volumen 54 ndmero 2

Incluida en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov

Revista Medica
del Instituto Mexicano
del Seguro Social

marzo-abril 2016

Aportaciones
originales

A

IMSS

ISSN 0443-5117

HaddEVita

Bntelhepatico

Morbimortalidad materna en una unidad

de tercer nivel sin servicio de obstetricia
Julio Garibaldi Zapatero etal

Revision

Manifestaciones clinicas

del virus Zika
Antonio Barrera-Cruz etal.

Etica
y bioética

Percepcion de lo ético desde el punto de

vista de los estudiantes de medicina
José Alberto Garcia-Mangas etal.

Educacion

Sindrome de burnout en médicos residentes

del Hospital General de Durango, México
Vicente Cisneros-Pérez et al.

Guia de Practica
Clinica

http://www.imbiomed.com

Recomendaciones de la guia de practica clinica de

hipertension arterial en el primer nivel de atencion
Adriana Abigail Valenzuela-Flores etal

http://revistamedica.imss.gob.mx



Revista Medica
del Instituto Mexicano
del Seguro Social

vol. 54 nuam. 2

marzo-abril 2016

DIRECTOR GENERAL
Mikel Andoni Arriola Pefialosa

DIRECTOR DE PRESTACIONES MEDICAS
José de Jesus Arriaga Davila

TITULAR DE LA UNIDAD DE EDUCA-
CION, INVESTIGACION Y POLITICAS

DE SALUD
Ana Carolina Sepulveda Vildésola

COORDINADOR DE EDUCACION EN
SALUD
Salvador Casares Queralt

JEFA DE LA DIVISION DE INNOVACION
EDUCATIVA

Norma Magdalena Palacios
Jiménez

EDITORES EMERITOS

Francisco Olvera Esnaurrizar
Juan Manuel Sauceda Garcia
Francisco Espinosa Larrafiaga

JEFE DE EDITORES
Manuel Ramiro H.

EDITORES ASOCIADOS

Arturo Fajardo Gutiérrez

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

CONSEJEROS EMERITOS
Silvestre Frenk Freund
Jesus Kumate Rodriguez
Alberto Lifshitz

CONSEJO EDITORIAL

Héctor G. Aguirre Gas

Petréleos Mexicanos

César Athié Gutiérrez

Secretaria de Salud

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

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

Abraham Majluf Cruz

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

Instituto Mexicano del Seguro Social

COMITE EDITORIAL INTERNACIONAL
Australia

Paul Z. Zimmet

Colombia

Hugo Castafio Ahumada
Espaiia

Carlos Campillo Artero
Estados Unidos

Jaime Davison

Horacio Jinich Brook

Erlo Roth

Luis Horacio Toledo Pereyra
Finlandia

Jaakko Tuomilehto

Inglaterra

Graham R. V. Hughes
Uruguay

Blanca Stéffano de Perdomo

COMITE EDITORIAL NACIONAL
Octavio Amancio Chassin
Secretaria de Salud

Roberto Arenas Guzman
Secretaria de Salud

Lilia Patricia Bustamante Montes
Universidad Auténoma del Estado
de México

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

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

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

Colegio Mexicano de Medicina Interna
Rafael Rodriguez Cabrera
Instituto Mexicano del Seguro Social
Javier Santacruz Varela

Instituto Mexicano del Seguro Social
Ana Carolina Sepulveda Vildésola
Instituto Mexicano del Seguro Social
Carlos Viesca Trevifio

Academia Mexicana de Historia de la
Medicina

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

Instituto Mexicano del Seguro Social
Niels Wacher Rodarte

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

REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL es una publicacién oficial de la Direccion de Presta-
ciones Médicas. Publicacion bimestral editada por la Coordinacién de Educacién en Salud. Oficinas Administrativas: Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Deleg. Cuauhtémoc, 06725 México, D. F. Revista Médica
del Instituto Mexicano del Seguro Social estd incluida en los indices MEDLINE, ARTEMISA, Scopus, PERIODICA, Imbiomed,
MEDIGRAPHIC, MedicLatina, Europe PubMed Central, EMBASE. Tiraje: 20 000 ejemplares en couché mate de 100 g, mas
sobrantes para reposicion. Version electronica disponible a partir del 7 de marzo de 2016. Numero de Certificado de Reserva
de Derechos al Uso Exclusivo de Titulo: 04-2009-012912585200-102, otorgado por el Instituto Nacional del Derecho de Autor.
Numero de Certificado de Licitud de Titulo: 2000. NUumero de Certificado de Licitud de Contenido: 1244. D.R. Composicidn
tipografica en Arial, Gotham, Times New Roman. Impresa en México.

CORRESPONDENCIA DE 22 CLASE, REG. D.G.C. 015-015-0883

CARACTERISTICA: 229441116

ISSN 0443-5117

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):137-272
Los conceptos publicados son responsabilidad exclusiva de sus autores

Teléfono y fax: (55) 57612325

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

VERSION ELECTRONICA
Gabriela Ramirez Parra

CUIDADO DE LA EDICION
Ivén Alvarez Hernandez
Omar Vivas Medrano

REVISION Y CORRECCION DEL IDIOMA
INGLES

Ivan Alvarez Hernandez

Omar Vivas Medrano

DISENO GRAFICO
Mylene Araiza Marquez
Tannia Y. Judrez Rivera

BIBLIOTECOLOGOS

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

ASISTENTE EDITORIAL
Ivén Luna Robles

Impresa en México. Dat@ Color Impre-
sores, S. A. de C. V. Avena 201, Granjas
México, Delegacién lIztacalco, Ciudad
de México, C. P. 08400, Tel. 58037695.
Correo: dacolor@prodigy.net.mx



En este nuimero

In this issue

Editorial
Editorial

140

El artificio del diagndstico
The diagnosis artifice
Alberto Lifshitz

Aportaciones originales
Original contributions

142

Tratamiento quirurgico de linfocele
en trasplante renal pediatrico
Lymphocele surgical treatment in
pediatric kidney transplantation

Pierre Jean Aurelus, Roberto Carlos Ortiz,
Mario Renddn-Macias, Ma. C. Ortega-
Rodriguez, Hermilo de la Cruz-Yaniz, Alfonso
Yamamoto-Nagano, José Salustiano Torres-
Diaz

146

Diferencias en los dermatoglifos de
ninos con sindrome nefrético de
acuerdo a su respuesta a esteroides
Dermatoglyphics differences among
children with nephrotic syndrome
according to steroid response

Jorge Roman Corona-Rivera, Gustavo
Pérez-Cortés, Julieta Osuna-Osuna, Marcela
Guadalupe Garay-Cortés, J. Jesus Pérez-
Molina, Santa Ramirez-Godinez, Christian
Pefa-Padilla, Jehu Rivera-Vargas, Lucina
Bobadilla-Morales

151

Sintomas psicofisiolégicos predic-
tores del estrés en odontélogos
Predictive psychophysiological stress
symptoms in dentists

Blanca Elizabeth Pozos-Radillo, Maria de
Lourdes Preciado-Serrano, Martin Acosta-
Fernandez, Maria de los Angeles Aguilera-V.,
Ana Rosa Plascencia-Campos

159

Reincorporacion laboral

en trabajadores cardidpatas poste-
rior a rehabilitacion cardiaca

Return to work in patients with heart
disease after cardiac rehabilitation
Valeria Huichan-Mufioz, Samuel Justiniano-
Cordero, José Luis Solis-Hernandez,
Gabriela Rodriguez-Abrego, Edgar Millan-
Herndndez, David Rojano-Mejia

164

Regresion en la neovascularizaciéon
corneal en pacientes tratados con
terapia fotodinamica con vertepor-
firina

Neovascularization corneal regres-
sion in patients treated with photo-
dynamic therapy with verteporfin
César David Diaz-Davalos, Arturo Carrasco-
Quiroz, Dirce Rivera-Diez

170

Identificacion del complejo Mycobac-
terium avium-intracellulare por PCR
en SIDA y micobacteriosis diseminada
Identification of Mycobacterium avium-
intracellulare complex by PCR of AIDS
and disseminated mycobacteriosis
Guadalupe Garcia-Elorriaga,

Edgar Degollado-Estrada, Alfredo
Villagémez-Ruiz, Nancy Cortés-Torres,
Arreguin-Reséndiz L, Guillermo del Rey-
Pineda, César Gonzalez-Bonilla

Las imagenes

En portada: Trasplante
Por: Mylene Araiza Marquez
En articulo destacado: Etica, llustracidn, 2016

Por: Mylene Araiza Marquez

176

Evaluacion de la calidad de vida en
pacientes con trasplante hepatico
Evaluation of Quality of life in
patients with liver transplant
Federico Mendoza-Sanchez, Luis Ricardo
Ramirez-Gonzalez, Alan Alejandro Reyes-
Cruz, Alejandro Gonzalez-Ojeda,

Joel Sealtiel Hernandez-Machuca, Clotilde
Fuentes-Orozco

182

Incidencia y factores de riesgo
asociados a infecciéon nosocomial
en cardiocirugia pediatrica
Incidence and risk factors associated
with nosocomial infection in pediatric
heart surgery

Fidencia Duarte-Raya, Fabiola Janet Baeza-
Zarco

190

Factores de riesgo y frecuencia de
rechazo en pacientes con querato-
plastia penetrante

Risk factors and rejection frequency
in patients undergoing penetrating
keratoplasty

Luis Othdn Gittins-Nuiez, Ernesto Diaz del
Castillo-Martin, Irma Huerta-Albadil, Rita
Rios-Prado, Marco Antonio Soto-Davila

196

Morbimortalidad materna

en una unidad de tercer nivel sin
servicio de obstetricia

Maternal morbidity and mortality in a
unit of tertiary care without obstetrics
Julio Garibaldi-Zapatero, M. Teresa Than-
Gdémez, Susana Guerrero-Rivera, Carlos
Fredy Cuevas-Garcia

Clic
en los titulos

203

Latencias de los potenciales evoca-
dos auditivos del tallo cerebral, por
edad y sexo, en poblacion adulta
mexicana

Brainstem auditory evoked potentials
latencies, by age and sex, among
mexican adult population

Guadalupe Aguilar-Madrid, Arturo Torres-
Valenzuela, Wendoly Hinojos-Escobar,
Alejandro Cabello-Lépez, Rodrigo Gopar-
Nieto, Perla Estela Ravelo-Cortés,

Luis Cuauhtémoc Haro-Garcia, Cuauhtémoc
Arturo Judrez-Pérez

Articulos de revisién
Review articles

225

Manifestaciones clinicas

del virus Zika

Clinical features of Zika virus
David Alejandro Cabrera-Gaytan,
Stephanie Anaid Galvan-Hernandez

Etica y bioética
Ethics and bioethics

230

Percepcion de lo ético desde el
punto de vista de los estudiantes
de medicina

The perception of ethics from the
point of view of medical students
José Alberto Garcia-Mangas, José Luis
Garcia-Vigil, Alberto Lifshitz

211

Lineamientos técnicos para la prevencion, diagnéstico
y tratamiento de la infeccidn por virus Zika

Technical Guidelines for the prevention, diagnosis and
treatment of Zika virus infection

Antonio Barrera-Cruz, Rita Delia Diaz-Ramos, Ana Belem Ldpez-

Morales, Concepcidn Grajales-Muiiz, Arturo Viniegra-Osorio,

Jaime Antonio Zaldivar-Cervera, José de JesUs Arriaga Davila

Educacion
Education

242

Sindrome de burnout en médicos
residentes del Hospital General
de Durango, México

Burnout syndrome in medical
residents at the General Hospital
of Durango, México

Jovany Francisco Terrones-Rodriguez,
Vicente Cisneros-Pérez, José de Jesus
Arreola-Rocha

Guias de practica clinica
Clinical practice guidelines

249

Recomendaciones de la guia de
practica clinica de hipertension ar-
terial en el primer nivel de atencién
Key recommendations of the clinical
guidelines of arterial hypertension in
primary care

Adriana Abigail Valenzuela-Flores, Fortino
Solérzano-Santos, Alma Gabriela Valen-
zuela-Flores, Luis G. Duran-Arenas, Samuel
Ponce de Ledn-Rosales, M. Patricia Oropeza-
Martinez, Jesus Alejandro Gémez-Garcia,
Luis A. Moreno-Ruiz, Romel Martinez-Vargas,
Lucia Herndndez-Amezcua, David Escobar-
Rodriguez, Enrique Martinez-Flores, Arturo
Viniegra-Osorio, Cecilio Walterio Oest-
Davila, Mariana Soria-Guerra

Casos clinicos
Clinical cases

261

Sindrome de hipersensibilidad por
alopurinol. Informe de dos casos
clinicos

Allopurinol hypersensitivity
syndrome. A report of two cases
Adriana Rodriguez-Arambula, Elsa Arenas-
Veldzquez, Juan Pablo Castanedo-Cazares,
Diana Hernandez-Blanco, Cuauhtémoc Oros-
Ovalle, Bertha Torres-Alvarez

265

Alacranismo severo causante

de paralisis flacida aguda.
Reporte de caso

Scorpionism causing severe acute
flaccid paralysis. Case report
Alberto I. Villa-Manzano, Ma. Guadalupe
Vazquez-Solis, Xochitl Xitlalli Zamora-Lépez,
Fernando Arias-Corona, Francisco Miguel
Palomera-Avila, Carlos Pulido-Galaviz,
Adan Pacifuentes-Orozco

269

Instrucciones para autores
Instructions for authors



Editoriales

El artificio del diagndstico

The diagnosis artifice

“Todos los diagndsticos caben en un paciente sabiéndolos acomodar”
Un estudiante

The clinical diagnosis is considered the cornerstone in the
decisions making process, since it has various functions,
including the executive. However, the diagnosis is not
only a goal by itself, but a mean to help patients. It is not
enough to identify how the disease which ails the patient
is called; the diagnosis must be individualized as much as
possible in each case, for the mere mention of the diagno-
sis can mean a wide variety of problems.

Keywords: Clinical diagnosis; Ethics, medical; Patients;

El diagnéstico clinico se ha considerado la piedra angular
en las decisiones, dado que tiene diversas funciones, entre
ellas la ejecutiva. No obstante, el diagnéstico no es un fin
sino un medio, ciertamente artificioso, para poder ayudar a
los pacientes. No basta identificar cémo se llama la enferme-
dad que aqueja al enfermo, sino que hay que individualizar
lo més posible a cada caso, pues la sola mencion del diag-
nostico puede significar una amplia variedad de problemas.

Palabras clave: Diagnostico clinico; Etica médica;
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Pacientes; Educacion médica

ste titulo, relativo al diagndstico nosologico, refiere a que el nombre
de la enfermedad para calificar los sufrimientos del paciente, parte
de una abstraccion, de un constructo operativo y didéctico, pero
autoriza a cuestionarse si tal enfermedad tiene en si misma una existencia
ontologica propia, dado que no existe sin el enfermo, lo que conduce ade-
mas a reflexionar sobre la naturaleza misma de la enfermedad. Por supuesto
que esta existe en tanto es fuente de sufrimiento y riesgo de muerte, pero
finalmente se trata de una construccion artificiosa para conseguir determi-
nados fines: clasificar al enfermo ubicandolo en un cierto casillero en el que
se colocan todos aquellos que comparten con €l ciertas caracteristicas, aun-
que difieran en muchas otras; permite también, a partir de generalizaciones,
entender lo que pudo haber sucedido, la secuencia de eventos que llevaron
al estado actual y asi poder explicarlo, tanto a uno mismo como al propio
enfermo, a su familia, a los colegas, a los alumnos. También, el diagndstico
facilita la comunicacion con los pares de tal modo que se pueden ahorrar
muchas descripciones mas o menos prolijas si se utiliza como sumario el
diagndstico nosoldgico. Por tltimo, es a partir del diagnéstico como los
médicos tomamos decisiones tales como prescribir tratamiento, realizar
maniobras quirtrgicas, ampliar la informacién mediante estudios comple-
mentarios, esperar, observar y otras. En resumen, al diagndstico tiene fun-
ciones taxonomica, explicativa, referencial o denotativa y ejecutiva.
Al convertirse en pieza central del pensamiento clinico se identifica
una tendencia a ponderar el diagndstico en exceso, cuando se considera
que lo importante es el nombre de la enfermedad y no como ayudar al
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paciente. Ciertamente, el reto del diagndstico tiene
un atractivo intelectual que pocas veces tienen otras
tareas de los clinicos (se le ha llamado “el arte del
diagndstico”). Se asemeja a la fascinante investigacion
policiaca de las mas clasicas novelas de detectives, en
tanto que la enfermedad hace el papel del culpable, el
paciente es la victima y el médico el intrépido investi-
gador que resuelve el acertijo.

Al asignarle un nombre a cada enfermedad se con-
forma un catalogo de ellas (que se corresponde con un
catalogo de remedios y uno de causas). Para cada enti-
dad diagnostica, una entidad terapéutica. Si los sinto-
mas del enfermo no se corresponden con alguna de las
enfermedades del catalogo, entonces enfrentamos un
problema porque cada persona no puede tener su pro-
pia y exclusiva enfermedad. Mas bien, cuando el nom-
bre de la enfermedad (diagnostico nosoldgico) no esta
en el catalogo correspondiente, se suele negar su exis-
tencia: “Usted no tiene nada”. Esta actitud se extiende a
la condicion en la que el clinico solo maneja el catalogo
de su area de conocimiento, y la sentencia se convierte
en: “Bajo el punto de vista de mi especialidad, usted
estd sano” aunque al enfermo se lo esté llevando el
tren. De alli la frase que se repite entre muchos pacien-
tes: “no tengo nada, pero no me siento bien”.

Para hacer justicia a los sufrimientos del enfermo
se precisa, efectivamente, individualizarlo en un diag-
nostico completo que identifica padecimientos y no
enfermedades, que no excluye percepciones, temores
y aprensiones por mas irracionales que parezcan, que
reivindica la subjetividad y particulariza los tratamien-
tos y los prondsticos a la manera de la propuesta que
existe sobre la “medicina personalizada”.

Por supuesto que todas las decisiones en medicina
presuponen un diagnoéstico. El diagndstico sintoma-
tico, al identificar plenamente los sintomas y signos
permite proceder, por ejemplo, a un tratamiento sin-
tomatico (mejor dicho antisintomatico). Identificar un
sindrome también propicia un manejo genérico, que
no implica necesariamente conocer su causa. Pero
ambos casos también son artificios que conducen el
pensamiento y la conducta de los clinicos.
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Las formas de identificar un diagnostico incluyen
la busqueda de una analogia entre los sintomas del
enfermo y los que se describen en los textos para las
enfermedades, o compararlos con las imagenes men-
tales (scripts) que tienen los médicos y que, por cierto,
pueden diferir en cada uno de ellos. Una estrategia
comun es un abordaje exhaustivo que va a abarcar
necesariamente, de entre una larga lista, los auténti-
cos males del paciente: si se interroga y explora com-
pletamente y se hacen la mayor parte de los estudios
complementarios disponibles, entre ese cimulo de
informacion inevitablemente va estar el diagnostico,
si bien hay que despojarlo de todo lo superfluo.

Un heuristico cognitivo que propicia sesgos es el
llamado de anclaje y ajuste. Tiene que ver con la esti-
macién temprana de un diagnostico a partir de los pri-
meros datos y la tendencia a no abandonarla a pesar de
que se va acumulando evidencia en contra; los datos
complementarios se van interpretando en funcién del
diagnostico temprano y se acomodan a él, a veces for-
zadamente.

Si de lo que se trata es de lograr una expresion
sumaria del estado de un enfermo, acaso lo que se ha
llamado “diagnoéstico integral” (el adjetivo esta bas-
tante desgastado) se ajusta mejor a describir la realidad.
La sola etiqueta del nombre de la enfermedad no dice
mucho del enfermo individual. Cualquiera identifica
que no todos los diabéticos, hipertensos o isquémicos
son iguales entre si, aunque compartan un minimo de
caracteristicas, pues hay variables que los individuali-
zan: severidad, antigiiedad, capacidad del paciente para
contender con su enfermedad, su capacidad econémica,
aseguramiento, redes sociales de apoyo con las que
cuenta, nivel de funcionamiento de sus 6rganos, apara-
tos y sistemas, tolerancia, disciplina, apego, alimenta-
cion y nutricion, comorbilidades, etc.

En fin, el nombre de la enfermedad para calificar
un padecimiento resulta, acaso, una primera escala y
de ninguna manera el final del proceso, porque tiene
que refinarse sucesivamente para lograr la mayor indi-
vidualizacion posible. El diagndstico es, entonces, un
artificio para facilitar las decisiones clinicas.
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Lymphocele surgical treatment in pediatric
kidney transplantation

Background: In a retrospective study, we evaluated; frequency, clini-
cal presentation and treatment of lymphocele in pediatric patients with
kidney transplant.

Methods: Between January 2004 and January 2009, we had 242 kidney
transplantations, 197 from living donors and 45 from cadaveric donors.
The technique was the usual, and the implants of the ureteres were by
the technique Ricard modified. The treatment of lymphocele was by per-
cutaneous punction and laparoscopic intraperitoneal drainage.

Results: We diagnosed lymphocele in seven patients (2.9 % with an
1C95 %: 0.6- 5.2 %) one female and six males. All patients went trough
percutaneous drainage. Six patients presented lymphocele recurrence at
48 to 72 hours after the drainage. Surgical laparoscopic intraperitoneal
drainage was performed with success.

Conclusions: Our frequency of lymphocele is the same reported in other
studies (6-18 %). The treatment by laparoscopic intraperitoneal window
seems to be the most appropriate in pediatric patients.

Keywords Palabras clave
Peritoneal diseases = Enfermedades peritoneales
Laparoscopy Laparoscopia
Lymphocele Linfocele
Kidney transplantation  Trasplante de rifion
Pediatrics  Pediatria
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a acumulacién de liquido linfatico alrededor

de un rifién trasplantado se conoce como linfo-

cele.! Su incidencia de aparicion va del 0.6 al
18 % y es mayor en casos de retrasplante renal.>3 Los
datos clinicos, estudios de laboratorios y de imagen, asi
como la presencia de dolor, fiebre, hipertension arte-
rial, aumento de volumen en la zona de la implantacion
del injerto, retencion urinaria, edema en la extremidad
ipsilateral, asi como el analisis histoquimico del liquido
coleccionado y la imagen hipoecoica de la coleccion por
ultrasonografia alrededor del injerto ayudan a hacer el
diagndstico. Su aparicion suele ser entre las dos sema-
nas a los seis meses posteriores, con una mediana de
siete semanas siguientes al trasplante renall,®® (figuras
1 y 2). En general, un volumen de linfa menor a 140 ml
suele ser asintomatico y puede ser manejado por pun-
cion evacuadora, sin embargo en colecciones mayores
y con sintomatologia, el manejo por puncion o evacua-
cion quirurgica atn es controversial. En algunos, casos
el linfocele se resuelva espontaneamente, sobretodo en
colecciones menores a 100 m1>6 (figura 2).

