye un factor de con-
fusion para las asociaciones genéticas.’® Las diferencias
étnicas entre la poblacion mexicana y las poblaciones
de origen europeo, en quienes se han realizado la mayor
parte de los estudios de asociacion genémica (GWAS,
por sus siglas en inglés: genome-wide association stu-
dies), han evidenciado diferencias en las sefiales gené-
ticas asociadas a la DT2.1618 En el primer GWAS para
DT?2 realizado en mexicanos se demostrd replicacion de
Unicamente cuatro regiones génicas del total de las 46
regiones reportadas en la literatura en el 2011 (HNF1A,
KCNQ1, CDKN2A, CDKN2B).!® Hasta este momento,
se han descrito 18 genes loci asociados a DT2 en pobla-
cién mexicana, los cuales han sido obtenidos en su
mayoria de estudios comparativos y de casos y contro-
les (cuadro I). Recientemente un metaanalisis de 26 488
casos de DT2 y 83 964 controles de origen europeo, de
Asia del este, de Asia del sur, mexicano y méxicoameri-
cano demostro siete loci asociados a diabetes, indepen-
dientemente de su ancestria (TMEM154, SSR1-RREB1,
FAF1, POU5F1-TCF19, LPP, ARL15, MPHOSPH9).16

Variantes de numero de copia en el genoma

El genoma humano varia como resultado de los cam-
bios en su secuencia y estructura. Las variaciones en la
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number variations) se asocian con diferentes enfer-
medades, entre ellas la obesidad y DT2. Las CNV se
presentan en el 9 al 18 % del genoma y pueden modifi-
car los niveles de expresion de mRNA y proteina codi-
ficados por genes cercanos a su ubicacion. Poco se
conoce acerca de su contribucion en la patogénesis de
las enfermedades metabdlicas, por lo cual es necesa-
rio caracterizar estas variaciones para que potencial-
mente sean utilizadas como biomarcadores genéticos
de riesgo de DT2.

secuencia comprenden a los SNP y a pequefias inser-
ciones y eliminaciones (deleciones) de unos pocos
nucledtidos. La variacion estructural comprende las
CNV vy las aneuploidias cromosémicas.®” Mediante el
anélisis completo del genomayy al utilizar arreglos basa-
dos en hibridacién genémica comparativa y otros tipos
de tecnologias de escaneo del genoma se han identifi-
cado y clasificado las CNV de acuerdo con su tamafio.
Tipicamente los fragmentos de ADN son mayores a 1
kb, cuya diferencia en nimero de copias se evidencia
al comparar con dos 0 mas genomas,®® y comprenden
inserciones, eliminaciones, traslocaciones e inversiones
del material gendmico.3® Se considera que al menos el
12 % del genoma humano contiene CNV.? Estos son
comunes entre los individuos sanos; de hecho, dos
personas seran diferentes en el nimero de copias alre-
dedor del 0.78 % de sus genomas.*! Inicialmente, las
CNV fueron identificadas durante los estudios especi-
ficos de locus* o durante el analisis de las familias de
genes.”® La identificacion de las CNV a través de todo
el genoma puede realizarse mediante secuenciacion
0 bien mediante microarreglos. El uso de los microa-
rreglos ha sido el instrumento méas utilizado que ha
permitido avanzar en el conocimiento de las CNV.#
Actualmente se ha determinado que las CNV pueden
afectar la variacion fenotipica humana y contribuir a la
proclividad a enfermedades tales como el autismo,® la
psoriasis,*6 la esquizofrenia,*’ la obesidad*® y la enfer-
medad de Crohn.*®

Impacto funcional de las CNV

Las CNV presentes en los genes pueden influenciar los
niveles de expresion tanto del ARNm como la proteina.
Se estima que entre 9 y 18 % de la variacion hereda-
ble puede estar asociada con el nimero de copias.>
Ademaés es posible que las CNV afecten directa o indi-
rectamente la expresion de genes vecinos, por ejemplo,
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Cuadro | Loci asociados con diabetes tipo 2 (DT2) en poblaciéon mexicana

Autor, afio Gen/Locus Nombre del gen Localizacion Asociacion
Ortega-Pierres, 200720 ACE Enzima convertidora de angiotensina | 17923.3 Nefropatia diabética
Santos, 200221 APOE Apolipoproteina E 19913.2 Edema macular
Del Bosque-Plata, . . .
2004 q CAPN10 Calpaina 10 2937.3 Diabetes tipo 2
CDK- . . . - . .
Gamboa-Meléndez, N2AIPNL Proteina N-terminal de interaccion CDKN2A 5031.1 Diabetes tipo 2
201223
CDKN2A Inhibidor de ciclina dependiente de cinasa 2A  9p21 Diabetes tipo 2
Quiroz-Mercado, 20022  HLADR7 HLA-DR7 6p21.3 Retinopatia diabética
Di ipo 2 f -
Pérez-Luque, 200325 HLADB1 HLADB1 6p21.3 labetes tipo - ¥ enierme
dad renal terminal
Weissglas-Volkov, Diabetes tipo 2 y niveles de
200625 HNF1A HNF1 homebox A 12924.2 lipidos
Martinez-Gomez, 201127 IRS1 Sustrato 1 de receptor de insulina 2936 Diabetes tipo 2
Proteina d i6n a ARNm del factor d i-
Long, 201228 IGF2BP2 r.o elna. ? unlo.n a : m dettactor de crect 3q27.2 Diabetes tipo 2
miento similar a insulina
Valladares-Salgado, Proteina de unién al factor de crecimiento o
LTBP1 2p22-p21 Nef
2010%° transformante beta 1 latente peep efropatia diabetica
Gutiérrez-Vidal, 201130 LOC387761 LOC387761 11p12 Diabetes tipo 2
a1 ] L .. 10g24.1- , ,
Cameron, 2007 MGEA5 Antigeno 5 de expresion en meningioma 424.3 Diabetes tipo 2
Miembro 1 de | bfamilia KQT d |
Campbell, 201232 KCNQ1 1embro % de 1a sublamiia QT de canales 11p15.5 Diabetes tipo 2
de K voltaje-dependiente
Miembro 11 de la famili rr r
Williams, 20143 SLC16A11 embro 11 de la familia de acarreadores de /), 5 Diabetes tipo 2
solutos 16
H -Va Di ipo 2 y nivel
uertas-vazquez, TCF7L2 Factor de transcripcion 7 similar a 2 10925.3 .lape'tefs tipo 2y niveles de
200834 triglicéridos
Pérez-Luque, 20123 TNF Factor de necrosis tumoral 6p21.3 Diabetes tipo 2
Duggirala, 199936 10q - 10q Diabetes tipo 2
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la eliminacidn de regiones reguladoras (como aumenta-
dores) disminuye la expresion del gen blanco y la can-
tidad de proteina producida. Por otro lado, la pérdida
de regiones exonicas produce isoformas de la proteina
que frecuentemente no es funcional.! Otra explicacion
alternativa para la modificacién observada en los
niveles relativos de expresion de genes mapeados cerca
de CNV sobre los cambios de su nimero de copias se
basa en la evidencia reciente de la transcripcion de todo
el genoma.5? Estudios recientes revelan que mdltiples
regiones transcripcionalmente activas se asocian para
formar una gran variedad de transcritos en un locus
dado con mas de la mitad, las cuales son transcripcio-
nes alternativas no codificantes de genes codificadores
de proteinas. Del mismo modo, los genes utilizan el
promotor de los genes vecinos en células y etapas de
desarrollo especificas.>

Se ha descrito la aparicion de la transcripcion indu-
cida de quimeras, mediante la cual los exones en tan-
dem son transcritos en una sola molécula de ARNm,
que parece ser generalizada y que afecta a mas de la
mitad de los loci investigados (figura 1).54

Estos genes podrian tener varias regiones regula-
doras alternativas, independientes de promotores, y
con frecuencia se superponen sus limites con los de
otros genes, ademas de que es posible que se modi-
fique el nivel relativo de expresion de esta unidad de
transcripcion.®

Antecedentes cientificos: CNVy DT2

Se cuenta con pocos estudios que evaltan la asocia-
cion entre las CNV y la DT2 (cuadro I1).

En 2010, Jeon et al. encontraron una asociacion
entre DT2 y el nimero de copias < 2 en el gen LEPR
(razén de momios [RM] 1.92) en 137 casos y 258 con-
troles de origen coreano.>® En estudios conducidos en
poblacion asiatica y publicados en 2011, Kudo et al.
reportaron la asociacion entre eliminacion de la region
4pl16.3 y la DT2 de inicio temprano en 100 casos y
100 controles de origen japonés;® en tanto Bae et al.,
en un estudio de 275 casos y 496 controles de origen
coreano, reportaron tres regiones asociadas (15¢q21.1,
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22011.22 y 22g11.22) a DT2.%1 En un estudio publi-
cado en Nature en 2010, se encontrd una asociacion
entre la region de ndmero variable CNVR5583.1
(rs1798090), localizada en el gen de tetraspanina 8
(TSPANS8) 12qg14.1 y la DT2, demostrada en 2000
casos de DT2 y 3000 controles.52 De manera similar,
utilizando las muestras de pacientes genotipificadas
con el microarreglo Affymetrix Mapping 500K, Chen
et al. identificaron tres regiones asociadas a la DT2
(1p34.3, rs16824514; 1g41, rs337147; y 19q13.2,
rs2016070) utilizando una nueva estrategia de analisis
de asociaciones de CNV en GWAS.® En un estudio
publicado en 2011 por Grassi et al. se encontré aso-
ciacion entre la retinopatia diabética severa y la region
CNVR6685.1 de 28.5 Mb, localizada en el intrén del
gen CCDC101 (p = 3.4x105) en el cromosoma 16p11.2.
El estudio incluyd 281 sujetos con retinopatia diabética
y 1856 controles.5* En 2011 Irvin et al. publicaron un
estudio realizado en 1040 afroamericanos sin diabetes
para buscar la asociacidn entre los niveles de insulina
y la resistencia a la insulina (medida por el HOMA-
IR) con las CNV. Para los niveles de insulina se aso-
ciaron dos regiones (rs10277702 y rs361367 del gen
TCRVB; rs12552047 en cromosoma 9), mientras que
para la resistencia a la insulina los cuatro marcadores
(rs10277702 y rs361367 del gen TCRVB; rs13003829
del gen ARHGEF4; y rs12509348 del gen DCK). Asi,
las asociaciones mas significativas se dieron con el
gen TCRVB.%® En 2012, Plengvidhya et al. conduje-
ron un estudio de casos y controles en 305 pacien-
tes con DT2 y 250 controles del Hospital Siriraj, de
Bankok, Tailandia, para buscar CNV en la region del
gen CAPN10. No se encontraron diferencias en la pre-
sencia de duplicaciones o eliminaciones entre casos y
controles (3.9 frente a 2.9, 1.3 frente 2 0.3, p = 0.692);
sin embargo, la insercién/eliminacion (in/del) 19 se
encontrd asociada con la DT2 en el modelo recesivo
(RM: 0.66, IC 95 %: 0.47-0.94, p = 0.022).5¢ Recien-
temente en un estudio realizado en 1677 sujetos mexi-
coamericanos en San Antonio, Texas, se estudid la
heredabilidad de 2937 CNV detectadas mediante los
algoritmos PennCNV y QuantiSNP; se encontraron
regiones con bajas frecuencias (0.2 %) y 765 previa-
mente no reportadas.®”

Conclusiones y perspectivas

La diabetes es una enfermedad metabélica multifac-
torial con grado variable de predisposicién hereditaria
y que se origina principalmente por la exposicion a
factores ambientales. La enfermedad se caracteriza
por hiperglucemia persistente debido a la deficiencia
en la produccion o accion de la insulina, lo cual afecta
el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y gra-
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Figura 1 Influencia de las CNV en el genoma
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La presencia de las CNV afecta la expresion del gen a nivel del mRNAYy de la
proteina: a) La presencia de inserciones o eliminaciones a nivel de regiones

reguladoras de la transcripcién (aumentador y represor) impiden la interaccion
de estas con el promotor del gen, lo que lleva a una disminucién de su expre-
sion. b) La duplicacion de exones y la inversion de regiones codificantes lleva
a la produccion de proteinas quiméricas (modificado de Hurles et al., 2008°6).

sas. Los datos epidemioldgicos indican que el riesgo
de padecer esta enfermedad es mas alto en poblacio-
nes de origen amerindio que en poblaciones de ori-
gen europeo. Ademas, existe evidencia que indica
que hay factores genéticos de riesgo implicados en
dichas diferencias de prevalencia. México es de los
paises con mayor ocurrencia de DT2 a nivel mundial
y esto esta relacionado con las diferencias genéticas
de la poblacién mexicana, aunadas a la exposicion
ambiental. Diversos estudios se han enfocado en
conocer las variaciones genémicas que contribuyen
a la proclividad a la enfermedad. De esta manera se
han caracterizado los SNP y las CNV como factores
que contribuyen a la diversidad genética entre indivi-
duos. Las CNV son variantes en el genoma de tamafio
mayor a 1 kb; se encuentran en aproximadamente
del 9 al 18 % del genoma y afectan a genes cerca-
nos y modifican su expresion a nivel del ARNm y de
la proteina. Esta variabilidad representa la base para
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Cuadro Il Antecedentes cientificos de estudios de las CNV y diabetes tipo 2

Autor, Afio N (casos/controles) Poblacién Microarreglo Hallazgos
Shtir, 200957 407 (194)213) Caucasica Affymetrix 500K No asociacion
Afri asico-
Wang, 20098 256 (128]128) rlca.ma/caucaSICO PCR No asociacion con region 1q
americana
Jeon, 2010%° 395 (137]258) Coreana Affymetrix 50K Delecion Gen LEPR
deCODE-lllumina CNV
60 i
Kudo, 2011 200 (100|100) Japonesa 370K Bead Chip Region 4p16.3
lllumina HumanHap Regiones 15g21.1, 22q11.22 y
61
Bae, 2011 771 (275|496) Coreana 300 BeadChip 22q11.22
Aglient CGH, Nimble- Regién 12q14.1,
Craddock, 201062 5000 (2000|3000) Caucésica Gen CGH, lllumina CNVR5583.1(rs 1798090) el
iSelect gen TSPANS8
. . 1p34.3 INPP5B), 1941,
Chen, 201063 5000 (2000[3000)  Caucésica Affymetrix 500K an " o(gznz 1901 3) " q
. - . Retinopatia diabética y
64
Grassi, 2011 2137 (281]1856) Caucasica Affymetrix 5.0 CNVR6685, 1 gen CCDC 101
Irvin, 201165 1040 Afficana-Americana Affymetrix 6.0 Asociacion gen TCRVB
(sin diabetes) resistencia a la insulina
No asociacion CNVs-DT2 en
. 66 . )
Plengvidhya, 2012 555 (305|250) Tailandesa PCR multiple gen CAPN10
Blackburn, 201367 1677 Mexicoamericana IIIumlna.Inflnlum 765 CNVs previamente no
Beadchip reportados

CNV = variacion en el nimero de copias

diferentes caracteristicas fenotipicas asociadas con las
CNV. A pesar de su importancia, las CNV han sido
poco estudiadas, por lo cual es importante continuar
analizandolas para determinar su tamafio y ubicacion
y, de esta manera, conocer su contribucion a la fisiopa-
tologia de la enfermedad. Las CNV afectan regiones
importantes del genoma, las cuales estan implicadas
en diversas vias de sefializacién y son metabdlicas, por
lo que la comprensién de sus mecanismos de accion
es requisito previo para considerar posibles estrategias

pronosticas, preventivas y de tratamiento para la DT2,
no sin reiterar el papel de las modificaciones al estilo
de vida como el principal esfuerzo para el control de
esta patologia
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Overview of sharps injuries among health-care
workers

Sharps injuries are one of the most frequent health-care related acci-
dents. It is estimated globally that 35 million workers are at risk; in Mex-
ico there is no data available for this type of injuries. They are associated
with lack of training, instrument and procedure risk, fatigue and stress.
The occupational distribution is nurses 45 %, technicians 20 %, doc-
tors 20 % and maintenance workers 5 %. The most commonly associ-
ated procedures are injection, venipuncture, suture, and insertion and
manipulation of IV catheters. Hepatitis B is the most commonly transmit-
ted agent. Emotional distress is huge as well as the cost of prophylaxis
and follow-up. More than half of the injuries are not notified. The most
common reasons for not reporting are: the belief that the exposure has
low risk of infection, the lack of knowledge of reporting systems and the
assumption that it is difficult to notify. Many strategies have been cre-
ated to reduce the incidence of sharps injuries, such as: identifying the
risk of blood exposure, the creation of politics to minimize the risk, the
education and training to create a safe workplace, the enhancing of the
reporting system, the use of double-gloving and using safety-engineered
sharps devices. In many countries these politics have reduced the inci-
dence of sharps injuries as well as the economic burden.
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os trabajadores de la salud constituyen uno de

los grupos laborales con mayor nimero de ries-

gos ocupacionales. Uno de los accidentes mas
frecuentes en su dmbito son las heridas por objetos
punzocortantes (HOP). Esta categoria incluye los uten-
silios que pueden penetrar la piel o alguna otra parte
del cuerpo humano: agujas, hojas de bisturi, ampolletas,
tubos capilares, catéteres y tijeras, entre otros.

