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Editoriales

XIl Foro Nacional de Educacion en Salud

XIl National Forum on Health Education

In Guadalajara, on August 19, 20 and 21 was held the XII
Foro Nacional de Educacion en Salud, in line with the in-
terest that both, the Direccion General and the Direccion
de Prestaciones Médicas of the IMSS, have in training and
updating the human resources for the care of the benefi-
ciaries. The Unidad de Educacion, Investigacion y Politi-
cas de Salud organized a meeting in which the actors of
these tasks, the institutional staff and authorities from vari-
ous universities worked together with the IMSS.

En Guadalajara, los dias 19, 20 y 21 de agosto se llevo
a cabo el Xl Foro Nacional de Educacion en Salud, en
consonancia con el interés que tanto la Direccién General
como la Direccién de Prestaciones Médicas del IMSS tie-
nen en la formacion y actualizacion de los recursos huma-
nos para la atencion de los derechohabientes. La Unidad
de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud organizé
una reunién en la que se conjunté a los actores de estas
tareas, tanto al personal institucional como a las autorida-
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des de diversas Universidades que trabajan conjuntamente
con el Instituto.

Palabras clave: Educacion en salud, Ensefianza, México

n la ciudad de Guadalajara, Jalisco, los dias 19, 20 y 21 de agosto

de 2015 se llevo a cabo el XII Foro Nacional de Educacion en

Salud, el cual result6 un evento de gran relevancia, durante el cual
quedo manifiesta la importancia que la Direccion General y la Direccion
de Prestaciones Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social otorgan
a la formacion y educacion continua del personal encargado de la aten-
cion de los derechohabientes, la cual es una de sus principales funciones.
La Unidad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud fue la instan-
cia organizadora. En esta organizacion destacé su capacidad de convoca-
toria, la diversidad y precision de los temas abordados, la reunién de los
diversos actores que participan en el desarrollo de la educacion dentro
del Instituto y su capacidad de gestion para que una reunion tan compleja
transcurriera con €xito.

Participaron en el Foro muchos de los actores que integran el equipo
que participa en el complejo proceso de la creacion de la Educacion en
Salud, integrado por el personal institucional responsable de su aplica-
cion, desarrollo y establecimiento, el cual acudié de practicamente todas
las Delegaciones del Instituto, asi como del nivel central, pero ademas
destacaron las ideas y opiniones de las universidades que conjuntamente
con el IMSS desarrollan las actividades de formacion. Desde luego, estuvo
la UNAM a través de la Division de Estudios Superiores de la Facultad de
Medicina; los alumnos inscritos en sus cursos, desde el IMSS, son muy
numerosos Y los convenios educativos entre el IMSS y la UNAM, ade-
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mas de ser cuantitativamente muy grandes, son cuali-
tativamente fundamentales para ambos; de la misma
forma que los son con otras universidades, algunas de
las cuales estuvieron representadas en el Foro, como
la Universidad de Guadalajara y la Universidad de
Monterrey, entre otras. Para analizar el fenémeno y
problema educacional estuvieron presentes, también,
otras instituciones del Sistema de Salud, como el
ISSSTE y la Secretaria de Salud. Todo en un ambiente
de gran interés, responsabilidad y cordialidad.

En las conferencias magistrales, realizadas muy
brillantemente por profesores invitados, se analizaron
problemas trascendentales, las actitudes de los muy
diversos participantes ante el fendmeno de la educa-
ciény como transcurrir en la frontera del conocimiento
médico que en ocasiones puede resultar abrumador e
incluso avasallante.

Los simposios resultaron especialmente brillantes,
tanto en la seleccion de los temas como en su desa-
rrollo, en el analisis de la situacion de los cursos de
especializacion médica en el IMSS participaron dando
puntos de vista tanto los miembros de las instituciones
educativas como del propio IMSS, destacandose los
esfuerzos que se realizan para establecer mejores siste-
mas de registro que lleven a una mayor vigilancia en el
desarrollo y mejores resultados finales. En otro de los
simposios se revisaron las actitudes de todos los acto-
res: alumnos, profesores y las instancias facilitadoras
tanto universitarias como institucionales, asi como los
cambios sociales que han modificado estas actitudes,
cambios a los que todos tenemos que adaptarnos para
conseguir actualizar y mejorar los resultados. En una
de las conferencias magistrales se tratd muy amplia-
mente este problema de las actitudes. En otro de los
simposios se reviso el tema de las jornadas de trabajo
de los médicos en formacion, un aspecto al que hasta
hace poco no se le daba importancia y al que ahora
se le pone mayor atencion, no solo en México si no
en muchas partes del mundo. Encontrar jornadas de
trabajo equilibradas que permitan tanto el desarrollo
de las propias actividades académicas, el aprendizaje
de los contenidos tedricos incluidos en los programas,
la posibilidad de asimilar las habilidades psicomoto-
ras existentes en todos los cursos de especializacion,
asi como conseguir incorporar la investigacion en los
contenidos, sin llegar a jornadas fatigantes y mucho
menos extenuantes, no es tarea facil y se propuso con-
tinuar en la busqueda del equilibrio. En otro de los
simposios participaron el Delegado del IMSS en el
estado de Jalisco y tres Directores de UMAE, quienes
resaltaron la importancia que para el adecuado funcio-
namiento de un hospital de alta especialidad tiene la
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educacion de gran calidad, y la simbiosis que existe
entre la asistencia y la educacion.

Muy interesantes y productivas resultaron las
actividades de los grupos de trabajo que revisaron
los logros, problemas, dificultades y posibilidades
de algunas especialidades en particular; en cada uno
de los grupos participaron profesores de los cur-
sos y representantes de las Escuelas y Facultades de
Medicina que avalan estos cursos. Se revisaron los
de Anestesiologia, Medicina Familiar, Urgencias
Médico Quirlrgicas, Ginecoobstetricia, Pediatria,
Cirugia General y Medicina Interna, al final hubo
coincidencias en algunos puntos como los problemas
en la actitud de los alumnos, el nivel de compromiso
de los profesores y las dificultades que se generan con
la alta participacion y responsabilidad de los residen-
tes en las actividades asistenciales.

A la investigacion se le dio un amplio espacio en
el Foro, se hablo de la importancia de la investigacion
en la formacion de los especialistas, y la investigacion
educativa tuvo un amplio espacio durante el mismo.
Hubo conferencias magistrales al respecto, se presen-
taron los resultados de varios trabajos originales en
posters y hubo una seccion cada dia para la exposicion
oral de algunos trabajos, al final se otorgd un premio
al que se considero el mejor.

En otros talleres, simposios o conferencias se
manejaron problemas tan importantes como el del
curriculum oculto, las facilidades y dificultades para
acceder a la informacion y los grandes beneficios que
el Instituto ha conseguido para todos sus miembros,
ademas de varias ponencias sobre ética y educacion.

Es de destacar que por primera vez, un Foro de
Educacion se llevo a cabo fuera de las instalaciones
del Instituto, lo que se constituyo6 un €xito, no solo por
la capacidad de la sede y las facilidades para su desa-
rrollo, sino porque ademas se establecié un ambiente
cordial que en los espacios informales permitio el
intercambio de ideas y propuestas, asi como de la
discusion de problemas comunes entre los diversos
participantes.

Por tltimo, comentaré que para el XII Foro Nacio-
nal de Educacion en Salud se establecid por primera
vez otorgar el Premio para la Excelencia en Educa-
cion en Salud, el cual fue otorgado a Alberto Lifs-
hitz y a Leonardo Viniegra, ambos con una larga y
brillante carrera educativa desarrollada en gran parte
en el IMSS. Fue un acierto crear este reconocimiento
para quienes destacan en las labores educativas y un
merecido reconocimiento haberlo entregado a los doc-
tores Viniegra y Lifshitz, figuras indiscutibles de la
educacion en el IMSS
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Herrera YA et al. Historia del tamizaje en el cancer cervicouterino

Historia de la evolucion de
las pruebas de tamizaje en el
cancer cervicouterino

Yelda A. Herrera,? Patricia Pifia-Sanchez?

History of the development of screening tests for

cervical cancer

Cervical cancer (CC) is one of the best known malignancies. Currently,
it is accepted that the etiological factor is persistent infection with high-
risk human papillomavirus (HPV). Even before the identification of its
etiological factors, methods such as Pap cytology and colposcopy were
developed as tools for early diagnosis on CC and its precursor lesions.
At the time when such tests were being developed, they were not fully
accepted by the scientific community of the time; however, as time went
by, the dissemination of knowledge, and more extensive application,
these tests were finally included within the international guidelines. The
implementation of programs with adequate coverage and quality allowed
a significant reduction in the incidence and mortality of CC. However this
did not occur widely, and CC is still a public health problem in developing
countries. From the epidemiological and molecular viewpoint, knowledge
on HPVs laid the foundations for the development of new prevention
strategies based on vaccination and molecular detection of the causal
agent, currently accepted as strategies for primary and secondary pre-
vention. It is expected that the implementation of these strategies will
have a greater impact on the control on CC and other malignancies

associated with HPV infection.

Keywords
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History
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Del Papanicolaou a la colposcopia

En 1914 el doctor George Nicolas Papanicolaou (1883-
1962) ingreso al departamento de anatomia del Cole-
gio Médico de la Universidad Weill Cornell, en Nueva
York, para analizar el ciclo menstrual en cobayos
mediante andlisis citologico. Publico su primer articulo
en 1915.1En 1920 comenzo los estudios citolégicos en
humanos y fue su esposa su primer sujeto de experi-
mentacion a largo plazo; posteriormente, se enfoco en
estudios fisioldgicos del ovario y del utero mediante
estudios citologicos y publico en 1925 su estudio sobre
el diagnostico del embarazo temprano mediante cito-
logia vaginal, en el que describi6 las células navicula-
res. De manera paralela estudio citologias de pacientes
con cancer, trabajo que presentd en Third Race Bet-
terment Conference en Battle Creek, Michigan en
1928 y se publicod en Proceedings of the Conference
el mismo afio y fue publicado nuevamente en 1973.2
Desafortunadamente, este trabajo no fue bien recibido
por la comunidad cientifica de la época, lo que le causd
frustracion al doctor Papanicolaou.’ De manera simul-
tanea, en 1927 el doctor Aurel Babes (1886-1962) pre-
sento ante la Sociedad de Ginecologia de Bucarest su
trabajo sobre el diagndstico de cancer del cuello uterino
mediante frotis, el cual publicé en 1928.4

Por otra parte, Hans Peter Hinselmann (1884-1959),
profesor de ginecologia de la Universidad de Bonn,
Alemania, public6 en 1930 un capitulo sobre la etiolo-
gia, los sintomas y el diagnoéstico del cancer uterino, en
la tercera edicion del libro Handbook and Gynecology;
sin embargo, no quedo satisfecho con los métodos de
palpacion e inspeccion visual para realizar el diagnos-
tico del cancer cervical y deseaba poder analizar ima-
genes ampliadas del cérvix con una vision binocular y
tridimensional. Esto lo llevo a la construccion del col-
poscopio, el cual usé por primera vez en diciembre de
1924; el desarrollo y la utilidad del colposcopio como
tal lo publicé al afio siguiente. Sus esfuerzos continua-
ron para mejorar las imagenes obtenidas; se propuso
eliminar el moco cervical para obtener un mejor campo
visual, por lo que experiment6 con varios agentes qui-
micos, hasta que describid el efecto del acido acético
sobre areas anormales del cuello uterino debido al

aRegistro de Cancer, Unidad de Investigacion Médica Yucatan, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, Mérida, Yucatan

b|_aboratorio de Oncologia Molecular, Unidad de Investigacion Mé-
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El cancer cervicouterino (CaCU) es una de las neoplasias
mejor conocidas; actualmente es aceptado que el factor
etiolégico es la infeccion persistente por virus de papi-
loma humano (VPH) de alto riesgo. Sin embargo, aun
antes de que se hubiera identificado el agente etiologico,
se desarrollaron métodos, como la prueba citolégica de
Papanicolaou y la colposcopia, como herramientas para
el diagndstico temprano del CaCU y sus lesiones precur-
soras. En los inicios del desarrollo de ambas pruebas,
estas no fueron del todo aceptadas por la comunidad
cientifica de la época. Con el paso del tiempo, la divulga-
cion del conocimiento y la aplicacion mas extensiva, se
logré la aceptacion y la inclusion de dichas pruebas en
un gran nimero de guias a nivel internacional. La imple-

mentacion de programas con cobertura adecuada y de
calidad dio como resultado una reduccion significativa
en la incidencia y mortalidad por CaCU. Sin embargo,
esto no se dio de manera generalizada y en paises en
vias de desarrollo es atn un problema de salud publica.
El conocimiento sobre los VPH, desde el punto de vista
epidemiolégico y molecular, senté las bases para el
desarrollo de nuevas estrategias de prevencion, basa-
das en la vacunacion y en la deteccion molecular del
agente causal, actualmente aceptadas como estrategias
para prevencion primaria y secundaria. Se espera que la
aplicacion de dichas estrategias tenga un impacto mayor
en el control del CaCU y de otras neoplasias asociadas
a la infeccién por VPH

Resumen

efecto sobre las proteinas celulares, a lo que llamo
“prueba del acido acético”. En 1933 publico Introduc-
tion to colposcopy, donde describio los patrones vascu-
lares y el cancer cervical temprano llamado carcinoma
superficial 0 carcinoma intraepitelial, denominado
posteriormente, carcinoma in situ. Todas sus observa-
ciones fueron documentadas de manera rigurosa; sin
embargo, la falta de correlacion entre las imagenes
colposcopicas y las histologicas causd confusion, lo
cual fue una de las causas de la poca aceptacion de la
colposcopia en ese tiempo. En 1935 Hinselmann des-
cribi6 que la transicion de una lesion preinvasiva a una
invasiva era de aproximadamente 10 a 15 afos' Si bien
las aportaciones de Hinselmann fueron fundamentales
para el desarrollo de métodos diagndsticos, también es
recordado por su participacion en los campos de con-
centracion de Auschwitz, donde intervino en la esteri-
lizacién de mujeres gitanas.>8

De manera paralela, Walter Schiller (1887-1960)
desarroll6 en 1928 la prueba de lugol, posteriormente
conocida como prueba de Schiller, la cual incluyo
desde 1933 como parte del examen cervical y fue
incorporada también por Hinselmann. Ademas, Schi-
ller mejoro la técnica de raspado con ayuda de curetas
afiladas para obtener muestras a partir de 4reas sos-
pechosas colposcopicamente, permitiendo el analisis
histologico, por lo que puede ser considerado el pre-
cursor de la prueba de PAP.”

En 1931 la colposcopia fue introducida a Estados
Unidos de Norteamérica por el ginecologo Frederick
V. Emmert, de la Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de San Luis, quien describid los patrones col-
poscopicos asociados al cancer cervical en etapas
tempranas. Sin embargo, no fue bien recibido, debido
a que consideraban su hallazgo un tanto engorroso,
entre otras cosas por la terminologia en aleman. La
colposcopia como tal comenzo a ser aceptada en Esta-
dos Unidos hasta los afios cincuenta, cuando el aleman
Karl August Bolten (1912-1972) 1lego a ese pais como
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estudiante en 1953 y desarroll6 una escuela de colpos-
copia en el Colegio Médico Jefferson en Filadelfia, y
posteriormente (1954) en La Escuela de Medicina de
la Universidad de Louisiana, Nueva Orleans, en donde
entrend a un grupo de ginecdlogos para el desarrollo
de la colposcopia en Estados Unidos. Posteriormente
publicé el primer Atlas Americano de Colposcopia en
1959 y un libro de texto en 1960.”

A pesar del poco impacto que hasta entonces tuvie-
ron los trabajos de George Papanicolaou, ¢l continud
trabajando y en 1940, en colaboracion con Herbert
Traut, publicé en el American Journal Of Obstetrics
and Gynecology la identificacion de células cancerosas
del cérvix uterino y del endometrio en citologias vagi-
nales con sospecha de cancer. Posteriormente publico,
en 1943, la monografia Diagnosis of uterine cancer by
vaginal smear.® Su trabajo comenzé a cobrar relevan-
cia en la comunidad ginecoldgica y numerosos estu-
dios confirmaron la utilidad de la prueba y en algunos
hospitales se comenz6 a utilizar para la deteccion de
cancer cervical; entonces se le 1lamo “Papanicolaou”,
como se le conoce hasta de hoy. Otro mérito de George
Papanicolaou fue la sistematizacion de la técnica diag-
nostica desde la toma de muestra, fijacion, tincién y
nomenclatura, lo cual es considerado el inicio de la
citologia clinica moderna.

En 1946 se establecid la Sociedad Americana del
Cancer, la cual impuls6 la educacion sobre la prueba
de Papanicolaou y en el mismo afio se publicod el
articulo “Diagnostic Value of Exfoliative Cells from
Cancerous Tissues”.? En 1947 se estableci6 el primer
curso de citologia y en 1948 se llevd a cabo la pri-
mera Conferencia Nacional de Citologia en Boston.
A George Papanicolaou se le considera el padre de la
citologia exfoliativa, ya que su técnica no fue aplicada
exclusivamente a la deteccion de cancer cervicoute-
rino, sino también en la deteccion de cancer de vagina,
endometrio, trompas de Falopio, asi como en fluidos
como orina, esputo, liquido pleural, peritoneal, etcé-
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Figura 1 Incidencia y mortalidad por cancer cervicouterino ajustada por edad
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tera. Esto se vio reflejado en su clasico libro The Atlas
of Exfoliative Cytology, publicado en 1954.10

El virus del papiloma humano como agente
causal del cancer

En América Latina en 1971 (Maracaibo Venezuela) y
en 1973 (Yucatan, México) se presentaron trabajos en
los que se demostraba, mediante microscopia electro-
nica, la presencia de particulas virales en lesiones del
cuello uterino. Esto en el marco del VIII y IX Con-
greso Latinoamericano de Patologia. En ese tiempo
se pensaba que los halos perinucleares tipicos de los
coilocitos se debian a la sobrecarga de glucogeno, lo

cual quedo descartado cuando se realizaron tinciones
especiales.'?

Por su parte el doctor Harald zur Hausen propuso
en 1975, basado en diversas evidencias, que el virus
del papiloma humano (VPH) era el agente etiologico
del cancer cervical.

En 1907 Giuseppe Ciuffo establecié la etiologia
viral de las verrugas humanas, al demostrar que pueden
ser transmitidas a partir de filtrados libres de células.
En 1911 Peyton Rous (1879-1970) descubrio el virus
(de RNA) de sarcoma de aves, conocido como virus
de sarcoma de Rous (RSV), el cual fue el primer virus
tumoral descrito. En 1935 Rous y Beard demostraron
que el virus de papiloma del conejo cola de algodon
(CRPV) causa carcinomas en el conejo doméstico. Este
fue el primer virus de DNA inductor de tumores que se
haya descrito. En las décadas siguientes el CRPV se
convirtié en modelo de estudio para la tumorogénesis
viral y en 1949 se demostr6 la existencia de particulas
virales en papilomas cutaneos.

Para 1965 se descubrid el primer virus tumoral
en humanos, cuando se establecio la asociacion del
linfoma de Burkitt (descrito por Denis Parsons Bur-
kitt, 1911-1993) y el virus de DNA, llamado virus de
Epstein-Barr en honor a sus descubridores: Michael
Anthony Epstein (1921-) e Ivonne Barr (1932-), quie-
nes visualizaron mediante microscopia electronica
particulas parecidas a virus en lineas celulares, esta-
blecidas a partir del linfoma de Burkitt.> En 1965 se
publicaron los primeros reportes en los que se descri-
bi6 el DNA circular de doble cadena de los VPH. A
inicios de los afios setenta la diversidad de los virus
de papiloma se hizo patente, ya que se describieron
las diferencias antigénicas entre las particulas virales
aisladas de papilomas cutdneos y genitales, tanto por
estudios de microscopia electronica como por ensayos
de aglutinacion. En 1972 se iniciaron los estudios para
tratar de establecer la relacion entre el VPH y el cancer
cervical. Los trabajos clave sobre la heterogeneidad de
los VPH se originaron a partir de estudios de hibrida-
cion y transcripcion in vitro de VVPH aislados de verru-
gas cutaneas y genitales, y fueron publicados por el
doctor Harald zur Hausen en 1974. En 1976 Meisels y
Fortin propusieron que los coilocitos representaban la
figura patognomonica de infeccién por VPH, lo cual
quedd demostrado posteriormente por Della Torre
(1978) y por Hills y Laberty (1978).13

Estos antecedentes llevaron al doctor zur Hausen a
proponer la hipétesis de que el cancer cervical podia
desarrollarse a partir de infecciones virales encontra-
das en condilomas acuminados. Fue a inicios de la
década de los ochenta cuando Lutz Guissmann publico
las primeras secuencias de VPH aisladas de condilo-
mas acuminados: el VPH-6 y el VPH-11.14 Con dichas
secuencias, usadas como sondas de hibridacion, se
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continuaron los analisis de otros VPH aislados de car-
cinomas, gracias a lo cual se identificaron otros tipos
virales, como el VPH-16 aislado de un carcinoma
cervical en 19831 y al afio siguiente la secuencia de
VPH tipo 18.16 Debido a los avances en las técnicas de
biologia molecular y especificamente al desarrollo de
la reaccion en cadena de la polimerasa, se expandio el
estudio del VPH y ainicios de la década de los noventa
se llevaron a cabo los primeros estudios de tipo epide-
miolégico. En esa misma época se determiné el papel
de las proteinas virales E6 y E7 en la inactivacion de
los genes supresores de tumor p53 y pRb, con lo que
se establecieron los principios de inmortalizacion y
transformacion de los VPH.!7-!18 En 1997 se estable-
cié la compilacion de secuencias de VPH y en 1999
se definié que el VPH se encuentra practicamente en
el 100 % de los carcinomas cervicales.® En el 2003
se publico un estudio epidemioldgico hecho a escala
mundial, el cual fue fundamental para la clasificacion
de los VPH asociados a cancer.?? En 2004 ya se habian
reportado 118 papilomavirus y se establecieron los tér-
minos para la clasificacién taxondmica de los VPH.?
Un gran numero de articulos pusieron en evidencia el
papel fundamental del VPH en el desarrollo del can-
cer cervicouterino, lo cual gener6 ademas el interés de
cientificos y de la industria farmacéutica para el desa-
rrollo de vacunas. Fueron lan Frazer y Jian Zhou quie-
nes iniciaron en la década de los noventa los estudios
para el desarrollo de vacunas profilacticas; después de
diversos ensayos de fase clinica que demostraron la
eficacia y seguridad de la vacuna, esta fue aprobada
por la Administraciéon de Medicamentos y Alimentos
de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) en
2006 y comercializada. En 2008 el doctor zur Hau-
sen recibid el premio Nobel de Medicina y Fisiologia
debido a sus aportaciones en el descubrimiento del
VPH como factor etiologico del cancer cervicouterino,
lo cual ha representado otro de los eventos culminantes
en la investigacion de los virus como agentes causales
del cancer.

A la fecha se han descrito cerca de 200 tipos virales
de VPH.?? De acuerdo con la Agencia Internacional
para la Investigacion en Cancer (IARC, por sus siglas
en inglés), 13 de ellos (VPH-16, -18, -31, -33, -35, -39,
-45,-51,-52,-56,-58, -59 y -66) son clasificados como
carcinégenos tipo 1.2> A nivel mundial los VPH mas
prevalentes en cancer cervicouterino son el VPH-16
(57 %) y el -18 (16 %), seguidos de los VPH 33, -45,
-58,-31,-52y-35.24

El VPH en cancer cervicouterino

Actualmente el VPH se considera una causa necesaria
para el cancer cervicouterino;%® sin embargo, la infec-
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Figura 2 Tendencia de la incidencia de cancer cervicouterino ajustada por
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cion por VPH no es suficiente para el desarrollo de este
tipo de cancer, ya en que la mayoria de los casos la
infeccion (aproximadamente 80 %) serd transitoria,
con manifestaciones morfoldgicas con minimas anor-
malidades intraepiteliales que pueden remitir espon-
taneamente, mientras que un pequeilo porcentaje de
pacientes cursaran con infeccion persistente con uno o
mas VPH oncogénicos, lo cual puede permitir el desa-
rrollo de lesiones precancerosas, mismas que pueden
progresar a cancer cervicouterino durante un periodo
aproximado de 10 a 20 afios.?

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud, se ha reportado que cerca de 291 millones de
mujeres en el mundo estan infectadas por VPH, lo que
corresponde a una prevalencia de 10.4 %. Esta es la
prevalencia mas alta en mujeres jovenes de 25 afos o
més.”’

Por otro lado, una fraccion importante de otros
canceres anogenitales (de vulva, de vagina, de ano y
de pene, asi como el carcinoma orofaringeo) han sido
fuertemente relacionados con el VPH.2*

El cancer cervicouterino es la tercera neoplasia
mas comuin en mujeres en el mundo, en términos de
incidencia y mortalidad, con 528 000 casos nuevos y
266 000 muertes al afio; cerca del 85 % de estos casos
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Figura 3 Tendencia de la incidencia de cancer cervicouterino ajustada por
edad en paises con bajo y alto nivel de desarrollo
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ocurren en paises en vias de desarrollo y la causa
principal es la infeccion por VPH. Se ha descrito
una marcada diferencia entre las tasas de incidencia
y mortalidad entre los paises en vias de desarrollo y
los desarrollados. En América Latina y el Caribe se ha
registrado una incidencia (I) de 12.2 y una mortalidad
(M) de 9.9 por 100 000 habitantes; en Asia I =93y
M = 80.0 por 100 000 habitantes; y en Africa I =20.4
y M = 19.2 por 100 000 habitantes; mientras que en
Europa I = 3.6 y M = 3.1 por 100 000 habitantes; en
Estados Unidos I=1.7 y M = 2.0 por 100 000 habitan-
tes; y en Nueva Zelanda I = 5.3 y M = 1.3 por 100 000
habitantes (figura 1).%”

Ante este panorama, las mujeres de América Latina,
asi como de Asia y Africa tienen un riesgo mayor de
desarrollar cancer cervicouterino; sin embargo, es en
estos paises en donde los programas de deteccion y
tamizaje generalmente no son tan oportunos debido
principalmente a una limitada infraestructura de asis-
tencia sanitaria. La colposcopia representa una alterna-
tiva viable como primer paso de tamizaje, ya que es un
método util para el diagndstico y la evaluacion de las
neoplasias intraepiteliales, asi como del cancer invasor
preclinico, ademas de que permite observar con mayor
detalle el sitio donde se produce la carcinogénesis; asi-

mismo, se pueden obtener biopsias del sitio especifico
para delimitar por un lado la magnitud de las lesiones
del cuello uterino.

El primer programa de tamizaje poblacional de can-
cer cervicouterino se realizo en paises de medianos y
altos recursos, y fue lanzado entre 1960 y 1980. Esto
dio pie a la implementacion de mas programas de ese
tipo que se basaron en el Papanicolaou o en la citolo-
gla convencional y permitieron una reduccion del 50
al 80 % en la mortalidad por cancer cervicouterino.?

Aunque actualmente se observa una tendencia glo-
bal de disminucion de la incidencia del cancer cervi-
couterino, como se puede ver en la figura 2, se logran
distinguir tasas que superan 15.0 por 100 000 habi-
tantes en paises en vias de desarrollo como Colombia
o Costa Rica, en contraste con paises como Estados
Unidos, Canada, Nueva Zelanda y Australia, en donde
la incidencia es menor de 15.0 por 100 00 habitantes;
esa misma tendencia se observa en la figura 3. Dado lo
anterior, resulta necesaria la implementacion de prue-
bas de tamizaje mas especificas, sobre todo en los pai-
ses con un mayor riesgo para el desarrollo de cancer
cervicouterino.

Vacunas y pruebas moleculares: estrategias
actuales para el control del CaCU

Gracias al conocimiento sobre el VPH se han llevado
a cabo esfuerzos para la generacion de vacunas pro-
filacticas para este virus. Actualmente se cuenta con
vacunas que protegen de la infeccion de los principales
VPH en cancer cervicouterino (VPH-16 y VPH-18),
las cuales fueron aprobadas desde 2006 al demostrar su
efectividad. Sin embargo, esos no son los tnicos tipos
virales responsables del desarrollo del cancer cervi-
couterino, por lo que actualmente se encuentra en fase
clinica una vacuna nonavalente con la que se busca una
proteccion de aproximadamente 90 %. Sin embargo, el
impacto de dichas vacunas se vera reflejado décadas
después de su aplicacion.

Hoy en dia, dentro de los alcances del desarrollo
tecnologico, el area del diagnodstico y deteccion de
agentes patogenos ha evolucionado y aun continfia
en un proceso de desarrollo continuo, cambiando asi
la perspectiva de la medicina y otras areas. En este
contexto las pruebas moleculares han sido uno de los
avances mas significativos derivados de la ingenieria
genética, cuyo fundamento involucra la manipulacion
in vitro de los acidos nucleicos (ADN/RNA); lo que
se busca con estas técnicas es detectar si esta presente
o no el virus a través de la identificacion del DNA o
mRNA viral en las muestras de mujeres aun antes de la
presencia de lesiones premalignas o malignas del cér-
vix.?° Hoy en dia existe un gran repertorio de técnicas,
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Figura 4 Linea de tiempo en la investigacion de virus de papiloma humano y cancer cervicouterino
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CRPV = virus de papiloma de conejo cola de algodén (por sus siglas en inglés); EV = epidermosplasia verruciforme;
SLAP = Sociedad Latinoamericana de Patologia; VLP = particulas parecidas a virus (por sus siglas en inglés)

como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR),
la hibridacion in situ, la secuenciacion, etcétera.30-31:32

Por esta razon una de las estrategias que se emplean
en la actualidad para mejorar el tamizaje en el cancer
cervicouterino es la deteccion molecular de VPH, la
cual ha reportado una alta efectividad, con un valor pre-
dictivo negativo cercano al 100 % y un valor predic-
tivo para el desarrollo de lesiones cervicales superior al
de la citologia.>® Derivado de esto, varias pruebas han
sido validadas para uso diagnostico en ensayos multi-
céntricos y han obtenido aprobacion para diagnostico
in vitro (IVD). (cuadro I)

Estos métodos moleculares ofrecen una deteccion
mas rapida, precisa y especifica, cuyos procesos son
automatizados con controles de calidad para garantizar
su efectividad, por lo que no dependen de una obser-
vacion subjetiva como ocurre en la citologia o la col-
poscopia, cuyo resultado depende en gran medida de
la capacidad del observador. El impacto en el tamizaje
basado en pruebas moleculares ha sido tal que incluso
en Estados Unidos ya ha sido aprobado por la FDA
como prueba de tamizaje primario y la citologia como
parte del cribado. Si bien esto ha generado controver-
sia, es claro que la incorporacion de pruebas molecu-
lares es una herramienta que aporta informacion en el
tamizaje, por lo que el consenso a nivel internacional
ha sido, desde hace varios afios, la incorporacion de
pruebas moleculares.’3** Otro de los argumentos en
contra de las pruebas moleculares es su alto costo res-
pecto a la prueba de Papanicolaou convencional. Al
respecto se han realizado varios estudios costo-bene-
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ficio que apoyan el uso de pruebas moleculares.>> Por
otra parte, los costos en cuanto a este tipo de pruebas
con el tiempo se han reducido debido a la diversidad de
pruebas disponibles.

Conclusion

El descubrimiento del VPH como agente etioldgico del
cancer cervicouterino ha sido la consecuencia de varias
aportaciones en diversas areas de estudio, como la cito-
logia, la patologia, la colposcopia, la epidemiologia y
la biologia molecular. El cancer cervicouterino es una
de las neoplasias de las que mas se conoce actual-
mente. Desde 1950 se cuenta con pruebas citologicas
para la deteccion de lesiones precursoras; en las déca-
das de los ochenta y noventa se comenzaron a descri-
bir los mecanismos de carcinogénesis y se identifico
al VPH como agente causal del cancer cervicouterino.
Este conocimiento sentd las bases para el desarrollo de
vacunas y de pruebas moleculares para la deteccion del
VPH, consideradas actualmente como las estrategias
para la prevencion primaria y secundaria del cancer
cervicouterino.

El conocimiento generado en el transcurso de estos
afios ha tenido un gran impacto en el control de la
enfermedad, desde la implementacion de programas
nacionales de tamizaje basados en la prueba de Papani-
colaou, hasta el desarrollo de pruebas moleculares para
la deteccion del agente causal, asi como el desarrollo
de vacunas profilacticas y terapéuticas.
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Cuadro | Pruebas moleculares para la deteccion de virus de papiloma humano

Nombre comercial

Descripcion del ensayo

Aprobacion IVD

HR-HPV Detecta mediante la captura de hibridos y quimioluminiscencia 13 tipos de VPH FDA
(QIAGEN) de alto riesgo
Detecta mediante PCR multiplex en tiempo real VPH-16 y VPH-18 mediante son-
das especificas. Identifica con una sonda consenso 12 tipos de VPH de alto riesgo:
Cobas 4800 HPV .31, -32, -35, -39, -45, -51, -52, -56, -58, -5, -66 y -GFE)S. Identifica un control gde FDA (2009)
Test (Roche) . ; . - ) CE (2007)
celularidad interno (b-globina). El ensayo es de alto rendimiento y estéa totalmente
automatizado
Dispone de tres ensayos, uno detecta 14 tipos de VPH y control interno (HPV Cer-
Cervista (Hologic) vista, HPV HR assay), otro ensayo detecta VPH-16 y VPH-18 (Cervista HPV 16/18 FDA
assay) y otro detecta VPH -16, -18 y -45 (Aptima HPV 16, 18/45 genotype assay)
Aptima (Hologic) Identifica RNAm de E6 y E7 de VPH de alto riesgo mediante RT-PCR FDA
Real Time High Risk Detecta 14 tipos de VPH y simultaneamente identifica de manera especifica VPH- CE
HPV Test (Abbot) 16 y VPH-18
Detecta y genotipifica 35 tipos virales de VPH mediante PCR multiplex y posterior
Clart (HPV2) (Genémica) genotipiﬁca.ciérj rnedian.te m.icroarreglos <.:|e baja qensidad. Puede. utilizarse para CE
muestras citologicas e incluidas en parafina. Contiene un control interno de celu-
laridad
BD Onclarity Assay Identifica E6 y E7 mediante PCR en tiempo real CE
Anyplex Il HPV HR Detecta y cuantifica con control interno 14 tipos virales de alto riesgo mediante PCR CE
Detection (Seegene) en tiempo real
papillocheck (Greiner Bio-One) Genotipificg 24 .tipos de YPH basado en la deteccién de fragmentos de E1 mediante CE
PCR e hibridacién en microarreglo
Linear Array (Roche) Genotipifica 37 tipos virales y control interno; se basa en PCR e hibridacién en CE

linea reversa

Inno Lipa (Fujirebio)*

con controles internos

Genotipifica 28 tipos de VPH mediante PCR y posterior hibridacién en linea reversa

Estas son solo algunas de las pruebas moleculares para la deteccién de VPH, ya sea a nivel de DNA (deteccion y genotipificacion) o a nivel de
RNA (expresién de oncogenes virales). Varias pruebas han sido validadas para diagnéstico tanto por la Comunidad Europea como por la FDA.
VPH = virus de papiloma humano; IVD = diagnéstico in vitro (por sus siglas en inglés: in vitro diagnostics); FDA = Federal Drug Administra-
tion [de los Estados Unidos]; CE = Comunidad Europea

*S6lo para investigacion, dado que no tiene aprobacion para diagndstico in vitro
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A pesar de esto, el CaCU contintia siendo un pro-
blema de salud publica en paises en vias de desarro-
llo, ya que ocupa el tercer lugar en incidencia, por lo
que su disminucion en el mediano y corto plazo, sobre
todo en paises con medianos y bajos recursos, sera de
mayor impacto con la implementacion de programas
mas efectivos y oportunos de tamizaje. El desarrollo
de las pruebas moleculares es una herramienta de gran
valor, dado que su contribucién en el tamizaje prima-
rio ha sido probada; por esta razén, su incorporacion
forma parte de las guias actuales a nivel internacional.
Se espera que la efectividad del tamizaje mejore de
manera considerable con la incorporacion de las prue-
bas moleculares y junto con la vacunacion contribu-
yan al control del cancer cervicouterino.
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de Guillain-Barré en adultos:
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Features of Guillain-Barre

syndrome in adults:

results of a university hospital

Background: Guillain-Barré syndrome (GBS) has a cosmopolitan dis-
tribution. Its course is usually mild and tends to limit itself, but in severe

cases it can cause death. The aim of
acteristics of a group of adults with
university hospital.

this article is to describe the char-
GBS diagnosed and treated at a

Methods: All cases of GBS that occurred between January 1, 2005 to
December 31, 2009 were analyzed. The clinical records were reviewed
through the implementation of a structured survey that included the fol-

lowing sections: patient identification

, clinical data, history of infection,

season of occurrence, rates of electrophysiological variants, and lethality.

Results: A total of 45 patients were

included; the male to female ratio

was 1.4: 1 and the mean age was 48.2 + 16.0 years. The season with
the highest number of cases was the summer. History of intestinal infec-
tion was present in 40 % of patients, and respiratory infection in 24.4%.
The lethality associated with GBS was 11.1 % (95 % Cl, 4.4-23.9), fatal
cases occurred in patients older than the survivors (65.2 + 15.0 versus
46.0 + 14.9, p = 0.01). The most common variant was acute motor axonal

neuropathy (64.4 %); there were four

cases of Miller Fisher syndrome.

Conclusions: The most common electromyographic variant of GBS
was acute motor axonal neuropathy. The highest number of cases was

observed during the summer season.
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| sindrome de Guillain-Barré (SGB) se define

por la presencia de paralisis flacida con arre-

flexia, acompafiada de trastornos sensoriales
y disociacién albuimino-citologica en el liquido cefa-
lorraquideo (LCR), y se considera una polineuropatia
inflamatoria autoinmune.! Su distribucion es cosmo-
polita y su incidencia ha sido estimada en 1 a 2 casos
por cada 100 000 habitantes; en general afecta a todos
los grupos etarios, pero se manifiesta mayormente en
adultos jovenes y adultos mayores.2

Historicamente, el SGB habia sido considerado
como una enfermedad Unica, en la actualidad se sabe
que es un sindrome heterogéneo, caracterizado por
multiples variantes. De acuerdo con los estudios elec-
trofisiologicos, se reconocen las siguientes categorias:
polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria
aguda (PDIA) conocida como la variante clasica, pues
llega a presentarse en el 85 al 90 % de los casos; otras
modalidades son el sindrome de Miller Fisher (SMF),
la neuropatia axonal motora aguda (NAMA), y la neu-
ropatia axonal sensitivo-motora aguda (NASMA).2 Un
dato relevante es que la distribucién de las variantes
electrofisiologicas no es uniforme, pues suele depen-
der de las condiciones climatoldgicas, la edad o el
nivel socioecondmico, entre otros.3-¢

Aunque la etiopatogenia del SGB permanece poco
clara, frecuentemente estad precedido por una infec-
cion, ya sea de caracter intestinal o respiratorio.’”'% Por
otro lado, diversos factores han sido relacionados con
mal pronostico en los sujetos que padecen SGB, entre
ellos estan: edad avanzada, inicio abrupto de la enfer-
medad, necesidad de ventilacidn mecanica asistida e
historia de enfermedad diarreica previa.”»' -2 Los estu-
dios electrofisiologicos pueden tener valor pronostico,
especialmente cuando se realizan dentro de las cinco
semanas siguientes al inicio del padecimiento.’

La letalidad por SGB oscila del 5 al 20 %, y las cau-
sas habituales son: la presencia del sindrome de distrés
respiratorio agudo, embolismo pulmonar, sepsis o por
causas de tipo cardiovascular.!3-13

En nuestro conocimiento, no existen resultados
previos de la caracterizacion del SGB en el occidente
de México y, dado que las condiciones climatoldgicas
y socioecondmicas en esta region del pais son diferen-
tes, es posible que el comportamiento clinico pudiera

aServicio de Medicina Interna
bServicio de Alergia e Inmunologia Clinica

Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, Gua-
dalajara, Jalisco, México

Comunicacion con: Daniel de la O-Pefia
Teléfono: (998) 802 2930

Correo electrénico: dop_80@hotmail.com
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Introduccién: el Sindrome de Guillain-Barré (SGB)
tiene una distribucion cosmopolita. Usualmente su
curso es benigno y tiende a autolimitarse, pero en
casos severos puede ocasionar la muerte. El objetivo
de este articulo es describir las caracteristicas de un
grupo de adultos con SGB diagnosticados y tratados
en un hospital universitario.

Métodos: se analizaron todos los casos de SGB ocurri-
dos del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2009.
Se revisaron los expedientes clinicos a través de la apli-
cacion de una cédula estructurada que comprendio las
siguientes secciones: identificacion del paciente, datos
clinicos, historia de infeccion, estacion del afio de ocu-
rrencia, tipos de variantes electrofisiologicas y letalidad.
Resultados: en total se incluyeron 45 pacientes; la

relacion hombre-mujer fue de 1.4:1 y la edad media
del grupo fue 48.2 + 16.0 afios. La estacion del afio
con mayor nimero de casos fue el verano. La historia
de infeccion intestinal estuvo presente en 40 % de los
pacientes, y la infeccion respiratoria en 24.4 %. La leta-
lidad asociada con SGB fue de 11.1 % (IC: 95 %, 4.4-
23.9), los casos fatales se presentaron en los pacientes
con mayor edad que los que sobrevivieron (65.2 + 15.0
frente a 46.0 + 14.9, p = 0.01). La variante mas fre-
cuente fue la neuropatia axonal motora aguda (64.4 %);
hubo cuatro casos de sindrome de Miller Fisher.
Conclusiones: la variante electromiografica mas
frecuente del SGB fue la neuropatia axonal motora
aguda. Se observé mayor nimero de casos durante la
estacion de verano.

Resumen

ser distinto. En consecuencia, el propdsito de nuestro
estudio es describir los hallazgos clinicos de un grupo
de adultos con SGB que fueron diagnosticados y tra-
tados en un hospital universitario.

Métodos

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de
Investigacion y el Comité de Etica del Nuevo Hospital
Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”.

Mediante un estudio descriptivo y retrospectivo,
fueron analizados todos los casos de SGB ocurridos
entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre de
2009 y que recibieron atencion médica en el servicio
de Medicina Interna.

Para obtener los datos, se aplico una cédula estruc-
turada a los expedientes clinicos de los pacientes; el
instrumento incluy¢ las siguientes secciones: identifi-
cacion del paciente, datos clinicos, historia de infec-
cion, estacion del afio de ocurrencia del SGB, tipos de
variantes electrofisioldgicas y letalidad. También fue-
ron revisados todos los electrocardiogramas (ECG)
registrados al ingreso de los pacientes, esto con la
finalidad de detectar trastornos autonémicos, asi como
las caracteristicas del LCR y los datos relacionados
con el tratamiento administrado.

De acuerdo con los hallazgos de una electromio-
grafia, los sujetos fueron categorizados en 4 grupos:
SMF, NAMA, NASMA y PDIA; convencionalmente
para este estudio, los pacientes fueron analizados por
los siguientes grupos etarios: 20 a 39 afios, 40 a 59
aflos y > 60 afios.

El diagnostico de SGB se establecio siguiendo
los criterios clinicos propuestos por Asbury y Cor-
nbalth,? los cuales consisten en la presencia de debi-
lidad motora progresiva en mas de una extremidad
y arreflexia osteotendinosa; adicionalmente existen
otros criterios que apoyan fuertemente el diagnds-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):678-85

tico como son: progresion de los sintomas hasta un
maximo de cuatro semanas, simetria relativa de los
sintomas, sintomas o signos sensitivos ligeros, afec-
tacion de nervios craneales (especialmente paralisis
facial bilateral), comienzo de la recuperacion entre 2 y
4 semanas después de cesar la progresion, disfuncion
autonomica, ausencia de fiebre al inicio de la enfer-
medad, hiperproteinorraquia con menos de 10 células/
mm?3 y los hallazgos tipicos en los estudios neurofisio-
l6gicos. En cuanto a las variantes del SGB, la electro-
miografia identifica a la PDIA como aquella donde la
debilidad inicia en miembros pélvicos,'® luego existe
debilidad facial y orofaringea, parestesias en manos,
dolor localizado tipicamente en espalda y extremida-
des,'718 falla respiratoria por debilidad muscular que
se asocia a ventilacidbn mecanica asistida y datos de
disautonomia.'®?0 En el caso de la variante NAMA se
distingue de la PDIA porque involucra mayormente
la parte motora nerviosa, ocasionalmente los reflejos
osteotendinosos profundos pueden estar preserva-
dos.?! La severidad de la variante NASMA es mayor
con respecto a la NAMA, afectando fibras sensoriales
y motoras con una marcada degeneracion axonal.?? La
variante del Sindrome de Miller Fisher se caracteriza
tipicamente por datos de oftalmoplejia acompafiada

de ataxia y arreflexia.?®

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como media y
desviacion estandar, o en caso necesario la mediana;
en las variables cualitativas se calcul6 su frecuencia.
Para el contraste de variables continuas se utiliz6
la prueba t de Student para grupos independientes
0 ANOVA. En la comparacion de proporciones se
aplico la prueba de Chi cuadrada o la prueba de Krus-
kal-Wallis. La significancia estadistica fue fijada en
un valor de p <0.05.
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Cuadro | Caracteristicas de 45 pacientes adultos con sindrome de Guillain-Barré

Variante electrofisiolégica

Caracteristica N =45 NAMA NASMA SMF PDIA
n=29 n=8 n=4 n=4 p

Edad, afios, media + DE* 48.2+16.0 45.5+16.1 48.3+14.6 58.7+16.8 57.4+15.0 0.281
Sexo

Masculino, n (%) 26 (57.8) 19 (65.5) 4 (50.0) 1 (25.0) 2 (50.0) 0.425
Tipo de poblacion

Urbana 43 (95.6) 28 (96.6) 7 (87.5) 4 (100) 4 (100) 0.651
Nivel de estudios 0.528

Analfabeta 4 (8.9) 3 (10.3) 1 (12.5) 0 (0) 0 0)

Primaria 27  (60.0) 14 (48.3) 5 (62.5) 4 (100) 4 (100)

Secundaria 8 (17.8) 7 (24.1) 1 (12.5) 0 (0) 0 0)

Bachillerato 4 (8.9) 3 (10.1) 1 (12.5) 0 (0) 0 (0)

Profesional 2 (4.4) 2 (6.9) 0 (0) 0 0) 0 0)
Actividad laboral 0.718

Obrero 5  (11.1) 4 (13.8) 0 (0) 0 (0) 1 (25.0)

Campesino 6 (13.3) 3 (10.3) 2 (25.0) 0 (0) 1 (25.0)

Comerciante 4 (8.9) 2 (6.9) 2 (25.5) 0 (0) 0 0)

Empleado 2 (4.4) 0 (0 0 0) 0 (0) 0 (0)

Profesionista 1 (2.2) 0 0) 0 0) 0 0) 0 0)

Hogar 16 (35.6) 2 (50.0) 3 (375 3 (75.0) 2 (50.0)

Otro 10 (22.2) 0 (0) 1 (12.5) 1 (25.0 0 (0)

Ninguno 1 (2.2) 0 (0) 0 0) 0 0) 0 0)
Estacion de presentacion 0.372

Primavera 4 (8.9) 4 (13.8) 0 0) 0 0) 0 0)

Verano 19 (42.2) 13 (44.8) 4 (50.0) 0 (0) 2 (50.0)

Otofio 9 (20.0) 5 (17.2) 2 (25.0) 1 (25.0) 1 (25.0)

Invierno 13 (28.9) 7 (24.1) 2 (25.0) 3 (75.0) 1 (25.0)
Historia de Infeccion

Diarrea 18  (40.0) 12 (41.4) 3 (37.5) 1 (25.0) 2 (50.0) 0.895

Respiratoria 11 (24.4) 7 (24.1) 0 (0) 1 (25.0) 3 (75.0) 0.029
E}fji::ae(sgzgiig’;ipitalaria’ 8 (6-18.5) 8 (6-13.5) 10 (65305) 23 (9.75-39.25) 14 (452275 0200
Letalidad, n (%) 5  (11.1) 2 (6.9 0 (0) 2 (50.0) 1 (25.0) 0.079

DE: Desviacion estandar.

Valor de p obtenido por la prueba de Chi cuadrada.

* Valor de p obtenido por ANOVA

** Valor de p obtenido por la prueba de Kruskal-Wallis
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La incidencia acumulada de SGB fue estimada al
considerar el nimero de habitantes con edad > 18 afios
que vivian en el estado de Jalisco como poblacion en
riesgo (4 513 718 habitantes); para esta investigacion
se tomaron en cuenta lo datos del Censo de Poblacion
del estado de Jalisco.?* Para la letalidad asociada al
SGB se calculd su frecuencia y se estimo su respectivo
intervalo de confianza al 95 % (IC: 95 %).

Los analisis estadisticos de los datos se realizaron
en el programa IBM SPSS, version 20.0 para Win-
dows (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

Resultados

Durante el periodo de revision, se identificaron 45
pacientes con SGB, una mediana de 4 casos por aflo.
Los afios con mayor y menor nimero de casos fueron
el 2008 con 19 casos y el 2005 con 3.