En este estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo, presentamos el resultado del manejo de siete
pacientes pediatricos con linfocele por trasplante
renal, en quienes se tuvo que realizar en seis de ellos
un drenaje por ventana peritoneal laparoscopica, una
técnica principalmente realizada en adultos.

Métodos

Entre enero de 2004 a enero de 2009, se realizaron 242
trasplantes renales en nifios de 5 a 17 afios de edad
en la Unidad de Trasplantes del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en
Meéxico, D.F. En 45 pacientes el injerto fue de origen
cadavérico y en los 197 restantes fue a través de un
donador vivo relacionado.

Los trasplantes fueron realizados con la técnica
quirargica de colocacion del injerto renal en fosa iliaca
y sus vasos sanguineos anastomosados a los iliacos;
el uréter fue implantado a la vejiga por la técnica de
Ricard modificado por De La Cruz, la cual consiste
en un repliegue de 1 cm de la porcion distal del uré-
ter sobre si mismo previo a su implante a la vejiga.
Durante la diseccion, todos los vasos linfaticos fue-

aServicio de Trasplantes, Hospital de Pediatria, Centro Médico
Nacional Siglo XX, Instituto Mexicano Seguro Social, Ciudad de
México, México

Comunicacion con: Pierre Jean Aurelus
Teléfono: (044 55) 3733 8757
Correo electrénico: aurelusjean@yahoo.com.mx
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Introduccién: en un estudio observacional, retrospec-
tivo evaluamos la frecuencia, presentacion clinica y
tratamiento de linfocele en pacientes pediatricos con
trasplante renal.

Métodos: de enero de 2004 a enero de 2009 se reali-
zaron 242 trasplantes renales, 197 de donantes vivos
y 45 trasplantes de donantes cadavéricos. La técnica
quirdrgica utilizada fue la habitual y la de los implan-
tes uretrales fue la técnica Ricard modificada. El tra-
tamiento fue por puncién cutanea y drenajes internos
mediante una ventana peritoneal laparoscopica.

Resultados: se diagnosticaron siete pacientes con
linfoceles (2.9 % con un IC 95 % 0.6-5.2 %). Una
paciente del sexo femenino y seis del sexo masculino,
todos fueron sometidos a drenajes por puncion cuta-
nea, seis pacientes fueron recidivados y tratados exi-
tosamente por drenaje interno mediante una ventana
peritoneal laparoscopica.

Conclusiones: nuestra frecuencia es igual a la repor-
tada en otros estudios (0.6-18 %). El drenaje interno
mediante la ventana peritoneal laparoscopica parece
ser lo méas apropiado en pacientes pediatricos.

Resumen

ron ligados y cauterizados. Los pacientes recibieron
esquema de inmunosupresion triple a base de la com-
binacion de: corticoesteroides, azatioprina, micofeno-
lato, ciclosporina, tacrolimus y sirolimus. Se realizo
ultrasonografia del injerto en el postoperatorio inme-
diato, después, diariamente durante los primeros siete
dias posteriores al trasplante y una de control cada mes
durante los siguientes seis meses. En fechas posterio-
res solo en casos de sospecha de alguna complicacion.

Durante el seguimiento se vigilo la presencia de
linfoceles, cuando estos fueron pequefios (< 100 ml)
no se realizé ningin procedimiento, solo cuando el
volumen aument6 por arriba de 140 ml o cuando el
paciente refiri6 sintomas se procedi6 al drenaje. La
conducta terapéutica indicada fue realizar en primera
estancia el drenaje por puncion percutanea y la obser-
vacion de los volumenes en los dias siguientes. En los
casos en los que reaparecio el linfocele se decidio rea-
lizar el drenaje de forma interna mediante una ventana
peritoneal laparoscopica (figura 3). Una vez realizado

Figura 1 Linfocele
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el drenaje, la vigilancia por ultrasonido se llevo a cabo
cada mes. Se considero6 curacion cuando no hubo rea-
paricion a los seis meses posteriores al drenaje.

Resultados

De los 242 trasplantes renales realizados, 15 pacientes
(6.2 %) presentaron colecciones alrededor del injerto
y en siete pacientes (2.9 %, IC 95 %: 0.6 a 5.2 %)
se diagnostico linfocele, la aparicion fue entre 10 y
14 semanas (con una mediana de 12) posteriores al
trasplante. Seis pacientes (85.7 %) fueron del sexo
masculino y uno (14.3 %) femenino. La edad de los
pacientes diagnosticados de linfocele vario de 3 a 14
afios con una mediana de 9 afios. En seis pacientes los
injertos fueron de donantes vivos relacionados y en el
otro, de un donante cadavérico.

Las manifestaciones clinicas de linfocele posterio-
res al trasplante fueron diversas, un paciente con un

Figura 2 Ultrasonografia del linfocele
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Figura 3 Ventana peritoneal

volumen de linfa menor de 100 ml fue asintomatico,
tres niflos con volumenes entre 140-300 ml mostraron
dolor e hipertension y los otros tres con volimenes
mayores de 340 ml presentaron fiebre y edema a nivel
de la extremidad pélvica ipsilateral. Seis pacientes
(85.7 %) mostraron incremento de creatinina sérica
por arriba de un 20 % de su nivel basal. A cuatro
pacientes se les dio prednisona, tacrolimus y micofe-
nolato, al resto un esquema de inmunosupresion con:
prednisona, sirolimus y micofenolato, en todos los
pacientes se evidencio el acumulo de liquido en polo
inferior del injerto.

A todos se les realizo drenaje percutaneo al diag-
ndstico, sin embargo solo uno fue resuelto favorable-
mente, que fue quien tenia un volumen menor a 100
ml. En los otros seis se reacumuld el liquido linfatico
alrededor del injerto entre las 48 a 72 horas posteriores
al drenaje. Estos pacientes requirieron de un drenaje
quirrgico mediante una ventana peritoneal laparosco-
pica. No hubo complicaciones infecciosas o hemorra-
gicas ni perdida del injerto debido al procedimiento.
Los pacientes fueron egresados a sus domicilios a las
48 horas de haberse realizado el procedimiento. El
control ultrasonografico mensual hasta los seis meses
no evidencio recidiva en ninglin paciente.

Discusion

La incidencia de linfocele mencionada en la litera-
tura médica es de entre el 0.6 al 20 %. En particular,
la recidiva suele ser menor en injertos provenientes
de donadores vivos. En un estudio que evalu6 a 25
pacientes con estas condiciones, los autores infor-
maron una incidencia de 4 %,>7- la cual es ligera-
mente mayor a la encontrada en nuestros pacientes
de 2.9 %, aunque por el tamafio de la muestra no
podemos concluir que esta reduccion sea estadistica-
mente significativa.

En un estudio con 528 pacientes, la aparicion del
linfocele se encontrd en una media de 6 meses pos-

teriores al trasplante renal, sin existir una diferencia
entre los géneros.>? En nuestro estudio, la aparicion
del linfocele fue mas rdpida ya que la mediana estuvo
en torno a las 12 semanas, es posible que este feno-
meno se deba a la mayor cantidad de tejidos linfaticos
en los nifios. Por otro lado, nuestra mayor incidencia
se encontro en el sexo masculino, a diferencia de la
ausencia de predominio de género en otros estudios.
Por el tamafio de nuestra muestra es dificil concluir el
efecto del género en esta complicacion y no tenemos
explicacion en cuanto a esta diferencia.

El diagndstico de nuestros pacientes fue semejante
al aceptado en series grandes. En un estudio con 2147
trasplantes renales y 17 pacientes con linfocele, en
ocho de ellos se inform¢ la presencia de elevacion de la
creatinina y dolor abdominal con aumento de volumen
en el sitio del injerto al momento del diagndstico, tal
como sucedié en seis de nuestros pacientes.>’ En este
trabajo, el diagnostico se realizd mediante los signos
clinicos, ultrasonografia y tomografia computarizada,
ademas del analisis microscopico e histoquimica del
liquido aspirado con aguja.>%° En nuestro estudio, los
datos clinicos encontrados fueron dolor, fiebre, edema
a nivel de extremidad y elevacion de la creatinina. Al
igual que los estudios previos, los diagndsticos fueron
sospechados y realizados por la elevacion de la crea-
tinina, ultrasonografia y, finalmente, histoquimica del
liquido aspirado.

Algunos estudios revelan que el sitio més frecuente
de acumulacion de liquido linfatico es alrededor del
polo inferior del injerto renal,!? tal como se observé
en todos nuestros pacientes.

En multiples estudios, el drenaje percutaneo se uti-
liza como tratamiento de primera estancia con una tasa
de recurrencia muy alta (alrededor del 90 %). Por ello,
otros optaron por lavados con algunos medicamentos
como tetraciclina y yodopovidona. Sin embargo, aun
con estos manejos la recurrencia fue alta, reportandose
entre el 11 al 90 %. No es raro que muchos pacientes
terminen siendo sometidos a drenajes internos abier-
tos o0 cerrados,®#1° tal hecho sucedi6 en nuestro estu-
dio, donde encontramos una recurrencia después de 72
horas del 85.7 %.

Ante esta situacion se decidio realizar un drenaje
por ventana peritoneal laparoscépica, técnica reali-
zada previamente en adultos, pero con escasa expe-
riencia en nifios. Esta técnica permite un abordaje con
minimo traumatismo y bajo riesgo de complicaciones,
tal como sucedi6 en el manejo de nuestros pacientes.
Asimismo, por ser una técnica poco invasiva, permitio
una estancia hospitalaria corta. La eficacia del proce-
dimiento en nuestros seis pacientes fue del 100 %, ya
que durante el seguimiento con ultrasonografia no se
evidencid ninguna recaida o presencia de alguna com-
plicacion.
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Conclusiones

La incidencia de linfocele en nuestros pacientes pedia-
tricos con trasplante renal es semejante a lo reportado
en la literatura mundial. A pesar de la baja frecuencia
de casos con linfocele sintomatico, el manejo quirtr-
gico a través de una ventana peritoneal laparoscopica

parece ser la opcidn mas eficaz en niflos.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
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declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
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Diferencias en los
dermatoglifos de ninos con

sindrome nefrético de acuerdo

a su respuesta a esteroides
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Dermatoglyphics differences among children
with nephrotic syndrome according to steroid

response

Background: Although the association between the type of idiopathic
nephrotic syndrome (INS) and a peculiar pattern of fingerprints digital
would suggest the presence of genetic factors related to both, this has
not been previously studied. This study aimed to evaluate if there are
fingerprints patterns differences between children with steroid-resistant
INS (SRNS) and those with steroid-sensitive INS (SSNS).

Methods: The frequencies distribution of arches, ulnar loops, radial
loops, and whorls was studied in 60 children with SRNS, and 60 children
with SSNS. Bivariate analysis to detect the relationship between each
fingerprint pattern with the study groups was performed by chi-square
test and to evaluate its possible association, the odds ratios (OR) were
calculated with 95% confidence'’s intervals (95%Cl).

Results: The patients with SRNS had a higher frequency of digital whorls
compared with that of patients with SSNS (46.7% vs. 30.7%, p = 0.005).
Additional comparisons using a “whorls excesses” definition obtained
from normative data in our population (= 7 whorls in females or = 8 in
males) were associated with increased odds for SRNS (OR 2.96, 95%

Cl 1.15-7.61).

Conclusions: Our findings indicate that there are differences between
children with SRNS and SSNS at the level of digital dermatoglyphics, but
further studies are needed to confirm this association and its possible

implications.
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|1 sindrome nefrdtico idiopatico (SNI) es un

padecimiento de etiologia multifactorial comun

en pediatria, clinicamente se define por la pre-
sencia de proteinuria masiva, edema e hipoalbumine-
mia, vinculados a dafio glomerular.! El pronéstico del
SNI se correlaciona directamente con la capacidad de
respuesta al tratamiento con esteroides, lo que permite
clasificar a estos pacientes como sindrome nefrotico
sensible a esteroides (SNSE), o con sindrome nefrético
resistente a esteroides (SNRE), dependiendo respecti-
vamente, de si existe, 0 no, buena respuesta al trata-
miento con este tipo de medicamentos.? Los nifios con
SNI que permanecen sensibles a esteroides tienen mas
probabilidad de tener histolégicamente cambios mini-
mos, mientras que el espectro de lesiones histopatolo-
gicas en los nifios con SNRE son variables e incluyen:
la glomeruloesclerosis focal segmentaria, glomeru-
lonefritis proliferativa mesangial, glomerulonefritis
mesangiocapilar, nefropatia por IgA, y otras lesiones
menos frecuentes.? E1 SNI es una enfermedad crénica y
recurrente para la mayoria de los pacientes con SNSE,
mientras que una considerable proporcion de nifios con
SNRE evolucionan a enfermedad renal terminal requi-
riendo didlisis y/o trasplante.>* Existen varias hipotesis
sobre la fisiopatologia de SNI, pero ninguna explica
completamente la aparicion de la enfermedad, e inclu-
yen: (a) falla en los mecanismos de regulacion de los
genes implicados en el proceso de maduracion y dife-
renciacion de los linfocitos, en especial de las células
T en los pacientes con SNSE, (b) anormalidades de las
proteinas de los podocitos que conducen a modificacio-
nes del citoesqueleto, y (c) el probable impacto de las
modificaciones del epigenoma del ADN en las células,
posterior a una infeccion viral.?

Los patrones de huellas digitales son sutiles marca-
dores permanentes del ambiente fetal, aunque también
estan genéticamente influenciados.® Por lo tanto, varios
estudios han determinado la existencia de diversas
asociaciones entre diferentes patrones dermatoglificos
y diversas entidades malformativas,® cromosémicas,*
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Introduccién: aunque la asociacion entre el tipo de
sindrome nefrético idiopéatico (SNI) y algin patron
peculiar de huellas digitales sugeriria la presencia de
factores genéticos relacionados a ambos, esto no ha
sido previamente estudiado. Este estudio pretende
evaluar si existen diferencias entre los patrones digi-
tales de nifios con SNI resistente a esteroides (SNRE)
y aquellos con el SNI sensible a esteroides (SNSE).

Métodos: se estudiaron las frecuencias de arcos, asas
cubitales, asas radiales y rizos en 60 nifios con SNRE
y 60 nifios con SNSE. Se realiz6 andlisis bivariado para
detectar la relacion entre cada figura digital y los grupos
de estudio mediante la prueba de Chi cuadrada y para
evaluar su posible asociacion se calcularon los odds

ratio (OR) con sus intervalos de confianza del 95 %.
Resultados: los pacientes con SNRE tuvieron una
mayor frecuencia de rizos en comparacién con pacien-
tes con SNSE (46.7 % frente a 30.7 %, p = 0.005).
Comparaciones adicionales utilizando una definiciéon
de «excesos de rizos» obtenida datos normativos pre-
vios de nuestra poblacion (= 7 rizos en mujeres 0 = 8 en
varones), también se asoci6 a la presencia de SNRE
(OR: 2.96, IC95 %: 1.15-7.61).

Conclusiones: estos hallazgos indican que existen
diferencias entre los nifios con SNRE y SNSE a nivel
de los dermatoglifos digitales, aunque son necesarios
estudios adicionales para confirmar la presente aso-
ciacion y sus posibles implicaciones.

Resumen

monogénicas’ y multifactoriales.®® En trabajo pre-
vio no publicado'® comparamos los dermatoglifos de
56 nifios con SNI con un grupo control de 112 nifios
sanos y aunque no encontramos claras diferencias
entre ambos, si las observamos dentro de los mismos
pacientes con SNI, lo que podria sugerir la presencia
de factores genéticos relacionados a la presentacion
o severidad del SNI. Dado que el curso del SNI y sus
resultados varian en relacion con la respuesta al trata-
miento con esteroides, este estudio tuvo como obje-
tivo evaluar si existen diferencias en los patrones de
huellas digitales entre los nifios con SNRE y los que
tienen SNSE.

Poblacion y métodos
Un total de 120 pacientes consecutivos con SNI fueron

examinados a partir de mayo de 2008 hasta noviem-
bre de 2013 con respecto a sus patrones de huellas

digitales. Los grupos de estudio fueron niflos mexica-
nos mestizos menores de 16 afios, con diagnoéstico de
SNRE (n=60) o con SNSE (n = 60), provenientes del
Servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital Civil
de Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca» (Guadalajara,
Meéxico). Los pacientes con SNI fueron diagnostica-
dos por un nefrologo pediatra como SNRE o SNSE
basandose en las respuesta a la terapia con gluco-
corticoides orales de acuerdo con las definiciones y
criterios del International Study of Kidney Disease in
Children (1978).! Las caracteristicas de los grupos de
estudio se muestran en el cuadro I. Todos los pacien-
tes con SNRE tuvieron biopsia renal, cuyos resulta-
dos fueron los siguientes: glomeruloesclerosis focal
segmentaria en 37 (61.6 %), glomerulonefritis proli-
ferativa mesangial en 21 (35 %), y otras lesiones en 2
casos (3.4 %); mientras que los pacientes con SNSE
fueron considerados como SNI de cambios minimos,
aun sin el conocimiento de su histologia renal, basa-
dos en su respuesta al esteroide, su evolucion clinica

Cuadro | Caracteristicas de los grupos de estudio

SNI resistente a esteroides

SNI sensible a esteroides

Caracteristicas n =60 n =60 p*
n (%) n (%)

Edad en afios (media, + DE)** 9.0 (x4.2) 6.5 (3.9 0.001
Genero

Masculino 39 (65.0) 36 (60.0) 0.353

Femenino 21 (35.0) 24 (40.0)
Edad de inicio del SNI (media, + DE)** 4.7 (x3.5) 3.7 (x2.7) 0.084
Recaidas después del tratamiento

Recaidas infrecuentes 9 (15.0) 43 (71.7) <0.0001

Recaidas frecuentes 48 (80.0) 3 (5.0) <0.0001

Sin recaidas 3 (5.0) 14 (23.3) 0.0156
Uso de otros farmacos*** 54 (90.0) 2 (3.3) < 0.0001

SNI = sindrome nefrético idiopatico; DE = desviacién estandar; *Chi cuadrada con correccion de Yates; **t de Student;

***ciclofosfamida y/o ciclosporina y/o enalapril
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Cuadro Il Patrones digitales en 120 pacientes con sindrome nefrético

SNI resistente a esteroides

SNI sensible a esteroides

Tipo de patrén digital n = 600 (digitos) n = 600 (digitos) p*
n % n %
Arcos 10 1.6 23 3.8 0.091
Asas radiales 12 2.0 23 3.8 0.078
Asas cubitales 298 49.7 370 61.7 0.023
Rizos 280 46.7 184 30.7 0.005

SNI = sindrome nefrético idiopético; *Chi cuadrada con correccion de Yates

y hallazgos de laboratorio evaluados por el nefroélogo
pediatra con base en el reporte de la International
Study of Kidney Disease in Children (1981).11

Las huellas digitales se obtuvieron de ambas
manos, usando el método estindar de entintado e
impresion.’? La evaluacién y clasificacion de patro-
nes de huellas digitales fue realizada por un genetista,
ciego en cuanto al conocimiento de la pertenencia a
cada uno de los grupos de estudio. Se analizaron los
tres patrones dérmicos basicos en las falanges distales
de cada dedo, de acuerdo con la nomenclatura de Pen-
rose (1968):12 arcos, asas y rizos, en base a el nimero
de trirradios. El arco (simple o en tienda), se identificd
como la unica figura que no tiene trirradios. Las asas
tienen un solo trirradio y se clasificaron en cubitales o
radiales, dependiendo de si abren por el lado cubital
o radial del dedo. Los rizos o remolinos tienen tipica-
mente dos trirradios y no consideramos la distincion
entre sus diversos subtipos (simples, dobles, centrales,
accidentados). Utilizamos como criterio de no inclu-
sion la presencia de anomalias congénitas y/o retraso
mental y tampoco fueron incluidos pacientes con for-
mas genéticamente determinadas de sindrome nefro-
tico, u otras causas secundarias del mismo. El Comité
de Etica e Investigacion del Hospital Civil de Guada-
lajara aprobo6 el protocolo de estudio con nimero de
registro 821/08 y se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los padres de los pacientes o de los mismos
pacientes, en funcioén de su capacidad perceptiva. Se

realiz6 analisis bivariado mediante el test de Chi cua-
drada (o Chi cuadrada con correccion de Yates) para
detectar las diferencias entre cada patron de huella
digital en los grupos de estudio y su posible asocia-
cion, se midid con los odds ratio (OR) y se calcularon
sus intervalos de confianza del 95 % (IC95%). El ana-
lisis estadistico se realizo con el programa SPSS 20.0.

Resultados

El numero y distribucion de cada uno de los cuatro
principales tipos de huellas digitales fue determinada
para cada dedo y mano de cada grupo de manera inde-
pendientemente (cuadros I y IIT). Los pacientes con
SNRE tuvieron un mayor numero de rizos digitales,
comparado con pacientes con SNSE (46.7 % frente
a 30.7 %, p = 0.005, cuadro II). Estas frecuencias
de rizos persistieron incrementadas incluso cuando
la mano derecha e izquierda fueron comparadas de
manera individual (cuadro III). Sin embargo, para
probar la significancia clinica de la sobreexpresion
de rizos digitales en los nifios con SNRE, se hicie-
ron comparaciones adicionales usando la definicion
de “excesos” para cada uno de los patrones de hue-
llas digitales (cuadro IV), obtenida a partir de valores
de referencia para poblacion normal del occidente de
México,'* que considera ademas las diferencias en
los patrones de huellas digitales entre los sexos, ya

Cuadro Il Patrones de huellas digitales determinados en cada mano en los dos grupos de pacientes con sindrome nefrético idiopatico

Mano derecha

Mano izquierda

SNI resistente a SNI sensible a

SNI resistente a SNI sensible a

Tipo de patrén digital esteroides esteroides p* esteroides esteroides p*
n % n % n % n %
Arcos 3 1.0 11 3.7 0.058 6 2.0 12 4.0 0.2314
Asas radiales 7 2.3 12 4.0 0.351 6 2.0 11 3.7 0.3250
Asas cubitales 146 47.7 175 58.3 0.021 152 50.7 195 65.0 0.0005
Rizos 144 48.0 102 34.0 0.0006 136 45.3 82 27.3 < 0.0001
Total 300 100 300 100 300 100 300 100

SNI = sindrome nefrético idiopatico; *Chi cuadrada con correccion de Yates
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Cuadro IV Frecuencia de “excesos” de patrones digitales en 120 pacientes con sindrome nefrético idiopatico

SNI resistente
a esteroides

SNI sensible
a esteroides

Tipo de exceso de patrén digital* n=60 n =60 p** OR ICqs5 05
n % n %
> j >

Exceso de arcos (2 3 en mujeres 0 2 2 2 33 4 6.7 0.679 048  0.08-2.74
en hombres)

Exceso de asas cubitales (= 9 en ambos sexos) 7 11.7 12 20.0 0.317 0.52 0.19-1.45
Excesos de asas radiales (= 2 en ambos sexos) 2 3.3 6 10.0 0.272 0.31 0.06-1.60
Excesos de rizos (= 7 en mujeres 0 = 8 en 18 30.0 8 133 0.045 278 110-7.03

hombres)

*Obtenido de informacion normativa previa;'® SNI = sindrome nefrético idiopatico; **Chi cuadrada con correccién de Yates; OR = odds ratio;

ICqs o, = intervalos de confianza del 95 %

que los rizos son mas comunes en los hombres que
en las mujeres. Encontramos que nuevamente solo el
“exceso de rizos” mostrd odds ratio de asociacion con
el SNRE (cuadro IV). Ademas, aunque los pacientes
con SNRE tuvieron significativamente menos asas
cubitales que el grupo de SNSE (cuadros II y III),
las frecuencias de “excesos de asas cubitales” fue-
ron estadisticamente similares y sus OR no mostra-
ron asociacion (cuadro IV). Por lo tanto, el aparente
decremento en la frecuencia de asas cubitales en los
nifios con SNRE fue interpretado en relacion a un
genuino exceso de rizos. En todas las valoraciones
realizadas, las frecuencias de arcos y asas radiales por
grupo y mano (cuadros II y III), asi como sus “exce-
s0s” (cuadro IV), no mostraron diferencias ni asocia-
cion entre los grupos de estudio.