Se estima que en el mundo cada afio 35 millones
de trabajadores de la salud se encuentran en riesgo de
sufrir HOP. En Estados Unidos se estima que cada afio
ocurren de 600 000 a 800 000 HOP, con incidencia de
14 a 839 HOP por cada 1000 trabajadores de la salud
por afio, mientras que en la Union Europea suceden
cerca de un millén de HOP al afio. Puntualmente, en
Alemania se calcula la existencia de cerca de 500 000
HOP anualmente en el personal de salud con un
ntmero de heridas por persona de 0.2 a 4.7 por afio y
en el Reino Unido se producen 100 000 HOP al afio.%®

En América, el sector salud emplea cerca de 20
millones de trabajadores. En México, si bien 1 441 000
personas laboran en este &mbito, nuestro pais no cuenta
con un registro actualizado de incidencias de HOP, las
cuales representan el 17 % de todos los accidentes en
trabajadores de la salud; el primer lugar lo ocupan las
lesiones ocasionadas por mover pacientes.”®

Los puestos intrahospitalarios de mayor riesgo

Los trabajadores de la salud realizan actividades diver-
sas dentro del &mbito hospitalario; por ende, el riesgo y
la frecuencia de sufrir HOP es diferente para cada uno.
Gillen et al. encontraron la siguiente distribucién de
HOP: enfermeras 45 %, técnicos 20 %, médicos 20 %,
mantenimiento 5 % y estudiantes 3 %.° Black et al.
reportaron 3297 HOP con dispositivos de seguridad y
encontraron 64.4 % en enfermeras, 12.1 % en técnicos
y 3.9 % en médicos.10 Xu, en China, encontré 1680 tra-
bajadores de la salud que sufrieron 2310 HOP, con la
incidencia mas alta en internos y estudiantes de enfer-
meria con el 10.4 %, enfermeras 8 %, médicos 7 %, tra-
bajadores de intendencia 4.2 % y técnicos de laboratorio
3.9 %. En un hospital de traumatologia de la India, los
médicos tuvieron mas HOP (36.2 %) que las enfermeras
(14.6 %) y los trabajadores de limpieza (7.6 %).12 En
cuanto al sexo, las mujeres padecen 73 % de las HOP.®
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Las heridas por objetos punzocortantes son uno de los
accidentes intrahospitalarios mas frecuentes. A nivel
mundial se estima que 35 millones de trabajadores
de la salud se encuentran en riesgo; en México no se
tienen datos actualizados para estas heridas. Los acci-
dentes estan relacionados con falta de entrenamiento,
caracteristicas de los instrumentos y procedimientos, y
fatiga y estrés de quien los practica. La distribucion por
ocupacion es: enfermeras 45 %, técnicos 20 %, médi-
cos 20 % y mantenimiento 5 %. Los procedimientos
asociados son: inyeccién, venopuncion, sutura, mani-
pulacion e insercion de catéter intravenoso. La infec-
cion mas cominmente transmitida es la hepatitis B. La
afectacion emocional por ansiedad es grande al igual
gue los costos por profilaxis y seguimiento. Mas de la

De las categorias laborales mencionadas, los estu-
dios coinciden en que las enfermeras presentan mayor
frecuencia de HOP.13 Honda et al. realizaron un estudio
en enfermeras de un hospital de Tailandia en el que se
encontrd una prevalencia de 55.5 % de HOP; las enfer-
meras con mala actitud para prevenir los accidentes
tuvieron dos veces mas HOP que aquellas con buena
actitud.* Ayranci et al. realizaron encuestas en un hos-
pital de Turquia, donde se encontré que el 52.5 % de las
enfermeras habia tenido mas de una HOP y el 47.5 %
afirmd haber tenido al menos un evento en el dltimo
afio.!* Fuera del &mbito hospitalario pero también invo-
lucrando a las enfermeras, Quinn et al. realizaron un
estudio en cuidadoras de la salud domiciliarias; en él se
encontrd que el 35 % de las enfermeras y el 6.4 % de
las ayudantes han experimentado al menos una HOP.

Histéricamente el segundo lugar del hospital en
donde ocurren las heridas percutineas ha sido el qui-
ro6fano; el primero es el cuarto del paciente hospitali-
zado.® Las exposiciones percutineas a sangre ocurren
en 1.4-15 % de los procedimientos quirtrgicos.® De
los médicos, los cirujanos son los que se encuentran en
mayor riesgo Yy el analisis por subgrupos indica que los
residentes de esta especialidad tienen riesgo aumentado
para este tipo de accidentes y los de menor jerarquia
son los méas afectados.!” Makary et al. realizaron un
estudio que se enfocd en los cirujanos en entrenamiento
de 17 centros médicos en los Estados Unidos; en él se
encontré que 83 % habia tenido una HOP durante su
aprendizaje y 53 % de estos accidentes ocurrieron al
intervenir pacientes de alto riesgo; para el cuarto afio de
entrenamiento, el 99 % habia sufrido una herida; asi-
mismo, es importante mencionar que a mayor nimero
de HOP, existe menor probabilidad de reportar.3

O’Connor et al. realizaron un estudio en médicos no
quirurgicos en el que observaron que el 38 % tuvo al
menos una HOP en los doce meses previos.” En trabaja-
dores dentales, quienes también se encuentran en riesgo,
se ha reportado una incidencia de HOP de 8.19 %.2
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mitad de las heridas por punzocortantes no son noti-
ficadas. Las razones mas comunes para no reportar
son: la suposicion de que hay bajo riesgo de infeccion,
la falta de conocimientos sobre métodos de reporte y
la creencia de que es dificil notificar. Numerosas estra-
tegias han sido creadas para reducir la incidencia, por
ejemplo: la identificacién del riesgo de exposicion a
sangre, la creacion de procesos y politicas, la educa-
cion y el entrenamiento para laborar en un ambiente
seguro, asi como alentar el reporte de accidentes, el
uso de doble enguantado y la utilizacion de dispositi-
vos de seguridad. En varios paises, estas politicas han
logrado disminuir la incidencia de heridas por punzo-
cortantes a la vez que se ha generado un ahorro para
los sistemas de salud.

Por otra parte los estudiantes de medicina son
otro sector que, aunque no labora formalmente en un
hospital, presenta una alta prevalencia de HOP. Se
estima que la incidencia en este grupo va del 11 al
30 %. En Alemania, se ha reportado que el 24.5 % de
los estudiantes de medicina ha tenido al menos una
HOP.18 En Estados Unidos se ha reportado que 59 %
de los residentes sufrié al menos una HOP cuando
eran estudiantes. Se ha establecido una relacion entre
haber tenido una HOP de estudiante y volver a acci-
dentarse cuando uno es residente.!® Por otra parte, en
estudiantes de enfermeria se reportd una prevalencia
de 8.8 %.%0

Segun datos de la Exposure Information Network
(EPINet), el 34 % de las HOP son experimentadas
por personas que no fueron los usuarios primarios del
material,*®* como el personal de limpieza y manteni-
miento de las instalaciones hospitalarias. En Estados
Unidos se encontro6 que el 20 % de las HOP ocurren en
personal de servicios basicos® y en la India se reporto
que el 22 % de los afectados eran trabajadores de lim-
pieza, como resultado de una inadecuada capacitacion
en el manejo de los desechos.?

Factores de riesgo para HOP

Las HOP han sido observadas mas en quienes han tra-
bajado menos de tres meses y menos frecuentemente
que en quienes han estado méas de cinco afios labo-
rando. El periodo de edad en el que mas se presen-
tan comprende de los 35 a 44 afios.? En 2005 Perry
y Jagger establecieron que el riesgo de accidentes no
solo esta relacionado con la falta de habilidades sino
con los riesgos propios de los instrumentos y de los
procedimientos; a esto se une la falta de entrenamiento
en el manejo de materiales punzocortantes y de ade-
cuada supervision en la practica clinica, la fatiga, la
ansiedad, particularmente cuando se manejan pacien-
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tes con una infeccién conocida, y el dejar agujas u
objetos punzocortantes en lugares inadecuados.

Los procedimientos mas frecuentemente asocia-
dos con HOP son: inyecciones (28 %), venopuncion
(25 %), suturas (14 %), manipulacion de catéteres
intravenosos (11 %), insercion de catéteres intraveno-
s0s (11 %) y otros procedimientos (11 %).?2 Segun el
Royal College of Nursing, las frecuencias de HOP se
distribuyen de la siguiente manera: inyecciones intra-
musculares o subcutaneas (20 %), durante el proceso
de desechar (21 %) y al reencapuchar (51 %).8

Los instrumentos mas relacionados con las HOP
son: agujas de insulina o intramusculares (26 %),
agujas desechadas (18 %), lancetas para determina-
cion de glucosa (14 %), contenedores de materiales
punzocortantes demasiado llenos (10 %) y toma de
muestras sanguineas (6 %).2% La administracion de
insulina se considera un procedimiento de alto riesgo
para las enfermeras debido al nimero de inyecciones
que se requieren y a la falta de entrenamiento y de
dispositivos de seguridad en esta area.?*

Se ha identificado que el quiréfano es un lugar de
riesgo. EI 59 % de las HOP en el transoperatorio ocu-
rren en cirujanos y primeros ayudantes.?® Las heridas
por agujas de sutura son las mas comunes (43.4 %),
seguidas por las heridas por hojas de bisturi (17.1 %)
y jeringas desechables (12.1 %).16:26

Por su parte, la fatiga laboral es un factor que con-
tribuye al incremento de HOP; se ha observado que
tienen mas riesgo de presentar HOP aquellas enferme-
ras cuyos turnos son mayores de 13 horas y aquellas
que trabajan en fines de semana o en las tardes.?” De
igual manera, los médicos que laboraron 18 horas en
promedio padecieron con mayor frecuencia al menos
una HOP debido a las largas jornadas de trabajo y a
la falta de horas de suefio.?! La fatiga incrementa tres
veces el riesgo de HOP y ha sido considerada como
un factor prevenible en 37.5 % de los accidentes; en
los médicos residentes aumenta el riesgo exponencial-
mente después de laborar mas de 8-12 horas. 172728

El subregistro de HOP: un problema oculto

El subregistro implica la falta de reporte de las HOP
por parte de los individuos afectados. Segun los Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) existe
un subregistro de mas de la mitad de las HOP.2 Diver-
sos estudios en varias partes del mundo han inten-
tado detectar este problema. En México, donde no se
cuenta con estadisticas actualizadas, se estima que el
subregistro para HOP puede ser del 30 hasta el 82.9 %
para contacto con membranas mucosas.?® En Estados
Unidos se ha encontrado que 53 % de las exposiciones
no fueron reportadas.3%3! En Tailandia se ha calculado

Gopar-Nieto R et al. Heridas por objetos punzocortantes

un subregistro que abarca del 39.4 al 75 %,* en China
de mas del 60 %,%° en Irlanda del 50 %,° en Alemania
del 22 al 75 %,18 y en Arabia Saudita del 27 %.32

Por categoria laboral se ha encontrado que el subre-
gistro en los médicos puede llegar a ser del 51 %; en
cirujanos y residentes de cirugia se estima que va del
50 a 95 %;'617 en enfermeras y estudiantes de enfer-
meria va del 39.5 al 96.24 %;%* y en personal de lim-
pieza del 51.1 %.1% Las razones mas comunes para no
reportar son: suponer que el riesgo de transmision
de enfermedades es bajo, la falta de conocimientos
de los sistemas de reporte y la creencia de que los
métodos de notificaciéon son poco claros y dificiles
de realizar.>% En 15 de 28 estudios donde se dan
explicaciones para el subregistro, la razon mas pre-
valente para no reportar el evento fue el percibir este
como de bajo riesgo.3! Otras razones fueron que la
aguja no se utilizé y fue percibida como una herida
menor, se penso que la aguja no era infecciosa y que
en previos accidentes no se habian tenido consecuen-
cias, los usuarios estaban apenados y preocupados
por meterse en problemas, no se tenia conocimiento
del procedimiento del reporte, los usuarios estaban
demasiado ocupados y no querian que se pensara que
tenian pocas habilidades, los usuarios tenian preocu-
pacion porque el accidente afectara sus calificaciones
y la falta de conocimiento de los riesgos asociados.?*

Consecuencias de las HOP

Bioldgicas e infecciosas

Las enfermedades y los agentes infecciosos que pue-
den ser transmitidos a través de HOP son la hepatitis
B, hepatitis C, VIH, tuberculosis, sifilis, malaria, herpes
simple, difteria, ébola, gonorrea cutanea, Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pyogenes y Treponema palli-
dum, entre otras.1124 Dentro de este contexto, del 20 al
38 % de los pacientes hospitalizados en un ambiente
urbano se consideran de alto riesgo por tener al menos
una prueba positiva para patdgenos en sangre;1° cerca
del 38 % de los procedimientos quirdrgicos involucran
personas con al menos un patdgeno en sangre. %16

El riesgo de transmision de agentes infecciosos
por HOP es el siguiente: 6-30 % para hepatitis B (sin
vacunacion), 2-10 % para hepatitis C y el 0.3 % para
VIH.81418 Debido al riesgo de seroconversion, la hepa-
titis B es considerada como un agente preponderante,
con un riesgo estimado después de una herida por aguja
del 2 % cuando el antigeno e es negativo y del 30 %
cuando este es positivo.3! En China, Rumania e India,
se calcula que cerca del 80 % de las infecciones por
hepatitis B es causado por la reutilizacion de jeringas.®
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En el Reino Unido, entre 1997 y 2009 se han repor-
tado 17 casos de trabajadores de la salud que han desa-
rrollado hepatitis C y 5 casos de VIH después de haber
tenido accidentes con punzocortantes.?? Por otra parte,
en un estudio retrospectivo realizado en Nuevo Ledn,
Meéxico, se reportaron 951 exposiciones ocupacionales
a patégenos en sangre, ya sea por HOP o por exposicion
mucocutanea. Se realizaron pruebas seroldgicas a 668
pacientes, de los cuales 145 fueron positivos: 62 para
VIH, 55 para VHC, nueve para VHB, tres coinfectados
con VIH y VHC, y dos coinfectados con VIH y VHB.%

El riesgo de transmision de enfermedades comun-
mente analizado es del paciente hacia el trabajador de la
salud; sin embargo, cabe mencionar que también ocurre
de manera inversa, es decir, del trabajador de la salud
hacia el paciente. Desde 1991 se han documentado 132
casos de infecciones por VIH, VHB y VHC, de las cua-
les 131 fueron transmitidas durante cirugias invasivas.'®

El riesgo de infeccion después de una herida pun-
zocortante esta relacionado con la profundidad de la
herida, el tipo de aguja utilizada (la aguja hueca tiene
mayor riesgo), la cantidad de sangre o fluido corporal,
si la aguja estuvo o no en la vena o arteria del paciente,
y el grado de afectacion del paciente.??

Emocionales y psicolégicas

Los factores psicoldgicos y mentales que provocan las
HOP han sido poco investigados; el estrés y el cansancio
han sido descritos como los mas comunes.3* Después
de una HOP, el 15.2 % ha reportado alteraciones emo-
cionales como ansiedad, frustracion y panico; el 93.9 %
indic6 que el principal factor que indujo alteraciones
psicoldgicas fue el miedo a la infeccion.3® En enferme-
ras de Rusia y Europa del este, se encontr6 depresion,
crisis de llanto, tension familiar, ataques de panico, ata-
ques de ansiedad y pérdida de dias de trabajo.22 Tam-
bién se ha observado que las enfermeras toman una
opinion fatalista en la que nada puede hacerse y deciden
no enfrentarse al problema si el objeto causante de la
HOP es considerado como contaminado.*

Consecuencias econémicas

La carga econémica por HOP para el sistema de salud
0 el hospital se debe a la realizacién de pruebas serol6-
gicas en el trabajador vy, de ser posible, en el paciente; a
profilaxis posterior a la exposicion, tratamiento a corto
o largo plazo, ausentismo laboral, consejeria y apoyo al
personal y consecuencias legales, como el litigio y la
compensacion. Los costos estimados para los servicios
de salud en Alemania fueron de 4.6 a 30 millones de
euros, en Francia de 6.1 millones de délares, en Italia
de 7 millones de euros, en Espafia de 6 a 7 millones de
euros, y entre 4 y 300 millones de libras en Inglaterra'y
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Gales.® El gasto por persona debido al manejo posterior
a la exposicion, que incluye pruebas de laboratorio para
los pacientes y los trabajadores, la consejeria y la profi-
laxis, se estima en 2003 délares en los Estados Unidos.!