La incidencia acumulada fue de 1 caso por cada 100
000 habitantes. En total, fueron 26 hombres y 19 muje-
res (42.2 %), con una relacion de 1.4:1 a favor de los
hombres. El cuadro I muestra las caracteristicas clinicas
de los pacientes de acuerdo a la variante electrofisiolo-
gica. La edad media del grupo de estudio fue de 48.2 +
16.0 afios (limite inferior de 20 y superior de 79) y no
hubo diferencia significativa de acuerdo con el tipo
de variante; se observé mayor cantidad de casos en la
década de los 40 a 50 anos, y de 50 a 60 afios (figura 1).
La mayoria de los pacientes residian en la zona metro-
politana de Guadalajara, 43/45 casos (95.6 %), de ellos,
18 (40 %) correspondieron al municipio de Guadala-
jara; un caso procedio de un pais diferente al nuestro.

La estacion del afio con mayor nimero de casos de
SGB fue el verano (figura 2); durante esta estacion,
las variantes mas frecuentes fueron NAMA, NASMA
y PDIA, en tanto durante el invierno fue el SMF. La
historia de infeccion intestinal fue del 40 % y de infec-
cion respiratoria del 24.4 %; esta ultima se asocid
significativamente con la variante electrofisioldgica
(p =0.029). Un caso fue asociado con la administra-
cién de una vacuna, sin especificarse el tipo, y otro
caso fue relacionado con la exposicion a organofos-
forados. Por otro lado, la mediana global de dias de
estancia hospitalaria fue de 8. La letalidad asociada
con SGB fuede 11.1 % (IC: 95 %, 4.4-23.9). La edad
media de los casos mortales fue significativamente
mayor que los casos que sobrevivieron (65.2 + 15.0
frente a 46.0 + 14.9, p = 0.01). El mayor niimero de
muertes se registrd en el grupo de adultos mayores.
El cuadro Il muestra las manifestaciones clinicas
del SGB de acuerdo con el tipo de variante electro-
fisiologica. Entre los sintomas, la debilidad de las 4
extremidades se encontré en el 100 % de los casos de
SMF y PDIA. La debilidad de los musculos faciales
fue mas frecuente en los pacientes con SMF (75 %),
y la debilidad exclusiva de los miembros pélvicos en
NASMA (50 %). En los signos, las alteraciones sen-
sitivas fueron mas comunes en el SMF (50 %). Las
alteraciones de al menos un par craneal se asocio sig-
nificativamente con la variante electrofisiologica, y
fueron los pares craneales VII y X los mayormente
afectados. De las disautonomias, solamente la taqui-
cardia se relacion6 con el tipo de variante. Solamente
28 pacientes contaban con el informe de los hallazgos
de la puncion lumbar, y se logré documentar disocia-

Numero de pacientes

20 30 40

50 0 70 80

Edad (década)

Figura 1 Distribucion de los pacientes con Sindrome de Guillain-Barré de acuerdo a la edad
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Figura 2 Distribucién estacional del T T
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SMF: sindrome de Miller Fisher. NAMA: neuropatia axonal motora aguda. NASMA: neuropatia axonal sensitivo-motora
aguda. PDIA: polirradiculopatia desmielinizante inflamatoria aguda

cion del LCR en casi el 70 % de los casos. Los pacien-
tes con SMF mostraron mayor necesidad de atencion
con ventilacion mecanica asistida.

Por los hallazgos electrofisiologicos y de acuerdo
al grupo etario, la variante mas frecuente fue NAMA
(64.4 %); de los 45 pacientes, cuatro de ellos corres-
pondieron al SMF, y este subtipo en particular mostrd
una tendencia a incrementar su presencia a la par con
la edad (cuadro III).

Discusion

Nuestro estudio muestra los siguientes hallazgos rele-
vantes: similitud de la incidencia del SGB en relacion
con estudios previos.>!325 Esta conducta deja ver que
independientemente del grupo étnico, socioecono-
mico y de las caracteristicas ambientales, la enferme-
dad esta uniformemente distribuida en el mundo. Por
otro lado, el SGB tiende a ser mas comun en hombres
y nuestros resultados son consistentes con este com-
portamiento.>>%26 Finalmente, la variante electro-
fisiologica mayormente identificada fue NAMA. De
esta manera, nuestro estudio describe por primera vez
el comportamiento clinico del SGB en una serie de
pacientes atendidos en un hospital universitario locali-
zado en el occidente de México.

La variante electrofisiolégica mas frecuente fue
NAMA, de la cual se ha documentado que casi siem-
pre esta precedida por una infeccion ocasionada por
Campylobacter jejuni.32! Pese a que el 41.4 % de

nuestros pacientes presentaron este tipo de variante,
no fue posible identificar dicho microorganismo pues
no se realiza de manera habitual su deteccion, lo cual
es un punto interesante a investigar en otros estudios
en busca de establecer dicha asociacion.

La edad promedio de nuestro grupo de estudio
fue consistente a la informada en otras series, tanto
en México como en otros paises.>2” Observamos una
distribucioén bimodal de la enfermedad, con un primer
pico entre los 40-50 afos, y otro durante los 50-60
afios; lo cual es similar a los hallazgos documentados
por Melano-Carranzo et al.;? en tanto, Arami et al. la
observaron durante la década de los 60-69 afios, y el
segundo entre los 70-79 afios.5 El proceso de enveje-
cimiento hace probable que el SGB sea mas frecuente,
y la explicacion puede ser encontrada en los cambios
que se dan a nivel del sistema inmune (modificacio-
nes en la regulacion de la secrecion de citocinas, como
IL-6 y TNF-alfa) y el incremento en la produccion de
autoanticuerpos.’®*® El hecho de que se presente de
manera mas frecuente entre poblacion de mayor edad
es relevante, ya que uno de los criterios prondsticos en
sujetos con esta enfermedad es la edad, entre mayor
sea, el prondstico de la enfermedad sera menos alen-
tador.”!!

En cuanto al tipo de region del cual provenian los
pacientes (urbana o rural), es claro el predominio de
sujetos procedentes del area urbana, consideramos
que dicho hallazgo va en relacion a la densidad demo-
grafica que existe en nuestra zona metropolitana, asi
como el facil acceso a los sistemas de salud para dicha
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Cuadro Il Hallazgos clinicos en 45 sujetos con sindrome de Guillain-Barré

Variante electrofisiolégica

NAMA NASMA SMF PDIA
N = 45 (%) n=29 n=28 n=4 n=4 p
Sintomas
Debilidad en las cuatro extremidades 38 (84.4) 26 (89.7) 4 (50.0) 4 (100) 4 (100) 0.036
Presencia de parestesias 25 (55.6) 15 (51.7) 5 (62.5) 1 (25.0) 4 (100) 0.087
Debilidad de musculos faciales 8 (17.8) 2 (6.9 2 (25.0) 3 (75.0) 1 (25.0) 0.023
Presencia de disnea 8 (17.8) 4 (13.8) 2 (25.0) 1 (25.0) 1 (25.0) 0.836
Presencia de disfagia 8 (17.8) 6 (20.7) 0 (0 2 (50.0) 0 (0 0.072
Debilidad Unicamente de miembros pélvicos 7 (15.6) 3 (10.3) 4 (50.0) 0 (0 0 (0 0.036
Presencia de diplopia 5 (11.1) 2 (6.9) 2 (25.0) 1 (25.0) 0 (0 0.342
Alteraciones de esfinteres 4 (8.9) 3 (10.3) 0 (0 1 (25.0) 0 (0 0.361
Presencia de disfonia 2 (4.4) 1 (3.4) 0 (0 0 (0) 1 (25.0) 0.367
Signos
Presencia de arreflexia o hiporreflexia 45 (100) 29(100) 8 (100) 4 (100) 4 (100) 0.999
Debilidad de las cuatro extremidades 40 (88.9) 27 (93.1) 5 (62.5) 4 (100) 4 (100) 0.100
Alteraciones sensitivas 6 (13.3) 1 (3.4) 3 (37.5) 2(50.0) 0 (0 0.015
Debilidad unicamente de miembros pélvicos 5 (11.1) 2 (6.9 3 (37.5) 0 (0 0 (0 0.100
Presencia del signo de Babinsky 2 (4.4) 1 (3.4) 0 (0 1 (25.0) 0 (0 0.367
Presencia de fasciculaciones 2 (4.4) 1 (3.4 0 (0 1 (25.0) 0 (0 0.367
Alteracion en al menos un par craneal 14 (31.1) 6 (20.7) 3 (37.5) 4 (100) 1 (25.0) 0.011
1]l 4 (8.9) 2 (7.1) 1 (12.5) 2 (50.0) 0 (0 0.074
v 2 (4.5) 1 (3.6) 0 (0 1 (25.0) 0 (0 0.370
\Y 2 (4.5) 0 (0) 1 (125) 0 (0) 1 (25.0) 0.125
\ 3 (6.8) 2 (71) 0 (0 1 (25.0) 0 (0 0.392
VI 7 (15.9) 0 (0) 3 (375) 3 (75.0) 1 (25.00 <0.001
IX 2 (4.4) 2 (711) 0 (0 0 (0 0o (0 0.602
X 8 (17.8) 4 (14.3) 0 (0 3 (75.0) 1 (25.0) 0.021
Xl 3 (6.7) 3 (10.7) 0 (0 0 (0) 0o (0 0.418
Presencia de fenémenos disautonémicos 10 (22.2) 5 (17.2) 1 (12.5) 3 (75.0) 1 (25.0) 0.112
Taquicardia 7 (15.6) 3 (10.3) 0 (0 3 (75.0) 1 (25.0) 0.014
Diaforesis 5 (11.1) 2 (6.9) 0 (0 2 (50.0) 1 (25.0) 0.079
Hipertension 3 (6.7) 1 (3.4) 0 (0 1 (25.0) 1 (25.0) 0.226
Bradicardia 1 (2.2 0 (0) 1 (125) 0 (0 0 (0 0.313
Hipotensién 1 (2.2 0 (0) 1 0 (0 0 (0 0.313
Disociacion LCR* 19 (67.9) 12 (66.7) 4 (80.0) 2 (66.7) 1 (50.0) 0.884
Tratamiento
Gammaglobulina intravenosa 30 (66.7) 21 (72.4) 4 (50.0) 4 (100) 1 (25.0) 0.057
Esteroides intravenosos 8 (17.8) 5 (17.2) 3 (37.5) 0 (0 0 (0 0.181
Asistencia mecénica ventilatoria 8 (17.8) 3 (10.3) 1 (12.5) 3 (75.0) 1 (25.0) 0.050
Plasmaférisis 5 (11.1) 2 (6.9 0 (0 1 (25.0) 2 (50.0) 0.079
* Solamente 28 sujetos contaban con reporte del liquido cefalorraquideo (LCR)
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Cuadro Il Prevalencias de las variantes electrofisioldgicas del sindrome de
Guillan Barré en adultos de acuerdo al grupo etario

Adultos
Todos

20- 39 afios 40- 59 afios 2 60 afos

Variante n % n % n % n %
NAMA 29 64.4 9 81.8 16 64.0 4 44.4
NASMA 8 17.8 1 9.1 6 24.0 1 11.1
SMF 4 8.9 0 - 2 8.0 2 22.2
PDIA 4 8.9 1 9.1 1 4.0 2 22.2

SMF: Sindrome de Miller Fisher

NAMA: neuropatia axonal motora aguda

NASMA: neuropatia axonal sensitivo-motora aguda

PDIA: polirradiculopatia inflamatoria desmielinizante aguda
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poblacion. Arami et al. han descrito previamente esta
conducta de caricter epidemiolégica.’

La historia de infeccion previa al inicio del cua-
dro clinico del SGB fue documentada en 60 % de
los casos, cantidad que est4 en relacion al promedio
reportado en otros estudios.>*3 Sin embargo, a dife-
rencia de series de Taiwan, Iran, o mismo México, la
frecuencia de infecciones gastrointestinal supero a las
infecciones del tracto respiratorio,* 3% quiz4 también
de ahi la explicacion de que la mayoria de los casos de
nuestro estudio se presentaron en la época de verano.
Consideramos que este hallazgo es de suma impor-
tancia, pues las infecciones gastrointestinales se han
asociado intimamente con algunas variables electro-
miograficas como lo es el caso de la NAMA.

En México, la preferencia estacional no ha sido
documentada previamente, algunos estudios encontra-
ron predominio durante los meses de invierno,*! pero
esto fue en poblacion pediatrica.

En cuanto a la frecuencia de signos y sintomas
no hubo variacién con respecto a lo informado por
Zuiiiga-Gonzalez, pues se corrobord que los datos
mas frecuentemente presentados son debilidad ascen-
dente y arreflexia o hiperreflexia, presentacion clinica
comin a nivel global.?’ Por otro lado, aunque sola-
mente se contd con los datos del LCR del 57.7 % de
los casos, casi 70 % de los pacientes presentaron diso-
ciacion albuminocitoldgica, cantidad que es consis-
tente con estudios previos.3334

En lo que respecta a las frecuencias de las varian-
tes electromiograficas, con excepcion de la poblacion

asiatica, en el resto del mundo predomina la modali-
dad PDIA, hasta el 90 % de los casos.® Es de hacer
notar que en nuestro estudio, NAMA fue la variante
electromiografica mas frecuente.

En cuanto al tratamiento, es importante hacer notar
que no hubo diferencia en cuanto a la preferencia de
utilizar plasmaféresis o inmunoglobulina intravenosa,
pues esto se hizo siguiendo los lineamientos propues-
tos por la Academia Americana de Neurologia.?®

Finalmente, nuestra letalidad no varié con respecto
a la reportada en otras series; se considera que aun
implementado un tratamiento oportuno, aproxima-
damente de 5 al 10 % de los pacientes tendra como
desenlace la muerte y que aquellos que requieren de
ventilacién mecanica, la letalidad sera del 20 %.1533
En nuestro caso la letalidad fue del 11.1 %, siendo un
porcentaje mas alto en la variante SMF, su explica-
cion puede relacionarse con la presencia de fenome-
nos disautondmicos pues también fue la variante que
mas los presentd en los casos analizados.

Limitaciones

Al ser un estudio de caracter retrospectivo, existen las
limitaciones que propiamente los caracterizan. Ausen-
cia de informacion, falta de uniformidad en el abor-
daje diagnostico de los pacientes con SGB, ejemplo
de ello es la falta de resultados de una punciéon lum-
bar. Sin embargo, debe ser destacado que la serie de
pacientes, al ser comparada con otras, es amplia, lo
que permite describir de manera adecuada el compor-
tamiento clinico de este tipo de pacientes.

Conclusiones

Aunque existe una variante clasica ya ampliamente
descrita y conocida en la poblaciéon mexicana adulta,
la variante NAMA es la mas frecuentemente presen-
tada entre quienes padecen el sindrome de Guillain-
Barré en sujetos de edad adulta.

El porqué nuestra poblacion se comportd de dife-
rente manera con respecto al resto de la poblacion
mundial y de manera similar a la poblacion asiatica es
una interrogante por contestar. Es importante estable-
cer una mejor casuistica en nuestro medio y dar segui-
miento a largo plazo a los pacientes que presentan la
enfermedad.

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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as infecciones relacionadas con la atencion del

paciente en dreas hospitalarias han existido

desde la aparicion de los propios hospitales.!
Las infecciones nosocomiales (IN) representan un
importante problema de Salud Publica a nivel mun-
dial, y son de gran repercusion social y econd-
mica.>!314 Existe preocupacion en todos los paises
por las IN, pues constituyen un riesgo permanente
de la asistencia sanitaria, con notable repercusion en
estancia hospitalaria y en los costos.? Estas infeccio-
nes se encuentran asociadas a multiples factores;* las
corrientes cientificas y metodologicas sobre seguridad
y calidad de la atencion médica sugieren potenciar la
prevencion de las IN,® ya que son la complicacion hos-
pitalaria mas frecuente, incluso en el contexto de un
mundo desarrollado. En paises europeos, por ejemplo,
se reportan prevalencias de 3 a 6 %, con un impacto
alto en la mortalidad.® En México se estima una tasa
de infecciones nosocomiales que oscila entre 3.8 y
26.1 por cada 100 egresos.”#2! En algunos hospitales
de México, se ha observado una mayor prevalencia
de IN en los servicios de medicina interna, pediatria,
cirugia, y en menor proporcién en ginecoobstetricia.’
El conocimiento de la prevalencia de las IN y sus fac-
tores asociados permite prevenir hasta un tercio de las
infecciones nosocomiales.'® La IN se define, segin los
CDC (Centers for Disease Control) de Estados Unidos
de Norteamérica, como aquella condicidn sistémica o
localizada, observada durante o inmediatamente des-
pués de una internacion hospitalaria, resultante de una
reaccion adversa a la presencia de un agente infec-
€i0so 0 sus toxinas, sin evidencia de que la infeccién
estuviese presente, o en periodo de incubacion, en el
momento del ingreso.!12 En México, para realizar la
vigilancia epidemioldgica de las IN, se cre6 el Comité
de Deteccion y Control de Infecciones Nosocomiales
(CODECIN) que es el organismo conformado por
enfermeras, epidemi6logos y/o infectdlogos, clini-
cos, administradores de servicios de salud y de otras
areas pertinentes como microbiologia, farmacia, etc;
que coordinan las actividades de deteccion, investiga-
cion, registro, notificacion y andlisis de informacion,
ademas de la capacitacion para la deteccion, manejo
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Introduccién: las infecciones nosocomiales son un
problema creciente, de gran repercusion social y eco-
némica que afecta a las instituciones hospitalarias. El
objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia
de infecciones nosocomiales en hospital de segundo
nivel.

Métodos: estudio transversal, observacional, se cal-
culé un tamafio de muestra para una proporcion, se
incluyeron pacientes hospitalizados con mas de 48
horas de internamiento; se obtiene estadistica descrip-

tiva y prueba de hipotesis utilizando prueba exacta de
Fisher, se utilizé el software SPSS version 18.
Resultados: se encontré una prevalencia de 9.52 %,
con una edad media de 46.59 afos; 64.3 % de los
pacientes fueron del sexo femenino, 35.7 % mascu-
linos, la prevalencia por servicio fue de 16.27 % en
Medicina Interna, y 12.5 % en Cirugia.
Conclusiones: 10 de cada 100 pacientes hospitaliza-
dos presentan infeccion nosocomial, comportamiento
muy similar a lo reportado en la literatura médica.

Resumen

y control de las IN.'?2 La prevalencia encontrada en
una Unidad Médica de Alta Especialidad-Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional del Occidente
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en
julio del 2013 fue de 11.6 %.%

Los estimados, basados en datos de prevalencia,
indican que la IN multiplica por dos la carga de cuida-
dos de enfermeria, por tres el costo de los medicamen-
tos, y por siete los exdmenes a realizar.'® Para que los
programas de control resulten exitosos, es necesario
conocer la epidemiologia de estas infecciones, su pre-
valencia, los microrganismos causales y los factores
de riesgo asociados. Asi, por ejemplo, se ha observado
que el conocimiento de las tasas de infeccion es un ele-
mento muy importante para que las politicas de con-
trol sean efectivas.!”-!® Las infecciones nosocomiales
continuan siendo una importante causa de mortalidad
en el mundo. En México se registra, en instituciones
de segundo y tercer nivel de atencion, una mortalidad
general de 4.8 % asociada a IN.1%2 Conocer la preva-
lencia de las infecciones nosocomiales sirve de pauta
para futuras investigaciones y para la implementacion
de planes de accion especificos.??

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, ani-
dado en la cohorte de pacientes que vigila la unidad
de vigilancia epidemioldgica hospitalaria (UVEH) y
que tuvieran mas de 48 horas de estancia hospitalaria,
se calcul6 un tamafio de muestra para una proporcion,
prevalencia de 9 %, nivel de confianza de 95 %, y pre-
cision del 0.05,2-28 obteniendo un tamafio de muestra
de 126 pacientes; dicho estudio se llevo a cabo en el
afio 2013 en el HGZ/MF 3 del Instituto Mexicano del
Seguro Social con sede en Salamanca, Guanajuato.
Se aplico la Cédula de registro de casos de Infeccion
Nosocomial a todos los pacientes que cumplieron los

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):686-90

criterios de inclusion. La informacién fue recabada
por personal responsable de la UVEH conformada por
dos médicos epidemidlogos, una enfermera general y
una pasante de enfermeria en servicio social. La infor-
macion se capturo en una base de datos en Excel para
ser analizada posteriormente con el programa infor-
matico estadistico SPSS version 18, obteniendo medi-
das de frecuencia, medidas de asociacion, medidas de
impacto potencial y prueba de hipdtesis utilizando la
prueba exacta de Fisher.

Resultados

De los 126 pacientes de la muestra calculada y que
cumplieron con los criterios de inclusion para partici-
par en el estudio, se encontrd una prevalencia de infec-
ciones nosocomiales de 9.52 %. La edad promedio de
los pacientes estudiados fue de 46.59 afios (desviacion
estandar = 18.9). El 64.3 % fueron mujeres, y 35.7 %
hombres. En relacion a los factores asociados a IN ana-
lizados se observa que el estado de inmunocompromiso
estaba presente en 46.0 % de los pacientes.

De acuerdo al servicio de hospitalizacion, en Medi-
cina Interna se encontrd una prevalencia de IN de
16.27 %, en Cirugia 12.5 %, en Traumatologia y Orto-
pedia 5 %, en Ginecologia y Obstetricia 3.1 %; no se
encontraron casos de IN en el servicio de Pediatria. De
acuerdo con el tipo de infeccion nosocomial, el 75 %
fueron infecciones relacionadas con lineas vasculares,
el 25 % correspondio a infeccion de sitios quirirgicos
y finalmente solo un 8.3 % a peritonitis. Solo al 50 %
de los casos de IN encontrados al momento del estu-
dio se les habia tomado cultivo.

El promedio de dias estancias de los pacientes fue
de 4.03, con una desviacion estandar de 4.3 con ran-
gos que varian desde 3 a 9 dias. Durante la revision de
los expedientes clinicos se encontrd que 65 (51.6 %)
de los pacientes estudiados contaban con antibiotico-
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Cuadro | Prevalencia de la enfermedad (IN) en pacientes expuestos y no expuestos a los diferentes factores aso-

ciados a infecciones nosocomiales

Prevalencia de la enfermedad

Variable asociada

Expuestos No expuestos
Catéter central 3 (60 %) 9 (7 %)
Sometido a Cirugia 3 (11 %) 9 (9%)
5-9 dias de estancia IH 6 (9.8%) 6 (9.23%)
Edad 20 - 59 afios 6 (7.5%) 6 (13 %)
Edad 59 y més afios 6 (16.21%) 6 (6.7 %)
Inmunocompromiso 9 (15.5%) 3 (4.41%)
Servicio Ginecologia y Obstetricia 1 (3.1%) 11 (11.70 %)
Servicio de Cirugia 3 (125%) 9 (8.8%)
Servicio de Medicina Interna 7 (16.27 %) 5 (6.02 %)
Género femenino 10 (12.34 %) 2 (4.44 %)
Género masculino 2 (444 %) 10 (12.34 %)

Fuente: Base de datos de prevalencia de infecciones nosocomiales en HGZ/MF 03, Salamanca Guanajuato 2013

terapia y 61 (48.4 %) sin prescripcion de antibidticos.
La cefotaxima fue el antibiotico mas utilizado, pues se
administré en 18.3 % de los pacientes que contaban
con antibiotico al momento del estudio. De acuerdo
con el funcionamiento de la UVEH, el 100 % de los
casos de IN detectados se encontraban ya reportados
al sistema, sin embargo solo el 50 % de estos casos fue
reportado por el médico tratante.

Se calcularon medidas de frecuencia de cada una de
los factores asociados a las infecciones nosocomiales
en los pacientes expuestos y no expuestos (cuadro I);

asi como la frecuencia de la exposicion en los enfer-
mos y no enfermos (cuadro II).

Para calcular la medida de asociacion se obtuvo la
razoén de prevalencia de la enfermedad y de la expo-
sicion de cada variable, y para determinar si existia
asociacion estadisticamente significativa entre la
variable dependiente (infeccion nosocomial) y sus
diferentes factores asociados se utilizd la prueba
exacta de Fisher.

De los factores asociados a las infecciones noso-
comiales analizados, solo se encontré que existe una

Cuadro Il Prevalencia de la exposicién a los diferentes factores en enfermos y no enfermos de infecciones noso-

comiales

Prevalencia de la Exposicion

Variable asociada

Enfermos No enfermos

Catéter central 3 (25 %) 2 (1%)

Sometido a Cirugia 3 (25 %) 24 (21 %)

5 - 9 dias de estancia IH 6 (50 %) 55 (48.24 %)
Edad 20-59 afios 6 (50 %) 74 (64.91 %)
Edad 59 y més afios 6 (50 %) 31 (27.19 %)
Inmunocompromiso 9 (75 %) 49 (42.98 %)
Servicio Ginecologia y Obstetricia 1 (8.3%) 31 (27.19 %)
Servicio de Cirugia 3 (25 %) 21 (18. 42 %)
Servicio de Medicina Interna 7 (58.33 %) 36 (31. 57 %)
Género femenino 10 (83.33 %) 71 (62.28 %)

Género masculino

2 (16. 66 %)

43 (37.71 %)

Fuente: Base de datos de prevalencia de infecciones nosocomiales en HGZ/MF 03, Salamanca Guanajuato 2013
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Cuadro Il Razén de prevalencia de la enfermedad y de la exposicién en los factores asociados a las infecciones nosocomiales en Hos-
pital General de Zona con Medicina Familiar 03 del IMSS en Salamanca, 2013

Razon de Prueba Razo6n de Prueba
prevalencia de exacta de prevalencia de exacta
Variable la enfermedad IC: 95 % Fisher Variable la exposicion IC:95%  de Fisher
Catéter central 8.06 3.1-20.9 0.006  Catéter central 14.25 2.6-77.02 0.006
Sometido a cirugia 1.22 0.35-4.20 0.49 Sometido a cirugia 1.18 0.41-3.36 0.49
;5|-—|9 dias de estancia 1.06 0.36-3.12 057 :5H9 dias de estancia 1.03 057-1.88 057
Edad 20-59 afios 0.57 0.19-1.67 0.23 Edad 20-59 afios 0.77 0.43-1.37 0.23
Edad 59 y més afios 2.4 0.82-6.97 0.09 Edad 59 y més afios 1.83 0.96-3.48 0.09
Inmunocompromiso 3.51 0.99-12.38 0.03 Inmunocompromiso 1.74 1.18-2.57 0.03
Servicio leecologm 0.26 0.03-1.98 0.13 Serwcp Qnecologla y 03 0.04-2.04 013
y Obstetricia Obstetricia
Servicio de Cirugia 141 0.41-4.84 0. Servicio de Cirugia 1.35 0.47-3.89 0.4
Servicio de Medici Servicio de Medici
ervicio de Medicina 07 D 0.06 ervicio de Medicina 184 1.06-3.19 0.06
Interna Interna
Género femenino 2.77 0.63-12.12 0.12 Género femenino 1.33 1.00-1.78 0.12
Género masculino 0.36 0.08-1. 57 0.12 Género masculino 0.44 0.12-1.60 0.12
Fuente: Base de datos de prevalencia de infecciones nosocomiales en HGZ/MF 03, Salamanca Guanajuato 2013
asociacion entre tener colocado un catéter central y Se recomienda realizar la higiene de manos pro-
la presencia de infeccion nosocomial con una razén puesta por la (OMS), enfatizandola en los cinco
de prevalencia de 8.06 ¢ intervalo de confianza de momentos (Meta Internacional de Seguridad del
(IC 95 %, 3.1-20.9 ) (cuadro III). Paciente niimero 5) como medida de prevencion y
En las medidas de impacto potencial se calculd la  control para disminuir las IN.
fraccion etioldgica en expuestos, en la cual se observo La asociacion entre catéter central y la presencia
que si la colocacion y el cuidado general de un caté- de infeccion nosocomial es 8.06 veces mayor en los
ter central se realizara con las medidas de seguridad pacientes que tenian colocado dicho dispositivo, en
e higiene recomendadas por la Organizacion Mun- comparacion con aquellos que no lo tenian y esto es
dial de la Salud, se evitaria un 87.59 % de los casos estadisticamente significativo (IC: 95 % , 3.1-20.9).
de infecciones nosocomiales en los pacientes que se El uso de esquemas de antibidticos es primordial
exponen a la colocacion de este. para hospitales de segundo y tercer nivel de atencion,
por ello la importancia de contar con un comité que
regule el uso y abuso de estos fairmacos para evitar
Conclusiones que en el medio hospitalario se favorezca ain mas la
presencia de infecciones nosocomiales.
Las infecciones nosocomiales contindan siendo un El presente reporte nos indica que es factible contar
problema de salud ptiblica que requiere para su control ~ con una estadistica propia de infecciones nosocomia-
de acciones preventivas del equipo multidisciplinario.  les, detectar las desviaciones e implementar las medi-
Este estudio representd un importante esfuerzo por das necesarias para prevenir y controlas las infecciones
cuantificar la prevalencia de las infecciones nosoco- nosocomiales en el Hospital General de Zona con Medi-
miales en HGZ/MF 3 en Salamanca, Gto., un hospital  cina Familiar 03, del IMSS, en Salamanca, Guanajuato.
de segundo nivel de atencion con mas de 60 camas
censables. De acuerdo con los resultados obtenidos en - : o
baio de i acion. 10 de cada 100 . Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
este trabajo de mvestigacion, 10 de cada 100 pacientes 0546  enviado Ia forma traducida al espafiol de la
que se hospitalizan en esta unidad adquieren una IN,  geclaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
cifra que es acorde a los reportes de otros estudios rea-  Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
lizados a nivel nacional e internacional. reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):686-90 689
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Obesidad como factor de
riesgo para alteraciones
metabédlicas en adultos con
litiasis urinaria
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Obesity as a risk factor for metabolic disorders in
adults with urolithiasis

Background: Yucatan ranks first in the prevalence of urinary calculi
(UL), and above the national average of obesity (OB). The aim of the
study was to determine whether there is an association between obesity
and metabolic disorders (MD) in patients with UL.

Methods: In a case-control design, 197 patients were studied with and
without UL. Weight and height were measured; urine calcium, phosphate,
magnesium, uric acid, oxalates, citrates and sodium were quantified.
Results: 197 subjects, 62 men and 135 women were studied; 114 sub-
jects with UL and 83 without UL. Hyperuricosuria was more frequent
in obese patients without UL. Hypocitraturia was the most frequent MD
in patients both with and without OB, with and without UL. There was
a positive trend towards a greater number of MD as weight increased.
Urinary sodium excretion in patients with OB was significant.
Conclusions: Obesity is a risk factor for MD in patients with UL. Strat-
egies must be implemented to spread awareness on the influence of
obesity on UL, and how it can be modified by diet.

Keywords Palabras clave
Obesity  Obesidad
Urolithiasis  Urolitiasis
Metabolic diseases  Enfermedades metabdlicas
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a Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

(ENSANUT) 2006 define la obesidad como el

resultado de un desequilibrio entre la ingestion
y el gasto energético.! Un balance energético positivo
mantenido a través del tiempo tendra como conse-
cuencia la acumulacion de tejido adiposo, que se con-
sidera la caracteristica central de la obesidad.? Ademas
es sabido que existen diversos factores genéticos que
predisponen a la ganancia de peso.’

La ENSANUT 2012 reporta que en México el 73 %
de las mujeres, y el 69.4 % de los hombres en edad
adulta presentan sobrepeso/obesidad;* para Yucatan,
los valores de sobrepeso y obesidad fueron de 82 %
para mujeres 'y 78.6 % para hombres en edad adulta, en
ambos casos mayor a la media nacional.®

La obesidad se relaciona con el incremento en el
riesgo de padecer algunas enfermedades metabdlicas;
cardiovasculares y algunos tipos de céncer.’

Por otra parte, la litiasis urinaria (LU) se define como
la presencia de calculos en el rifion, uréteres, vejiga y/o
uretra; es consecuencia de una o varias alteraciones en
la composicion urinaria que favorecen la cristalizacion
de la orina.”® Es una enfermedad multifactorial en la
que pueden estar implicados factores intrinsecos como
los genéticos, la raza, la edad, el sexo; y factores extrin-
secos como los geograficos, climaticos, alimentarios y
los relacionados con actividad laboral, etc.%-13

A nivel internacional, se describe que la prevalen-
cia de LU varia significativamente con respecto a la
ubicacion geografica, que va del 8 al 19 % en hombres,
y de 3 a 5 % en mujeres; a lo largo del tiempo se ha
visto un incremento de la prevalencia y la incidencia
en paises como Alemania, E.U.A, e Irdn.'*

En Meéxico, se han efectuado pocos estudios epi-
demioldgicos respecto de la LU. Una encuesta nacio-
nal efectuada en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) report6 una prevalencia media de LU,
de 2.4/10 000 habitantes; reporta ademds, que Yuca-
tan ocupa el primer lugar con la frecuencia mas alta
(5.8/10 000 habitantes). Otro trabajo realizado en
poblacion abierta de Yucatén, refiere una prevalencia
de 550/10 000 habitantes.1>1

La LU se debe a un desequilibrio entre la cantidad
de inhibidores (citrato, magnesio) y de promotores
(calcio, acido urico, fosfatos, oxalatos) de la cristaliza-
cion en la orina;!”-!18 diferentes alteraciones de la com-
posicion quimica de la orina pueden crear un medio

aUnidad de Investigacion en Enfermedades Renales, Hospital
General “Dr. Agustin O"Horan”, Servicios de Salud de Yucatan,
Mérida, Yucatan, México

Comunicacion con: Martha Medina-Escobedo
Teléfono: (999) 930 3320, extension 45652
Correo electréonico: marthamedinaescobedo@hotmail.com
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Introduccion: Yucatan ocupa el primer lugar en la
prevalencia de litiasis urinaria (LU), y supera la media
nacional de obesidad (OB). El objetivo del estudio fue
conocer si existe una asociacion entre la obesidad y
las alteraciones metabdlicas (AM) en pacientes con LU.
Métodos: mediante un disefio de casos y controles, se
estudiaron 197 pacientes con y sin LU. Se midié peso
y talla; en orina se cuantificé calcio, fosfato, magnesio,
acido Urico, oxalatos, citratos y sodio.

Resultados: se estudiaron 197 sujetos, 62 hombres y
135 mujeres; 114 sujetos con LU y 83 sin LU. La hiperu-

ricosuria fue mas frecuente en pacientes obesos sin LU.
La hipocitraturia fue la AM de mayor frecuencia tanto en
pacientes con, como sin OB, con y sin LU. Existi6 una
tendencia positiva a un mayor nimero de AM en funcién
del incremento de peso. Fue significativa la excrecion
de sodio urinario en los pacientes con OB.
Conclusiones: la obesidad es factor de riesgo para
AM en pacientes con LU. Deben implementarse estra-
tegias que concienticen sobre la influencia de la obe-
sidad en la LU, y como ésta puede ser modificada por
la alimentacion.

Resumen

favorable para la formacién de calculos renales;® esto
ocurre cuando la concentracion de promotores tales
como el oxalato de calcio, fosfato de calcio, acido
urico y cistina es lo suficientemente alta, en combina-
cién con un bajo volumen urinario. %20

Ademas, se refiere una relacion inversa entre el
exceso de peso y el pH urinario, es decir, que a mayor
grado de obesidad mas acida es la orina, aumentando
el riesgo de desarrollar LU; lo anterior, aunado a
inadecuados habitos alimentarios como las dietas
ricas en purinas, oxalatos, fosfatos y proteinas, modi-
fican el pH de la orina y, por lo tanto, favorecen la for-
macion de calculos de acido urico o fosfato de calcio
dependiendo del valor de pH presente.!”-!82!

Se sabe que un aumento en la excrecién de sodio
urinario es un factor promotor del incremento en la
excrecion de calcio urinario, de esta manera aumenta
la probabilidad de la formacion de LU; el incremento
en la excrecion de sodio urinario se relaciona con un
mayor consumo de sal en la dieta.??

El objetivo de este estudio es conocer si existe una
asociacion entre la obesidad y las alteraciones meta-
bolicas en pacientes con litiasis urinaria.

Métodos

Previa aprobacion por el Comité de investigacion y
ética del Hospital General “Dr. Agustin O Horan,”
mediante un disefio de casos y controles, se estudia-
ron adultos incluidos de forma no probabilistica con-
secutiva. Se consideraron como casos los pacientes
con LU, y controles aquellos sin LU. El diagnéstico
de LU se confirm¢ por la presencia de calculo mayor
a 0.5 cm en ultrasonido y/o radiografia; a los sujetos
con antecedentes de haber expulsado algtn calculo en
un plazo < 7 dias anteriores de su inclusion al estudio,
se les clasifico con LU. Los controles fueron sujetos
sanos, sin antecedentes de alguna enfermedad cronica,
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o0 aguda en un plazo < 7 dias previos a la inclusion al
estudio, que no consumian medicamentos, ni comple-
mentos vitaminicos.

Tras la firma de una carta de consentimiento infor-
mado, donde se explico el objetivo del proyecto de
investigacion, tanto a casos como a controles se les
tomaron muestras de sangre y de orina. Se determina-
ron los valores de la quimica sanguinea y de biometria
hematica como parte de una evaluacion inicial; los
sujetos con alteraciones en los parametros normales
fueron descartados. Controles con alteraciones en el
examen general de orina (proteinuria, hematuria) o en
el ultrasonido y/o radiografia (quistes, malformacio-
nes urinarias) fueron eliminados.

Se obtuvo el peso mediante un analizador de com-
posicion corporal (modelo TBF 300 A Tanita) y talla
(Tallimetro Seca). Posterior a la medicion, se clasi-
fico a los sujetos en 3 grupos en funcién del Indice
de Masa Corporal (IMC) (normal, sobrepeso y obesi-
dad) segin la NOM-043-SSA2-2012; para fines de la
presente investigacion se excluyeron a los sujetos con
sobrepeso; al no existir criterios de grados de obesidad
en sujetos con talla baja, se optd por determinar esta
en tres niveles de gravedad, de acuerdo a parametros
similares que los sujetos de talla normal, clasificando
por IMC la obesidad grado I > 25, obesidad grado 11
de 25 a 29.9 y obesidad grado I1I > 30.

En orina de 24 horas se determin6 calcio, fosfato,
magnesio, acido urico, oxalatos, citratos y sodio. Se
consideré como alteracion metabdlica cualquiera de
los siguientes resultados en una muestra de orina de
24 h, a saber: a) hipercalciuria, cuando la medicion de
calcio urinario tuvo valores superiores a 300 mg/24 h
en hombres y 250 mg/24 h en mujeres; b) hiperurico-
suria, cuando la medicion de acido urico urinario fue
superior a 750 mg/24 h; c) hiperfosfaturia, cuando el
fosfato urinario fue superior a 1300 mg/24 h; d) hipo-
magnesiuria, cuando el magnesio urinario fue inferior
a 17 mg/24 h; e) hiperoxaluria, cuando el oxalato uri-
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nario tuvo valores superiores a 45 mg/24 h, y f) hipo-
citraturia, cuando la excrecién de citratos urinarios
tuvo valores inferiores a 320 mg/24 h. Cada grupo se
subdividi6 a su vez en subgrupos de peso normal o
con obesidad.

Se realiz6 prueba de t de Student para la compara-
cioén de muestras independientes, de las caracteristicas
generales y de las medias de excrecion de los dife-
rentes analitos en los sujetos de estudio. Se realizo la
prueba de Chi cuadrada para comparar las frecuencias
de AM entre casos y controles, con un intervalo de
confianza de 95 %; se considerd un valor de p signifi-
cativo < 0.05.

El proyecto fue financiado por los Servicios de
Salud de Yucatan y la Fundacion Mexicana para la
Salud Capitulo Peninsular A.C.

Resultados

Se incluyeron 197 sujetos en el estudio. La poblacion
estuvo conformada por 62 hombres (31.5 %) y 135
mujeres (68.5 %). Ciento catorce (57.9 %) con LU y
83 (42.13 %) sin LU.

Al analizar las variables generales de los sujetos
con LU y compararlo con las de los sujetos sin LU
(cuadro I), hubo diferencia significativa en cuanto a
la talla (p = 0.013), IMC (p = 0.009) y en la media de
citrato urinario (p = 0.019).

Se observo diferencia significativa en la frecuencia
de hipocitraturia, tanto pacientes con obesidad (OR:
2.97,IC 95 % 1.36-6.51, p = 0.008) como en pacien-
tes con peso normal (OR: 3.72, IC 95 % 1.38-10.03,
p =0.01) (cuadro II).

En 54 pacientes (27.4 %) no se observd ninguna
AM; 105 (53.3 %) tuvieron al menos una AM, y 38
(19.3 %) tuvieron mas de una AM. Al realizar la com-
paracion entre el nimero de AM con respecto al diag-
nostico de IMC normal contra los grados de obesidad,
destaco una tendencia positiva a un mayor niimero de
AM en funciodn del incremento de peso (cuadro III).

Al realizar el analisis de otras alteraciones que pue-
den tener influencia en la formacion de calculos urina-
rios, se observo diferencia significativa en el nimero
de pacientes con una excrecion del sodio urinario
> 100 mEq/L, en los pacientes con obesidad (OR =
2.12,1C 95 % 1.12-3.99, p =0.009).

Discusion

La LU es una patologia cada vez mas frecuente en la
poblacién adulta. Existe informacion que asocia la obe-
sidad con las AM y la LU; este estudio evalu6 desde el
punto de vista metabdlico a adultos con y sin LU.

Hubo predominio del sexo masculino en los
pacientes con LU, encontrando una relacion de 2.07:1;
esta observacion puede estar justificada por el interés
de las mujeres en la participacion en el estudio, por lo
que no refleja la relacion que pudiera encontrarse en la
poblacion general, como lo demuestra un reporte pre-
vio realizado en poblacion abierta de Yucatan, donde
se menciona que el 6 % de los hombres tuvo LU, com-
parado con el 5.5 % de las mujeres.*® El predominio
de LU en el sexo masculino (1.4:1) también ha sido
referido por otros autores.?®

Este estudio detectdé AM en la mayoria de los suje-
tos con LU, pero con resultados en la frecuencia por

Cuadro | Andlisis comparativo de las caracteristicas generales de adultos con y sin litiasis urinaria

Con litiasis urinaria

Sin litiasis urinaria

Parametros n=114 n =283 .
X * Ds X+ Ds P
Edad (afios) 346+11.1 35.3+11.3 0.659
Peso (Kg) 67.910 + 14.780 65.620 + 14.910 0.287
Talla (m) 1.53+0.10 1.56 £ 0.09 0.013
IMC (Kg/m2) 28.9+5.4 26.7+5.9 0.009
Calciuria (mg/24 h) 190.59 + 103.28 173.40 £99.13 0.239
Uricosuria (mg/24 h) 520.3 +219.3 526.2 + 245.9 0.864
Fosfaturia (mg/24 h) 710.7 £471.1 673.8 +248.9 0.474
Magnesiuria (mg/24 h) 87.8+57.1 90.5£50.0 0.728
Oxalato urinario (mg/24 h) 39.0£17.4 43.7+16.5 0.055
Citrato urinario (mg/24 h) 326.3 £ 229.6 390.3 +150.1 0.019

*Prueba de t de Student para comparar medias de muestras independientes, valor de p significativo < 0.05
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Cuadro Il Analisis comparativo de la frecuencia de las alteraciones metabdlicas entre pacientes con obesidad y peso normal, con litiasis

urinaria y sin litiasis urinaria

Obesos
n =126 (64 %)

Peso normal
n=71(36 %)

Alteraciones Con litiasis urinaria

Sin litiasis urinaria

Con litiasis urinaria Sin litiasis urinaria

metabdlicas n =84 (66.7)2 n =42 (33.3)2 p* n =30 (42.3)° n =41 (57.7)° P&
Hipercalciuria 15 (17.9)¢ 3 (7.1 0.17 1 (1.4)¢ 5 (7)¢ 0.39
Hiperuricosuria 11 (13.1)¢ 9 (21.4)¢ 0.30 2 (2.8)° 1 (1.4)F 0.57
Hiperfosfaturia 8 (9.5)¢ 3 (7.1 0.75 1 (1.4)° 0 (0) 0.42
Hiperoxaluria 26 (31)° 17 (40.5) 0.32 7 (9.9)¢ 17 (23.9)° 0.13
Hipocitraturia 48 (57)¢ 13 (31)¢ 0.008¢ 19 (26.8)¢ 13 (18.3)¢ 0.01¢
Hipomagnesuria 2 (2.4 2 (4.8)° 0.60 0 (0)¢ 1 1.4y 1.00

* Prueba de Chicuadrada, valor de p significativo < 0.05.

a) Porcentaje calculado en funcion del nimero total de sujetos con obesidad
b) Porcentaje calculado en funcién del nimero total de sujetos con peso normal
c) Porcentaje calculado en base al criterio del principio de la columna
d) OR:2.97 (IC95% 1.36 - 6.51)
e) OR:3.72 (IC95% 1.38 - 10.03)
debajo de lo observado por Sesin et al. y por Del Valle.  vado en poblacion yucateca.?> Ademas, existen otros
Presentar una AM fue el diagndstico mas frecuente, factores que influyen en la disminucion de la excre-
resultado similar a lo reportado por Del Valle, y con-  cion de citratos en la orina, como los son el elevado
trario a lo encontrado por Sesin, en cuyo estudio fue consumo de sodio y el alto consumo de proteinas de
més frecuente encontrar dos AM asociadas;®?3 asi- origen animal,?® ambos relacionados también con la
mismo, diferente a lo reportado por Sesin, se encontré  obesidad.?” Lo anterior, aunado a la hiperuricosuria
que en los pacientes con LU y OB, la AM mas fre- y la hipocitraturia aumenta la probabilidad de pre-
cuentes fue la hiperuricosuria (13.3 %), a diferencia  sentar LU.
del presente estudio que encontré mayor frecuencia de Por otra parte, se ha referido que los sujetos con
hipocitraturia (57 %).%> obesidad presentan medias de excrecion de sodio
La frecuencia de hipocitraturia en la poblacion superiores de forma significativa a la de aquellos suje-
con LU fue mayor a lo reportado en otras publicacio- tos con peso normal y con sobrepeso;?® con respecto
nes, como la de Amaro et al. en Brasil,?* esto podria  a ello, en este trabajo se observé que la frecuencia
deberse, en parte, al polimorfismo Ala62Thr en el de personas con excrecion de NaU > 100 mEq/L fue
gen ZNF365, que condiciona hipocitraturia, obser- mayor en los obesos. Esto puede deberse a una mayor
Cuadro Il Analisis comparativo del nimero de alteraciones metabélicas observadas en los sujetos de estudio, en funcién del IMC,
clasificandolos en peso normal y los grados de obesidad
Alteracion metabélica Peso Normal Obesidad G | Obesidad G Il Obesidad G 11l Total
n=71(36)? n =79 (40.1) n =31 (15.7) n=16 (8.1) N =197 (100 %)
Ninguna 39 (54.9) 10 (12.7)° 2 (65)P 3 (18.8)° 54 (27.4)°
Una 22 (31.0)° 53 (67.1)° 20 (64.5)° 10 (62.4)° 105 (53.3)°
Més de una 10 (14.1) 16 (20.2) 9 (29.0) 3 (18.8)° 38 (19.3)P°
Valor de p <0.001° <0.001¢ 0.01¢
* Prueba de Chicuadrada, valor de p significativo < 0.05.
a) Porcentaje calculado en funcién del nimero total de sujetos
b) Porcentaje calculado en funcion del nimero de sujetos del inicio de columna
c) OR: 8.41 (IC95 % 3.74-18.93)
d) OR: 17.67 (IC95 % 3.91-79.78)
e) OR:5.28 (IC95 % 1.38-20.16)
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):692-7 695
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frecuencia en la ingestion de alimentos ricos en sodio
por parte de las personas con exceso de peso.

Los hallazgos del estudio para la poblacion yuca-
teca son de especial importancia, ya que la OB es un
problema de gran magnitud en el estado; asimismo,
dado que la concepcion de la OB estd basada en la
“hermosura” (en Yucatan, a las personas obesas se les
considera “hermosas™);?® y, a que se refieren factores
genéticos y alimentarios que predisponen a la forma-
cién de LU, el problema se agrava.>!1-12.28

Este trabajo evalu6 a pacientes que acudian a un
solo hospital, por lo que es recomendable, en el caso
de investigaciones futuras, incluir a un nimero mayor
de personas provenientes de otros centros hospitala-
rios, de manera que permita una representacion mas
precisa de lo que ocurre en el estado.

Es conveniente realizar estudios que determinen
los habitos alimentarios que favorecen las diversas
alteraciones metabdlicas observadas en la orina de
los sujetos con obesidad. Ademas, es pertinente
implementar estrategias educativas que modifiquen
el concepto de salud-enfermedad en la poblacion de
Yucatan con respecto a la obesidad; de manera tal,
que se informe a la poblacion sobre el efecto de la

obesidad en el incremento del nimero de AM que
favorecen el aumento del riesgo para la formacion
de calculos en las vias urinarias, y de como estas
pueden ser modificadas con el apego a una buena
alimentacion.

En conclusidn, los resultados muestran que en
la poblacion de estudio la media de IMC fue mayor
en los pacientes con LU; asimismo, la obesidad fue
mas frecuente y de mayor grado en estos mismos
pacientes. Se observo que a mayor grado de obesi-
dad, mayor nimero de AM y mayor riesgo de LU.
Finalmente, fue mayor el nimero de sujetos con sodio
urinario aumentado en pacientes con obesidad, lo que
conlleva mayor riesgo para la formacion de célculos
en vias urinarias. Por todo lo anterior podria estable-
cerse una relacion entre la obesidad y las alteraciones
metabolicas que promueven la formacion de calculos
en la via urinaria.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Sepulveda-Vilddésola AC et al. Abordaje por linea media en laparotomia en neonatos

Abordaje quirurgico para
cirugia por obstruccion
intestinal en neonatos
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third-level hospital

rotomy for intestinal obstruction.