Discusion

Nuestros resultados indican que las frecuencias de
rizos en pacientes con SNRE difieren significativa-
mente de aquellos con SNSE. Los patrones de las
crestas dérmicas son caracteristicas anatomicas que
resultan de la formacion y posterior regresion de los
cojinetes fetales entre las semanas 8-12 de gestacion
y en lo particular, se cree que los rizos se forman a
partir de unos cojinetes fetales grandes y centrales.
En poblacién normal, los rizos son el segundo patron
prevalente, y tienen una mayor preponderancia en
varones.'>!% Consideramos que el predominio espe-
rado de varones afectados por SNI,2 no explica por
si mismo la mayor proporcion de rizos observada en
nuestros nifios con SNRE, ya que dicho hallazgo per-
sistio atn después de comparar estas frecuencias con
nuestra definicion operacional de “exceso de rizos”
por sexo (cuadro IV), seglin nuestro estudio local de
referencia dermatoglifica realizado en 300 varones y
300 mujeres sanas del occidente de México.!* Por lo
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tanto, interpretamos el exceso de rizos en relacion a
la severidad del SNI, ya que la respuesta satisfacto-
ria a esteroides estd ampliamente reconocida como
un factor de buen prondstico,? y por el contrario, los
pacientes con SNRE tienen un riesgo significativa-
mente mayor de desarrollar complicaciones o pro-
gresar a etapas mas avanzadas de enfermedad renal
cronica.’® Interpretamos estas desviaciones anatomi-
cas a nivel dermatoglifico como reflejo de un fenotipo
especifico de expresion postnatal, por lo que consi-
deramos que los nifios con SNRE pudieran tener un
mayor nimero de alelos de riesgo en comparacion con
aquellos con SNSE, y esta mayor carga genética pudo
haber influenciado el desarrollo de sus dermatoglifos
y explicar las diferencias anatémicas observadas en
nuestro estudio, acorde a uno de los criterios de las
enfermedades multifactoriales referente a la relacion
existente entre la severidad de un padecimiento y su
mayor riesgo de recurrencia, caracteristica que es indi-
cativa de una mayor heredabilidad, acorde al conocido
modelo del umbral.'®

En conclusion, asumiendo que el SNRE es una
enfermedad clinicamente heterogénea con diferentes
variantes histologicas y con varios genes implicados
en su ocurrencia,>®1° el exceso de rizos observado en
el presente trabajo puede ser considerado como una
expresion anatomica de dichos determinantes genéti-
cos, por el hecho de estar presentes también durante
la formacion de los dermatoglifos. Sin embargo, tal
como ha ocurrido con otras asociaciones dermatoglifi-
cas iniciales,'” se requiere de estudios adicionales para
confirmar al exceso de rizos digitales como un posible
marcador anatémico asociado al SNRE en nifos.

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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Sintomas psicofisiologicos
predictores del estrés en
odontodlogos

Predictive psychophysiological stress
symptoms in dentists

Blanca Elizabeth Pozos-Radillo,2
Maria de Lourdes Preciado-Serrano,?
Martin Acosta-Fernandez,?

Maria de los Angeles Aguilera-V.,2
Ana Rosa Plascencia-Campos?

Background: Dentistry has been identified as one of the most
stressful occupations in which a dentist's mental and/or physi-
cal health may be affected. The objective of this study was
to identify chronic psychophysiological stress symptoms in
relation with the presence of high stress levels perceived in
dentists at a Social Security institution in Guadalajara, Mexico.
Methods: The design was cross-sectional and analytical by
means of a 2011 census consisting of 87 dentists. The Stress
Profile and the Stress Symptom Inventory were applied and
the analysis was performed with multiple regression.
Results: The perceived stress levels were: high (67.8 %),
medium (29.9 %) and low (2.3 %). The most frequent psy-
chophysiological symptom of perceived high level of stress
was fatigue with 51 %, and the female gender was the most
affected. The existence of a meaningful association was
shown between the chronic psychophysiological stress symp-
toms of insomnia, fatigue and the female gender, and per-
ceived high level stress.

Conclusions: Early identification of the symptoms of chronic
stress in dentists would favor the implementation of appro-
priate preventive programs to care for their health and work
place security.

Keywords

Stress, physiological
Dentists

Signs and symptoms
Occupational health

Mexico

Introduccién: la odontologia ha sido identificada como una
de las ocupaciones mas estresantes que pueden afectar la
salud mental y/o fisica de los profesionales de la salud bucal.
El objetivo del estudio fue identificar los sintomas psicofisiolo-
gicos de estrés cronico relacionados con la presencia de nive-
les altos de estrés percibido en odontélogos de una institucion
de seguridad social en la ciudad de Guadalajara, México.
Métodos: disefio transversal y analitico, mediante un censo
en 2011 conformado por 87 odontologos. Se aplico el Perfil
de estrés y el Inventario de Sintomas de Estrés, el analisis se
realizé con regresion mdltiple.

Resultados: los niveles de estrés percibido fueron: alto (67.8
%), medio (29.9 %) y bajo (2.3 %). El sintoma psicofisiologico
mas frecuente con el nivel alto de estrés percibido fue fatiga
con 51 %, siendo el género femenino el mas afectado. Se
demostré la existencia de una asociacion significativa entre
los sintomas psicofiolégicos de estrés cronico: insomnio,
fatiga y género femenino con el nivel de estrés percibido alto.
Conclusiones: La identificacion temprana de los sintomas
del estrés cronico en los odont6logos favoreceria la puesta en
practica de programas de prevencion adecuados para cuidar
de su seguridad sanitaria en el lugar de trabajo.

Palabras clave
Estrés psicolégico
Odontélogos
Signos y sintomas
Salud laboral
México

aDepartamento de Salud Publica, Centro Universitario de Ciencias de la
Salud, Universidad de Guadalajara, Guadalajara, Jalisco, México

Comunicacion con: Blanca Elizabeth Pozos-Radillo
Teléfono: (33) 3968 7537

Recibido: 21/05/2014

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):151-8

Aceptado: 16/07/2015

151



Pozos-Radillo BE et al. Sintomas psicofisioldgicos del estrés en odontélogos

G Al indice

Pozos-Radillo BE et al. Sintomas psicofisioldgicos del estrés en odontélogos

152

| estrés que enfrentan los profesionales de la

odontologia no solo puede afectar su salud

mental y/o fisica, también puede afectar nega-
tivamente la calidad de la atencion de los servicios de
salud bucodental que ofrecen. La odontologia ha sido
identificada como una ocupacion estresante debido a
la combinacién de dificiles circunstancias de trabajo,
ya que a menudo estos profesionistas se ven obliga-
dos a permanecer sentados durante largos periodos de
tiempo en posturas forzadas para la realizacion de un
trabajo extremadamente fino y exigente.l Asimismo,
los odontdlogos pueden estar expuestos a enferme-
dades potencialmente peligrosas, y a la imprevista
reaccion emocional al tratar con pacientes nerviosos
0 ansiosos.?3

Se concibe al estrés como una respuesta fisiologica
normal del organismo ante ciertas situaciones y puede
llegar a ser patologico si las reacciones no son las ade-
cuadas, afectando de manera fisica, emocional, social
o psiquica a quien lo experimenta.*

El modelo cognitivo-transaccional iniciado con los
trabajos de Lazarus y Folkman (1981), se centra en
la valoracion que hace la persona que interactiia con
su medio para determinar los mecanismos de afronta-
miento que empleard ante la percepcion de amenaza
(real o imaginaria) del evento, por lo que analizar
algunas de estas vertientes puede favorecer la opor-
tuna asistencia a los individuos con mayor riesgo.?

La evidencia sugiere que el estrés, la depresion,

fatiga, ansiedad, angustia, dolor de cabeza, sindrome
del tinel carpiano, dolor de cuello, hipertension, pade-
cimientos cardiovasculares, asi como los musculo-
esqueléticos y de la piel, son enfermedades comunes
de los odontdlogos, pues son manifestaciones propias
de su practica laboral, debido a la naturaleza mental y
fisicamente desafiante de la profesion.®!! Con respecto
al género y el estrés, estudios refieren a las mujeres
como el grupo mas vulnerable a los niveles altos de
estrés.’21% Dada la importancia del estrés como un
riesgo ocupacional, este estudio tiene como objetivo
identificar los sintomas psicofisiologicos del estrés cro-
nico relacionados a la presencia de niveles altos estrés
percibido en odontdlogos de una institucion de seguri-
dad social en la ciudad de Guadalajara, México.

Métodos

El disefio fue transversal y analitico. Se encuesto a
todos los odontdlogos que se encontraron laborando
en una institucion de seguridad social de la Zona
Metropolitana de Guadalajara, México durante el afio
2011. De 87 odontdlogos, 41.4 % fueron hombres y
58.6 % mujeres. Se cumplimentaron los cuestiona-
rios con la participacion voluntaria y bajo el estatus
de consentimiento informado. El protocolo de inves-
tigacion tiene el numero de referencia IISO/CL/06/08
en el Instituto de Investigacion en Salud Ocupacional

Cuadro | Asociacién entre el nivel alto de estrés percibido, y el género, edad y los sintomas psiquicos y fisicos de

estrés crénicos (ISE) significativos mediante el OR

Género, y sintomas psiquicos y fisicos de estrés cro- Nivel ,
nico muy frecuente alto de‘ gstres
percibido p OR 1C95%
Género femenino vs. masculino 42 .01* 4.05 1.33-12.37
Depresion (SEC1) si vs. no 35 .01* 3.07 1.19-7.44
Resequedad en la boca (SEC3) si vs. no 37 .04* 2.59 1.03-6.54
Explosiones de coraje (SEC4) si vs. no 38 .02* 2.79 1.10-7.06
Imposibilidad de concentrarse (SEC7) si vs. no 41 .03* 2.62 1.04-6.63
Fatiga (SEC9) si vs. no 45 .03* 2.78 1.07-7.23
Ansiedad (SEC17) si vs. no 44 .00** 3.91 1.15-10.11
Dolor de cabeza por tensién (SEC18) si vs. no 37 .00** 3.55 1.37-9.20
Pesadillas (SEC30) si vs. no 38 .02* 2.79 1.10-7.06
Necesidad frecuente para orinar (SEC21) si vs. no 17 .03* 4.20 1.58-11.14
Dolor de cuello y espalda (SEC24) si vs. no 39 .04* 2.60 1.03-6.54
Ganas de comer a todas horas (SEC26) si vs. no 36 .02* 2.81 1.10-7.16
Insomnio (SEC27) si vs. no 44 .00** 7.33 2.67-20.09
Propension a accidentes (SEC32) si vs. no 39 .00** 3.51 1.36-9.00

Sintomas psicolégicos de estrés. Cuestionario (ISE) Estrés percibido. Cuestionario (PE)
OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianza; p < .05; **p < .01*
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Cuadro Il Andlisis jerarquico de regresién multiple sobre el nivel alto de estrés percibido con los sintomas psicofisio-

I6gicos de estrés cronico, SEC27, SEC9 y Género

Correlacién

n

int icofisioldgi R
Sintomas psicafisiologicos oo con  Beta EE F P R Nivel .° IC95%
estrés crénico Ajustado
IEA alto
MODELO 1 Constante 429 .072
1-SEC27 = Insomnio A3** 418 093 202 <.01 .43 27 6.69 2.28-19.58
MODELO 2 Constante 321 .084 13.2 .49
1-SEC27 = Insomnio .32%* .392 .091 <.01 27
2.- Género femenino A1 .210 ..091 <.01 47 4.05 1.33-12.37
MODELO 3 Constante .189 104  10.61 .52
1-SEC27 = Insomnio .32%* .360 .091 <.01 47
2- Género femenino 27 198 .090 <.01 73
3-SEC9 = Fatiga A0 198 ..096 <.01 27 322  1.01-10.23

Datos de los sintomas psicoldgicos de estrés. Cuestionario ISE

Datos del estrés percibido. Cuestionario PE
**Correlacion significativa a nivel de p < .01

(ITSO) de la Universidad de Guadalajara, que se apega
a la Declaracion de Helsinki de 1975 en materia de
ética en la investigacion con seres humanos y con la
Ley General de Salud vigente en México.

Instrumentos

Perfil de Estrés (PE) de Nowack, que valora niveles
de estrés percibido,'# el cual se constituye con dos
dimensiones: una que valora los recursos protectores
confiables, positivos y significativos para la salud y la
otra que evalla el control ante los comportamientos
de riesgo por estrés, las adicciones o la autovalora-
cion negativa. En la presente investigacion se utiliza-
ron Unicamente los items referidos a la percepcion de
estrés; las opciones de respuesta en seis puntos (1 =
Nunca, a 6 = Siempre) y la indicacion de la frecuen-
cia con la que experimentaron estrés durante los ulti-
mos tres meses. Las respuestas fueron analizadas de
acuerdo al manual, considerando los valores T para
los niveles: alto (T > 60), medio (T 40 a 59) y bajo
(T < 40). El instrumento ya ha demostrado homoge-
neidad de varianza, con confiabilidad test-retest 0.51 a
0.92 alfa de Cronbach. Los andlisis factoriales repor-
tan valores eigen de 0.41 a 0.75 para las escalas y con-
firma su estructura independiente.'*

El Inventario de Sintomas de Estrés (ISE) validado
por Lipp y Guevara,® adaptado para poblacién mexi-
cana reporta confiabilidad de 0.80 alfa de Cronbach.13
Se constituye con 41 items que refieren sintomas
caracteristicos de estrés cronico que las personas valo-
ran en una escala de uno a seis puntos (1 = Nunca, a
6 = Siempre), de acuerdo con su sentir en los Gltimos
seis meses. La frecuencia del puntaje se califica como:
alta (5 0 6), media (3 0 4), y baja (1 0 2).

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):151-8

Los sintomas psiquicos del estrés cronico son:
SE1 (depresion), SE4 (explosiones de coraje), SES
(imperiosa necesidad de correr a esconderse), SE6
(muchas ganas de llorar), SE7 (imposibilidad de con-
centrarse), SE10 (sentirse “atado”), SE11 (tics ner-
viosos), SE12 (tendencia a asustarse con pequefios
ruidos), SE13 (risa nerviosa), SE14 (tartamudeo),
SE17 (ansiedad), SE26 (ganas de comer a todas
horas), SE27 (insomnio), SE28 (aumento en la dosis
diaria de tranquilizantes), SE29 (aumento en la inges-
tion de alcohol), SE30 (pesadillas), SE31(aumento
en la dosis diaria de cigarrillos), SE32 (propension
a accidente), SE33 (imperiosa necesidad de moverse
constantemente).

Los sintomas fisicos del estrés cronico son: SE2
(fuertes latidos del corazon), SE3 (resequedad en la
boca), SE8 (debilidad mareos), SE9 (fatiga), SE15
(rechinar los dientes), SE16 (mandibula apretada),
SE18 (dolor de cabeza por tension), SE19 (migrafia),
SE20 (sudoracion excesiva), SE21 (necesidad fre-
cuente para orinar), SE22 (indigestion), SE23 (dolor
abdominal), SE24 (dolor de cuello y espalda), SE25
(pérdida de apetito), SE34 (estrefiimiento), SE35
(gripes frecuentes), SE36 (manos y pies frios), SE37
(alergias), SE38 (gastritis), SE39 (colitis), SE40
(hipertension), SE41 (temblores). Ademas, se registrd
el género el cual fue considerado como variable pre-
dictora en la regresion multiple.

Analisis

Para realizar el calculo de asociacion de riesgo se estimo
el Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza de
95 % (IC95%) y a nivel de significancia (p < .05). Se
aplicd para cada uno de los sintomas psicologicos del
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estrés cronico (ISE) con el nivel alto de estrés perci-
bido (PE).

El analisis multivariado se realiz6 mediante el ana-
lisis estadistico de regresion logistica para controlar
factores de confusion, su efecto perturbador y la esti-
macion de la medida de asociacion ajustada, dadas las
caracteristicas cualitativas de las variables. El método
de analisis fue por pasos con el nivel alto de estrés per-
cibido (PE) y los sintomas psicologicos del estrés cro-
nico como predictivos, a nivel de significancia (p <.05)
previamente establecido.

Los datos se tabularon y procesaron con el paquete
estadistico SPSS (IBM® SPSS® Statistics 20, USA
1989-2011) con licencia universitaria.

Resultados

En este estudio, el total de odontologos que participaron
fue de 87, de los cuales 51 fueron mujeres (58.6 %) y
36 hombres (41.4 %). Los niveles de estrés percibido
fueron: alto 59 (67.8 %), medio 26 (29.9 %) y bajo 2
(2.3 %).

En cuanto al analisis descriptivo de los sintomas
psiquicos y su relacion con el género, el sintoma que
mostrd una mayor frecuencia con el nivel alto de estrés

percibido y una presencia de “muy frecuentemente”
fue: ansiedad con 50.6 % (44). El género femenino se
reporto como el mas afectado, con una diferencia del
23 %, y los sintomas que menos menor frecuencia con
el nivel alto de estrés percibido fueron: tartamudeo y
aumento en la ingesta de alcohol, reportado por 5 par-
ticipantes (5.7 %) (anexo I).

El anexo II muestra el analisis descriptivo de los
sintomas fisicos y su relacion con el género. El sin-
toma con una mayor frecuencia se relaciona con el
nivel alto de estrés percibido fue fatiga con 51.7%
(45), y el género femenino resulté el més afectado,
con una diferencia del 31 %; el sintoma de menor fre-
cuencia con el nivel alto de estrés percibido fue rechi-
nar los dientes, con 5.7 % (5).

En el analisis de asociacion del nivel alto de estrés
percibido con las variables de estudio que se encon-
traron asociadas mediante el OR y el 1C95% y con
una p < .05, fueron: el género femenino; los sintomas
psiquicos de estrés cronico con este nivel: depresion,
explosiones de coraje, imposibilidad de concentrarse,
pesadillas, ansiedad, ganas de comer a todas horas,
insomnio y propension a accidentes; los sintomas fisi-
cos de estrés cronico fueron: resequedad en la boca,
fatiga, dolor de cabeza por tension, necesidad fre-
cuente para orinar, dolor de cuello y espalda (cuadro I).

Cuadro Il Matriz de correlaciones entre las puntuaciones de los niveles de estrés percibido (PE) y los sintomas psicofisiolégicos de

estrés crénico (ISE)

Estrés SEC SEC SEC SEC SEC SEC SEC SEC SEC SEC SEC SEC SEC
percibido 1 3 4 7 9 17 18 30 21 24 26 27 32 Fem

Estrés .

percibido

SEC1 .25%* -

SEC3 .22% .08 -

SEC4 .23 .10 .18* ———-

SEC7 .22* A7+ 15 36%%  —eee

SEC9 AQ** 200 17* .22* .09 ———-

SEC17 .29%* .27 .05 21 .30%* .07 -—--

SEC18 .28* A7 .07 32% 21* .01 A0F* e

SEC30  .23* .05 .04 .06 17 A1 36 37 -

SEC21 27* .05 19* A0 24* -.05 20% 28 AQrr

SEC24  .22* .05 .04 15 25%  -05 .35 37 34% 30 -

SEC26 .23* -.01 .26%%  .28**  21* .06 21* 12 .28**  33* 18 -—--

SEC27 A3 26* 20 .36** .32 15 A1 30%* 31 47 31 A1

SEC32 .28** .14 .09 A1 12 .06 36** . 23* .20* .21* 43 .37 27 e

Fem A1 27 25%  29%  30* 43 34 .29 .24 40* 19 23 12 15 -—--

PE = estrés percibido; ISE = sintomas psicofisiolégicos de estrés crénico; SEC1 = depresion; SEC3 = resequedad en la boca; SEC4 = explo-
siones de coraje; SEC7 = imposibilidad de concentrarse; SEC9 = fatiga; SEC17 = ansiedad; SEC18 = dolor de cabeza por tension; SEC30 =
pesadillas; SEC21 = necesidad frecuente para orinar; SEC24 = dolor de cuello y espalda; SEC26 = ganas de comer a todas horas; SEC27 =
insomnio; SEC32 = propensién a accidente; Fem = femenino; *p <.05; **p < .01
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Posteriormente se realizé un andlisis de regresion lineal
binaria, con control de factores de confusion y fuerza
de asociacion mediante el OR ajustado y con I.C del
95%, asi como una p < 05. Se encontrd que el género
femenino, insomnio y fatiga mantuvieron su asociacion
con el nivel alto de estrés percibido (cuadro II).

El comportamiento de las variables de estudio con
respecto a las puntuaciones obtenidas con el estadis-
tico de correlacién r de Pearson. Los sintomas psi-
cofisolégicos de estrés cronico (ISE) que mostraron
correlacion positiva y moderada con el estrés perci-
bido (PE), (r de Pearson >.30) fueron insomnio; fatiga
y género femenino. Las correlaciones bajas (r < .30)
no fueron consideradas para este estudio (cuadro IIT).

Los coeficientes de correlacién obtenidos en el
analisis de regresion por pasos, para el nivel alto de
estrés percibido (PE), con cada uno de los sintomas
psicofisioldgicos de estrés cronico (ISE) que cumplie-
ron el criterio de prediccion fueron: género femenino,
insomnio, fatiga, (R = .52, F = 10.61, p < .05). El
sintoma insomnio fue el que se reportd con mas fuerza
de prediccion (43 %) para el nivel alto de estrés perci-
bido. El género femenino este solo aport6 el 6 % de la
prediccion y cuando se introdujo el sintoma de fatiga
aument6 el 3 % de la prediccion. La ecuacion regre-
siva se conformo de la siguiente manera (PE) = .429
(insomnio) + .321 (género femenino) + .189 (fatiga).
El resto de las variables, con valores de correlacion
baja o inversa, se excluyeron del modelo, con lo que
se aumento significativamente el porcentaje explicado
de la variable en estudio (PE) (cuadro II).