Medidas preventivas

Las estrategias para reducir la incidencia de las HOP
son: la identificacion del riesgo de exposicién a san-
gre, la creacién de procesos y politicas, la educacion
y el entrenamiento adecuado para el personal de salud
en un ambiente de trabajo seguro, alentar el reporte de
accidentes, el uso de doble enguantado y la utilizacion
de dispositivos de seguridad, como agujas sin filo,
escalpelos de seguridad, electrocauterio, engrapadora
y adhesivos de cianoacrilato.817

Dado que entre 22 y 37 % de los accidentes ocu-
rre durante el desecho de los punzocortantes, princi-
palmente por el sobrellenado de los contenedores y al
transporte de las agujas hacia estos,* la Occupational
Safety and Health Administration (OSHA) ha recomen-
dado, entre otras medidas, eliminar el uso de objetos
punzocortantes cuando sea posible. Desde diciembre
de 1991, la OSHA establecid los disefios con los que
deben cumplir los contenedores para desechar los pun-
zocortantes, ademas de indicar que deben estar dispo-
nibles lo mas cercano al lugar donde se use el material.
Esta medida ha reducido en 53 % las HOP relacionadas
con el desecho de este tipo de materiales desde 1993.3

La educacién y el entrenamiento son esenciales
para el manejo seguro de los punzocortantes. El doble
enguantado reduce de 7 a 8 veces el riesgo de conta-
minacién con sangre.® En un estudio se encontré que
solo el 26 % de los trabajadores utilizo guantes al tomar
muestras sanguineas en pacientes considerados de hajo
riesgo; esta cifra aumenté al 96 % cuando se consider6
al paciente como de alto riesgo. También se ha obser-
vado una reduccion de 4.65 eventos a 0.16 eventos por
enfermera después del entrenamiento de educacion y
seguridad para manejo de objetos punzocortantes.?

En 2005 el American College of Surgeons se mos-
tr6 a favor de adoptar universalmente las agujas sin filo
como la primera opcion para suturar fascias.'® Las alter-
nativas al bisturi, suturas y puertos de laparoscopia son
el electrocauterio, la engrapadora de tejidos, el cianoa-
crilato y los puertos laparoscopicos sin punta. Makary
et al. han demostrado que el 25 % de las operaciones
se pueden llevar a cabo sin objetos punzocortantes.® Al
comparar la cicatrizacion de las incisiones en la linea
media realizadas con bisturi y electrocauterio no se han
demostrado diferencias a corto y largo plazo.

Como prueba de la eficacia de las medidas pre-
ventivas, en los escenarios no quirdrgicos antes de la
Needlestick Safety and Prevention Act del 2000, la
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cual incluye la mayoria de las estrategias previamente
mencionadas, ocurrian 24.1 heridas por 100 camas
ocupadas; después de la implementacion de esta, la
frecuencia de las HOP disminuyd 31 % (16.5 heridas
por 100 camas ocupadas). Sin embargo, la frecuencia
aumento en los quiréfanos de 6.3 a 6.8 por 100 camas
ocupadas, lo cual refleja la baja adopcidn de dispositi-
vos y medidas de seguridad en este ambito.16

En cuanto a los dispositivos de seguridad, desde el
afio 2000 se ha reemplazado los dispositivos tradicio-
nales por los de seguridad; en Estados Unidos, el 95 %
de los dispositivos en situaciones de cuidado agudo
incluyen mecanismos de seguridad. En Alemania, la
Norma Técnica 250 indica que los objetos punzocor-
tantes o rompibles sean reemplazados por dispositivos
0 métodos en los que exista bajo o ningun riesgo para
presentar HOP.® En cuanto a las tendencias de uso, el
95 % de las enfermeras considera esencial o preferible
utilizar agujas con dispositivos de seguridad.?*

En 2012, la Health and Safety Executive realiz6 una
revision sistematizada de la eficacia de los dispositivos
de seguridad y su efecto en las HOP; encontr6 eviden-
cia suficiente para recomendar el uso de dispositivos de
seguridad en los trabajadores de la salud en el Reino
Unido. La CDC, al igual que varios estudios multicén-
tricos, encontrd una reduccion en las HOP que oscila
entre 23 'y 76 % al evaluar dispositivos de seguridad, y
hace la acotacion de que cerca del 34 y el 50 % de las
HOP pueden evitarse con estos y que el 13 % se previe-
nen con medidas organizacionales.810-30

La mayoria de los dispositivos de seguridad
requiere activacion manual para cubrir la aguja antes
de ser desechado: si un dispositivo de seguridad no
es activado o lo es pero de manera incompleta, no se
tendra la reduccién de riesgo deseada para HOP. El
riesgo de heridas es todavia alto a pesar de la intro-
duccién de nuevos dispositivos debido a que no son
activados; se ha demostrado que la frecuencia de acti-
vacion ha sido del 64.5 % a los seis meses y de 87.5 %
a los 12 meses de implementacion, por lo que siguen
siendo necesarios los programas de entrenamiento.*

La Organizacion Mundial de la Salud estima que
se gastan cerca de 535 millones de ddlares al afio en
el mundo para tratar las infecciones causadas por las
HOP, el triple de lo que cuesta implementar punzocor-
tantes con dispositivos de seguridad.® En un hospital
de Bélgica se implement6 el uso de dispositivos de
seguridad para la recoleccion de muestras de sangre,
infusiones, inyecciones y administracion de insuling;
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se estimo que a cinco afios ocurriria una reduccion de
310 a 75 HOP por afio; esta proyeccion implica un
ahorro de 12 % al costo hospitalario debido a la reduc-
cién de HOP, a pesar de que el costo de los dispositi-
vos de seguridad es mayor que el de los tradicionales.®

Conclusioén

Las HOP comprenden aquellas sufridas por instru-
mentos que pueden lesionar o penetrar la barrera cuta-
nea. Las consecuencias derivadas de estos accidentes
laborales son diversas; comprenden aspectos bioldgi-
€os, econdmicos, sociales, psicologicos y laborales.

En México, uno de los principales objetivos es la
prevencion de estos accidentes. Asimismo, es rele-
vante que la poblacion expuesta (médicos, enfer-
meras y demas integrantes del sistema de salud) no
acude a las instancias correspondientes cuando son
victimas de este riesgo laboral, ya sea por descono-
cimiento, comodidad o temor a sufrir represalias en
su trabajo.

Es fundamental partir de esa realidad, ya que la
toma de medidas preventivas y la implementacién de
instrumentos mas seguros para el quehacer hospitala-
rio no tendran el impacto esperado en las poblaciones
en riesgo si no se trabaja en la concientizacion de los
trabajadores de la salud, haciendo hincapié en que todo
trabajo involucra riesgos por la naturaleza misma del
proceso laboral, y que la ocurrencia de accidentes no
implica falta de competencia para realizar actividades
propias del trabajo; son eventos aleatorios cuya apa-
ricién puede ser mitigada con acciones encaminadas
a la prevencion de estos. Ademas, se ha comprobado
que si se mejora la seguridad del ambiente laboral no
se incrementa la carga econdmica para los prestadores
de servicios médicos, por lo que se considera plausible
el costo-beneficio de la inversion en medidas preven-
tivas, como programas de capacitacion, adquisicion
con dispositivos de seguridad y un sistema de registro
de las HOP para conocer la incidencia real, lo que se
reflejaria como beneficio de los trabajadores y de los
usuarios de los servicios que aquellos prestan.
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Asociacion entre ansiedad y
estrategias de afrontamiento
del cuidador primario de
pacientes postrados

Arianna Gabriela Cedillo-Torres,? Maria Guadalupe Grijalva,” Guadalupe B.
Santaella-Hidalgo,? Martha Cuevas-Abad,? Alberto Gonzéalez Pedraza-Avilés®

bedridden patients

and social withdrawal, r = 0.453.

Association between anxiety and coping
strategies employed by primary caregivers of

Introduction: The primary caregiver faces a set of problems derived
from the responsibility to provide care to his patient; this leads to the
creation of complex psychological responses that act as a mechanism
known as cognitive and behavioral coping. The objective was to deter-
mine if there was a correlation between the level of anxiety and the cop-
ing strategies used by primary caregivers of bedridden patients.
Methods: Transversal, descriptive and correlational study. Beck Anxi-
ety Inventory and the Coping Strategies Inventory were used. We used
Spearman’s rank correlation coefficient, a significance level of 0.05 and
the statistical program SPSS, version 15.

Results: We included 60 primary caregivers. The most common score
for anxiety was moderate (28 %). The most frequently used strategy was
problem solving (average = 14.7). By relating the level of anxiety and
coping strategies a significant correlation was obtained with problem
solving: r = 0.260; self-criticism, r = 0.425; wishful thinking, r = 0.412;

Conclusions: The anxiety has an impact on the way caregivers cope;
most of the population who have moderate to severe anxiety use des-
adaptive strategies focused on emotion.

Keywords
Primary caregiver
Anxiety

Coping strategies
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| cuidador de un paciente es un elemento clave

del tridngulo terapéutico equipo-paciente-

familia, puesto que ayuda a satisfacer sus nece-
sidades, resolver buena parte de sus problemas y le
ofrece diversos apoyos para que pueda afrontar mejor
su padecimiento.

La mayoria de las veces, la funcion del cuidador
primario no es reconocida, no se toman en cuenta los
factores estresantes a los que esta sometido dia a diay
mucho menos se identifica la existencia de problemas
de salud que puedan deteriorarlo. Este cuidador expe-
rimenta con frecuencia ansiedad, por lo que se hace
necesario implementar una serie de estrategias para
que la pueda afrontar.

Como resultado de la funcidon que desempefia el
cuidador primario, este enfrenta un conjunto de pro-
blemas fisicos, psicologicos, emocionales y sociales
derivados de la gran responsabilidad que generan la
atencion y los cuidados que prodiga al paciente, prin-
cipalmente el que se encuentra en estado de postra-
cién; en consecuencia, esto conlleva a la generacién
de respuestas psicoldgicas complejas que actdian como
mecanismos cognitivos y conductuales (pensamientos
y comportamientos conocidos como afrontamiento)
para resolver las situaciones demandantes.

La forma de afrontar las ya referidas situaciones
demandantes puede contemplar dos posibilidades.
La primera consiste en las respuestas adaptativas, las
cuales generalmente ayudan a mejorar el bienestar
emocional, fomentan el cambio del medio de manera
activa al proporcionar alternativas de solucion ante los
problemas, aumentan los vinculos con otros y cam-
bian la forma de pensar y sentir. La segunda posibili-
dad esta constituida por las respuestas desadaptativas,
que se asocian al malestar psicoldgico y a la ansie-
dad, y son las que evitan que el cuidador se acerque
a la situacion y le generan emociones y pensamien-
tos que emergen de forma extrema y rigida, los cuales
no permiten que la situacion cambie (por ejemplo, el
pensamiento obsesivo, la confrontacion y la descarga
emocional inadecuada) o incluso la empeoran.t

Diversos estudios refieren que entre el 46 y el 59 %
de los cuidadores primarios utilizan prescripciones para
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Introduccioén: el cuidador primario enfrenta un con-
junto de problemas derivados de la responsabilidad
gue representa cuidar al paciente; esto conlleva la
generacion de respuestas psicologicas complejas que
actian como mecanismos cognitivos y conductuales,
conocidos como afrontamiento. El objetivo fue deter-
minar si existia correlacion entre el nivel de ansiedad
y las estrategias de afrontamiento empleadas por los
cuidadores primarios de pacientes en estado de pos-
tracion.

Métodos: estudio descriptivo, correlacional y transver-
sal. Se aplicaron el Inventario de Ansiedad de Beck
y el Inventario de Estrategias de Afrontamiento. Se
utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman, un

nivel de significacion de 0.05 y el programa estadistico
SPSS, version 15.

Resultados: se tratdé de 60 cuidadores primarios.
La puntuacion mas frecuente para ansiedad fue
nivel moderado (28 %). La estrategia mas frecuen-
temente utilizada fue la resolucion de problemas
(media = 14.7). Al relacionar las variables se obtuvo
correlacion significativa con la resolucion de proble-
mas r = 0.260; la autocritica r = 0.425; pensamiento
desiderativo r = 0.412, y retirada social r = 0.453.
Conclusiones: la ansiedad influye en la forma de
afrontar de los cuidadores; la mayoria de la poblacién
gue tiene ansiedad de moderada a severa utiliza estra-
tegias desadaptativas enfocadas a la emocion.

Resumen

depresion, ansiedad e insomnio dos o tres veces mas
que el resto de la poblacion.2 Se han identificado alte-
raciones que afectan multiples esferas (la emocional,
la social, la estructural), las cuales se deben considerar
sintomas que tienen igual relevancia que los que pre-
senta el enfermo al que atiende el cuidador primario.

Diversas investigaciones realizadas en el marco
del cuidado informal de personas dependientes han
demostrado que el afrontamiento de tipo cognitivo y
la resolucién de problemas estéan relacionados con un
menor nivel de malestar emocional, mientras que las
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion
estan asociadas con mayores niveles de malestar psi-
colégico.*

En esta linea, se ha sefialado la efectividad de deter-
minadas estrategias de afrontamiento de tipo cogni-
tivo sobre la carga del cuidador. De forma especifica,
los estudios han identificado que la puesta en marcha
de estrategias activas de afrontamiento por parte del
cuidador, como la redefinicion de la situacion de cui-
dado y de sus consecuencias, son especialmente Gtiles
para reducir los niveles de carga y de depresion.®

Estas estrategias activas harian referencia a aque-
llas relacionadas con el significado de la enfermedad,
y pueden incluir la construccién de un amplio sentido
de la misma por parte del cuidador, la reestructura-
cién cognitiva del significado de los estresores, y la
conviccion de que se trata de un proceso asociado al
envejecimiento. Para Pearlin y Skaff,® este tipo de
afrontamiento podria ser mas eficaz cuando los estre-
sores no son facilmente modificables.

Un estudio realizado en Italia menciona que 152
cuidadores primarios de pacientes con cancer, 63 %
de mujeres y 38 % de hombres, obtuvieron un alto
nivel de ansiedad y depresidn; el estudio refiere, ade-
mas, que las mujeres utilizaban mayormente estrate-
gias de afrontamiento centradas en la emocion.”

En Espafia se realiz6 un estudio con 80 cuidado-
res primarios de pacientes con Alzheimer, en donde
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se demostrd un alto nivel de ansiedad y depresion. El
uso de las estrategias de afrontamiento centradas en la
emocion, como la evitacion, o retirada, asi como una
percepcion alta de sobrecarga para el cuidador se corre-
laciond positivamente con ansiedad y depresion.?

En Londres se revisaron 35 estudios que ana-
lizaron las relaciones entre ansiedad, depresion y
afrontamiento entre los cuidadores de pacientes con
demencia. Todos concluyeron que las estrategias de
afrontamiento desadaptativas, como el poco soporte
emocional y la falta de aceptacion se correlacionan
con los niveles més altos de ansiedad y la depresion.®

La literatura nacional reporta pocos estudios en los
que se asocien las estrategias de afrontamiento y la
ansiedad en cuidadores primarios.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio
fue determinar si existe correlacion entre el nivel de
ansiedad y las estrategias de afrontamiento empleadas
por los cuidadores primarios de pacientes en estado
de postracion.

Métodos

Se elabor6 un disefio descriptivo, transversal y de
correlacion. La poblacién estuvo constituida por cui-
dadores primarios con algun grado de parentesco de
pacientes en estado de postracion, afiliados al pro-
grama de Atencion Domiciliaria a Enfermos Croni-
cos Degenerativos y Terminales (ADEC) del Hospital
General Zona No. 47 Vicente Guerrero del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), que aceptaron
participar mediante la firma de un consentimiento
informado por escrito. Se hizo un muestreo por con-
veniencia y un calculo de tamafio de muestra con una
p = 0.03 y un nivel de precision de 0.20.

Se aplic6 un cuestionario de datos sociodemogréa-
ficos, asi como el inventario de Ansiedad de Beck,
validado al espafiol,* y el Inventario de Estrategias de
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Cuadro | Perfil demogréfico del cuidador primario

Variable Frecuencia % :;Jﬁfur:gi

Edad

19 a 34 afios 8 13.3 13.3

35 a 49 afios 26 43.3 56.7

50 o0 mas afios 26 43.3 100.0
Sexo

Femenino 51 85.0 85.0

Masculino 9 15.0 100.0
Estado civil

Con pareja 27 45.0 45.0

Sin pareja 33 55.0 100.0
Ocupacion

Sin trabajo 17 28.3 28.3

Con trabajo 12 20.0 48.3
Hogar 31 51.7 100.0

Escolaridad

Nivel medio 36 60.0 60.0

Nivel superior 24 40.0 100.0
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Afrontamiento, también validado al espafiol,!! el cual
considera ocho estrategias divididas en adaptativas y
desadaptativas. Las primeras incluyen la resolucion
de problemas, la reestructuracién cognitiva, el apoyo
social y la expresion emocional. Las desadaptativas
comprenden la evitacion de problemas, el pensa-
miento desiderativo, la retirada social y la autocritica.

En relacion con los aspectos éticos, la investiga-
cioén se apegd integramente a la Declaracion de Hel-

sinki de la Asociacién Médica Mundial de 1964, y sus
posteriores modificaciones incluida la de Sedl, Corea,
del 2008, ademas de que se basé en el Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de investigacion.