Rethinking the surgical approach to intestinal
obstruction surgery in neonates. Experience of a

Background: Choosing laparotomy incision (transverse or midline)
depends on the area that needs to be exposed, the urgency of the pro-
cedure, and the surgeon’s preference. In the Hospital de Pediatria of the
Centro Médico Nacional Siglo XXI of the IMSS, the traditional approach
is performed by midline in these patients. Our objective was to determine
if the midline approach is safe for handling neonates undergoing lapa-

Methods: A retrospective study included all neonates who underwent
laparotomy for intestinal obstruction by midline approach in the period
from January 2010 to January 2012.

Results: 34 patients were studied. 88.2 % were urgency procedures; sur-
gery time was more than 120 minutes. Surgical bleeding in all patients was
less than 20 milliliters. Complications were found in 44 % of patients, of
which the most frequent was infection (29 %) and wound dehiscence (20
%). As for respiratory complications, 32.4 % had atelectasis and 14.7 %,
pneumonia. 14.7 % had incisional hernia at one year.

Conclusions: The frequency of immediate and non-immediate post-
surgical complications is higher than those reported in the literature with
transverse approach. The frequency of post-incisional hernia at one year
is similar to that reported with the latter approach.
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Pediatrics
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Postoperative complications
Hernia
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a oclusion intestinal es una de las principales

patologias quirargicas durante la etapa neona-

tal.! Su diagnéstico correcto y rapido atin per-
siste como un desafio para la habilidad de clinicos y
cirujanos. La supervivencia global de estos pacientes
ha aumentado a cerca de un 90 % gracias al manejo
oportuno y a los cuidados especiales brindados des-
pués de un evento quirtrgico.?

Las cinco principales causas de oclusion intesti-
nal en el neonato son: enterocolitis necrosante, atre-
sia intestinal (yeyuno—ileon), enfermedad meconial
(ileo meconial, tapon meconial, peritonitis meconial),
enfermedad de Hirschsprung y malrotacion intestinal
(bandas de Ladd, volvulo intestinal, errores en la fija-
cion y rotacion intestinal). Dichas patologias pueden
condicionar de manera secundaria un abdomen agudo,
el cual se define como aquel sindrome inducido por
una amplia variedad de condiciones patologicas,
el cual requiere de manejo médico de urgencia o en
muchas ocasiones manejo quirtrgico.?

La eleccion de una incision para laparotomia
depende del area que necesite ser expuesta, la urgencia
que amerite el procedimiento y las preferencias perso-
nales del cirujano.*

En estudios con pacientes en edad adulta, los resul-
tados, en su mayoria, apoyan el abordaje por incision
transversa. Autores como Proske,® Inaba,® Lindgren,’
Grantcharov® y Bichenbach?® apoyan el abordaje trans-
verso para procedimientos como cirugia de pancreas,
estomago o hemicolectomia, al reportar una mejor
funcion pulmonar postquirtrgica, y la reduccion
del riesgo de complicaciones pulmonares, asi como
menos dolor y menores requerimientos de analgesia, y
posibilidad de oclusion intestinal como complicacion
tardia disminuida. Waldhausen?® reporté menor indice
de dehiscencia en menores de un afio con abordaje
por incision transversa. Otras ventajas reportadas con
el abordaje transverso son menor tiempo de cirugia,
mejores posibilidades de extension de la incision, por
lo que se recomienda en casos de urgencia 0 en casos
en que no exista un diagnostico de certeza, y puede
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Introduccién: la eleccion de una incision para lapa-
rotomia depende del &rea que necesite ser expuesta,
la urgencia del procedimiento y las preferencias del
cirujano. En el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS, tradicionalmente se
realiza abordaje por linea media en estos pacientes.
Nuestro objetivo fue determinar si el abordaje por linea
media es seguro para el manejo de neonatos someti-
dos a laparotomia por oclusion intestinal.

Métodos: estudio retrospectivo que incluy6 a todos los
neonatos sometidos a laparotomia por oclusién intesti-
nal mediante abordaje por linea media, en un periodo
comprendido entre enero 2010 a enero 2012.
Resultados: se estudiaron 34 pacientes. El 88.2 % de
los procedimientos fueron de urgencia. Se encontraron
complicaciones en 44 % de los pacientes, de las cua-

les la mas frecuentes fueron: infeccion y dehiscencia
de herida. Dentro de las complicaciones respiratorias,
el 32.4 % presento atelectasia y el 14.7 %, neumo-
nia. Tuvieron hernia postincisional al afio el 14.7 %.
Ninguna de las variables del paciente o la cirugia fue-
ron estadisticamente significativas para el desarrollo
de complicaciones. Se presentaron mas complicacio-
nes en los procedimientos de urgencia, en pacientes
menores a 2000 gramos y con tiempos quirdrgicos
mayores a 120 minutos.

Conclusiones: la frecuencia de complicaciones inme-
diatas y mediatas posteriores al evento quirirgico son
mayores a las reportadas en la literatura con abordaje
transverso. La frecuencia de hernia postincisional al
afo es similar a lo reportado con éste ultimo abordaje.

Resumen

ser cosméticamente mas aceptable.! De manera
consensuada se recomienda la incision transversa en
cuadrante superior derecho para lesiones de duodeno,
en cuadrante inferior derecho para lesiones en ileon y
colon, o transversa superior en los casos donde existe
duda sobre el sitio afectado.!>!3 Fassiadis reporta
menor incidencia de hernia postincisional en laparo-
tomia transversa para la reparacion de aneurismas de
aorta abdominal.!* Otros autores reportan complica-
ciones como dehiscencia de herida en 1 a 3 % e infec-
cion de la misma en 3 a 19 %.%° La tasa de hernias
postincisionales a un afio del postquirtirgico se estima
entre 9 a 20 %'%!7 y se refiere que dicha complicacion
es la mas comun a largo plazo derivada de las laparo-
tomias a nivel general.'®

Sin embargo, en la poblacion pediatrica, especifi-
camente en el grupo de neonatos, esta recomendacion
no es tan clara, debido a las diferencias anatémicas en
el eje mayor abdominal, que, en el caso del neonato y
lactante, es mayor en sentido transverso que en sen-
tido vertical. Especialmente en el paciente neonatal
es sabido que cuenta con un didmetro mayor trans-
verso que en sentido cefalocaudal, que la respiracion
es toracoabdominal y que requiere de los musculos
rectos abdominales para una adecuada mecanica de
la ventilacion, por lo que la distensibilidad pulmonar
se ve afectada por el dolor durante el postquirtrgico.
Ademas de que la cicatrizacion es mas tardia en el
abordaje por linea transversa y se tiene un mejor con-
trol de hemostasia en el abordaje por linea media por
incidir sobre la region media de las aponeurosis, zona
por demas, avascular.

El abordaje transverso o en linea media obedece
a escuelas quirurgicas y tradiciones hospitalarias, sin
que exista un analisis sobre cual resulta mas eficaz y
seguro. En nuestro hospital, tradicionalmente se rea-
liza abordaje mediante incision media supra e infraum-
bilical, ya que esto permite una adecuada exposicion
de todas las visceras abdominales, mayor control res-
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pecto a la hemostasia por una mayor vision y mani-
pulacién de contenido abdominal.l® Anualmente se
recibe un promedio de 60 pacientes neonatales con
patologia oclusiva intestinal meritoria de manejo qui-
rargico. El objetivo de este trabajo es conocer si el
abordaje por linea media es segura para el manejo de
la oclusién intestinal en neonatos.

Métodos

Estudio retrospectivo, analitico, longitudinal, apro-
bado por el Comité Local de Investigacion y Etica
con numero R-2013-3603-35. Se incluyeron todos
los neonatos con diagnostico de oclusion intestinal
secundario a cualquier patologia, abordados por lapa-
rotomia mediante incision en linea media, que hayan
sido atendidos en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS entre
enero de 2010 y enero de 2012. Se excluyeron aque-
llos pacientes con laparotomias subsecuentes, con
desnutricion, con cardiopatias complejas o que cur-
saran con sepsis previo a la intervencion quirtrgica.
Se midieron las siguientes variables: sexo, peso, edad
gestacional, sangrado transquirtirgico, dolor postqui-
rargico, infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia de
herida quirtirgica, hernia postincisional, tiempo de
estancia hospitalaria, apoyo ventilatorio, presencia
de atelectasia o neumonia nosocomial, y uso de profi-
laxis antimicrobiana.

Las variables se resumieron mediante porcentajes.
Se determinaron las medianas, y percentiles 25 y 75
dada la distribucion de las variables. Se calculé Chi
cuadrada para analizar la asociacion entre variables
cualitativas.

El estudio se considera sin riesgo de acuerdo con
la Ley General de Salud. Se asegurd la confidenciali-
dad de los datos obtenidos. El proyecto no requirié de
apoyo financiero.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se operaron 42 pacientes
neonatos por oclusion intestinal, se descartd incluir en
el estudio a ocho por no contar con el expediente com-
pleto, analizando finalmente los datos de 34 pacientes.

En relacion al diagndstico prequirurgico, 55.9 %
fue el de atresia intestinal, 26.5 % fueron por entero-
colitis necrosante, 8.8 % peritonitis meconial, y 2.9 %
ileo meconial, invaginacién yeyunoileal e isquemia
intestinal, respectivamente. Hubo un relacién casi
igual de hombres que mujeres. En relacion a la edad
gestacional, el 50 % fueron mayores a 36 semanas, y
solo 14.7 % fueron menores a 31 semanas. El 73.5 %
de los nifios pes6 mas de 2 kilos.

La mayoria de las cirugias fueron de urgencia. La
mediana de tiempo quirdrgico sobrepasd por poco
las dos horas y, en general, el sangrado fue poco ya
que todos los pacientes tuvieron menos de 20 cm?.
La mediana de dias que requirieron de ventilacion
mecanica asistida fue de tres, y los mismos dias de

analgesia. El tratamiento analgésico empleado fue
buprenorfina y ketorolaco, solos o combinados, a dosis
de 1 a 2 meg/Kg/dia en 3 aplicaciones durante el pri-
mer dia y el segundo dia de 0.5 a 1 mcg/Kg/dia en 3
aplicaciones. Todos los pacientes recibieron profilaxis
antimicrobiana, tres pacientes la recibieron solo un dia,
30 pacientes durante tres dias y un paciente 10 dias.

Los pacientes permanecieron una mediana de
19 dias hospitalizados. La mediana de complicacio-
nes fue un evento, desde cero complicaciones hasta
maximo cuatro (cuadro I).

Las complicaciones postquirrgicas se enlistan
en el cuadro II. Hubo un 44.1 % de complicaciones
derivadas de la cirugia (n = 15). Las complicaciones
inmediatas fueron diez pacientes con infeccion de la
herida (29 % del total de pacientes) y ocho presenta-
ron dehiscencia (20 % del total). Cabe resaltar que
nueve de estas infecciones fueron superficiales y se
presentaron después de las 72 horas intrahospitalarias,
una infeccion se reportd como profunda y se identi-
fico en la segunda semana intrahospitalaria. Respecto

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes y la hospitalizacion

Percentil Percentil

n % Mediana 25 75
Masculino 16 47.1
Sexo Femenino 18 52.9
Edad gestacional 35.5 32 37
28-31 semanas 5 14.7
32-35 semanas 12 35.3
36-39 semanas 17 50
Peso al nacer (gramos) 2150 1987.5 2500
2000 o mas 25 735
Menos de 2000 9 26.5
Tipo de cirugia
Urgencia 30 88.2
Programada 4 11.8
Tiempo quirtrgico 125 91.25 145
Menor a2 h 14 41.2
Mayor a2 h 20 58.8
Sangrado transquirtrgico (cmS)
0a9 19 55.7
10a 20 15 441
Ventilacion mecanica asistida (dias) 3 2 5
Analgesia (dias) 3.5 2 4
3 0 menos 30 88.2
4 0 méas 4 11.8
Estancia intrahospitalaria (dias) 19 14 23.5
Numero de complicaciones 1 0 2
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a las dehiscencias, todas se presentaron después de
las 72 horas, pero dentro de la primera semana. La
hernia postincisional al afio de la cirugia se identifico
en 14.7 % de los pacientes (n = 5).

Respecto a las complicaciones no quirtrgicas, se
presentaron once pacientes con atelectasia (32.4 %
del total), tres se presentaron en los primeros cinco
dias del postquirtrgico y las restantes ocho a partir del
quinto dia. Cinco pacientes (14.7 % del total) desarro-
llaron neumonia a partir del dia 14 posterior al evento
quirurgico.

Ninguna variable inherente al paciente o a la ciru-
gia mostraron significancia estadistica al intentar
asociarse con el desarrollo de complicaciones (cua-
dro III). Sin embargo, llama la atencion que se pre-
sentd un mayor nimero de complicaciones en los
procedimientos realizados de urgencia que en los
procedimientos electivos (ocho frente a dos, respec-
tivamente). Se presentaron mas complicaciones en
casos de atresia yeyunoileal seguidos de enterocoli-
tis necrosante. Con respecto a la edad gestacional, los
pacientes con mayor nimero de complicaciones fue-
ron aquellos menores a 36 semanas de gestacion. Los
dos pacientes que mostraron un peso menor a 2000
gramos presentaron mas de 2 complicaciones. Tam-
bién se puede apreciar que los pacientes que presentan
mayor numero de complicaciones son aquellos cuyo
tiempo quirargico rebaso los 120 minutos.

Analizando los dias de ventilacion mecénica asistida
con la presencia de dehiscencia, encontramos que todos
los pacientes que tuvieron dehiscencia de la herida qui-
rirgica mantuvieron apoyo ventilatorio por mas de 24
horas, mientras que ninguno de los pacientes que fue-
ron extubados en las primeras 24 horaspresentaron esta
complicacion; a pesar que dichos resultados no mostra-
ron significancia estadistica (p = 0.419), clinicamente
se encuentra relevancia, ya que la venitlacion mecanica
asistida pudiera estar incrementando la presion intrabdo-
minal y contribuir a la presencia de dicha complicacion.

De la misma forma, asociando los dias de apoyo
ventilatorio mediante canulacion orotraqueal con la
presencia de complicaciones respiratorias, encon-
tramos que de 16 pacientes que presentaron dichas
complicaciones (atelectasia y/o neumonia), todos per-
manecieron intubados por mas de 24 horas; a pesar
de no tener significancia estadistica (p = 0.195), tiene
gran significancia clinica.

Buscando asociacion entre el tiempo quirtirgico y la
presencia de infeccion, se encontr6 que el 70 % de los
pacientes que presentaron infeccion tuvieron un tiempo
quirtrgico mayor a 120 minutos, en comparacion con
solo 30 % de pacientes con infecciéon con tiempo qui-
rargico menor a 2 horas (p = 0.285). Cabe resaltar que
el paciente que present? la infeccion de herida profunda
tuvo tiempo quirargico mayor a 120 minutos.
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Cuadro Il Tipo de complicaciones

Si No %
Complicaciones quirargicas
Total 15 19 44
Infeccion* 10 24 29.4
Dehiscencia* 8 26 235
Hernia postincisional al afio 5 29 14.7
Complicaciones no quirdrgicas 16 18 47
Atelectasia 11 23 32.3
Neumonia 5 29 14.7

*Ocho pacientes presentaron infeccion + dehiscencia

Discusion

Historicamente, en nuestro hospital se ha utilizado
el abordaje por linea media para el manejo de recién
nacidos con patologia intestinal quirtrgica, sin que
exista un claro fundamento cientifico que lo respalde.
Esta practica ha sido promovida por preferencias par-
ticulares, refiriendo una mayor exposicion de los 6rga-
nos abdominales y menor sangrado transqurirgico.®
Otros estudios demuestran ventaja con este abordaje
al tener mayor posibilidad de extender la herida.®

Sin embargo, estudios recientes han demostrado
menor tasa de complicaciones, menores requerimien-
tos analgésicos y de apoyo ventilatorio con el abordaje
transverso. La explicacion técnica es que en el abor-
daje por linea media, la incision incluye piel, tejido
celular y la linea alba, que es la union de las aponeu-
rorsis de los mulsculos transversos y recto anterior,
teniendo una linea de resistencia débil por ser un tinico
plano de sutura. De ello se deriva que los procesos
infecciosos en piel y tejido celular puedan comprome-
ter con mayor facilidad su integridad, favoreciendo la
dehiscencia y evisceracion que incluso pudiera poner
en riesgo la vida del paciente.

En contraste, el abordaje transverso incide piel,
tejido celular, recto anterior, oblicuos, transverso y linea

Cuadro Il Asociacion de distintas variables con la
presentacion de complicaciones

p
Tipo cirugia 0.219
Diagnostico 0.620
Edad gestacional 0.323
Peso 0.870
Tiempo quirdrgico 0.420

701



Sepulveda-Vilddsola AC et al. Abordaje por linea media en laparotomia en neonatos

G Al indice

Sepulveda-Vilddsola AC et al. Abordaje por linea media en laparotomia en neonatos

702

alba, con mayor riesgo de sangrado, pero con mayor
resistencia al requerir sutura de los 3 planos muscula-
res. Es por ello que quisimos analizar nuestra experien-
cia y compararla con lo reportado en la literatura.

Nuestros hallazgos demuestran que el nimero de
complicaciones, en general, es mayor al reportado por
los autores que recomiendan la incision transversa.
Proske® refiere una frecuencia general de complica-
ciones del 20 % y mortalidad de 4 %. Cabe mencionar
que ninguno de nuestros pacientes fallecio.

Nuestra frecuencia de dehiscencia de la herida
quirurgica fue de 23.5 %, mucho mayor a la repor-
tada por Brown,!! quien reporta un 1 a 3 % de esta
complicacion, y Waldhausen®® (0.24 % para el abor-
daje transverso y de 1.74 % para el abordaje por linea
media [p < 0.001]). Un factor que pudiera explicar
estos hallazgos es la experiencia del cirujano que, en
nuestro caso, incluye médicos en distintas etapas de
formacion, asi como médicos con mayor ndmero de
afios de practica. Sin embargo, esta variable no fue
analizada en nuestro estudio.

Respecto a la hernia postincisional, nuestra fre-
cuencia fue del 14.7 %, cifra similar a la reportada por
Brown! del 20 %. Sin embargo, dos revisiones sis-
tematicas realizadas por Grantcharov® y Bickenbach®
demuestran mayor riesgo de dehiscencia con abordaje
por linea media en comparacion con transversa (OR de
1.68 (95 % IC 1.10-2.57; p=10.02 y RR =1.77 [95 %
IC 1.09 a 2.8] respectivamente).

Respecto al uso de analgésicos, nuestros pacien-
tes requirieron, en general, menos de 72 horas de
apoyo con analgésicos (buprenorfina y ketorolaco).
Sin embargo no es posible contrastar estos requeri-
mientos de analgesia con otros abordajes, ya que el
disefio de nuestro estudio no lo permite, y cabe des-
tacar que la medicion del dolor en un recién nacido
es mucho mas complejo que en un paciente adulto.
En general, diversos autores han demostrado menor
dolor postoperatorio con incision transversa, asi como
menores requerimientos de dosis analgésica al compa-
rar ambas incisiones. Por ejemplo, Lindgren’ reporta
un menor requerimiento en las dosis analgésicas por
incision transversa (50 £+ 7.9 mg), que por linea media
(85 £9.8 mg) (p < 0.05). Bickenbach® también reporta
un menor requerimiento en las dosis de analgésico
postquirtrgico (morfina) en pacientes abordados por
incision transversa. Por ultimo, Inaba® documenta dis-
minucion en el dolor postquirtirgico y menor nimero
de dosis requeridas en pacientes con incision trans-
versa frente a linea media (3.3 £0.2 frente a 2.9 £ 0.2).

Nuestros resultados demuestran una frecuencia de
infeccion muy superior a lo reportado por otros auto-
res, incluso para la incision por linea media. Inaba®
refiere una frecuencia de infeccion de herida quirtirgica
muy similar en ambos abordajes (5 % para linea media

frente a 5.1 % para transversa). Estos resultados son
similares a los reportados por Proske, quien informa
una incidencia de infeccion de herida quirdrgica de
4 % para linea media en contraste con 2 % para trans-
versa (p < 0.05). Es necesario, pues, hacer una revision
profunda respecto a este problema en nuestro hospital.
En primer lugar, pareciera existir una falta de unifica-
cién de criterios respecto al empleo de profilaxis anti-
microbiana y a la duracion de la misma, esto aunado a
la participacion de personal diverso que se ve involu-
crado con la manipulacion de las heridas quirtrgicas.
Por ello, recomendamos una cobertura antimicrobiana
con betalactamico y aminoglucdsido (o incluso mono-
terapia con carbapenémico), especialmente en cirugias
contaminadas (como lo son la mayoria de las laparoto-
mias de urgencia), y consideramos necesario continuar
dicho apoyo hasta por diez dias, como lo recomiendan
las Guias para la Seleccion de terapia antimicrobiana
en nifios de las Clinicas Pediatricas de Norteamérica,2°
al que deberan apegarse los diversos especialistas que
intervienen en el manejo de estos pacientes.

Las complicaciones respiratorias en nuestro estudio
también fueron mas altas respecto a lo reportado por
la literatura mundial. Nuestros hallazgos reportan una
frecuencia de neumonia de 14.7 %, cifra mucho mayor
que la reportada por Inaba® (6.5 % para linea media
frente a 1.5 % para abordaje transverso) (p < 0.05).
Cabe mencionar que, en la actualidad, las neumonias
asociadas a ventilador representan el tercer lugar como
causa de infeccion nosocomial, lo que constituye un
problema durante la atencion de los pacientes y por
ello es importante promover la extubacion temprana
de los pacientes.

Por el disefio de nuestro estudio no fue posible
analizar las variables ventilatorias con las que se
manejaron los pacientes, ya que lamentablemente no
siempre se reportan en las notas de los expedientes de
los pacientes. Sin embargo, Bickenbach® y Proske®
demuestran menor repercusion en la funcién pulmo-
nar postquirrgica y disminucion de la FEV1 con el
abordaje transverso.

A pesar de que la muestra de pacientes es pequefia y
las comparaciones no resultan significativas, el nimero
tan importante de complicaciones deben hacernos
reconsiderar nuestra preferencia para el abordaje qui-
rargico por linea media para estos pacientes. Sugeri-
mos, para tener resultados mas concluyentes, realizar
un estudio experimental aleatorio para determinar la
seguridad de uno u otro abordaje en nuestro medio.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Capacitacion alimentaria a
comodatarios en apoyo al
Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria

Carolina Mufioz-Davila,2 Diana Beatriz Rangel-Peniche®

Alimentaria

two months post-intervention.

Dietary training for school food service providers
in support of the Acuerdo Nacional para la Salud

Background: To address the problem of overweight and obesity in Mex-
ico, in 2010 the Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria was pub-
lished. At school level, food service providers were considered essential
to comply with certain commitments. The goal of this intervention was
to train school food service providers in school eating establishments
(SEE) as to the criteria in the general guidelines for the sale and distribu-
tion of food in schools of basic education.

Methods: 13 SEE in San Luis Potosi participated. Based on an initial
diagnosis, a class-workshop of 5 sessions was designed. Knowledge
regarding food was evaluated at the beginning and end of the sessions.
The percentage of adherence regarding general hygiene and food prep-
aration and distribution was obtained at the beginning, one month, and

Results: School food service providers had little knowledge on the objec-
tives of the Acuerdo in food groups and combination, as well as reading
labels; there were significant changes in the last two after intervention.
The initial percentage of overall hygiene compliance was 60 %, with an
increase of almost 20 % post-training. The preparation and distribution of
food did not show significant changes.

Conclusions: School food service providers acquired knowledge about

the guidelines that a SEE comply with, without putting them into practice,
given the economic impact that it implies.
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n los tltimos 20 afios el sobrepeso y la obesidad

se han incrementado drasticamente en nuestro

pais. Segtin la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion del 2012, la prevalencia combinada de sobre-
peso y obesidad en escolares fue del 34.4 %, ligera-
mente menor que el 34.8 % reportado en la encuesta
del 2006.*

El exceso de peso ha favorecido que las enfermeda-
des no trasmisibles como la diabetes tipo 2 y las car-
diovasculares, antes propias de adultos, se manifiesten
ahora en nifios. Es asi que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), invité en el 2004 a los gobiernos de
todo el mundo a promover en los planteles escolares
una alimentacion saludable y a abordar temas basicos
en materia de salud. Se sugiri6 también que se limitara
la oferta de alimentos con alto contenido de sal, azlicar
y grasa y que se incrementara el consumo de frutas, ver-
duras, cereales integrales y el consumo de agua potable.?

Dada la prevalencia de obesidad en México, fue
necesaria una politica nacional en la cual se recono-
ciera esta problematica como multifactorial. Es asi que
en enero del 2010 la Secretaria de Salud, la Secretaria
de Educacion Publica y otros representantes del sec-
tor publico, social y privado, publicaron el “Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria: estrategia con-
tra el sobrepeso y la obesidad” (ANSA).3 El 19 de
agosto del mismo afo se firmo el “Acuerdo mediante
el cual se establecen los lineamientos generales para
el expendio y distribucion de alimentos y bebidas en
los establecimientos de consumo escolar (ECE) de los
planteles de educacion basica”.4 En estos lineamientos
se establecieron los criterios que regularian los ali-
mentos y bebidas a expender en los ECE.

Puesto que los nifios permanecen entre 4 y 5 horas
al dia en escuelas primarias federales o estatales,? las
instituciones educativas son lugares apropiados para
llevar a cabo la practica de la salud alimentaria. Se
considera que los ECE, tiendas, cooperativas y los
espacios o centros de expendio, son puntos clave para
el fomento de habitos alimentarios adecuados; en ellos
se deberan de ofrecer alimentos y bebidas saludables,
asi como refrigerios que cumplan con un adecuado
equilibrio nutrimental, conforme a lo estipulado en
los lineamientos.* Dado que un 80 % de los estudian-
tes de primaria llevan dinero para comprar alimentos,
la escuela puede ser un espacio de oportunidad para
lograr impacto con programas de intervencion.

aUniversidad Autonoma de San Luis Potosi, San Luis Potosi,
México
bUniversidad Auténoma de Querétaro, Querétaro, México

Comunicacién con: Carolina Mufioz-Davila
Correo electrénico: carolinamdavila@hotmail.com
Teléfono: (44) 4140 9238

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):704-9

Introduccién: en apoyo a la problematica de sobre-
peso y obesidad en México, en el 2010 se publico el
Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. A nivel
escolar, los comodatarios se consideraron fundamen-
tales para cumplir con ciertos compromisos. El objetivo
de esta intervencion fue capacitar a comodatarios de
los Establecimientos de Consumo Escolar (ECE) en
cuanto a los criterios establecidos en los “Lineamien-
tos Generales para el Expendio y Distribucion de Ali-
mentos en Planteles de Educacién Basica.”

Métodos: participaron 13 ECE en San Luis Potosi.
Con base en un diagnéstico inicial, se disefié un curso-
taller de 5 sesiones. Se evaluaron conocimientos en
materia alimentaria al inicio y al final de las sesiones.
Se obtuvo el porcentaje de apego en cuanto a higiene

general, preparacion y distribucion de alimentos, al ini-
cio, al mes y a los dos meses postintervencion.
Resultados: los comodatarios presentaron pocos
conocimientos en los objetivos que persigue el
“Acuerdo” en grupos y combinaciéon de alimentos asi
como en lectura de etiquetas; con cambios significa-
tivos en los dos dltimos tras la intervencion. El por-
centaje inicial de cumplimiento en higiene general fue
del 60 %, con un incremento de casi 20 % postcapa-
citacion. La preparacion y distribucion de alimentos no
presentaron cambios significativos.

Conclusiones: los comodatarios adquirieron cono-
cimientos sobre los lineamientos que debe cubrir un
ECE, sin ponerlos en practica, dado el impacto que
ello implica en su economia.

Resumen

Para coadyuvar al cumplimiento del ANSA, la
intervencion motivo de este trabajo tuvo como obje-
tivo la capacitacion a comodatarios en cuanto al cono-
cimiento y aplicacion de los criterios nutrimentales
correspondientes a la etapa III de los lineamientos. Se
les capacitd en cuanto a la seleccion adecuada de ali-
mentos; en la aplicacion de métodos idoneos para la
preparacion de éstos; en la implementacion de normas
de higiene y sanidad en la manipulacion de alimentos,
cumpliendo asi con los Titulos IV y V y sus respecti-
vos capitulos de los lineamientos.*’

Métodos

La Secretaria de Educacion del Gobierno del Estado de
San Luis Potosi asign6 13 escuelas publicas de nivel
escolar primaria para implementar este programa. Se
gestiond el permiso con los directores y se invitd a
los comodatarios encargados de la operatividad de los
distintos ECE, su asistencia a los cursos-talleres de
preparacion de alimentos. Las escuelas seleccionadas
para este estudio correspondieron a los sectores 001,
002, 003, 005, 018 y 023, en los que se concentra la
totalidad de primarias publicas de la ciudad capital.

Instrumentos de evaluacion

Se disefaron 3 instrumentos con los que se obtuvo
informacion general de la escuela y de los ECE en
relacion a higiene y preparacion de alimentos, a las
instalaciones y a los productos industrializados en
venta. A continuacién se describe someramente su
contenido.

» Condiciones de higiene: se obtuvo informacion
sobre las medidas de higiene que llevaban a cabo
como parte de la operatividad del ECE. Se disefid
una lista de cotejo con base en la NOM-251-
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SSA1-2009 (Practicas de higiene para el proceso
de alimentos, bebidas o suplementos alimenti-
cios),” asi como las sefialadas en los lineamientos.*
El instrumento de evaluacion incluyo6 7 rubros con
diferente nimero de items, a saber: instalaciones
y areas de preparacion (8 items), equipo y utensi-
lios (5 items), servicios (23 items), control de agua
y manejo de residuos (15 items), salud e higiene
del personal (20 items), evaluacion del servicio de
alimentos (16 items) y evaluacion del expendio de
alimentos (12 items).

e Criterios técnicos de regulacion en la preparacion
de alimentos: se obtuvo un listado de los refrige-
rios preparados por los comodatarios. Se evalua-
ron las preparaciones en cuanto a tipo de alimentos
incluidos, tamafio de la porcion y aporte nutrimen-
tal. La evaluacion se realizé al comparar con los
criterios establecidos en los lineamientos, para la
preparacion de platillos.

* Criterios técnicos en la distribucién de alimentos
industrializaos: se obtuvo informacion respecto a
la venta de productos industrializados y se realizo
un listado de los productos que comunmente se
venden. Se evaluo el grado de apego en relacion
a lo permitido por el listado estatal de alimentos,
segun el tipo de producto, tamaio de la presenta-
cion, proporcion de calorias, grasa, aziicar y sodio.

e Para la evaluacion de los puntos sefialados ren-
glones arriba, se utilizaron variables dicotémicas,
(cumple = 1, no cumple = 0), se obtuvo la pun-
tuacion total y se dividio entre el nimero total de
items. Se obtuvo el porcentaje de apego o cumpli-
miento para cada uno de los establecimientos y se
obtuvo un promedio por rubro.

Diagndstico inicial y final

Con los instrumentos disefiados para esta investigacion,
se realizé la evaluacion y se obtuvo el diagndstico ini-
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Figura 1 Evalua-
cion inicial de los
Establecimientos
de Consumo
Escolar
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*Diferencia significativa respecto a los otros dos rubros
(p£0.01)

cial. Para los 3 rubros, se obtuvo el grado de cumpli-
miento conforme a los diferentes items establecidos. Se
aplicaron nuevamente los formatos de la evaluacion ini-
cial, al mes y a los 2 meses de finalizada la intervencion.

Cursos—talleres

Con base en los resultados obtenidos en el diagnéstico
inicial, se disefiaron talleres como técnica educativa
para este programa. En estos talleres los participan-
tes llevaron a cabo actividades que favorecieron el
aprendizaje, tanto en conocimientos tedricos como
en habilidades, destrezas, técnicas y procedimientos.®
Los temas impartidos incluyeron: medidas de higiene
general, seleccion, preparacion de alimentos y venta
de productos industrializados en apego a lo indicado
en los lineamientos. Los talleres fueron impartidos
por una Licenciada en Gastronomia, con supervision
de los contenidos por una nutridloga certificada. Los
talleres tuvieron una duracion de 2 horas cada uno, se
impartieron una vez a la semana, durante 5 semanas.
Se realizo la evaluacion de conocimientos antes de la
imparticién de cada taller e inmediatamente después
de finalizado éste.

Tratamiento estadistico

Tras aplicar los instrumentos de evaluacion, se obtu-
vieron los valores de cada rubro evaluado (condicio-
nes de higiene, criterios técnicos en la preparacion de
alimentos, y distribucién de alimentos industrializa-
dos). Se utiliz6 ANOVA para determinar diferencias
entre cada rubro y ANOVA de medidas repetidas,
para evaluacion de cambios al inicio, al mes y a los 2
meses de finalizada la intervencion. Se utiliz6 prueba
t de medidas repetidas para la evaluacion inicial y

final de los conocimientos impartidos en los cursos-
talleres.

Resultados

De los 13 ECE evaluados, unicamente 2 de ellos
eran establecimientos fijos, por lo que los comodata-
rios de los 11 restantes preparaban la comida en casa
y la traian a la escuela y acomodaban mesas para la
venta de los productos. Ninguno de los ECE contaba
con servicio de agua potable ni con drenaje, aunque
3 de ellos almacenaban agua en tambos. Un estable-
cimiento contaba con gas y 6 de ellos contaban con
electricidad. Cabe aclarar que todos los ECE eran ope-
rados por padres de familia de alumnos de la misma
escuela, en donde el 40 % de ellos complementaban
sus ingresos con otro tipo de trabajo. Para poder contar
con la concesidn del ECE, los encargados debieron de
cubrir con una cuota a la escuela, teniendo un margen
de utilidad muy bajo.

Evaluacién Inicial

En la figura 1 se muestran los rubros evaluados, en los
que se observa que la higiene general de los estable-
cimientos obtuvo el grado de apego mas alto, (siendo
apenas de un 60 %), en comparacion con los rubros de
preparacion y distribucion de alimentos. De manera
especifica, en el rubro de higiene las deficiencias se
reflejaron en items como medidas de mantenimiento y
limpieza del establecimiento, aseo personal y area de
expendio. En los otros dos rubros evaluados, se encon-
traron fallas en la preparacion de alimentos debido a
la eleccion de alimentos no permitidos y al tamafio
inadecuado de las porciones utilizadas. También se
encontraron establecimientos con apego a los linea-
mientos en cuanto a la venta permitida de productos
industrializados y otros con una alta venta de estos
productos; en su mayoria dulces y frituras.

Con base en estos resultados, se desarrollaron los
temas a ofrecer en los talleres de capacitacion.

Talleres de capacitacion

En el cuadro I se presentan los resultados iniciales y
finales en cuanto a los conocimientos teéricos con
que contaban los comodatarios, previos a los talleres
ofertados y posteriores a éstos. En lo que se refiere a
conocimientos iniciales sobre higiene general y sobre
los alimentos que deberia de incluir una lonchera
saludable, estos fueron aceptables, con calificaciones
superiores a 80. Sin embargo, los comodatarios no
contaban con informacion sobre los objetivos que per-
seguia el ANSA o el como saber si un producto indus-
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trializado podria venderse o no (lectura de etiquetas),
ni sobre grupos de alimentos o de su combinacion
para elaborar preparaciones adecuadas. La evaluacion
final de los talleres mostrd, que salvo por los objeti-
vos que persigue el ANSA, en todos los demas temas
se encontraron calificaciones superiores al 75, aun
cuando los cambios no fueron significativos en varios
puntos trabajados.

Evaluacién Final

En la figura 2 se presentan los resultados de la evalua-
cion de los ECE tras los talleres de capacitacion que
recibieron los comodatarios. Se evalud higiene, pre-
paracion y distribucion de alimentos, previa a la inter-
vencion, al mes y a los 2 meses de finalizada esta; se
aplicaron los mismos instrumentos en las 3 ocasiones.
Al comprar con los porcentajes de apego previos a la
intervencion, se encontraron cambios positivos y sig-
nificativos en lo que correspondié a la higiene gene-
ral del establecimiento. Es importante sefialar que se
evaluaron acciones en este punto que no dependen del
comodatario, entre las que se encuentra la estructura del
estanquillo, fumigaciones periddicas y servicio de agua,
condiciones que debe de cubrir un ECE.*’ Cabe sefialar
que las recomendaciones que se realizaron en los talle-
res, permitieron que los comodatarios efectuaran cam-
bios que no les implicaron mayores costos, como el uso
de cofia, cortado de ufias, lavado de manos, recoleccion
de basura en contenedores cerrados, etc.

En cuanto a la preparacion de platillos y alimen-
tos en venta, se encontr6 una ligera mejoria (5 %), no
significativa, en la que los comodatarios ofrecieron a
la venta mayor cantidad de fruta y verdura; incremen-
taron el grado de apego a los lineamientos en cuanto a
no utilizar grasas en las preparaciones o dejar de freir
alimentos, utilizar pan de tipo integral, entre otros. La
venta de productos industrializados tuvo poco cumpli-
miento respecto a lo sefialado, sin cambios significati-

vos pese a los talleres. Los nifios prefirieron comprar
producto industrializado de menor costo, que platillos
preparados.

Discusion

Se ha observado que los procesos de educacion ali-
mentaria que involucran talleres de preparacion de
alimentos son una herramienta 1til para modificar la
seleccion y preparacion de los mismos, asi como para
generar cambios de habitos alimentarios en algunas
comunidades.’

Esta intervencion permitid acercar al comoda-
tario a la normatividad federal y estatal en materia
de salud alimentaria y a temas relacionados con la
nutriologia y la higiene y preparacion de alimentos,
ya que se incrementé el grado de conocimientos en
la mayoria de los rubros evaluados. Cabe sefialar que
la implementacion de los conocimientos y recomen-
daciones ofrecidas en los talleres, fueron puestas en
practica durante muy corto tiempo, ya que los nifios
no estaban acostumbrados a comprar fruta, verdura o
alimentos no fritos, cuyo costo era ligeramente mayor
que el de los productos industrializados, por lo que
los comodatarios retomaron sus practicas habituales.
Este tipo de practicas se han referido en estudios pre-
vios, en los que hay un desfase entre conocimientos
y conductas.1?

La preparacion de alimentos conlleva cierto riesgo
para el comodatario, ya que los alimentos al ser pere-
cederos, si no se venden en tiempo, se deberan de des-
echar. La preparacion de alimentos les implica mayor
trabajo y dadas las condiciones de los ECE, las pre-
paraciones se hacen en casa, ya que no cuentan con
lugares acondicionados para la preparacion y venta de
alimentos. El dejar de vender productos industrializa-
dos no fue atractivo ni para el nifio ni para el respon-
sable del establecimiento, pues son productos faciles

Cuadro | Evaluacion de conocimientos en los comodatarios. Comparativo de conocimientos antes y después de

recibir los cursos-talleres

Conocimientos sobre Calificacion preintervencion Calificacion postintervencion p
Objetivos del ANSA 66.6 £21.2 66.7 + 15.81 0.90
Higiene general del 83.3+2538 75.0+ 122 0.58
establecimiento
Lectura de etiquetas 68.7 £15.5 85.0+16.0 0.048
Grupos de alimentos 66.7 £25.0 76.7 £13.2 0.28
Combinacion de alimentos 50.0 £ 00.0 100.0 = 0.00 0.00
Alimentos a incluir en una 954 +15.0 89.0 +15.1 0.22

lonchera saludable

Prueba t pareada
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de transportar, sin riesgo de contaminacion, de menor
costo y de mayor preferencia para los escolares.

Las acciones necesarias para lograr el cumpli-
miento de los objetivos primordiales del ANSA y de
los criterios establecidos por los lineamientos, cla-
ramente van mas alla del ECE, pues se identificaron
numerosas limitantes externas que frenan la oportu-
nidad de generar cambios positivos en la operatividad
del establecimiento.

Desde el 2010 se presentaron algunos inconvenien-
tes al momento en que los ECE de San Luis Potosi
recibieron el listado estatal de alimentos. Los comoda-
tarios no recibieron explicacion previa acerca del cam-
bio que deberian de realizar en la venta de alimentos,
por lo que la informacion resultd confusa y carente
de significado. En algunos casos, el listado estatal se
encontraba en la direccion del plantel, cuando deberia
encontrarse en poder del comodatario.

De gran relevancia son las altas cuotas que se exigen
diariamente a los ECE por parte del Departamento de
Cooperativas escolares de la Secretaria de Educacion del
Gobierno Estatal (SEGE), cuyo destino es un fondo uti-
lizado para la restauracion y mejoramiento de las escue-
las. Las cuotas van desde los $100 hasta los $300 pesos
diarios y dependen del tamafio y matricula escolar. Es
importante mencionar que lo recaudado tras la venta de
alimentos, debera cubrir los gastos de materia prima, pro-
ductos industrializados, cuotas diarias, e incluso material
para el mejoramiento del mismo establecimiento; lo res-
tante es ganancia para el comodatario, la cual representa
en promedio $100 pesos diarios o en algunos casos no
la hay. Los comodatarios refirieron ademas, que existe
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competencia desleal no regulada, al venderse alimentos
no permitidos en el exterior de las escuelas.

En el 2011 cuando se inici6 este proyecto, alin no
se habia conformado en las escuelas evaluadas y con-
forme a lo estipulado en los lineamientos, el Comité de
Establecimiento de Consumo Escolar, que daria segui-
miento a la operacion del establecimiento y rendiria
cuentas al Consejo Escolar de Participacion Social.
Fue hasta el 2012, que en la mitad de las escuelas eva-
luadas, se comenzo la estructuracion del Comité, con
su funcion de supervision. En algunas otras escuelas
hubo supervision de parte de la SEGE, por superviso-
res de zona y de sector, por profesores, concesionarios
y pasantes de la Licenciatura en Nutricion.

Dada la estructuracion de este acuerdo, las supervi-
siones exhortaron a cumplir, sin tener la capacidad de
sancionar y por ende, el cumplimiento fue voluntario.
El 9 de mayo de este afio, se derog6 el acuerdo del
2010, y el Diario Oficial de la Federacion, publico el
15 de mayo el nuevo acuerdo correspondiente a 2014-
2015 para escuelas de educacion basica, de tipo medio
superior y superior, y que inici6 en el segundo semestre
del 2014. Es importante sefialar que este nuevo acuerdo
presenta modificaciones en los lineamientos, es asi que
en el Titulo V, Capitulo Unico si se incluyeron prohibi-
ciones y sanciones para las escuelas que contravengan
lo sefialado en los lineamientos, con lo que se espera
que se logre un mayor cumplimiento.!! Por su parte,
el gobierno de San Luis Potosi en su “Estrategia Esta-
tal para la Prevencion y el Control de Sobrepeso, la
Obesidad y la Diabetes”, tiene como objetivo realizar
actividades de promocion de la salud, implementando

Inicial 2aeval Eval final Inicial

Condiciones de higiene

* Valores iniciales vs segunda evaluacion (p < 0.04);

2a eval Eval final Inicial 2a eval Eval final

Criterios técnicos de regulacion Criterios técnicos
en la preparacion de alimentos

en la distribucion de alimentos
industrializados

** Segunda evaluacion vs evaluacion final (p < 0.022); *** Valores iniciales vs evaluacion final (p < 0.01)

Figura 2 Porcentaje de apego a los Lineamientos. Evaluacion inicial y evaluaciones post intervencién de los Estableci-

mientos de Consumo Escolar
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acciones en las cooperativas escolares y escuelas de
tiempo completo que incluyen difusién de recomenda-
ciones en materia de orientacion alimentaria y practi-
cas de higiene en la manipulacién de alimentos, por lo
que se espera sinergia en estas acciones.'?

Si bien la capacitacion en la operatividad de una
cooperativa escolar es fundamental para cumplir con
los lineamientos que marca el ANSA, se requiere la
participacion de padres de familia, docentes, directo-
res y autoridades de educacion y de salud para que los
esfuerzos no se atomicen en un sector.

Conclusiones

Los comodatarios lograron adquirir conocimientos y
practica en la preparacion de platillos que cumplieran
con los lineamientos, sin embargo no los implementa-
ron dada la falta de respuesta en los nifos.

La capacitacion ofrecida con los talleres impacto
en el rubro de higiene ya que presentd mejoras esta-
disticamente significativas.

La capacitacion no logré resultados significativos
en la preparacion de platillos ni en la venta de produc-
tos industrializados.

Los objetivos que persigue el ANSA no son de
importancia para los comodatarios, su preocupacion

va mas en relacion a lograr la venta de productos.
Una capacitacion basada en talleres de preparacion
de alimentos dirigido a comodatarios puede ser una
estrategia de apoyo que coadyuve al cumplimiento de
los objetivos del ANSA, siempre y cuando se tomen
en cuenta los factores que impiden su cumplimiento.
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Percepcion de urgencias
médicas en un hospital
pediatrico privado

Ramon Antonio Gonzélez-Lopez,2 José Iglesias-Leboreiro,? Maria Isabel
Bernardez-Zapata,? Manuel Testas-Hermo,” Mario Enrique Rend6n-Macias?

Perception of medical emergencies in a private
pediatric hospital

Background: The aim of this study was to determine if the care of child
patients on admission, coincides with perception of real urgency on the
part of parents with that of the doctor and not because of perceived worry
in the family (perceived emergencies).

Methods: All the care given in the emergency department, from January
1st 2009 to December 31st 2010, was analyzed. A real urgency was deter-
mined by consensus on the conditions of the child. Sociodemographic of
real urgency conditions were compared against those perceived.
Results: 8,888 consultations were given, of which 2,024 (22.7 %) met
criteria for real urgency.

The main causes of real urgency were infectious diseases were followed
by accidents and poisoning. Of real emergencies 17 (1 %) eventually
required intensive management. Factors associated with real urgency
were age, non-infectious disease, occurring between Monday to Friday,
during the morning shift and in the winter months.

Conclusions: The frequency of care for real urgency was low compared
to that reported in other pediatric centers. Restructuring of pre-consul-
tation services for the implementation of optimal patient classification
before going to emergency helps greatly to optimize the use of the emer-
gency department, deriving the patients in true need sooner.

Keywords Palabras clave
Emergency Medical Services  Servicios médicos de urgencia
Hospitals, Pediatric  Hospitales pediatricos
Pediatrics  Pediatria
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a atencion de una urgencia médica en nifios es

prioritaria para conservar su salud, ya que algu-

nas enfermedades, aun a corto plazo, pueden
ocasionar consecuencias funestas si es que la urgencia
se agrava. Ordinariamente se entiende como urgencia
la atencion médica de un problema clinico que pone
en riesgo la vida o la integridad de un érgano o su fun-
cién, acelerando la necesidad de atencién cuando esta
se presenta en nifos;! por ello, lo deseable es que los
servicios de urgencias médicas se encuentren siempre
disponibles.

Sin embargo, como dice Fiorentino,® desde un
punto de vista operativo, una emergencia se define,
principalmente, por las necesidades del nifio y la per-
cepcion de gravedad de sus familiares, quienes deci-
den acudir a un servicio de urgencias para la atencion
del infante. Cuando esta decision se basa en un temor
injustificado, es decir, cuando el nifio esta estable y no
manifiesta signos que pueden poner en riesgo su vida,
su integridad o la funcionalidad de un érgano se con-
sidera una “urgencia sentida”. Bajo esta condicion,
acudir a un servicio de urgencia puede contribuir a
saturar la capacidad de atencion médica del servicio,
lo que puede ocasionar errores del médico en la aten-
ci6n del nifio e incluso en la prescripcion médica,>? 0
incidir en el tratamiento correcto.* De forma contra-
ria una urgencia médica real se define como aquella
que pone en riesgo la vida del nifio o la funcionalidad
de un 6rgano. Acorde con esta forma de pensar fue
que decidimos investigar las urgencias reales o senti-
das en el servicio de urgencias, a partir del 1 de enero
de 2009 hasta el 31 de diciembre del 2010, recabando
informacion acerca de las causas percibidas por los
padres.

Métodos

Se recab¢ informacion de los expedientes de los nifios
con relacion a: edad, diagndstico, hora y fecha de
ingreso al servicio de urgencias. Con base en la con-
dicion clinica de los nifios a la revision al ingreso, el
diagndstico de su enfermedad y en algunos casos el
seguimiento de su tratamiento en la sala del hospital o
en terapia intensiva, fue que se decidid, de forma con-
sensuada, si la atencion de estos nifios era una urgencia
real o sentida.

aUniversidad La Salle, Facultad Mexicana de Medicina, Division de
Postgrado, Distrito Federal, México

bDepartamento de Pediatria Urgencias, Hospital Espafiol de
México, Distrito Federal, México

Comunicacién con: Mario Enrique Rendén-Macias
Correo electrénico: drmariorendon@gmail.com
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Introduccidn: el objetivo de este trabajo es conocer si
la atencion de los nifios enfermos a su ingreso, coin-
cide con percepcion de urgencia real de parte de los
padres con la del médico y no por la inquietud perci-
bida en los familiares (urgencias sentidas).

Métodos: se analizaron todas las atenciones otorga-
das en el servicio de urgencias, del 1 enero del 2009
al 31 diciembre del 2010. Se determiné una urgencia
real por consenso segun las condiciones del menor.
Se compararon las condiciones sociodemograficas de
la urgencias reales contra las sentidas.