Con relacion a los supuestos de independencia,
normalidad y homocedasticidad, los datos no mostra-
ron multicolinealidad con las variables predictoras. El
promedio de los valores estadisticos de “Tolerancia”
para el género femenino y los sintomas psicofisiologi-
cos de estrés cronico se situ6 en .99, sin ninglin valor
por debajo de .96. La proximidad de estos valores al
valor maximo (rango 0-1) indic6 la independencia de
las aportaciones de las variables predictoras sobre los
valores del estrés percibido, con lo que se determind
que la varianza de los residuos fue constante, con resi-
duos distribuidos normalmente. El promedio del valor
VIF=1.02 sin ningtn valor por debajo de 1.00 mostro
que no existe problema de colinealidad.

Discusion

Este estudio ha puesto de manifiesto la existencia de
una asociacion significativa entre los sintomas psico-
fisiologicos de estrés cronico (insomnio, fatiga) y al
género femenino con un nivel alto de estrés percibido.
Reportd una correlacion positiva y el indice de regre-
sion indicoé una dependencia entre estos sintomas y
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el nivel alto de estrés percibido, esto es, cuando uno
de ellos aumenta, el otro también lo hace en propor-
cion constante. Este es el primer reporte predictivo
que identifica sintomas psicofisiologicos del estrés
cronico como predictores del nivel alto de estrés per-
cibido en la poblacion de odontdlogos que laboran en
una institucion de seguridad social en Guadalajara,
Meéxico.

Estudios previos sobre el estrés en profesionistas
de la salud'®!7 han demostrado que este se presenta
durante la practica laboral de los expertos de la salud
dental y que los dentistas son uno de los grupos de
profesionales de la salud con mas probabilidades de
verse sometidos a un estrés severo, los sintomas mas
frecuentes reportados son: insomnio, agotamiento,
depresion, ansiedad, bruxismo, dolores de cabeza
(mismos que los pueden conllevar al fracaso), el
abuso de sustancias, y en casos extremos hasta el sui-
cidio;!%13-2! datos que concuerdan con los resultados
aqui presentados. Con respecto al estrés y género exis-
ten estudios que remiten que las mujeres sufren mas
estrés, depresiones, crisis de angustia y protagonizan
mas intentos de suicidio, en comparacion con los
hombres y esto puede explicarse por la doble y triple
carga a la cual muchas veces se encuentra sometida
la mujer, resultados que concuerdan con los aqui pre-
sentados.!®!°

Las diferencias encontradas entre este estudio y
otros reportados en odontologos se deben a que estan
relacionados con distintas variables, y que los estu-
dios fueron llevados a cabo con estudiantes, en otros
paises y con contextos laborales diferentes a los de
los odontdlogos objeto de esta investigacion.?92% En
nuestro estudio se observo que el sintoma “ansiedad”
no presento asociacion significativa de acuerdo con el
OR ajustado, se recomienda prestar atencion de cerca
a este sintoma psiquico, ya que presenta una frecuen-
cia alta (50.6 %). Ya se ha determinado la asociacion
entre la ansiedad y el estrés en dentistas.

El estudio tiene entre sus fortalezas que este se
relaciona con el universo de estudio, el cual estuvo
basado en un censo. Asimismo, es importante men-
cionar las limitaciones del presente estudio y que
radican, principalmente, en la existencia de otros
factores que podrian tener influencia sobre el nivel
de estrés percibido, como las caracteristicas sociales,
econdmicas y culturales, que no fueron consideradas
en este estudio.

Conclusiones
Las mujeres odont6logas con sintomas manifiestos de

insomnio y fatiga pueden presentan niveles altos de
estrés percibido, a diferencia de los hombres.
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El estrés puede provocar estados emocionales

negativos que favorezcan la aparicion de comporta-
mientos inadecuados, estos, a su vez, inciden negati-
vamente en el entorno laboral generando mas estrés.
La identificacion exacta de los sintomas predictores
del nivel alto de estrés cronico puede ayudar a reco-
nocerlos y abordarlos por el bienestar de los dentistas

antes de que afecte su salud y su seguridad laboral.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracioén 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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Anexo | Distribucién de los sintomas psiquicos de estrés cronico (ISE) y edad de acuerdo a los niveles de estrés percibido (PE) y género

Niveles de estrés percibido

Niveles de estrés percibido

. Medio Bajo . Medio

; Frecuenm’a d,e Género Género Género ; Frecuenu:a d.e Género Género Género
sintomas psiquicos sintomas psiquicos

de estrés crénico Fem Masc Fem Masc Fem Masc de estrés crénico Fem Masc Fem Masc Fem Masc

Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx

SE1 SE17
Baja frecuencia 6 2 2 4 1 1  Bajafrecuencia 4 3 1 4 0 0
Frecuencia media 11 5 1 10 0 0 Frecuencia media 4 4 2 7 1 1
Alta frecuencia 25 10 5 4 0 0  Altafrecuencia 34 10 5 7 0 0
SE4 SE26
Baja frecuencia 3 2 0 1 0 0 Baja frecuencia 6 5 0 8 0 0
Frecuencia media 11 5 3 5 1 1 Frecuencia media 9 3 3 5 1 1
Alta frecuencia 28 10 5 12 0 0 Alta frecuencia 27 9 5 5 0 0
SE5 SE27
Baja frecuencia 33 8 3 9 0 0 Baja frecuencia 9 5 2 8 1 1
Frecuencia media 8 4 2 4 1 1 Frecuencia media 13 5 2 7 0 0
Alta frecuente 1 5 3 5 0 0  Alta frecuencia 20 7 4 3 0 0
SE6 SE28
Baja frecuencia 22 8 3 8 0 0 Baja frecuencia 24 9 2 5 1 1
Frecuencia media 14 7 5 5 1 1 Frecuencia media 12 7 3 9 0 0
Alta frecuencia 6 2 1 5 0 0  Alta frecuencia 6 1 3 4 0 0
SE7 SE29
Baja frecuencia 3 2 2 4 1 1 Baja frecuencia 21 10 3 6 0 0
Frecuencia media 9 4 2 6 0 0 Frecuencia media 17 6 1 8 1 1
Alta frecuencia 30 11 4 8 0 0 Alta frecuencia 4 1 4 4 0 0
SE10 SE30
Baja frecuencia 29 29 1 9 0 0 Baja frecuencia 5 3 1 6 0 0
Frecuencia media 9 9 5 5 0 0 Frecuencia media 8 5 2 6 1 1
Alta frecuencia 4 4 2 4 1 1 Alta frecuencia 29 9 5 6 0 0
SE11 SE31
Baja frecuencia 30 11 2 10 1 1 Bajafrecuencia 22 11 5 2 0 1
Frecuencia media 7 5 5 4 0 0 Frecuencia media 15 5 2 10 1 0
Alta frecuencia 5 1 1 4 0 0  Alta frecuencia 5 1 1 6 0 0
SE12 SE32
Baja frecuencia 30 7 5 9 0 0  Baja frecuencia 6 3 2 5 0 1
Frecuencia media 9 7 1 5 1 1 Frecuencia media 7 4 3 7 1 0
Alta frecuencia 3 3 2 4 0 0  Alta frecuencia 29 10 3 6 0 0
SE13 SE33
Baja frecuencia 29 8 2 8 0 0  Baja frecuencia 22 8 2 10 0 0
Frecuencia media 7 8 2 6 1 1 Frecuencia media 14 7 2 4 1 1
Alta frecuencia 6 1 4 4 0 0  Alta frecuencia 6 2 4 4 0 0
SE14
Baja frecuencia 32 7 10 9 0 0
Frecuencia media 6 2 5 5 1 1
Alta frecuencia 4 1 2 4 0 0

Fem = femenino; Masc = masculino; SE1 = depresion; SE4 = explosiones de coraje; SE5 = imperiosa necesidad de correr a esconderse;
SE6 = muchas ganas de llorar; SE7 = imposibilidad de concentrarse; SE10 = sentirse “atado”; SE11 = tic’s nerviosos; SE12 = tendencia
a asustarse con pequefios ruidos; SE13 = risa nerviosa; SE14 = tartamudeo; SE17 = ansiedad; SE26 = ganas de comer a todas horas;
SE27 = insomnio; SE28 = aumento en la dosis diaria de tranquilizantes; SE29 = aumento en la ingestion de alcohol; SE30 = pesadillas;
SE31 = aumento en la dosis diaria de cigarrillos; SE32 = propensién a accidentes; SE33 = imperiosa necesidad de moverse constantemente
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Niveles de estrés percibido Niveles de estrés percibido

Alto Medio Bajo ) Alto Medio Bajo
Frecuencia de

Frecuencia de

Reincorporacion laboral

en trabajadores cardiopatas
posterior a rehabilitacion

Valeria Huichan-Mufioz,2
Samuel Justiniano-Cordero,?
José Luis Solis-Hernandez,©
Gabriela Rodriguez-Abrego,?
Edgar Millan-Hernandez,®
David Rojano-Mejiaf

cardiaca

Return to work in patients with heart disease

after cardiac rehabilitation

Background: Cardiac rehabilitation is a secondary prevention
strategy which it includes a set of activities that would assure
cardiac patients a place as normal as it could be into the soci-
ety, being also essential for going back to work, by improving
their quality of life and reducing costs for institutions.
Methods: A non-randomized clinical study was conducted at
the “Siglo XXI” Cardiology Hospital; We included patients with
the diagnosis of ischemic heart disease and/or valve disease,
the response variables were: percentage of patients going
back to work and disability time upon return to duty. Cardiac
rehabilitation program was applied for 1 month and followed
up at 2 months and 1 year.

Results: Two groups were formed, the ones who received
cardiac rehabilitation, N = 40 (experimental group) against a
control group, N = 25. The percentage of patients going back
to work with a cardiac rehabilitation was 75 % versus 60 % of
the group did not receive cardiac rehabilitation, p = 0.2, with a
mean of 68 days of disability in the experimental group against
128 in the control group, p = 0.001.

Conclusions: The experimental group showed a higher per-
centage of patients who returned to work, working time reentry
(in days) was lower compared to the control group.

Keywords
Heart diseases
Return to work
Quality of life

Introduccién: la rehabilitacion cardiaca es una estrategia de
prevencion que comprende un conjunto de actividades con el
objetivo de permitir a los cardiopatas ocupar un lugar tan nor-
mal como sea posible dentro de la sociedad, siendo indispen-
sable para el retorno laboral, la mejoria en la calidad de vida y
la disminucion de costos para las instituciones de salud.
Métodos: estudio cuasiexperimental que incluyo a pacientes tra-
bajadores con incapacidad expedida por el IMSS con diagndés-
tico de cardiopatia isquémica y/o valvular. Se aplicé programa
de rehabilitacion cardiaca durante un mes y se dio seguimiento
alos 2 meses y al afio posteriores al evento cardiaco.
Resultados: se conformaron 2 grupos, un grupo recibio reha-
bilitacion cardiaca, y el otro grupo que no la recibié. En el grupo
experimental el porcentaje de pacientes que reingresaron a labo-
rar fue del 75 % contra 60 % del grupo control, p = 0.2; con rela-
cion al tiempo promedio en dias de incapacidad al momento de
reingreso laboral en el grupo experimental fue de 68 dias contra
128 dias en el grupo control, p = 0.001.

Conclusiones: En el grupo experimental se presentd un
mayor porcentaje de pacientes que se reincorporaron a labo-
rar y el tiempo de reingreso laboral en dias fue menor en com-
paracion con el grupo control.

Palabras clave
Cardiopatias
Reinsercién al trabajo
Calidad de vida

; . Género Género Género ; p Género Género Género
sintomas fisicos de sintomas fisicos de
A L Fem Masc Fem Masc Fem Masc . L. Fem Masc Fem Masc Fem Masc
estrés crénico estrés cronico

Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx
SE2 SE23
Baja frecuencia 23 3 3 7 0 0 Baja frecuencia 18 10 4 6 0 1
Frecuencia media 10 7 2 6 1 1 Frecuencia media 20 6 2 8 1 0
Alta frecuencia 9 7 3 5 0 0 Alta frecuencia 4 2 2 4 0 0
SE3 SE24
Baja frecuencia 4 3 0 7 0 0 Baja frecuencia 5 3 1 6 0 0
Frecuencia media 9 6 1 6 1 1 Frecuencia media 7 5 2 4 1 1
Alta frecuencia 29 8 7 5 0 0 Alta frecuencia 30 9 5 8 0 0
SES8 SE25
Baja frecuencia 27 8 2 5 0 0 Baja frecuencia 20 10 1 9 1 1
Frecuencia media 9 8 4 8 1 1 Frecuencia media 16 7 5 5 0 0
Alta frecuente 6 1 2 4 0 0 Alta frecuencia 6 0 2 4 0 0
SE9 SE34
Baja frecuencia 3 3 2 3 1 1 Baja frecuencia 23 8 2 7 0 0
Frecuencia media 3 5 3 3 0 0 Frecuencia media 15 6 3 7 1 1
Alta frecuencia 36 9 3 12 0 0 Alta frecuencia 4 3 3 4 0 0
SE15 SE35
Baja frecuencia 24 8 2 8 0 0 Baja frecuencia 24 7 4 5 0 0
Frecuencia media 15 7 5 5 1 1 Frecuencia media 14 5 2 8 1 1
Alta frecuencia 3 2 1 5 0 0 Alta frecuencia 4 5 2 4 0 0
SE16 SE36
Baja frecuencia 26 11 3 8 0 0 Baja frecuencia 20 10 3 7 0 0
Frecuencia media 12 6 4 4 1 1 Frecuencia media 16 6 3 7 1 1
Alta frecuencia 4 1 1 6 0 0 Alta frecuencia 6 1 2 3 0 0
SE18 SE37
Baja frecuencia 6 7 1 4 0 0 Baja frecuencia 25 11 2 6 0 0
Frecuencia media 8 1 1 4 1 1 Frecuencia media 11 5 3 9 1 1
Alta frecuencia 28 9 6 10 0 0 Alta frecuencia 6 1 3 3 0 0
SE19 SE38
Baja frecuencia 26 8 1 8 0 1 Baja frecuencia 23 7 3 4 0 1
Frecuencia media 13 6 5 6 1 0 Frecuencia media 12 7 4 8 1 0
Alta frecuencia 3 3 2 4 0 0 Alta frecuencia 7 3 1 6 0 0
SE20 SE39
Baja frecuencia 24 8 1 11 1 1 Baja frecuencia 16 11 2 8 0 0
Frecuencia media 14 7 2 5 0 0 Frecuencia media 18 5 4 6 1 1
Alta frecuencia 4 2 5 2 0 0 Alta frecuencia 8 1 2 4 0 0
SE21 SE40
Baja frecuencia 12 7 3 9 1 1 Baja frecuencia 28 6 1 14 0 0
Frecuencia media 21 3 2 7 0 0 Frecuencia media 10 4 5 10 1 1
Alta frecuencia 10 7 5 2 0 0 Alta frecuencia 4 7 2 4 0 0
SE22 SE41
Baja frecuencia 20 8 2 8 1 1 Baja frecuencia 30 7 2 10 0 1
Frecuencia media 18 7 4 6 0 0 Frecuencia media 8 5 2 6 1 0
Alta frecuencia 4 2 2 4 0 0 Alta frecuencia 4 5 4 20 0 0

Fem = femenino; Masc = masculino; SE2 = fuertes latidos del corazén; SE3 = resequedad en la boca; SE8 = debilidad, mareos; SE9 =
fatiga; SE15 = rechinar los dientes; SE16 = mandibula apretada; SE18 = dolor de cabeza por tensién; SE19= migrafia; SE20 = sudoracién
excesiva; SE21 = necesidad frecuente para orinar; SE22 = indigestion; SE23 = dolor abdominal; SE24 = dolor de cuello y espalda; SE25 =
pérdida de apetito; SE34 = estrefiimiento; SE35 = gripes frecuentes; SE36 = manos y pies frios; SE37 = alergias; SE38 = gastritis; SE39 =

colitis; SE40 = hipertension; SE41 = temblores

aMedicina del trabajo, Hospital General de Zona No. 32 Villacoapa
PRehabilitacion Cardiaca, Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI

cUnidad de Medicina Familiar No. 2 Sor Juana Inés de la Cruz
dEpidemiologia, Hospital General Regional No. 1 Carlos Mac Gregor Sanchez
Navarro

®Medicina del Trabajo, Hospital General Regional No. 1 Carlos Mac Gregor
Séanchez Navarro

fCoordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud, Unidad de

Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro, UMAE Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Lomas Verdes”

Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México
Comunicacion con: David Rojano-Mejia

Teléfono: (55) 5629 0200, extension 13846
Correo electrénico: rojanodavid@gmail.com

158

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):151-8

Recibido: 17/11/2014

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):159-63

Aceptado: 07/04/2015

159



Huichan-Mufioz V et al. Reincorporacion laboral posterior a rehabilitaciéon cardiaca

G Al indice

Huichan-Mufoz V et al. Reincorporacion laboral posterior a rehabilitacion cardiaca

160

n la actualidad, las enfermedades cardiovascu-

lares son uno de los problemas de salud publica

mas importantes, se estima que el 30 % de la
mortalidad mundial es secundaria a esta enfermedad
cronica, 3 més del 80 % de las muertes secundarias a
esta patologia ocurren en paises con bajos a medianos
ingresos,** y se espera que para el 2020 aumente de
2 a 4 veces mas la mortalidad por esta causa en los
paises en desarrollo.

En México, las enfermedades cardiovasculares se
han convertido en uno de los principales problemas
de salud publica, en el 2005 la Secretaria de Salud
reportd 223 394 egresos hospitalarios por enferme-
dad cardiovascular y un total de 53 185 defunciones
por cardiopatia isquémica, los principales factores de
riesgo identificados fueron: obesidad (63 %), diabe-
tes mellitus 2 (7.5 %), tabaquismo (6.4 %) y depre-
sion (15 %),” asimismo la falta de actividad fisica
demostré ser un factor de riesgo para la progresion de
las enfermedades cardiovasculares. La rehabilitacion
cardiaca (RC) es una estrategia que tiene el objetivo
de educar a los pacientes para realizar actividad fisica
y dar asesoramiento sobre la modificacion de factores
de riesgo para la prevencion primaria y secundaria de
estas enfermedades,'%-!3 y, por lo tanto, es una herra-
mienta de suma importancia para mejorar la funcion,
la capacidad aerdbica y la calidad de vida.'

La RC se define por la Organizacion Mundial de
la Salud como un conjunto de actividades necesarias
para asegurar a los cardiépatas una condicion fisica,
mental y social 0ptima que les permita ocupar, por sus
propios medios, un lugar tan normal como sea posible
dentro del marco social.’® Dentro del marco social,
una de las actividades mds valoradas en el paciente
cardiopata es la reincorporacion laboral,'® una revi-
sion sistematica elaborada en el 2011 destaco que la
RC reduce considerablemente €l riesgo de mortalidad
y condiciona beneficios econdmicos disminuyendo
los reingresos hospitalarios.!” Ademas, se ha repor-
tado una disminucion de la mortalidad hasta en un
25 % en comparacion de pacientes que no ingresan al
programa.'®!® En resumen, la RC aporta beneficios en
la capacidad funcional, aumento de la actividad fisica,

Cuadro | Factores de riesgo

Factores de riesgo n (%)
Tabaquismo 50 (77)
HAS 44 (68)
DM2 24 (37)
Obesidad 19 (30)

HAS = Hipertension arterial sistémica; DM2 = Diabetes
mellitus 2

reduccion de sintomas, incremento en la reincorpora-
cién laboral, y reduccion en el riesgo de infartos recu-
rrentes y disminucion de la mortalidad.?%2!

A pesar de los beneficios de la RC, solo en algunos
paises europeos la RC es plenamente aceptada como
parte del tratamiento de pacientes con enfermedad car-
diovascular,?? en Estados Unidos solo del 10 al 20 %
de los pacientes ingresan a un programa de RC,%2% en
paises de América Latina el porcentaje llega al 30 %.%6
Esto puede ser explicado por la falta de informacion
de los médicos acerca de los beneficios terapéuticos y
el control de los factores de riesgo que se alcanzan al
realizar el programa de RC. A este reducido porcen-
taje de pacientes enviados al programa de RC, habra
que restarle aquellos pacientes que abandonan el pro-
grama por falta de interés, quedando solo un 11 % del
total de personas que asisten a los programas de RC.%0

En México existen centros especializados en lle-
var a cabo RC, sin embargo hasta el momento no se
ha reportado la eficacia de estos programas en el por-
centaje de pacientes que se reincorporan a laborar, ni
en el nimero de dias de incapacidad al momento del
reingreso laboral.

El objetivo de este estudio es determinar la efec-
tividad de la RC en el porcentaje de pacientes que
reingresan a trabajar asi como la disminucion en el
nimero de dias de incapacidad.

Métodos

Se realizo un estudio cuasiexperimental en el Servicio
de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital de Cardiolo-
gia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en marzo
del 2009.

Los criterios de inclusion fueron: hombres y muje-
res con cardiopatia isquémica y/o valvular de primera
vez, que fueran trabajadores con incapacidad expedida
por el IMSS. Se excluyeron los trabajadores que ya
se encontraban en RC extrainstitucional o dentro del
Instituto y se eliminaron aquellos pacientes que aban-
donaron el estudio o no completaron sus evaluaciones
finales. Se conformaron 2 grupos, el grupo experimen-
tal que recibi6 el programa de RC y el grupo control,
integrado por aquellos pacientes que decidieron no
ingresar al programa de RC. El programa de RC tuvo
una duracion de cuatro semanas, el cual consistié con
2 semanas de calistenia y 2 semanas de ergonome-
tria, sesiones diarias de lunes a viernes con duracién
aproximada de 1 hora y 30 minutos, se impartieron
platicas de prevencion secundaria, asesoria nutricional
y apoyo psicologico. A ambos grupos se les realiza-
ron mediciones basales y finales con el fin de ver la
diferencia en las variables estudiadas. Se identificaron
las siguientes variables: porcentaje de personas que
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Cuadro Il Pacientes que se reincorporaron a laborar por grupo de intervencion

Rehabilitacién cardiaca

Total Valor de p
Si No
Si, n (%) 30 (75) 15 (60) 45 (70)
Reincorporacion
No, % 10 (25 10 (40 20 (30 .
laboral o n%) (25) (40) (30) 0.2
Total, n (%) 40 (100) 25 (100) 65 (100)

se reincorporaron a laborar y dias de incapacidad al
momento del reingreso laboral, esta informacion se
obtuvo al contactar a los trabajadores a 2 meses y al
aflo posteriores al evento cardiaco.

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se utilizo la media
y desviacion estandar; las variables cualitativas se
resumieron como frecuencias absolutas y frecuencias
relativas. Para determinar la diferencia entre variables
cuantitativas se utilizo t de Student y para las variables
cualitativas se utilizoé Chi cuadrada, considerando un
valor de p igual o menor de 0.05 como estadistica-
mente significativo.

Resultados

Se estudiaron 65 trabajadores con el diagndstico de
cardiopatia isquémica y/o valvular, con una edad
media de 53.18 afios (desviacion estandar 9.29), los
factores de riesgo predominantes fueron tabaquismo e
hipertension arterial sistémica, no se encontraron dife-
rencias significativas entre los factores de riesgo de
ambos grupos (cuadro I).