En cuanto al disefio estadistico, para asociar ansie-
dad y estrategias de afrontamiento utilizamos la corre-
lacion de Spearman con nivel de significacién de 0.05.
Asimismo, empleamos el programa estadistico SPSS,
version 15.

Resultados

Se incluyeron 60 cuidadores primarios de pacientes
en estado de postracion con promedio de edad de
46.9 £ 11.9 afos, 85 % del sexo femenino, 51.7 %
dedicados al hogar, 40 % con estudios superiores.
Estos resultados se presentan en el cuadro I. EI 58.3 %
tuvo parentesco de hija(o) y el 16.7 % de conyuge.
La mayor prevalencia en el tiempo de cuidado fue
hasta un afio con 66.7 %, y en horas de cuidado el
63.3 % dedicado de 21 a 24 horas; estos resultados
se muestran en cuadro Il. Con relacion al paciente, el
promedio de edad fue de 73.22 + 14.83, y el principal
diagndstico fue cancer con 31.7 %, seguido de enfer-
medad vascular cerebral (EVC) 15 %; los resultados
se muestran en el cuadro IlI.

En lafigura 1 se presentan los resultados relaciona-
dos con los niveles de ansiedad; esta se identifica de
moderada a severa en el 50 % de los casos.

Para las estrategias de afrontamiento, la mas fre-
cuentemente utilizada fue la resolucién de problemas
con un promedio de 14.72, seguida de pensamiento

Cuadro Il Parentesco, tiempo y horas de cuidado de nuestro cuidador primario

Variable Frecuencia % Porcentaje acumulado
Parentesco
Madre 2 3.3 3.3
Hija(o) 35 58.3 61.7
Nieta(o) 10.0 71.7
Nuera 3.3 75.0
Sobrina(o) 3.3 78.3
Esposa(o) 10 16.7 95.0
Hermana(o) 3 5.0 100.0
Tiempo de cuidado
Hasta un afio 40 66.7 66.7
De un afio a 6 afios 16 26.7 93.3
7 0 més afios 4 6.7 100.0
Horas de cuidado
Hasta 10 horas 11 18.3 18.3
De 11 a 20 horas 11 18.3 36.7
De 21 a 24 horas 38 63.3 100.0
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Cuadro Il Perfil demografico de los pacientes de este estudio

Variable Frecuencia % Porcentaje acumulado
Edad del paciente
26-46 afos 3 5.0 5.0
47- 67 afios 10 16.7 21.7
68-88 afios 39 65.0 86.7
89-102 afios 8 13.3 100.0
Sexo del paciente
Femenino 36 60.0 60.0
Masculino 24 40.0 100.0
Diagnostico del paciente
Céancer 19 31.7 317
Diabetes mellitus 3 5.0 36.7
Demencia senil 3 5.0 41.7
Traumatismo craneoencefélico 2 33 45.0
EVC 9 15.0 60.0
EPOC 7 11.7 71.7
IRC 6 10.0 81.7
Fibrosis pulmonar 1 1.7 83.3
Fractura de cadera o mdltiples fracturas 7 11.7 95.0
Lesion de columna vertebral 3 5.0 100.0

desiderativo con 12.5, mientras que las de menor uso
fueron la evitacién de problemas con 4.22 y la auto-
critica con 2.55. Estos resultados se presentan en la
figura 2.

Se obtuvo asociacién con significacion estadis-
tica entre la ansiedad y las siguientes estrategias de
afrontamiento: autocritica (p = 0.001), r = 0.425, la
retirada social (p = 0.001), r = 0.453, el pensamiento
desiderativo (p = 0.001), r = 0.412 y la resolucion de
problemas (p =0.045), r = 0.260. Estos resultados se
presentan en el cuadro IV.

Discusion

De acuerdo con el modelo cognitivo de la valoracién
y el afrontamiento de Lazarus y Folkman,'? cuando
el sujeto considera una situacion como aversiva 0
amenazante y percibe que sus recursos o estrategias
de afrontamiento no son suficientes para aminorar esta
situacion, se manifiesta la ansiedad; al comienzo la
intensidad de respuesta esta relacionada con la valo-
racion que el individuo hace de la situacion, pero se
espera que a mayor destreza para afrontar estas situa-
ciones las respuestas de ansiedad disminuyan.

En este estudio, la Unica estrategia de afronta-
miento de tipo adaptativa que resultd con correlacion
estadisticamente significativa con la ansiedad fue la
resolucion de problemas, es decir que los cuidado-
res primarios, inicialmente dispuestos a participar, se

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):362-7

esfuerzan por encontrar en el momento de crisis una
solucidn a los problemas inherentes a la enfermedad
por medio de un plan de accion;!3 no obstante, es pro-
bable que su respuesta sea poco eficiente durante el
curso de la enfermedad y al no conseguir una solucién
satisfactoria o al no obtener los resultados esperados
su estado de animo se ve afectado, y terminan por
favorecer el uso de estrategias desadaptativas.

La utilizacién de las estrategias de afrontamiento
centradas en el problema incide sobre el bienestar del
cuidador, reduciendo los niveles de sobrecarga, mejo-
rando la calidad de vida del paciente, aumentando su

Nivel de ansiedad

23 %

27 %

28 %

Figura 1 Distribucion de los niveles de ansiedad de los cuidadores primarios
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Figura 2 Medias de las estrategias de afrontamiento utilizadas en los cuida-
dores primarios

366

tasa de supervivencia y disminuyendo la ansiedad y la
depresion.

La mayoria de los cuidadores primarios de este
estudio manejan estrategias de afrontamiento centra-
das en laemocion y responden de forma desadaptativa
ante las exigencias que les produce estar cuidando a
un paciente en estado de postracién. Por lo tanto obte-
nemos una asociacion con la significacion estadistica
entre ansiedad y autocritica, pensamiento desiderativo
y retirada social. Aunque dicha asociacién se presentd
de baja a moderada segun los diferentes valores del
coeficiente de correlacion.

Lo anterior concuerda con lo referido por Sandin y
Chorot,'® quienes reportan que los sujetos expuestos a
altos niveles de ansiedad tienden a utilizar estrategias
centradas en la emocion, estan poco orientados a definir
el problema, generan escasas alternativas de solucién y
tienden a ser menos propensos a obtener bienestar emo-
cional e informacion por parte de los demas.

La autoinculpacion se presenta como resultado de
sentimientos de desvalorizacion, frustracion, invalidez
y culpa, al censurar la propia disposicion, el tiempo y
el tipo de cuidados prodigados al enfermo, asi como

las decisiones tomadas sobre su familiar y la enferme-
dad frente al equipo terapéutico, acciones que seran
ademas cuestionadas y descalificadas por el resto de
los familiares y que potencian la autocritica.

En ocasiones, lejos de ser apreciado, estimulado y
comprendido, el cuidador es criticado y recibe escaso
apoyo del grupo familiar, generalmente de hermanos,
lo cual puede ser una fuente de ansiedad afiadida en
lugar de una fuente de apoyo.'® Posiblemente este
aspecto favorezca el hecho de que muchos cuidado-
res se aislan de la red social, viven Unica y exclusiva-
mente para el familiar al que cuidan, transformando la
diada cuidador-paciente en un sistema cerrado.

Otro de los factores que favorecen el aislamiento
social es la atencion al familiar en estado de pos-
tracion, ya que requiere de un cuidado intenso en el
desempefio de las actividades diarias, la asistencia en
las necesidades vitales, asi como interactuar con el
paciente y su conducta. Esto da como resultado que
el cuidador primario opte por retirarse de la sociedad,
amigos, familiares, compafieros y personas signifi-
cativas. Bermejo'’ menciona que conforme avanza
la enfermedad, los cuidadores experimentan preocu-
pacion excesiva ante las decisiones tomadas por el
cuidado del enfermo y manifiestan problemas psico-
somaticos de ansiedad o depresion. Todo esto es un
peso muy importante a nivel emocional, complicado
aun mas por las dificultades en el manejo del tiempo
propio y las multiples responsabilidades, asi como el
sentimiento relacionado con la presién de la depen-
dencia del paciente.

El cuidar de un paciente postrado cambia la dina-
mica de interaccién familiar, ya que enfrenta a la fami-
lia a la imposicion de nuevas metas que ademas son
inesperadas y afectan las satisfacciones personales. En
este estudio notamos que ante estos cambios, aumenta
la ansiedad en el cuidador, quien, en un proceso defen-
sivo que tenderd a negar la realidad que esta viviendo,
y deseando evadir el estrés que esta le provoca, intenta
evitar la situacion al permitirse fantasear sobre realida-
des alternativas. Con respecto a este tipo de estrategia de

Cuadro IV Coeficientes de correlacion entre ansiedad y afrontamiento en los cuidadores primarios

Estrategias de afrontamiento Coeficiente de correlacion de Spearman p
Resolucion de problemas 0.260 0.045
Autocritica 0.425 0.001
Expresiéon emocional -0.129 0.327
Pensamiento desiderativo 0.412 0.001
Apoyo social -0.057 0.664
Reestructuracién cognitiva -0.186 0.156
Evitacion de problemas -0.027 0.837
Retirada social 0.453 0.001

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):362-7

afrontamiento (pensamiento desiderativo) se ha demos-
trado que las personas que emplean la evitacion como
forma de afrontamiento presentan una disfuncion psico-
I6gica importante asociada con ansiedad y depresion.*
En este estudio se observé como la ansiedad influye
en la forma de afrontar de estos cuidadores, ya que la
mayor cantidad de la poblacién que tiene ansiedad de
moderada a severa, tiende a utilizar estrategias enfoca-

das a la emocion, lo que les dificulta la resolucion de
problemas y la reestructuracion cognitiva.

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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Autoexploracion mamaria en
usuarias del Instituto Mexicano
del Seguro Social de Teapa,
Tabasco, México
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Zavala-Gonzalez®

Breast self-examination in users of the Instituto
Mexicano del Seguro Social from Teapa, Tabasco,
Mexico

Objective: To establish the proportion of women of 40 years-old and
more, which perform properly breast self-examination in the Family
Medical Unit 18 of the Instituto Mexicano del Seguro Social from Teapa,
Tabasco, Mexico, in 2011.

Methods: Cross-sectional study in a universe of 1457 women. A ran-
dom sample of 127 women was obtained and aleatorily selected.
Socio-demographic and hereditary variables were included and breast
self-examination technique was evaluated. The information was taken
from clinical files and check lists. Descriptive statistic was obtained.
Results: The mean age was 52.7 + 9.3, with a confidence interval of
40-80 years-old. Women with a primary-school education were the larg-
est group, representing 35.4 %. Family antecedent of breast malign
tumor was found in 11 %. The mother was the most frequent parent with
this background (42.9 %). Adequate breast self-examination technique
was observed in 0.8 %.

Conclusions: The proportion of women that performs breast self-exami-
nation properly is very low. Associated factors were not found. Educative
interventions are required in order to correct this problem.

Key words  Palabras clave
Malign tumor ~ Tumor maligno
Breast Mamas
Self-examination  Autoexploracion
Descriptive epidemiology  Epidemiologia descriptiva
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n tumor maligno es un crecimiento anormal

de tejido que se caracteriza por la pérdida

en el control del crecimiento, asi como por
el desarrollo y la multiplicacion celular con capaci-
dad de producir metastasis.! Por la forma en que se
comportan, los tumores se han denominado coloquial-
mente “cancer”, pues se considera por analogia que
estos crecimientos anormales de tejido se sujetan a
los tejidos sanos “como las tenazas de un cangrejo”.?
En este sentido, el tumor maligno de la mama (clave
CIE-10: C50)! ha sido designado coloquialmente
como “cancer de mama”, término tan difundido entre
la jerga médica que serfa dificil referirse a él por su
nombre correcto, considerando que incluso la norma
oficial mexicana correspondiente se refiere de esta
manera al padecimiento.?

Sin importar su denominacion, el cancer de mama
es entre las mujeres el tumor maligno de mayor pre-
valencia e incidencia en el mundo, seguido por el del
cuello uterino. Segln el dltimo reporte de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2008
su incidencia mundial varié de 150 a 250 por 100 000
mujeres.® México es uno de los paises con mas casos
nuevos, pues es la principal causa de muerte por tumo-
res malignos en mujeres mayores de 25 afios.3-

La incidencia se dispara a partir de los 40 afios
de edad,®° presumiblemente por causa de cambios
menopausicos, a los que se suman otros factores de
riesgo como nuliparidad, primer parto después de
los 30 afios, menarca temprana, menopausia tardia,
obesidad, tratamiento estrogénico prolongado, taba-
quismo, historia familiar de primer grado y amaman-
tamiento tardio.5°

La prevencion mediante deteccion precoz es la
estrategia de eleccion.8® Son tres las estrategias de
detecci6n oportuna: autoexploracién mamaria, explo-
racion clinica y mamografia.8° Entre estas, la autoex-
ploracion es la piedra angular de los programas de
prevencion y control, dado que la sensibilidad de la
prueba es elevada si se emplea la técnica correcta,289

La técnica consta de dos pasos: inspeccion u obser-
vacion y palpacion.289 No obstante, la simplicidad

aUnidad Médica Familiar 18, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Teapa

bCoordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en Salud,
Unidad Médica Familiar 43, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Villahermosa, Centro

¢Sistema Estatal de Investigadores de Tabasco, Cardenas

Tabasco, México
Comunicacion con: Marco Antonio Zavala-Gonzalez

Teléfono: (55) 93 7126 4197
Correo electrénico: zgma_51083@yahoo.com.mx
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Objetivo: determinar la proporciéon de mujeres de 40
afios 0 mas que se realizan correctamente autoex-
ploracién mamaria en la Unidad Médica Familiar 18
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Teapa,
Tabasco, México, en el afio 2011.

Métodos: estudio transversal, de un universo de 1457
mujeres del que se obtuvo una muestra probabilistica
de 127, seleccionadas sistematizadamente. Se inclu-
yeron variables sociodemograficas, antecedentes
heredofamiliares de cancer de mama y la evaluacion
de la técnica de autoexploracion. La informacion fue
obtenida de expedientes clinicos y listas de cotejo. Se
obtuvo estadistica descriptiva.

Resultados: La edad media fue de 52.7 + 9.3 con un
intervalo de confianza de 40-80 afos. La escolaridad
predominante fue la primaria con 35.4 %. Hubo antece-
dente heredofamiliar de tumor maligno de las mamas
en 11 %. La madre fue el familiar mas frecuente con
este antecedente (42.9 %). Hubo una correcta autoex-
ploracion mamaria en 0.8 %.

Conclusiones: la proporcion de mujeres que realizan
correctamente la autoexploracion mamaria es alar-
mantemente baja. No se encontraron factores aso-
ciados. Se requieren intervenciones educativas para
corregir el problema.

Resumen

de esta prueba, la autoexploracion mamaria, tiene
poca prevalencia entre las mujeres, pues va de 10 a
30 %.10-22 Esta baja prevalencia ha sido atribuida a
la representacion social que se suele tener sobre la
autoexploracion, que en el contexto de una educacién
religiosa ortodoxa es percibida como una accién peca-
minosa por su connotacion sexual, lo que ha sido refe-
rido por mujeres sanas tanto como por quienes estan
0 han estado afectadas por el cancer de mama.1%-1% En
este sentido, los programas de prevencion y control
enfrentan una importante barrera cultural a la que se
suma el desconocimiento y la ejecucién incorrecta de
la técnica.

En donde se comparten las mismas creencias
religiosas, diversos autores han evaluado los cono-
cimientos y practicas de la autoexploracion mamaria
en diversos grupos, y han identificado algunos facto-
res relacionados con el adecuado conocimiento y la
préactica correcta.*?° Se ha observado que los cono-
cimientos adecuados sobre la técnica se presentan
en baja proporcion (< 60 %), mientras que la prac-
tica correcta de la técnica es todavia menos frecuente
(< 50 %), incluso entre profesionales sanitarios.14-20
Entre los factores asociados se han observado mejores
conocimientos y practicas en quienes tienen antece-
dentes heredofamiliares primarios, mayor escolaridad
y practica heterodoxa de sus creencias religiosas.4-20

No obstante, los problemas descritos son suscepti-
bles de ser corregidos por medio de estrategias educa-
tivas, de las que la consejeria personalizada “de mujer
amujer” es la mas efectiva.?1??

El planteamiento descrito nos llevo a interrogar-
nos ¢cual es la proporcion de mujeres de 40 afios o
mas que se realiza correctamente la autoexploracion
mamaria en la Unidad Médica Familiar 18 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, en Teapa, Tabasco,
en 2011? Este fue el motivo que nos llevd a realizar
el presente estudio con el objetivo de responder dicha
pregunta.
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Métodos

Realizamos un estudio con metodologia cuantitativa,
empleando un disefio observacional, ambispectivo y
transversal. El universo estuvo constituido por 1457
mujeres de 40 afios 0 mas, derechohabientes usuarias
de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) 18 del
IMSS, en Teapa, Tabasco, durante Agosto de 2011.
De este universo se estudio una muestra probabilistica
simple, obtenida mediante la formula para estudios
descriptivos de variables cualitativas en universos
finitos,® por medio de la que consideramos una pro-
babilidad de ocurrencia del evento (autoexploracion
mamaria correcta) de 10 % (p = 0.1, g = 0.9),* y al
admitir un error maximo de 5 % (d = 0.05), con 95 %
de confianza (Z = 1.96), obtuvimos una muestra de
126.5 = 127 mujeres que fueron seleccionadas de
forma aleatorizada y sistematizada a intervalos de 12.