Resultados: se otorgaron 8888 consultas, de las cuales
2024 (22.7 %) cumplieron criterios de urgencias reales.
Las principales causas de urgencias reales fueron los

procesos infecciosos seguidos de accidentes e intoxi- Resumehn

caciones. De las urgencias reales 17 (1 %) requirieron
finalmente manejo intensivo. Los factores asociados
con una urgencia real fueron: la edad, enfermedades
no infecciosas, ocurrencia entre el lunes a viernes, en
el turno matutino y en los meses de invierno.
Conclusiones: La frecuencia de atencién de urgen-
cias reales fue baja para lo informado en otros centros
pediatricos. La restructuracion de los servicios de pre-
consulta para la aplicacién de una clasificacion éptima
de pacientes antes de pasar a urgencias ayudaria en
gran medida al aprovechamiento méaximo del servicio
de urgencias, derivando desde antes la entrada de
pacientes que realmente lo ameritan.

En el cuadro I se clasifican a los nifios segliin su
edad en 5 categorias (menores de un afo, de 1 a 5
afios, de 6 a 11 afios, de 12 a 15 afios y de 16 a 18
afios). Los diagndsticos fueron clasificados segin el
sistema o aparato involucrado, con excepcion de las
infecciones que se analizaron juntas, dada su alta fre-
cuencia de presentacion.

Otros factores analizados fueron: dia de la semana
de atencion (resumida como “entre semana” o aten-
ciones de lunes a viernes y “fin de semana” o atencion
durante los dias sdbado y domingo), turno de atencion
(matutino o de 8:00 a 14:00 horas, vespertino o de
14:01 a 21:00 y nocturno o 21:01 a 7:59), estacion del
afio (primavera, verano, otofio e invierno) y el afo.

Por altimo, se registré la condicion del egreso de
los nifios como: alta a su domicilio, hospitalizacion a
sala, hospitalizacion a terapia intensiva, defuncion o
alta voluntaria.

El analisis estadistico se realizo entre los pacientes
atendidos por una urgencia real contra una sentida. Se
estimo la frecuencia de urgencias reales en porcentaje
con su intervalo de confianza al 95 %, tanto en el grupo
en general como por cada una de las variables conside-
radas, y dado que fue un estudio de todos los casos no
se realizé una comparacion estadistica (alta posibilidad
de cometer un error estadistico). Solo para establecer
factores asociados se procedid a realizar una regre-
sion logistica binaria con los factores predictores antes
comentados y, como variable dependiente, el tipo de
urgencia. El analisis se realizd con la estrategia de selec-
cion condicional hacia atras con el paquete estadistico
SPSS version 20. Se obtuvieron las razones de momio y
sus intervalos de confianza con los exponentes de beta.

Resultados

Durante el periodo de analisis se atendieron un total de
8888 nifos, en los cuales se determind urgencia real
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en 2024 (22.7 %) (IC95% de 21.8 a 23.6 %) y 77.2
% se definieron como urgencias sentidas (IC95% de
76.3 a 78.1 %). Como se muestra en el cuadro I, hubo
mas casos de urgencias reales en las edades extremas
(menores de un afio y mayores de 15), entre semana
y durante el turno matutino. También se presentaron
mas urgencias reales durante la temporada de invierno
y menos en la temporada de primavera (p < 0.0001).
No hubo diferencias estadisticamente significativas
con respecto al sexo y el aflo.

Cuadro | Urgencias reales segun caracteristicas de los pacientes y perio-

dos de atencion (N = 8888)

Dato (n) % (IC g54)

Masculino (4832) 25 (23.7-26.1)
Sexo -

Femenino (4056) 23.8 (22.5-25.1)

<1 afio (1210) 30.2 (27.5-32.8)

1 a5 afios (4547) 22.9 (21.6-24.1)
Edad 6 a 10 afios (1845) 23.1 (21.1-25.0)

11 a 15 afios (1173) 25.6 (23.0-28.1)

16 a 18 afios (113) 354 (26.1-44.6)

Lunes-viernes (5856) 26.4 (25.2-27.5)
Dia de la semana

Séabado-domingo (3032) 20.7 (19.2-22.2)

Matutino (2399) 27.2 (24.7-28.3)
Turno Vespertino 3004) 234  (21.9-24.9)
de atencion P ( ) . . .

Nocturno (3395) 23.4 (21.9-24.8)

Primavera (2091) 19.7 (17.9-21.4)

Verano (1881) 20.6 (18.7-22.4)
Estacion

Otofio (2692) 22.0 (20.4-23.6)

Invierno (2224) 35.1 (33.0-37.0)

2009 (4661) 26.8 (25.5-28.1)
Afo

2010 (4227) 21.8 (20.5-23.0)
IC 95 % intervalo de confianza al 95 %

n
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Cuadro Il Numero de urgencias solicitadas y proporcion considerada como “urgencia real” segun clasificaciéon diagnostica

Urgencias % de urgencias
n Urgencias reales sentidas reales (ICq5 )

Cardiovascular 9 7 2 77.8 (39.9a97.1)
Hematolégico a7 32 15 68.1 (53.6 a 82.4)
Endocrinolégico y metabolico 18 10 8 55.6 (30.7a78.4)
Gastroenteroldgico 542 300 242 55.4 (51.0a59.6)
Neurolégico y psiquiatrico 188 94 94 50.0 (42.5a57.4)
Respiratorio 697 210 487 30.1 (26.6 a 33.6)
Otros no especificados 386 112 274 29.0 (24.3a33.6)
Infecciones 3797 785 3012 20.7 (19.3a21.9)
Intoxicaciones y accidentes 2221 422 1799 19.0 (17.3a20.6)
Inmunoldgicos y reumatoldgico 70 6 64 8.6 (1.3a15.8)
Dermatoldgicos 52 3 49 5.8 (1.2a15.9)
Ortopédicos 695 38 657 55 (3.6a7.2)
Otorrinolaringolégicos 79 4 75 51 (1.3a12.4)
Urolégicos 20 1 19 5.0 (0.12 a 24.8)
Nifio sano 67 0 67 0.0 0

Total 8888 2024 6864 22.8 (21.8 a 23.6)

IC 95 % intervalo de confianza al 95 %
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Fueron los procesos infecciosos con la presencia de
fiebre, los principales motivos por los cuales se soli-
cit6 la atencion con un porcentaje global del 42.7 %.
En segundo lugar, los padecimientos asociados con
intoxicaciones 0 envenenamientos en conjunto con
lesiones por accidentes (25 %), y en tercer lugar enfer-
medades gastrointestinales (11 %). Dentro de los pro-
cesos infecciosos (n =3797) los mas frecuentes fueron
las infecciones respiratorias altas (48.9 %) seguidas de
las gastrointestinales (20.1 %) y las respiratorias bajas
(18 %).

Al analizar la proporciéon de urgencias reales
segun la afeccion que motivo la consulta (cuadro 1),
se encontrd que la proporcion mas alta de urgencia
real contra la sentida fue en los pacientes con enfer-
medades cardiovasculares, aunque la muestra fue
muy pequeia. También fue mdas alta la proporcion
de urgencias reales en enfermedades no infecciosas
que infecciosas, en las primeras el porcentaje prome-
dio fue del 55 %, mientras que en las infecciosas del
20 %. Las frecuencias mas bajas de urgencias reales
se dieron en padecimientos dermatoldgicos, algunos
ortopédicos asociados a dolor muscular y otitis exter-
nas no infecciosas valoradas por el servicio de oto-
rrinolaringologia. Es importante hacer notar que hubo
65 pacientes en quienes no se encontrd enfermedad
(sanos) y que ingresaron por dudas de cuidados gene-
rales; hecho sucedido particularmente en menores de
un afio de edad.

Con respecto a las condiciones de egreso, en 6983
niflos (78.5 %) se indico el egreso a su domicilio con tra-
tamiento o recomendaciones, de ellos el 6.8 % (n = 449)
habia acudido por urgencias reales meritorias de tra-
tamientos inmediatos, el 75 % asociados a trauma-
tismos o intoxicaciones que se resolvieron en la sala
de urgencias en un periodo no mayor de 24 horas.
En 1870 pacientes (21 %) se indicd hospitalizacion,
de los cuales 170 (30.1 %) fueron hospitalizados por
urgencias sentidas y 69.9 % reales. Un total de 17 de
las 1700 (1 %) urgencias reales ameritaron manejo
intensivo. Dos pacientes fallecieron en urgencias (una
nifia de siete afios por abdomen agudo y otra de dos
afios con choque séptico). Es de comentar que hubo
14 altas voluntarias, de las cuales Gnicamente en dos
casos los motivos fueron urgencias reales (ambas por
fracturas dseas). Por tltimo, dos pacientes que habian
acudido por urgencias reales (uno por enfermedad
neuroldgica, y otro con sospecha de neoplasia) fueron
trasladados a otros centros hospitalarios.

En el cuadro III se muestran que, en el analisis
multivariable de los factores estudiados, los que se
asociaron mas con una urgencia real fueron: en cuanto
a la edad hubo menos probabilidad de urgencia real en
los grupos de 1 a 15 afios; se presentd mayor posibili-
dad de una urgencia real en enfermedades organicas,
asi como en la atencion los casos vistos entre semana
y por la mafiana. Y por tltimo, los eventos atendidos
en la temporada de invierno.
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Discusion

Con nuestro trabajo queda claro que a nivel privado
son menores las urgencias reales, ya que los padres
tienden a utilizar el servicio de urgencia cuando los
nifios presentan sintomatologia simple que se puede
manejar en el consultorio, a diferencia de otros hospi-
tales donde las personas recurren a ellos cuando real-
mente es vital.

Como era de esperarse vemos que el tipo de urgen-
cias fue mas alto cuando se trataba de nifios menores
de un afio y mayores de 16. Es posible que para los
primeros, el grado de preocupacion que se genere sea
mayor, por lo que acuden a los servicios de urgen-
cia con mucha mayor frecuencia. Por otro lado, en
los adolescentes, acudir a un centro suele ser menos
deseable y, por tanto, solo lo solicitan cuando en reali-
dad se sienten mal o realmente presentan lesiones que
ponen en peligro la vida.

Como se ha informado, las urgencias mas observa-
das suelen ser secundarias a lesiones por accidentes,
intoxicaciones o envenenamientos. Todas ellas, aun-
que meritorias de un manejo inmediato, no en todos
los casos comprometen la vida o la funcion, y no siem-
pre requieren ser atendidas en un centro hospitalario.
En diversos paises, los sistemas de comunicacion via
telefonica y ahora a través de Internet pueden apoyar
a los padres en la resolucion de algunos casos no gra-
ves en sus domicilios. Podemos lograr por medio de la
educacion opciones para la que la valoracion por parte
de los padres y los médicos de los nifios que realmente
necesitan atencion pueda ser méas acertada, y que final-
mente aquellos que corran un riesgo verdadero sean
llevados a un servicio de urgencias. Por ejemplo, la
capacitacion en medidas de primeros auxilios que
permitan minimizar el dafio y asi prestar una mejor
atencion hospitalaria.’

En relacién a las enfermedades que motivaron la
atencion inmediata en urgencias, al tratarse de proce-
sos infecciosos, fue obvio encontrar mayor urgencia
real en condiciones de enfermedades crénicas o aso-
ciadas a malformaciones previas.

En cuanto a las condiciones de atencion, como se
comento previamente, existieron mas urgencias reales
entre semana y en los turnos matutinos. Esto puedo
explicarse porque los padres de los nifios atendidos
en nuestro hospital trabajan en estos horarios y es fac-
tible que, por tanto, realicen un mejor andlisis de las
condiciones de sus hijos para asi no faltar a sus labo-
res. Ademas, es probable que el analisis en horario de
trabajo lo realicen personas encargadas del cuidado de
los nifios en guarderias o escuelas, las cuales tienden
a ser mas objetivas en la identificacion de los riesgos.

Por tultimo, observamos que en temporada de
invierno hubo mas urgencias reales, las cuales estu-
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vieron asociadas a enfermedades infecciosas respira-
torias mas severas. Situacion esperada por la presencia
de brotes de virus asociados a estas enfermedades y
agravamiento en nifios con riesgo (asmaticos, bronco-
displasicos, cardidpatas, pacientes con discapacidad
neurologica, entre otros). Estos cambios estacionales
han sido informados en otros estudios.®

La principal fortaleza de este estudio es el nimero
importante de casos analizados y el periodo de dos
afios de estudio, asi como la adecuada clasificacion de
los casos como reales o sentidos y la disponibilidad
del seguimiento desde su ingreso hasta su alta.

Analizar los tipos de urgencias en hospitales per-
mite establecer estrategias de accion para dar mejor
calidad de atencion. Un aspecto fundamental es el pre-
venir la sobreutilizacion de estos servicios, lo cual se
da en situaciones donde el motivo de consulta pudiera
resolverse en otros ambientes como un consultorio.’
Aunque nuestra frecuencia de urgencias reales se
encuentra en el limite bajo reportado en otros estu-
dios,'% atn esta dentro de lo aceptable. Tuvimos un
alto porcentaje de las atenciones sentidas asociadas a
una angustia de los padres ante una enfermedad que
no se habia resuelto y quiza existi6 falta de informa-
cion sobre el comportamiento de diversas entidades
nosoldgicas, sobretodo las de origen infeccioso.!
Principalmente, la persistencia de la fiebre fue motivo
mas frecuente para estas consultas.

Encontramos que el principal limitante del estudio
es el sesgo de reconocimiento del hospital, dado que,
aunque es un hospital abierto, la atencién no cubre a
toda la poblacion representativa de nuestra ciudad.

Cuadro Il Particularidades asociadas al motivo de ingreso al servicio de

urgencias
Variable RM (IC g500) p*
<1 afio 1
De 1 a5 afios 0.7 (0.6 -0.8) <0.001
Edad
De 6 a 12afios 0.6 (0.5-0.7) <0.001
Del3 a 15 afios 0.7 (0.5-0.8) 0.001
Matutino 1
Turno Vespertino 0.8 (0.7-0.9) 0.03
Nocturno 0.7 (0.6-0.8) <0.001
Primavera 1
y Verano 1.1 (0.9-1.3) 0.234
Estacion
Otofio 1.2 (1.05-1.4) 0.008
Invierno 2.2 (1.9-2.6) <0.001
Diadela Lunes-viernes vs. Sabado-
1.4 (1.2-1.4) <0.001

semana domingo

RM = razén de momios; IC 95 % intervalo de confianza al 95%; valor de p
por estadistico de Wald, obtenido por regresion logistica binaria; Variable

dependiente = urgencia real (1) contra sentida (0).
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Las caracteristicas de las familias, tanto en el aspecto
socioeconémico como en educacion, pudieran expli-
car conductas diferentes en la solicitud de una aten-
cién de urgencia. En la solicitud de una atencion de
urgencia mucho influye la percepcion de los nifios o
sus padres.

Conclusiones

La frecuencia de atencion de urgencias reales fue del
24 %, la cual se considera baja para lo informado en
otros centros pediatricos. La reestructuracion de los
servicios de preconsulta para la aplicacion de una clasi-
ficacion optima de pacientes antes de pasar a urgencias

ayudaria en gran medida al aprovechamiento maximo
del servicio de urgencias, derivando desde antes la
entrada de pacientes que realmente lo ameriten.

Ademas, por parte del equipo de pediatria, la
estandarizacion en la educacion para la salud a los
padres en el manejo de los sintomas y signos que
ameriten el tratamiento de los nifios con sintomas y
signos leves, puede reducir la tasa de consultas por
urgencias sentidas.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacién con este articulo.
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h Index and scientific output
of researchers in medicine
from the University of
Guadalajara, Mexico

Arturo Panduro,?P Claudia Ojeda-Granados,? Horacio Rivera,®
Sonia Roman2d

indice h y productividad cientifica de
investigadores en medicina de la Universidad de
Guadalajara, México

Introduccién: el objetivo es evaluar mediante el indice h la productivi-
dad cientifica de investigadores de la Universidad de Guadalajara (UDG)
que pertenecen al Sistema Nacional de Investigadores (SNI), en el area
de Medicina y Ciencias de la Salud.

Métodos: investigadores de la UDG fueron seleccionados del archivo
Investigadores Vigentes 2013 del sitio web del SNI. La productividad
cientifica de aquellos registrados en el area de Medicina y Ciencias de
la Salud y en Biologia y Quimica se evalu6 con el indice h calculado por
la base de datos Scopus. Del mismo archivo se seleccioné una mues-
tra de investigadores Eméritos y de aquellos laborando en instituciones
capitalinas para realizar el mismo procedimiento y comparar resultados.
Resultados: en el SNI, 711 investigadores pertenecieron a la UDG, de
los cuales 67.2 % fueron SNI nivel I, y en menor proporcion nivel Il y Il1.
Solo 24.2 % de ellos, se clasificaron en las areas de Medicina y Ciencias
de la Salud y Biologia y Quimica. El indice h promedio de investigadores
nivel I, Il y lll en Medicina y Ciencias de la Salud fue 5.4, 10.5 y 14.5,
respectivamente. Los investigadores capitalinos y Eméritos tuvieron un
indice h promedio de 23.4 y 19.8 respectivamente.

Conclusioén: el indice h permite medir cuantitativa y cualitativamente
la productividad cientifica de los investigadores, evitando sesgo en pro-

cesos de evaluacion. Se propone su uso en futuras evaluaciones de
los miembros del SNI y para médicos que se inscriban a la Academia
Nacional de Medicina.

Keywords Palabras clave
Mexico  México
Citation databases  Base de datos de citas
Bibliometrics  Bibliometria
Biomedical research  Investigacion biomédica

Recibido: 04/10/2014 Aceptado: 28/10/2014

716

he most common parameters used to assess a

researcher’s performance are the number of

papers, the rate of citations per paper, and the
impact factor (IF) of the scientific journals where these
papers are published.

The IF of any given journal depends on the number
of citations obtained by the papers published therein
during the last two years. Thus, the higher the number
of citations, the higher is the impact factor of the jour-
nal.l Nevertheless, one limitation of this evaluation
parameter is that a scientific paper could be accepted
to be published in a high-IF journal, but that does not
guarantee a high number of citations. For example,
one of the most widely-known journals worldwide,
Nature, through a self-analysis of its 2005 impact fac-
tor, noticed that only 25% of their papers were widely
cited to reach its high-IF.2 Conversely, papers publis-
hed in low-IF journals could have a higher number of
citations than those published in high-IF journals.

In 1984, the Federal Government established, via
the CONACYT (acronym in spanish for the Natio-
nal Council for Science and Technology), a national
researcher organization known as the SNI (Sistema
Nacional de Investigadores) in order to recognize and
support the work of Mexican scientists.> Within the
SNI, there are different categories: candidate, levels
ranging from | to 11l and the distinction of Emeritus
scientist. The SNI also has seven different fields of
knowledge: 1. Physics-Mathematics and Earth Scien-
ces (PMES), 2. Biology and Chemistry (BC), 3. Medi-
cine and Health Sciences (MHS), 4. Humanities and
Behavioral Sciences (HBS), 5. Social Sciences (SS),
6. Biotechnology and Agricultural Sciences (BAS), 7.
Engineering (ENG).

Each one has a peer-reviewer committee which
assesses the scientific output of the researcher who
requests accreditation. Both MHS and BC fields have
similar evaluation process, in which the number of
papers published in indexed journals and the number
of citations are paramount.

aServicio de Biologia Molecular en Medicina, Antiguo Hospital Civil
“Fray Antonio Alcalde”

bDepartamento de Clinicas Médicas, Centro Universitario de Cien-
cias de la Salud, Universidad de Guadalajara
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Background: The objective is to evaluate by the h
index the scientific output of researchers from the Uni-
versity of Guadalajara who belong to the SNI in the
field of Medicine and Health Sciences.

Methods: Researchers from the University of Guada-
lajara were selected from the Active SNI Researchers
2013 file. The scientific output of researchers in the
fields of Medicine/Health Sciences and Biology/Che-
mistry was evaluated using the h index estimated by
the Scopus website. A sample of capital researchers
and Emeritus scientists was taken to perform the same
procedure and compare data.

Results: The total number of researchers in the Uni-
versity of Guadalajara who are members of the SNI

was 711, of which 67.2 % were level | and in less pro- Abstract
portion were level Il and Ill. Only 24.2 % of them were
classified in the fields of Medicine/Health Sciences
and Biology/Chemistry. The average h index value of
researchers level |, Il and Il in Medicine/Health Scien-
ces field was 5.4, 10.5 and 14.5, respectively. Capital
and Emeritus scientists had an average h index of 23.4
and 19.8, respectively.

Conclusion: The h index measures the quantity and
quality of the scientific output and it also avoids bias
in the evaluation process. It should be useful for future
evaluations of the SNI members and for medical doc-
tors who sign up for the National Academy of Medi-
cine.

Consequences of evaluations based largely on the
number of publications in indexed journals are the
excessive amount of co-authors and the high number
of papers with a low number of citations and impact.
Given these circumstances, in 2005 physicist Jorge E.
Hirsch proposed the h index, or Hirsch index,* which
measures objectively the direct impact of a researcher’s
work, both quantitatively and qualitatively.*>

A scientist’s h index is calculated based on his/her
number of papers and the number of citations for each
one.* For example, a researcher could have 10, 20 or 50
papers, but if none of the papers is cited, the h index will
be “0”. On the other hand, if a researcher has only one
paper but with at least one citation, the h index will be
1; 2 papers with two citations each, h index = 2, and so
on. This evaluation allows a more objective assessment
of a researcher’s work since there is a balance between
quantity and quality of his/her scientific output.

Furthermore, 20 years ago, a public policy media-
ted by the CONACYT was to decentralize the scien-
tific research from Mexico, Distrito Federal (Capital
city) to other states of the country. Given this situa-
tion, a new stage for the University of Guadalajara
(UG) began with the founding of new thematic cam-
puses, research teams and the development of novel
graduate programs.® During this period, the number
of UG researchers in the SNI classified in the fields
of MHS and BC rose from less than a dozen to over
a hundred. Such an exponential growth prompted this
study aimed to evaluate by the h index the scientific
output of UG researchers belonging to the SNI and
grouped in the MHS and BC fields. For comparison,
a small sample of SNI level III researchers located in
Mexico, D.F. and Emeritus scientists was also studied.

Methods

A descriptive cross-sectional study was conducted. The
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electronic file Active Researchers 2013 was downloa-
ded in December 2013 from the SNI web page (http://
www.conacyt.mx/index.php/el-conacyt/sistema-
nacional-de-investigadores). Researchers from the UG
were selected and first described by total number of
candidates and SNI levels I, IT and III, researchers per
SNI’s knowledge fields and per UG campuses

Since the aim of this study was to evaluate the
h index mainly in the field of Medicine and Health
Sciences, we focused on analyzing the researchers
from two campuses of the UG, as well as those regis-
tered in two SNI’s knowledge fields. In the group of
researchers from the UG (candidates were not con-
sidered), two selections were conducted. In the first
stage of analysis, researchers who work at the Health
Sciences Campus (CUCS) and the Biological and
Agricultural Sciences Campus (CUCBA) were selec-
ted and for the second stage, only those researchers
classified in MHS or BC SNI’s field were analyzed.
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Figure 1 Candidates and SNI members in the University of Guadalajara
(2013) C: candidate
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A small sample of Emeritus scientists as well as
SNI level III researchers located in Mexico, D.F.,
“capital researchers”, was randomly taken also from
the file mentioned above in order to later compare data
obtained. In all cases, the Scopus database from Else-
vier was used to examine the total number of papers,
citations and h index for each researcher.

The Scopus database nearly retrieves the total
amount of research papers of the scientists (since it
excludes non-index journals), regardless of the initial
period of his/her scientific productivity. Nevertheless,
it includes and calculates the citations and h index,
respectively, since 1996 onwards.

Given that the majority of researchers with SNI
level III (UG and capital researchers) and Emeritus
scientists are of older age than those with level | or Il,
their h index was re-calculated. For this estimation, the
total number of papers with its citations reported by
Scopus starting at the beginning of each researcher’s
productivity was examined.

For the statistical analysis qualitative variables
were analyzed with frequencies and percentages and
quantitative variables with average and ranges.

Results

The total number of researchers from the UG registe-
red in the SNI 2013 database was 711. As shown in
figure 1, SNI members with level I (67.2%) prevail
over the levels II (12.7%) and III (3.8%).
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Figure 2 shows the percentage of researchers regis-
tered in each of the SNI's knowledge fields, where
researchers evaluated by the Humanities and Behavio-
ral Sciences (24%) as well as the Social Sciences com-
missions (23.1%) are predominant. They are followed
by researchers in the fields of Medicine and Health
Sciences (14.5%) and Engineering (11.8%). These
researchers are distributed throughout the fifteen the-
matic campuses of the UG and other Research Centers
as shown in figure 3.

When researchers from CUCS and CUCBA were
evaluated in the first stage of the analysis, it was
noteworthy that they were registered not only in MHS
and BC fields, but also in other SNI’s knowledge
fields. Thus, table I depicts the number of resear-
chers in each one of these knowledge fields, their SNI
level as well as the average of papers published in the
indexed journals, citations and h index.

Table II describes UG researchers per SNI level
along with their average number and range of papers,
citations and h index, of those registered in the SNI’s
knowledge fields of BC (n=53) and MHS (n = 88).

While the average number of papers, citations and
h index of researchers with SNI level I in both areas
is similar, the average value of these same parameters
is higher in researchers with SNI level Il in the area
of MHS (55 vs. 26.3, 473 vs. 245 and 10.5 vs. 8.3 res-
pectively). Researchers with SNI level III in the field
of MHS had in average, 94 papers, 759.6 citations and
h index of 14.5; in the BC field, there were no UG
researchers with SNI level III.

1. PMES . 3. MHS

4. HBS . 6. BAS 7. ENG

SNI’s knowledge fields

Figure 2 Candidates and SNI members per knowledge field PMES, Physics-Mathematics and Earth Sciences; BC,
Biology and Chemistry; MHS, Medicine and Health Sciences; HBS, Humanities and Behavioral Sciences; SS, Social
Sciences; BAS, Biotechnology and Agricultural Sciences; ENG, Engineering
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CUALTOS 0.8%
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CUCOSTASUR 21%
CUVALLE 23%
CUCOSTA 3.1%
CUAAD 34%
CULAGOS 3.7%

CUCIENEGA 3.7%

Campuses of the University of Guadalajara

CUCBA
Cucs
CUCEI
CUCSH

n=711

CUCEA 83 %

10.1 %
16.7 %
20.2%
21.1%

0.0 20 40 60

80 100 120 140 160

Number of researchers

Figure 3 Researchers per UG campus CUCSH, Centro Universitario de Ciencias Sociales y Humanidades; CUCEI,
Centro Universitario de Ciencias Exactas e Ingenierias; CUCS, Centro Universitario de Ciencias de la salud; CUCBA,
Centro Universitario de Ciencias Biologicas y Agropecuarias; CUCEA, Centro Universitario de Ciencias Econémico
Administrativas; CUCIENEGA, Centro Universitario de la Ciénega; CULAGOS, Centro Universitario de los Lagos;

CUAAD, Centro Universitario de Arte, Arquitectura y Disefio;

CUCOSTA, Centro Universitario de la Costa; CUVALLE,

Centro Universitario del Valle; CUCOSTASUR, Centro Universitario de la Costa Sur; CUSUR, Centro Universitario

del Sur; CUALTOS, Centro Universitario de los Altos; CUNORTE, Centro Universitario del Norte; CUTONALA, Centro
Universitario de Tonala; Otros (Centro de Estudios e Investigacién en comportamiento, Centro de Investigacion en
Ciencias Sociales, Centro de Investigacion y Ensefianza Cinematograficas, Coordinacion General de Sistemas para la
Innovacion del Aprendizaje, Facultad de Ciencias, Instituto de Estudios Econémicos Regionales, Instituto en Madera

Celulosa y Papel Ing. Karl A. Grellmann)

Globally, the scientific output in terms of average
number of papers and citations was lower in the UG
researchers with SNI level III registered in the field
of MHS, compared to the SNI level III capital resear-
chers and Emeritus scientists. However, the h index

range of Emeritus scientists was similar to that of level
IIT UG researchers (16-25 vs. 10-21) but lower than
that of capital researchers (16-25 vs. 11-38) as shown
in table III. However, these parameters were not eva-
luated by age or certain time.

Table | Scientific productivity of researchers per knowledge field from CUCS and CUCBA campuses

Researchers BC MHS HBS SS BAS
SNl level n = 154 n=28 n=77 n=20 n=10 n =19
1 122 27 60 14 6 15
2 21 1 8 5 4 3
3 11 0 9 1 0
Papers* - 21.9 17.2 29.5 14.1 10.1 13
Citations* - 188.6 163.8 271.4 80.7 28.9 86.6
h index* - 6 5.8 7.3 4.1 2.2 4.7

*Mean. SNI = Sistema Nacional de Investigadores; BC = Biology and Chemistry; MHS = Medicine and Health Sciences;

HBS = Humanities and Behavioral Sciences; SS = Social S

ciences; BAS = Biotechnology and Agricultural Sciences

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):716-21
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Table Il Scientific productivity of researchers from the University of Guadalajara in two SNI's knowledge fields

Researchers Papers Citations h Index
SNI
level n X Range X Range X Range
1 50 16.4 4-38 137.9 9-949 55 2-11
Biology and 26.3 20-39 245 122-382 8.3 6-10
Chemistry
3 0 -- -- -- -- -- --
Medicine and 1 72 16 3-31 1337 1-1067 5.4 0-15
Health 2 7 55 21-85 473 139-870 10.5 7-15
Sciences 3 9 94 73-154 759.6  360-1435 145 10-21

SNI = Sistema Nacional de Investigadores

Discussion and conclusions

In the last fifteen years, the growth of research in the
UG has been focused on the development of graduate
programs, research teams and the incorporation of
graduate alumni as young researchers. Furthermore,
many professors who were already employees at the
UG had the opportunity to pursue a graduate degree
and ascend to a higher level of research productivity.
In conjunction, this could explain why most of the UG
researchers are SNI level | and in less amount levels
1T or III. Regarding the distribution of researchers in
each of the SNI’s knowledge fields, most of them are
registered in the fields of Humanities and Behavioral
Sciences and Social Sciences. These are followed by
the fields of Medicine and Health Sciences, Enginee-
ring, Physics-Mathematics and Earth Sciences, Bio-
logy and Chemistry and Biotechnology and finally,
Agricultural Sciences.

The UG has thematic campuses which offer a
variety of academic degrees related with each of the
SNI’s knowledge fields. These campuses are genera-
1ly located in the Metropolitan area of Jalisco (City of
Guadalajara and surrounding municipalities) but some
of them are in smaller towns throughout the state.

Table Il Scientific productivity of capital researchers with SNI level Ill and
Emeritus scientists

Papers Citations h Index

X Range X Range X Range

140.2  49-216 2301.1 262-6969 23.4 11-38

161.5 106-302 1486.5 864-2265 19.8 16-25

SNI = Sistema Nacional de Investigadores

Actually, the fact that most researchers included in
this study work in the Metropolitan campuses appears
to indicate that the development of researchers who
work in remote campuses is still a challenge.

According to the SNI’s knowledge fields, it was
observed that among researchers who work at CUCS
and CUCBA the scientific output of scientists in the
field of MHS was the highest as measured by the ave-
rage number of papers in indexed journals, number of
citations and h index, followed by those registered in
the fields of BC, HBS, BAS and SS.

In the evaluation of UG researchers registered in
MHS and BC fields, the scientific output of resear-
chers SNI level I, Il and 111 was higher in MHS than
in BC. In the MHS field, the average papers/citation
relationship was 16/133.7, 55/473 and 94/759.5 for
those with SNI level I, IT and III respectively, indi-
cating that on average researchers have (regardless of
their SNI level) 8 citations per paper. Also in this field,
the average h index of researchers with SNI level | is
5.4, and for those who are level II or 111, it is 10.5 and
14.5 respectively. A study carried out by Romero et al.
evaluated the h index of SNI scientists in the field of
material sciences, finding an average h index of 4.48
for those with SNI level I, whereas it was of 6.77 in
SNI level II and 12.77 in SNI level 111.7

Currently, the number of papers and citations are
essentially the basic parameters that are taken into
account in the SNI’s evaluation committees. That
these parameters do not reflect the quality of each
paper, is mirrored by the range of the h index among
the researchers of the MHS field regardless of their
level. For example, there are researchers with SNI
level | or Il who achieve an h index of 15 while some
researchers with SNI level Il have an h index of 10.
This shows that if the SNI’s evaluation committees
use the h index as an evaluation parameter, the h index
mean values obtained in this study could be taken as
benchmarks for the evaluation of each SNI category.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):716-21

We propose an h index of 5 to achieve the SNI
level I, and for levels Il and 11l an h index of 10 and
14-15 respectively. With this approach, the h index
would then encourage researchers to produce more
high quality papers instead of many papers with little
impact in the international literature.

The average number of papers among the resear-
chers with SNI level III from the UG (MHS field),
capital researchers, and Emeritus scientists followed
an upward increase: 94, 140.2 and 161.5 papers, res-
pectively. Nevertheless, this pattern was not observed
with their average of citations and h index. For exam-
ple, the h index of capital researchers with SNI level
III ranged from 11 to 38 while for Emeritus scientists
and researchers with SNI level III from the UG (MHS
field) ranged from 16 to 25 and 10 to 21, respectively.
Again, we assume that the number of papers and cita-
tions leads to bias in the evaluation process, which
could be avoided if only the h index is used as a fra-
mework which integrates both qualitative and quanti-
tative aspects.®

Thus, in Mexico, the SNI could expect an h index
of at least 15 for national researchers with SNI level
11, while for the Emeritus scientists an h index of
20-25 should be required.

Hirsch indicates that an h index of 20 characteri-
zes a successful researcher after 20 years of scientific
work while an h index of 40 would describe scientists
who have won a Nobel Prize or are leaders at univer-
sities or laboratories. Finally, an h index of 60 would
characterize exceptional researchers*® or those who
work in consolidated research groups whose outputs
impact in quality and quantity. In these situations, it
is even possible to find researchers who achieve an h
index up to 100.

Although bibliometric databases as Scopus and
Google Scholar differ on how they measure papers,
citations and h index reported for each researcher,®° it

has been concluded that despite their differences and
limitations, these are effective tools for researchers in
Health Sciences.? Nevertheless, such limitations could
be overcome through the recording of papers and cita-
tions of each researcher in the course of their working
lives.

The h index is increasingly being used as a parame-
ter of quantity and quality of scientific output. It also
is considered for admission and promotion of resear-
chers within research groups, scientific associations or
medical schools at an international level. For example,
researchers from the Brazilian Academy of Sciences
in the categories of Biomedical, Health and Chemical
sciences have an average h index of 23, 20 and 19 res-
pectively.1® In Mexico, this has not been implemen-
ted. However, the use of the h index in conjunction
with the i10-index from Google Scholar (which indi-
cates the number of papers an author has published
that have at least ten citations) has been suggested to
be used as a requirement for admission to medical
associations like the National Academy of Medicine
and/or to the Sistema Nacional de Investigadores in
Mexico.!?

One outstanding issue regarding the evaluation of
the scientific output among the members of the Natio-
nal Academy of Medicine is the qualitative aspect.
This parameter is often vague and subjective, thus
leading to injustice or dissatisfaction in the career of
researchers, which in turn favors simulation and delu-
sion behaviors. More openness and analysis are requi-
red to satisfactorily resolve these issues for the future
generations of researchers.
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tial conflicts of interest of the International Committee of
Medical Journal Editors, and it was not reported any con-
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References

1. Garcia-Pachon E, Padilla-Navas |. El factor de im-
pacto y el indice h de las revistas biomédicas espa-
fiolas. Med Clin (Barc). 2013.

2. Editorial. Not-so-deep impact. Research assess-
ment rests too heavily on the inflated status of the
impact factor.Nature.2005;435:1003-1004.

3. www.conacyt.gob.mx/sni/paginas/default.aspx

4. Hirsch JE. An index to quantify an individual’s scien-
tific research output. PNAS. 2005;102:16569-16572.

5. Costas R, Bordons M. The h-index: Advantages, limi-
tations and its relation with other bibliometric indicators
at the micro level. J Informetrics. 2007;1: 193-203.5.

6. http:// www.udg.mx/historia

7. Romero AH, Garcia A, Kiwi M. Evaluation of the sci-
entific impact, productivity and biological age based

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):716-21

upon the h-index in three Latin American countries:
the materials science case. Ann Phys (Berlin). 2009;
18:198-205.

8. Minasny B, Hartemink AE, McBratney A, Hang H.
Citations and the h index of soil researchers and
journals in the Web of Science, Scopus, and Google
Scholar.Peer J. 2013;1: e183.

9. Cabezas-Clavijo A, Delgado-L6pez-Cézar E. Goo-
gle Scholar e indice h en biomedicina: la populariza-
cion de la evaluacion bibliométrica. Med Intensiva.
2013;37:343-354.

10. Kellner AWA, Ponciano LCMO. H-index in the Brazil-
ian Academy of Sciences — comments and concerns.
An Acad Bras Cienc. 2008;80:771-781.

11. RiveraH. El indice h: criterio necesario en la evalua-
cion de investigadores. Rev Med Inst Mex Seguro
Soc. 2011;49:123-124.

721



Aportaciones originales [ |

G Al indice

Anaya-Prado R et al. TREM-1y cdncer cervical

Expresion de TREM-1 en
pacientes con cancer cervical
invasor y lesiones precursoras

Roberto Anaya-Prado,? Fabiola Geovanna Norzgaray-Ibarra,?
Alejandro Bravo-Cuellar,” Carlos Eduardo Pérez-Avila,?
Daniel Schadegg-Pefia,2 Michelle M. Anaya-Fernandez?®

Expression of TREM-1 in patients with invasive
cervical cancer and precursor lesions

Background: It has been shown that the TREM-1 glycoprotein belongs
to the immunoglobulin superfamily that induces secretion of various
proinflammatory cytokines. The aim of this study was to measure the
expression of TREM-1 in patients with cervical cancer.

Methods: In this cross-sectional study we included four groups of
patients: Gl: women with low-grade squamous intraepithelial lesion (IL)
(n =15 p / g); Gll: patients with high-grade squamous IL (n =9 w / g);
GlIlI: patients with invasive cervical cancer (n =9 p / g) and GIV: healthy
patients (n = 15 p / g). In all patients the expression of TREM-1 and the
Average Fluorescence Index (AFI) in neutrophils and monocytes were
measured, as well as levels of leukocytes, neutrophils and monocytes.
We used Student’s t test for independent samples. For these variables,
we applied Mann-Whitney rank-sum, ANOVA, and Tukey tests. Chi
square test was used for qualitative variables.

Results: The percentages of TREM-1 expression in neutrophils and
monocytes, plus the AFI in neutrophils in the 4 groups was not signifi-
cantly different. The AFI of TREM-1 in monocytes was significantly dif-
ferent when comparing group Il and group Il versus group IV (p < 0.02).
There was also no significant difference when comparing the mean val-
ues of leukocytes, neutrophils and monocytes in the different groups.
Conclusion: This study shows increased expression of TREM-1 in

monocytes from patients with advanced cancer.
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1 cancer cervicouterino es la tercera neoplasia
mas cominmente diagnosticada y la princi-
pal en mujeres en edad reproductiva. La inci-
dencia anual mundial es de 493 000 casos, la tasa
anual de muerte es de 274 000 y el 83 % de los casos
ocurren en paises en vias de desarrollo. Los pacien-
tes con cancer sufren las mismas infecciones que las
personas sin cancer, pero con mayor severidad y fre-
cuencia. En el curso de su enfermedad, los pacientes
con céncer presentaran infecciones, y una infeccion
sera la causa de muerte en mas del 50 % de los casos,
la falla orgénica en el 25 % y la carcinomatosis en el
10 %.14
El TREM-1 (activador de la expresion celular mie-
loide) es una glicoproteina de 30 kDa de la superfami-
lia de las inmunoglobulinas que, junto con el TREM-2,
constituyen los prototipos de la familia TREM. El
TREM-1 fue identificado en el cromosoma 6 humano y
se expresa en las células mieloides, contiene una inmu-
noglobulina como Unico dominio extracelular y una
breve cola citoplasmatica.>”7 Su expresion se ha identi-
ficado en neutrdfilos y monocitos, y este puede activar
o ampliar la respuesta inflamatoria.® Esta glicoproteina
es regulada a la alta por infecciones bacterianas y fin-
gicas, es un mediador crucial de choque séptico y esta
presente en algunos procesos inflamatorios como pan-
creatitis aguda, lcera péptica o en el posquirtirgico de
cirugias mayores.**2 En diferentes investigaciones, el
TREM-1 solo fue detectable en otros procesos infla-
matorios como la psoriasis, colitis ulcerosa y vasculitis
causada por complejos inmunes.®13-14
El TREM-1 se expresa como un complejo recep-
tor transmembrana con la proteina DNA-X de 12 kD
(DAP12) en células mieloides, que a su vez facilita
la transduccion de sefiales intracelulares en los mono-
citos; después, TREM-1 cruza enlace con DAP 12
fosforilada y recluta, ademas de fosforilar, la proteina
de union del receptor de crecimiento 2 y fosfatidili-
nositol-3-cinasa, y amplifica receptores tipo Toll, lo
que conlleva a amplificar la respuesta inflamato-
ria.’>16 Existe una interacciéon entre TREM-1 y TLRs.
TREM-1 es regulado a la alza por diversos ligandos
para TLRs, incluyendo TLR2, TLR3 y TLR4. La
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Introduccién: se ha demostrado que la glicoproteina
TREM-1 pertenece a la superfamilia de las inmunog-
lobulinas que induce la secrecion de varias citocinas
proinflamatorias. El objetivo de este trabajo fue medir la
expresion de TREM-1 en pacientes con cancer cervical.
Métodos: en este estudio transversal analitico incluimos
4 grupos de pacientes: Gl: mujeres con lesion intrae-
pitelial (LI) escamosa de bajo grado (n = 15 p/g); GlI:
pacientes con LI escamosa de alto grado (n = 9 p/g);
GllI: pacientes con cancer cervical invasor (n = 9 p/g),
y GIV: pacientes sanas (n = 15 p/g). En todas las
pacientes se midi6 la expresion de TREM-1 y el indice
Medio de Fluorescencia (IMF) en neutréfilos y mono-
citos, asi como los niveles de leucocitos, neutréfilos y
monocitos. Usamos t de Student para muestras inde-

pendientes. Para estas mismas variables, aplicamos
prueba de suma de rangos de Mann-Whitney, ANOVA
y Turkey. Para las variables cualitativas se utilizo la
prueba de Chi cuadrada.

Resultados: los porcentaje de expresion de TREM-1
en neutrofilos y monocitos, ademas del IMF en neutrofi-
los en los 4 grupos, no fue significativamente diferente.
El IMF de TREM-1 en monocitos fue significativamente
diferente al comparar el grupo Il 'y grupo Il frente al
grupo IV (p < 0.02). Tampoco hubo diferencia signifi-
cativa al comparar los valores promedio de leucocitos,
neutréfilos y monocitos en los diferentes grupos.
Conclusién: este estudio documenta una mayor
expresion de TREM-1 en monocitos de pacientes con
cancer avanzado.

Resumen

unién agonista de TREM-1 con ligandos de TLR2,
TLR2, TLR4 amplia la produccion de citocinas
proinflamatorias. Esto amplifica la respuesta inflama-
toria en células mieloides como macréfagos y neu-
trofilos (figura 1). E1 TREM-1 induce la secrecion de
varias citocinas y quimocinas proinflamatorias, como
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), la inter-
leucina 8 (IL-8), enzimas como mieloperoxidasa,
ademas de proteina quimiotactica de monocitos-1. El
TREM-1 también provoca degranulacion de neutrofi-
los, movilizacion de calcio, la fosforilacion de varias
proteinas de tirosina, en particular de las proteinas
quinasas activadas por mitdogenos ERK-1 y ERK-2,
y factor estimulante de colonias de granulocitos y
macrofagos. Este patron de activacion ha sugerido
un papel de este receptor en la respuesta inflamatoria
aguda (figura 2).1°

El TREM-1 ha sido objeto de estudio en diferentes
investigaciones como marcador de sepsis, y las infec-
ciones son la principal causa de mortalidad en pacien-
tes oncogénicos. En el mejor de nuestro conocimiento,
no se sabe si modifica la expresion de TREM-1 en neu-
trofilos y monocitos de pacientes con cancer cervical y
sus lesiones precursoras. Aprender sobre la respuesta
de TREM-1 en presencia de cancer, y/o lesiones pre-
cursoras, nos puede ayudar al mejor entendimiento de
la respuesta inflamatoria en condiciones de inmuno-
compromiso. Eventualmente, se podria pensar en uti-
lizar anticuerpos monoclonales contra esta molécula y
modificar el curso de las infecciones en pacientes con
cancer, haciendo asi que las infecciones oportunistas
sean menos severas y frecuentes. Que se modifique, o
no, el curso histoldgico de la lesién no es una cuestion
a tratar en este momento, toda vez que el involucra-
miento de TREM-1 tiene que ver con reaccion infla-
matoria y no con cancer. Por ello, el objetivo de este
trabajo fue determinar si existe expresion de TREM-1
en neutréfilos y monocitos en pacientes con cancer
cervical y lesiones precursoras.
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Métodos

En este estudio transversal analitico, estudiamos
la expresion de TREM-1 en 4 grupos de pacientes:
mujeres con lesion intraepitelial escamosa de bajo
grado (n= 15 pacientes, Grupo I); pacientes con lesion
intraepitelial escamosa de alto grado (n =9 pacientes,
Grupo II); pacientes con cancer cervical invasor (N =9
pacientes, Grupo III), y pacientes sin cancer cervical y
sin lesion precursora documentada por citologia cervi-
cal (n = 15 pacientes, Grupo IV). Todas las pacientes
procedieron de la Clinica de Displasias de la Unidad
Meédica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecoobs-
tetricia del Centro Médico Nacional de Occidente, que
estableci6 los diagnosticos de los grupos de pacientes
como parte del protocolo institucional de diagnostico
y manejo de patologia cervicouterina. La lesion esca-
mosa intraepitelial de bajo grado se consider6 ante
la presencia de displasia leve (NIC I), o bien cam-
bios citologicos por infeccion por virus de papiloma
humano en una citologia cervical. La lesion escamosa
intraepitelial de alto grado se consider6 ante la presen-
cia de displasia moderada (NIC 2) o displasia grave-
carcinoma in situ (NIC 3) en una citologia cervical.
Para el carcinoma invasor se considerd ante presencia
de cancer cervical que invade la membrana basal. Para
el grupo de pacientes sanas, la consideramos ante la
presencia de una citologia cervical normal o clase 11
de Papanicolaou, o bien cambios reactivos o reparati-
vos de acuerdo al sistema de Bethesda. '

Disefio del estudio

Se integraron los cuatro grupos de pacientes de
acuerdo con los diagnosticos establecidos por la Cli-
nica de Displasias. Los criterios de inclusion para los
grupos de casos fueron: pacientes mayores de 18 afios
de edad, con cualquiera de los siguientes diagndsticos
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Figura 1 Complejo receptor transmembrana de TREM-1 y su interaccion con ligando para TLR que amplia la pro-
duccion de citocinas proinflamatorias. LBP, LPS-binding protein; LPS (lipopolysaccharide); MD2 o LY96 (Lymphocyte
antigen 96); TLR4 (Toll-like receptor 4); MyD88 (Myeloid differentiation primary response gene 88); Hsp90 (heat
shock protein 90); Nod2 (nucleotide-binding oligomerization domain containing 2); RIP2 (receptor-interacting pro-
tein 2); TREM-1 (triggering receptor expressed on myeloid cells-1); DAP12 (DNAX activation protein of 12 kDa); ITAM
(immunoreceptor tyrosine-based activation motif); IRAK (IL-1R-associated kinase); IKK (IkB kinase). Trabajo artistico
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establecidos en la Clinica de Displasias: cancer cervi-
cal invasor (grupo III), lesion intraepitelial escamosa
de alto grado (Grupo II/HSIL) y lesion intraepitelial
escamosa de bajo grado (Grupo I/LSIL). Para el grupo
de controles (Grupo IV), fueron pacientes con citologia
cervical normal que aceptaron participar en el estudio y
con valores normales en la biometria hematica. No se
incluyeron las pacientes que hubiesen recibido algin
tipo de tratamiento para su enfermedad, que presenta-
ran otra enfermedad concomitante que ocasionara alte-
racion del sistema inmunologico (diabetes mellitus o
enfermedades reumatologicas), asi como pacientes que
hubieran recibido antibidticos 30 dias antes de la toma
de muestra sanguinea. Una vez captadas las pacientes
en sus diferentes grupos y de acuerdo con el diagnos-
tico, se procedié a firmar la hoja de consentimiento
bajo informacion, y a toma de muestra sanguinea. Este
protocolo fue sometido para su andlisis y aprobacion
por el Comité Local de Investigacién y Etica en Salud
(CLIEIS) 1310 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, con registro F-2010-1310-51.