Se conformaron 2 grupos, los que recibieron RC
(n = 40), frente a (n = 25) que no lo recibieron, el por-
centaje de pacientes en el programa de RC que rein-
gresaron a laborar fue mayor que el grupo control, sin

alcanzar significancia estadistica (cuadro II); el tiempo
promedio en dias al momento del reingreso laboral en
el grupo experimental fue menor en comparacion con
el grupo control, alcanzado un diferencia estadistica-
mente significativa, (cuadro III). La actividad laboral
en aquellos pacientes que se reincorporaron a laborar
en ambos grupos fue similar (cuadro IV).

Cuadro Il Dias de incapacidad por grupo de intervencion

Rehabilitacién cardiaca Valor
Si No dep

Dias de
incapacidad, 68.09 (47.6) 128.25(91.4) 0.001
media (DE)

Discusion

En nuestro estudio encontramos una edad media de
53.18 afios, los factores de riesgo se presentaron por
igual en los dos grupos y la reincorporacion labo-
ral fue mas alta en el grupo con RC (75 %) en com-
paracién con el grupo control (60 %), aunque no
se encontro diferencia estadistica significativa, los
resultados coinciden con los estudios publicados por
otros investigadores.

En un estudio realizado en Cuba se encontré que
aquellos pacientes que recibieron un programa de RC

Cuadro IV Ocupacion por grupo de intervencion

Reincorporacion laboral

Ocupacion - Total Valor de p
Si No
Oficina, n (%) 10 (22.2) 5 (25) 15 (23.1)
No calificados, n (%) 7 (15.6) 4 (20) 11 (16.9)
Técnico, n (%) 6 (13.3) 3 (15) 9 (13.8)
Vendedores, n (%) 5 (11.1) 4 (20) 9 (13.8)
Cientificos, n (%) 8 (17.8) - 8 (12.3) 0.41
Operativo, n (%) 4 (8.9 3 (15) 7 (10.8)
Directivo, n (%) 4 (8.9 - 4 (6.2)
Maquinas, n (%) 1 (2.2 1 (5 2 (3.1
Total, n (%) 45 (100.0) 20 (100) 65 (100.0)
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se reintegraron a laborar en mas del 26 % compara-
dos con el grupo que no recibio RC, con una signifi-
cancia estadistica de 0.0001;2” En un estudio similar
realizado en Espafia se encontrdé que, en promedio,
aquellos pacientes que recibian RC tenian un porcen-
taje mas alto de reincorporacion laboral que aquellos
pacientes que no recibian RC, con una diferencia esta-
disticamente significativa.

Al valorar el nimero de dias en el que se reintegra-
ban a laborar los pacientes de uno y otro grupo, encon-
tramos que el grupo control tardé en promedio mas
de 60 dias, en comparacion con el grupo que recibi6
RC. Algo similar se report6 en el estudio de Alvarez,
el autor reportd que el tiempo promedio de reingreso
laboral en el grupo que recibié6 RC fue de 7.2 meses
frente a los 11.9 meses en el grupo que no recibié RC,
con un valor de p = 0.074, sin embargo en éste estudio
el tamafio de muestra fue de 12.6

La RC es una intervencion que favorece la rein-
tegracion laboral y disminuye el nimero de dias de
incapacidad en los pacientes que han sufrido un
evento cardiaco, sin embargo, hasta el momento no
es bien aceptada por los médicos y pacientes, lo que
condiciona un bajo porcentaje de envio de los pacien-
tes cardidpatas a los centros de RC; por lo tanto, es
importante dar a conocer los beneficios de esta inter-
vencion, no solo al personal médico, sino a todo el
equipo multidisciplinario para lograr un envio opor-
tuno por parte del personal de segundo nivel y un tra-
tamiento oportuno por parte del personal adiestrado en
RC (como cardidlogos o médicos en rehabilitacion).
Con lo anterior se espera aumentar la calidad de vida
en estos pacientes y a nivel institucional reducir cos-

tos, ya que se incrementaria el porcentaje de pacientes
que se reintegran al mercado laboral y se disminuiria
el tiempo de reingreso laboral.

Conclusiones

Los pacientes que recibieron RC se incapacitaron
durante menos tiempo y tuvieron una reincorporacion
laboral mas temprana frente a los que no recibieron
RC.

Una de las principales limitaciones de nuestro estu-
dio es el tamafio de la muestra estudiada, la cual no
nos permitié encontrar una diferencia estadistica sig-
nificativa en la diferencia de porcentaje de quienes se
reincorporaron a laborar entre el grupo que recibio RC
y el grupo que no la recibio, por lo que en un futuro
se recomienda realizar nuevos estudios considerando
un tamafio de la muestra mayor y con un periodo de
seguimiento mas largo.

Hasta donde conocemos, este es el primer estudio
en México que valora la efectividad de la rehabilita-
cion cardiaca en la reincorporacion laboral, asimismo
es un estudio prospectivo, en el cual se tiene una cer-
teza de que la causa precede al efecto. No hubo pér-
didas de participantes durante el seguimiento y ambos
grupos fueron homogéneas al ingreso.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracioén 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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Regresion en la
neovascularizaciéon corneal
en pacientes tratados con
terapia fotodinamica con
verteporfirina

César David Diaz-Davalos,? Arturo Carrasco-Quiroz,? Dirce Rivera-Diez?

Neovascularization corneal regression in patients
treated with photodynamic therapy with
verteporfin

Background: Corneal neovascularization is a vision-threatening condi-
tion usually associated with inflammatory or infectious disorders of the
ocular surface. One current treatment is photodynamic therapy, which
uses a photosensitizer to occlude the vessel, is successfully produced
microvascular thrombosis with minimal damage to surrounding normal
tissue. The aim of this article is to quantitatively determine the percent-
age of regression of corneal neovascularization experienced by patients
treated with photodynamic therapy with verteporfin.

Methods: A before and after treatment; experimental, analytical, pro-
spective and longitudinal.

Results: Of the 25 new vessels analyzed, 8 glasses (32 %) had total
occlusion one month after, 15 vessels (60 %) had a partial occlusion
in the range of 15.3 to 85.1 %, and 2 vessels (8 %) worsening in cor-
neal vascularization. The mean area of corneal neovascularization
decreased significantly a 70 % from 0.147 + 0.118 mm? to 0.045 +
0.046 mm? (p < 0.0005) after photodynamic therapy. No side efects
were reported.

Conclusions: Photodynamic therapy with verteporfin is a safe and effec-
tive method of reducing corneal neovascularization and can be used to
inhibit angiogenesis in the cornea.

Recibido: 04/12/2014

Keywords Palabras clave
Corneal diseases  Enfermedades de la cérnea
Corneal transplantation  Trasplante de cornea
Corneal neovascularization ~ Neovascularizaciéon de la cérnea
Phototherapy  Fototerapia
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a claridad corneal y la avascularidad son
importantes para el adecuado rendimiento
optico de la cornea.! Investigaciones recientes
se han centrado en la comprension de los mecanismos
responsables del mantenimiento de la vascularidad
corneal en condiciones homeostaticas y en respuesta a
una herida corneal.!2
La neovascularizacion corneal se define como la for-
macion de nuevas estructuras vasculares en las zonas
que antes eran avasculares. Se ha demostrado que existe
un equilibrio entre los factores angiogénicos, como el
factor de crecimiento de fibroblastos (FGF), el factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y algunas
moléculas antiangiogénicas, tales como la angiostatina,
la endostatina, o el factor derivado del epitelio pigmen-
tario (PEDF) en la cornea. Diversos trastornos infla-
matorios, infecciosos, degenerativos y traumaticos se
asocian con la neovascularizacion corneal, en la que el
equilibrio se inclina hacia la angiogénesis.1-3
La neovascularizacion corneal previa al trasplante
corneal es uno de los principales factores de riesgo por
falla de injerto secundario a rechazo corneal, por lo
que es importante buscar métodos que disminuyan la
neovascularizacion, lo que permite mejorar la sobre-
vida del injerto trasplantado.* 12
Los tratamientos actuales para la neovasculariza-
cién corneal incluyen medicamentos como esteroides
o los inhibidores de la angiogénesis, la fotocoagula-
cién con laser Argon y la cirugia tienen limitaciones
clinicas y efectos secundarios importantes. 16
El uso de terapia fotodinamica (TFD) con vertepor-
firina como tratamiento de la neovascularizacioén cor-
neal ha sido estudiado en humanos en series de casos
donde se ha observado de forma clinica la oclusién
de los neovasos, con un buen perfil de seguridad.!”2¢
El objetivo principal de este estudio fue medir
cuantitativamente el grado de regresion de la neovas-
cularizacion corneal posterior a la TFD con vertepor-
firina, ya que hasta la fecha tnicamente se ha medido
de forma cualitativa.

Métodos

Se realiz6 un estudio de tratamiento, antes y después;
experimental, longitudinal, analitico y prospectivo.

aDivision de Oftalmologia, Hospital de Especialidades, Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciu-
dad de México, México

Comunicacién con: César David Diaz-Davalos
Teléfono: (55) 5627 6900, extension 21706
Correo electrénico: maxdiaz_7@hotmail.com
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Introduccién: la neovascularizacion corneal es una
condicion que amenaza la visién, por lo general, se
asocia a trastornos inflamatorios o infecciosos de la
superficie ocular. Uno de los tratamientos actuales es
la terapia fotodinamica, el uso de un fotosensibilizador
para ocluir los vasos ha producido con éxito la trombo-
sis microvascular con un dafio minimo al tejido normal
circundante. El objetivo de este articulo es determinar
cuantitativamente el porcentaje de regresion en la neo-
vascularizacion corneal que presentan los pacientes
tratados con terapia fotodinamica con verteporfirina.
Métodos: estudio de tratamiento de antes y después;
experimental, analitico, prospectivo y longitudinal.
Resultados: de los 25 neovasos analizados, 8 vasos

(32 %) presentaron al mes una oclusion total del 100 %,
15 vasos (60 %) una oclusion parcial en el rango de
15.3 al 85.1 %, y 2 vasos (8 %) empeoramiento en la
vascularizacion corneal. El promedio del area de neo-
vascularizaciéon corneal disminuyé significativamente
en un 70 % de 0.147 + 0.118 mm? a 0.045 + 0.046
mm2, (p < 0.0005) posterior a la terapia fotodinamica.
No se reportaron efectos adversos.

Conclusiones: la terapia fotodinamica con vertepor-
fina es un procedimiento seguro y efectivo para reducir
la neovascularizacion de la cornea y puede utilizarse
para inhibir la angiogénesis en la cérnea.

Resumen

Se estudiaron pacientes mayores de 18 afios con
al menos un cuadrante de neovascularizacion corneal,
a quienes se les realizo TFD corneal por primera vez
de octubre de 2013 a mayo de 2014 en el servicio de
Oftalmologia del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI.

Se tomaron fotografias clinicas con camara de 8
megapixeles, con zoom de 4.0x y con un adaptador
para lampara de hendidura a las corneas con neovas-
cularizacion corneal antes y después del tratamiento
con TFD (1 mes). Se analizaron las fotografias por
medio del programa IMAGE] version 1.47 midiendo
el area (en mm?) de la neovascularizacion corneal en
el periodo pre y post-TFD. Se analizaron los datos por
medio de la prueba no paramétrica de Wilcoxon de los
rangos con signo para muestras relacionadas.

Resultados

En total se analizaron 25 vasos a los que se les aplico
TFD con verteporfirina (Visudyne), con el tamafio del
spot de 4 milimetros y aplicando de 2 a 3 irradiaciones
de laser. De los pacientes estudiados, el 80 % fueron
del sexo femenino y el 20 % del sexo masculino. La
edad promedio fue de 46.8 afios con un rango de 26 a
78 afios. En cuanto a las comorbilidades, 3 pacientes
padecian diabetes mellitus.

El diagndstico mas frecuente fue el de leucoma
vascularizado secundario a queratitis herpética (n =
3, 60 %), seguido de rechazo corneal (n = 2, 40 %).
De los 5 ojos atendidos, al paciente A (figura 1) se le
aplic6 TFD a 4 neovasos corneales (2 superficiales y
2 profundos); al paciente B a 2 neovasos corneales (2
profundos); al paciente C (figura 2) a 9 neovasos cor-
neales (4 superficiales, 5 profundos); al paciente D a 8
neovasos corneales (1 superficiales, 7 profundos), y al
paciente E a 2 neovasos corneales (2 profundos). En
total se trataron 25 neovasos corneales, de los cuales
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7 fueron superficiales (28 %) y 18 profundos (72 %)
(cuadro I).

De los 25 neovasos analizados, 8 vasos (32 %)
presentaron al mes una oclusion total del 100 %; 15
vasos (60 %) presentaron oclusion parcial que fue del
rango de 15.3 al 85.1 %, y 2 vasos (8 %) presenta-
ron empeoramiento en la vascularizacion corneal. La
media del area de las corneas pre-TFD fue de 0.147
+ 0.118 mm?, mediana 0.117mm? con un rango de
0.023-0.493 mm?. La media del 4rea de las corneas
post-TFD fue de 0.0.45 + 0.046 mm?, mediana 0.041
2 con un rango de 0.0 a 0.193 mm?. El porcentaje
de regresion neovascular entre los mismos pacientes
pre-TFD y post-TFD fue de un 69.38 % en prome-
dio. Al realizar la prueba de Wilcoxon de los rangos
con signo para muestras relacionadas se encontrd
una diferencia significativa entre el grupo pre y post-
TFD con una p < 0.0005 (cuadro I).

En cuanto a los efectos adversos del total de los
pacientes atendidos so6lo uno presentd ardor ocu-
lar y fotofobia posterior a la aplicacion de la TFD
(paciente A).

mm

Discusion

La neovascularizacion corneal es uno de los factores
de riesgo de rechazo mas importantes en pacientes
con trasplante corneal, por lo que la oclusion vas-
cular selectiva progresiva mediante TFD con verte-
porfirina puede ayudar a disminuir la tasa de rechazo
corneal. En la literatura se encuentra una serie de
casos aislados de pacientes con neovascularizacion
corneal en los que se ha observado oclusion de los
vasos (de manera cualitativa), mejoria del edema
corneal y otras sintomatologias con un buen perfil
de seguridad.

De manera cualitativa, Abdullah et al.'® estudiaron
33 ojos a los que se les aplico TFD, encontrando que
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Figura 1 Paciente A, vaso 2

Fotografia 1 (Pre-TFD)

Fotografia 2 (Post-TFD)

A) Fotografia clinica de la cornea previo a la TFD. B) andlisis del vaso seleccionado pre-TFD; area 0.136 mm?, peri-
metro de 10.714 mm. C) Fotografia clinica de la cérnea posterior a la TFD al mes. D) Analisis del vaso seleccionado

postTFD; area 0.079mm?, perimetro 4.125 mm

en 22 de ellos (66.7 %) hubo una disminucion de la
neovascularizacion corneal y la evidencia de trombo-
sis vascular. La oclusion vascular completa se logrd
en 14 ojos (42.4 %), la oclusion parcial se logrd en
8 0jos (24.2 %), y sin oclusion vascular en 11 ojos
(33.3 %). Asimismo, en otro estudio Verdiguel et al.?*
determinaron de forma clinica (cualitativa) la dismi-
nucién en la neovascularizacion corneal con TFD.

Se reporta solo un estudio cuantitativo experimental
en conejos por Kyung et al.,” en el cual se reporta una
reduccion en el porcentaje de area de neovasculariza-
cion corneal promedio a los 3 dias, a la semana y a las 2
semanas de la TFD de 90.3 % £+ 3.5 %, 71.6 %+ 6.2 %,

y 43.6 % + 15 %, respectivamente. Esto comparado
con nuestro estudio, en el cual, de los 25 neovasos
analizados, 8 vasos (32 %) presentaron al mes una
oclusion total del 100 %, 15 vasos (60 %) presentaron
oclusion parcial que fue del rango de 15.3 al 85.1 %, y
2 vasos (8 %) presentaron empeoramiento en la vascu-
larizacion corneal. No siendo reportados otros estudios
de manera cuantitativa en la literatura.

La TFD es selectiva para neovascularizacion de la
cornea, y causa poco o ningin dafio al tejido circun-
dante. En los seres humanos, las reacciones adversas
mas comunmente asociadas a la verteporfina incluyen:
vision borrosa, reacciones en el lugar de la inyeccion
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Figura 2 Paciente C, vaso 4

Fotografia 1 (Pre-TFD)

Fotografia 2 (Post-TFD)

A) Fotografia clinica de la cérnea previo a la TFD. B) andlisis del vaso seleccionado preTFD; area 0.117 mm?, peri-
metro de 7.324 mm. C) Fotografia clinica de la cornea posterior a la TFD al mes. D) Andlisis del vaso seleccionado

post-TFD mostrando la oclusion total del vaso sefialado

(rash y dolor) y reacciones de fotosensibilidad.?*?3

Verdiguel et al.,>* reportaron mayor frecuencia de
efectos adversos, en su estudio se encontré hemorra-
gia estromal en 10 pacientes (20 %), vision borrosa en
7 (14 %), lagrimeo en 5 (10 %), dolor ocular leve en 5
(10 %), ardor en 4 (8 %), sensacion de cuerpo extrafio
en 3 (6 %) y fotofobia en 1 (2 %); 27 pacientes (54 %)
no presentaron efectos adversos.

La respuesta a la TFD con veteporfirina fue menos
exitosa en o0jos con neovascularizacion profunda que
en ojos con neovascularizacién superficial.!? Estos

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):164-9

resultados contrastan con lo identificado en nuestro
estudio, en el cual no se evidencio¢ diferencia en la tasa
de éxito, habiéndose presentado un caso sin mejoria
para neovascularizacion profunda y otro para neovas-
cularizacion superficial.

Los fracasos obtenidos en las corneas post-TFD
son de origen multifactorial, pudiendo ser algunas de
las razones: la técnica de aplicacion, la necesidad de
variacion de potencia de la onda de laser segtin la pro-
fundidad de la neovascularizacion o el requerimiento
de nueva aplicacion de TFD.
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Cuadro | Vascularizacion corneal tratada con terapia fotodinamica en el Hospital de Especialidades CMNSXXI de octubre 2013- mayo 2014

- Edad Lateralidad  Diagnéstico Condicién  Numero Prof. Irradiaciones Areamm? Areamm? Resultado
(afios 9 previa de Vaso vascular (n) Pre-TFD  Post-TFD % oclusion
1 ES 3 0.276 0.041 85.1
2 ES 3 0.136 0.079 41.9
A F 35 Derecho  Rechazo TC por
QC 3 EP 3 0.197 0.083 57.8
4 EP 3 0.288 0.193 329
5 EP 3 0.112 0.071 36.6
B F 78 Derecho LV QH
6 EP 3 0.023 0.059 Nm o Sm
7 EP 2 0.085 0.042 50.5
8 ES 2 0.123 0 100
9 ES 2 0.171 0 100
10 EP 2 0.117 0 100
. TC por
C F 43 Izquierdo  Rechazo T0 11 ES 2 0.109 0 100
12 EP 2 0.071 0.031 56.3
13 EP 2 0.058 0.03 100
14 ES 2 0.437 0 100
15 EP 2 0.493 0 100
16 EP 3 0.158 0.086 45.5
17 EP 3 0.17 0.048 71.7
18 EP 3 0.065 0.055 15.3
19 EP 3 0.087 0.032 63.2
D F 52 Derecho LV QH
20 ES 3 0.039 0.046 Nm o Sm
21 EP 3 0.051 0.023 54.9
22 EP 3 0.024 0 100
23 EP 3 0.054 0.022 59.2
24 EP 3 0.203 0.136 33
E M 26 Derecho LV QH
25 EP 3 0.128 0.062 51.5
Mediana 0.117 0.041
DS 0.118 0.046
Media 0.147 0.045
Rango 0.023- 0-0.193
p 0.493 < 0.0005

P = Paciente, F = femenino; M = Masculino; mm = milimetro; mm? = milimetro cuadrado; TFD = Terapia fotodinamica; TC = Trasplante
corneal; QC = Queratocono; QH = Queratitis herpética; TO = trauma ocular; LV = Leucoma vascularizado; ES = Estroma superficial; EP =
Estroma profundo; Nm o Sm = No mejoria o Sin mejoria

El area en mm? post-TFD fue medido 1 mes posterior a la primera aplicacion de la Terapia Fotodinamica.

El area en mm? pre-TFD y Post-TFD fueron medidos con el programa IMAGEJ versién 1.47. Previa toma de fotografia clinica de segmento
anterior con camara iSight de 8 megapixeles y adaptador de lampara de hendidura.

p < 0.05 es estadisticamente significativo. Analisis prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para muestras relacionadas. SPSS version 22
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Conclusiones

Nuestros resultados indican que la terapia fotodinamica
con verteporfina puede ser eficaz para el tratamiento
de la neovascularizacion de la cornea. Por primera vez
se demostrd de forma cuantitativa, y no solamente de
forma clinica o cualitativa, que el area total de neo-

vascularizacion corneal disminuy6 hasta en un 100 %
(69.3 % promedio) entre los pacientes pre y post-TFD
mediante el cierre vascular al mes de su aplicacion.

Es un procedimiento seguro, ya que en este estudio
y otros reportados en la literatura’1%24-26 no se presen-
taron efectos secundarios de importancia que limiten
su aplicacion.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):164-9

Las limitaciones de este estudio incluyen un
tamafio de muestra pequefio y el corto periodo de
seguimiento (1 mes). Se recomienda un seguimiento
mas largo para estos pacientes.

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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Identification of Mycobacterium avium-
intracellulare complex by PCR of AIDS and
disseminated mycobacteriosis

Objective: The aim of this study is to differentially identify MAC by PCR
in patients with AIDS and disseminated mycobacteriosis.

Methods: A cross sectional study was conducted in Mexico to identify
MAC by Molecular Biology. Two sets of primers were synthesized: MAV
and MIN, for M. avium and M. intracellulare, respectively. Whole-cell
DNAs obtained from 29 clinical isolates and clinical serum specimens
from other 24 patients with AIDS and disseminated mycobacterial infec-
tion were extracted and amplified by PCR with the MAV and MIN prim-
ers. The MAV and MIN primers each amplified one highly specific 1.3-kb
segment of the homologous DNA, respectively.

Results: Twenty-nine DNAs from MAC clinical isolates identified by
Gen-Probe AccuProbes were amplified with the MAV primers. Of the 24
clinical samples, 3 were positive for M. avium and 6 for M. tuberculosis.

Conclusions: Our results demonstrated that PCR technique could be
applied for the differentiation of M. avium and M. intracellulare by spe-
cific 16S rRNA primers. In patients with advanced stage AIDS and in
whom disseminated mycobacteriosis is suspected, the presence of ane-
mia (even with negative cultures), elevated alkaline phosphatase and a
median CD4 count of 15.9/mL, the diagnosis of infection by MAC should
be strongly considered; we suggest that in accordance with our findings,
a more precise stratification of patients in terms of their CD4 T cell counts
is warranted.