Se incluyeron mujeres de 40 afios 0 mas, dere-
chohabientes usuarias de la UMF mencionada, que
acudieron al consultorio de Medicina Preventiva de
esa unidad durante octubre y noviembre de 2011. Se
excluyeron las mujeres que cumpliendo los criterios
de inclusion definidos, contaron con mastectomia
uni- o bilateral, presentaron ausencia de una o ambas
manos, discapacidades que les impidieran autoexplo-

Cuadro | Estado civil de las 127 mujeres del estudio

Estado civil Frecuencia % Porcentaje acumulado
Casada 88 69.3 69.3
Divorciada 12 9.4 78.7
Separada 9 7.1 85.8
Viuda 9 7.1 92.9
Unién libre 8 6.3 99.2
Soltera 1 0.8 100
Total 127 100
| 369
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Cuadro Il Escolaridad de las 127 usuarias

Escolaridad Frecuencia % Porcentaje acumulado
Primaria 45 354 354
Secundaria 38 29.9 65.3
Bachillerato 22 17.3 82.6
Analfabeta 13 10.2 92.8
Licenciatura 9 7.1 100
Total 127 100

rarse (por ejemplo, ceguera, retardo mental, deterioro
cognitivo, etcétera) o diagndstico conocido de cancer
de mama.

Se estudiaron variables sociodemograficas (edad,
estado civil, ocupacion, religion, hijos, nimero de
hijos y escolaridad), antecedentes heredofamiliares de
céncer de mama (existencia del antecedente y fami-
liar con antecedente de cancer de mama) y técnica de
autoexploracion mamaria (técnica correcta y deficien-
cias de la técnica de autoexploracién mamaria).

Durante las consultas de Medicina Preventiva, los
investigadores llenaron una cédula de evaluacion con
la informacion contenida en el expediente clinico de la
paciente y corroboraron los datos mediante interroga-
torio directo. Asimismo, se realiz6 durante este evento
la evaluacion de la técnica de autoexploracién mamaria
de la paciente y se reviso el cumplimiento de la técnica
mediante una lista de cotejo, que incluia observacién,
palpacion y referencia de signos de alarma. La téc-
nica se considerd correcta cuando la paciente ejecuto
todos sus elementos adecuadamente y enuncié todos
los signos de alarma. Este instrumento no requirié de
validacion en tanto se tratd del que la Secretaria de
Salud norma en su Manual de Exploracion Clinica de
las Mamas.8

La informacion asi recopilada fue sistematizada en
una base de datos disefiada para tal fin, empleando el
software SPSS, version 15.0 para entorno Windows,
con el que se realizé el anlisis estadistico correspon-
diente, consistente en estadistica descriptiva para todas

Cuadro Il Religion profesada por las usuarias incluidas en el estudio

Religion Frecuencia % Porcentaje acumulado
Catdlica 87 68.5 68.5
Cristiana 29 22.8 91.3
Otra 7 5.5 96.8
Testlg? de 3 24 99.2
Jehova
Pentecostés 1 0.8 100
Total 127 100

370

las variables, y el célculo de chi cuadrada y razon de
momios con 95 % de confianza (p < 0.05) para medir la
asociacion de la correcta/incorrecta técnica de autoex-
ploracién con las variables incluidas en el estudio.

Este estudio fue una investigacion sin riesgo para
la integridad de sus participantes, dado que no se
intervino en ellas ni se manej6 informacion sensible,
por lo que no se solicitd consentimiento informado,
en tanto que la informacién recolectada fue sistemati-
zada y analizada de forma no nominal. Asimismo, se
contd con la aprobacion del Comité Local de Inves-
tigacion en Salud 2701 del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Resultados

Se estudiaron 127 mujeres con una media de edad de
52.7 £ 9.3 en un intervalo de 40-80 afios. La mayor
proporcién se refirié casada, como se expone en el
cuadro I. El 95.3 % (n = 121) refirié tener hijos, con
una media de 3.7 £ 1.6 en un intervalo de 1-9.

La mayor proporcion refirio escolaridad primaria,
como se observa en el cuadro Il. EI 79.5 % (n = 101)
eran amas de casa y 20.5 % (n = 26) eran trabajado-
ras asalariadas. La mayoria refirié profesar la religion
catolica, como se sefiala en el cuadro I11.

El 11 % (n = 14) de las mujeres refirieron tener
antecedentes heredofamiliares de cancer de mama. La
madre fue el familiar referido méas frecuentemente,
como se expone en el cuadro V.

Solo una mujer (0.8 %) ejecutd correctamente la
técnica de autoexploracion mamaria. Los tres ele-
mentos que componen esta técnica fueron ejecutados
correctamente en una proporcion < 13 % y el enun-
ciado correcto de los signos de alarma fue el elemento
mas infrecuente (figura 1).

Al encontrarse un (nico caso de técnica de autoex-
ploracién mamaria correctamente ejecutada, la obten-
cién de chi cuadrada o razén de momios para la
identificacion de posibles factores sociodemograficos
o0 heredofamiliares asociados no fue procesable.

Discusion

Es conveniente sefialar de inicio las limitaciones y ses-
gos del presente estudio. En cuanto a las limitaciones,
los resultados se circunscriben a lo observado en una
Unica unidad médica, por lo que solo son Utiles en la
practica para esta, en tanto que su utilidad cientifica
como referente es mas amplia. Respecto a sesgos,
pudo presentarse el efecto Hawthorne;?® no obstante,
los resultados no lo sugieren, en tanto que los errores
tipo 1 y 11 fueron controlados.
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En lo concerniente a los resultados, el perfil socio-
demogréfico de la poblacién correspondié a una
mujer de alrededor de 53 afios, de escolaridad prima-
ria, casada, ama de casa, catélica, con un promedio
de cuatro hijos, que cuando tiene antecedentes here-
dofamiliares de cancer de mama, estos suelen ser de
primera linea. Este perfil guarda correspondencia con
el reportado en la literatura,®* el cual consiste en una
poblacion de riesgo para cancer de mama ante la que
se deben acentuar las medidas preventivas.

Conclusion

La proporcién de mujeres que realizan correctamente la
autoexploracién mamaria fue inferior al 1 %, muy por
debajo de los porcentajes referidos en la literatura con-
sultada, que hacen alusion a cifras de 22 a 47 %.420
Por consiguiente, es apremiante realizar intervenciones
en la unidad médica para reforzar la educacién sobre
la autoexploracién mamaria en las pacientes y, junto
con ello, llevar a cabo investigaciones destinadas a
la identificacion de las causas por las que las pacien-
tes exhibieron tan baja proporcion de autoexploracion
mamaria correcta, pues en funcion de esto la practica de
la autoexploracion es presumiblemente igual de escasa,
para lo cual es adecuado pensar en recurrir a investiga-
ciones de tipo cualitativo.

Finalmente, respecto a los posibles factores asocia-
dos a una practica correcta o incorrecta de la autoex-
ploracién mamaria, si bien la literatura consultada
informa acerca de diversos factores asociados,!+2°
en esta serie no fue posible realizar las estimaciones
correspondientes, por lo que no se esta en posibilidad
de afirmar o negar que tales asociaciones existan.

Informacion adicional

Este trabajo se present6 en el XV Congreso de Inves-
tigacién en Salud Publica, celebrado en Cuernavaca,
Morelos, México, del 6 al 8 de marzo de 2013, bajo el
auspicio del Instituto Nacional de Salud Publica.

Cuadro IV Familiares de las usuarias con antecedente de cancer de mama

Familiar Frecuencia % Porcentaje acumulado
Madre 6 42.9 42.9
Tia materna 4 28.6 715
Qt;f::?a 2 143 85.8
Hermana 1 7.1 92.9
Tia paterna 1 7.1 100
Total 14 100

Figura 1 Elementos ejecutados correctamente de la técnica de autoexplora-

cibn mamaria

12.6 %
14 4 =16 11.8 %
n=15
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3.9%
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Enunciado de signos
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Elementos de la técnica de autoexploracion ejecutados correctamente

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 ha sido reportado alguno que esté relacionado con este

articulo.
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Frecuencia de onicomicosis en
pacientes con psoriasis en un
hospital de especialidades

Luis Javier Méndez-Tovar,2 Alfredo Arévalo-Lopez,? Sofia Dominguez-Aguilar,”
Patricia Manzano-Gayosso,® Francisca Hernandez-Hernandez,® Rubén L6pez
Martinez,® Israel Silva Gonzélez?

Onychomycosis frequency in psoriatic patients in
a tertiary care hospital

Background: The changes in psoriatic nails can closely resemble an
onychomycosis. Therefore, the fungal infection may be underdiagnosed.
It was investigated the frequency of mycosis in fingernails and toenails in
150 patients with psoriasis in a dermatology department.

Methods: The clinical data suggestive of onychomycosis were investi-
gated. Nail scales were obtained and cultured on Sabouraud dextrose
agar with and without antibiotic. A direct examination with KOH was also
performed.

Results: Out of 150 patients, 67 (45 %) had healthy nails; 42 (28 %)
presented onychomycosis and 41 (27 %) showed nail changes without
infection. Fingernail changes were more associated with psoriatic ony-
chopathy (82.5 %), unlike toenail changes that were more frequently
caused by fungal infection (26.4 % vs. 9.45 % in psoriasis). Out of 20
positive cultures, 22 fungi were isolated, of which 11 belonged to Can-
dida spp. (50 %). As risk factor to develope an onychomycosis, only the
psoriasis evolution time showed a significant difference (p = 0.033).
Conclusion: In patients with psoriasis, fingernail disorders are mainly
due to the own disease, while toenail disorders changes can be associ-
ated with onychomycosis. The main etiological agents were yeasts from
the genus Candida. The only factor associated with a higher incidence of
onychomycosis in these patients was a long lasting psoriasis.

Keywords Palabras clave
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a psoriasis es una enfermedad cutanea infla-

matoria, de evolucion cronica, que afecta de

1 a 3 % de la poblacion general. Tiene una
expresion clinica caracteristica con lesiones erite-
mato-escamosas de extension y severidad variables.!
Ademés de las lesiones cutaneas pueden presentarse
alteraciones ungueales hasta en 55 % de los pacien-
tes, tanto en las ufias de las manos como de los pies?3
las alteraciones mas frecuentes son: depresiones
puntiformes (“hoyuelos”), onicolisis, hiperquerato-
sis subungueal, “manchas en aceite” y hemorragias
en astilla.>* Aunque habitualmente estas alteracio-
nes ungueales son reconocidas como manifestacion
clinica de la psoriasis, también podrian ser motivo
de confusion con otras patologias como las infeccio-
nes flngicas.

De acuerdo con Baran et al.,° las onicomicosis
se clasifican en: subungueal distal y lateral, superfi-
cial, proximal subungueal, endonyx y onicomicosis
distréfica total. En muchos es dificil distinguir entre
los dafios causados por la psoriasis y los ocasionados
por infeccién micética. La prevalencia de onicomico-
sis en pacientes con psoriasis puede variar entre 13 y
47 %.58 La coexistencia de psoriasis y onicomicosis
guarda relacion con ciertos factores: evolucién prolon-
gada de la psoriasis; mayor gravedad de esta, medida
por el indice de extension; severidad mayor de 10, v,
de manera especial, la presencia de la propia onicopa-
tia psoriasica.382

La onicomicosis en pacientes con psoriasis (OPP)
presenta aspectos especiales como la variacion en la
frecuencia; reportada en diferentes grupos estudiados;
la distribucion de los agentes causales identificados; y
el tratamiento sistémico de la psoriasis con medicamen-
tos inmunosupresores (metotrexate, ciclosporina), o con
el uso de los llamados agentes bioldgicos (anti-TNF,
anti-1L12/23), que podrian predisponer al desarrollo
de infecciones micoticas invasivas como pneumaocisto-
sis, 10 o superficiales como la onicomicosis.

En México existe un conocimiento limitado sobre
las caracteristicas epidemiol6gicas de la OPP, ya que
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Introduccién: los cambios ungueales en los pacientes
con psoriasis pueden ser muy parecidos a la onicomi-
cosis y, por lo tanto, las infecciones flungicas pueden
ser subdiagnosticadas. Se investigé la frecuencia de
onicomicosis en manos y pies de 150 pacientes con
psoriasis de un servicio de dermatologia.

Métodos: se obtuvieron los datos clinicos de la pso-
riasis. Se cultivaron escamas de las ufias en agar
dextrosa Sabouraud con y sin antibiéticos y se hizo un
examen directo con KOH.

Resultados: de los 150 pacientes, 67 (45 %) presen-
taron ufias sanas; 42 (28 %) tuvieron onicomicosis, y
41 (27 %) onicopatia sin infeccion. Las alteraciones
ungueales en las manos estuvieron mas asociadas

con onicopatia psoriasica (82.5 %); los cambios de
las ufias de los pies se asociaron mas frecuentemente
a infeccion flngica (26.4 frente a 9.45 % en psoria-
sis). De 20 cultivos positivos, se aislaron 22 agentes:
11 Candida spp. (50 %). Como factor de riesgo para
desarrollar onicomicosis, el tiempo de evolucién de la
psoriasis mostré una diferencia significativa (p = 0.03).
Conclusioén: en los pacientes con psoriasis, las altera-
ciones ungueales de manos se deben principalmente
a psoriasis, mientras que los cambios ungueales en
los pies se asocian a onicomicosis. Esta fue causada
principalmente por Candida sp. El Unico factor de
riesgo asociado para onicomicosis fue la larga evolu-
cion de la psoriasis.

Resumen

las investigaciones al respecto son escasas. Orellana-
Arauco et al.,’ en una revision publicada en 2012 de
50 pacientes psoriésicos, encontraron 17 casos (34 %)
con onicomicosis; 80 % de los cultivos fueron derma-
tofitos y 20 % Candida albicans. Un trabajo publi-
cado en 1999 refiere una frecuencia de onicomicosis
de 28.7 % en 101 pacientes con psoriasis.?

Los objetivos de este trabajo consistieron en deter-
minar la frecuencia de onicomicosis en una serie de
pacientes con psoriasis atendidos en un hospital de
alta especialidad del IMSS, conocer los principales
agentes causales y evaluar la influencia de la comorbi-
lidad y del tipo de tratamiento anti-psoriasico.

Métodos

Se realizé un estudio prospectivo, transversal y ana-
litico en el que se incluyeron todos los pacientes con
psoriasis que acudieron durante un periodo de seis
meses al Servicio de Dermatologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

De cada paciente se registro la edad, el sexo, el tipo
de psoriasis, la severidad del padecimiento y el trata-
miento empleado. Se les exploraron ufias de manos y
pies; de las ufias con cualquier alteracion se tomaron
escamas del hiponiquio. Con este material se realizd
examen directo con hidroxido de potasio al 15 % para
la busqueda de hifas, levaduras o ambas y también fue-

ron sembradas en medios de agar dextrosa Sabouraud
(ADS) y ADS adicionado con cicloheximida y cloranfe-
nicol. Los cultivos se incubaron a 25 °C durante 15 dias.
Cuando hubo desarrollo se realizé un examen directo
de las colonias con azul de algodén. En los cultivos con
crecimiento de hongos contaminantes se repitio el estu-
dio en dos ocasiones mas. Las levaduras se identificaron
por pruebas fisioldgicas en el equipo Vytec®.

Los resultados se analizaron con el programa
estadistico SPSS, version 17. Se determiné la fre-
cuencia por sexo, edad, y se aplico la prueba de chi
cuadrado de Pearson para establecer la correlacion
estadistica de onicomicosis con los siguientes para-
metros: forma clinica y tiempo de evolucién de la
psoriasis, porcentaje de superficie corporal afec-
tada, comorbilidad asociada y el tipo de tratamiento
para la psoriasis. En el analisis de ambos grupos, se
consider6 estadisticamente significativo un valor de
p <0.05.

Resultados

De un total de 150 pacientes con psoriasis, 83 (55 %)
presentaron alteraciones ungueales; de estos, 42 tenian
onicomicosis (32 hombres y 10 mujeres). La mayoria
de los casos de infecci6n se presentaron en personas
mayores de 40 afios de edad (cuadro I).