La medicion de TREM-1 se realizé por medio de
citometria de flujo en muestras de sangre. Ademas

de obtener el porcentaje de células que expresaron
TREM-1, se calcul6 el Indice Medio de Fluorescen-
cia (IMF) que corresponde a la division de la media
geométrica de fluorescencia de la muestra problema
sobre la media geométrica de fluorescencia del con-
trol negativo y/o control de isotipo. Las muestras de
sangre fueron centrifugadas para garantizar la sepa-
racion de los elementos formes de la sangre, decan-
tando los elementos no necesarios para el estudio y
quedando para su andlisis solo la formula blanca.
En la primera muestra no se agregd ningun tipo de
anticuerpo, a la segunda muestra se agreg6 un isotipo
de inmunoglobulina IgG, y a la tercer muestra se le
adiciond un anticuerpo anti-TREM-1. La identifica-
cion de TREM-1 se realiz6 mediante citometria de
flujo (BD FACSARIA Flow Cytometer, Pharmingen,
USA). Dependiendo de la intensidad de la fluorocro-
mia o intensidad de estas células, se vio su expresion
y se grafico en histogramas que mostraron las regio-
nes de las células estudiadas, siendo la region C el
conteo de TREM-1 en polimorfonucleares (PMN), y
la region E para mononucleares (MN), expresando
los resultados en porcentajes (%).
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Técnica de citometria de flujo

Esta técnica se basa en los principios de excitacion
y esparcimiento de la luz, asi como en la emision de
moléculas de fluorocromos para generar informacion
especifica de multiples parametros, desde moléculas
hasta células con un rango de medida de 0.5 um hasta
40 um de diametro. Dependiendo del tipo de molé-
cula o célula que se busca, estas son enfocadas hidro-
dinamicamente en una hoja de papel conocido como
PBS previo a encontrar el enfoque del curso de luz
mas adecuado. El tipo de luz es del tipo laser. Es un
proceso en el que se identifica la molécula o célula en
estudio y se observa cual es la emision de la luz mas
adecuada para su identificacion, y por medio de técni-
cas hidrodinamicas las particulas que no se buscan se
esparcen alrededor del emisor de luz, quedando en el
centro las que son objetos de estudio. Dependiendo de
la intensidad de la fluorocromia, o intensidad de estas
células, se determina su expresion y se grafica en his-
togramas. Estos resultados se expresan en porcentajes
mediante histogramas, los cuales muestran las regio-
nes de las células estudiadas. Siendo la region C el
conteo de TREM-1 en polimorfonucleares y la region
E para mononucleares.

Andlisis estadistico

Las variables de respuesta se presentan en nimeros
crudos o en porcentajes. Las variables cuantitativas se
expresan como media + desviacion estandar (DE) de la
media y se analizan mediante la t de Student para mues-
tras independientes. Para estas mismas variables, se
aplico la prueba de suma de rangos de Mann-Whitney,
cuando fall¢ la prueba de normalidad. Para las variables
cuantitativas: edad, semanas de gestacion, se utilizo la
prueba t de Student, representando los resultados en
promedios. Para las variables cualitativas: expresion
de TREM-1, se utilizo la prueba estadistica Chi cua-
drada, representando los resultados en porcentajes y
proporciones. Todo valor de p igual o menor a 0.05 se
consider6 estadisticamente significativo. El analisis se
realizo con los programas de SigmaStat (v 2.0).

Resultados

En todos los grupos se buscd el porcentaje de expre-
sion y el Indice Medio de Inmunofluorescencia de
TREM-1 en neutroéfilos y monocitos de sangre perifé-
rica. La edad promedio de las pacientes para los gru-
pos I, II, Il y IV fue de 32.3 + 8.5; 45.1 £ 13.1; 46.1
+ 14.3, y 39 &+ 8.9 afios, respectivamente. Solo encon-
tramos una diferencia estadisticamente significativa al
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Figura 2 HSIL: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado, SIL: lesion intrae-

pitelial escamosa de bajo grado

comparar los pacientes con LSIL (grupo I) frente a los
grupos II (HSIL) y III (céncer invasor), [p = 0.013].
Se realiz6 a las pacientes una citometria hematica
para valorar cifras de leucocitos, neutréfilos y mono-
citos, habiendo encontrado los siguientes resultados:
los valores para leucocitos fueron en promedio de
6.68 + 1.46; 8.72 + 1.74; 7.74 + 2.39, y de 7.64 +
1.97 miles/pL para los grupos I, I, IIT y IV, respec-
tivamente. La diferencia entre todos los grupos no
fue estadisticamente significativa (p = 0.092). Por su
parte, los valores promedio encontrados de neutrofilos
fueron de: 4.27 = 1.16; 8.72 £ 1.74; 5.03 £ 1.99, y de
5.12 £ 1.46 miles/uL, para los grupos I, I, Il y IV,
respectivamente. La diferencia fue estadisticamente
significativa cuando usamos andlisis de varianza
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Figura 3 IMF: indice Medio de Fluorescencia, HSIL: Lesion intraepitelial esca-
mosa de alto grado, SIL: lesion intraepitelial escamosa de bajo grado
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Figura 4 HSIL: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado, SIL: lesion
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(ANOVA) y prueba de Turkey al comparar los grupos
Il frentea I, [T y IV (p < 0.001). Las cifra de monoci-
tos fue en promedio de 0.40 £ 0.127; 0.51 £ 0.32; 0.33
+0.12, y de 0.36 + 0.12 miles/uL, para los grupos I,
IL, III y IV, respectivamente. La diferencia entre los
grupos no fue estadisticamente diferente (p = 0156).
En lo que se refiere a los porcentajes de expresion de
TREM-1 en neutrofilos y monocitos encontramos los
siguientes resultados: 92, 98, 97, 96 %, y de 50, 65, 60 y
62 %, para los grupos L, I, IIl y IV, respectivamente. No
hubo diferencia estadisticamente al comparar los por-
centajes de expresion entre los diferentes grupos (figu-
ras 2 'y 4). De la misma manera, los valores del indice
Medio de Fluorescencia de la expresion de TREM-1
en neutrofilos y en monocitos fueron de 120, 125, 120,
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Figura 5 IMF: indice Medio de Fluorescencia, HSIL: Lesion intraepitelial esca-
mosa de alto grado, SIL: lesion intraepitelial escamosa de bajo grado
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145,y de 85, 100, 115 y 105, respectivamente (figuras 3
y 5). Solo encontramos una diferencia estadisticamente
significativa cuando comparamos los grupos IV frente
al Iy IIT (p < 0.02) en la expresion del IMF de la expre-
sion de TREM-1 en monolitos (figura 5).

Discusion

Los resultados que se obtuvieron cuando se compara-
ron los grupos por edad de las pacientes arrojaron que
hubo diferencia significativa en algunos, esto signifi-
caria que los grupos no son precisamente homogéneos;
sin embargo para los efectos de esta investigacion
(expresion de TREM-1 en estas condiciones patologi-
cas) no es relevante. Cuando se compararon los grupos
con relacion a los leucocitos y las cifras de monocitos
no hubo diferencia significativa, es decir, los grupos
fueron homogéneos. Sin embargo, al comparar las
cifras de neutréfilos del grupo 1T (lesion intraepitelial
escamosa de alto grado) con el resto de los grupos, se
observé que estos tenian mayores cifras, mas esto no
interfirio en los resultados de expresion de TREM-1 el
cual fue el objetivo principal de este estudio, ya que
éste se expreso sin diferencia significativa en neutrofi-
los en los 4 grupos.

En nuestro estudio se busco la expresion de
TREM-1 en cada etapa precursora de cancer cervi-
cal, y en este ultimo se encontrd que hubo expresion
en todos los grupos de esta inmunoglobulina y que
no hubo diferencia significativa en el porcentaje de
expresion en neutrofilos y monocitos cuando se com-
pararon los grupos de pacientes enfermas con el de las
sanas. Esto significaria que, a pesar del progreso de la
anormalidad a nivel del tejido cervical, no hay inter-
ferencia en el porcentaje de células que expresan este
marcador inflamatorio, por lo menos con este tamafio
muestral. No se encontrd diferencia significativa en el
IMF de neutréfilos. Unicamente se encontrd diferen-
cia significativa en el IMF en monocitos de las pacien-
tes con lesion intraepitelial escamosa de alto grado
(grupo II) y cancer invasor (grupo III) comparado con
el grupo de pacientes sanas (grupo IV). Esto significa
que los monocitos de estas pacientes que expresaron
TREM-1 tenian mayor numero de receptores para
esta molécula, en comparacion con el grupo de las
sanas, lo que nos haria pensar que a mayor severidad
de la enfermedad, mayor respuesta inflamatoria en
las pacientes y, por lo tanto, mayor concentracion de
este marcador de inflamacion. Esto tiene relevancia,
ya que estas pacientes tendrian una mayor respuesta
inflamatoria ante procesos infecciosos y tal vez un
curso menos benévolo de la enfermedad, ya que la res-
puesta inflamatoria exagerada podria ocasionar mayor
lesion al tejido afectado.
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El que no se haya encontrado diferencia significa-
tiva en el porcentaje de expresion de TREM-1 en neu-
tréfilos y monocitos ademds del IMF de neutroéfilos
puede deberse al tamafio de muestra y se requeriria de
mas estudios con tamafios de muestras mayores para
obtener resultados diferentes.

Conclusiones

En las pacientes con anormalidad citologica, la con-
centracion de receptores para TREM-1 en monocitos
tiene relacion directa con el mayor grado de maligni-
dad a nivel cervical y por lo tanto con mayor respuesta
inflamatoria. En relacion al porcentaje de expresion
de TREM-1 en neutro6filos y monocitos, no se puede

llegar a una conclusion satisfactoria en cuanto a que
existe 0 no mayor expresion de TREM-1 en el grupo
de enfermas en comparacion con las pacientes sanas;
debido al tamafio de la muestra, por lo que se requeri-
ria de una muestra mayor. Por tltimo, concluimos que
TREM-1 es hasta el momento s6lo un marcador de
respuesta inflamatoria y que se necesitan mas estudios
para comprender claramente su funcion, ademas de su
utilidad en el ambito clinico.

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 que tuviera relacion con este articulo.
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Intrarectal povidone-iodine to reduce the risk of
genitourinary infections after transrectal prostate

Background: The aim of this study is to compare two different prepa-
rations in patients undergoing transrectal prostate biopsies samples
(TPBS) and assess the prevalence of genitourinary infections (GUI).

Methods: A historical cohort of patients undergoing TBPS for suspected
prostate cancer. Two groups were compared: one with endorectal lubri-
cant jelly and another with the addition of a povidone-iodine lubricating
jelly. Complications were evaluated at three weeks. A bivariate analy-
sis was performed by calculating the OR (95 % CI) to determine if the
additional endorectal povidone-iodine pre-TBPS reduced GUI and other

Results: 185 patients (Group | n = 86, Group Il n = 96) were evaluated. 45
and 25 % had genitourinary tract infection (OR: 0.4, Cl: 0.2-0.9, p = 0.004);
fever was presented in 21 and 10 % respectively (OR: 0.42, CI: 0.1-0.9,

Conclusions: A reduction was observed in the presence of genitouri-
nary infections in patients who had intrarectal povidone-iodine prepara-

Keywords
Biopsy

Prostate

Urinary tract
Povidone-lodine
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principios de 1990, el niimero de diagndsti-

cos de cancer de prostata (CP) en los Estados

Unidos de América aumentd dramaticamente
y super6 al cancer de pulmén como el cancer mas
comun entre los hombres. En general, se acepta que
estos cambios resultaron de la evaluacién del antigeno
prostatico especifico (APE) que permitié sospechar
muchos casos de CP en estadios tempranos. Se calcula
que en 2014 se diagnosticaron 233 000 casos nuevos
en Estados Unidos, lo que representa el 27 % de nue-
vos casos de cancer en hombres en 2014. El indice de
mortalidad ajustada por edad debido al CP ha dismi-
nuido (- 4.1 % anualmente de 1994 a 2001).1

La biopsia prostatica transrectal (BPTR) fue pro-
puesta en 1937 por Astraldi, y hasta 1980 se realizo
guiada por ultrasonido para la toma de las muestras por
via transperineal, la via transrectal en 1981 y en 1989
Torp-Pedersen comunic6 sus resultados de BPTR eco-
dirigida con un dispositivo automatico de puncion. En
la actualidad, la via transrectal es la via de acceso a la
prostata mas utilizada tanto por su facilidad de apren-
dizaje como por su alto rendimiento diagnostico.?

Las indicaciones actuales de la BPTR incluyen un
hallazgo anormal al tacto rectal (TR) y APE sérico
elevado.’ La BPTR guiada por ultrasonido es conside-
rada un método simple y preciso para la obtencion de
tejido prostatico y su evaluacion histologica. La com-
plicacion mas frecuente es la infeccion genitourinaria
(IGU) a pesar de la profilaxis antibiética.*”’

Diferentes métodos adicionales han sido estudiados
para disminuir la frecuencia de infecciones posteriores
ala BPTR guiada por ultrasonido, incluyendo el uso de
enemas transrectales antes del procedimiento sin bue-
nos resultados.® Existen pocos estudios disponibles
sobre el uso de materiales antisépticos locales.'%-13

El objetivo de este estudio es comparar dos prepa-
raciones rectales distintas en pacientes sometidos a
la toma de biopsias prostaticas transrectales (BPTR) y
evaluar el riesgo de infecciones genitourinarias (IGU).

Métodos

Con previa autorizacion del comité de ética de la ins-
titucion, se evalud una cohorte prospectiva (grupo
experimental) de noviembre 2012 a junio 2013 y se
compar6 con una cohorte historica (grupo control) de
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Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito
Federal, México

Comunicacién con: Eduardo Serrano-Brambila
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Introduccién: el objetivo de este estudio es comparar
dos preparaciones distintas en pacientes sometidos a
la toma de biopsias prostaticas transrectales (BPTR) y
evaluar la prevalencia de infecciones genitourinarias
(IGU).

Métodos: se compararon dos grupos de pacientes
con sospecha de cancer de prostata sometidos a Biop-
sia Prostatica Transrectal (BPTR): Con jalea lubricante
endorrectal (grupo |, cohorte histérica) y con jalea
lubricante mas iodopovidona (grupo Il, cohorte pros-
pectiva). Se evaluaron las complicaciones a las tres
semanas. Se realiz6 un andlisis bivariado, calculando

su OR (IC: 95 %) para determinar si la iodopovidona
endorrectal adicional previa a la BPTR disminuye las
IGU y otras complicaciones.

Resultados: Se evaluaron 185 pacientes (Grupo |
n = 86; grupo Il n = 96). Tuvieron infeccion del tracto
genitourinario el 45 y 25 % (OR: 0.4, IC: 0.2-0.9,
p = 0.004); la fiebre se presenté en el 21 y 10 % res-
pectivamente (OR: 0.42, IC: 0.1-0.9, p = 0.04).
Conclusiones: Se observo una reduccién en la pre-
sencia de infecciones genitourinarias en pacientes
a quienes se aplicé en su preparacion iodopovidona
intrarrectal.

Resumen

marzo 2012 a noviembre 2012, de pacientes mascu-
linos que acudieron con indicacion de BPTR al Ser-
vicio de Urologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se incluyeron
a todos los pacientes masculinos con indicacion cli-
nica de biopsia, sin antecedentes de alergia al iodo
y quinolonas, que no tuvieran IGU al momento de
la biopsia.

Los procedimientos fueron realizados por los
médicos del servicio de Urologia y todos los pacientes
incluidos en el estudio fueron sometidos a preparacion
con ciprofloxacino 500 mg via oral cada 12 horas, ini-
ciando dos dias antes del procedimiento, aplicacion de
dos enemas evacuantes: uno la noche previa al estudio
y otro en la mafana del dia del procedimiento, ademas
de dieta liquida un dia antes. Al grupo control solo se le
aplicaron 20 ml de jalea lubricante hidrosoluble endo-
rrectal mediante una jeringa, previo a la introduccion
del transductor ultrasonico, y al grupo experimental
se le aplicaron 10 ml de jalea lubricante hidrosoluble
mas 10 ml de iodopovidona al 8 %. Las biopsias se
tomaron utilizando un equipo de ultrasonido BK PRO
FOCUS Ultra View 2202, con transductor endocavita-
rio biplanar de 6 MHz, previa colocacion del paciente
en litotomia. Se introdujo el transductor visualizando
y midiendo la prostata, se realizo bloqueo peripros-
tatico con lidocaina al 2 %, se tomaron 6 muestras
para cada lobulo (12) con pistola de biopsia Bard®
Magnum® utilizando aguja 18 G por 20 cm: 2 de
zona periférica, 2 de zona transicional y 2 del apex. Se
tomaron muestras adicionales de zonas sospechosas.
Posterior al procedimiento se indicéd ciprofloxacino
500 mg cada 12 horas por 7 dias y diclofenaco 100
mg VO cada 12 horas por tres dias.Todos los pacien-
tes fueron citados 3 semanas posterior a la BPTR con
examen general de orina y urocultivo. A los pacientes
que no acudieron a la cita se les intent6 localizar para
entrevista telefonica y obtener los datos relacionados
a posibles complicaciones. Se consideré como IGU

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):728-31

uno o mas de los siguientes hallazgos: fiebre, sintomas
urinarios irritativos, respuesta inflamatoria sistémica
(urosepsis), examen general de orina patoldgico y uro-
cultivo positivo. De manera secundaria se evaluo la
presencia de hematuria y rectorragia.

Manejo estadistico

El tamafio de muestra se calculd basado en dos pro-
porciones, considerando un alfa del 5 % y un poder
del 80 %, delta de 17 %,0 obteniendo 82 pacientes por
grupo. Para el manejo de datos se realizo un analisis
bivariado, calculando su OR (IC: 95 %) para determi-
nar si la iodopovidona endorrectal adicional previa a
BPTR disminuye la IGU y otras complicaciones. Se
utilizo el programa estadistico SPSS version 20.

Resultados

Se evaluaron 98 pacientes en el grupo control y 98 en
el grupo experimental. El promedio global de edad fue
de 65.89 (+ 6.6) afios, la mediana del APE fue 10 ng/
ml (rango de 1-82 ng/ml), tacto prostatico transrectal
normal en 91 (49.2 %) y anormal en 94 (50.8 %). Solo
se encontrd diferencia significativa en el valor del
APE (cuadro I). Se excluyeron 9 pacientes del grupo
control y 2 del grupo experimental por no contar con
datos suficientes para el analisis.

Tuvieron infeccion del tracto genitourinario en el
grupo control el 45 % y en el grupo experimental el
25 % (OR: 0.4, IC: 0.2-0.9, p = 0.004). Solo la fie-
bre tuvo diferencia significativa, y se present6 en 21.3
frente a 10.5 % de los pacientes, (p = 0.04); sintomas
irritativos en 31.5 frente a 20 %; urocultivo positivo
en 15.7 frente a 7.2 %; urosepsis en 5.6 frente a 4.2 %
en el grupo control y experimental, respectivamente
(cuadro IT).
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Cuadro | Caracteristicas basales

Grupo | Grupo Il p

Edad (DE) 65.9 + 6.6 65.8 + 6.6 0.8*
APE ng/ml (min-max) 9 (1-50) 11 (4-82) 0.05f
Tacto prostatico transrectal

Normal (%) 42 (47.1) 49 (51)

Anormal (%) 44 (52.9) 47 (49) 0.7°
Biopsias

Positivas (%) 25 (29.1) 35 (37.5)

Negativas (%) 61 (70.9) 61 (63.5) 0.2°

DE = Desviacién estandar, APE = Antigeno prostatico especifico, (*) T de
Student, (*) U de Mann —Witney, (°) Chi cuadrada

Discusion

Las biopsias prostaticas transrectales guiadas por
ultrasonido son el estandar de referencia para el diag-
noéstico de cancer de prostata en pacientes con sospe-
cha. La mayoria de los hombres sometidos a estas son
sanos, sin embargo el procedimiento no es inocuo, y
eventos secundarios como dolor, hematuria, hemos-
permia y rectorragia se han reportado; los mas impor-
tantes son las IGU, ya que pueden llegar a poner en
peligro la vida, especificamente la urosepsis.*’

La iodopovidona en solucion al 10 % se aplicé por
primera vez en 1980, con el objetivo de prevenir las
complicaciones infecciosas durante la realizacion de
BPTR sin profilaxis antibidtica y posteriormente se
ha aplicado asociada a profilaxis antibiética.!* Este
compuesto presenta una buena opcion dado su amplio
espectro antibidtico y su baja tasa de resistencia.l®

Un metaanalisis reciente, que evalud a 2049 pacien-
tes sometidos a distintos modos de uso de la iodopovi-
dona, demostro una ventaja en el uso de este antiséptico
para la prevencion de complicaciones infecciosas (RR:
0.31; IC: 95 % 0.21-0.45, p < 0.00001).1°

Cuadro Il Comparacion de las complicaciones por grupo

Complicaciones

Grupo | Grupo Il
n=89 (%) n=96 (%) OR (IC 95 %) p

Fiebre

19 (21.3)  10(10.4)  0.42(0.1-09)  0.04

Rectorragia

19 (21.3)  14(14.6)  0.6(0.2-1.3) 0.2

Sintomas irritativos

28(31.5) 20(20.8)  0.5(0.2-1.1) 0.1

Hematuria 28 (31.5) 42 (43.8) 1.6 (0.9-3) 0.08
Urocultivo 14 (15.7) 7 (7.29) 0.4 (0.1-1) 0.07
Urosepsis 5(5.6) 4(4.2) 1.1(0.3-4.4) 0.7

n = nimero de pacientes, OR = odds ratio, IC = Intervalo de confianza
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La forma de aplicacion ha variado entre los estudios,
Park et al. utilizaron una preparacion de iodopovidona
en supositorio (200 mg), reduciendo las complicaciones
infecciosas graves de manera significativa, sin embargo
esta preparacion no la tenemos en nuestro pais.!”

Gil Vernent et al. reportaron el uso de 30 gr de iodo-
povidona intrarrectal al 10 % en gel en 530 pacientes,
documentando solo un paciente con una IGU en el
seguimiento, sin embargo el estudio no contd con un
brazo control.1?

Abughosh et al. compararon 421 frente a 444 suje-
tos sin y con la aplicacion de iodopovidona endorrectal
(frotando de manera lateral la prostata en cinco ocasio-
nes con una gasa sumergida previamente en iodopovi-
dona), encontrando IGU y urosepsis en 2.6 y 1 % frente
a4.5y 1.6 % respectivamente. Hubo disminucion en el
riesgo relativo de complicaciones infecciosas del 42 %
pero la diferencia no fue significativa.l

Ghafoori et al., en una poblacion similar a la
nuestra, evaluaron a 280 pacientes en dos grupos,
teniendo en el brazo experimental una mezcla que
contiene 50 gr de lidocaina al 2 % con 20 ml de iodo-
povidona, observando a 30 dias, que 27 (19.3 %)y 51
(36.4 %), p = 0.001 pacientes presentaron complica-
ciones infecciosas respectivamente.?

Estos estudios demuestran una disminucién en
la presencia de complicaciones severas (sepsis), sin
embargo no es una disminucion estadisticamente signi-
ficativa, esto se puede deber a la baja prevalencia de la
septicemia de manera global. Nuestro estudio identificd
que esta complicacion fue similar para ambos grupos,
por lo que otro factor puede estar participando en esto.

Se ha demostrado que en los Ultimos afios ha habido
un aumento en la prevalencia en estas infecciones pos-
teriores a la toma de BPTR.'®20 Esto puede deberse a
un aumento en la resistencia a flouroquinolonas en la
flora intestinal, lo cual implica un problema al ser los
antibioticos mas utilizados en la profilaxis para este
procedimiento.?!23 Limpiar el recto con iodopovidona
(aplicacion local) es un método seguro, bien tolerado
y barato que solo toma unos segundos adicionales
durante el procedimiento.

Nuestro estudio demostro resultados similares a los
descritos en la literatura con una disminucion signifi-
cativa en la tasa de IGU, sobre todo la presencia de fie-
bre. Sin embargo se trata de una cohorte historica que
puede tener sesgos de ensamble, por lo que se sugiere
un ensayo clinico aleatorizado en nuestra poblacion
para confirmar estos hallazgos.

Conclusiones

La aplicacion de iodopovidona intrarrectal adicional al
protocolo de preparacion intestinal habitual es facil de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):728-31

realizar, con bajo costo, de facil acceso y que requiere
de poco tiempo para aplicarlo. Nuestro estudio mos-
tré una reduccion en la tasa de IGU posterior a BPTR
guiada por ultrasonido cuando se aplico iodopovidona
intrarrectal adicional.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relacién con este
articulo.
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Aneurisma del seno de
Valsalva recidivante, reporte
del primer caso mundial
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Recurrent aneurysm of sinus of Valsalva, the
world’s first case report

An aneurysm of the sinus of Valsalva is a rare cardiac anomaly (0.09%
of cases in autopsy studies). This article describes the case of a male
patient, 58 years old with a history of smoking and surgery for the cor-
rection of sinus of Valsalva aneurysm 31 years before, with no record
of approach or type of surgery. His condition began five months before
his admission with atypical chest pain. Echocardiographic diagnosis of
severe aortic regurgitation, finding recurrent aneurysm of sinus of Val-
salva. Surgery was performed with primary closure of the defect and
aortic valve replacement with mechanical prosthesis, issuing a favorable
postoperative. We present a case of which there are no reports in the
current literature.
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n aneurisma del seno de Valsalva es una

anomalia cardiaca muy poco frecuente (0.14-

0.96 % de casos quirdrgicos realizados a cora-
z6n abierto).! Aunque la causa puede ser adquirida, en
la mayoria de los casos se trata de una anomalia con-
génita por un defecto en la capa media de la aorta.?
El aneurisma del seno de Valsalva suele permanecer
silente hasta que rompe?® aunque, en ocasiones, puede
producir diferentes manifestaciones clinicas, como
obstruccion al flujo en el tracto de salida ventricular
derecho, insuficiencia adrtica, trastornos del ritmo y,
raramente, isquemia miocardica o necrosis.'”’

Caso clinico

Hombre de 58 afios con antecedentes de consumo de
ocho cigarrillos de tabaco al dia desde los 14 afios, eti-
lismo ocasional. Cirugia de correccion de aneurisma
del seno de Valsalva hace 31 afios, no hay registro de
abordaje, ni del tipo de cirugia, la cual fue realizada en
el hospital de Cardiologia y Neumologia del Centro
Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Asintomatico durante 30 afios. Inicia cuadro
clinico 5 meses previos a su ingreso con dolor pun-
zante en cara anterior del térax que no se relaciona
con esfuerzo, de aparicion stbita, de 5 a 10 minutos de
duracion que desaparece espontaneamente, con repe-
ticion de los cuadros una vez a la semana. Acude a
revision por médico familiar quien lo refiere al area de
Cardiologia de su hospital general de zona por ante-
cedentes cardiovasculares. A la exploracion fisica se
encuentra consciente, tranquilo, cooperador, facies
normales, coloracion, temperatura e hidratacion muco-
tegumentaria, adecuadas. Cabello implantacion ade-
cuada, ojos y oidos simétricos, nariz con ambas fosas
permeables sin desviacion aparente del tabique, boca
y cavidad oral sin alteraciones, no hay ausencia de
piezas dentales ni datos de infeccion, cuello simétrico,
sin masas palpables, pulsos carotideos sin alteracio-
nes, sin soplos, no hay datos de ingurgitacion yugular,
térax normolineo, sin alteraciones a la inspeccion, con
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Un aneurisma del seno de Valsalva es una anomalia
cardiaca muy poco frecuente (0.09 % de casos en
series de autopsia). Se presenta el caso de un paciente
del sexo masculino, de 58 afos con antecedente de
tabaquismo, cirugia de correccion de aneurisma del
seno de Valsalva hace 31 afios, no hay registro de
abordaje, ni del tipo de cirugia practicada. Su padeci-
miento se inicié cinco meses previos a su ingreso con

dolor toréacico atipico. Diagndstico por ecocardiograma
de insuficiencia aodrtica severa, hallazgo de aneurisma
del seno de Valsalva recidivante. Se realizd cirugia
con cierre primario del defecto y reemplazo valvular
aortico con prétesis mecanica, cursando con posto-
peratorio favorable. En este articulo presentamos un
caso del cual no hay reportes en la literatura actual.

Resumen

cicatriz en linea media a través del esternon, presencia
de apex palpable en linea medioclavicular en quinto
espacio intercostal de 2 cm?, sin frémito, a la percu-
sion bien delimitado, a la auscultacion primer ruido
normal, segundo ruido con disminucién de intensidad
en foco aortico, soplo protodiastolico grado IV/VI de
predominio en segundo espacio intercostal izquierdo,
que aumenta de intensidad con la posicion de Harvey,
con ejercicio isométrico y apnea posespiratoria. Soplo
holodiastélico en apex grado III/VI sin irradiaciones,
sin modificacion a la maniobra de Pachon.

Abdomen sin masas visibles, blando, no doloroso,
peristalsis normal, extremidades integras, bien con-
formadas y constituidas, pulsos aumentados de inten-
sidad en las cuatro extremidades, pulso de Corrigan y
presencia de signo de Hill. No hay datos de insuficien-
cia venosa periférica ni profunda, reflejos normales,
fuerza y sensibilidad conservadas.

Los signos vitales con las siguientes mediciones:
tension arterial 120/55 mmHg, frecuencia cardiaca
de 88 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de

18 respiraciones por minuto, temperatura de 36.8 °C.
Por los datos clinicos y la exploracion fisica se sos-
pecho inicialmente de insuficiencia adrtica, motivo
por el cual se realizaron exdmenes de laboratorio y
gabinete.

Respecto a los estudios de laboratorio, se iden-
tific6 hemoglobina de 15.4 g/dL, hematocrito de
44 %, leucocitos de 6470/dL, plaquetas 26 700/dL,
glucosa de 125 mg/dL, creatinina de 1.1 g/dL, sodio
de 144 mEq/dL, potasio 4.0 mEq/dL, colesterol total
238 mg/dL, HDL 45 mg/dL, LDL 155 mg/dL, trigli-
céridos 223 mg/dL.

En el electrocardiograma se identific ritmo sinusal,
frecuencia cardiaca de 50 latidos por minuto, aQRS
-30°aT 60° aP 60° PP PR y RR constantes, PR 160 ms,
QRS 90 ms, Qtc 400 ms, ST negativo menor de 0.5
mm de V2 a V5 con ondas T negativas asimétricas de
I,aVL, V2-V5.

Radiografia de térax posteroanterior con apex
elongado, indice cardiotoracico de 0.48, indice de
Lupi de 0.39, sugestivo de hipertension arterial pul-

Figura 1 Ecocardiograma transtoracico en proyec-
cion apical 4 camaras que muestra aneurisma del
seno de Valsalva derecho
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Figura 2 Tomografia axial computarizada
gue muestra aneurisma de seno de Valsalva
derecho en corte axial de 43X28 mm

reconstruc

Figura 3 Angiotomografia con

cion 3D que muestra

el aneurisma del seno de

Valsalva derecho sin evidencia

de ruptura
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Figura 4 Cateterismo cardiaco iz-
quierdo con aortograma que muestra  del defecto utilizando parte de la valvula aortica colocacioén de prétesis mecéanica de dos
aneurisma del seno de Valsalva dere- ~ como parche y cierre primario con sutura de hemidiscos

cho e insuficiencia aodrtica severa Nylon
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1.":

Figura 5 Técnica quirargica con cierre primario Figura 6 Reemplazo valvular adrtico con

terios para reemplazo valvular, que representan hasta
el 25 % de los casos.* Incluso, nuevas técnicas que
se encuentran en investigacion proponen el cierre del
defecto con dispositivo Amplatzer, con lo cual se ha
logrado una tasa de éxito de 90 %.%0

Hay una predominancia de casos en el sexo mas-
culino de 4:1, con la mayor incidencia reportada en la
poblacion de Asia. Las enfermedades que se asocian
mas comunmente a esta patologia son el sindrome de
Ehlers-Danlos y el sindrome de Marfan. Se asocia a
otras anomalias congénitas, las mas comunes son la
comunicacion interventricular, la aorta bivalva y la
insuficiencia aortica.l!

La importancia del caso radica en que en la lite-
ratura no hay reporte de recurrencia de un aneurisma

del seno de Valsalva después de una intervencion qui-
rurgica, por lo que es necesario darle estrecho segui-
miento al postoperatorio tardio con la finalidad de
detectar mas casos de recurrencia y prevenir futuras
complicaciones, las cuales se pueden prevenir eva-
luando tanto la valvula aértica como la necesidad de
reemplazo valvular en un futuro, asi como las nuevas
técnicas de cierre del defecto con dispositivos ocluso-
res Amplatzer.

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 que tuviera relacion con este articulo.

monar. Se realizd ecocardiograma transtoracico
(figura 1) que reportd insuficiencia adrtica severa por
tiempo de hemipresion y medicion de vena contracta,
aneurisma del seno de Valsalva derecho sin ruptura,
funcion sistélica de ventriculo izquierdo conservada,
dilatacion de ventriculo izquierdo con didmetro dias-
tolico de 59 mm, diametro sistolico de 47 mm y FEVI
de 70 %, insuficiencia tricuspidea leve con datos de
hipertension arterial pulmonar leve, PSAP 40 mmHg.
Angiotomografia con reconstruccion 3D con hallazgo
de aneurisma del seno de Valsalva recidivante dere-
cho, de 43 X 29 mm en sus didmetros mayores, con
cuello de 17 mm y dilatacion de la via biliar intrahepa-
tica izquierda, no se observé paso de contraste hacia el
ventriculo derecho proveniente del aneurisma ni alte-
racion en las arterias coronarias (figuras 2 y 3).

Se realizd cateterismo cardiaco derecho e
izquierdo, con ventriculograma y aortograma por via
radial derecha (figura 4) en el que se midieron pre-
siones de auricula derecha de 8 mmHg, ventriculo
derecho 21/3 mmHg, tronco de arteria pulmonar
26/9 (14) mmHg, capilares pulmonares 13 mmHg,
ventriculo izquierdo 110/9 mmHg, aorta ascendente
110/75 (86) mmHg. Gasto cardiaco 2.9 l/minuto,
indice cardiaco 1.75 L/minuto, resistencias vasculares
sistémicas 2151 dinas.seg.l/cm®, resistencias pulmo-
nares totales 386 dinas.seg.l/cm®.

En la coronariografia se reportaron arterias corona-
rias sin lesiones. Se realizd aortograma con aneurisma
del seno de Valsalva derecho, en el cual no hay evi-
dencia de ruptura ni insuficiencia adrtica severa.

Por la sintomatologia, a pesar del tratamiento
médico, se decidio intervencion quirargica (figura 5)
con técnica hibrida, reparacion del aneurisma con cierre
del defecto utilizando parte de la valvula aértica como
parche con cierre primario con sutura del defecto resi-
dual y reemplazo valvular aortico (figura 6), con prote-

sis mecanica de dos hemidiscos, sin complicaciones. Se
realizd ecocardiograma de control después de la cirugia
con valvula mecanica protésica normofuncional, sin
datos de fuga paravalvular, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo de 70 %, sin evidencia de recurren-
cia de aneurisma del seno de Valsalva o fistula.

Diagnosticos

El aneurisma del seno de Valsalva, recurrente. Insu-
ficiencia aortica severa con dilatacion del ventri-
culo izquierdo, fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo conservada de 70 %. Insuficiencia tricuspi-
dea leve con datos de hipertension arterial pulmonar
leve y PSAP de 40 mmHg.

Discusion y conclusiones

Las preguntas que surgieron en este caso fueron sobre
la frecuencia de la recurrencia de esta patologia, sin
embargo no hay reportes en la literatura mundial, en
articulos de seguimiento desde que se inicio el tra-
tamiento quirurgico. Los diagnoésticos diferenciales
que surgieron fueron la posibilidad de endocarditis de
valvula adrtica, miocardiopatia dilatada y enfermedad
de arterias coronarias. La tasa de éxito a 10 afios de
94 % reportada en series® nos confirma la seguridad
del procedimiento, sin embargo se debe considerar
la recurrencia del aneurisma y la necesidad de reem-
plazo de la valvula adrtica en el seguimiento a largo
plazo de estos pacientes. Hay reportes de recurrencia
de fistula,” los cuales representan en algunas series
el 0.6 % de los casos intervenidos quirurgicamente.
La necesidad de reoperacion también se ha reportado
por la presencia de insuficiencia adrtica severa con cri-
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Anaphylactic shock associated with ceftriaxone,
case report and literature review

This study presents a case of anaphylactic shock in a senile patient,
who had a biphasic event associated with the administration of a beta-
lactam cephalosporin (ceftriaxone), needing stay in the intensive care
unit and support with vasoactive amines, which it is rare to see in this
issue, already being in itself a difficult diagnosis and often undervalued
by rejecting causes of shock in a senile patient other than cardiogenic
or septic. Also, a case review is made based on epidemiological issues,
clinical and paraclinical diagnosis, and current treatment implications
based on current international guidelines and a review of the topic.
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aciente femenina de 88 afios de edad, con his-

torial de cardiopatia mixta, hipertension arte-

rial sistémica, insuficiencia cardiaca cronica
compensada, taquiarritmia tipo fibrilacién auricular
controlada y EPOC (figuras 1 y 2). Cuadros de infec-
cién respiratoria y urinaria frecuentes, en tratamiento
con ceftriaxona 1 gr intramuscular (IM) semanal por 6
meses (a manera de profilaxis de infecciones recurren-
tes, indicado por facultativo); asimismo habia recibido
un curso con amikacina 500 mg IM diarios por 7 dias.
Sin alergias documentadas previamente.

Ingresa a sala de choque, tras administracion de
dosis de ceftriaxona 1 gr IM (30 minutos postaplica-
cion, al parecer se cambié de una marca comercial a
otra y se administr6 en su domicilio hidrocortisona
100 mg IM), presentando obnubilacion, palidez,
angioedema importante afectando parpados, region
labial y lengua; sin insuficiencia respiratoria.

Se identifica obnubilacién, con edema palpebral
importante asi como labial y lingual, eritema genera-
lizado; hipotension marcada a su llegada, con presion
arterial (T/A) 60/40 mmHg, taquiarritmia con 105
Ipm, por monitor en ritmo de fibrilacion auricular, cré-
pitos infraescapulares bilaterales sin espasmo, satura-
cién por oximetria de pulso de 95 %, sin compromiso
abdominal ni distal. Temperatura de 36 °C.

El manejo inicial consistié de forma simultanea:

Liquidos intravenosos

¢ Solucion salina 0.9 % 1000 cc en bolo dosis tnica
* Almidén 500 cc en bolo dosis Unica
¢ Se deja solucion salina 1000 cc para 12 h de base

Manejo farmacoldgico

¢ Adrenalina, 1 mg subcutaneo (SC) dosis tnica

¢ Metilprednisolona 500 mg intravenoso (IV) en
bolo, seguido de 125 mg IV cada 8 h

¢ Difenhidramina 30 mg IV cada 8 h

e Norepinefrina en infusion a dosis de 0.05 mcg/kg/
min (0.3 mg/h)

¢ Se agregd manejo cardiovascular y tromboprofi-
laxis (digoxina, furosemide, enoxaparina)

aUnidad de Cuidados Intensivos, Hospital D’ Maria, Veracruz,
Veracruz, México

bDepartamento de Alergologia e Inmunologia, Hospital General de
Zona 2, Instituto Mexicano del Seguro Social, Hermosillo, Sonora,
México

Comunicacién con: Luis del Carpio-Orantes

Teléfono: 923 1440, 931 3626, 932 2124

Correo electrénico: neurona23@hotmail.com
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En el presente trabajo se presenta el caso de un cho-
que anafilactico en una paciente senil, quien tuvo un
evento bifasico asociado a la administracion de un
betalactamico cefalosporinico (ceftriaxona), ameri-
tando estancia en la unidad de cuidados intensivos y
con soporte de aminas vasoactivas; lo cual es raro de
apreciar respecto de este tema, siendo ya, de por si, el

diagnostico dificil y muchas veces infravalorado al des- Resumen
cartar causas de choque diferentes del cardiogénico o
séptico en un paciente senil. Asimismo, se hace una
revision del caso desde cuestiones epidemioldgicas,
del diagnostico clinico y paraclinico, asi como de las
implicaciones actuales del tratamiento basandose en
guias internacionales actuales y una revision del tema.

Se ingreso a la unidad de cuidados intensivos para
vigilancia, ya con signos vitales dentro de la norma-
lidad (T/A 120/50 mmHg, TAM 73 mmHg, FC 85
Ipm, FR 18 rpm, temperatura de 36 °C). Afortuna-
damente no requirié manejo invasivo de la via aérea,
ameritando la infusion de norepinefrina por espacio
de 24 horas; asi como de manejo esteroideo y antihis-
taminico parenterales por 5 dias, durante este lapso
de tiempo destaco presencia de falla cardiaca cronica
agudizada, asi como elevacion de procalcitonina y
dimero D, por proceso séptico respiratorio y urinario
el primero, y el segundo asociado a falla cardiaca,
ya que se descartd componente tromboembolico,
llamando la atencion la elevacion exagerada de la
procalcitonina en ausencia de una neumonia grave o
datos de sepsis severa franca, probablemente se asocio
a la reaccion de hipersensibilidad (cuadro I).

Fue vista por el servicio de Cardiologia, quien rea-
liza ecocardiograma encontrando FEVI 60 % y movi-
lidad segmentaria conservada, sin disfuncion valvular.
También fue revisada por Neumologia, quien con-
cluy6 una bronquitis cronica agudizada (exacerbacion
infecciosa de bronquitis cronica, sin criterio para neu-
monia comunitaria).

Por la infeccion respiratoria, se optd por iniciar
levofloxacino 750 mg IV/dia, 6 horas posteriores al
evento, presentando de nueva cuenta angioedema en
menor grado sin datos de hipotension, que revirti6 a
dosis extra de difenhidramina (20 mg), se mantuvo en
vigilancia y se realiz6 determinacion de IgE sérica asi
como degranulacion de basdfilos especifica; se intentd
prueba con macroélidos orales a dosis baja, con ade-
cuada tolerancia, se egreso por mejoria clinica sin evi-
dencia de reaccion alérgica alguna.

Se concluyo reaccion de hipersensibilidad tipo I
mediada por IgE a ceftriaxona, llamando la atencion
que la paciente ya habia estado en contacto con dicho
farmaco por 6 meses previos, y pese a ello, la reaccion
fue de choque anafilctico, asimismo destaco la gran

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):736-41

elevacion de procalcitonina sin correlacion clinica con
sepsis severa, y el dimero D que se asocio a la falla
cardiaca, la cual era cronica agudizada por el mismo
proceso de la anafilaxia. Consideramos que no hubo
criterio para choque séptico ni cardiogénico, ya que el
primero se asocia a una franca sepsis severa previay a
un proceso de respuesta inflamatoria sistémica inicial,
la cual no fue patente en esta paciente; asimismo, el
ecocardiograma descarta una disfuncion ventricular
severa, con una FEVI aceptable, lo cual descarta un
choque cardiogénico.

Llama la atencion la segunda reaccion a la admi-
nistracion de levofloxacino, la cual inicialmente se
pens6 también como una reaccion de hipersensibili-
dad secundaria a dicho farmaco, sin embargo la degra-
nulacion de basoéfilos a levofloxacino fue negativa, lo
cual hace pensar que coincidieron la administracion
del segundo antimicrobiano con una probable res-
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Figura 1 Electrocardiograma que demuestra taquiarritmia tipo fibrilacion
auricular
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puesta bifésica, presentando sintomatologia alérgica
de nueva cuenta, a 6 horas del evento inicial.

Choque anafilactico

El choque anafilactico, o anafilaxia propiamente
dicha, se trata de una injuria generalizada asociada a
una respuesta de hipersensibilidad inmediata mediada
por IgE (tipo I), de inicio subito en la que hay severo
compromiso hemodinamico y multiorganico de no
recibir un adecuado tratamiento, que puede causar la
muerte.

Prevalencia

Su prevalencia es de 2 %, aunque esta es variable, y
parece incrementarse conforme mas jovenes son los
afectados. En Dinamarca reportd una prevalencia de
3.2 casos por cada 100 000 habitantes al afio, mientras
que en los Estados Unidos fue de 7.6 casos por cada
100 000 habitantes, la cual fue inducida por alimentos
en un 30 a 50 % de los casos. En México no hay esta-
disticas precisas.

En el mes de junio del afio 2014 se realizé el con-
greso de la Academia Europea de Alergia e Inmuno-
logia Clinica, donde se presentd un cartel titulado:
Anafilaxia drogoinducida en Latinoamérica, con la
participacion de médicos latinoamericanos, incluidos
mexicanos, los cuales concluyen que el grupo farma-
cologico de mayor riesgo son los antiinflamatorios no
esteroideos, seguidos de los antibidticos betalactami-
cos y no betalactamicos. Con una prevalencia de anafi-
laxia de 28.8 % (y de estos casos, 47 % con anafilaxia
severa, reportandose choque asociado en el 28 % y
recibiendo epinefrina 23 %), siendo los sintomas respi-
ratorios y gastrointestinales los de mayor incidencia.®

\3

Figura 2 Radiografia de térax que demuestra patrén
bronquitico cronico con bronquiectasias hiliares y basales
(EPOC)

Etiologia

Dentro de las etiologias, teéricamente cualquier agente
capaz de activar los basofilos o mastocitos puede des-
encadenar anafilaxia. Casi siempre se asocia a alergias
medicamentosas (principalmente antibidticos, de entre
los que destacan las penicilinas y sus relacionados) y a
los alimentos (hasta un 30 a 50 % de los casos, siendo
los mas frecuentes: semillas, tales como nueces y caca-
huates; mariscos y pescados, leche, huevo), picaduras
de insectos, e inmunoterapia subcutanea; son raras las
reacciones asociadas a ejercicio (que se relacionan con
ingesta de alimentos) y la anafilaxia idiopatica.>*

Factores de riesgo

Se han identificado factores de riesgo, el asma (incluso
controlada), la EPOC y el embarazo tienen alta inci-
dencia; asi como algunas enfermedades cardiovas-
culares, rinitis alérgica, eccema y mastocitosis. El
consumo de algunos medicamentos: antihistaminicos
como la difenhidramina, clorfeniramina (paradéjica-
mente), y alguna medicacion cardiovascular como los
IECA vy los betabloqueadores (que pueden enmascarar
muchos sintomas cardiovasculares), se han asociado
con anafilaxia mortal. 3

Fisiopatologia

La fisiopatologia destaca una reaccion mediada por
IgE, en la cual un alérgeno diverso activa los mastoci-
tos y basofilos a través de su union con la IgE especifica
y por su receptor de alta afinidad (FeRI) en la superfi-
cie celular, estimulando que las sustancias previamente
formadas y acumuladas en granulos de dichas células
(principalmente histamina, triptasa, heparina, quimasa
y citocinas), inicien el proceso de degranulacion celular,
con lo que se liberan, siendo la histamina la de mayor
proporcion, que inicia sus efectos a nivel cardiopulmo-
nar, a través de los receptores H1, produciendo prurito,
rinorrea, taquicardia y broncospasmo; y la activacion
simultanea de los receptores H1 y H2, cefalea, rubor
e hipotension. Asimismo, la unioén de la histamina a
los receptores H1, condiciona activacion de las células
endoteliales con lo que se produce transformacion de
L-Arginina en 6xido nitrico, con la subsecuente vaso-
dilatacion, iniciando el estado de choque. A su vez se
produce liberacion de otros mediadores, como la pros-
taglandina PGD2 que favorece el broncospasmo y la
vasodilatacion generalizada. Los cisteinil leucotrienos
actuan en la respuesta inflamatoria, el leucotrieno C4
estimula la formacién de LTD4 y LTE4 que conllevan
a hipotension arterial, broncospasmo y produccion de
moco durante la anafilaxia. Otras vias que se activan de
manera secundaria son el sistema calicreina-cinina, la
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cascada de la coagulacion y el sistema fibrinolitico, que
finalmente conllevaran a disfuncion organica multiple
y muerte, algo similar a lo ocurrido en otros estados de
choque, como el séptico. La triptasa es la iinica proteina
que se concentra en los granulos de los mastocitos, sus
concentraciones plasmaticas se relacionan con la grave-
dad clinica de la anafilaxia.>*

Diagndstico

El diagnostico debe ser clinico, y casi siempre se asocia
un alérgeno (farmacos o alimentos) que desencadena
la respuesta inmune e inflamatoria, con el subsecuente
cuadro clinico, el cual puede iniciar en segundos u
horas, siendo lo mas frecuente en la primera hora de
exposicion al alérgeno, que inicialmente afecta las
mucosas y la piel (angioedema, dermatitis maculopapu-
lar generalizada), extendiéndose al aparato respiratorio
(siendo el 6rgano de choque principal, con broncoes-
pasmo severo, en ocasiones irreversible), asi como
alteraciones hemodinamicas que conducen al estado
de choque, siendo los datos cardinales de las complica-
ciones cardiovasculares, la hipotension (secundaria a la
extravasacion de liquidos) y la vasodilatacion, las cua-
les producen un estado de choque mixto (distributivo
¢ hipovolémico), donde el volumen sanguineo puede
disminuir un 35 % en los primeros diez minutos. La
disminucion del gasto cardiaco se debe al pobre retorno

venoso y a la isquemia miocardica, en este factor la
hipoxemia es concomitante con anafilaxia grave 23
Se han enlistado criterios diagnosticos precisos,
todos sobre una base clinica
e Comienzo agudo, subito del cuadro, con afectacion
a piel y mucosas (80 a 90 % de los pacientes) ade-
mas de alguno de las siguientes:

- Compromiso pulmonar (disnea, sibilancias o
broncoespasmo, estridor, hipoxemia)

- Hipotension arterial y/o compromiso de orga-
nos diana relacionados a hipotension (sincope,
oliguria, etc.)