Keywords Palabras clave
Polymerase chain reaction  Reaccién en cadena de la polimerasa
Acquired immunodeficiency  Sindrome de inmunodeficiencia
syndrome adquirida
Mycobacterium infections, Infecciones por micobacterias
nontuberculous no tuberculosas

Mycobacterium avium complex  Complejo Mycobacterium avium
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a epidemiologia de la infeccién por micobac-

terias no tuberculosis (NTM), a diferencia de

la tuberculosis (TB) es, en general, dificil de
describir y precisar por diversas razones, la primera y
mas importante es que no se reportan de manera oficial
en Estados Unidos ni en otros paises, como México;!
la segunda es porque su identificacién y aislamiento
genera confusion. La falta de consenso sobre la defi-
nicion de un sindrome clinico causado por NTM, ha
dado pauta a una gran heterogeneidad de reportes y
series de casos de esta condicion. Los resultados han
sido inciertos sobre la verdadera epidemiologia de la
enfermedad. Recientemente la American Thoracic
Society (ATS) reportd que en las ciudades industriali-
zadas, las NTM se encuentran presentes en un nimero
de 1 a 1.8 por cada 100 000 habitantes, y en los labo-
ratorios de microbiologia su aislamiento se ha vuelto
mas frecuente que el de M. tuberculosis.?

El complejo MAC (Mycobacterium avium-intrace-
llulare) es la NTM mas comtinmente aislada a partir
de esputo y muestras pulmonares.3 El MAC causa for-
mas diseminadas en 25 a 50 % de los pacientes adultos
infectados por VIH que no han recibido tratamiento
antirretroviral (ARV).* Es frecuente que los pacientes
con recuento bajo de células T CD4 que inician ARV
tengan una infeccion oportunista (I0). En Estados
Unidos, las IO tipicas que surgen en este contexto
incluyen enfermedad diseminada por MAC, TB, reti-
nitis por citomegalovirus, neumonia por Pneumocystis
y sarcoma de Kaposi.®

Antes de la epidemia del SIDA, se habian notifi-
cado Unicamente 78 casos de micobacteriosis disemi-
nada en la literatura; E1 MAC ahora se ha convertido
en una infeccioén oportunista frecuente en estos pacien-
tes. El cuadro clinico de la diseminacion sistémica de
MAC se defini6 hasta la llegada de SIDA.®7 M. avium
es el agente etiologico en mas del 95 % de los pacien-
tes con SIDA que adquieren enfermedad diseminada
por MAC.8

El grupo de micobacterias conocido como MAC
pertenece a las NTM o ambientales. El pH 6ptimo de
desarrollo en el laboratorio oscila entre 5 y 5.5. Este

aUnidad de Investigacion Médica en Inmunologia e Infectologia,
Hospital de Infectologia

PHospital de Infectologia

°Banco de Sangre

Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Ciudad de México, México

Comunicacion con: Guadalupe Garcia-Elorriaga

Teléfono: (55) 5724 5900, extension 24321
Correo electrénico: gelorriaga@webtelmex.net.mx
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Introduccion: el objetivo de este articulo es Identificar
y diferenciar el complejo MAC por PCR en pacientes
con SIDA y micobacteriosis diseminada.

Métodos: se llevo a cabo un estudio transversal para
identificar MAC por biologia molecular. Se sintetiza-
ron dos conjuntos de iniciadores: MAV y MIN, para
M. avium y M. intracellulare, respectivamente. El ADN
total de células obtenidas de 29 aislados clinicos y
muestras de suero de otros 24 pacientes con SIDA
e infeccién micobacteriana diseminada fue extraido y
se amplificé por PCR con los iniciadores MAV y MIN.
Cada uno de los iniciadores MAV y MIN amplificé un
segmento altamente especifico de 1.3 kb del ADN
homélogo, respectivamente.

Resultados: veintinueve ADN de los aislados clinicos
de MAC identificadas por Gen-Probe AccuProbes se

amplificaron con los iniciadores MAV (M. avium). De
las 24 muestras clinicas, 3 fueron positivas para M.
aviumy 6 para M. tuberculosis.

Conclusiones: nuestros resultados demostraron que
la técnica de PCR se puede aplicar para la diferen-
ciacion de M. avium y M. intracellulare por iniciadores
especificos 16S rRNA. En pacientes con estadio avan-
zado de SIDA y en quienes se sospecha micobacterio-
sis diseminada, la presencia de anemia (incluso con
cultivos negativos) fosfatasa alcalina elevada y una
mediana de CD4 de 15.9/ml, se debe considerar seria-
mente el diagndstico de infeccion por MAC; sugerimos
que, de acuerdo con nuestros resultados, se justifica
una estratificacion mas precisa de los pacientes en tér-
minos de sus recuentos de células T CD4.

Resumen

complejo incluye M. avium ssp. avium, M. avium ssp.
paratuberculosis, M. avium ssp. silvaticum y Myco-
bacterium intracellulare.”

El principal factor de riesgo para la infeccion por
MAC en los pacientes con SIDA es la alteracion de la
inmunidad celular medida por los niveles de los linfo-
citos T CD4. La infeccion por MAC ocurre raramente
en pacientes con cuentas de linfocitos T CD4 mayores
a 100 células/mL.” La infeccion por MAC se manifiesta
como una enfermedad diseminada en los pacientes con
estadios avanzados de infeccion por HIV que presentan
un recuento de linfocitos T CD4 inferior a 50 células/
mL.>!! Los signos y sintomas clinicos asociados con
la infeccion diseminada por MAC son: fiebre, sudora-
cioén nocturna, pérdida de peso de mas del 10 % del
peso habitual, debilidad progresiva, malestar general,
diarrea cronica, dolor abdominal, anemia e incremento
en el deterioro de su condicién clinica en general. 1?13
Los hallazgos a la exploracion fisica son linfadenopatia
intraabdominal o hepatoesplenomegalia. La elevacion
persistente de la fosfatasa alcalina hepatica es muy fre-
cuente y se ha considerado como un indicador sensible
para la infeccion diseminada por MAC. !4

El defecto inmunoldgico subyacente relacionado
con la diseminacion, es una lisis alterada de los bacilos
fagocitados por macrofagos y respuestas defectuosas
en la produccion de citocinas: factor de necrosis tumo-
ral (TNF), interferon gamma (IFNg) e interleucina 12
(IL-12). Durante la infeccién por MAC se encuentran
elevados los niveles de IL-1lalfa, IL-6, IL-10, TNF,
receptor soluble tipo IT del TNF (sTNFR-II) y el fac-
tor transformador de crecimiento beta (TGF-beta).'4

En los pacientes con infecciones diseminadas por
MAC es posible aislar la bacteria mediante cultivo
de liquidos y tejidos. En sangre suele recuperarse la
micobacteria hasta en el 94 % de los casos.!! Com-
parada con el diagnostico convencional, la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) permite la identi-
ficacion rapida y especifica de las micobacterias, con
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un limite inferior de deteccion que varia de 1 a 100
bacilos por mililitro de muestra.®

El presente estudio describe un ensayo de PCR
que implica el uso de dos pares de iniciadores que se
alinean a diferentes fragmentos genémicos del MAC.
El sistema nos ha permitido discriminar entre M.
avium y M. intracellulare, proporcionando un diag-
ndstico exacto, ya que en nuestro pais carecemos de la
diferenciacion de especies.

Métodos

Iniciamos el estudio con aprobacion previa del Comité
local de investigacion del Hospital de Infectologia de
la Ciudad de México, asi como ¢l consentimiento
informado por escrito de todos los pacientes.

Cepas bacterianas

Se recolectaron 29 cepas identificadas como MAC
mediante hibridacion con Gen-Probe AccuProbes, de
pacientes hospitalizados con SIDA y sospecha clinica
de micobacteriosis diseminada con una cuenta de lin-
focitos T CD4 igual o menor a 70 cel/mL. Los aislados
clinicos de referencia se proporcionaron por el Labo-
ratorio de Microbiologia Clinica del Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn
(Ciudad de México, México).

Procesamiento de muestras clinicas

Se tomaron 24 muestras adicionales de otros pacien-
tes, y se analizaron. Las muestras se digirieron y des-
contaminaron por el método de Petroff modificado y
se concentraron por centrifugaciéon a 3000 g por 15
minutos. Después de la neutralizacion, las muestras
se dividieron para tincién de Zhiehl-Nielssen y cul-
tivo en medio selectivo (Lowenstein-Jensen y botellas
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BACTEC 12B). A cada paciente se le tom¢ ademds
muestra de sangre para la determinacion de biometria
hemadtica, quimica sanguinea, carga viral, linfocitos
T CD4 y obtencion de suero, asi como aspirado de
médula 6sea para la extracciéon del ADN y amplifica-
cion por PCR.

Extraccion de ADN

El ADN se aisl6 utilizando el reactivo de TRIzol con tio-
cianato de guanidina y fenol, usando 500 pL de acuerdo
con el procedimiento descrito por Chomczynski.'® El
ADN se resuspendio en 50 uL de agua destilada des-
pués de su precipitacion con etanol al 75 %. Esta solu-
cion se calentd a 55 °C por 20 minutos, su absorbancia
se determino a 260/280 nm, y se tomaron 5 pL para la
amplificacion de ADN por PCR. El ADN obtenido se
almaceno a -20 °C para PCR.

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

Se usaron secuencias publicadas de ADN que codifi-
can para la region 16S rRNAs de M. avium, M. intra-
cellulare. Estos dos iniciadores se evaluaron para su
especificidad usando 14 cepas de referencia via ampli-
ficacion por PCR y electroforesis. Posteriormente los
iniciadores se evaluaron con 10 cepas previamente
identificadas de M.avium y M. intracellulare.!”

El analisis del ADN por computadora mostrd un
alto grado de homologia con las 14 cepas de referen-
cia. Se identificaron M. avium y M. Intracellulare, con

respecto a otras especies entre el 93.7 al 99.7 %. El
juego de iniciadores MAV, especificos para M. avium
(sense, 5’-CCT CAA GAC GCA TGT CTT CT-3’
[positions141 to 160 bp]; antisense, 5’-ACA GCT
CCCTCC CAA AAG GG-3’ [positions 1,400 to 1,419
bp]), y los iniciadores MIN, especificos para M. intra-
cellulare (sense, 5’-CCT TTA GGC GCA TGT CTT
TA-3’ [positions 130 to 149 bp]; antisense, 5’-GCA
CAG CTC CCT CCC AAG GG-3’ [positions 1,389
to 1,408 bp]) se designaron como correspondientes a
las dos regiones de las secuencias del 16S rRNA que
contienen el numero mayor de bases no coincidentes.
La posicion del nucledtido 1 en la numeracion antes
mencionada se refiere a Escherichia coli 16S rRNA,
en la poscion 1611719

Todas las reacciones se llevaron a un volumen final
de 50 pL conteniendo 100 ng de ADN purificado de
la cepa de referencia asi como de cada muestra clinica,
el bufer de reaccion 1X, 2.5 U de Taq polimerasa, 0.2
mM de cada desoxinucledsido trifosfatado, y 20 pM
de cada iniciador. La reaccion se llevd a cabo en un
termociclador (Biometra). En cada corrida se incluye-
ron controles. Los ciclos incluyeron desnaturalizacion
inicial a 94 °C por 1 minuto, alineamiento a 55 °C
por 2 minutos y extension a 72 °C por 6 minutos. Se
agreg6 un periodo de extension a 72 °C por 15 minutos
después de 40 ciclos. Se incluyeron controles negati-
vos sin ADN, asi como controles positivos. Después
de la amplificacion, se analiz6 1/10 de la mezcla de
reaccion de PCR por electroforesis en gel de agarosa
al 1.5 % con 0.5 mg/mL de bromuro de etidio.

Figural Electroforesis de PCR diferenciando M. avium de M. intracellulare. A) Amplificacion con iniciadores MAV1/
MAV?2. Carril 1, marcador (Promega) de 100 bp; carril 2, ADN (control positivo) de M. avium; carril 3, ADN de M. intra-
cellulare; carriles 4 y 5, ADN de cepas desconocidas; carril 6, agua (control negativo). B) Amplificaciéon con iniciadores
MIN1/MIN2. Carril 1, marcador (Promega) de 100 bp marker; carril 2, ADN de M. intracellulare (control positivo); carril
3, ADN de M. avium; carriles 4 y 5, ADN de cepa desconocida; carril 6, agua (control negativo)
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Analisis estadistico

Los resultados se capturaron en el paquete Excel y se
analizaron mediante estadistica descriptiva (frecuen-
cias absolutas y frecuencias relativas), medidas de
tendencia central (promedio) asi como de dispersion
(desviacion estandar). Asimismo, se utilizé t de Stu-
dent para muestras no pareadas.

Resultados

De las 29 cepas de MAC aisladas de pacientes e iden-
tificadas por Gen-Probe AccuProbes, el 100 % corres-
pondio a M. avium confirmado por PCR. Después de
la estandarizacion del ensayo de PCR con las cepas de
M. avium y de M. intracellulare, quisimos evaluar su
utilidad en la identificacion directa de muestras clini-
cas de suero y aspirado de médula 6sea. El diagndstico
se hizo por técnicas microbioldgicas convencionales.

De las 24 muestras de suero pertenecientes a otros
pacientes, en 3 de ellos se detectd la presencia de M.
avium por PCR durante las primeras 72 horas, sin
necesidad de esperar hasta su desarrollo en los medios
de cultivo de la muestra de sangre, la cual se confirmé
después de varias semanas de incubacion. Unicamente
en dos muestras de aspirado de médula 6sea resultd
la PCR positiva para M. Avium, asi como su poste-
rior desarrollo en medio de cultivo. De los iniciadores
MAYV y MIN, cada uno amplificé un segmento alta-
mente especifico de 1300 bp del ADN homologo, res-
pectivamente (figura 1).

De los 32 pacientes estudiados con M. avium, la
mayoria se ubico en el grupo etario de 40-49 afios con
11 pacientes (34 %). El peso promedio fue de 56.9
kg + 12.1, la talla promedio fue 1.70 m + 0.10. La
ocupacion mayormente referida fue empleado, por 9
pacientes (28 %). La pérdida de peso se presentd en
30 pacientes (94.4 %), la fatiga y el malestar general
en 28 (87.5 %) en ambos casos. Una patologia agre-
gada comtn fue neumonia/neumonitis en 12 pacien-
tes (37.5 %). El valor promedio de leucocitos fue de
3801.7/mm® + 2409.9. La forma de presentaciéon mas
frecuente fue la diseminada en 23 pacientes (71.8 %),
y los 6rganos mas afectados por M. avium en orden de
frecuencia fueron: pulmén con 23 pacientes (71.8 %),
higado y médula d6sea con 18 pacientes (56.2 %) en
ambos casos. E1 hemocultivo fue el tipo de muestra
con el mayor porcentaje de aislamientos positivos con
18 casos (56.2 %), seguido del mielocultivo con 12
(38.9 %). En la tele de térax en 25 pacientes (78 %)
se observaron alteraciones, predominando el infiltrado
diseminado micronodular/macronodular. En el cuadro
I se presentan las caracteristicas de los pacientes del
estudio.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):170-5

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes con SIDA y micobacteriosis
diseminada

. Pacientes
Variables (n=32)

Hombre/mujer 30 (94 %)/2 (6 %)
Edad 39.6 + 10.6*
Indice de masa corporal 19.68 (15.92-26.26 Kg/m?)
HAART 27 (84.3 %)
Estadio C3 31 (96 %)
Fiebre 32 (100 %)
Candidiasis oroesofagica 30 (94 %)
Carga viral 470 415.7 copias/mL + 235 853*
* Media £ SD

La mayoria de los pacientes con MAC, presentd
cifras de hemoglobina bajas y de fosfatasa alcalina
altas, asimismo presentaron un valor medio de T CD4
de 15.9/mL, resultando significativo al comparar con
las células de pacientes con TB, (cuadro II). De los 32
pacientes, 5 fallecieron (15.6 %).

De las 24 muestras clinicas estudiadas, en 7
pacientes se identificoé Pneumocystis jiroveci como el
principal agente que afectd a este grupo de pacientes,
seguido por M. tuberculosis identificado en 6 pacien-
tes, neuroinfecciones en 5 pacientes, incluyendo:
Treponema pallidum, Staphylococcus aureus, Cryp-
tococcus sp. y Toxoplasma gondii. El cuarto grupo
estuvo constituido por 3 pacientes con micobacteriosis
por M. avium.

Discusion

En el presente trabajo se estudiaron 29 pacientes con
cepas de MAC identificadas previamente mediante

Cuadro Il Datos de los principales indicadores diagnosticos

Pacientes con M. avium

Indicador (n=32) p**
Hemoglobina 9.9 mg/dL + 2.2* <0.01
Fosfatasa alcalina 234.8 U/L £ 119.7*

CDh4 15.9/mL + 14.2*
Pacientes con M. tuberculosis
(n=6)
Cbh4 26.5/uL + 16.4* <0.01
* Media £ SD

**Valor de p a través de t de student para muestras no pareadas, compa-
rando las medias de los valores de CD4

Valores de referencia de hemoglobina: 14-18 g/dL

Valores de referencia de fosfatasa alcalina: 40-150 U/L
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hibridacion con sondas de ADN, con diagndstico de
SIDA y micobacteriosis diseminada, y en el 100 % de
los pacientes se identificé mediante PCR

M. avium. Con relacion al género y al grupo eta-
rio, los resultados concuerdan con lo reportado en la
literatura.?’

En cuanto al recuento de T CD4, estas se ubicaron
muy por debajo de las 100 células/pl, factor de riesgo
para la adquisicién de MAC.%192122 En general, las
determinaciones del laboratorio también coinciden
con los reportes publicados.?® Los hallazgos radiolo-
gicos son semejantes a los descritos.?

Al considerar la infeccion por MAC en pacien-
tes con SIDA vy tener acceso a pruebas de laborato-
rio como la PCR, sin duda nos permitié confirmar la
sospecha diagnostica en una proporcion de pacientes
superior a lo referido por otros autores.?* En todos los
pacientes estudiados se documentod la existencia del
complejo MAC, estableciendo un diagndstico tem-
prano en una tercera parte de ellos, hecho que contra-
dice lo referido en publicaciones previas.?®

Con respecto a las 24 muestras clinicas, en 3
pacientes se detectd6 M. avium por PCR y se confirmo
por cultivo. Tanto la PCR como el cultivo fueron
positivos en las 3 muestras de suero y sangre respec-
tivamente, y solo en 2 de aspirado de médula dsea,
es necesario estudiar un mayor nimero de pacientes,
pero su deteccion pareciera ser mas factible a partir
del suero, lo cual representa la ventaja de no ser una
toma de muestra invasiva, como se demostrd en nues-
tros resultados de estandarizacion de la PCR en suero.
Coincidiendo con lo reportado en la literatura, en las
muestras clinicas de pacientes con SIDA y micobacte-
riosis diseminada, la micobacteria mas comun fue M.
tuberculosis y en segundo término M. avium.2¢

La mayoria de los pacientes presentd aumento en
los niveles de la fosfatasa alcalina, asi como anemia,
en esto coincidimos con la mayor parte de los reportes,
2730 pero divergimos de otro.3!

Por lo tanto, en pacientes con SIDA en estadio
avanzado y en quienes se sospechaba la presencia de
micobacteriosis diseminada, la apariciéon de anemia

(atim en cultivos negativos),® elevo los valores de fos-
fatasa alcalina y la cuenta de CD4 con una media de
15.9/mL, por lo tanto, debemos sospechar fuertemente
de una infeccion causada por MAC. Proponemos que,
de acuerdo con nuestros hallazgos, se haga una estra-
tificacion de pacientes mas precisa en cuanto a cuentas
de T CD4, ya que con un valor de corte por debajo de
los 50/mL, como proponen varios autores,” podria-
mos tener tanto pacientes con MAC como con TB.
Es necesario continuar este estudio con una muestra
mayor, considerando tanto a pacientes con infeccion
por MAC, como por TB y comparar en ambos las
cifras de hemoglobina, fosfatasa alcalina y cuentas
de T CD4, los cuales pueden servir como indicadores
y/o pronostico, sobre todo en paises en desarrollo o
sitios en los que no se cuente con técnicas de biolo-
gia molecular, lo que permita aplicar el tratamiento
de forma oportuna y apropiada; el tratamiento difiere
en ambos casos, ya que para MAC se ha sugerido un
régimen combinado de farmacos incluyendo claritro-
micina.33-34

Actualmente, nuestra unidad cuenta con técnicas
de hibridacion de sondas de acidos nucleicos, para
la identificacion de M. avium y M. intracellulare,
sin embargo es necesario esperar al crecimiento de
la cepa, mientras que con la técnica PCR directa en
la muestra clinica tenemos la ventaja de la rapidez en
la identificacion. Las enfermedades causadas por M.
avium y M. intracellulare, son indistinguibles clini-
camente, por lo que el tratamiento es el mismo; por lo
tanto la importancia de la diferenciacion entre espe-
cies es principalmente epidemiologica.

En conclusion, nuestros resultados demonstraron
que la técnica de PCR puede aplicarse para la diferen-
ciacion de M. avium and M. intracellulare por inicia-
dores especificos 16S rRNA.

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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Evaluation of Quality of life in patients with liver
transplant

Background: Complications in patients with liver transplant may occur
in less than 10 % of cases. These appear in short and/or long term and
are due to a vascular or biliary cause, rejection, recurrence of the dis-
ease or adverse effects of immunosuppression, among others, which
may affect the quality of life. The aim of this article is to evaluate the qual-
ity of life in patients with deceased donor liver transplantation through the
guestionnaire SF-36

Methods: A descriptive cross-sectional study. The quality of life of
patients with deceased donor liver transplantation was assessed during
the period from January 1, 2005 to December 31, 2012. The variables
evaluated were: age, sex, time and main reason for transplantation and
quality of life using the short form SF-36 version 1.1 for Mexican popula-
tion.

Results: 37 patients were included. The mean age was 48.7 years. The
most frequent cause was cirrhosis (n = 35). The highest average score
corresponded to the mental health component, and the lowest score to
the physical component. The average time of liver transplantation was
6.73 + 3.53 years

Conclusions: Liver transplantation is still the most effective treatment
for end-stage liver disease. It can increase the patient’s life expectancy
and their quality of life, assessed with the SF-36 questionnaire. The
results were similar to those in other studies in both the physical and
mental component.

Recibido: 19/05/2014
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pesar de los avances en el manejo médico

de las complicaciones de la cirrosis, un alto

porcentaje de los pacientes presentan baja
calidad de vida e insuficiencia hepatica,l? el trasplante
hepético ortotopico es, actualmente, la inica opcion de
tratamiento definitivo. La supervivencia a 6 meses es
de 90 %, a 1 afio de 85 %, a 3 afios de 80.4 %, a 5 afios
de 75 %, y a 10 afios de 64 %.?

El nimero de pacientes en lista de espera para tras-
plante es sumamente elevado, se estima que de 5 a 10
% de los pacientes fallecen esperando un érgano que
permita llevar a cabo el trasplante.’