Las alteraciones clinicas mas frecuentes en ambos
grupos fueron discromia, hiperqueratosis subungueal

Cuadro | Frecuencia de onicomicosis en 83 pacientes con psoriasis y onicopatia

Género

Porcentaje de grupos de edad (afios)

Grupos n % -
Masculino

Femenino <40 41-60 > 60

Distrofia con

. o 42 50.6 32
onicomicosis

10 5 18 19

Distrofia 41 49.6 25

16 6 22 13
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Cuadro Il Cambios ungueales en pacientes con psoriasis con y sin onicomicosis Cuadro Il Hongos aislados de pacientes con psoriasis y onicomicosis (n = 22)
Localizacién Onicomicosis (n = 42) Sin onicomicosis (n = 41) Agentes n % Sitio
. Total de ufias . Total de ufias
3 pacientes (7 %) afectadas 7/30 (23.3 %) 4 pacientes (10 %) afectadas 33/40 (82.5 %) Levadurés : H %0
Candida albicans 9 41 Manos 1
Discromias 4 Hoyuelos 26
. : C. parapsilosis 1 4.5
Hiperqueratosis .
subungueal 3 Onicolisis 24 C. sphaerica 1 45 Pies 10
Manos o . . ]
Onicolisis 2 Onicorrexis 15 Dermatofitos 7 32
Engrosamiento 9 Hiperqueratosis 9 Trichophyton rubrum 7 32 Manos 2
del plato ungueal subungueal Pies 5
1 Manchas en aceite 5 Hongos filamentosos no dermatofitos 4 18
Distrofia ; Hemorragias en astilla ; 3 Curvularia sp. 1 45 Pies 4
39 pacientes (93 %) Totla(l) :S /Z ; g z(i;;zc;ao;ias 37 pacientes (90 %) TOtailg: /e37u (? ?;Zfse;: ?das Fusarium sp. 1 4.5
Hiperqueratosis 42 Discromias a1 Fon.se.c'aea sp. 1 45
subungueal Penicillium sp. 1 4.5
Pies Discromias 34 sHL:Fk))iT;:;ZTOSIS 31
Onicolisis 14 Onicolisis 24 miento no mostrd diferencias significativas en la fre- La frecuencia de OPP puede mostrar una gran
Engrosamiento 13 Engrosamiento . cuencia de onicomicosis (cuadro V). variacion en Ias_ series publicadas; asi_por _ejerr_1p|o,
del plato ungueal del plato ungueal Solovastrul” refiere un solo caso de onicomicosis en
Distrofia 1 Distrofia 2 60 pacientes; sin embargo, en la mayoria de los repor-
Discusion tes se ha encontrado una frecuencia de OPP mayor
que la observada en poblacién general; Gupta refiere
y onicolisis. Los cambios presentes en las ufias de sida. En los pacientes con psoriasis sin onicomicosis, La frecuencia de OPP encontrada en este estudio una prevalencia de 56 %,% en Espafia se reporta una
las manos se asociaron principalmente a la psoriasis se observaron 13 casos con trastornos metaboélicos, (28 %) es semejante a la reportada en dos trabajos frecuencia de 30%,' mientras que en un estudio en
(82.5 %), mientras que las alteraciones en las ufias de  cuatro con artritis psoriésica, uno con hepatitis C y mexicanos previos que refieren 29 y 34 %, respecti- pacientes de Bulgaria y Grecia, la frecuencia de OPP
los pies se relacionaron con mayor frecuencia a onico-  cuatro con céncer (carcinoma gastrico, adenocarci- vamente.?>12 Aun cuando en México se han publicado  alcanz6 62 %.1° La gran variacion en la frecuencia de
micosis (cuadro I1). noma de colon, carcinoma epidermoide y carcinoma series numerosas de casos de onicomicosis, como la  OPP probablemente refleja las diferencias sociales y
De los 42 pacientes con onicomicosis, el diag- de Merckel). Ningin tipo de comorbilidad mostr6 de Arenas et al.,'* la prevalencia global de onicomi- ecoldgicas, ademas de factores relacionados con los
nostico se estableci6 Gnicamente con examen directo  diferencia significativa entre los grupos de pacientes cosis en la poblacion general no se ha establecido con  propios métodos de diagnéstico.
con KOH en 20, por cultivo en cuatro casos y con  con psoriasis, con y sin onicomicosis. precision y por lo tanto no se pueden hacer compara- La frecuencia de OPP puede incrementarse por la
ambos métodos en 18 pacientes. Se aislaron 22 agen- La forma clinica de psoriasis mas frecuente en ciones. Sin embargo, los resultados de estos porcen-  influencia de otros factores, como una menor resisten-
tes micaticos, 11 (50 %) fueron levaduras, 7 (32 %) pacientes con onicomicosis fue psoriasis en placas tajes son mayores a los publicados en la poblacién cia del hiponiquio a la infeccién por la afeccion distal
dermatofitos y en cuatro casos (18 %) se aislaron en (88 %). De los 42 pacientes con onicomicosis, 27 general de otros sitios como Ohio, EUA (de 2a3 %) del lecho ungueal. También es posible que el trata-
cultivos repetidos, hongos filamentosos no dermato-  presentaban una superficie corporal afectada menor al o Finlandia (de 13 %).16 miento con medicamentos inmunosupresores, como
fitos (Curvularia sp., Fusarium sp., Fonsecaea sp. y 5 % al momento del estudio.
Penicillium sp.), todos ellos a partir de las ufias del Con relacion al tiempo de evolucion de la pso-
pie (cuadro I11). riasis, se encontr6 que cuando fue > 10 afios, los
Todas las levaduras fueron del género Candida pacientes presentaron una frecuencia mayor de onico-
y C. albicans fue la especie méas frecuente. El Gnico  micosis (69 %), mientras que esta fue solo de 30.9 %
dermatofito que se aisld fue Trichophyton rubrum. en los enfermos con menos de 10 afios. Esta diferen-
De acuerdo con la clasificacion propuesta por cia fue estadisticamente significativa con un valor de
Kaminski,'® dos de los siete aislamientos correspon- p = 0.03 (cuadro V).
dieron a la variedad vellosa con pigmento rojo tipico De los 150 pacientes con psoriasis, 33 (22 %)
de la especie, mientras que los otros cinco pertenecian  recibian tratamiento tdpico (corticoesteroides, alqui-
a la variedad Y, que forma colonias blancas, vellosas, tran de hulla, acido salicilico); el resto (78 %) se
con escasos microconidios y un pigmento amarillento  encontraba bajo algun tipo de tratamiento sistémico
o0 anaranjado en el reverso (figura 1). distribuido de la siguiente forma: monoterapia con
En relacion con la comorbilidad, en los pacientes  inmunosupresores (metotrexate, ciclosporina), 46
con psoriasis y onicomicosis, se encontraron asocia-  pacientes (31 %); tratamiento con agentes biolégicos
das otras patologias: 12 casos con trastornos meta-  (infliximab, adalimumab, etanercept), 18 pacientes I
bolicos (diabetes mellitus, sindrome metab6lico, (12 %); o manejo combinado, en 53 pacientes (35 %).
dislipidemias), siete con artritis psoriasica y dos con  El analisis estadistico de los diferentes tipos de trata- Figura 1 Variedades de Trichophyton rubrum aislados: A) variedad vellosa tipica, B) variedad Y
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Cuadro IV Aspectos clinicos de la psoriasis en pacientes con onicomicosis

Onicomicosis

Sin onicomicosis

(n=42) (n=41) £
Forma clinica 0.795
Placas 37 34
Palmoplantar 4
Otros
% de SCA 0.066
<5 27 35
5-10 4
> 10 8
Tiempo de evolucién 0.033
< 10 afios 13 6
10-20 afios 21 17
> 20 afios 8 18

SCA = Saboraud con cloranfenicol y actidiona

metotrexate y ciclosporina, o los Ilamados agentes
biolégicos, facilite la infeccion e incremente la fre-
cuencia, como se ha demostrado en otras infeccio-
nes micdticas.!® Al-Mutairi et. al.?% en un estudio de
315 pacientes con psoriasis en tratamiento con agen-
tes bioldgicos encontraron onicomicosis en 33 % de
los que recibian infliximab, 15.45 % en los tratados
con etanercept y solo 13.33 % en los que recibieron
adalimumab. Estos investigadores concluyeron que
el tratamiento con infliximab en pacientes con pso-
riasis predisponia al desarrollo de onicomicosis; sin
embargo, en este estudio el andlisis estadistico del tipo
de tratamiento contra frecuencia de onicomicosis no
mostré diferencia; incluso, los pacientes que recibie-
ron agentes biolégicos tuvieron una frecuencia menor
de infeccion.

Con relacién a los agentes etioldgicos de OPP,
las especies reportadas en diferentes casuisticas tam-
bién presentan variacion. En un estudio realizado en
Turquia el principal agente fue T. rubrum,” mientras

que en otro trabajo reportado de Dinamarca® las leva-
duras se aislaron con mayor frecuencia, incluyendo
Candida spp. y Trichosporon sp. En cambio, todos
los estudios concuerdan en que los hongos filamen-
tosos no dermatofitos (mohos) son los agentes cau-
sales menos frecuentes con indices que van de 2.7
a5 %.7919 En el presente estudio predominaron las
levaduras del género Candida (50 %), seguidas por
el T. rubrum (32 %) y los mohos tuvieron una fre-
cuencia de 18 %, que es superior a la publicada en
otras investigaciones. Fue notable que se presentaron
dos casos de infeccién por hongos filamentosos poco
frecuentes en las ufias (Penicillium y Fonsecaea); sin
embargo, en ambos pacientes se realiz6 aislamiento
repetido del mismo agente.

El predominio de las infecciones causadas por
levaduras seguramente se debe a que 25 de los 83
pacientes estudiados que tenian alteraciones unguea-
les (30.12 %) tenian diabetes mellitus tipo 2, y como
se ha demostrado en otros estudios, esta endocrinopa-

Cuadro V Psoriasis y onicomicosis: tipo de tratamiento de la psoriasis

Tratamiento Onicomicosis Sin onicomicosis p
n % n %
Tépico 9 214 7 17 0.52
Sistémico
Inmunosupresores* 13 31 11 26.8 9.00
Agentes bioldgicos’ 5 11.9 10 24.4
Inmunosupresores + agentes biolégicos 15 35.7 13 31.8

*Metotrexate, ciclosporina
TEtanercept, adalimumab, infliximab

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):374-9

tia favorece el desarrollo de candidosis en todas las
localizaciones, incluyendo las ufias,?! ademas de que
las ufias de enfermos con psoriasis son colonizadas
mas facilmente por levaduras.”

Conclusioén

Las alteraciones en las ufias de las manos en los
pacientes con psoriasis son causadas en la mayoria de
los casos por la propia psoriasis (82.5 frente a 23.3 %),
mientras que en las ufias de los pies la presencia de
discromia, deformidad, onicolisis o hiperqueratosis

subungueal pueden asociarse a infeccion micotica
en mas del doble de los casos. Las levaduras son la
principal causa de infeccion en los pacientes estudia-
dos y de los factores predisponentes analizados, solo
el tiempo de evolucion de la psoriasis influye, lo cual
incrementa de manera significativa la frecuencia de
onicomicosisis.

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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Quality of life in chronic obstructive lung disease.
Experience in a hospital from western Mexico

Background: The chronic obstructive lung disease (COPD) is a com-
mon, expensive and preventable disease, and the evaluation of the qual-
ity of life in patients with the condition widens the scope of the results in
their attention. The objective was to evaluate the health related quality of
life (HRQL) according to the severity of the COPD.

Methods: Descriptive study. Patients with COPD diagnosis according
with the severity and related with the HRQL measured using a specific
questionnaire. Statistical analyses were made using 2 or ANOVA in
ranks according with the variables. A p value < 0.05 was considered
significant.

Results: 62 patients were included; 61% women. HRQL questionnaire
showed the Activity dimension as the more negatively affected (65 + 24
points, p < 0.05). In the Impact dimension, severity groups Il and IV
were more affected compared with groups | and Il (p < 0.05). There was
a directly correlation between a better FEV1 with better HRQL results
(r?-0.544 p < 0.0001).

Conclusions: HRQL is affected and clinically meaningful in patients with
a major severity degree of the COPD condition. The parameters that bet-
ter predicts a worst HRQL was % FEV1 and FVC.

Keywords Palabras clave
COPD EPOC
Quality of life  Calidad de vida relacionada con la
salud
HRQL CVRS
Severity  Grado de severidad
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a enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC) se caracteriza por limitacion persistente

al flujo aéreo, usualmente progresiva y asociada
con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones
a particulas y gases nocivos; se relaciona principalmente
con el tabaguismo.! La EPOC impone considerables car-
gas a los sistemas de salud, la economia y la sociedad.
Proyecciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) sugieren que para el afio 2020 esta enfermedad
pasara del décimo segundo lugar al quinto como causa
de morbilidad general, y de la sexta posicion al tercer
lugar como causa de mortalidad general.?

La prevalencia en el orbe, estimada por el Banco
Mundial y la OMS, es casi del 1 % entre los adultos.
Esta prevalencia en las grandes ciudades de América
latina va del 7.8 % en la Ciudad de México al 20 %
en Montevideo, Uruguay.® En México, el sector salud
destina 20 000 millones de pesos anuales (0.3 % del
producto interno bruto [PIB]) para atender los proble-
mas ocasionados por el tabaco. En el 2004, los costos
directos de la atencién a los pacientes con EPOC repre-
sentaron solo para el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) la cantidad de 1469 millones de pesos.*

El grado de severidad de la EPOC, asi como la mejo-
ria postratamiento y la progresion de la enfermedad® se
han medido tradicionalmente por pruebas de fisiologia
pulmonar, especificamente el volumen espiratorio for-
zado en 1 segundo (FEV1),! el cual es aceptado como
un parametro objetivo de la obstruccion al flujo aéreo.
Con la progresion de la enfermedad, los pacientes con
EPOC experimentan una disminucion en su calidad de
vida (CV), con empeoramiento de la capacidad laboral
y la pérdida gradual de su autonomia, transformando
su relacién con el entorno social e incrementando su
dependencia a los sistemas de salud.® Esta mayor depen-
dencia puede ejemplificarse con las exacerbaciones de la
enfermedad, que son la causa mas frecuente de solicitud
de atencion médica, hospitalizacion y muerte intrahospi-
talaria entre los pacientes con EPOC.”

El concepto de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) alude a las limitaciones en la vida diaria
y ala sensacion de bienestar especificamente derivadas
de una enfermedad o de su atencion.® Es evidente que
cuando se desea evaluar la importancia de la EPOC
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Introduccion: la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) es un padecimiento comun, costoso y
prevenible, y la medicion de la calidad de vida en los
pacientes que la padecen amplia el panorama de los
resultados de su atencion. El objetivo fue comparar
la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) de
acuerdo con el grado de severidad de la EPOC.
Métodos: estudio descriptivo. Pacientes con diagnés-
tico de EPOC clasificado por grado de severidad y
relacionado con la CVRS evaluada mediante un cues-
tionario especifico. En el analisis estadistico se utilizé
chi cuadrada y ANOVA en rangos de acuerdo con el
tipo de variables. Se consider6 como significativo un
valor p < 0.05.

Resultados: Se estudiaron 62 pacientes; 61 % fue-
ron mujeres. El cuestionario de CVRS mostr6 que
Actividad fue la dimension mas afectada (65 + 24
puntos, p < 0.05). En la dimensién Impacto, los gru-
pos con severidad Ill y IV mostraron mayor afectacion
que los grupos | y Il (p < 0.05). Hubo una correla-
cion directa entre un mayor FEV1 y una mejor CVRS
(r? - 0.544 p < 0.0001).

Conclusiones: La CVRS se encuentra significativa-
mente afectada en pacientes con mayores grados de
severidad de la EPOC. Los parametros predictores de
una peor CVRS son % FEV1y el FVC.

Resumen

y la carga de la enfermedad, es necesario considerar
los resultados en salud reportados por el paciente, ya
que los datos sobre la CVRS proporcionan una valiosa
informacion que es complementaria a los resultados de
la funcién pulmonar.®> A pesar de los mdltiples estu-
dios publicados durante la tltima década sobre CVRS
y EPOC, en nuestro medio la atencién del paciente con
EPOC no ha incorporado la medicion de la CVRS, por
lo que el seguimiento de la enfermedad y los resulta-
dos de su atencion carecen de una herramienta valiosa
para apoyar las decisiones terapéuticas, asi como la
planeacién y asignacion de recursos. Por ello, el obje-
tivo del presente estudio fue comparar la CVRS de
acuerdo con el grado de severidad de la EPOC.

Métodos

Estudio descriptivo, incluye una muestra representa-
tiva de 62 pacientes seleccionados de entre la poblacién
atendida en el Hospital General de Zona (HGZ) 14 del
IMSS en Guadalajara, Jalisco, en quienes se confirmé
el diagnostico de EPOC de acuerdo con su funcion pul-
monar por espirometria forzada con los criterios esta-
blecidos por la American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS),® mayores de 40 afios,
de cualquier sexo y tiempo de evolucién de la EPOC.
Se excluyeron pacientes diagnosticados previamente
con asma, con disminucion de la agudeza auditiva,
discapacidad mental, asi como aquellos pacientes con
comorbilidades que por si mismas afectaran la calidad
de vida (por ejemplo: insuficiencia renal croénica ter-
minal, insuficiencia cardiaca congestiva I11-1V, cancer
e insuficiencia hepética crdnica). El estudio fue apro-
bado por el Comité Local de Investigacion en Salud del
Hospital correspondiente.