¢ Dos o mas de los siguientes datos, que se producen
posteriores al contacto con un alérgeno:

- Afectacion de piel y/o mucosas en forma de
rash, urticaria generalizada, angioedema

- Compromiso pulmonar

- Hipotension y sintomas asociados (sincope,
hipotonia, incontinencia)

- Sintomas gastrointestinales (nauseas, vomito,
colico, calambres abdominales)

¢ Hipotension arterial posterior a la exposicion al
alérgeno:

- Poblacion pediatrica: hipotension segin grupo
etareo y/o disminucion del 30 % de la tension
arterial sistolica (TAS) basal

- Adultos: TAS < 90 mmHg o disminucion del
30 % de la TAS basal

Cuadro | Evolucién clinica y bioquimica en la unidad de cuidados intensivos

11 enero 13 enero 15 enero 17 enero
Ingreso UCI Egreso UCI Egreso hospital

Hemoglobina 13.3¢g 1189 12 g 12.19g
Leucocitos 14 400 11 500 8 400 7 500
Plaquetas 260 000 236 000 220 000 255 000
Glucosa 226 mg 149 mg 89 mg 93 mg
Creatinina 1.3 mg 1.3 mg 1.1 mg 1.0 mg
BUN 22.75 mg 23 mg 22 mg 23 mg
Na/K 136/3.9 mmol 134/4.3 mmol 138/4.0 mmol 140/4.5 mmol
CPK 128 UI
CKMB 19 Ul
Pro BNP 1616 pg 400 pg 130 pg
Procalcitonina 12.23 ng 11.05 ng 2ng 0.2 ng
Dimero D 1.5ug 0.9 ug 0.2 ug 0.1ug
IgE sérica 143 Ul/ml

(positiva +87 Ul)

Degranulacién de
basdfilos especifica
(Positiva: + 30 %)

Ceftriaxona 34.6 %
Amikacina 27.7 %
Levofloxacino 25.4 %
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Casi siempre las reacciones anafildcticas son
monofésicas, sin embargo en un 20 % de los pacien-
tes, especialmente en poblacion adulta, hay ciclos
bifasicos, que se caracterizan por un cuadro inicial
de choque anafilactico, el cual remite y que al cabo
de 1 a 8 horas (12 horas para algunos autores) de la
primera exposicion, se presenta nuevamente, siendo
importante la vigilancia hospitalaria en quienes han
presentado un choque anafilactico por esta razon.

Como pruebas confirmatorias se pueden medir
algunas sustancias que en condiciones agudas mues-
tran elevacion importante y estan, casi siempre, rela-
cionadas al contexto agudo, concluyentes para el
diagnostico:

e Triptasa total, debiéndose obtener la muestra entre
los 15 minutos y las 3 primeras horas de iniciado
el cuadro agudo. Debe tomarse en cuenta que los
niveles de triptasa también se incrementan con el
infarto miocardico, la embolia de liquido amnio6-
tico, politrauma, etc. Los niveles séricos muy ele-
vados (mayores a 11.4 ng/mL, se relacionan con
mastocitosis o desordenes clonales de las células
mastoideas (debiéndose optar por la medicion de
triptasa alfa y beta, esta tltima relacionada a la
degranulacion de basofilos).

« Histamina séricay urinarias, obteniendo la muestra
entre los primeros 15 minutos a 1 hora de haber ini-
ciado el cuadro agudo, tienen mayor sensibilidad
y especificidad para apoyar el diagndstico clinico.
Debe tomarse en cuenta que esta se puede elevar en
escombroidosis (consumo de peces de carne roja
ricos en histamina).

» Existen otras sustancias poco usuales o en vias de
experimentacion, tales como el factor activador de
plaquetas, carboxipeptidasa A3 de mastocitos, trip-
tasa B madura, quimasas, etc.

* La IgE sérica y la degranulacion de basoéfilos tie-
nen baja sensibilidad y especificidad, sirven para
determinar el componente alérgico no especifico y
algunas alergias especificas a farmacos, respecti-
vamente.

Tratamiento

Una vez identificado el estado de choque, el tratamiento
precoz es de suma importancia ya que de desencade-
narse lesion multiorganica, el prondstico es sombrio.
Todas las guias de tratamiento marcan como el far-
maco de primera eleccion la adrenalina (epinefrina),
principalmente por via intramuscular y con la reco-
mendacion de ser aplicada sobre la cara externa del
muslo para una mejor absorcion (recomendacion clase
A). La dosis es de 0.01 mg/kg de una solucion al
1:1000 (1 mg/ml), siendo la dosis maxima en adultos

de 0.5mg y en nifios de 0.3mg, la cual se puede repetir

cada 5 a 15 minutos, siendo lo habitual una mejoria

importante tras dos dosis.>*

De forma agregada se recomienda terapia de resu-
citacion hidrica con solucién salina isotonica (0.9 %),
en bolo rapido de 1 a 2 litros, o arazén de 5 a 10 ml/kg
en el adulto, y 10 ml/kg en los nifios durante los prime-
ros 5 a 10 minutos de iniciado el cuadro. Asimismo,
se recomienda oxigenoterapia continua, vigilancia del
estado neuroldgico y, de requerirse, manejo avanzado
de la via aérea, asi como maniobras de reanimacion
cerebro-cardio-pulmonar.

Cuando con la administracion de epinefrina IM/SC
no se logra revertir el cuadro de choque anafilactico, es
imprescindible el empleo de otras sustancias vasoacti-
vas que tienen como objetivo abatir la vasodilatacion
sistémica ocasionada, siendo estos medicamentos de
alto riesgo y de manejo cuidadoso, por lo cual debe
hacerse siempre en medio hospitalario ¢ idealmente
en una sala de cuidados intensivos (recomendaciones
clase A-B).>6
* Epinefrina en infusion a dosis variable (dosis 1:10

000 a razon de 1 a 10 mcg/min) de haber fallo en

las dosis intramusculares iniciales y tras la resuci-

tacion hidrica.

* Norepinefrina, a menudo en infusién continua
con dosis variable (0.1-0.4 mcg/kg/min, con dosis
maxima de 0.6 mcg/kg/min).

* Vasopresina (choque persistente o vasopléjico), en
bolo intravenoso de 40 Ul, o bien en infusién con-
tinua a dosis variable (0.01-0.04 Ul/min).

Féarmacos de segunda linea, con evidencia de reco-
mendacion clase C, que se pueden iniciar de forma
concomitante, para una mejor resolucion del choque
anafilactico son:’

* Atropina en bolo intravenoso, en caso de bradicar-
dia que favorezca la descompensacion hemodina-
mica.

* Corticosteroides (inflamacién y espasmo bron-
quial), idealmente metilprednisolona 125 mg intra-
venoso cada 6 horas en adultos, o 1-2 mg/kg/dia en
pediatricos. Hidrocortisona 200 mg/dia en adultos,
100 mg/dia en nifios.

* Antihistaminicos, inhibidores H1 (urticaria), difen-
hidramina 25 a 50 mg intravenoso en bolo Gnico o
cada 8 horas, dependiendo de la reaccion. En nifios
a dosis de 1-2mg/kg. Clorfeniramina 10mg intra-
venoso en bolo en adultos, 2.5-5 mg en nifios.

e B2 Agonistas (espasmo bronquial), salbutamol o
albuterol en nebulizacion con 0.5 ml de una solu-
cion al 0.5 %, o dos inhalaciones del inhalador de
dosis media hasta completar 3 dosis. En pacien-
tes que han tomado betabloqueadores (que tienen
mayor susceptibilidad a cuadros mas severos y
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refractarios), se recomienda el empleo de isoprote-
renol a dosis elevadas (hasta 80 veces la dosis nor-
mal), para revertir el bloqueo de los receptores beta.
« Inhibidores H2, ranitidina 50 mg intravenoso en bolo
y cada 6-8 horas en adultos, 1 mg/kg/dosis en nifos.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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correlations were used.

among adolescents.

Knowledge transfer for STI1 / HIV / AIDS
prevention among adolescents

Background: The transfer of knowledge is a crucial process for the func-
tioning and continuation of training programs. The aim of this study was
to determine how the transfer process works for the program JUVEN-
IMSS and the factors that relate to the transfer of knowledge.

Methods: The study design was correlational, involving 122 health pro-
fessionals. The Scale for the Measurement of Implementation Compo-
nents was used. To analyze descriptive statistical data, overall index,
instrument subscales, Kolmogorov-Smirnov goodness-of-fit test, and

Results: The average age of the professionals involved in the program
was 37 years (standard deviation n = 10.5), with a predominance of
females (84 %), and 48 % social workers. Knowledge transfer for the pre-
vention of STI / HIV / AIDS among adolescents is correlated with admin-
istrative support, administrative personnel management, leadership,
training, supervision / technical support and performance evaluation.

Conclusions: Knowledge transfer showed areas of opportunity that
should be considered by decision-makers to promote the implementation
and continuation of preventive programs to prevent risky sexual behavior
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a transferencia del conocimiento es un proceso

poco comprensible acerca de la utilizacion del

conocimiento proveniente de los avances cien-
tificos hacia la practica. Los Institutos Canadienses
de Investigacion para la Salud (Canadian Institutes
of Health Research, CIHR por sus siglas en inglés)!
manifiestan que existen diversas terminologias para
describir la transferencia del conocimiento, tales
como: implementacion, diseminacion, difusion, uti-
lizacion/uso de la investigacion y conocimiento para
la accion. Independientemente del nombre atribuido
a la transferencia del conocimiento, el proceso busca
aproximar la evidencia cientifica a los terrenos practi-
cos donde se pueda utilizar en beneficio de las pobla-
ciones mas vulnerables ante los problemas de salud,
se requiere pasar del plano de lo que se sabe, a como
realizarlo dentro del ejercicio profesional en busca de
los mejores resultados en salud.

De acuerdo con Fixsen et al.? y al CIHR,? la trans-
ferencia del conocimiento ocurre en varias fases, tales
como: exploracion, instalacion, implementacion ini-
cial, implementacion completa, innovacion y sosteni-
miento. Por su parte Wandersman et al.*® a través del
Modelo del Sistema Interactivo, retoman los aspectos
considerados en las fases propuestas por Fixsen et al.?
y establecen que el proceso de transferencia del cono-
cimiento involucra tres sistemas, los cuales fueron
considerados en el presente estudio como soporte ted-
rico para la transferencia del conocimiento: 1) sintesis
y sistema de transferencia; 2) sistema de apoyo, y 3)
sistema de entrega.

* La sintesis y sistema de transferencia se refiere a
la evidencia cientifica disponible para ser usada
por los profesionales de la salud. Durante este sis-
tema se identifica y se determina el nivel de la evi-
dencia disponible para ser transferida a la practica
con la finalidad de solucionar las necesidades en
salud de la poblacion. En este sistema, los factores
organizacionales juegan un rol fundamental, se
requiere inspeccionar o explorar los aspectos de la
organizacién que pueden influir positiva o nega-
tivamente en la transferencia del conocimiento,
tales como el recurso humano, el apoyo adminis-
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Introduccion: la transferencia del conocimiento es un
proceso trascendental para la funcionalidad y manteni-
miento de los programas de formacion. El objetivo de
este trabajo fue determinar como opera el proceso de
transferencia del programa JUVENIMSS vy los factores
gue se relacionan con la transferencia del conocimiento.
Métodos: el disefio del estudio fue correlacional, parti-
ciparon 122 profesionales de salud. Se utiliz6 la Escala
de Medicion de los Componentes de Implementacion.
Para el analisis de los datos se us6 estadistica descrip-
tiva, indice global y de las subescalas del instrumento,
prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov
y correlaciones.

Resultados: el promedio de edad de los profesionales

gue participan en el programa fue 37 afos (Desviacion
estandar = 10.5), predomind el sexo femenino (84 %),
el 48 % fueron trabajadores sociales. La transferencia
del conocimiento para la prevencién de ITS/VIH/SIDA
en adolescentes se correlacion6 con apoyo adminis-
trativo, gestion del personal administrativo, liderazgo,
entrenamiento, supervisién/asistencia técnica y eva-
luacién del desempefio.

Conclusiones: la transferencia del conocimiento
mostré areas de oportunidad que deben ser conside-
radas por los tomadores de decisiones para favorecer
la implementacion y el mantenimiento de los progra-
mas preventivos para prevenir conductas sexuales de
riesgo en los adolescentes.

Resumen

trativo, la gestion del personal administrativo y el
liderazgo.*8

* El sistema de apoyo se refiere a la creacion de la
capacidad en los profesionales de salud para la
ejecucion del programa.*’ El sistema de apoyo
esta dado por la capacidad general y la capacidad
especifica para la transferencia del programa. La
capacidad general indica los aspectos para mejo-
rar la infraestructura, habilidades y motivacion del
recurso humano para la ejecucion del programa; la
capacidad especifica esta determinada por el entre-
namiento y la asistencia técnica.*”’

* El sistema de entrega proporciona la pauta para
la ejecucion del programa en algiin lugar especi-
fico, de tal forma que la poblacion pueda recibir el
beneficio* El sistema de entrega esta dado por la
capacidad general de la organizacion y la capaci-
dad especifica para la transferencia del programa.
La capacidad general de la organizacion permite
el funcionamiento sostenido del programa, el cual
incluye la dotacion suficiente de personal entre-
nado y la conexién con otras organizaciones para
su realizacion. La capacidad especifica demanda
que el personal involucrado cuente con los conoci-
mientos y habilidades para la ejecucion; asimismo,
evaluar el desempefio para verificar el cumpli-
miento establecido de acuerdo al programa.*> Con
la finalidad de identificar el proceso de transferen-
cia en un programa de salud, se tomo de referencia
el programa JUVENIMSS. Este programa se ini-
ci6 en el 2007 a nivel nacional (México) y estatal
(Nuevo Leon) por medio del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).°

Los fundamentos de este programa radican en Nor-
mas Oficiales Mexicanas, Guias de Practica Clinica,
estudios de investigacion y datos estadisticos a nivel
nacional. El programa contiene 16 sesiones educati-
vas con una duracion de una hora por sesion, donde
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se incluye informacidn relacionada con valores, auto-
estima, drogadiccion, entre otras; sin embargo, para
fines de este estudio solo se analizd el proceso de
transferencia de tres sesiones, las cuales correspon-
den a la prevencion de ITS/VIH/SIDA, salud sexual y
reproductiva. Las sesiones se imparten a grupos inte-
grados por adolescentes entre 10 a 19 anos. Los pro-
fesionales de salud cumplen con la funcion de orientar
en la prevencion de algunas situaciones relacionadas
con los adolescentes como el riesgo de infecciones
de transmision sexual y embarazos no deseados;
asi como habilidades y conocimientos sobre el uso
correcto del condén. '3

Este precedente sobre el programa JUVENIMSS
permite conocer la informacion que se imparte a este
grupo poblacional para disminuir las conductas sexua-
les de riesgo en los adolescentes; sin embargo, no se
ha analizado la transferencia del programa, por lo que
se considera necesario conocer como opera el proceso
de transferencia en la practica e identificar los factores
que contribuyen en este proceso. El modelo del sistema
interactivo,* se considera pertinente para explicar este
proceso de transferencia del conocimiento para la pre-
vencion de ITS/VIH/SIDA en adolescentes, dado que
no ha sido estudiado por medio de la investigacion.

En la figura 1, se presenta el modelo del proceso de
transferencia del conocimiento para la prevencion de
ITS/VIH/SIDA en adolescentes basado en el modelo
del sistema interactivo, el cual proporciona todo un
proceso para comprender mejor como los sistemas
de sintesis y transferencia, apoyo y entrega brindan
soporte en las actividades para acercar los resulta-
dos de la investigacion a la practica. Las relaciones
se especifican a continuacion: la sintesis y sistema de
transferencia del conocimiento para la prevencion de
ITS/VIH/SIDA en adolescentes (TCIVS) y los facto-
res de la organizacion influyen directamente en el sis-
tema de apoyo al profesional de salud para la TCIVS,
mismos que influyen directamente en el sistema de

B 743




Olvera-Blanco MA et al. Transferencia de conocimiento para prevencién de VIH

G Al indice

Olvera-Blanco MA et al. Transferencia de conocimiento para prevencién de VIH

744

Sintesis y sistema
de transferencia
para la TCIVS:

*Programa JUVENIMSS Sistema de apoyo

al profesional
de salud para la
Factores de la organizacion: TCIVS:

*Recurso humano *Entrenamiento

*Apoyo administrativo *Supervision/
asistencia técnica
*Gestion del personal
administrativo

*Liderazgo

Sistema de entrega Transferencia

para la TCIVS: del conocimiento

—> para la prevencion
de ITS/VIH/SIDA
en adolescentes
(TCIvS)

*Evaluacion
del desempefio

Figura 1 Modelo del proceso de transferencia del conocimiento para la prevencion de ITS/VIH/SIDA en adolescentes

entrega para la TCIVS y ejercen influencia en los
resultados de la transferencia del conocimiento para la
prevencion de ITS/VIH/SIDA en adolescentes.

El presente estudio se plante6 como objetivos: 1)
Determinar como opera la transferencia del conoci-
miento para la prevencion de ITS/VIH/SIDA en adoles-
centes que participaron en el programa JUVENIMSS, y
2) Determinar la relacion que existe entre los sistemas
del modelo de transferencia con los resultados de la
transferencia del conocimiento para la prevencion de
ITS/VIH/SIDA en adolescentes.

Métodos

El estudio fue cuantitativo con un disefio correlacio-
nal, se realiz6 durante el periodo de junio a octubre
de 2013. La poblacion de interés correspondi6 a pro-
fesionales de la salud de las unidades de salud del
IMSS que participan en el programa JUVENIMSS.
La muestra fue tipo censo equivalente a 122 profesio-
nales de salud que imparten las sesiones del programa,
en 23 unidades de salud en Monterrey, Nuevo Ledn,
y su area metropolitana, cuyas caracteristicas sociode-
mogréficas se presentan en el cuadro L.

La recoleccion de los datos se realizd a través de
la Escala de Medicion de los Componentes de Imple-
mentacion.’® Estd constituida por 91 reactivos, un
ejemplo es “;Usted recibio entrenamiento para parti-
cipar en el programa JUVENIMSS?”, su escala de res-
puesta va desde 1= Totalmente en desacuerdo, hasta
7= Totalmente de acuerdo. Contiene ocho subescalas
tales como recurso humano, apoyo administrativo,

gestion del personal administrativo, liderazgo, entre-
namiento, supervision/asistencia técnica, evaluacion
del desempeifio y transferencia del conocimiento. El
analisis de la consistencia interna de la escala ha pre-
sentado coeficientes de alpha de Cronbach entre .79
y .91.11 Para el presente estudio, el alpha global se
concentr6 en .90; los alphas por cada subescala del
instrumento oscilaron entre .64 y .95.

Para la realizacion del presente estudio, se solicitd
la aprobacién de los Comités de Etica e Investiga-
cion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, México; asi como la auto-
rizacion al IMSS. Los participantes firmaron el con-
sentimiento informado y se cuidd que el espacio fisico
tuviera privacidad para el llenado de los documentos
previamente citados.

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete
estadistico SPSS version 17.0, se obtuvo estadistica
descriptiva para conocer las caracteristicas sociode-
mograficas y las variables del estudio. Para las varia-
bles categoricas se utilizaron frecuencias y porcentajes
y para las variables continuas media, mediana, des-
viacion estandar e intervalo de confianza. Posterior-
mente se realizo un indice global y por subescalas del
instrumento; cada subescala tiene un puntaje minimo
de 0 y un maximo de 100; un mayor puntaje refleja
mayor apego al proceso de transferencia establecido
como el ideal. Se determiné la distribucién de las
variables por medio de la prueba de bondad de ajuste
de Kolmogorov-Smirnov y se realizaron las correla-
ciones entre las variables del estudio (recurso humano,
apoyo administrativo, gestion del personal administra-
tivo, liderazgo, entrenamiento, supervision/asistencia
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técnica, evaluacion del desempeio y transferencia del
conocimiento para la prevencion de ITS/VIH/SIDA
en adolescentes). El estudio se apegd a las disposi-
ciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion.’? En todo momento se res-
peto la dignidad, anonimato, proteccion y bienestar de
los participantes.

Resultados

Los resultados del presente estudio corresponden a
veintitrés unidades de salud que proporcionan el pro-
grama JUVENIMSS. Los facilitadores del programa
fueron todos profesionales de salud (n = 122), el
84 % correspondi6 al sexo femenino, el 50 % refi-
rio estar casado. El promedio de edad fue 37 afios
(DE =10.5). El promedio respecto a los afios de estu-
dios alcanzados fueron 17 (DE = 2.2). E1 48 % de los
participantes correspondié a trabajadores sociales, el
13 % a médicos, entre otros. E1 57 % de los profe-
sionales reportd experiencia en el trabajo con adoles-
centes y el 91 % sefial6 disfrutar trabajar con ellos,
mas porcentajes se aprecian en el cuadro I. Los indi-
ces por subescalas del proceso de transferencia del
conocimiento muestran puntajes mas altos en rela-
cion a recurso humano, entrenamiento y supervision/
asistencia técnica. Sin embargo, estos puntajes son
bajos si se considera que el maximo puntaje corres-
ponde a 100. Las principales areas de oportunidad
se atribuyeron al apoyo administrativo (M = 46.99,
DE = 30.80), evaluacion del desempefio (M = 49.30,
DE = 30.31) y gestion del personal administrativo
(M =49.30, DE = 31.68); en el cuadro II se observa
esta informacion.

En relacion con el recurso humano, se encontrd
que solo el 9 % del personal fue contratado exclusi-
vamente para colaborar en el programa JUVENIMSS;
en cuanto al entrenamiento, el 67 % menciond que
éste se centrd en los contenidos del programa, el 62 %
tuvo la oportunidad de modelar y practicar las sesiones
educativas, el 61 % refirié recibir entrenamiento para
participar en el programa y el 21 % reportd recibir
asistencia técnica una vez por semana, de este porcen-
taje, el 53 % sefal6 que la asistencia técnica recibida
fue en relacion al contenido del programa. En cuanto
al apoyo y personal administrativo, los participantes
sefialaron como una limitante los recursos insuficien-
tes para el desarrollo del programa.

Para determinar las relaciones entre las varia-
bles del proceso de transferencia del conocimiento,
se realizd una correlacion de Spearman, la cual
reportd asociaciones significativas entre las variables
del estudio (cuadro IIT). Las correlaciones entre la
transferencia del conocimiento para la prevencion
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Cuadro | Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Caracteristicas f %
Sexo
Femenino 102 83.6
Masculino 20 16.4
Estado civil
Casado 61 50.0
Soltero 46 37.7
Divorciado 12 9.8
Profesion
Trabajador social 59 48.4
Médico 16 13.1
Nutriélogo 10 8.2
Odontologo 9 7.4
Psicologo 8 6.6
Técnico 8 6.6
Pasantes (Cirujano dentista y Medicina) 6 5.0
Otros (Enfermera general y Licenciatura) 6 5.0
Experiencia con adolescentes
Si 70 57.4
No 52 42.6
Disfruta el trabajo con adolescentes
Si 111 91.0
No 11 9.0
El programa JUVENIMSS lleva mas de 2 afios
Si 95 77.9
No 2 1.6
No sé 25 20.5
n=122
de ITS/VIH/SIDA en adolescentes con apoyo admi-
nistrativo, gestion del personal administrativo, lide-
razgo, entrenamiento, supervision/asistencia técnica
y evaluacion del desempefio, se encontraron estadis-
ticamente significativas (p < .01). Sin embargo, el
recurso humano no mostré asociacion con la transfe-
rencia del conocimiento.
Discusion
Los resultados del estudio permitieron identificar
que existen areas de oportunidad para la adecuada
transferencia del conocimiento para la prevencion de
ITS/VIH/SIDA en adolescentes del programa JUVE-
NIMSS. En el proceso de transferencia del conoci-
miento, contar con personal suficiente y exclusivo
para el desarrollo del programa y con entrenamiento
previamente recibido, resulta ser prioritario para faci-
745
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Cuadro Il Indices por subescala y global del proceso de transferencia del conocimiento

indice M Mdn DE [C -
Factores de la organizacion
Recurso humano 75.78 81.48 21.91 61.05 90.50
Apoyo administrativo 46.99 51.19 30.80 41.38 52.61
Gestion del personal administrativo 49.30 58.33 31.68 43.31 55.29
Liderazgo 58.01 64.28 29.36 52.68 63.34
Sistema de apoyo
Entrenamiento 57.48 66.66 34.76 51.22 63.73
Supervision/asistencia técnica 60.25 64.58 27.22 55.35 65.15
Sistema de entrega
Evaluacién del desempefio 49.30 50.83 30.31 43.82 54.78
Global
Transferencia del conocimiento 68.00 70.83 16.14 65.09 70.92

Nota: M = Promedio aritmético; Mdn = Mediana; DE = Desviacion estandar; IC Intervalo de confianza

litar el inicio, desarrollo y mantenimiento de un pro-
grama.>>1114 Sin embargo, en este estudio se obtuvo
una muestra muy pequeiia de personal contratado
exclusivamente para colaborar en el programa JUVE-
NIMSS. Ante esta limitante, el resto del personal que
labora en la unidad, participé para que las sesiones
fueran proporcionadas en las instituciones educativas.
Los profesionales de salud involucrados en el pro-
grama, corresponden principalmente al sexo femenino
(85 %), porcentaje similar a lo reportado por otros
investigadores'® quienes afirman que las mujeres son
mas participativas en los programas preventivos.

Los participantes del presente estudio refirieron
que el apoyo administrativo, la evaluacion del des-
empefio y la gestion del personal administrativo son
aspectos de bajo cumplimiento para la transferen-
cia del conocimiento. Los resultados evidenciaron
que no se contaron con los suficientes recursos para
la realizacion del programa, esto constituye un area
de oportunidad para la adecuada transferencia del

conocimiento. Asimismo, un dato relevante es que
el personal administrativo no ha colaborado con las
instituciones educativas para ofertar el programa con
los directivos, ni han asegurado suficientes recursos
(humanos, materiales e infraestructura) para iniciar y
mantener el programa JUVENIMSS, lo cual afecta la
implementacion del programa.'®-7

De acuerdo a Ogden et al.™! estas deficiencias pue-
den traer repercusiones tanto en el programa como en
la asistencia técnica que se proporcione a los profesio-
nales de salud. En este estudio, se identificé un bajo
porcentaje de asistencia técnica, similar a lo reportado
por Duffy et al.,'® sin embargo, fue diferente a los
hallazgos reportados por otros autores,'2! quienes
encontraron porcentajes mas elevados en asistencia
técnica para el adecuado funcionamiento del pro-
grama. Este resultado se relaciona con la insuficiente
cantidad de recurso humano asignado al programa.

El entrenamiento del personal involucrado en el
programa es otro aspecto relevante dentro de la trans-

Cuadro Il Matriz de correlaciones del proceso de transferencia del conocimiento

Variable 1 2 3 4 5 6 7
1. Apoyo administrativo 1
2. Gestion del personal administrativo .60**
3. Liderazgo .56%* 7271
4. Entrenamiento .18 .21* 22%* 1
5. Supervisidn/asistencia técnica .39** A6** .50** .63** 1
6. Evaluacion del desempefio A49** A2%* .55** .38** .69** 1
7. Transferencia del conocimiento .60** .65** 75%* .24** 53** .56** 1

*p<.05 *p<.01
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ferencia del conocimiento; sin embargo, los profe-
sionales de salud que participaron en este estudio no
recibieron suficiente entrenamiento. El personal debe
recibir entrenamiento para adquirir conocimientos,
desarrollar habilidades y destrezas para llevar a cabo
el programa, lo que coincide con lo sefialado por diver-
sos autores.*>11.1421-25 Se encontré que la transferen-
cia del conocimiento se asocié significativamente con
el apoyo administrativo, la gestion del personal admi-
nistrativo, el liderazgo, el entrenamiento, la supervi-
sion/asistencia técnica y la evaluacion del desempefio,
esta informacion es congruente con lo reportado por
Ogden et al.1* y Wandersman et al.*> Sin embargo, la
variable de recurso humano no se correlacion6 con la
transferencia del conocimiento, probablemente por el
nimero reducido de profesionales que fueron contra-
tados exclusivamente para participar en el programa.
Los resultados del presente estudio se consideran
relevantes de observar por los tomadores de decisiones
del programa JUVENIMSS, y en general por los admi-
nistradores del area de la salud. Existe la necesidad de
desarrollar una practica clinica basada en la evidencia,
para el beneficio de la poblacion a través de los mejo-
res resultados en salud; sin embargo, se requiere una
mayor gestion de recursos por parte del personal admi-
nistrativo que permita que la evidencia sea transferida
a la practica a través de programas que puedan mante-
nerse y sostenerse en forma efectiva para la poblacion.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio mostraron el pro-
ceso de transferencia del conocimiento del programa

JUVENIMSS para la prevencion de ITS/VIH/SIDA,
asi como sus principales areas de oportunidad, como
dotar de suficiente personal que participe exclusiva-
mente en el programa, contar con recurso humano
para apoyar en el entrenamiento, reentrenamiento,
supervisién y asistencia técnica para el personal
involucrado en el programa. La literatura sefala
que un proceso efectivo de transferencia del cono-
cimiento requiere de tres sistemas, en el presente
estudio, estos tres sistemas se relacionan como lo
estipulado por el modelo del sistema interactivo. Los
hallazgos del estudio se consideran relevantes para
los tomadores de decisiones del IMSS, se requiere
disefiar estrategias que faciliten la transferencia del
conocimiento a la practica con la finalidad de lograr
que los adolescentes participantes en el programa
JUVENIMSS desarrollen medidas de prevencion
para ITS/VIH/SIDA y conductas protectoras del
riesgo sexual.
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Terminology in clinical bioethics

In this article some of the most relevant terms in clinical bioethics are
defined. The terms were chosen based on three criteria: impact on the
most important problems in clinical bioethics, difficulty in understand-
ing, and need to clarify their meaning. For a better understanding, the
terms were grouped into 5 areas: general concepts (conflict of values,
deliberation, conflict of interest, conscientious objection); justice (justice,
distributive justice, models of justice, triage); clinical matters (informa-
tion, competency, capability, informed consent, mature minor, coercion,
secrecy, privacy, confidentiality, professional secrecy); end of life (prior
instructions, limitation of therapeutic efforts, professional obstinacy, futil-
ity, palliative care, palliative sedation, principle of double effect, eutha-
nasia, assisted suicide, persistent vegetative state, minimally conscious
state, locked-in syndrome, brain death), and beginning of life (assisted
reproduction, genetic counseling, preimplantation genetic diagnosis).
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na terminologia clara en bioética es, ademas

de fundamental, sumamente necesaria. Defi-

nir y diferenciar conceptos sirve para poder
deliberar de manera correcta, ademas de que ayuda
a tomar decisiones sin barreras lingliisticas o con-
ceptuales. Por este motivo, establecer un consenso
en las definiciones es un primer paso para posibilitar
un mejor entendimiento y conducir finalmente a una
mejor toma de decisiones.

Elegir los términos para el presente articulo ha sido
una tarea sumamente compleja. La decision final se ha
realizado con base en tres criterios: su repercusion en
los problemas actuales mas importantes en bioética
clinica, dificultad en su comprension y necesidad de
aclarar su significado por la existencia de errores en su
interpretacion.

Tras una pormenorizada revision se han escogido
25 términos. Es posible que puedan faltar algunos tér-
minos importantes pero, sin duda, los 25 términos que
hemos incluido en este glosario son fundamentales en
la bioética actual.

Por otro lado, realmente son mas de 25 los térmi-
nos que se presentan, ya que muchos de ellos incluyen
en su definicion varios conceptos que se encuentran
estrechamente relacionados. Por ejemplo, se definen
conjuntamente estado vegetativo persistente, estado de
minima conciencia y sindrome de enclaustramiento.

Los términos se han agrupado en 5 areas tematicas:
(conceptos generales, justicia, relacion clinica, final de
la vida e inicio de la vida), lo que facilita su compren-
sion en un contexto mas global. Para su definicion se ha
revisado la bibliografia sobre cada término. Tras ello, se
especifica su equivalente en inglés y sus sindbnimos en
esparfiol.

El término elegido es el que se considera mas apro-
piado, aunque en la préctica diaria sea inevitable que se
utilicen otros términos sinénimos. Tras ello se procede
a sintetizar el término con brevedad, sin olvidar sefialar
algunos aspectos bioéticos importantes relacionados con
el término.
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En el articulo se definen algunos de los términos mas
relevantes en bioética clinica. Los términos se han
escogido con base en tres criterios: repercusion en los
problemas mas importantes en bioética clinica, dificul-
tad en su comprension y necesidad de aclarar su signi-
ficado. Para su mejor comprension, los términos se han
agrupado en 5 areas tematicas: conceptos generales
(conflicto de valores, deliberacion, conflicto de intere-
ses, objecion de conciencia); justicia (justicia, justicia
distributiva, modelos de justicia, triage); relacion clinica
(informacién, competencia, capacidad, consentimiento

informado, menor maduro, coaccion, intimidad, priva-
cidad, confidencialidad, secreto profesional); final de la
vida (instrucciones previas, limitacion de los esfuerzos
terapéuticos, obstinacion profesional, futilidad, cuida-
dos paliativos, sedacién paliativa, principio del doble
efecto, eutanasia, suicidio asistido, estado vegetativo
persistente, estado de minima conciencia, sindrome
de enclaustramiento, muerte encefalica), e inicio de
la vida (reproduccién asistida, consejo genético, diag-
naéstico genético preimplantacional).

Resumen

Conceptos generales

Conflicto de valores!:2

(Eng. Conflict of values) (Sinénimos: conflicto ético,
conflicto moral)

Se entiende por conflicto entre valores (mas que con-
flicto de valores) cuando dos valores, que idealmente
deben realizarse (por ejemplo, la libertad o la amis-
tad), se encuentran enfrentados en la realidad. Todo
conflicto ético es un conflicto entre valores. El con-
flicto entre valores se debe intentar resolver dialdgica-
mente, buscando cursos de accion (vias de resolucion)
lo mas adecuados posibles.

Esta via dialogica se justifica por dos argumentos:
la no prevalencia de ningtin valor absoluto por encima
del resto, y por el respeto a la pluralidad cultural de la
sociedad actual, en la que se admiten distintas escalas
de valores.

En el presente, el término valor ha sustituido al tér-
mino virtud. La ética médica clésica, de corte natura-
lista, gravitaba en torno a “las virtudes” del facultativo,
y la conservacion de la salud era su maxima preocu-
pacion deontoldgica. La bioética, como una forma de
ética médica contemporanea, incorpora la vision utili-
tarista que remplaza virtud por la figura originalmente
economicista de valor.

Se abandona la naturaleza como fuente para el
perfeccionamiento (la physis griega, en la que el phy-
sician, médico o curador era el sabio que mejor podia
entenderla) por un pragmatismo clinico que busca
enlazar la medicina cientifica con los valores subjeti-
vos particulares (necesidades, deseos y expectativas)
de los implicados en las decisiones clinicas.

Un conflicto bioético es un conflicto ético en el
ambito de las ciencias de la vida(si es bioética clinica,
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en el de la medicina), y por lo tanto, seria un conflicto
entre valores en el ambito de las ciencias de la vida.

Deliberacion

(Eng. Deliberation)

La deliberacion constituye un procedimiento de ana-
lisis de un conflicto entre valores para tomar la mejor
decision, que seria la decision prudente.’

Deliberar sobre problemas y conflictos éticos consiste
en dar razones acerca de los valores en conflicto, algo
que no es sencillo, ya que los valores se encuentran
afectados por una multiplicidad de factores tanto emo-
cionales, como histéricos, culturales o individuales.*

En su texto “La Etica a Nicomaco”, el filosofo
Aristoteles define la deliberacion como un proceso de
toma de decisiones inspirado en la prudencia, phréne-
sis. Un modo de razonamiento propio de la vida prac-
tica del ser humano, y que resulta aplicable a la ética
y a la politica.

Desde el nacimiento de la bioética, este método
prudencial de tomar decisiones ha sido incorporado
a la bioética por practicamente todas las escuelas y
tendencias.>®

Segun el planteamiento del bioeticista Diego Gra-
cia, la deliberacion en ética clinica tiene tres etapas de
analisis: 1) deliberar sobre los hechos clinicos, es decir
explorar las circunstancias de una decision; 2) delibe-
rar sobre los valores, el momento moral del analisis,
que esta en relacion con la identificacion de los valores
en conflicto, y 3) deliberar sobre deberes, el momento
en que se identifican los cursos de accion posibles y se
consideran las consecuencias de cada uno.

El proceso deliberativo concluye finalmente cuando
se identifica un curso de accion intermedio que intenta
preservar el mayor niimero de valores en conflicto.’
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Conflicto de intereses

(Eng. Conflicts of interest)

Aparece un conflicto de intereses cuando el profesio-
nal puede beneficiarse de su ejercicio, y dicho inte-
rés individual choca con una obligacion profesional o
moral. Dentro del término se distingue entre las situa-
ciones en las que el individuo actlGa voluntariamente
para favorecerse en contra de su responsabilidad hacia
el paciente (denominadas conflicting interests), Y
aquellas en las que elementos externos pueden influir
en la decision del profesional de manera indirecta (los
auténticos conflictos de interés, conflicts of interest).?

El término también es aplicable en el marco de
la investigacion clinica, especialmente respecto a la
remuneracion por participar en ensayos clinicos. Se ha
demostrado que los profesionales con vinculos econo-
micos con empresas farmacéuticas o biotecnologicas
ven afectada su capacidad de prescripcion y su com-
portamiento profesional,® por lo que en la actualidad
es imprescindible declarar todos los potenciales con-
flictos de interés en proyectos de investigacion. Sin
embargo, los estandares de declaracion aceptados por
las instituciones (académicas, gubernamentales y/o
privadas) son variables y, en ocasiones, insuficientes.

Objecion de Conciencia

(Eng. Conscientious Objection)

La objecion de conciencia tiene lugar cuando un profe-
sional se niega a cumplir un cometido exigido por las
leyes, reglamentos o protocolos institucionales, adu-
ciendo que dicho acto se encuentra en conflicto con sus
creencias personales, religiosas o morales. Esto es, el
objetor reconoce la obligacién como autoritaria y vin-
culante, pero estima que en el caso concreto deben pre-
valecer sus creencias frente al deber legal. La objecion,
por tanto, es individual y concreta.!* Algunos autores la
definen como “la defensa del derecho contra la legalidad,
cuando esta tiltima acaba por negar la justicia”.'? Este
término debe diferenciarse de la objecion de ley (que
cuestiona la legitimidad general de una ley), una actitud
de insumision (el sujeto rechaza no solo una medida par-
ticular, sino la legitimidad de la autoridad que enuncia
dicha medida) o de desobediencia civil (incumplimiento
deliberado, generalmente pacifico, de ciertas leyes que
se consideran injustas, y que tiene por objeto el cambio
activo de la institucion que enuncia la medida).

El reconocimiento a la objecién de conciencia no
es universal, ya que algunos autores argumentan que
ante una verdadera obligacion profesional no debe

existir la objecion, y que la conciencia del profesional
no debe interferir en la administracion de cuidados. '3

Para que un acto de objecién esté moralmente jus-
tificado, se debe plantear: 1) si la creencia moral que
se cuestiona es aceptable; 2) si el rechazo al cumpli-
miento de la norma nace de razones genuinamente
morales, y 3) si el caso concreto es susceptible de
objecion. Del mismo modo, habra que intentar iden-
tificar otros cursos posibles de accion que puedan pre-
servar tanto los valores morales del profesional como
la solicitud licita del usuario.

Justicia

Justicia/Justicia distributiva

(Eng. Justice, equity, fairness, distributive justice/
Distributive justice) (Sinénimos: equidad/distribu-
cion de recursos)

El debate sobre la justicia en el contexto sanitario gra-
vita entorno a dos cuestiones: establecer el derecho a
la atencion sanitaria y garantizar la igualdad de opor-
tunidades respecto al acceso a los servicios sanitarios.
Ambos asuntos dependen de como se realice la distri-
bucion de los recursos disponibles (que siempre son
escasos). Por tanto, el concepto de justicia aplicado a
la salud es el concepto de justicia distributiva.

Los codigos de ética médica plantean la justicia
distributiva como un deber del profesional para garan-
tizar la distribucion equitativa de la asistencia sanita-
ria. Este deber constituye actualmente una fuente de
problemas éticos innumerables. La modificacion de
los servicios de salud como consecuencia del ajuste y
del control del gasto sanitario tiene un impacto directo
en la toma de decisiones de los profesionales. Pero
hay, ademads, problemas relacionados con la optimi-
zacion de recursos no estrictamente vinculados con la
organizacion general de los sistemas sanitarios, como
pueden ser aquellos derivados de la relacion médico-
paciente, la relacion con los familiares-cuidadores,*
determinadas decisiones sobre los limites del trata-

miento u otros conflictos de intereses.1®

Modelos de justicia

(Eng. Models of justice)

A lo largo de la historia se han elaborado diferentes
teorias éticas y politicas para definir los criterios de
distribucion de recursos. Estas teorias o modelos se
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diferencian en funcion de los principios que en cada
uno sustentan el valor justicia: 1) el liberalismo pone la
libertad como el valor politico mas importante; define lo
justo como libertad de intercambio en un mercado libre,
dotando de especial importancia al mérito individual;
protege las libertades particulares y los derechos indi-
viduales negativos; 2) el socialismo, pone la igualdad
como el valor fundamental de la organizacion social; su
canon afirma que “de cada cual seglin su capacidad y a
cada cual seglin su necesidad”, admitiendo pocas dife-
rencias entre las necesidades; 3) el utilitarismo entiende
como justo aquello que produce la maxima utilidad
social, su version mas actual pone la justicia contrac-
tual (fairness) y el valor del contrato social conveniente
como lo mas importante; 4) el comunitarismo considera
el bien comtin como el valor de referencia para estable-
cer la distribucion de los recursos. La mayor parte de
los sistemas sanitarios realmente incluyen una mezcla
de varios de estos modelos teoricos.

Todas estas concepciones tienen su origen en la teo-
ria de la justicia aristotélica. En el libro V de la Etica
a Nicomaco, Aristoteles define la justicia como una
virtud ética. Distingue dos tipos de justicia: una gene-
ral (completa) y otra particular (parcial). La parcial se
articula a su vez en dos tipos de justicia: distributiva
(reparte honores y recursos, tanto en un sentido material
como social), y transaccional (rectifica las violaciones
contractuales y castiga los delitos).'® Estas distinciones
generaron dos sentidos del término justicia, uno mas
juridico o convencional (justo es lo que esta conforme
a la ley, que es el planteado por la idea general de jus-
ticia), y otro particular que es la equidad (la justicia
natural, que es mejorada por la justicia general).!” La
persona que respeta la justicia general es moralmente
buena, y la persona que respeta la justicia particular es
justa porque toma solo lo que le corresponde.

Triage

(Eng. Triage)

Los procesos de triage se encargan de valorar y cla-
sificar a los pacientes para determinar la prioridad de
su atencion y la localizaciéon mas apropiada para su
tratamiento. Generalmente el concepto se aplica en el
contexto de los cuidados de urgencia, pero el triage
también se realiza en situaciones como los trasplantes
0 con otro tipo de recursos escasos.

El término tiene su origen en la medicina de
campaiia, cuyo planteamiento inicial era tratar con
mas rapidez a aquellos soldados con mas capacidad
de recuperacion. Los casos mas dificiles tenian que
esperar, independientemente de la gravedad de sus
lesiones.
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Actualmente, esta nocion se ha sustituido por la de
“garantizar que el paciente apropiado recibe el trata-
miento correcto en el menor tiempo posible”.!8

Desde una perspectiva ética, los procesos de triage
derivan del ambito utilitarista: “el mayor bien para el
mayor niimero posible”. Es decir, la sociedad debe
perseguir un uso racional de los recursos para poder
beneficiar al mayor niimero de personas. Un problema
médico frecuentemente relacionado con los procesos de
triage es la distancia social.1® Este término hace referen-
cia a la posibilidad de que las de decisiones de distribu-
cion de recursos no se amolden a la realidad concreta
de cada caso. No se debe olvidar que la sociedad tiene
responsabilidad con todos sus miembros, lo que puede
llevar en ocasiones a flexibilizar el uso de los recursos.

Relacién clinica

Informacion

(Eng. Information) (Sinénimos: comunicacion)

En el ambito de la relacion clinica se entiende por
informacion cualquier dato sobre un tema especi-
fico que permita a una persona adquirir o ampliar su
conocimiento sobre su salud, la forma de preservarla,
cuidarla, mejorarla o recuperarla.?%?! Se ha distin-
guido entre informacion clinica, cuya responsabilidad
corresponde a los diferentes profesionales que atien-
dan al paciente durante el proceso asistencial o que
le apliquen una técnica o procedimiento concreto
(médico, psicologia, o enfermeria, entre otros) e infor-
macién médica, concepto menos amplio y que se inte-
gra en la historia clinica.

Los pacientes tienen derecho a conocer toda la
informacion disponible respecto a cualquier actua-
cion en el ambito de su salud y sera el médico respon-
sable del paciente quién garantice el cumplimiento
de dicho derecho. La informacion clinica formara
parte de todas las actuaciones asistenciales, serd
verdadera, se comunicara al paciente de forma com-
prensible y adecuada a sus necesidades y le ayudara
a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre
voluntad. La informacion, como regla general, se
proporcionara verbalmente, dejando constancia en la
historia clinica de la finalidad y la naturaleza de cada
intervencion. De este modo, el paciente informado
puede ejercer los derechos que tiene legitimamente
reconocidos como usuario de cualquier servicio sani-
tario. Finalmente, sefialar que también existe el dere-
cho a que se respete la voluntad del paciente de no
ser informado.

753



Herreros B et al. Terminologia en bioética clinica

G Al indice

Herreros B et al. Terminologia en bioética clinica

754

Competencia/Capacidad

(Eng. Capacity/competency) (Sinonimos: capaci-
dad de hecho/capacidad de obrar o capacidad de
derecho)

Capacidad (capacidad de obrar) es un término juri-
dico. Es la aptitud de una persona para adquirir
derechos y contraer obligaciones por si misma sin
autorizacion de otro. No es uniforme y admite gra-
duaciones, de manera que carece totalmente de ella
el recién nacido, la tiene limitada el menor emanci-
pado y la disfruta plenamente el mayor de edad. La
capacidad de obrar puede limitarse, parcial o total-
mente, en caso de incapacitaciéon. La decision del
ambito de incapacitacion la decide el juez con base
en el informe del médico forense. Tras ello, sera el
tutor legal del incapacitado el responsable de tomar la
decision sobre el 4mbito de incapacitacion. Diferente
es la capacidad juridica, que la tienen todas las perso-
nas desde su nacimiento por hecho de ser persona, sin
restriccion de ningun tipo.

La competencia (capacidad de hecho) hace referen-
cia a la aptitud psicologica de un paciente para ejercer
su autonomia personal y tomar sus propias decisiones
sanitarias.?? Se trata de “la capacidad del paciente para
comprender la situacion a la que se enfrenta, los valo-
res que estan en juego y los cursos de accion posibles
con las consecuencias previsibles de cada uno de ellos.
De este modo, el paciente podra tomar, expresar y
defender una decision que sea coherente con su propia
escala de valores”.?3 La competencia de un paciente se
refiere a una situacion clinica concreta para €l.

En medicina, es habitual enfrentarse a situacio-
nes en las que el paciente (capacitado o incapacitado
legalmente) no es competente para tomar una decision
especifica. Por ello se han desarrollado herramientas
y tests que permiten al clinico medir la competencia
del paciente para tomar una decision especifica. En la
practica clinica se recomienda evaluar la competencia
en algunas situaciones: 1) cambios stbitos en el estado
mental; 2) rechazo de un método diagndstico o trata-
miento indicados (procedimientos de alto beneficio y
bajo riesgo); 3) solicitud de procedimientos diagndsti-
cos o tratamientos de especial riesgo (considerados de
bajo beneficio y alto riesgo; o de bajo riesgo pero no
indicados); 4) cambios constantes y subitos a lo largo
del tiempo en las elecciones y decisiones acerca de
métodos diagnosticos y terapéuticos, y 5) el paciente
presenta factores de riesgo para incompetencia (alte-
raciones cognitivas, alteraciones psicolédgicas, trastor-
nos psiquiatricos).

El término en inglés para competencia es capacity,
y para capacidad es competency.

Consentimiento informado

(Eng. Informed consent) (Sindnimos: autorizacion,
permiso).

El consentimiento informado respecto a una actua-
cién médica es el acto de eleccion libre y sin coac-
cion realizado por una persona dotada de capacidad
y bien informada.?*%> Para que se produzca el con-
sentimiento informado se ha de establecer un proceso
comunicativo y deliberativo entre el profesional sani-
tario y el paciente, en el que ambos agentes toman
conjuntamente las decisiones sobre la manera més
adecuada de abordar el problema concreto de salud.
El derecho al consentimiento informado obliga a los
profesionales a informar al paciente de todo aquello
que pueda ser relevante en su proceso de toma de deci-
siones. Tras ello, para que el paciente pueda elegir,
debe ejercer su voluntad en libertad y en pleno uso de
sus facultades mentales.

En ocasiones, para mejorar la calidad de la infor-
macion, se adjunta, ademas de la informacion verbal,
un formulario de consentimiento informado. Estos for-
mularios escritos deben tener como finalidad informar
mejor al paciente y no buscar la proteccion juridica
de los profesionales. Por tanto los formularios escritos
de consentimiento informado no pueden suplantar en
ningun caso el proceso de informacion verbal.