Aun cuando los resultados del trasplante hepatico
han mejorado, la atencion se ha enfocado a mejorar
la calidad de vida de estos pacientes.? El concepto de
calidad de vida incluye un estado de salud funcional,
percepcion de buena salud, satisfaccion con la vida y
habilidad para competir.*

Se han desarrollado diversos instrumentos para
evaluar la calidad de vida de los pacientes que evaltian
las areas fisica y mental.

Sin embargo, en el ambito médico o social no
existe un consenso sobre los conceptos que deben
abordar los cuestionarios,® algunos solo incluyen
aspectos especificos como depresion o vitalidad, y
otros integran aspectos fisicos y mentales relaciona-
dos con la calidad de vida.®

El cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos
mas utilizados para evaluar el impacto en la calidad
de vida de los pacientes con trasplante de higado,
pues evalua aspectos en poblaciones adultas (mayo-
res de 16 afios), y fue disefiado por el Health Institute,
New England Medical Center, de la ciudad de Bos-
ton, en Massachusetts.

En México se realizo un estudio con este instru-
mento de evaluacion y se analizaron aspectos de con-
fiabilidad y validez.”

El objetivo del presente estudio es evaluar la
calidad de vida de los pacientes postrasplantados de
higado de donante fallecido realizado en el Centro
Médico Nacional de Occidente, en la ciudad de Gua-
dalajara, mediante el cuestionario SF-36.

Introduccién: los pacientes con trasplante hepatico
pueden presentar complicaciones en menos del 10
% de los casos. Las complicaciones a corto y/o largo
plazo son de origen vascular, biliar, de rechazo, reci-
diva de la enfermedad y efectos adversos de la inmu-
nosupresion, entre otros, lo que puede repercutir en
la calidad de vida. El objetivo de este articulo es eva-
luar la calidad de vida de los pacientes con trasplante
hepatico de donante fallecido mediante el cuestionario
de salud formato corto-36 (SF-36).

Métodos: estudio transversal analitico. Se evalué la
calidad de vida de los pacientes con trasplantes hepa-
ticos de donante fallecido, realizados del 1 de enero de
2005 al 31 de diciembre de 2012. Variables de estudio:

edad, sexo, tiempo de trasplante, motivo de trasplante
y calidad de vida a través del formato corto SF-36 ver-
sién 1.1 para poblacion mexicana.

Resultados: se incluyeron 37 pacientes. Edad prome-
dio, 48.7 afos. Etiologia mas frecuente, cirrosis (n = 35).
La calificacion del SF-36 promedio mas alta correspon-
di6 al componente de salud mental, y la mas baja al
componente de salud fisico. El promedio de tiempo del
postrasplante hepatico fue de 6.73 + 3.53 afios.
Conclusiones: el trasplante hepatico es el Unico tra-
tamiento eficaz para la enfermedad hepatica terminal
gue logra incrementar la expectativa y calidad de vida.
Los resultados del SF-36 fueron similares a otros estu-
dios tanto en el componente fisico y mental.

Resumen

Métodos

Estudio transversal analitico, en el cual se evalué la
calidad de vida mediante la aplicacion del cuestiona-
rio SF-36, version 1.1 en espafiol a los pacientes de
la consulta externa del Servicio de Trasplantes de
la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano
del Seguro Social, que se sometieron a trasplante de
higado de donante fallecido, durante el periodo del 1°
de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2012.

Las variables de estudio fueron edad, sexo, tiempo
de trasplante, motivo de trasplante, tipo de inmuno-
supresion y la calidad de vida mediante los diversos
componentes contenidos en el cuestionario SF-36.

Instrumento

El cuestionario SF-36 version 1.1 en espafiol, consta
de 36 preguntas agrupadas en 8 escalas de salud: 1)

funciodn fisica, (FF); 2) rol fisico, (RF); 3) dolor corpo-
ral, (DC); 4) salud general, (SG); 5) vitalidad, (Vit); 6)
funcion social, (FS); 7) rol emocional, (RE), y 8) salud
mental, (SM); que corresponden a los componentes de
salud fisica (CEF) y mental (CEM) (cuadro I). Ade-
mas, se incluyen conceptos generales de cambios en la
percepcion del estado de salud actual y del afio anterior.
La respuesta a esta pregunta describe la transicion de la
percepcion respecto al mejoramiento o empeoramiento
del estado de salud.®

Cada respuesta se codifica y recodifica, y los resul-
tados se trasladan a una escala de 0 a 100 (de peor a
mejor salud). La consistencia interna del cuestionario
mostrd confiabilidad (coeficiente alfa de Cronbach) de
0.91. De acuerdo con la escala obtenida, se obtuvieron
los promedios y los cuartiles de cada componente. La
captura de la informacion se llevo a cabo mediante la
revision de los expedientes de los archivos clinicos y
electronicos (IMSS, VISTA, Y SICEH), y después se
aplico de forma personalizada la encuesta SF-36.

Cuadro | Definicion de las escalas del cuestionario SF-36

aUnidad de Trasplantes
bDepartamento de Cirugia General
cUnidad de Investigacién en Epidemiologia Clinica

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México

Comunicacion con: Clotilde Fuentes-Orozco

Teléfono: (33) 3123 0241
Correo electrénico: clotilde.fuentes@gmail.com

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):176-81

Conceptos Preguntas Significado
Funcién fisica 10 Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la vida diaria como el cuidado personal,
caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar esfuerzos
Rol fisico 4 Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, produciendo como con-

secuencia un rendimiento menor al deseado, o limitando el tipo de actividades que se pueden llevar a cabo

Dolor corporal

Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del hogar

Salud general
resistencia a enfermar

Valoracién personal del estado de salud, que incluye la situacién actual y las perspectivas futuras y la

Vitalidad 4 Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio

Funcion social 2 Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta de salud interfieren en la vida
social habitual

Rol emocional 3 Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la
reduccion del tiempo dedicado, disminucién del rendimiento y del esmero en el trabajo

Salud mental 5 Valoracion de la salud mental general, considerando la depresion, ansiedad, autocontrol, y bienestar

general

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):176-81
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Cuadro Il Resultados del SF-36 (puntuacion promedio) para pacientes con trasplante hepatico

) FF RF DC SG Vit FS RE SM CEF CEM
Poblacién

deestudio 37 727+ 6824+ 7418+ 6041+ 6014+ 7973+ 7635+ 7595+ 47+ 504+
24.4 23.44 23.34 22.37 20.85 23.26 24.80 16.90 8.54 8.69

FF = Funcion Fisica; RF = Rol Fisico; DC = Dolor Corporal; SG = Salud General; Vit = Vitalidad; FS = Funcién Social;
RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; CEF = Componente de escala fisica; CEM = Componente de Escala Mental

Cuadro Il Valores promedio de las componentes de calidad de vida evaluados mediante SF-36 segun grupo etario

Dimensién 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 65
Funcién fisica 98.3 91.2 76.6 75 63 60
Rol fisico 85.4 95.3 56.2 68.7 64.2 50
Dolor corporal 82.5 88.7 55.8 76.5 73.5 51.2
Salud general 73.3 81.2 56.6 60.5 53.5 55
Vitalidad 75 87.5 375 63.7 57.1 50
Funcién social 100 93.7 62.5 81.2 80.3 68.7
Rol emocional 75 100 63.8 73.3 77.9 87.5
Salud mental 80 95 61.6 75.5 78.2 60

Analisis estadistico

Descriptivo, mediante medidas de tendencia central
y de dispersion. Las diferencias de los valores de la
puntuacién del SF-36 entre los grupos se analizaron
mediante prueba t no pareada de dos colas mediante el
programa estadistico SPSS, version 17.0.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo con los principios de
la Declaracion de Helsinki y las Normas de Salud en
México, 1989. El Comité de Investigacion del Hos-
pital de Especialidades aprob¢ el estudio. Se obtuvo
el consentimiento de todos los pacientes antes de la
aplicacion del cuestionario.

Resultados

Se incluyeron un total de 37 pacientes. La edad pro-
medio fue de 48.7 afios, rango de 20-69 afios. Un total
de 25 de los pacientes fueron del sexo femenino (67.6
%)y 12 del sexo masculino (32.4 %). Las causas mas
comunes por las que se realizaron los trasplantes hepa-
ticos fueron: cirrosis criptogénica, n = 12 (32.4 %);

254

21
20+

154

Funcién Rol Dolor Salud

cirrosis hepatica secundaria a virus de la hepatitis C,
n=11(29.7 %); hepatitis autoinmune, n =6 (16.2 %);
cirrosis biliar primaria, n = 4 (10.8 %); poliquistosis
hepatorrenal, n = 2 (5.4 %); hepatocarcinoma n = 1
(2.7 %), y enfermedad de Caroli, n=1 (2.7 %).

El promedio de tiempo del postrasplante hepatico
evaluado de los pacientes fue de 6.73 & 3.53 afos.

Los resultados del cuestionario SF-36 en sus ocho
diferentes dimensiones y componentes fisico y men-
tal se resumen en el cuadro I1. El promedio mas bajo
se observo en la vitalidad y el mas alto en salud men-
tal. Para cada dimension se realizé una distribucion
por cuartiles (figura 1). Las frecuencias mas altas en
el mayor de los cuartiles se observd en salud men-
tal (56.7 %), funcidén social (54 %) y rol emocional
(54 %). Las frecuencias mas altas en el menor de los
cuartiles se observaron en el rol fisico (10.8 %).

En relacion al sexo, se encontro que la dimension
vitalidad presentd las puntuaciones mas bajas (54.6
pacientes masculinos y 62.7 femeninos) y las mas
altas, en salud mental en 76.6 hombres y la funcion
social en 83.5 en mujeres (cuadro III). En cuanto a
los rangos de edad, se observo que el grupo compren-
dido entre los 26-35 afios obtuvieron las puntaciones
mas altas, y las mas bajas en el grupo de > 65 afos
(cuadro 1V).

21

20 20

0-25
M 2650
W

B 76100

Funcion Rol Salud

fisica fisico corporal general Vitalidad social emocional  mental

Figura 1 Distribucion por cuartiles de cada dimension del cuestionario de calidad de vida SF-36 en 37 pacientes con

trasplante hepéatico
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En cuanto al estado civil, se encontr6 que 16
(43.2 %) son casados, 8 (21.6 %) viven en union libre,
mientras que 13 (35.2 %) viven solos, [divorciados 10
(27 %), viudos 3 (8.2 %)], (cuadro V). La reincorpora-
cion a su trabajo a 12 meses correspondi6 a 24 pacien-
tes (65 %), debido a que 13 (35 %) previamente se
dedicaban al hogar. De los que se reincorporaron a sus
actividades laborales, 14 (60 %) trabaja medio tiempo
y el resto tiempo completo (cuadro VI).

Con respecto a la inmunosupresion, 32 pacientes
(86.4 %) recibieron inhibidores de calcineurina (CNI),
micofenolato de mofetilo (MMF) y esteroides; mien-
tras que 4 pacientes (10.8%) recibieron sirolimus y
esteroides, y 1 paciente recibio6 MMF y sirolimus.

Discusion

El cuestionario SF-36 fue utilizado por primera vez
para evaluar la calidad de vida de los pacientes con
trasplante de higado en 1993 y sigue siendo el instru-
mento mas popular, apareciendo en 11 de los 13 estu-
dios en 2008.1°

En los receptores de trasplante de higado, las pun-
tuaciones del SF-36 se asociaron significativamente
con las tasas de desempleo e incapacidad postras-
plante. Se ha demostrado validez predictiva del SF-36
en pacientes con trasplante de higado, mostrando una
correlacion significativa entre las puntuaciones del
SF-36 pretrasplante y la morbilidad postrasplante, la
mortalidad y la utilizacién de recursos.'® El nimero
de estudios longitudinales utilizando el SF-36 es limi-

cion entre la calidad de vida medida en pacientes en
espera de trasplante y la gravedad de la enfermedad
segun los resultados del modelo para enfermedad
hepatica en fase terminal (MELD). Estos resultados
ponen de manifiesto posibles deficiencias en el SF-36
para capturar aspectos de la salud relevantes y especi-
ficos para el trasplante de higado. Sin embargo, debido
a las deficiencias que poseen otros instrumentos para
medir la calidad de vida, el SF-36 sigue siendo uno de
los mas utilizados para este objetivo.1213

La calidad de vida en un paciente con trasplante
hepatico se ve afectada en sus aspectos fisicos y socia-
les por diversos factores como la edad, motivo de tras-
plante, tipo de trasplante, severidad del estado fisico
del paciente al momento del trasplante, complicacio-
nes trans y postoperatorios, terapia inmunosupresora,
enfermedades concomitantes, etc. En nuestro estudio,
solo un paciente tuvo obesidad morbida y sus pun-
tuaciones no estuvieron por debajo de la media de la
poblacion de estudio.

Kousoulas et al., consideran otros factores que
logran tener impacto en la calidad de vida, entre ellos
menciona el estatus marital, el estatus ocupacional
durante el primer afio posterior al trasplante y el régi-
men de inmunosupresores.* En nuestro estudio el esta-
tus marital y ocupacional reflejé mejores puntuaciones
del SF-36, sin embargo no fue significativo para una

Cuadro IV Valores promedio de los componentes de
calidad de vida evaluados mediante SF-36, segln
Sexo

tado, sin embargo, varios estudios han demostrado la Componente Masculino Femenino
capacidad de respuesta de este instrumento a los cam- £ cion fisica 71.2 735
blO.S en la salufi a través del tiempo, y ha demostrado Rol fisico 609 717
mejor puntuacion después del trasplante.!
. . Dolor corporal 71.2 75.6
La capacidad del SF-36 para detectar las diferen-

. . . Salud general 55.8 62.6
cias considerables en la salud entre los pacientes con o
enfermedad hepatica en fase terminal y los receptores Vitalidad 54.6 62.7
de trasplantes sigue dejando dudas sobre la sensibili- ~ Funcion social 718 83.5
dad del SF-36 para detectar minimos cambios en el ~ Rol emocional 68.7 80
tiempo. Saab et al. demostraron una falta de correla-  Salud mental 76.6 75.6
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Cuadro V Resultados del Cuestionario SF-36 (puntuaciéon promedio + DE en receptores de trasplante hepatico en relacion al estado civil

n FF RF DC SG Vit FS RE SM
Casado/ Unién libre 24 74 £ 24 69.3 +20.2 70 £ 22 51+18 57+20 79+ 23 73.26+22.79 T74+16
Vive solo 13 72 £27 67.3+29.4 75+ 24 60 * 30 61 + 23 75+ 25 66.67 £ 28.23 74+18
Valor de p 0.79 0.72 0.12 0.87 0.26 0.70 0.31 0.45

DE = desviacion estandar; FF = Funcién Fisica; RF = Rol Fisico; DC = Dolor Corporal; SG = Salud General; Vit = Vitalidad; FS = Funcién
Social; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; CEF = Componente de Escala fisica; CEM = Componente de Escala Mental

mejor calidad de vida. La conversion de esquemas
que incluyen CNI por MMF y sirolimus o MMF como
monoterapia redujo la toxicidad renal.

La calidad de vida reflejada en la integridad de la
persona representa una importante medida de éxito de
una intervencion médica, mas alla de una alta tasa de
supervivencia, debido a que la calidad de vida involu-
cra cada detalle de las actividades de la vida diaria de
la persona y su funcionamiento social.'*

Aunque haya efectos inherentes a la recuperacion
postrasplante, como: limitacion de actividades fisi-
cas, fatiga, cansancio y decaimiento, los participantes
no se sintieron afectados en su calidad de vida, pues
demostraron tener mejor autocontrol. Los resultados
de nuestra investigacion mostraron que la catego-
ria de funcion social, obtuvo la puntuacion mas alta
(79.73 £ 23.26). La calidad de vida de los pacientes
con trasplante hepatico se relaciona con la posibili-
dad de un buen estado de salud sin importar el tiempo
postrasplante, integrandose en sus areas social, laboral
y familiar con independencia fisica, realizando activi-
dades que les permitan recrearse y trabajar.

Los pacientes y sus familiares consideran que el
trasplante, constituye una posibilidad de mejorar su
calidad de vida al cambiar su estado de salud.!®!3

En la serie reportada por Chen et al., se encontrd que
los pacientes quienes recibieron un 6rgano de donador
vivo obtuvieron puntajes mas bajos en la escala SF-36
en relacion con los pacientes que obtuvieron el injerto
de un donador fallecido, adicionalmente se ha repor-
tado un costo total mas elevado, mayor incidencia de
complicaciones y recurrencia de carcinoma hepatoce-

lular. Los niveles séricos elevados de tacrolimus en
el grupo de pacientes receptores de donador vivo tam-
bién repercutieron en una puntuacion mas baja en la
escala de SF-36. Asimismo, se encontrd que un nivel
alto de ansiedad y sintomas depresivos posteriores
al trasplante son deletéreos a largo plazo en pacien-
tes receptores del injerto hepatico, incrementando el
riesgo de mortalidad a largo plazo.1®

Con el trasplante hepatico se mejora la calidad de
vida y supervivencia; de acuerdo con Duffy et al.,
mas del 50 % de los receptores sobreviven 20 aflos y
mejoran importantemente su nivel socioeconémico al
incorporarse a actividades laborales, siendo superior
en relacion a los pacientes con enfermedad hepatica
u otra enfermedad crénica.'® En nuestro estudio todos
los pacientes se reincorporaron a su vida laboral y/o
actividades cotidianas entre 6 y 12 meses después del
trasplante.

Saab et al., encontraron mejor calidad de vida en
pacientes con trasplante hepatico al reincorporarse
a su vida social y laboral, el 22 % de los pacientes
regresaron a sus actividades laborales de forma com-
pleta, el 5 % en forma parcial y el resto (73 %) perma-
necid desempleado.

Los principales factores asociados a estos resul-
tados estadisticamente significativos fueron la edad,
género, nimero de horas de trabajo pretrasplante,
indicacién de trasplante, ausencia de comorbilidades
(principalmente diabetes mellitus) y el nivel acadé-
mico al momento del trasplante.’? En nuestro estudio,
el 65 % de los pacientes regresaron a sus activida-
des laborales de tiempo completo y medio tiempo; el

Cuadro VI Resultados del Cuestionario SF-36 (puntuacion promedio + DE en receptores de trasplante hepatico en relacién a la ocupacion

n FF RF DC SG Vit FS RE SM
Empleado 15 72+ 26 65.8 +29.7 68 + 20 61 +29 57+21 76+ 24 71.11+31.16 74+18
Desempleado 22 74 £ 27 69.9 232 78 + 26 60 + 23 61 +23 82 +22 79.92 + 28.23 7717
Valor de p 0.82 0.61 0.18 0.95 0.47 0.40 0.29 0.57

DE = Desviacién estandar; FF = Funcion Fisica; RF = Rol Fisico; DC = Dolor Corporal; SG = Salud General; Vit = Vitalidad; FS = Funcién
Social; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; CEF = Componente de Escala fisica; CEM = Componente de Escala Mental
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resto ha realizado sus actividades cotidianas, inclu-
yendo las labores domésticas.

Conclusiones

Para la enfermedad hepatica terminal, el trasplante
hepatico es el tinico tratamiento eficaz que logra incre-
mentar la expectativa y mejorar la calidad de vida. La
actividad laboral después del trasplante no tuvo un
efecto positivo sobre la calidad de vida en las catego-
rias de funcion fisica y rol fisico; mientras que el estado
civil tuvo un efecto positivo sobre la calidad de vida de
los receptores de trasplante de higado a mediano plazo.
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Incidencia y factores de
riesgo asociados a infeccion

osocomial en cardiocirugia

pediatrica

Fid

encia Duarte-Raya,? Fabiola Janet Baeza-Zarco?

Incidence and risk factors associated with
nosocomial infection in pediatric heart surgery

Background: Nosocomial infections are responsible for a high rate of
morbidity and mortality in pediatric patients undergoing heart surgery.
Our objective was to determine the incidence and associated risk factors
to nosocomial infections in this group of patients.

Methods: A descriptive, prospective, clinical study was conducted in a
tertiary hospital for a year. We calculated the rate of incidence, accumu-
lated incidence and devices used. Was Applied the EPIDAT 2004 ver-
sion 3.1 program OPS for obtaining of Chi-square with Yates correction
for p with a confidence of 95 %, alpha of 0.05 with a degree of freedom,
we calculated odds ratio, besides of the identification of microorganisms,
their sensitivity and resistance to antibiotics.

Results: We calculated rates of: 45 % the incidence, 80.6 % cumula-
tive incidence, 7.4 % of mortality, 13.3 % of case-fatality rate of infected
and 2.7 % non-infected. The 44.4 % with pneumonia, 74 % associated
with mechanical ventilation, 100 % nasogastric tube. The most frequently
isolated microorganisms are: Acinetobacter baumanni, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis and Pseudomonas aeruginosa with
high resistance to antibiotics.

Conclusions: Pediatric patients undergoing heart surgery have high
risk of infection heart disease, cyanogen’s have 5 times more risk. We
observed a statistically significant association with infection using naso-
gastric probe and endotracheal tube, the risk increases to increased hos-
pital stay. Infected patients have 4 times the risk of death.

Recibido: 25/11/2014
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as cardiopatias congénitas son, en conjunto, la

anomalia del desarrollo méas comtn y la prin-

cipal causa de muerte no infecciosa en recién
nacidos alrededor del mundo,! se estima que del 2 al
3 % de los nacidos vivos presentan alguna anomalia
congénita, y de estas, las cardiopatias tienen una inci-
dencia que varia del 0.5 al 1.25 %. En Estados Unidos
el 44.5 % de los nacidos vivos con anomalias congéni-
tas que mueren durante el primer afio de vida presen-
tan algun tipo de cardiopatia congénita.23 En México
nacen alrededor de 5000 nifios con alguna malforma-
cion congénita cardiaca, y cerca de la mitad necesitan
tratamiento quirargico durante el primer afio de vida.*
Los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular pre-
sentan infeccion nosocomial en la mitad de casos, con
una tasa de incidencia de 52 y una tasa de letalidad en
infectados atin mas alta, infectados de 21.2 y no infec-
tados de 16.1, como se demostrd en el estudio anterior
de nuestro hospital.#

Las infecciones nosocomiales son responsables de
una elevada tasa de morbilidad, mortalidad e incre-
mento de los costos en el paciente pediatrico critico
debido a la agresividad de la derivacion cardiopul-
monar, la utilizacion de procedimientos invasivos,
el deterioro hemodinamico, la ventilacion mecanica
prolongada y la potencial contaminacion con la flora
microbiana.’ La tasa de incidencia de infeccién noso-
comial posterior a cirugia cardiaca en los nifios varia
entre el 10y el 50 %. Se han identificado como facto-
res de riesgo para el desarrollo de infeccion nosocomial
después de cirugia cardiaca: la edad, las cardiopatias
cianoticas, el tiempo quirdrgico prolongado, la reinter-
vencion por sangrado, el esternon abierto, los procedi-
mientos invasivos, la transfusion de hemoderivados,
la disfuncién multiorganica y la estancia prolongada.’
Asi, la presencia de estos factores complica los resul-
tados de la cirugia cardiaca, retarda la rehabilitacion
de los pacientes y reduce su calidad de vida.>®

La fiebre es comun en el postoperatorio inmediato,
sobre todo en pacientes sometidos a circulacion extra-
corporea, sin embargo, la fiebre después de 48 horas de
realizada la intervencion quirargica, obliga a investigar
un posible foco infeccioso.*”* En el paciente pedia-
trico, el riesgo clinico -segun el sistema de clasificacion
clinica- es el indice de gravedad para pacientes ingre-
sados en la unidad de cuidados intensivos pediétricos.®

aUnidad Médica de Alta Especialidad 48, Hospital de Gineco-Pe-
diatria, Instituto Mexicano del Seguro Social, Le6n, Guanajuato,
México

Comunicacién con: Fidencia Duarte-Raya
Teléfono: (477) 717 4800, extension 31855
Correo electronico: fidencia.duarte@imss.gob.mx
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Introduccion: las infecciones nosocomiales son res-
ponsables de una elevada tasa de morbilidad y mor-
talidad en el paciente pediatrico sometido a cirugia
cardiaca. Nuestro objetivo fue determinar la incidencia y
los factores de riesgo de las infecciones nosocomiales.
Métodos: estudio clinico descriptivo, prospectivo, en
un hospital de tercer nivel durante un afio. Se calculo:
la tasa de incidencia, incidencia acumulada y por dis-
positivos utilizados. Se aplicé el programa EPIDAT
2004 version 3.1 OPS para la obtencion de Chi cua-
drada con correccion de Yates para obtener p con
una confianza del 95 %, alfa de 0.05 con un grado de
libertad, se estim6 odds ratio (OR). Se llevo a cabo
la identificacion de microorganismos, su sensibilidad y
resistencia a los antibiéticos.