Para medir la CVRS, en una primera entrevista se
realiz6 una historia clinica y un examen clinico detalla-
dos. Posteriormente se utiliz6 el instrumento denomi-
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nado Cuestionario Respiratorio Saint George (SGRQ,
por sus siglas en inglés) especifico para EPOC. Su tra-
duccién y validacion en el idioma espafiol fue realizada
por Ferrer et al., en 1996'° y su validacién en poblacion
mexicana la llevaron a cabo Aguilar et al., en 2000.1
Contiene 50 items que abordan 76 respuestas pondera-
das, divididas en tres dominios (dimensiones): 1) Sin-
tomas, 2) Actividad y 3) Impacto; ademas incluye una
calificacion total. Cada item tiene una ponderacion te6-
rica asignada y la escala es de 0 a 100 puntos, donde 0
representa la mejor calidad de vida posible.” La medi-
cion de la CVRS se realiz con base en los criterios
establecidos para calificar el instrumento.” El cuestio-
nario fue aplicado por personal debidamente capaci-
tado después de que el paciente acept6 participar en el
estudio bajo consentimiento informado.

Para medir la funcién pulmonar, a cada paciente se le
realiz6 una espirometria forzada en condiciones basa-
les, con espirémetro Schiller SP-1 (Schiller AG, Baar,
Suiza), de acuerdo con los criterios ATS/ERS.° Se
registraron el FEV1 (L/min), la capacidad vital forzada
(FVC, L, %) e indice FEV1/FVC y fueron diagndstico
de EPOC por un indice FEV1/FVC < 70 %, clasificando
el grado de severidad en cuatro grupos segun la Global
Initiative on Obstructive Lung Disease 200712 GOLD
| (leve) FEV1 > 80 %; GOLD Il (Moderado): FEV1
50 % < 80 %; GOLD Il (Severo): FEV1 30 % < 50 %;
FEV1y GOLD IV (Muy Severo) FEV1 < 30 %.

Analisis estadistico

En el caso de las variables cuantitativas, los datos se
muestran como promedio + desviacion estandar (DE),
0 mediana (minimo-méaximo), segun si la distribucion
fue paramétrica 0 no paramétrica, respectivamente.
Las variables nominales se muestran como nimeros
0 porcentajes. Las comparaciones entre grupos, en
el caso de variables nominales o categoricas, se esta-
blecieron mediante chi cuadrada, y para las variables
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cuantitativas entre los grados de severidad se utiliz6
ANOVA en rangos. Se consider6 como significa-
tivo un valor p < 0.05. Los datos se analizaron con el
paquete estadistico SPSS para Windows, version 17.0.

Resultados

Se estudiaron 62 pacientes, con un promedio de edad
de 64 * 13 afios, de los cuales 61 % fueron mujeres; el
estado civil con mayor frecuencia fue casado (59 %) y
con un grado de escolaridad igual o menor a primaria
81 %. El 94 % de los pacientes conviven con al menos
un familiar de primer grado, y 69 % habitan en casa
propia; el 40 % depende totalmente del ingreso eco-
nomico de algin familiar. EI 57 % de la muestra pre-
sentd comorbilidades (26 % una, 24 % dos, y 7 % tres).
Respecto a los factores de riesgo para EPOC, 56 % de
los pacientes tuvieron el antecedente de consumo de
tabaco, con una mediana de 18 paquetes/afio. De esta
poblacién con historia de tabaquismo, el 53 % continta
fumando. El 42 % de la poblacion tiene el antecedente
de exposicion a hiomasa (humo de lefia), con un tiempo

promedio de exposicion de 9 * 6 afios (cuadro I).

Grado de severidad de la EPOC

Cuadro | Caracteristicas generales de la muestra (N = 62)

Caracteristica Valor
Edad (afios) 64 + 13
n %
Sexo femenino 38 61
Soltero 5 8
Casado 37 59
Estado civil Viudo 16 26
Divorciado 5
Union libre 2
Nivel de escolaridad < Primaria 50 81
Convivencia con familiar directo 58 94
Vive en casa propia 43 69
Ingresos Propios 0 mixtos 37 60
economicos Dependientes 25 40
Ninguna 27 43
Comorbilidades ! 16 26
2 15 24
3 4 7
Historia de tabaquismo 36 56
Activo 19 53
Inactivo 17 47
indice tabaquico, paquetes/afio 18 (0-128)*
Exposicion a Con antecedentes , n (%) 16 (42)
biomasa Tiempo (afios) 9+6

*Mediana (minimo-maximo)
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De acuerdo con las definiciones del presente estudio,
11 pacientes tenian un GS GOLD | (leve), 27 GOLD
Il (moderada), 11 GOLD III (severa) y 13 pacientes
GOLD IV (muy severa). Las caracteristicas demogra-
ficas, clinicas y bioquimicas de los pacientes estudia-
dos se presentan por grado de severidad GOLD en el
cuadro Il. La edad fue significativamente mayor en los
pacientes con GOLD |1l y IV en comparacion con el
grupo |. La PaO2 fue significativamente mas baja en el
grupo GOLD IV en comparacion con el grupo GOLD
I; entre el resto de los grupos no se observaron diferen-
cias significativas. El % SatO2 fue significativamente
menor en el grupo GOLD IV en comparacién con los
grupos GOLD ly Il. Por otra parte, el nimero de muje-
res en cada grupo, las cifras de tension arterial sisto-
lica (TAS), tension arterial diastdlica (TAD), indice de
masa corporal (IMC), niveles de hemoglobina (Hb),
hematocrito (Hcto) y la PaCO2 no fueron estadistica-
mente diferentes entre los grupos.

Pruebas de funcion pulmonar

Como era de esperarse por las definiciones utilizadas,
el FEV1 %, FVC % y FEV1/FVC % fueron significa-
tivamente peores en pacientes del grupo GOLD 1V,
comparados con los pacientes con los otros tres grados
de severidad de la EPOC. Conforme se incrementa el
grado de severidad disminuye significativamente el
valor de estos tres parametros (cuadro I11).

CVRS por grado de severidad de la EPOC

Respecto los resultados globales de la muestra en cada
dominio que integra la CVRS y considerando una
escala de 0 a 100, donde O representa la mejor calidad
de vida posible, los sintomas mostraron una media +
desviacion estandar de 58 + 20, la actividad 65 + 24 y
el impacto de la EPOC en la calidad de vida tuvo 44 +
21. El valor total fue de 54 + 18 puntos.

Cuando se compararon estos resultados de
acuerdo al grado de severidad GOLD (cuadro 1V) se
observo un grado de afeccién importante, aun entre
los pacientes con GOLD I en la mayoria de los domi-
nios. Las dimensiones Actividad e Impacto fueron
significativamente peores en los grupos GOLD Il y
IV en comparacion con la EPOC en severidad GOLD
I. En el dominio Impacto también hubo una diferen-
cia significativa entre GOLD IV y II. Los valores del
dominio Sintomas no fueron significativamente dife-
rentes entre los grupos. En cuanto a la CVRS para
Total, muestra que a mayor grado de severidad, peo-
res resultados en la CVRS, donde los grupos GOLD
I, I1l'y IV mostraron diferencia estadisticamente
significativa al ser comparados con el grupo GOLD
I; se observd ademds una tendencia significativa
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(p = 0.06) entre la CVRS del grupo GOLD IV frente
a la del grupo GOLD II.

Factores predictores de calidad de vida

En el anélisis multivariado solo el FEV1 % y el FVC
predijeron significativa e independientemente una
menor calidad de vida en esta muestra de pacien-
tes: FEV1 mostr6 B -8.63, razon de momios (RM) =
-0.414, p =0.023, IC 95 % = -16.1-0.09; FVC mostré
B-0.59,RM = -0.67,p=0.011e1C 95 % =-1.05-0.14.
Los otros factores que se incluyeron y que no predijeron
cambios en la calidad de vida fueron: edad, TAS, TAD,
IMC, Hb, Htc, PaO2, PaCO2, % SatO,.

Discusién

En México, estudios recientes han demostrado un
aumento considerable en la prevalencia de las enfer-
medades crdnicas, entre ellas EPOC.3 Dado que es una
enfermedad no curable, en la que los abordajes tera-
péuticos son solo paliativos, llama la atencion la escasa
informacion en nuestro medio sobre los resultados en
salud reportados por el paciente.!113 Especialmente, el
presente es el primer estudio realizado a nivel nacional
en un hospital del segundo nivel de atencion.

Nuestros resultados muestran que en la poblacion
estudiada, todos los dominios del SGRQ que evalian la
CVRS de los pacientes con EPOC se ven afectados por
la enfermedad, y es diferente cada estadio de severidad:
el efecto deletéreo de la EPOC sobre la CVRS aumenta
conforme se agudiza la severidad de la enfermedad,
hallazgos coincidentes con los estudios de Miratvi-
lles,** Anthonellil® y Jones et al.,'® entre otros.

Este grado de afeccion es importante, aun entre los
pacientes con grados de severidad de la EPOC leve
(GOLD 1) en la mayoria de los dominios; dentro de
cada grupo de severidad hubo una considerable hete-
rogeneidad, como puede observarse por la amplitud de
las DE. En todos los grupos fue evidente una mayor
afectacion en la dimension Actividad, mientras que el
puntaje mé&s bajo se obtuvo en la dimensién Impacto,
resultados que coinciden con reportes previos,'%18
entre los que se incluye la descripcion original en
el estudio de Jones et al.’6 Una posible explicacion
puede ser la historia natural de la enfermedad; dado
que la progresién de la EPOC puede considerarse pau-
latina, los pacientes suelen modificar sus actividades
fisicas y sociales, y percibir asi un menor impacto de
la EPOC sobre su CVRS.1?

Acorde con los resultados reportados por Jones
et al.,’® las comorbilidades en nuestro grupo de
pacientes con EPOC se encontraron en un alto por-
centaje (57 %), coincidiendo con las patologias méas
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Cuadro Il Comparaciéon de caracteristicas clinicas y bioquimicas de acuer-
do al grado de severidad de la EPOC

Caracteristica GOLD | GOLD II GOLD Il G(()'\IA_IIJDyIV
(Leve) (Moderada)  (Severa) S—
n 11 27 11 13

Edad (afios) 58 + 12 63+ 15 70 +11* 68 + 9*

Sexo femenino, n (%) 7 (63) 19 (70) 8(72) 4 (30)
TAS (mmHg) 132+9 126 + 12 135+ 10 129+ 15
TAD (mmHg) 79 +13 76 + 10 84+9 78 +13

IMC (Kg/m?) 30+6 28+5 295 279

Hb (gr/dL) 14+2 14+2 14+2 15+2
Hcto, (%) 44 +53 44 £ 6.0 42+58 47 £ 6.6
PaO2 (mmHg) 70+ 10 65+ 12 65 + 12 57 + 8*
PaCO2 (mmHg) 30+6.9 35+7.0 33+£7.6 35+6.2
% de SatO2 93+27 92+4.0 91+5.0 85 + 141

TAS = tension arterial sistolica; TAD = tension arterial diast6lica; IMC =
indice de masa corporal; Hb = hemoglobina; Hcto = hematocrito; PaO2 =
presion arterial de oxigeno; PaCO2 = presion arterial de bioxido de carbono;

% SatO2 = porcentaje de saturacion de oxigeno

*p < 0.05 frente a GOLD |, ffrente a GOLD I

frecuentemente asociadas a la enfermedad, como la
hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus
tipo 2.

Como lo muestran Sin et al.,1” la asociacion entre
la EPOC y las enfermedades cardiovasculares puede
explicarse, al menos en parte, por los hallazgos comu-
nes de inflamacion pulmonar y por la presencia de
marcadores de inflamacidn sistémica como la proteina
C-reactiva (PCR), fibrindgeno, leucocitos circulantes y
factor de necrosis tumoral (TNFa).

En el presente trabajo caracterizamos una poblacion
conformada predominantemente por adultos mayores
con una media para la edad de 64 afios; se encontro
una alta prevalencia de EPOC temprana (estadios | y
I1) en el 71 % de los casos y avanzada en 29 % de los
pacientes. Sin embargo y a diferencia de la mayoria de
resultados reportados en pacientes caucasicos, 61 %
de los pacientes pertenece al género femenino. Estos
resultados son compatibles con los reportes de estudios

Cuadro Il Resultados de funcion pulmonar segun el grado de severidad GOLD

Caracteristica GOLD | GOLD Il GOLD Il GOLD IV
FEV1 % 84+4.9 62 + 10* 44 + 551 28 + 10¥
FVC % 92+74 74 £ 12* 54 +8.71 39 +13*F
FEV1/ FVC % 69+19 66 +£5.3 60 £ 11.0* 52 +118

FVC % = porcentaje de la capacidad vital forzada; FEV1/ FVC % = indice
FEV1/FVC

*p = < 0.05 frente a GOLD |, ffrente a GOLD |I, * frente a GOLD lII; 8p = 0.06
frente a GOLD lll. FEV1 % = % del volumen espiratorio forzado en 1 segundo
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Cuadro IV Comparacion de los dominios de la CVRS de acuerdo al grado
de severidad de la EPOC

Dominio GOLD | GOLD Il GOLD 1l GOLD v
Sintomas 49 £19 60 + 21 54 + 23 63+ 14
Actividad 45 + 22 64 £ 26 75+ 19* 76 £ 15*
Impacto 26 +21 41+ 21 48 + 14* 59 + 127
Total 37117 53 +18* 58 + 15* 67 + 9%

p* < 0.05 frente a GOLD 1, ffrente a GOLD II; *p = 0.06 frente a GOLD ||
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en América latina,31! aunque difieren con lo publicado
en la mayoria de estudios procedentes de Europal®62
y EUA!8 en poblaciones sajonas, en relacion a que es
el género masculino el predominantemente afectado.
Lo anterior podria relacionarse con la utilizacion en
América Latina de lefia como combustible para las acti-
vidades domésticas, por lo que la importancia y tras-
cendencia de estos casos se ha expuesto en multiples
ocasiones como factor de riesgo.?!-?? Es notable ademéas
que la proporcion de pacientes con bajo grado de esco-
laridad es similar a la media informada en la poblacion
en general en México y Jalisco. Esto podria reflejar un
efecto negativo de la pobreza y otras condiciones de
desventaja asociadas al desarrollo de EPOC. Por no ser
objetivos de este estudio, la historia familiar de taba-
quismo Yy otros factores de riesgo (como exposicion a
humo de lefia) no se revisaron para tratar de despejar
el papel de factores sociofamiliares involucrados en el
desarrollo de EPOC. El IMC muestra un gradiente des-
cendente a mayor grado de severidad de la EPOC; un
argumento que explica esta asociacion lo encontramos
en los reportes recientes que muestran a la EPOC como
una enfermedad sistémica con un importante compo-
nente inflamatorio y niveles altos de TNFa. e 1L-6.2023

Los resultados en salud reportados por el paciente,
y la CVRS de forma especial entre ellos, se han con-
vertido en herramientas de una incuestionable utili-
dad desde diversas perspectivas para la atencion de la
EPOC. El estudio de Sin et al. define a los indicadores
compuestos (como la CVRS) como los mejores predic-
tores de mortalidad, incluso més que el FEV1 por si
solo;1” mientras que Hurst et al. demuestran mayor sus-
ceptibilidad tanto a la ocurrencia como la frecuencia de
exacerbaciones de EPOC en los pacientes con una peor
CVRS medida mediante el SGRQ.?*

Los reportes previos en nuestro medio son
escasos, y los objetivos diversos. A diferencia de
nuestra investigacion, el estudio de Lo6pez-Vargas

et al. evalGa retrospectivamente la relacién entre la
caminata shuttle y las neumopatias crénicas en 95
pacientes en rehabilitacion pulmonar, 37 portadores
de EPOC.% Aguilar et al. estudiaron 51 pacientes
con neumopatias obstructivas durante su estancia
intrahospitalaria, de los cuales 26 fueron pacientes
con EPOC y 25 con asma, todos ellos del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, un hos-
pital de referencia exclusivo para enfermedades
pulmonares.® En Chile, Lisboa et al. reportan los
hallazgos en CVRS evaluada con un instrumento
diferente, el cuestionario de enfermedades respira-
torias crénicas (CRQ) en 55 pacientes y comparan
una subpoblacion de 30 pacientes post-entrena-
miento (rehabilitacion pulmonar).28

Por otra parte, la evaluacion del impacto econémico
del tratamiento de las enfermedades se ha vuelto tan
importante como la comprension clinica de las mismas.
Debido a la alta prevalencia de la EPOC y a su efecto
incapacitante al avanzar la severidad de la enfermedad,
los gastos directos e indirectos pueden representar una
carga importante para los sistemas de salud, las socie-
dades y el individuo. Los costos de la EPOC en pro-
ductividad (inasistencias laborales, invalidez y muerte
prematura) pueden ser significativamente altos para los
paises en desarrollo. De acuerdo con el estudio de Ram-
sey et al., la evaluacion econdmica de la atencion de la
EPOC debe incorporar tanto la calidad de vida como el
factor tiempo, ambos significativos para el paciente, el
clinico y los sistemas de salud.?’