Menor maduro

(Eng. Mature minor)

En el ambito de la bioética, la doctrina del menor
maduro se utiliza para designar a los menores de edad
que poseen un grado de madurez psicoldgica sufi-
ciente y apropiado para comprender, valorar e impli-
carse activamente en la toma de decisiones respecto a
su salud.26-?7

A diferencia de lo que ocurre con los mayores de
edad (en quienes se presupone autonomia para tomar
decisiones), la madurez en los menores tiene que
demostrarse antes de que se que les permita ejercer la
capacidad para decidir. La valoracién de la madurez
habitualmente compete al médico responsable, y puede
resultar conflictivo (por ejemplo, al determinar quién
accede a los datos de la historia clinica o respecto a
la inclusion de los padres en determinadas decisiones).
Por todo ello, si es preciso se debe solicitar un peri-
taje especializado para ampliar la informacion sobre
la capacidad del paciente menor. Llegado el caso, en
determinadas situaciones puede solicitarse la capaci-
tacion de la minoria madura ante la autoridad judicial.
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Coaccion

(Eng. Coercion) (Sindénimos: tratamiento involun-
tario, tratamiento obligatorio)

La definicion mas aceptada de coaccion es la que
ofrece el filosofo politico estadounidense Alan Wer-
theimer:?® “A” (un presunto agente que coacciona)
coacciona a “B” (el agente que es coaccionado) a
hacer “X” (cualquier acto) en determinadas condicio-
nes de realidad.

Cuando la coaccion se ejerce informalmente, es decir,
fuera de cualquier regulacion juridica especifica sobre
salud mental, se denomina coaccion informal (infor-
mal coercion) o coaccidén encubierta (covert coer-
cion).

Cuando la coaccion esta regulada por una legislacion
especifica en salud mental u otra mas general, se habla
de coaccion formal (formal coercidon) o coaccion
abierta (overt coercion).

La coaccion formal se aplica generalmente bajo
forma de ingreso involuntario con pacientes hospi-
talarios, aunque en algunos paises se ha regulado un
tratamiento ambulatorio involuntario con pacientes
extrahospitalarios, iniciativa muy usada en el contexto
anglosajon.?

Algunos autores plantean la existencia de una
jerarquia de intervenciones®® o “presiones™! que el
profesional pudiera ejercer sobre el paciente para
conseguir determinados objetivos terapéuticos. Estas
se ejercerian con una continuidad:

1) la persuasion, donde los profesionales se limi-
tan a dar todas las informaciones necesarias para que
el paciente pueda tomar la decision;

2) el apalancamiento, donde el clinico se vale de la
relacion clinica para convencer al paciente, o recurre
a argumentos externos para convencerlo;

3) la inducciodn, en la que el profesional induce
al paciente a cumplir con el tratamiento a cambio de
algin beneficio (si no toma la decision aconsejada
pierde el beneficio), y

4) la amenaza, donde se amenaza con retirar algun
privilegio o beneficio si no cumple con el objetivo
propuesto.

El argumento del ingreso involuntario es utilizado
como ultima opcion para convencer al paciente des-
pués de este recorrido gradual >

El debate ético sobre el uso de la coaccion con
pacientes extrahospitalarios tiene dos enfoques:

1) la coaccidn no es €tica porqué esta en contra de
los Derechos Humanos,? frente a

2) la vision utilitarista: la coaccioén es potencial-
mente beneficiosa para los pacientes y sus familias
porque reduce el niimero de ingresos.>*
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Intimidad/Privacidad/Confidencialidad/Secreto
profesional

(Eng. Intimacy/Privacy/Confidentiality/Professio-
nal secrecy)

La intimidad se define como “aquel espacio reservado
de la realidad fisica, psiquica, espiritual y social en
que se protege lo mas valioso que se tiene; aquello que
se quiere guardar para uno mismo y aquellos que uno
elija”.3® El derecho personal a la intimidad conforma
una de las bases sobre las que se asientan los demas
derechos individuales: derecho a la libertad de expre-
sion o de culto, a la autonomia, etc.

En la literatura anglosajona se tiende a separar
el ambito de lo intimo (cuyo cuidado es exigible a
todos, sin excepciones), del de la privacidad, en que
se enmarca la confidencialidad y que presenta ciertos
limites.’® En la relacién clinica, el paciente expone al
profesional voluntariamente su intimidad, en una situa-
cién de particular vulnerabilidad y con la necesidad de
establecer una relacién de confianza.’’ La confianza
no es solo una caracteristica deseable de la practica
clinica, sino que es un requisito para establecer una
apropiada relacion clinica. Esta relacion de asimetria
genera en el profesional una obligacion de confiden-
cialidad, entendida como la asuncion de la privacidad
de la informacion personal entregada por el paciente y
la obligacion de su proteccion frente a posible divul-
gacion. El secreto profesional hace referencia al com-
promiso de no revelar la informacion obtenida en la
relacion clinica. El secreto es el medio a través del cual
el médico mantiene “la reserva y la confidencialidad de
todo aquello que el paciente le haya revelado y confiado
[...] y tenga relacion con la salud y la intimidad™.3® Asf,
el derecho del enfermo a la intimidad genera la obli-
gacion de confidencialidad en el profesional sanitario,
mantenida bajo la forma de secreto médico.

Final de la vida

Instrucciones previas

(Eng. Advance directives, living will) (Sinénimos:
testamento vital, directivas anticipadas, voluntades
anticipadas)

Las instrucciones previas®*-*! son declaraciones escri-
tas realizadas cuando una persona es competente con
el objeto de guiar la toma de decisiones sobre la asis-
tencia sanitaria cuando el declarante pierda la capaci-
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dad de decidir. Estos documentos expresan la voluntad
del paciente acerca de los tratamientos o medidas que
se quieren o no recibir, ayudando a los médicos y a los
allegados del paciente a tomar decisiones en situacio-
nes de incertidumbre.

A través de las instrucciones previas se pretende
situar al paciente en el centro de las decisiones sobre
su atencion sanitaria. Con ellas se intenta respetar sus
valores y preferencias y evitar medidas despropor-
cionadas, lo que también disminuye gastos sanitarios
innecesarios en el final de la vida. Las decisiones
incluidas en los documentos de instrucciones pre-
vias son vinculantes, y pueden incluir tanto medidas
positivas (qué hacer o qué medidas llevar a cabo, por
ejemplo pautar tratamiento paliativo) como negativas
(qué no se debe hacer, por ejemplo mantener la vida
artificialmente y por tanto retirar el soporte vital).

Las medidas incluidas deben estar dentro de la
buena practica clinica (no pueden incluir, por ejem-
plo, la solicitud de un tratamiento no indicado), por
lo que dichos documentos deber ser supervisados por
profesionales sanitarios para garantizar la ausencia de
malas practicas. La forma de gestion y la puesta en
practica de las instrucciones previas es generalmente
compleja, y varia entre los diferentes paises y regio-
nes. En algunos lugares hay registros para poder reali-
zarlas, en otros se realizan ante notario o ante testigos
independientes.

Limitacion de los esfuerzos terapéuticos

(Eng. Withholding and withdrawing life-sustaining
treatment, limitation of therapeutic effort) (Sino-
nimos: adecuacioén de medidas terapéuticas, limi-
tacion del soporte vital)

La limitaciéon de los esfuerzos terapéuticos*?-*4 con-
siste en no aplicar medidas desproporcionadas para
la finalidad terapéutica que se plantea (fundamental-
mente curar, mejorar o aliviar) en un paciente con mal
prondstico vital y/o con mala calidad de vida.

Se entiende por medida desproporcionada aque-
lla con un balance inadecuado entre costes-cargas
y beneficios para el enfermo. Una medida despro-
porcionada no ofreceria un beneficio relevante al
paciente y le produciria un dafio o carga proporcio-
nalmente superior.

El término limitacion de los esfuerzos terapéuticos,
aunque es el mas reconocido, no es del todo apropiado,
porque la limitacion también abarca procedimientos
diagndsticos, no solo terapéuticos. En ocasiones se
ha asociado también al concepto de limitacion de los
esfuerzos terapéuticos la no aplicacion de medidas
extraordinarias, pero este término es poco concreto y

ambiguo. Se ha propuesto como medida extraordina-
ria aquella escasa, poco disponible, de elevado coste,
invasiva, de alto riesgo o que requiera una tecnologia
compleja.

El hecho de ser extraordinaria no aclara si la
medida se debe limitar. La limitacion estara indicada si
dicha medida es desproporcionada, y no con base en el
hecho de ser una técnica invasiva o excepcional.

Existen dos posibilidades ante una decision de
limitaciéon de los esfuerzos terapéuticos: no iniciar
una medida (withholding) o retirar una medida pre-
viamente instaurada (withdrawing). En general, se
tiende a ver las dos posibilidades como moralmente
equivalentes.

Sin embargo, esta es una discusion abierta porque,
ademas de que dicha equivalencia es un ejercicio inte-
lectual, realmente el paciente que se enfrenta a una
retirada de tratamiento nunca puede ser clinicamente
equiparable a aquel en quien se plantea no iniciar una
medida. Ademas, existen habitualmente diferencias
en sus caracteristicas clinicas, en la vision del propio
paciente o en la de los allegados. Por todo ello lo fun-
damental es estudiar cada caso individualmente.

Obstinacion profesional

(Eng. Therapeutic obstinacy, unreasonable obsti-
nacy, dysthanasia) (Sinénimos: distanasia, ensafia-
miento terapéutico, encarnizamiento terapéutico)

La obstinacion profesional*>-7 es el intento de pro-
longar la vida de un paciente mediante medios (diag-
nosticos o terapéuticos) desproporcionados para el
objetivo perseguido con el enfermo (curar, mejorar o
aliviar), en un paciente con mal prondstico vital y/o
con mala calidad de vida. Por tanto la obstinacién
profesional llevaria a la prolongacion exagerada y
con medios artificiales del sufrimiento, la agonia o
del proceso de muerte del paciente. En cierta medida
es la imagen opuesta a la limitacion de los esfuerzos
terapéuticos.

Nos podemos encontrar con dos tipos de situacio-
nes: aquellas en que se pretende un maximo esfuerzo
terapéutico (por las caracteristicas clinicas, sociales
o personales del paciente se intenta utilizar todo el
potencial diagnostico o terapéutico, por entenderse
que existe una probabilidad razonable de alcanzar con
ello un beneficio terapéutico); y aquellas donde se
persigue la limitacion del esfuerzo terapéutico (por el
proceso patoldgico o la situacion clinica se restringen
determinados procedimientos que pueden resultar mas
dafiinos que beneficiosos). En estas segundas situacio-
nes es en las que se debe estar vigilante de no ser obs-
tinados profesionalmente.
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Futilidad

(Eng. Medical futility) (Sin6énimos: tratamiento
inutil, tratamiento inapropiado)

En el contexto del final de la vida, el término fiatil*$:4°
se utiliza para referirse a tratamientos que no deberian
ser administrados a un paciente con enfermedad avan-
zada. En sentido estricto, el término futilidad deberia
ser sinénimo de inutilidad y reservarse para calificar
a los tratamientos incapaces de producir los efectos
fisiologicos deseados.

De esta manera, no es posible hablar de futilidad para
tratamientos que quizas sean eficaces pero que pue-
den resultar inapropiados en el caso de un enfermo
en situacion terminal, donde el posible beneficioso
resulta inverosimil o demasiado pequefio como para
justificar su uso.

Por supuesto, nunca se deberia hablar de futilidad si
la restriccion para utilizar un medicamento deriva,
exclusivamente, de su elevado coste econdmico.

Cuidados paliativos

(Eng. Palliative care) (Sinonimos: tratamiento
paliativo, medicina paliativa)

Los cuidados paliativos®®°! son aquellos cuidados y
atenciones destinados a cubrir las necesidades de los
pacientes que se encuentran en la fase terminal de su
enfermedad.

Entendemos por fase terminal cuando la enfermedad
estd avanzada, continuia progresando y no se dispone
de un tratamiento eficaz para frenar su evolucion,
lo que ocasiona sintomas limitantes y conlleva una
expectativa de vida limitada a corto plazo.

En este contexto, el objetivo terapéutico debe
orientarse a mejorar la calidad de vida del enfermo,
proporcionando un cuidado total que, ademas del
control de sintomas, incluya las esferas psicologica,
social y espiritual del paciente.

Para todo ello, es indispensable el trabajo en
equipo de diferentes profesionales (médico, enfer-
meria, psicologo, trabajador social, asistente espiri-
tual) bien coordinados y con la capacidad de prestar
asistencia tanto en el hospital como en el domicilio
del paciente.

Por otro lado, la medicina paliativa deberia cui-
dar al cuidador y servir de soporte a la familia del
paciente. Finalmente, los cuidados paliativos han de
extenderse mas alla de la muerte del enfermo y super-
visar el duelo, un proceso que en ciertos casos puede
resultar muy doloroso y hasta patologico.
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Sedacion paliativa / Principio del doble efecto

(Eng. Palliative sedation/principle of double
effect) (Sinonimos: sedacion terminal, sedacion
en la agonia)

La sedacion paliativa’>*> es un Ultimo recurso en
pacientes terminales para aliviar sintomas intensos y
refractarios al tratamiento especifico. Consiste en la
administracion de medicamentos sedantes con la fina-
lidad de disminuir el nivel de consciencia hasta donde
sea necesario para evitar el sufrimiento del paciente,
tanto en adultos como en nifos.

Antes de iniciar la sedacion se recomienda, si las
circunstancias lo permiten, la revision del caso por un
equipo multidisciplinar experto (incluyendo psiquia-
tria, unidad del dolor, etc.) para asegurar que no hay
otra alternativa eficaz. En este contexto, el tratamiento
intensivo del dolor y de otros sintomas insoportables
al final de la vida es aceptable ética y legalmente,
incluso si la muerte se acelera, siempre que la inten-
cion de la accion (administracion de farmacos sedan-
tes) sea el alivio del dolor y no causar la directamente
muerte. En esto consiste el principio del doble efecto,
que marca la diferencia entre la sedacion paliativa,
donde la muerte aparece como un efecto colateral, y la
eutanasia, donde la muerte es el objetivo directamente
buscado.

Eutanasia/Suicidio asistido

(Eng. Euthanasia/assisted suicide)>*5°

La eutanasia es la accion dirigida directamente a ter-
minar con la vida del paciente a peticion de este y es
realizada por un médico. Asi, las caracteristicas de la
eutanasia son: activa, directa, voluntaria y médica. Por
tanto deben desterrarse expresiones como eutanasia
pasiva, eutanasia indirecta o eutanasia involuntaria.
La eutanasia es legal en los Paises Bajos y Bélgica.
En el suicidio asistido alguien proporciona al paciente
la informacion, la prescripcion (receta) o directamente
el farmaco que el paciente utilizara para acabar con
su vida. En el suicidio médicamente asistido es un
médico quien suministra la informacién y el farmaco
al paciente, y es legal en Paises Bajos, Bélgica, Suiza
y en diferentes Estados de Estados Unidos, como Ore-
gon, Vermont, Washington o Hawaii.

Ante una peticion de eutanasia o suicidio asistido es
fundamental escuchar al paciente, evitando adoptar un
posicionamiento moral a priori, y tratando de entender
la magnitud de su sufrimiento. A continuacion, hay
que revisar los cuidados paliativos recibidos y el grado
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de control de los sintomas fisicos y psiquicos. Ade-
mas, habra que valorar la situacién familiar asi como
los posibles problemas sociales o econdmicos.

Finalmente, puede ser conveniente consultar el
caso con un experto en cuidados paliativos, psicologo,
trabajador social, asistente espiritual o con un comité
de ética.

Estado vegetativo persistente/Estado de minima
conciencia/Sindrome de enclaustramiento®®

(Eng. Vegetative state/minimally conscious state/
locked-in syndrome)

Tras un periodo de coma algunos pacientes pue-
den tener una recuperacion, mientras que otros, con
distintos grados de dafio cerebral, avanzan a estado
vegetativo o a estado de minima conciencia.

El estado vegetativo®’ se caracteriza por ser un sin-
drome de vigilia sin respuesta a estimulos exter-
nos. Los ciclos de suefio-vigilia son normales, pero
durante las fases de vigilia no hay evidencia de con-
ciencia de si mismos o del entorno. Los estudios rea-
lizados sugieren que no sienten dolor.

Se denomina comunmente estado vegetativo perma-
nente si persiste mas de 1 afio después de una lesion
traumatica, o mas de 3 a 6 meses tras un evento ano-
xico. Tras dicho periodo, los casos de recuperacion
a estados de conciencia superiores son extremada-
mente raros.

El periodo previo a ser calificado permanente se
denomina estado vegetativo persistente. En dicho
periodo se considera posible la mejoria del estado de
la conciencia, lo que no significa que recuperen por
completo el contenido de la conciencia.

El estado de minima conciencia es una situacion
clinica similar al estado vegetativo, pero existe pre-
servacion parcial de la conciencia, que queda reducida
drasticamente. Los pacientes pueden ser capaces de
responder a 6rdenes simples de seguimiento, de dar
respuestas si 0 no, de tener una minima verbalizacion
(con frecuencia incomprensible) o un comportamiento
intencional.

La activacion del cerebro se ha demostrado similar
a los controles sanos en respuesta a estimulos dolo-
rosos y emocionales, aunque se desconoce el nivel y
el contenido exacto de la conciencia. Su pronostico
es variado y un poco mas favorable que el del estado
vegetativo, aunque la recuperacion es poco frecuente
y por lo general los pacientes quedan con discapacida-
des permanentes, multiples y graves.

La evaluacion evolutiva de estos estados es por
lo general muy dificil. En ocasiones depende de la
interpretacion subjetiva de la conducta observada.

Ademas, las respuestas de los pacientes en la explo-
racion fisica pueden variar con el tiempo, lo que hace
que la tasa de diagnostico erréneo entre estos grupos
sea alta.

En el sindrome de enclaustramiento, la conciencia
no se ve afectada. Se debe a una lesion en la protube-
rancia (no en la corteza cerebral) y por ello no es un
trastorno de la conciencia como los anteriores.

Los pacientes conservan la capacidad cognitiva
pero su presentacion clinica es similar a los trastornos
genuinos de la conciencia (estado vegetativo y estado
de minima conciencia), porque estan completamente
paralizados y son incapaces de hablar o de moverse, es
decir, estan “enclaustrados” en su cuerpo.

La mayoria son capaces de comunicarse a través de
movimientos de los ojos, aunque en algunos también
falta esta capacidad. Si es asi se denomina sindrome
de enclaustramiento total.

Los pacientes en estado vegetativo, en estado de
minima conciencia y en sindrome de enclaustramiento
pueden permanecer con vida un tiempo indetermi-
nado si se mantiene una adecuada nutricion, hidra-
tacién y unos correctos cuidados generales. Por ello,
es frecuente que entorno a estos casos se debata la
limitacion de los esfuerzos terapéuticos: qué medidas
limitar y hasta cuando mantenerlos con vida.

Muerte encefalica58>°

(Eng. Brain death) (Sin6nimos: muerte cerebral)

La muerte encefélica®® es la pérdida completa e irre-
versible de la actividad encefalica. Dicha pérdida
se traduce en la ausencia de capacidad cognitiva y
sensitiva, junto con la pérdida de todas las funcio-
nes del tronco cerebral, incluyendo el control de la
respiracion.

El diagnodstico de muerte encefalica es predomi-
nantemente clinico. Los componentes esenciales del
diagnostico varian, pero por lo general incluyen la evi-
dencia de una etiologia establecida capaz de causar la
muerte encefalica, la confirmacion clinica de ausencia
de reflejos del tronco cerebral, una prueba de apnea y
la ausencia de factores de confusion que puedan limi-
tar la evaluacion (uso de barbitliricos, traumatismo
craneoencefalico severo, etc.).

Si la evaluacion clinica completa y exacta no es
posible, se pueden usar pruebas adicionales que
intentan demostrar la ausencia de actividad eléctrica
encefalica o la ausencia de flujo sanguineo cerebral.
Cuando un paciente cumple los criterios de muerte
encefalica, se considera legalmente muerto, el soporte
vital puede ser retirado y puede ser elegido para donar
organos.
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Inicio de la vida

Reproduccion asistida®1-63

(Eng. Assisted Reproductive Technology -ART-)
(Sinoénimos: fecundacion artificial)

Comprende los procedimientos técnicos que involu-
cran la manipulacion in vitro de ovocitos, esperma-
tozoides o embriones con el propdsito de obtener una
concepcion desde las lineas progenitoras. A través
de la reproduccion asistida es posible sustituir algu-
nos de los procesos naturales que se dan durante la
reproduccion.

Existen diferentes procedimientos de reproduc-
cion asistida: fertilizacion in vitro, coleccidn, cultivo
y maduracion de ovocitos y embriones, transferencia
de embriones, sexaje de semen, transferencia intraovi-
ductal de gametos o inyeccion intracitoplasmatica de
gametos.

La revision de The International Committee for
Monitoring  Assisted Reproductive Technology
(ICMART) con la O.M.S. excluy6 la inseminacion
artificial como técnica de reproduccion asistida, man-
teniéndola como reproduccion asistida en veterinaria.

Cada pais posee una regulacion especifica sobre
las técnicas que pueden realizarse para engendrar e
implantar embriones, pero en todos los paises son
comunes la confidencialidad de los datos de los posi-
bles donantes de gametos y el consentimiento infor-
mado de los implicados en la técnica de reproduccion
asistida.

Consejo genético®+6°

(Eng. Genetic counseling) (Sindénimo: asesora-
miento genético)

El consejo genético es la labor pedagdgica de guiar
al paciente (o a sus responsables) en la toma de deci-
siones ante una enfermedad genética o ante el riesgo
de padecerla. Es durante dicho procedimiento cuando
se aporta toda la informacién disponible sobre la
enfermedad, procurando ademas, ayudar al paciente a
tomar las mejores decisiones.

Los pacientes pueden acudir al facultativo con
prejuicios o ideaciones que deben ser aclaradas, por
ejemplo si un problema hereditario predispone o
determina la presencia de una enfermedad. El con-
sejero debe acompafiar siempre al paciente esclare-
ciendo y aliviando sus temores. Y si fuera  preciso,
debera profundizar en la evaluacion del diagndstico
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genético para que el paciente pueda tomar una deci-
sion informada.

En 1991 A. Clarke®® formulé la pregunta sobre si
“(Es posible un consejo genético no direccionado?”,
que por tanto no condicione la decision del aconse-
jado. Al ser esto muy dificil de responder, conviene
realizar el consejo desde la mayor objetividad cienti-
fica, y tomando siempre en consideracion la confiden-
cialidad de los datos y el consentimiento informado de
los afectados.

Diagndstico genético preimplantacional®’

(Eng. Preimplantation genetic diagnostic [PGD]
y/o screening [PGS])

El diagnodstico genético preimplantacional es una
forma de diagnoéstico prenatal, en la que células de
embriones creados por biotecnologia reproductiva in
vitro son analizadas para evaluar la posible presencia
de defectos genéticos. Tras el diagnostico genético
preimplantacional aquellos embriones que estan libres
de los defectos genéticos son implantados en el ttero
materno para que el futuro feto quede libre de la afec-
cion genética.

Las técnicas diagnosticas para el diagndstico gené-
tico preimplantacional pueden involucrar analisis
del cariotipo, reaccion en cadena de la polimerasa o
F.I.S.H. (del inglés: Fluorescence In Situ Hibridiza-
tion). Habitualmente esta practica se realiza en el caso
de progenitores con alto riesgo de tener un hijo con
enfermedad genética, bien por enfermedades mono-
génicas (enfermedades ligadas a un determinado gen)
0 por cromosomopatias (aberraciones estructurales de
los cromosomas, como traslocaciones). También se
ha usado en casos de alto riesgo de aneuploidia, por
ejemplo en algunos embarazos de mujeres de mas de
37 afios.

La definicion del diagndstico genético preimplan-
tacional abarca también el andlisis de los ovocitos
en busqueda de defectos mitocondriales,®® debido a
que el ADN mitocondrial transmitido a los hijos es
unicamente el materno (las mitocondrias de los hijos
son de herencia materna). Este analisis puede hacerse
a partir de blastomeros o de corpusculos polares
embrionarios.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no ha sido reportado alguno que este relacionado con
este articulo.
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Donacion de érganos, tejidos
y células en México

Maria Guadalupe Moreno-Trevifio,® Gerardo Rivera-Silva®

Organs, tissues, and cells donation in Mexico

Transplants are one of the most important advances of modern medi-
cine; in the last 50 years in our country there have been more than fifty
thousand transplants, which makes it clear that this is one of the most
sought-after medical practices not only in Mexico but worldwide. In life,
it is possible for a person to donate a kidney, a lung or a liver segment.
When brain death occurs it is possible for a person to donate kidneys,
heart, liver, pancreas, intestines, lungs, blood, hematopoietic cells, bone
marrow, bones, corneas, heart valves, tendons, and arteries. However,
the culture of organ donation is not widespread among Mexicans, hence
in our country there is not even 50 % of the number of donations recom-
mended by WHO, which impacts the number of patients who are waiting
for an organ or tissue, which causes many of them die before receiving

them.
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Recibido: 27/03/2015

762

Palabras clave
Trasplantes
Donantes de tejidos
México

Aceptado: 08/09/2015

n México, la cuestion relacionada con la dona-

cién de drganos, tejidos y células, debe ser

considerada como una cuestion de primordial
importancia. En la actualidad, existen un poco mas
de dieciocho mil personas registradas en el Consejo
Nacional de Trasplantes, que requieren de un 6rgano;
sin embargo, solo un 6.3 % han dispuestos de este, el
resto se encuentra en estado dependiente y a la espera
de la donacion de un 6rgano que le ayude a mejorar
su condicién de salud.! Los mitos creados y la falta
de informacién sobre el tema han provocado que la
donacion de organos, tejidos y células sea insuficiente
en nuestro pais, lo cual se ve reflejado en el reducido
numero de potenciales donantes inscritos en el Pro-
grama Nacional de Donacion, lo que ha condicionado
que mas de cien mil potenciales beneficiarios vean ale-
jada la posibilidad de mejorar su calidad de vida.

Las campaias de difusion han arrojado algunos
resultados; desde 1963, aflo en que el primer trasplante
se efectlia en nuestro pais,? se han realizado mas de
cincuenta mil trasplantes; sin embargo, esta cifra es
insuficiente. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), recomienda que la cifra de donaciones de
organos sea de 20 por cada millon de habitantes, mien-
tras que en nuestro pais, al afio se logran en promedio
9 por cada millon de habitantes. Por lo mencionado
anteriormente, surge la necesidad de implementar nue-
vas estrategias y reforzar las existentes, para mejorar
no solo la obtencién de 6rganos, sino también la de
tejidos y células (cuadro I).

En nuestra sociedad hay falta de informacion y
educacion sobre el tema; juridicamente, la mayoria de
las personas piensa que se encuentran desprotegidas.
Sin embargo, se puede precisar que la Ley General de
Salud, proporciona la normativa sobre la donacion de
organos y tejidos en su titulo XIV, capitulos 1 al 3, arti-
culos 313-342,3 y el articulo 24 del Cédigo Civil Fede-
ral, garantiza a la persona el poder de decidir sobre su
cuerpo.? Desde el punto de vista religioso y siendo el
catolicismo predominante en México, la jerarquia cato-
lica se ha declarado a favor de la donacién de 6rganos,
la enciclica Envangelium vitae, menciona: "La dona-
cién de 6rganos se destaca como un gesto de solidari-
dad que alimenta una auténtica cultura de la vida, con
tal de realizarse segun criterios éticos aceptables.”

Actualmente hay solo cinco estados que cumplen
con las normas internacionales de la OMS: el Dis-
trito Federal, Jalisco, Nuevo Ledn, Puebla y San Luis
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Monterrey, Nuevo Leén, México

Comunicacién con: Gerardo Rivera-Silva
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Los trasplantes han sido uno de los avances mas
importante de la medicina moderna; en los ultimos 50
afios, en nuestro pais se han realizado mas de cin-
cuenta mil trasplantes, lo que deja en evidencia que se
trata de una de las practicas médicas mas solicitadas
no solo en México, sino en todo el mundo. En vida, es
posible que una persona pueda donar un rifién, un pul-
moén o un segmento de higado. Y cuando se presenta
la muerte encefélica es posible que una sola persona
done los rifiones, el corazon, el higado, el pancreas,

el intestino, los pulmones, sangre, células hematopo-
yéticas, médula 6sea, huesos, coérneas, valvulas del
corazoén, tendones y arterias. Sin embargo, la cultura
de la donacion de 6rganos no se encuentra muy difun-
dida entre los mexicanos, de ahi que en nuestro pais
no se cubra ni el 50 % de la cifra de donaciones que
recomienda la OMS; lo cual impacta en la cifra de
pacientes que se encuentran a la espera de un 6rgano
o tejido, y que ocasiona que muchos de ellos mueran
antes de recibirlos.

Resumen

Cuadro | Estrategias para incrementar la donacién de 6rganos, tejidos y células

e Llevar a cabo una campafia nacional anual

Educar y concientizar sobre el tema a los estudiantes de primaria y secundaria

[ ]
e Creacion de Comités de Trasplantes, Implantes e Injertos en las universidades publicas y privadas
e Incrementar la capacitacion de recursos humanos especializados

Aumentar la red hospitalaria publica y privada, con la finalidad de tener un mayor numero de bancos de 6rganos, tejidos y células

e Financiar los mecanismos que favorezcan el desarrollo de los programas de trasplantes, suministro de medicamentos
inmunosupresores y generacion de nuevos instrumentos y/o mecanismos cientificos que faciliten la donacién o sustituyan el uso de

6rganos naturales por artificiales

e Simplificar los requerimientos burocraticos para facilitar la donacion

e Implementar unidades generadoras de donadores

e Propiciar programas proactivos de deteccién del donante

Difundir el tema de la donacién en los programas de formacion dirigidos a los profesionales de la judicatura

[ ]
e Apoyar programas especificos para el mantenimiento del individuo con muerte cerebral
e Solicitar a los diferentes cultos religiosos su apoyo para fomentar la donacién

e Utilizar las redes sociales para facilitar la divulgacion sobre el tema y la captacion de donadores potenciales mediante la formacion de

una red de contactos

Potosi, donde la tasa de donacién es de 21 por millon
de habitantes. Asimismo, se cuenta con 406 hospita-
les certificados y con licencia para donar 6rganos y
trasplantarlos, pero no todos son para tejidos y célu-
las, por lo que es una necesidad impulsar la creacion
de bancos de érganos, tejidos y células, tanto en ins-
tituciones publicas como privadas. El objetivo funda-
mental deberia ser implementar la educacion en salud
publica, como estrategia esencial para crear conciencia
de la importancia de la donacion de 6rganos, tejidos y
células. Ademas de facilitar, incentivar y desarrollar

nuevos instrumentos o mecanismos médico-cientificos
que permitan sustituir los métodos convencionales,
utilizados en el uso y disposicion de drganos, tejidos
y células, con la finalidad de que un mayor niimero de
pacientes puedan verse beneficiados.

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 que tuviera relacion con este articulo.
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Lupus eritematoso cutaneo,
una entidad multidimensional

Silvia Méndez-Flores,2 Fatima Tinoco-Fragoso,? Gabriela Hernandez-MolinaP

Cutaneous lupus erythematosus, a

multidimensional entity

Skin lesions caused by systemic lupus erythematosus are among the
most frequent manifestations of this disease. These lesions show great
variability in both their clinical and histological expression, making their
understanding and study difficult. Patients presenting with cutaneous
lupus do not necessarily have serious systemic complications, but they
do have significant morbidity from impact on quality of life given the
extent of the lesions, chronic tendency, and the risk of scarring; hence
the importance of establishing a fast and effective treatment. This paper
addresses the different varieties of specific injuries attributed to lupus
erythematosus, correlation with systemic activity, quality of life, and the

treatments available.
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Skin manifestations
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1 lupus eritematoso (LE) es una enfermedad

autoinmune, cuyo espectro clinico es amplio y

heterogéneo, desde la semiologia hasta el pro-
noéstico de la enfermedad. En un extremo se encuentran
aquellos pacientes que desarrollan manifestaciones
potencialmente letales cumpliendo criterios de lupus
eritematoso sistémico y en el otro, los pacientes con
lupus eritematoso cutaneo. Sin embrago, el involu-
cro de la piel ocurre en el 70 a 85 % de los pacientes
con lupus eritematoso sistémico en algin momento
durante el curso de la enfermedad.? A pesar de que las
manifestaciones cutaneas pocas veces ponen en peli-
gro la vida del paciente, si contribuyen a la morbilidad
en términos de bienestar personal y psicosocial, asi
como a la incapacidad profesional, conllevando altos
costos médicos y sociales, y a ocupar el tercer lugar de
las enfermedades dermatologicas con mayor impacto
psicosocial ?

Etiopatogenia

La fisiopatogenia del lupus cutaneo es multifactorial y
aun no totalmente estudiada. Sin embrago, se describe
que una predisposicion genética es esencial.? El haplo-
tipo HLA-A1-D8-DR3 esté asociado fuertemente con
el lupus eritematoso subagudo (LESA).* El gen de la
integrina alfa M (ITGAM), también se ha demostrado
que desempefia un papel en la etiopatogenia del lupus
eritematoso discoide (LED).

Se han reconocido factores como el uso de far-
macos, el tabaquismo, e incluso algunas infecciones
virales. Sin embargo, en el desarrollo de estas mani-
festaciones, la fotosensibilidad tiene un papel central.
Se sabe que la radiacion ultravioleta puede causar una
induccion aberrante de apoptosis en los queratinocitos,
con la subsecuente liberacion secundaria de compo-
nentes proinflamatorios y autoantigenos.®

Por otro lado, existe una relacion entre los anticuer-
pos anti-Ro y el desarrollo de enfermedad cutanea y
cardiaca, asi como en el lupus neonatal. En lo que res-
pecta al lupus cutaneo, estos anticuerpos también se
han asociado a la fotosensibilidad. Se ha demostrado
que la radiacion ultravioleta puede inducir la expre-
sion de antigenos Ro/SS-A en la superficie celular y la
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Las lesiones en la piel producidas por el lupus eri-
tematoso sistémico constituyen una de las manifes-
taciones mas frecuentes de esta enfermedad. Estas
lesiones muestran una gran variabilidad, tanto en su
expresion clinica como histoldgica, lo que dificulta su
comprension y estudio. Los pacientes que cursan con
lupus cutédneo no necesariamente tienen complicacio-
nes sistémicas graves, pero si importante morbilidad

por afeccion en la calidad de vida dada la extension
de las lesiones, tendencia a la cronicidad y el riesgo
de cicatrices; de ahi la importancia de instaurar un
tratamiento rapido y eficaz. El presente trabajo aborda
las diferentes variedades de lesiones especificas atri-
buidas al lupus eritematoso, su correlacién con acti-
vidad sistémica, calidad de vida y los tratamientos
disponibles.

Resumen

posterior union de los anticuerpos anti-Ro a la super-
ficie de los queratinocitos. No obstante, su papel atin
sigue siendo un tema controvertido.”

Clasificacion

Las manifestaciones cutaneas tienen una expresion
clinica muy variable, lo cual dificulta su clasificacion
y en muchas ocasiones se produce un diagnoéstico cli-
nico erréneo. Desde 1981 se ha utilizado la clasifica-
cién de Gilliam y Sontheimer,® la cual se basa en los
cambios histopatologicos para definir dos principales
subgrupos: manifestaciones cutaneas especificas y
manifestaciones cutaneas no especificas.

Entre las primeras se engloban todas aquellas
lesiones cutaneas especificas de la enfermedad que
traducen, desde el punto de vista histoldgico, la pre-
sencia de una dermatitis de interfaz (presencia de
queratinocitos necroticos, degeneracion vacuolar de
la capa basal, infiltrado perivascular de linfocitos
e incontinencia del pigmento). Cualquiera de estas
lesiones permite establecer por si mismas el diag-
nostico de lupus eritematoso cutdneo. Dentro de este
grupo, a su vez, se distinguen tres subgrupos impor-
tantes: el lupus eritematoso cutdneo agudo, el lupus
eritematoso cutaneo subagudo y el lupus eritematoso
cutaneo cronico. Estos subgrupos se definen por las
caracteristicas clinicas y algunos cambios histologi-
cos; y a su vez, dentro de cada subgrupo se identifican
distintas variantes clinicas (cuadro I).

Por otra parte, las manifestaciones cutaneas no
especificas estan constituidas por un niimero amplio
de lesiones cutaneas polimorfas, que no son exclu-
sivas del lupus eritematoso, ya que pueden verse en
el contexto de otras enfermedades autoinmunes y
no permiten por si solas establecer el diagnostico de
lupus. En la histologia de estas lesiones no es posible
observar una dermatitis de interfaz, como es caracte-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):764-72

ristico en las lesiones cutdneas especificas.®

Finalmente existe un tercer grupo de lesiones
cutaneas de dificil clasificacion, entendiendo como
tal aquellas lesiones para las que no existe, hasta el
momento, unanimidad en cual de los grupos anteriores
deberian incluirse.'? En esta revision nos centraremos
en la descripcion de las lesiones cutaneas especificas
del lupus eritematoso cutaneo.

Manifestaciones cutaneas especificas

a) Lupus eritematoso cutaneo crénico

Dentro de este subgrupo, la variedad mas frecuente
es el lupus eritematoso discoide (LED). A su vez,
estos pacientes se dividen en aquellos que presen-
tan lesiones limitadas a la cabeza y el cuello (LED
localizado), y los que desarrollan, ademas, lesiones
en otras localizaciones (LED generalizado). El lupus
eritematoso discoide se caracteriza por papulas o pla-
cas bien delimitadas, muchas veces redondeadas, eri-
tematosas, cubiertas por una escama gruesa adherida,
de intensidad variable. En ocasiones, con dermosco-
pia, es posible observar los tapones coérneos formados
por pequefios cimulos de queratina en el interior del
ostium folicular! (figura 1).

Estas lesiones siguen una evolucion torpida dejando
en su zona central areas de despigmentacion, telangiec-
tasias y atrofia. Esta apariencia clinica permite sospe-
char el diagndstico con facilidad, aunque los hallazgos
microscopicos permiten confirmarlo. Entre las altera-
ciones histoldgicas destacan la degeneracion vacuolar
o hidropica de la capa basal, cierto grado de atrofia de
la epidermis y un infiltrado compuesto por linfocitos,
dispuesto a manera en parches alrededor de los vasos y
los anexos. La luz solar puede exacerbar las lesiones o,
incluso en algunos pacientes, inducirlas.!1-1?
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Cuadro | Clasificacion de Gilliam y Sontheimer:
Manifestaciones especificas e inespecificas de LEC.*

A) Lesiones histolégicamente especificas de lupus
eritematoso (LE):

e LE cutaneo agudo (LECA):

e Localizado

e Generalizado

o Tipo necrdlisis epidérmica téxica

e LE cutaneo subagudo (LECS)

e Anular

e Papuloescamoso

e Patrén mixto

e LE cutaneo crénico (LECC)

e LE discoide clasico: a) localizado,
b) generalizado

e LE hipertrofico (verrucoso)

e LE profundo (paniculitis lpica)

e LE con afeccion a mucosa

e LE timido

e LE chilblain

e Sobreposicién LE-liquen plano

B) Lesiones histolégicamente inespecificas, pero
asociadas a LE:

e Enfermedad cutanea vascular

e Vasculitis

e Vasculopatia:

e Tipo enfermedad de Degos

e Tipo atrofia blanca

e Telangiectasias periungueales

e Livedo reticularis

e Tromboflebitis

e Fendémeno de Raynaud

o Eritromelalgia

e Alopecia (no cicatricial)

e Pelo ltpico

e Efluvio telégeno

e Alopecia areata

o Esclerodactilia

e Nodulos reumatoides

e Calcinosis cutis

e Lesiones ampollosas no especificas de LE

e LE ampolloso tipo epidermdlisis bulosa adquirida

e LE ampolloso tipo dermatitis herpetiforme urticaria

e Mucinosis papulonodular

e Anetodermalcutis laxa/elastolisis de la dermis
media

e Acantosis nigricans (resistencia a la insulina tipo B)

o Eritema multiforme (sindrome de Rowell)

La distincion entre lupus discoide localizado
(lesiones limitadas a la cabeza) y generalizado (lesio-
nes extensas que pueden afectar cualquier segmento
bajo el cuello) tiene su interés desde el momento en
que difieren en cuanto a su comportamiento clinico y
pronostico. La forma generalizada es mas frecuente en
varones, hasta el 30 % de los casos pueden presentar
anticuerpos antinucleares o alguna anomalia hemato-
l6gica acompafiante y pueden desarrollar lesiones en
las palmas y las plantas, localizacién que genera una
importante incapacidad funcional.'?

En el lupus eritematoso discoide hipertrofico, la
escama gruesa y adherida se ve reemplazada por una
hiperqueratosis masiva que confiere a la lesion un
aspecto parecido al de una verruga o, incluso, un car-
cinoma epidermoide, que suelen acompanarse de otras
lesiones tipicas de lupus eritematoso discoide, lo que
facilita el diagnéstico.1©

El lupus eritematoso profundo o paniculitis lapica
es una variante de lupus eritematoso cutaneo cronico,
poco frecuente, que se caracteriza por la inflamacion
del paniculo adiposo dando lugar, desde el punto de
vista microscopico, a una paniculitis de tipo lobulillar.
Afecta con mas frecuencia a las mujeres en la edad
media de la vida y es clasico que se inicie o agrave
tras un traumatismo. Clinicamente se presenta como
nudosidades subcutaneas mal delimitadas cubiertas de
piel con aspecto eritematoso, a veces, dolorosas, indis-
tinguibles de una paniculitis de cualquier otro tipo. La
localizacion tiene predileccion por la region proximal
de las extremidades, cara y, con menos frecuencia, el
tronco y la piel cabelluda; dejando féveas una vez que
remite el proceso inflmatorio activo. Es por esto que
las lesiones pueden dejar secuelas deformantes que
son dificiles de tratar'® (figura 2).

b) Lupus eritematoso cutaneo subagudo

Este término describe un grupo de lesiones cutaneas
especificas de lupus eritematoso caracterizadas por
la aparicion de placas maculopapulares y eritemato-
sas con escama fina a la periferia que pueden confluir
formando placas policiclicas o de aspecto circinado.
Afectan habitualmente la parte superior del térax ante-
rior, espalda, cuello, antebrazos y dorso de las manos
respetando los nudillos (es decir en zonas fotoexpues-
tas). Esta manifestacion se caracteriza por ser recu-
rrente, desencadenada por la exposicion al sol y curan
sin dejar cicatriz (figura 3).

A su vez, se describen subvariadades clinicas de
acuerdo a la presentacion clinica. Dentro de las princi-
pales se encuentran:

* Lupus eritematoso cutdneo subagudo anular,
el cual suele manifestarse por placas de aspecto
circinadas, con escama en la periferia y curacion
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Figura 1 Lupus discoide localizado

central, por lo que adoptan una morfologia anular
(figura 3).

¢ Lupus eritematoso cutaneo psoriasiforme que se
caracteriza por escamas gruesas, adherentes de
aspecto yesoso, que cubren toda la superficie de la
placa, y dan el aspecto de psoriasis vulgar (figura 4).

El 70 % de los pacientes con lupus eritematoso
cutaneo subagudo son portadores de anticuerpos
anti-Ro/SSA y anti-La/SSB, en comparacion con
los anticuerpos anti-DNA de doble cadena, anti-Sm
y anti-RNP que son poco frecuentes. Por otra parte,
existe una proporcion de pacientes portadores del

Figura 3 Lupus eritematoso cutaneo subagudo variedad
anular
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Figura 2 Lupus profundo (paniculitis lapica)

haplotipo HLA-A1-D8-DR3 que presentan un predo-
minio del polimorfismo en el gen del TNF-alfa. Todo
ello ha permitido considerar que el término lupus eri-
tematoso cutaneo subagudo no solo describe un deter-
minado tipo de lesiones cutaneas, sino que describe
también un subtipo clinico de lupus eritematoso con
un comportamiento evolutivo caracteristico con bases
inmunoldgicas y genéticas homogéneas.*

¢) Lupus eritematoso cutaneo agudo

Corresponde al clésico rash malar o eritema en alas de
mariposa que consiste en maculas y papulas eritemato-

Figura 4 Lupus eritematoso cutaneo subagudo variedad
psoriasiforme
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Figura 5 Lupus eritematoso cutaneo agudo
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sas, confluentes, a veces acompailadas de edema, distri-
buidas de forma bilateral y simétrica, en las mejillas y
el dorso de la nariz. En ocasiones, esta erupcion puede
ser mas extensa, afectando otras areas de la cara como
el mentdn y la frente, o inclusive el tronco y las extre-
midades. En cualquier caso, son lesiones de aparicion
aguda, fotoinducidas y de evolucion fugaz ya que sue-
len resolverse en semanas sin dejar cicatriz (figura 5).

Se desarrollan con frecuencia en el transcurso de
un lupus eritematoso sistémico ya diagnosticado, aun-
que en ocasiones pueden constituir la primera mani-
festacion de la enfermedad, y preceder por meses a los
sintomas sistémicos.

Otras

Finalmente existen ademas otras manifestaciones que
se incluyen en el grupo de manifestaciones especi-
ficas, sin embargo son menos frecuentes. Dentro de
estas se encuentran las siguientes:

Lupus eritematoso tumidus: este término fue acu-
fiado en la literatura por primera vez en 1930 por Gou-
gerot y Burnier, cuando describieron a cinco pacientes

Figura 6 Lupus tumidus

que desarrollaron unas lesiones eritematosas, infiltra-
das, lisas, sin descamacion ni otro cambio en la super-
ficie. Sin embargo, fue a finales de la década de los
afos 70 cuando Gilliam et al. propusieron una inno-
vadora clasificacion de las lesiones cutaneas de lupus
eritematoso en la que se distinguian basicamente los
tres tipos de lesiones especificas descritas previa-
mente. En esta clasificacion, el lupus eritemsoso tumi-
dus no se contempld de forma independiente, sino que
se incluy6 como una variante del subgrupo del lupus
eritematoso cronico. Es probable, debido a esto, que
el lupus tumidus haya sido subestimado, y los pacien-
tes con este tipo de lesiones sean diagnosticados solo
como parte del lupus eritematoso cutineo crénico.®
En el 2004, esta variedad se ha reclasificado dentro de
un subgrupo denominado lupus eritematoso cutaneo
intermitente (LECI), por las caracteristicas anterior-
mente mencionadas.!! Las lesiones por esta entidad,
consisten en placas eritematosas, de aspecto edema-
toso, que a diferencia de lo que ocurre en el lupus eri-
tematoso cutdneo cronico, no presentan descamacion,
tapones foliculares ni atrofia y curan sin dejar cicatriz
alguna. Aparecen en forma de brotes, casi siempre
en relacion con la exposicion solar en primavera y
verano, en zonas de piel fotoexpuesta como el escote,
los hombros, la cara o los brazos® (figura 6).

Aligual que en el lupus discoide, es excepcional que
los pacientes con lupus tumidus cumplan criterios de
lupus eritematoso sistémico. Uno de los aspectos mas
controvertidos del lupus tumidus es la definicion de
sus caracteristicas microscopicas. Por ejemplo, algu-
nos trabajos han extendido la idea de que en el lupus
tumidus la epidermis se encuentra intacta,!®!” mientras
que otros autores hallan en la mayoria de sus pacientes
cambios epidérmicos (atrofia, degeneracion vacuolar,
hiperqueratosis, taponamiento folicular) en grado leve
o moderado.!® Este es un dato importante, ya que la
completa ausencia de dafio en la epidermis podria ser
suficiente para cuestionar, segun algunos autores, la
verdadera relacion del lupus tumidus con el lupus erite-
matoso. En cuanto a los hallazgos en la dermis, el lupus
tumidus presenta un infiltrado linfocitario perivascular
y perianexial, al igual que el resto de formas de lupus
eritematoso cutaneo, y depdsito abundante de mucina.

El lupus eritematoso pernio o chilblain puede ser
una manifestacion del lupus eritematoso sistémico o
del lupus cutaneo, y comparte muchas similitudes cli-
nicas e histologicas con los sabafiones idiopaticos. Se
desarrolla casi exclusivamente en las mujeres durante
los meses de invierno; se caracteriza por dolor, eritema
o placas color ptrpura en los dedos, talones, plantas de
los pies, nariz y oidos!® (figura 7). El estudio histopato-
logico revela infiltrado linfocitario perivascular, abun-
dante edema de la dermis y extravasacion de glébulos
rojos. Algunas biopsias muestran vasculitis linfocitica
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franca. El infiltrado inflamatorio a menudo se extiende
en la dermis profunda y el tejido adiposo subcutaneo.?’