En conclusién, a mayor grado de severidad de la
EPOC mayor afectacion de la CVRS, especialmente
en los dominios de Actividad e Impacto.

Debe enfatizarse la necesidad de la deteccion tem-
prana del efecto negativo de la EPOC sobre la CVRS
con el fin de establecer intervenciones multidiscipli-
narias para reducir la carga global de la enfermedad
sobre los pacientes, la sociedad y los sistemas de salud.
Es necesario realizar futuros estudios con un mayor
nimero de pacientes 0 ensayos clinicos controlados
para asegurar la efectividad de la intervencién de un
equipo de salud multidisciplinario en la mejora de la
CVRS del paciente con EPOC.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno en relacion con este articulo.
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Cement dust exposition and
bronchioalveolitis.
A case report

Andrés Eduardo Soto-de la Fuente, Maria Martha Méndez-Vargas,” Fabiola
Berenice Baez-Revueltas,¢ Eduardo Andrés Soto-Verad

Exposicion a polvo de cemento y
bronquioalveolitis. Reporte de un caso

El objetivo de esta publicacion es informar del caso poco habitual de un
trabajador expuesto de forma aguda a grandes cantidades de cemento,
lo cual le produjo un cuadro de broncoalveolitis quimica industrial y
dermatitis de contacto por cromo. El trabajador sufri6 un accidente de
trabajo cuando se rompié un deposito de cemento y lo expuso a canti-
dades muy elevadas del polvo de cemento. Present6 disnea de grandes
esfuerzos, con estertores crepitantes basales bilaterales. Tuvo, asimismo,
una frecuencia respiratoria de 32 por minuto y rash cutéaneo. La espi-
rometria mostr6 un patron restrictivo atipico incipiente que se correlacioné
radiograficamente con imagenes 1/1 g/q de la Clasificacion del 2000 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y abombamiento de la arte-
ria pulmonar. En la gasometria arterial efectuada al trabajador se encon-
tré hipoxemia en posicion de decubito supino. Se prescribid tratamiento
esteroideo con mejoria del padecimiento. Dado que hay un alto riesgo
de que la fase aguda de las broncoalveolitis termine en fibrosis pulmonar
por su evolucién en etapas (pues son progresivas aunque se suspenda
la exposicion), se sugiere crear un servicio especializado, atendido por
personal calificado, para el manejo médico de este tipo de accidentes.
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Spirometry  Espirometria
Blood-air barrier ~ Barrera aire sangre
Atypical restrictive pattern  Patron restrictivo atipico
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very year there are thousands of new drugs

and all of them have to undergo strict toxic-

ity acute tests. Given the necessity of some of
these drugs in the market, sometimes they do not get
to be tested long enough and, therefore, long term side
effects cannot be determined. Considering this, many
times we do not know the pathologies that might be
caused when a worker is exposed on daily basis for
a long term to these substances. We don’t know the
pathology produced by them.! The long time expo-
sure to cement dust (10 to 20 years) usually produces
pneumoconiosis, but sometimes, the patients present
uncommon or very rarely researched symptoms.

The materials needed to manufacture cement are
obtained from outdoor mines. Cement is produced
through five stages. Stage one consists of limestone
extraction, clay, silica, aluminum oxide, iron and chro-
mium. The second stage materials are crushed, sepa-
rated and stored. Then the ingredients are dosed to the
right mix and get calcinated in kilns at 15000 °C, giv-
ing as a final product some kind of pre-cement, named
clinker. This final product gets ground and mixed with
plaster and gets stored in sacks. The main products that
can be obtained through this process are:

¢ Ordinary Portland cement, which is used for high
mechanical strength.

e Portland cement puzzolanic, which is resistant to
chemical agents, such as, saline waters, and salty
soils.

¢ Portland cement with granulated blast furnace slag;
mainly used on driving works sewage, marine
works and salty media.
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The goal of the current investigation was to report
an unusual case of a worker acutely exposed to big
amounts of cement dust. This exposure caused chemi-
cal bronchioalveolitis and dermatitis due to chromium
contact. This person suffered the exposure when a
cement deposit exploded at work. This exposed the
worker to big amounts of cement dust. After the acci-
dent, the individual suffered dyspnea and bilateral
basal pulmonary crackles. The subject also presen-
ted an atypical restrictive pattern, which could also be
seen on X-rays as 1/1 g/q images of the classification

of 2000 of the International Labour Organization (ILO),  Abstract
and a bulging of a pulmonary artery. A restrictive pat-
tern pure atypical was observed, and arterial blood gas
with hipoxemia. A treatment with steroids was prescri-
bed and the worker showed some improvement. There
is high risk of developing pulmonary fibrosis with the
progressive evolution in stages of the bronchioalveo-
litis, even when the subject is isolated. Therefore, it
would be very convenient to create a specialized medi-
cal center where workers that have this kind of acci-
dents can have the proper care by qualified personnel.

» Portland cement is composed with similar applica-
tions to the puzzolanic cement and masonry mortar
with high strength and plasticity. This is used in
masonry, finished walls and flattened.

Cement mixed with sand, stone, water and other
aggregates produces concrete. The airways exposure
to big amounts of chemical agents, for example?
dust, smoke, gasses, vapors, fog and dew, produces a
pathology known as gassing.? This disease is caused
by a sudden exposure and is usually the cause of an
accident at work.

The goal of this research was to inform about
a very unusual case of a worker exposed acutely to
big amounts of cement. This caused an industrial
chemical bronchioalveolitis and dermatitis caused by
chrome contact.

A male worker of 25 years suffered an accident at
work. This person got into the production area of a fac-
tory in order to take concrete samples. All of a sudden,
a cement deposit with dust cement that was placed three
meters over the ground exploded and leaved this sub-
ject buried in cement. Right after the dust fell a cloud
was formed causing the person to breath big amounts
of the material. There were also other four subjects near
the worker, but they did not get buried in the dust.

When this worker got out of the premises, right after
the accident, he showed dyspnea of moderate exertion,
dry cough, accesses, eye and skin irritation; he was also
very anxious and distressed. The person was asked to
take a shower and he got an eye wash. He was given
oxygen, bronchodilator salbutamol type, and was taken
to the emergency room of a specialized clinic.

In that clinic the person got oxygen again, as well
as bronchodilators and antihistamines. The subject
stayed in the hospital for seven days, in the internal
medicine service, where he was constantly under the
same treatment. During the hospital stay he expelled
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Figure 1 Cuta-
neous rash on
the inner and
outer arms, neck
and thorax, with
vesicles from 2 to
4 mm

K 2
O |

bronchiolitos in the expectoration, and he also pre-
sented cutaneous rash on the inner and outer arms,
neck and thorax, with vesicles from 2 to 4 mm (figure
1). In the medical service the periodical examination
of X-rays was normal (figure 2).

During the physical examination, the patient showed
respiratory distress, with a heart rate of 32 beats per
minute (bpm), bilateral basal crackles in anterior, lat-
eral and posterior regions of the thorax, reinforcement
of the second sound in pulmonary focus, abundant skin

Figure 2 The
periodical exami-
nation of X-rays
was normal in
the medical
service
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Figure 3 Some
opacities were
detected rounded
at 1/1 g/q (based
on the classifi-
cation of 2000 of
the International
Labour Organiza-
tion) in the X-rays
of the chest taken
15 days after the
accident

vesicles with diameter from 2 to 4 mm inside of the
thorax, both arms, the sides foot, neck and face, as well
as few pustules with 4 mm in diameter.

The background of the patient consisted on working
on several cement companies for the last eight years,
always assigned to the quality control laboratory, pro-
cessing concrete samples. In the company where the
accident happened, this person had been working for
three years as a concrete analyst for quality control.

Fifteen days after the accident, the patient under-
went a radiographic chest study, pulmonary function
test*5 and arterial blood analysis at rest after five min-
utes of exercise and in decubitus position.

In the X-rays of the chest taken 15 days after the
accident (figure 3) some opacities were detected
rounded at 1/1 g/q (which is the code of the Interna-
tional Classification of Radiographs of Pneumoconiosis
of the International Labour Organization of 2000), basal
predominance and arc bulging in the pulmonary artery.
In the spirometry, performed the same day (figure 4),
a restrictive atypical pattern was observed, character-
ized by a Tiffeneau index of + 8, flow rates with very
high values because of an increased elastic retraction
generated by an interstitial edema. The Forced Expira-
tory Volume in first second (FEV,) was greater than the
forced vital capacity (FCV) with percentage loss of the
relationship that must be the 80 % of the FCV; bronchial
hype reactivity (BHR) data® in the bronchodilator study
the FEF,. ., showed an increment of 26 % and the PEF
increased by 14 % with regards to the baseline study.

The number of arterial gas blood analysis per-
formed at rest was 70 mm Hg, at exercise 67 mm Hg,

Figure 4 Arestrictive atypical pattern was observed through the spirometry, which was performed 15 days after the accident
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Figure 5 The thorax radiographic study was normal 50
days after the accident

and the one at decubitus was 62 mm Hg. This shows
mild hypoxemia in decubitus supine. Because of the
edema of the blood-air barrier, the arterial oxygen ten-
sion (PaO,) was lowered during the exercise test at
five minutes; even though there were normal levels,

this one dropped because of the edema in the blood-
air barrier with consequent impairment of pulmonary
reserve and diffusion time, which increases with
supine position, showing signs of mild hypoxemia.
The nonspecific irritation from massive exposure to
cement caused acute rhinitis, bronchitis and alveolitis
with a secondary edema. This could also impact on
ventilation-perfusion index (Va/Qc) and, concomi-
tantly, with respiratory failure.

The therapeutic indications consisted of 20 mg of
prednisone each 24 hours; 6 mcg/2 formoterol puffs,
three times a day; 200 mcg of budesonida in aerosol,
two puffs three times a day; also, one vitamin E-400
each 24 hours was prescribed for 60 days for functional
assessment. These indications were established in order
to modify the therapeutic scheme based on the findings.

Fifty days after the accident the thorax radio-
graphic study (figure 5) was normal; spirometry
with mechanical ventilatory was in a normal range
(figure 6),7 as well as the gas analysis at rest, during
exercise and decubitus.

The following diagnosis were: 1. chemical bron-
chioalveolitis by cement dust inhalation; 2. pulmonary

Figure 6 Spirometry with mechanical ventilatory was in a normal range 50 days after the accident
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389



390

hypertension, and 3. Allergic contact dermatitis.

The worker had a check up 28 days after the acci-
dent: Good development, there were still chemical
bronchioalveolitis symptoms in remission® with few
bilateral basal cackles (rales); therefore, it was consid-
ered convenient to continue with the same prescrip-
tion and close monitoring. The subject was scheduled
to have another check up 50 days after or before if
the symptoms worsen. It was emphasized that the pre-
scribed medicines should be taken unless the doctor
indicated otherwise.

Fifty days after the accident, the person still had mild
dyspnea and fainting. Physical exploration showed that
papules persist with 1 mm in diameter and meliserical
crusts with some pustules distributed in the anterior and
posterior parts of the thorax and arms.

Currently, in normal ranges the spirometry and
ventilatory parameters are normal, as well as the gas
analysis and the chest radiography.

Physiopathology mechanism: Because the acute
bronchioalveolitis, the pathogenesis is due to two
agents: chromium and cement, both primary irritants,
according to the Henderson and Haggard® classifica-
tion from Yale University, nonspecific inflammation
occurs, that thickness the air-blood barrier (alveolar-
capillary membrane) slowing the diffusion time which
affects some red cells falling into hypoxemia; the PaO,
was normal at rest and, more interesting, when the test
is done during exercise, saturation drops to normal lev-
els falling figures to respiratory failure at supine decu-
bitus, which thickness the blood-air barrier because of
the edema. This bring us to the following conclusion:
Swelling of the alveolar epithelial and the pulmonary
interstice occurred; therefore, ideally the resistance of
the airway should have been measured during the acute
stage with a Jaeger ROCC or through body plethys-
mography in order to see the possible affectation of ter-
minal bronchiolos and airways in general.

Given the results, it was urgent to prescribe a steroid
treatment in order to avoid prophylactic ally an out-
come of bronchioalveolitis and pulmonary fibrosis that,
as soon as it appears is irreversible,1° and leads to death
after two or five years. After 50 days the patient was

Soto-de la Fuente AE et al. Cement bronchioalveolitis

discharged with suggested periodic monitoring, every
month, at least three months, given that the bronchioal-
veolitis may have remission and exacerbation periods
with the risk of fibrosis. The patient does not get back.

Discussion

It would have been ideal that the patient, right after
the accident, should have been signed into a clinic
with experience in this kind of patients and have
undergone an alveolar bronchial lavage in order to
avoid bronchiolitos formation because by the alveo-
lar epithelium being wet forged cement particles that
once formed of synergistic manner with swelling
of the air-blood barrier would cover partially and
mechanically the alveolar epithelium, behaving as
foreign bodies, diminishing in a subsequent manner
the hematosis field. We suggested that a speciali-
zed medical service would be created for this kind
of accidents, in order to avoid the evolution of bron-
chioalveolitis into pulmonary fibrosis.

After a thorough review of international litera-
ture,1212 only one other similar case was found. This
case was produced by fumes or other chemical agents
as Toluene diisocyanate,'® which is another organic
substance that produced a different clinical picture of
pneumonitis by hypersensitivity* and non chemical
pneumonitis.

The main limitation in the described case is the
worker’s lack of attendance to his quarterly medi-
cal appointment, which had been set as necessary
to assess a constant and periodic reevaluation of the
case and determine if it had been solved or if he had
been recidivist and put the prognosis in danger. By the
radiological evidence of pulmonary hypertension we
required to have an echocardiogram.
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tial conflicts of interest of the International Committee of
Medical Journal Editors, and it was not reported any con-
flict with regards to this article.

References

1. Soto-Vera EA. Asociacién entre exposicion a polvos
de silice y silicosis en una cementera. Tesis para
obtener el grado de especialista en Salud en el Tra-
bajo. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.
UNAM. México; 2011.

2. Maldonado-Torres L, Méndez-Vargas MM. Enfer-
medades broncopulmonares de trabajo. Contami-
nacion del medio o ambiente del sitio de labor. Prim-
era edicion. México: Auroch; 1999. pp 97-114.

3. Maldonado-Torres L, Méndez-Vargas MM, Gonzalez-
Zepeda A. Los “Gaseamientos”. Uni Public Docs
IMSS. México; 1998:1-64.

4. Cruz-Mérida AJ, Soto-de la Fuente AE, Méndez-
Vargas MM., Méndez-Ramirez I. Prediction Equa-
tions for Spirometric Parameters in Mexican Adult
Population. Arch Med Research. 2004;35:446-9.

5. American Thoracic Society. Standarization of Spi-
rometry. Am Rev Respir Dis. 1987;136:1285-98.

6. Hankinson JL, Crapo RO, Jensen RL. Spirometric
Reference Values for the 6-s FVC maneuver. Chest.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):386-91

G Al indice

2003;124:1805-11.
7. Quanijer H. Clinical Respiratory Physiology. Bull Eur
Physiopathology Respir. 1983;19 (suppl 5): 1-95.
8. Méndez-Vargas MM, Maldonado-Torres L; Gonzéalez-
Zepeda A. Broncoalveolitis por exposicion accidental
a cloro. Informe de un caso. Rev Med Inst Mex Se-
guro Soc. 1991;29:261-3.
9. Henderson Y, Haggard HW. Noxious gases and the
principles of respiration influencing their action. Sec-
ond edition. Reinhold: New York; 1943. pp. 75-90.
10. Méndez-Vargas MM, Maldonado TL. Secuelas del
“gaseamiento” por amoniaco en dos trabajadores.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 1983;21:358-64.
11. Oriols R, Costa R, Albanell M, Alberti C, Castrejon
J, Monso E et al. Malaltia Ocupacional Respira-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):386-91

12.

13.

14.

Soto-de la Fuente AE et al. Cement bronchioalveolitis

téria (MOR) Group. Reported Occupational respi-
ratory diseases in Catalonia. Occup Environ Med.
2006;63:255-60.

Mc Donald JC, Chen Y, Zekveld C, Cherry NM. In-
cidence by occupation and industry of acute work
related respiratory diseases in the UK, 1992-2001.
Occup Environ Med. 2005;62:836-42.

Uranga A, Sanchez-Ortiz M, Morell F, Cruz MJ, Mu-
floz X. Neumonitis por hipersensibilidad a isociana-
tos. Caracteristicas clinico-radiogréaficas y de funcion
pulmonar. ArchBronconeumol. 2013;49(4):169-72.
Morell F, Reyes L, Domenich G, De Gracia J, Maj6 J,
Ferrer J. Diagnosticos y procedimientos en 500 pa-
cientes consecutivos con sospecha de enfermedad
instersticial. ArchBronconeumol. 2008;44:185-91.

391



©

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



	rm2015-3-portada2
	rm2015-3-libro-flippingbook2
	rm2015-contraportada