Relacion con la enfermedad sistémica

El lupus eritematoso cutaneo puede constituir la iinica
manifestacion clinica de la enfermedad. Sin embargo,
se debe tener siempre en cuenta que en cualquier
momento pueden aparecer sintomas de enferme-
dad sistémica. El riesgo de que ello ocurra es muy
variable y depende del tipo de lesion cutanea que el
paciente desarrolle. En el lupus eritematoso cutaneo
cronico las complicaciones sistémicas son raras; Gni-
camente entre un 5 y 10 % de los pacientes pueden,
en algin momento, cumplir los criterios del Cole-
gio Americano de Reumatologia para el diagndstico
de lupus eritematoso sistémico, y en general éstos
son los pacientes que desarrollan lesiones extensas
(lupus discoide generalizado). Por otra parte, en el
lupus eritematoso cutaneo subagudo, alrededor del
50 % de los enfermos cumplen estos criterios, lo que
indica una mayor probabilidad de hallar afeccion sis-
témica o trastornos inmunologicos acompafantes. Sin
embargo, esta actividad suele ser grave y, en general,
se manifiesta en forma de complicaciones musculares
o articulares; solo en el 10 % de los casos cabe espe-
rar complicaciones renales o neuroldgicas graves.?h14
En el lupus eritematoso cutdneo agudo, las lesiones
cutaneas constituyen, en general, una manifestacion
clinica mas, y con poca repercusion dentro de la cons-
telacion de sintomas que presentan los pacientes con
afeccion sistémica; en la mayor parte de los casos se
trata de pacientes con lupus eritematoso sistémico con
actividad.

Evaluacién de actividad y dafio en lupus eri-
tematoso cutéaneo

Ante la necesidad de un instrumento validado que
facilitara la realizacion de futuros ensayos clinicos,
mediante la conversion de observaciones subjetivas
en el lupus eritematoso cutaneo en datos objetivos y
medibles, se elabord el indice de actividad y grave-
dad de lupus cutaneo (CLASI).? Este instrumento
consta de dos resultados: el primero referente a acti-
vidad de la enfermedad y el segundo que describe el
dafio o secuelas de la misma. Este indice esta disefiado
como una tabla, en la que las filas horizontales indi-
can las areas anatomicas, mientras que las columnas
son calificaciones de los principales sintomas clinicos.
La actividad se califica en la base a la presencia de
eritema, escama, hipertrofia, participacion de mucosas
y la pérdida de cabello de forma reciente (altimos 30
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Figura 7 Lupus pernio

dias). Por otra parte, el dafio se evalia con base en
parametros como la presencia de cicatrices y alopecia
cicatricial, alteraciones de la pigmentacion y si esta es
permanente.?> Es importante mencionar que el indice
de actividad y gravedad de lupus cutdneo ha sido
validado para ser utilizado tanto por dermatdlogos y
reumatologos y posee un coeficiente de correlacion
mayor de 0.85.2* Ademas, ha demostrado ser sensible
a los cambios en actividad de la enfermedad y modifi-
cacion de secuelas con la intervencion del tratamiento
farmacologico (cuadro II).

Calidad de vida

Las manifestaciones cutaneas por lupus tienen un
gran impacto en la calidad de vida, al interferir con
la apariencia personal, y por lo tanto con el desarrollo
psicosocial. Estudios previos han descrito peor cali-
dad de vida evaluada por el cuestionario DLQI (Indice
de Calidad de Vida en Dermatologia, por su siglas en
inglés) o por otros cuestionarios como el Skindex-29%>
en la variedad de lupus eritematoso cutaneo cronico
y de este predominantemente en el subtipo discoide.
También se ha asociado una menor calidad de vida
“cutanea” con lesiones en cara, en mujeres, mayor
extension de la lesion y en casos de alopecia secun-
daria. Sin embargo, no se ha encontrado asociacion
con el tiempo de evolucion de la enfermedad ni con
el subtipo de lesion en piel.?® Se reporta que algunos
sintomas asociados al LEC como el dolor y prurito
también disminuyen la calidad de vida.?’

Tratamiento
La finalidad del tratamiento del lupus cutaneo es, ante

todo, mejorar la apariencia del paciente y prevenir el
desarrollo de cicatrices, atrofia o trastornos de la pig-
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mentacion. Entre las recomendaciones generales, en
primer lugar, es necesario excluir la posibilidad de
que se trate de un lupus inducido o agravado por far-
macos. En segundo lugar, es importante recomendar a
los pacientes fumadores que abandonen este habito, ya
que el tabaco podria actuar como un agravante de las
lesiones cutaneas, o bien interferir en el mecanismo de
accion de farmacos como los antipaludicos.

Los tres pilares del tratamiento para lupus erite-
matoso cutaneo son la fotoproteccion, los corticoides
topicos y los antipaludicos.?®2?° La fotosensibilidad
es un fenomeno frecuente en los pacientes con lupus
cutaneo y los estudios de fotoprovocacion han demos-
trado que el espectro de radiacion ultravioleta capaz
de desencadenar lesiones incluye a la radiacion UVA,
UVB y, a veces, a la luz visible. Por tanto, el uso de
fotoprotectores resulta fundamental en el tratamiento
de estos pacientes; por lo que el fotoprotector ideal
debe ser de amplio espectro y resistente al agua. Ade-
mas, es importante recomendar otras medidas como
evitar la exposicion solar entre las 10 de la mafiana y
las tres de la tarde y utilizar prendas de vestir no exce-
sivamente escotadas.

La aplicacion topica de corticoides resulta muy util
cuando las lesiones son escasas y estan limitadas a una
pequeia area de piel, como ocurre con frecuencia en
el lupus cutaneo cronico y el lupus tumidus. Cuando
las lesiones no responden al tratamiento topico o, por
su extension, este resulta insuficiente, el tratamiento
sistémico de primera linea son los antipaludicos. Se
pueden utilizar tres antipaludicos: sulfato de hidroxi-
cloroquina, fosfato de cloroquina y mepacrina (o qui-
nacrina en Estados Unidos). Dado que el sulfato de
hidroxicloroquina parece tener menos riesgo de toxi-
cidad ocular respecto al fosfato de cloroquina, suele
indicarse como el de primera eleccion. Si en un plazo
de 2 a 3 meses no se obtiene una respuesta favorable,
puede substituirse por el fosfato de cloroquina, mepa-
crina o quinacrina. En cuanto a la posologia, con el
objeto de reducir al maximo el riesgo de retinopatia, se
recomienda no sobrepasar las dosis de mantenimiento
de 4 mg/kg/dia de cloroquina y 6.5 mg/kg/dia de
hidroxicloroquina, calculando la dosis con relacién al
peso ideal, y siempre que las funciones renal y hepa-
tica del paciente sean normales.>

Los glucocorticoides orales resultan poco efica-
ces en el tratamiento del lupus cutaneo cronico y solo
tienen cierta utilidad en el tratamiento de las formas
agudas e intensas del lupus cutaneo subagudo, lupus

cutaneo agudo y en las lesiones de vasculitis. En caso
de prescribirse es recomendable hacerlo junto con los
antipaludicos y a dosis bajas o intermedias. En gene-
ral, deberia evitarse el uso crénico de glucocorticoides
orales o intramusculares a menos que sea necesaria su
administracién por la enfermedad sistémica.?®

El resto de los farmacos propuestos en el trata-
miento del lupus cutdneo tienen una utilidad limi-
tada.! El acitretin, un retinoide oral, puede ser eficaz
en los pacientes que desarrollan la variedad crénica
hipertréfica o cuando las lesiones asientan en las pal-
mas y las plantas.! La talidomida se ha demostrado,
en diversos estudios abiertos, que resulta altamente
eficaz en el tratamiento del lupus cutaneo, pero es un
farmaco teratogénico, los efectos secundarios son fre-
cuentes y la recaida tras dejar el farmaco es la norma.
La lenalidomida, un derivado de talidomida con menos
efectos secundarios, sobre todo neuroldgicos, podria
ser una alternativa. Los agentes inmunosupresores se
han descrito ttiles en el tratamiento del lupus cutaneo
recalcitrante. La azatioprina es uno de los mas utili-
zados, seguidos por el metotrexate y el micofenolato
mofetilo.’® Respecto a los fArmacos biologicos existe
escasa experiencia en el tratamiento del lupus cutaneo,
sin embargo se ha sugerido el uso de belimumab en
casos de lupus cutaneo refractario.’?

Conclusiones

El lupus cutaneo constituye una entidad heterogénea
de manifestaciones clinicas, que tradicionalmente se
clasifican en manifestaciones especificas y no especi-
ficas. Recientemente en los nuevos criterios de clasi-
ficacion de lupus eritematoso generalizado incluyen
como manifestaciones especificas: lupus agudo, suba-
gudo, crénico (discoide, hipertroéfico, paniculitis y LE
pernio) e intermitente (tumidus).’>!! En general, las
manifestaciones cutaneas se presentan hasta en el 85 %
de los pacientes con LES y su presencia puede afectar
la calidad de vida, por lo que la instauracion de un tra-
tamiento adecuado y oportuno debe ser prioridad para
el médico tratante.
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Cuadro Il indice de actividad y gravedad de lupus cutaneo (CLASI)!6

indice de severidad y area de lupus cutaneo (CLASI):

Actividad ao
Localizacion Eritema Escamalhipertrofia Despigmentacion Costra/atrofia/paniculitis  Localizacién
Ausente 0: Ausente 0: Ausente 0: Ausente
Rosalligero 1: Escama 1: Presente 1: Costra o cicatriz
Rojo 2: Verrucosa/hipertréfica 2: Atrofia severa o
Rojo paniculitis
intenso,

parpura viola
ceo/hemorragico

Piel cabelluda

Piel cabelluda

Orejas

Orejas

Nariz (region
malar)

Nariz (region
malar)

Resto de cara

Resto de cara

“V" cuello

“V" cuello

Cuello posterior

Cuello posterior

Térax Toérax

Abdomen Abdomen
Espalda/glateos Espalda/gluteos
Brazos Brazos

Manos Manos

Piernas Piernas

Pies Pies

Mucosas Despigmentacion

Lesiones de membranas mucosa

Despigmentacion después de que las lesiones se resolvieron

0: No Despigmentacion dura menos de 12 meses
1. Si Despigmentacion dura méas de 12 meses
Alopecia

Reciente pérdida de cabello (dentro de los ultimos 30 dias)

0: No

1. Si

Alopecia clinicamente no cicatrizal

Alopecia cicatrizal

0: Ausente

0: Ausente

1. Difusa; no inflamatoria

3: Enun cuadrante

2: Focal o en placa (o parche) en un cuadrante

4: En dos cuadrantes

3: Focal o en parche en méas de un cuadrante

5: En tres cuadrantes

6: Todo el craneo

indice de actividad total:

indice de severidad total:

772
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a necesidad de utilizar las Guias de Practica

Clinica (GPC) como herramientas de mejora

de calidad surge de las necesidades a las que se
enfrentan los sistemas de salud: aumento de demanda
y elevados costos de atencion, tecnologias mas caras,
variaciones en la prestacion de servicios entre los tra-
bajadores, unidades médicas y regiones geograficas,
asi como el deseo de los profesionales y de los pacien-
tes por ofrecer y recibir la mejor atencién posible.

En los dltimos afios se ha observado un incremento
constante en la produccion de GPC en todo el mundo,
especialmente en distintos paises de Europa y otros
como Estados Unidos, Canada y Australia.

La mayoria de estos paises cuenta hoy con progra-
mas nacionales para la produccion, difusion e imple-
mentacion de Guias, cuyo proposito es mejorar la
calidad de los servicios.?

Una GPC constituye una herramienta clave para la
transferencia del conocimiento cientifico a la practica
médica, lo que representa uno de los principales retos
para las instituciones publicas de Salud en México.
Las GPC como componentes de los planes de calidad
pueden contribuir a la mejora de los servicios de salud,
a través de la toma de decisiones tanto para la atencion
como para la gestion de la organizacion.

El término de adopcion de buenas practicas hace
referencia a la decision, la necesidad u obligacion
de cambiar el ejercicio profesional, una vez que se
conocen los contenidos de las GPC.? Sin embargo, la
adopcion de buenas practicas en las decisiones de los
profesionales de la salud se ve influenciada, por:

* La percepcion sobre los cambios propuestos.

* El conocimiento y actitudes de los profesionales de
la salud.

* El contexto y la organizacién en donde van a apli-
carse,* que se determinan por las caracteristicas de
la sociedad y su cultura, los atributos de las unida-
des médicas, los aspectos legales y normativos, asi
como por los sistemas de comunicacion y redes de
informacion, entre otros.

Durante la adopcion, es necesario que los respon-
sables del proceso, tanto a nivel local como regional,
identifiquen y controlen las barreras que pueden afec-
tar al proceso, asi como reforzar los facilitadores que
impulsen la aceptacion de las GPC.5 Se entiende por
barreras u obstaculos aquellos factores que impidan o
dificulten los cambios que pretenden alcanzarse con
el uso de las GPC, los cuales pueden clasificarse, por
ejemplo, en:

Relacionadas con el contenido de la GPC:

* Problemas en la interpretacion de la evidencia

 Falta de una metodologia en su elaboracion
» Exceso de informacion

e Acceso limitado

 Informacion desactualizada

Relacionadas con el profesional de la salud:

 Falta de conocimiento en medicina basada en evi-
dencia

 Dificultad para interpretar de las recomendaciones

* Resistencia al cambio

* Desconocimiento del proceso de integracion de la
Guia

 Falta de motivacion

* Falso concepto de autonomia limitada para el jui-
cio clinico

Relacionadas con la organizacion:

» Falta de apoyo de las autoridades
* Recursos limitados

 Estructura organizacional

» Falta de tiempo

Los facilitadores son las personas, los factores y las
circunstancias que propician el proceso de implemen-
tacion y favorecen la adopcion de las recomendacio-
nes de las GPC, por los grupos de interés e implicados
en el proceso de la atencion. El Instituto de Efectivi-
dad Clinica y Sanitaria de Argentina describio, a tra-
vés de un comunicado, los mas relevantes:®

» Elaboracion de las GPC como respuesta a necesi-
dades del usuario en su entorno clinico

* Aplicacion de incentivos: académicos, econémicos
y administrativos

» Programas de educacion médica: residencia médica,
adiestramientos y formacion de pregrado

* Discusion y consenso por el grupo médico multi-
disciplinario y el lider de opinién

* Incorporacién en la préctica clinica cotidiana de las
GPC

» Acceso a Internet

En el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS),
se identificaron las principales barreras y facilitadores
que fueron identificados por personal de la institucion
y que pueden afectar el proceso de adopcion, se resu-
men en el cuadro I.

Una vez que se han identificado las barreras y faci-
litadores, el siguiente paso para la introduccion de las
GPC consiste en establecer las estrategias de difusion
e implementacion. Las estrategias, para que sean efec-
tivas, deben impactar particularmente, en el actuar de
los profesionales de la salud.
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Las estrategias de difusion consisten en la distribu-
cion de informacion al clinico, es decir, distribuir las
guias por los medios convencionales. Las estrategias
de implementacién involucran todas aquellas accio-
nes encaminadas a trasladar las recomendaciones a
la practica clinica de los profesionales; implica una
comunicacion efectiva, asi como la superacion de las
barreras u obstaculos del entorno local.

Se ha comprobado que las medidas de tipo pasivo
son menos eficaces que las acciones de formacion;
cuando estas ultimas se enfocan, ademas de los cono-
cimientos, hacia las actitudes y habilidades del personal
involucrado, su eficacia varia de 11 a 20 %. En gene-
ral, la efectividad de las estrategias para la implemen-
tacion de las recomendaciones de las GPC para la toma
de decisiones es variable;’-'° el promedio de mejora
por las intervenciones varia de sesiones de formacion
interactivas 14.1 % para los recordatorios, 8.1 % para
materiales educativos, 5 % para la auditoria y retroa-
limentacion, y 6 % para las intervenciones con multi-
ples estrategias.

Las mejoras en la practica clinica se han reportado
alrededor de 10 % en situaciones especificas.!! Esto
podria representar una mejora moderada; sin embargo,
es lo esperado después de la aplicacion de cualquier
tipo de innovacion, partiendo del beneficio y los cos-
tos de su instrumentacion. Al elegirse las estrategias
enfocadas a las principales barreras, se sugiere consi-
derar aquellas que combinen multiples intervenciones
dirigidas a situaciones prioritarias, con monitorizacion
continua, lo que derivara en un resultado efectivo.

El grupo colaborador de Cochrane EPOC (Effec-
tive Practice and Organization of Care Group, por sus
siglas en inglés)'? propuso una serie de estrategias con
diferentes enfoques de aplicacion que pueden contri-
buir a la difusion e implementacion de las GPC:

A) Enfocadas en los Profesionales de la Salud:

* Distribucion de materiales educativos: difusién de
las recomendaciones de la GPC en material impreso,
electronico, o audiovisuales, al personal de la salud
en su drea de servicio (individual o grupal)

e Sesiones académicas: sesiones generales y clini-
cas, o talleres

¢ Procesos de consenso local: incluir a los profesio-
nales de la salud en las discusiones clinicas para
asegurar que estan de acuerdo en que el problema
elegido de salud es importante y la aplicacion de
las recomendaciones propuestas para ese problema
son apropiadas

¢ Visitas de un facilitador: una persona con adiestra-
miento especifico acude con los profesionales de la
salud para proveer informacion acerca de la GPC,
con la intencion de cambiar su practica clinica
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e Lideres locales de opinion: participacion de pro-
fesionales considerados e identificados por sus
colegas como lideres influyentes (morales) para la
capacitacion.

* Intervenciones mediadas por pacientes: informa-
cion clinica (nueva) recuperada directamente de
pacientes y proporcionada a profesionales de la
salud (por ejemplo, las puntuaciones obtenidas
con la aplicacion de un instrumento para medir la
depresion)

e Auditoria y retroalimentacion: cualquier resumen
del desempefio del personal de la salud sobre su
practica profesional, en un periodo especificado.
El resumen puede incluir recomendaciones para la
toma de decisiones clinicas.

* Recordatorios: informacién especifica, propor-
cionada verbalmente, por escrito, o en formato
electronico, disefiada para llamar la atencion del
profesional de la salud y recordarle qué realizar o
qué evitar para ayudar en la atencion de un paciente
en especifico

¢ Entrevistas a proveedores de la salud: reuniones o
encuestas de forma individual o en grupo (grupos
focales) con los profesionales de la salud, enfoca-
das a identificar las barreras; para posteriormente
disefiar la estrategia, orientada a dichas barreras u
obstaculos

¢ Medios de comunicacion: television, radio, perio-
dicos, carteles, tripticos y folletos, ya sea solos o
combinados con otras intervenciones, dirigidos a
la poblacion.

¢ Incentivos al profesional o la institucion

B) Enfocadas en la Organizacion:

e Pueden incluir cambios en la estructura organiza-
cional de las unidades de atencion

e Revision de los roles profesionales; creacion de
equipos clinicos multidisciplinarios, integracion de
servicios; satisfaccion de los profesionales, con las
condiciones laborales; comunicacién y discusion
de casos a distancia, entre profesionales de la salud

» Cambios en los sistemas de informacion de los
registros clinicos de pacientes

» Cambios en el alcance de los servicios; existencia
de mecanismos internos para el control de la cali-
dad de la atencion (sugerencias y quejas)

e Acreditacion de profesionales y certificacion de
unidades

C) Enfocadas en la Rectoria:
e Cualquier intervencién que tenga como objetivo

cambiar la provision o el costo del servicio por la
normatividad o ley
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* Cambios en las responsabilidades del personal de

la salud
* Quejas y reclamaciones de los pacientes
 Licencias

La introducciéon de GPC implica, por lo tanto, un
proceso de cambio que requiere de liderazgo, esfuer-
70s y compromisos; pero, sobre todo trabajo en equipo
a todos los niveles. Una vez propuestas las estrategias
deberan analizarse como se pondran en marcha al inte-
rior de las unidades y cuales seran las técnicas que los
profesionales de la salud pueden utilizar para llevar
a efecto la implementacion de GPC. Al adoptar una
Guia, debe tomarse en cuenta desde los recursos dis-
ponibles, la viabilidad de la implantacion de sus reco-
mendaciones hasta la estructura organizacional. Es
posible que algunas de las recomendaciones emitidas
en GPC tengan que adaptarse, mientras que otras no
podran aplicarse en las unidades.

Resulta dificil encontrar un equilibrio entre evidencia
externa y experiencia propia, ya que sin experiencia cli-
nica la practica puede verse subyugada por la evidencia
y, al contrario, la practica sin evidencia corre el riesgo de
quedarse obsoleta, en detrimento de los pacientes.!? La
GPC es una opcion para mejorar la calidad de los juicios

clinicos que los profesionales establecen,' y aqui reside
otra de las grandes aportaciones de las GPC.

Las estrategias elegidas para propiciar la difusion
e implementacion de las GPC deben integrarse en un
plan, el cual a su vez debera elaborarse conforme a las
necesidades de salud, requerimientos y expectativas de
los profesionales, asi como divulgarse en los medios de
informacion: locales, regionales o nacionales para ase-
gurar su aplicacion. Es importante, desde el inicio de la
implementacion de las GPC, conocer las caracteristicas
del contexto local donde van a aplicarse las recomen-
daciones de las guias, identificar las responsabilidades,
sensibilizar y hacer participes a los profesionales de la
salud que seran los usuarios de la guia; asi como propi-
ciar la vinculacion entre los niveles de atencion impli-
cados; para facilitar el cambio de la practica clinica.

Las GPC publicadas en el Catalogo Maestro se ela-
boraron de acuerdo a una metodologia consensuada
por las instituciones del pais.!>16 Las autoridades y los
corresponsables de la atencion del IMSS han propuesto
que las GPC sean elegidas e implementadas conforme
a las necesidades o demandas de salud, aquellas que
representen una prioridad para la poblacion y para los
grupos de interés. Debido a que las recomendaciones
de las Guias serviran al personal de la salud para la

Cuadro | Barreras y facilitadores

Barreras Facilitadores
Personal de la salud Personal de la salud
» Desconocimiento de la existencia de las GPC » Oportunidad para detectar a los lideres morales
» Resistencia al cambio de las unidades
« Desconocimiento de la utilidad de las GPC » Disponibilidad y actitud positiva
» Desconocimiento de la metodologia para la elaboracion de las GPC  « Participacion activa en la elaboracion de las GPC
» Capacitacion heterogénea de los facilitadores » Personal especialista con reconocimiento y liderazgo
» Personal insuficiente para la instrumentacion de la GPC entre colegas
e Actitud negativa » Existencia de clinicas para patologias complejas
* Ausencia de apoyo y reconocimiento formadas por diversos especialistas con experiencia
» Falta de motivacion » Personal en formacion
» Programas insuficientes de capacitacion » Disponibilidad de los lideres para proporcionar los
» Alta rotacion de personal cursos de capacitacion
* Tiempo de la jornada laboral » Experiencia institucional para la implementacion de
determinadas GPC de primer nivel
Organizacion Organizacion
» Falta de apoyo de las autoridades » Sesiones generales y académicas programadas para
* Recursos institucionales limitados todo el personal de salud
» Falta de coordinacion y participacion entre las * Apoyo de las autoridades de alto mando
areas médicas y administrativas » Capacidad de liderazgo del personal directivo
« Insuficiente estructura de personal para la » Normatividad disponible para la aplicacion de las GPC
implementacion y supervision de las GPC » Acceso y disponibilidad de las guias

Necesidad de efectuar una evaluacion antes y

después de la aplicacion de GPC

Desconocimiento de la normatividad

Plantillas operativas limitadas

Deficiente cobertura de ausentismo tanto del

programado como del no programado

Diferencias estructurales entre los niveles de atencién

Falta de vinculacion entre las areas clinicas y de investigacion
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toma de decisiones y contribuiran en la mejora de la 2. Distribucion de las GPC:
calidad de los servicios!” y seguridad de los pacientes.
En el Instituto Mexicano del Seguro Social se diseid6 « Asegurar la existencia de las GPC dentro de las

un plan general con las estrategias para la difusion e unidades

implementacion de GPC,'® asi como los mecanismos de  « Garantizar el acceso y la disponibilidad de las GPC
seguimiento y control. A fin de instituir un modelo de a todas las unidades médicas familiares (o de pri-
implementacion, aplicable en las unidades médicas. El mer nivel), hospitales de segundo y tercer nivel, asi
plan se elabor6, de forma conjunta, con personal de la como a todo el personal implicado en la atencion
salud y gestores de la Institucion, y se puso a disposicion de los derechohabientes (cuadro II)

de los trabajadores a través de los medios institucionales
de informacion. Contiene las acciones minimas indispen-
sables que pueden favorecer la implantacion de las GPC, Estrategias de implementacion
tomando en cuenta las caracteristicas de la organizacion
y los recursos disponibles. Recientemente, se actualizo
para alinear el proceso a las necesidades de salud, cam- 1. Identificacion de barreras y uso de factores:
bios organizacionales y la normativa de la Institucion.
En este plan, se proyectaron ademds las actividades e« Conocer las barreras y necesidades locales para el

de evaluacion y los métodos de monitoreo que podrian desarrollo de las estrategias

emplearse en las unidades para medir los avances, y e Identificar los facilitadores y recursos locales, con
conocer la adherencia de los profesionales de la salud, a los que cuenta la unidad

las recomendaciones de las GPC. Asimismo, para deter- Alinear el proceso de la atencion médica con las
minar en qué momento del proceso tendra que aplicarse acciones para la implementacion de las GPC

un plan de reaccion con las acciones correctivas.

Antes de instrumentar el plan general de imple- 2. Eleccion y evaluacion de las GPC:
mentacion de las GPC en las unidades médicas debe

realizarse un plan local operativo con las estrategiasy e Escoger las Guias relevantes para la poblacién de

las intervenciones locales que consideren relevantes interés y para la misién de la organizacidn, con
las autoridades y corresponsables del proceso. A con- base en las condiciones y problemas prioritarios de
tinuacion se resumen algunas estrategias, que incluye salud

varios puntos aqui mencionados.
3. Adopcion de las GPC elegidas:

Estrategias de difusion e Formalizar la implementacion de las GPC a través
de los cuerpos de gobierno de la unidad
* Asegurar la comprension por parte de los respon-
1. Gestion para la distribucion de las GPC: sables del cambio, y la implicacion de asumir las
innovaciones
e Implicar a la Alta Direccién y al Cuerpo de
Gobierno de las unidades para promover y favore- 4. Adaptacion de las GPC optadas:
cer la implantacion de las GPC

* Involucrar a los lideres de opinion: formales y no  «  Adecuar las recomendaciones (pruebas y esquemas

formales (personal con prestigio en la unidad) en terapéuticos) de la GPC con base en los Cuadros
las estrategias locales de difusion Bésicos Institucionales para la Salud y la Normati-
» Formalizar los recursos de las GPC vidad Institucional

Cuadro Il Puntos clave para la difusion de las GPC

¢ Involucrar a los usuarios en el desarrollo y difusién de las Guias

« Solicitar la colaboracion de los lideres clinicos para promover la utilizacion de GPC

« Utilizar los medios de comunicacion y revistas médicas, tanto institucionales como nacionales

« Incorporar las GPC dentro de los procedimientos de rutina: actividades de mejora de la calidad y actividades de
formacion medica continua

« Discutir las GPC en conferencias, congresos, seminarios y otras reuniones académicas

« Visitar a los usuarios en su escenario clinico en forma individual para orientar sobre el uso de GPC
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5. Incorporacion del contenido de las GPC en las
intervenciones educativas:

» Vinculacion efectiva entre las autoridades de los
diferentes niveles

* Eleccion de estrategias educativas y espacios que se
utilizan en las unidades de atencion para estos fines

» Utilizar los medios virtuales y tiempos disponibles
y autorizados para el personal de la salud

6. Planeacion de sesiones académicas:

* Disefiar un programa de capacitacion sobre las reco-
mendaciones de las GPC, considerando las diferentes
modalidades de capacitacion y actualizacion (gene-
ral, grupal o individual) para los usuarios potenciales

 Elegir de forma consensuada las recomendaciones
de las GPC que serdn temas de discusion en las reu-
niones académicas, considerando los procesos en
los que pueden incidir para la mejora de la atencién

* Desarrollar materiales educativos para las sesiones

7. Sensibilizacion al cambio:

e Incentivar a la autorreflexion de los usuarios poten-
ciales de las GPC.

» Impulsar el desarrollo de actitudes positivas

e Promover la adopcion de la innovacién, confir-
mando el beneficio del cambio

8. Identificacion de las necesidades para la capa-
citacion:

* Disefiar un programa para atender dichas necesida-
des, vinculando los tres niveles de atencion, en la
medida posible, y conforme el contenido de la GPC

9. Seleccion del grupo técnico (facilitadores)
para la capacitacion:

* Identificar los facilitadores y elaborar el programa
o agenda de trabajo para las sesiones académicas

10. Elaboracién de instrumentos de apoyo para
el uso de las GPC:

* Asignar a los responsables para el disefio de los
instrumentos

* Identificar los recursos y medios disponibles para
la reproduccion del material

* Desarrollar la estrategia o mecanismos para la dis-
tribucién e instrumentacion de los materiales de
apoyo entre el personal de la salud y los implicados
en la atencion del caso especifico (cuadro III)

Intervenciones educativas

Las técnicas educativas se deben disefiar y ajustar con
base en la realidad de cada unidad médica para lograr
los objetivos del plan. Para la implementacion de las
GPC se pueden utilizar las siguientes modalidades:

Modalidad presencial

En la modalidad presencial se propone que las sesiones
académicas se realicen en dias y horario de la jornada
laboral, para lograr los objetivos de la capacitacion
y actualizacion. El ntimero de reuniones académicas
depende de las caracteristicas de la organizacion y el
tamafio de la unidad, asi como del nimero de profesiona-
les de la salud y de otros usuarios potenciales de las GPC.

Los facilitadores utilizan el contenido de las GPC
para la asesoria de los usuarios durante las reuniones
(o sesiones) académicas. Es decir, sesiones generales,
sesiones departamentales, revisiones de casos clinicos,
asi como talleres y asesoria en consultorios, entre otros.

Asimismo, se pueden realizar reuniones académi-
cas a las cuales asista personal de otros servicios de la
unidad o bien, reuniones donde inviten a profesionales
de los tres niveles de atencion, dependiendo del con-
tenido de las GPC y de las necesidades asistenciales
para mejorar tanto los procesos de la consulta, hospi-
talizacion, urgencias y cirugia como la referencia de
los pacientes.

Cuadro Il Puntos clave para la implementacion

» Todos los usuarios involucrados en la implementacién de la Guia deben capacitarse para obtener las habilidades
requeridas en la aplicacion de las recomendaciones, técnicas y destrezas que conlleven la GPC sobre la practica

clinica cotidiana

« La capacitacion permite la interpretacion apropiada de la evidencia y la utilizacién adecuada de las recomendaciones

clave de GPC

» Disminuir la resistencia al cambio, proporcionando la preparacion adecuada para llevar a cabo las actividades a

implementarse

« Elaborar los instrumentos de apoyo para el uso de GPC y disefiar los mecanismos para la distribucién de los

mismos, entre el personal de la salud
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Modalidad a distancia

La educacion a distancia facilita la difusion e imple-
mentacion de las GPC, ya que es un recurso de libre
acceso para el personal de la salud de la Institucion,
quienes pueden consultar el contenido de las GPC en
cualquier momento.

En el desarrollo del material educativo debe consi-
derarse, lo siguiente:

e Marco general del proyecto estratégico de desarro-
llo e implementacion de las GPC, y metodologia
* Beneficios/Impacto de las GPC
* Estructura de las GPC (evidencia y recomendacion)
« Contenido de la GPC
- Preguntas clinicas
- Obijetivos
- Evidencias/Recomendaciones
- Algoritmos

Facilitadores

Es el profesional de la salud que se desempefia como
instructor u orientador en la capacitacion y actualiza-
cién de los usuarios en las GPC, dentro de las uni-
dades médicas de primer, segundo y tercer nivel de
atencion. Ellos constituyen el equipo técnico local.

Los facilitadores deben:

¢ Ser personal de la salud (médicos, enfermeras o de
otras disciplinas) que participan directamente en
las actividades asistenciales

» Conocer el contenido de la GPC de interés

¢ Contar con capacidad organizativa y técnica para
llevar a cabo el programa de las estrategias

e Tener suficiente credibilidad publica y capacidad
de convocatoria entre los sectores interesados

¢ Manejar de manera apropiada las técnicas didacticas

¢ Propiciar un clima de confianza y respeto entre los
profesionales de la salud

¢ Tener habilidad para reducir los impactos de incer-
tidumbre y las actitudes negativas frente a las GPC

Recomendaciones para el facilitador:

¢ Identificar a los usuarios potenciales de las GPC

¢ Conocer el programa de sesiones académicas

e Identificar el conocimiento y habilidades de la
audiencia

e Utilizar ideas concretas, precisas y claras en las
sesiones académicas

* Proporcionar material de apoyo

* Disefiar y aplicar los instrumentos de evaluacion

» Retroalimentacion
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Redes de informacion y sistemas de comunicacién

Es importante investigar sobre los medios disponibles
en las unidades que son accesibles a los profesionales
de la salud. En el Instituto pueden utilizarse:

* Reuniones generales (o académicas)
e Juntas de gobierno
* Reuniones del consejo consultivo
* Sesiones generales o departamentales
¢ Comunicados de prensa y notas institucionales
* Videoconferencias
e Portal de CENETEC (acceso al Catalogo Maestro)
 Portal de Internet del IMSS
 Portal de Intranet
» Expediente Clinico Electronico
* Formato impreso
- Bibliotecas, Revista Médica y Revista de Enfer-
meria del IMSS y carteles/tripticos, entre otros.
e Formato digital:
- Unidades de disco compacto y otros dispositi-
vos portatiles

Monitorizacion y control

En esta fase y conforme al plan, se revisan las acti-
vidades realizadas en la unidad para llevar a cabo la
difusion e implementacion de las GPC, asi como los
logros en el uso de las mismas.

Se ha recomendado realizar auditorias internas con
el proposito de identificar y analizar, de forma opor-
tuna, las dificultades que afectan el desempefio de las
actividades; para posteriormente, disefiar las acciones
que contribuyan a optimizar la aplicacion de la GPC
y reducir los riesgos en la atencion, en beneficio de la
salud del paciente y mejora de los servicios.

Es importante que durante el seguimiento de las
unidades se verifique el calendario de reuniones para
la capacitacion del personal de salud, conforme a las
modalidades que se hayan determinado para presentar
y discutir las recomendaciones de las GPC; recabando
siempre las evidencias documentales de las acciones.

En la figura 1 se resumen las estrategias de difu-
sion e implementacion de las GPC, y las acciones para
efectuar la monitorizacion del proceso.

Consideraciones finales

La adopcion de las GPC en el modelo actual de atencion
a la salud constituye el primer paso para la aceptacion
del cambio en la prestacion de los servicios de salud y
hacia un camino de universalidad de la atencion. Las
GPC son instrumentos que contribuyen a mejorar los
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procesos de la atencion y la seguridad del paciente. Las
instituciones deben identificar y definir las prioridades
y necesidades de salud de la poblacion, en las que se
pueda mejorar el cuidado de los pacientes con GPC.

Es fundamental, estructurar un plan que asegure
la difusion e implementacion de GPC; desde la prio-
rizacion, identificacion del contexto, barreras y faci-
litadores, hasta la especificacion de las estrategias y
mecanismos de monitorizacion, incluyendo la formu-
lacion de indicadores.

Con las estrategias, se pretende impulsar la adopcion
de las recomendaciones clave de las Guias y promover
el sentido de pertenencia del personal de la salud, asi
como favorecer cambios en la cultura organizacional.
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bimestral, sin fines de lucro, editada por la Direcciéon de Prestaciones Médicas del
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Politicas editoriales

Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social
tiene como marco de referencia las recomendaciones for-
muladas en Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (International Committee of Medical Journal Edi-
tors), en diciembre de 2013. Estos requerimientos estan
disponibles en http://www.icmje.org/urm_main.html

La revista publica articulos originales e inéditos, los
cuales son arbitrados con base en su relevancia, originali-
dad y actualidad.

Cuando un articulo se haya recibido y registrado
en las oficinas editoriales de la revista, ya no podra ser
sometido a la consideracion de otra publicacién periddica
(impresa o electrdnica). Si un autor desiste de someter
su articulo para posible publicacién, deberd notificar sus
intenciones al editor mediante una comunicacién formal.

Los articulos que presenten investigaciones que invo-
lucren a seres humanos deberan ajustarse a las normas
éticas de la Declaracion de Helsinki de 1975, al acuerdo
que al respecto emitid la Secretaria de Salud y publicé
en el Diario Oficial de la Federacion el viernes 4 de enero
de 2013 (NOM-012-SSA3-2012) o a las normas del Comité
sobre Experimentacion Humana de la institucion en que
se efectuaron. Por su parte, los experimentos en anima-
les deberan apegarse a las normas y uso de animales de
laboratorio de la institucion o a las del National Research
Council.

Si un articulo se deriva de un proyecto de investi-
gacion registrado, es obligacion del autor mencionar el
numero de aprobacién concedido por el Comité de Etica
o por el érgano equivalente de la institucion donde se
llevd a cabo el estudio; asimismo, el autor debe atender a
las legislaciones especificas cuando lo haya realizado en
otro pais. También debe anexar una copia de la carta de
aprobacion del proyecto, emitida por el Comité de Etica.

Las ideas, opiniones y conceptos expresados en los
articulos, o bien, la procedencia y exactitud de las citas

en ellos contenidas, son responsabilidad de los autores,
quienes, ademas, deberdn manifestar la existencia de inte-
reses que pudieran influir en los resultados de su trabajo.
Los patrocinios, de existir, se deberan especificar en el
apartado Agradecimientos.

Una vez que un articulo es aceptado para su publica-
cién en Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social, pasa a ser patrimonio de la revista por medio de
la transferencia de derechos que efectua el autor. Por lo
tanto, queda prohibida la reproduccién total o parcial
de cualquier articulo de la revista en cualquier medio de
divulgacion, impreso o electronico, sin la autorizacion pre-
via del editor. El autor, por su parte, conserva el derecho
intelectual sobre el contenido.

Evaluacién de los articulos

Cuando un articulo es recibido, se lleva a cabo una revi-
sidn para corroborar que cumpla con los requisitos esta-
blecidos en estas instrucciones y confirmar que el estudio
contribuye al conocimiento en el campo de las ciencias
de la salud. Més tarde, se le asigna un nimero de registro
y se le informa al autor en cuanto al proceso editorial de
su articulo.

Cada articulo es sometido a un proceso de revision
por pares (peer review) en una evaluacion doble ciego
(double blind review), a fin de garantizar el anonimato
de los autores y de los revisores. Estos Ultimos llenan una
cédula de evaluacion previamente validada por el consejo
editorial, de acuerdo con el tipo de escrito. El proceso de
evaluacion se lleva a cabo de manera confidencial y el edi-
tor es responsable de notificar el dictamen y las recomen-
daciones a los autores.

Los dictdmenes de los articulos pueden ser los
siguientes:

1.  Aceptado
2. Aceptado con modificaciones
3. Rechazado

784

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(6):784-7

De existir controversia entre los dictdmenes de los
revisores, el editor enviara el articulo a un tercero para
una opinidén final. Una vez que se formula el dictamen defi-
nitivo, el resultado es inapelable.

Cuando un documento ha sido aceptado con modifi-
caciones, el autor cuenta con 20 dias habiles para enviar
una nueva version acorde con las recomendaciones que
se le formularon. Si esto no ocurre, Revista Médica se
reserva el derecho de publicar o no el articulo.

Envio de los articulos

Los articulos deberdn ser entregados personalmente o
enviados por correo postal a las oficinas de la revista en
Centro Nacional de Investigacion Documental en Salud
(Cenaids), Coordinacién de Educacion en Salud, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doc-
tores, Delegacion Cuauhtémoc, 06725 México, D. F.; o bien,
por correo electronico a revista.medica@imss.gob.mx

Correo postal o

Documentos Correo electronico

. Articulo: caratula, texto del articulo, refe-

rencias, agradecimientos, cuadros (si los

entrega personal

2 impresiones

Un archivo electrénico

hubiera, después de las referencias), leyen-

das de las figuras

Un archivo electrénico

Un archivo electrénico de 2 impresiones

. Figuras, si se incluyeran

cada una Un archivo electrénico de cada una

. Transferencia de derechos de autor*

. Carta de no conflicto de intereses*

. Lista de verificacion del cumplimiento de

Un archivo electrénico

requisitos formales*

Un archivo electrénico

Un archivo electrénico

Una impresion

Una impresion

Una impresion

*Disponibles en el sitio de la revista: http.//revistamedica.imss.gob.mx, en el apartado Para autores

Guia para estructurar manuscritos

A continuacién se presenta una guia con el propodsito de orientar sobre los elementos

que deberan tener los manuscritos y sus caracteristicas. Antes de enviar un manuscrito se
recomienda cumplir con cada uno de los apartados, en virtud de considerarlos indispen-
sables para la recepcion. Una vez aceptado el articulo para publicacion, los autores debe-

ran firmar el Formato de Autoria que les serd enviado junto con la carta de aceptacion.

Caratula o primera hoja

Debera constar de los siguientes elementos:

¢ Cornisa: datos del primer autor, comenzando por el ape-
llido o apellidos enlazados con un guidn, seguidos por
la inicial o iniciales del nombre de pila. A continuacién,
titulo corto en espafiol del articulo (seis palabras)

¢ Titulo en espafol, con mayuscula inicial en la primera pala-
bra y minusculas en las restantes, sin abreviaturas ni siglas.
Extension maxima: 12 palabras.

¢ Titulo en inglés, con mayuscula inicial solo en la pri-
mera palabra y minusculas en las restantes, sin abre-
viaturas ni siglas. Extension maxima: 12 palabras.

« Nombre completo del o los autores, sin abreviaturas, ini-
ciales, especialidad, grado académico ni puesto laboral.
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¢« Comenzar por el nombre propio y a continuacién los
apellidos; cuando se anoten ambos apellidos (paterno y
materno), deberdn ir enlazados con guién corto.

¢ Datos completos de la adscripcioén institucional de los
autores: servicio, departamento o area, institucion, ciu-
dad y pais.

* Nombre y direccion electrénica del autor responsable del
seguimiento del articulo, asi como numero telefénico en el
que se indique la clave lada.

Resimenes

Deben estar dispuesto de la siguiente forma:

¢ Extension maxima: resumen en inglés: 1600 caracteres con
espacios incluidos; resumen en espanol: 1500 caracteres
con espacios incluidos.

e Estructurados en apartados en los siguientes articulos:

- Aportaciones originales y practica clinico-quirurgica:
Introduccidon (incluye objetivo), Métodos (disefo,
tamafo de muestra, criterios de seleccién de pacien-
tes, intervenciones, método estadistico), Resultados
y Conclusiones.

- Reporte de casos clinicos: Introducciéon (incluye obje-
tivo), Caso clinico y Conclusiones.

¢ En un solo parrafo, sin apartados, en los articulos edito-
riales, revisiones, articulos histdricos, etcétera.

Palabras clave

La asignacion se hard conforme las siguientes bases de datos:

¢ En espanol, de los descriptores en salud de la Biblioteca
Virtual en Salud: http.//http.//decs.bvs.br

* En inglés, del lenguaje controlado del Medical Sub-
ject Headings (MeSH): http.//www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.htm/

¢ Se incluirdn por lo menos tres términos y maximo cinco.

Texto del articulo

La presentacioén sera de la siguiente forma:

* En Arial de 12 puntos, a doble espacio, con margenes supe-
rior e inferior de 3 cm, e izquierdo y derecho de 2.5 cm.

¢ Los apartados son continuos, sin saltos de pagina.

¢ La extension maxima (sin incluir las figuras) depende
de la naturaleza del documento: articulos originales y

de revision, 20 cuartillas; articulos de practica clinico-
quirdrgica o casos clinicos: 16 cuartillas.

¢ El uso de siglas se reserva para términos extensos que
se repiten por lo menos 10 veces en el desarrollo del arti-
culo. El significado completo de cada sigla se consigna la
primera vez que se hace mencion a esta.

¢ Los nombres genéricos, posologia y vias de administra-
cién de farmacos, drogas o sustancias quimicas son los
consignados en la nomenclatura internacional.

Agradecimientos

En este apartado se podran incluir las colaboraciones
reconocidas pero que no justifican la autoria, como el
apoyo general de alguna drea o departamento y la ayuda
técnica recibida. También se podra expresar la gratitud
por los apoyos materiales y financieros, especificdndolos,
asi como las relaciones financieras que puedan suscitar
conflictos de interés.

Las personas que colaboraron intelectualmente pero
cuya participacion no justifica la autoria pueden ser citadas
por su nombre, agregando su funcién o tipo de colabora-
cion. Es importante hacer del conocimiento a las personas
o instituciones para su consentimiento. Este apartado debe
ser colocado antes de la lista de referencias.

Referencias

En cuanto a su cantidad y nomenclatura las sugerencias
son las siguientes:

* En articulos originales se considera suficiente un nimero
entre 25 y 30; en articulos de revisiéon, entre 25 y 35; en
articulos de practica clinico-quirurgica, entre 20 y 25; en
casos clinicos y reportes breves, entre 15 y 20.

¢« En el cuerpo del texto la distincion se establece con
numeros arabigos en formato de superindice (voladi-
tas) y ordenadas consecutivamente segln su mencion.
La convencion es alistarlas al final del cuerpo del articulo,
distinguiéndolas con el apartado Referencias.

* Los modelos del U. S. National Library of Medicine son la
base para estructurarlas:

Articulos de publicaciones periddicas en los que haya mas
de seis autores

Los nombres de los seis primeros van seguidos por et al.:
Revilla-Monsalve MC, Arreola F, Castro-Martinez G,
Escobedo-de la Pefa J, Fiorelli S, Gutiérrez C, et al.
Pruebas de laboratorio utiles para el control de la
diabetes mellitus. Hemoglobina glucosilada. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 1995;33(5):501-4.
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(En el List of Journals Indexed se registran las abre-

viaturas de las publicaciones periddicas incluidas en Index
Medicus: ftp.//ftp.ncbi.nih.gov/pubmed/J_Entrez.txt).

Libros

Healey PM, Jacobson EJ. Common medical diagno-
ses: an algorithmic approach. Second edition. Phila-
delphia, USA: WB Saunders Company; 1994.

Capitulos de libros
Anspaugh S. Educating library users in two-year hig-
her education institution. En: John Lubans Jr, editor.
Educating the library user. New York, USA: RR Bowker
Company; 1974. p. 69-82.

Base de datos o sistemas de recuperacion en Internet

Online Archive of American Folk Medicine. Los Ange-
les: Regents of the University of California 1996. Dis-
ponible en http://www.folkmed.ucla.edu/

Articulos de revistas en Internet

Gonzalez-Gil A, Gonzéalez-Madariaga Y, Heredia-Ruiz
D, Ferndndez-Caraballo D, Ballesteros-Hernandez M.
Enzimas antioxidantes en la hiperglicemia e hiperlipi-
demia inducida por sacarosa en ratas Wistar. Rev Med
Electron. [En linea]. 2013;35 Marzo-abril (2). Disponi-
ble en http://www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Informacion obtenida en un sitio de Internet

Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychia-
tric Resource page. Tuscaloosa (AL): University of Ala-
bama, Department of Psychiaty and Neurology; 1999
Jan 1. Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper

Para otro tipo de referencias aqui no consideradas,

consultar Recommendations for the Conduct, Reporting,

Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Jour-

nals: Sample References, en http.//www.nlm.nih.gov/bsd/

uniform_requirements.htm/

Cuadros

¢ Los titulos de los cuadros explican el contenido de estos y

permiten correlacionarlos con el texto en el que se acotan.

¢ La informacién que contienen no repite la presentada

en el texto o en las figuras.

¢ La mencidén en el cuerpo del texto es consecutiva con
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numeros romanos.

Su integracion en el mismo archivo electréonico del
articulo se hace después de las referencias bibliogra-
ficas, y no intercalandolos en el texto del articulo.

En conjunto con las figuras no superan un maximo de seis.
Su elaboracion se lleva a cabo con la aplicacion Tabla
del procesador de textos (Word) o con programas
como Excel o Powerpoint.

Los bordes de las celdas son visibles, el titulo estd incor-
porado en la celda superior y las notas en la celda inferior.

Figuras

Como tales se consideran las fotografias, dibujos,
graficas, esquemas y algoritmos, en secuencia glo-
bal e identificadas en forma progresiva con nimeros
ardbigos, de acuerdo con su mencidn en el texto.

La informaciéon que contienen no repite la presentada
en el texto o en los cuadros.

Los titulos y explicaciones (pies de figura) se presentan
juntos en el archivo de texto, después de los cuadros.
En conjunto con los cuadros hacen un maximo de seis.

Fotografias y dibujos

Se entregan archivos electronicos independientes de
cada uno, en formato JPG o TIFF, con una resolucion
minima de 300 dpi y maxima de 350 dpi, respetando
el color y el tamafo originales de la imagen.

Las imagenes de origen muy pequefias, pixeladas
(con bordes dentados) o desenfocadas no sirven para
el trabajo editorial profesional; por lo tanto, no debe-
rdn anexarse a un articulo.

Gréaficas, esquemas y algoritmos

Editables (modificables) y elaborados en Excel o
Powerpoint. Todas las graficas, esquemas y algorit-
mos elaborados en Excel podran ir en distintas “hojas”
de un mismo archivo y los elaborados en PowerPoint,
en distintas diapositivas de un mismo archivo.

Si para su elaboracién se utilizan programas como
CorelDRAW, lllustrator, Photoshop, Design Graphic,
se entrega un archivo electrénico por cada grafico.
Si son generados en SPSS, SAS o Stata, desde su pro-
grama de origen se exportan a formato pdf (Acrobat) y
se entrega un archivo electronico por cada uno.

Para informacién complementaria de estas normas para los autores,

se recomienda consultar Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of

Scholarly Work in Medical Journals (diciembre de 2013) en http.//www.icmje.org/
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