Resultados: se calcularon las tasas de: incidencia,
incidencia acumulada, mortalidad, letalidad de infecta-
dos de y no infectados. Las neumonias con el 44.4 %,
asociada a ventilacion mecanica 74 %, sonda nasogas-
trica 100 %. Los microorganismos mas frecuentemente
aislados: Acinetobacter baumanni, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis y Pseudomonas
aeruginosa con elevada resistencia a los antibiéticos.
Conclusiones: los pacientes pediatricos sometidos a
cardiocirugia tienen riesgo elevado de infeccion, los de
cardiopatias cianégenas tienen 5 veces mas el riesgo.
Se observa una asociacion estadistica significativa
con infeccion el uso de sonda nasogastrica y canula
orotraqueal, el riesgo aumenta a mayor estancia hos-
pitalaria. Los pacientes infectados tienen 4 veces mas
el riesgo de muerte.

Resumen

Los factores de riesgo intrinsecos son aquellos
inherentes al paciente y lo predisponen a infeccion,
pueden estar presentes en el momento del ingreso o
aparecer durante su estancia en la unidad: coma, insu-
ficiencia renal, distrés respiratorio, diabetes, neoplasia,
inmunodeficiencia, neutropenia, desnutricion, malfor-
maciones, entre otros.” !0

Los factores de riesgo extrinsecos son de origen
exogeno, médico u hospitalario, y predisponen al
paciente a infeccion.>!? El riesgo de infeccién en
pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca es
alto y proporcional a los dias de estancia intrahospi-
talaria en unidades de cuidados intensivos, por lo que
durante este tiempo deben considerarse los factores
intrinsecos y extrinsecos.*!! En diversos estudios
sobre incidencia e infeccion nosocomial en cardioci-
rugia pediatrica se concluye que la mitad de los casos
presentan infeccion nosocomial y tasa de letalidad
alta.*%12 El riesgo de mortalidad es hasta 20 veces
superior en los pacientes que desarrollan infeccion
posterior a la cirugia cardiaca.3

El objetivo de este estudio fue determinar la inci-
dencia de infecciones nosocomiales en pacientes
sometidos a cardiocirugia pediatrica, asi como los
factores de riesgo asociados.

Métodos

Se realizé un estudio clinico descriptivo, prospectivo
en el Hospital de tercer nivel de Gineco Pediatria 48
de Ledn, Guanajuato, del 1 de junio del 2012 al 30 de
mayo del 2013, la muestra quedé conformada por los
67 pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca
durante el afio del estudio, con una supervivencia
igual o mayor a 48 horas después del procedimiento
quirargico. La variable dependiente fue la presencia
de infeccion nosocomial en pacientes de cardioci-
rugia pediatrica, y la independiente fue el factor de
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riesgo descrito con los criterios del Centro de Control
de Enfermedades de Atlanta (Estados Unidos), para
la definicion de infeccion nosocomial y los sitios de
localizacion. Se revisaron los registros de pacientes
de los servicios involucrados: cardiocirugia, unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), quird-
fano, epidemiologia y laboratorio. Se registré ficha
de identificacion, condiciones clinicas, antecedentes
y momento de diagnoéstico, peso, talla y estado nutri-
cional, tiempo de bomba y tratamiento profilactico.
En caso de presentar infeccion nosocomial se anotd
la fecha de infeccion, microorganismo aislado, sensi-
bilidad y resistencia antimicrobiana. Se consideraron
para su analisis las siguientes definiciones: estimacion
del riesgo clinico en el paciente pediatrico, factores
de riesgo intrinsecos y factores de riesgo extrinsecos.
Se concentr6 la informacion en el programa de Excel,
se aplico el programa EPIDAT 2004 version 3.1 OPS
para obtencion de Chi cuadrada con correccion de
Yates para obtener p. El andlisis de datos se realizd
con la prueba de Chi cuadrada con una confianza del
95 %, alfa de 0.05 con un grado de libertad, y por lo
tanto se esperd una Chi cuadrada tabulada de 3.842.
Se estimod odds ratio (OR) para medir la intensidad de
la asociacion entre el factor de riesgo y la presencia
de infeccién nosocomial, y entre mortalidad e infec-
cién nosocomial. La tasa de incidencia se calculd
dividiendo el niimero de pacientes infectados entre
el namero de egresos, por 100. Asimismo, se calculo
la tasa de incidencia acumulada (IA), equivalente al
nimero de infecciones durante el periodo de estudio
dividido entre el nimero de ingresos durante el mismo
periodo por 100. La tasa de infeccion relacionada con
procedimientos especificos (instalacion de sonda uri-
naria, intubacion endotraqueal, colocacion de catéter
central, linea arterial, sonda pleural) se calculo divi-
diendo el nimero de infecciones asociadas a proce-
dimiento especifico entre el numero procedimientos
realizados en el mismo periodo de tiempo, por 100. La
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Cuadro | Prueba estadistica con un IC de 95 %, OR con 1 gl

Chi cuadrada

Variable Chi cuadrada p Yates p OR
Cardiopatia cian6gena e infeccion 5.4003 0.0201 4.0140 0.0451 4.85
Cardiopatia cian6gena y muerte 6.5104 0.0107 3.7843 0.0517 8.83
Género e infeccion 0.0261 0.8717 0.0071 0.9327 0.92
Género y defuncion 0.1304 0.7180 0.0109 0.9170 1.40
Desnutricion e infeccion 2.7243 0.0988 1.8182 0.1775 2.74
Infeccion y muerte 2.4019 0.1212 1.2552 0.2626 4.13
Catéter arterial e infeccion 0.1883 0.6644 0.0352 0.8512 1.23
Sonda pleural e infeccién 2.5174 0.1126 1.7376 0.1874 2.43
Catéter venoso central e infeccion 0.0264 0.8710 0.0195 0.8888 1.10
SNG e infeccién 5.7326 0.0167 3.9650 0.0465 9.65
Sonda urinaria e infeccion 1.9540 0.1622 1.2976 0.2546 0.48
Cénula orotraqueal e infeccién 8.9630 0.0028 7.4054 0.0065 5.60
Sonda pericardica e infeccion 0.0228 0.8801 0.3261 0.5680 1.24

De los datos mas significativos para la infeccion
nosocomial tenemos las cardiopatias ciandgenas con
una Chi cuadrada de 5.400, Chi cuadrada Yates 4.014,
p de 0.020; la sonda nasogastrica con una Chi cua-
drada de 5.73, Chi cuadrada Yates 3.965, p de 0.01 y
la canula orotraqueal con una Chi cuadrada 8.963, Chi
cuadrada Yates 7.405, p de 0.002.

En cuanto a la relacion infeccion defuncion tene-
mos una Chi cuadrada de 2.401, Chi cuadrada Yates
1.255, p de 0.121, con un OR de 4.13 (cuadro I).

Los factores de riesgo asociados a infeccién noso-
comial por célculo estadistico del OR fueron: la sonda
nasogastrica con un OR de 9.65, la ventilacion meca-
nica con un OR de 5.60, las cardiopatias ciandgenas
con un OR de 4.85, la desnutricion con un OR de 2.74
y la sonda pleural con OR de 2.43. La infeccioén noso-
comial como factor de riesgo asociado a la muerte con
un OR de 4.13 y la cardiopatia cianégena como fac-

tor de riesgo asociado a la muerte con un OR de 8.83
(cuadro I).

Por tipo de infeccion se presentaron en ese orden: la
neumonia 44.4 %, sepsis 40.7 %, infeccion de vias uri-
narias 12.9 % y absceso toracico en 1.8 %. El nimero
de eventos infecciosos por paciente fueron: 1 evento
en el 54 %, 2 eventos en el 27 %, 3 eventos en el 13 %,
4 eventos en el 3 % y 6 eventos en el 3 % (cuadro II).

Los microorganismos aislados en los cultivos fue-
ron: Acinetobacter baumanni haemolyticus 27.8 %,
Staphylococcus aureus 16.7 %, Staphylococcus epi-
dermidis 13.9 %, Pseudomonas aeruginosa 13.9 %,
Escherichia coli 8.3 %, Enterococcus faecium 5.5 %,
Enterobacter cloacae 5.5 %, Staphylococcus haemo-
Iyticus 2.8 %, Staphylococcus hominis 2.8 % y Kleb-
siella pneumoniae 2.8 %.

En hemocultivos fueron: Pseudomonas aeruginosa
25 %, Acinetobacter baumanni 25 %, Staphylococcus

tasa de infecciones por dispositivos utilizados (sonda
urinaria, ventilaciéon mecanica, uso de catéter central,
linea arterial, sonda pleural) se calculd dividiendo el
numero de infecciones asociadas al uso de dicho dis-
positivo, entre el numero de dias que se mantiene dicho
dispositivo en uso por 100. Se realizo el registro de
microorganismos causantes de las infecciones nosoco-
miales y el andlisis de la sensibilidad y resistencia a los
antibioticos. Los resultados se presentaron con estadis-
tica descriptiva, tasas y porcentajes, cuadros y graficos.

Resultados

Se incluyeron 67 pacientes de cardiocirugia pediatrica,
se constituyeron dos grupos: uno de pacientes infecta-
dos con 30 (45 %), 16 hombres y 14 mujeres, hubo 4
defunciones: 2 hombres y 2 mujeres. Y el otro grupo de
los no infectados, con 37 pacientes (55 %), 19 hombres
y 18 mujeres, hubo una defuncion: 1 hombre.

La distribucion por grupo de edad fue de la siguiente
manera: el 42 % correspondi6 a pacientes menores de 1
afo, el 28 % de 1 a 4 afios, el 15 % fueron de 5 a 9 afios,
el 12 % fueron de 10 a 14 afios, y el 3 % fueron mayo-
res de 15 anos. El promedio de edad fue de 8 meses.

La frecuencia de desnutricion en la muestra fue de
la siguiente manera: no infectados: desnutricion leve
el 13 %; de los infectados presentd desnutricion leve
el 13.3 %, desnutricion moderada el 13.3 %, y desnu-
tricion severa el 3.3%.

La tasa de incidencia de infeccion nosocomial fue
de 45 %, con una tasa de mortalidad de 7.4 %, una
tasa de letalidad en infectados fue de 13.3 %, y en
no infectados de 2.7 %. Se registraron un total de 54
infecciones nosocomiales, con una tasa de incidencia

acumulada de infeccion de 80.6 %; la tasa de locali-
zacion de la infeccidn nosocomial de neumonias fue
de 44.4 %. Los pacientes intubados fueron 19 (28 %),
manteniéndose con ventilacion mecanica en promedio
durante 3 dias, presentaron infeccion nosocomial 14
(74 %); los pacientes con catéter central fueron 53
(79 %), con un promedio de utilizacion de 6 dias. Los
pacientes infectados fueron 24 (45 %), los pacientes con
sonda urinaria fueron 44 (65 %), con duracion de 3 dias
en promedio, 17 pacientes (38.6 %) tuvieron infeccion
nosocomial, linea arterial usada en 36 (53 %) con dias
promedio de uso de 2 dias, los pacientes con infeccion
nosocomial fueron 17 (39 %), con sonda toracica en 47
(70 %) con 3 dias promedio de uso, de estos pacientes
28 (59 %) presentaron infeccion, con sonda nasogas-
trica 7 (10 %) con dias promedio de duracion de 4 dias,
100 % de infectados, 2 pacientes con sonda pericardica
(3 %) con promedio de 2 dias de uso en promedio y un
paciente desarroll6 infeccion nosocomial (50 %).

De acuerdo con el grado de complejidad el 65 %
fueron simples, 27 % de moderada complejidad, 4 %
complejas y 4 % muy complejas. Las defunciones en
cuanto a complejidad de la cardiopatia, con respecto al
total de la muestra se encuentran de la siguiente manera:
de las simples 3 %, de complejidad moderada 1 % y
muy complejas 3 %. De acuerdo al tipo de cardiopatia:
presentaron cardiopatia ciandgena 12 (17.9 %) y car-
diopatia acianogena 55 (82 %). Los dias de estancia de
los pacientes previo a su evento quirirgico se encuen-
tran en promedio de 2 dias y posterior al evento de 5
dias en la UCIP. Hubo 5 defunciones, todas del grupo
de edad: menores de 1 afio, el 3 % correspondieron a
cardiopatia simple, el 3 % a cardiopatia muy compleja
y el 1 % a cardiopatia de moderada complejidad. En
cuanto al sexo fueron 3 hombres y 2 mujeres.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):182-9

Cuadro Il Distribucién del numero y tipo de infecciones nosocomiales por sexo

Numero Género Numero de Tipo
de . ) Infecciones  de infeccion
pacientes Masculino  Femenino nosocomiales 1)
7 3 4 1 Sepsis*
6 4 2 1 Neumonia*
L 0 S
1 0 1 1 Sepsis**
Tipo
1 1 0 1 Neumonia** de infeccion
@)
1 1 0 2 Neumonia*  Sepsis*
1 1 0 2 Sepsis* IVU*
1 0 1 2 Neumonia** Sepsis*
1 1 0 2 Neumonia*  Sepsis**
1 1 0 2 Neumonia** IVU**
1 0 1 2 Neumonia** Sepsis**
1 1 0 2 Sepsis** Neumonia*
Tipo
1 1 0 2 Neumonia**  Sepsis** de infeccién
3
1 0 1 3 IVU** Neumonia** IVU**
Sepsis** Neumonia*  Sepsis**
IVU** Neumonia** Neumonia**
Tipo
1 0 1 3 Neumonia** Neumonia** Sepsis** de infeccién
4
Tipo Tipo
1 1 0 4 Sepsis* Neumonia*  Sepsis* IVU* de infecci6on de infeccion
®) (6)
1 0 1 6 Neumonia**  IVU** Neumonia** Neumonia**  Sepsis** Sepsis**

* Sin germen aislado. ** Con germen aislado
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aureus 25 %, Staphylococcus epidermidis 12.5 % vy
Staphylococcus hominis 12.5 %; en secrecion bron-
quial fueron: Acinetobacter baumanni 33.3 %, Sta-
phylococcus epidermidis 20 %, Staphylococcus aureus
13.3 %, Pseudomonas aeruginosa 13.3 %, Enterobac-
ter cloacae 13.3 %, Escherichia coli 6.7 %; en punta
de catéter fueron: Acinetobacter baumanni 42.8 %,
Staphylococcus aureus 28.6 % Staphylococcus epider-
midis 14.3 % y Pseudomonas aeruginosa 14.3 %; en
urocultivo fueron: Enterococcus faecium 40 %, Sta-
phylococcus haemolyticus 20 %, Klebsiella pneumo-
niae 20 % y Escherichia coli 20 %.

El 100 % de los pacientes recibieron profilaxis con
el antibidtico cefalotina (cefalosporina de primera
generacion) previo a la cirugia. Para el tratamiento por
infeccion nosocomial el antibidtico que mas se utilizo
fue cefotaxima (70 %), otros antibidticos utilizados
fueron cefepime (33 %), vancomicina (33 %), amika-
cina (26 %) y dicloxacilina (26 %).

La resistencia antimicrobiana para microorganis-
mos Gram positivos fue mayor al 61 % para el Sta-
phylococcus aureus, que fue el mas frecuente de este
grupo a los siguientes antibioticos: ampicilina/sulbac-
tam, ampicilina/acido clavulanico, ceftriaxona, clin-

damicina, ciprofloxacino, eritromicina, levofloxacino,
moxifloxacino, oxacilina (cuadro III).

Para los microorganismos Gram negativos el mas
frecuente es el Acinetobacter baumanni, con una
resistencia mayor al 61 % a: amikacina, cefepime,
cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona, ciprofloxacino,
gentamicina, levofloxacino, ticarcilina/acido clavula-
nico, tobramicina, trimetoprima/sulfametoxazol (cua-
dro IV).

Discusion

Comparando este estudio con uno previo del hospital,
se observa que la tasa de incidencia de infeccion noso-
comial es 7 % menor con respecto al estudio anterior
(47 % frente a 52 %).* Se considerd que la elevada
tasa de infecciones nosocomiales se debi6 a que en el
primer estudio el hospital se encontraba en remode-
lacion, ya que el microorganismo aislado con mayor
frecuencia fue Candida albicans (17 %),* en nuestro
estudio la frecuencia de Candida albicans fue 0. Otros
paises presentan una tasa de incidencia mucho menor
a la nuestra, entre esos paises se encuentran: Espafia

que reporta una incidencia de 29 %,'* continuando
Finlandia con 27.5 %, Holanda con una incidencia
mucho menor (25 %),'¢ Cuba con tasa de incidencia
de 18.9 % (aunque el estudio se realiz6 en un centro
de cardiocirugia pediatrica)!” y Canad4 con una tasa
de incidencia de 3.4 %.18

En cuanto a la tasa de letalidad, esta es mayor en
pacientes infectados que en los no infectados (13.3 %
frente a 2.7 %), con un riesgo de mortalidad 4 veces
mayor en pacientes infectados comparados con los
pacientes que no desarrollaron infeccion nosocomial.
La tasa de letalidad resultdé menor en este estudio
(16.1 %) frente al estudio previo (21.2 %);* En Cuba,
la tasa de letalidad en infectados es del 42 % frente a
no infectados (3.5 %) y se reporta un riesgo de muerte
hasta 20 veces mayor en pacientes infectados.!”

En relacion a los dias de estancia en la UCIP y la
estancia total hospitalaria, los pacientes infectados
tuvieron una media mayor a los no infectados.'* En
nuestro estudio se presentd una media de dias estancia
de: 7 dias (infectados) frente a 4 dias (no infectados).

En este estudio, como en otros de la literatura
médica, la edad no se definié6 como factor de riesgo
para el desarrollo de infeccion nosocomial, dado que
se excluyeron los pacientes intervenidos durante el
periodo neonatal, que son los de méximo riesgo,'*!°
debido a la inmadurez del sistema inmune.'® Tampoco
el género fue factor de riesgo para infeccion, dado
que el desarrollo de infecciones nosocomiales fue el
mismo tanto en hombres como en mujeres.

Los factores de riesgo para el desarrollo de infec-
cién nosocomial con significancia estadistica fueron
las cardiopatias ciandgenas, la sonda nasogéastrica, y
la canula orotraqueal. En cuanto al analisis por odds
ratio se encuentran la sonda nasogastrica, canula oro-
traqueal, la desnutricion y sonda pleural. En Colombia
los factores de riesgo extrinsecos reportados fueron la
estancia hospitalaria preoperatoria,'® que concuerda
con una publicacién de Finlandia.’® La frecuencia y
severidad de las complicaciones se incrementan con
la complejidad de la cirugia;?® asi como la estancia
postoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos

Cuadro Il Microorganismos Gram positivos de cultivos, sensibilidad y resistencia

. . Productor  Antimicrobiano Antimicrobiano Antimicrobiano Antimicrobiano
n  Microorganismo
de BLAC <20 % 21a40 % 41 a 60 % >61 %
6 Staphylococcus Penicilina  Tetraciclina Cefotaxima, Ampicilina/sulbactam, ampi-
aureus cefazolina, cefepime, cilina/acido clav., ceftriaxona,
ertapenem, clindamicina, ciprofloxacino,
gatifloxacina, eritromicina, levofloxacino,
gentamicina, imipenem moxifloxacino, oxacilina
5 Staphylococcus Ampicilina, Gentamicina, Clindamicina, Ampicilina/sulbactam, amoxi-
epidermidis penicilina levofloxacino, moxi- ciprofloxacina, trimeto-  cilina/acido clav., ceftriaxona,
floxacino, rifampicina,  prima/sulfametoxazol eritromicina, oxacilina
synercid, vancomicina tetraciclina.
2  Enterococcus Levofloxacino, Ampicilina, ciprofloxacino,
faecium linelozid, synercid, eritromicina, penicilina, rifampi-
vancomicina cina, tetraciclina, estretomicina
1 Staphylococcus Ampicilina, Ampicilina/sulbactam, ampi-
hominis penicilina cilina/acido clav., ceftriaxona,
clindamicina, ciprofloxacino,
eritromicina,gentamicina,
levofloxacino, moxifloxacino,
oxacilina, trimetoprima/sulfa-
metoxazol
1 Staphylococcus Ampicilina, Ciprofloxacino, tetra- Ampicilina/sulbactam,
haemolyticus penicilina ciclina, clindamicina, ampicilina/acido clav.,

eritromicina, penicilina  ceftriaxona, clindamicina,
eritromicina,gentamicina, oxa-
cilina, synercid, trimetoprima/
sulfametoxazol, vancomicina

Fuente: Resultados de laboratorio T1 UMAE. IMSS 2012-2013
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Cuadro IV Microorganismos Gram negativos en cultivos, sensibilidad y resistencia

n Microorganismo Productor Antt)li:':;ro- Antimicrobiano Antimicrobiano Antimicrobiano
ESBL 21a40 % 41a 60 % > 61 %
<20 %
10 Acinetobacter baumanni Piperacilina Ampicilina/sulbactam, Amikacina, cefepime,
meropenem cefotaxima,ceftazidima,
ceftriaxona, ciprofloxacino,
gentamicina, levofloxacino,
ticarcilina/acido clavulénico,
tobramicina, trimetoprima/
sulfametoxazol
5 Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima, Ceftriaxona, cefotaxima,
cefepime, ticar/acido clav.
imipenem
3 Escherichia coli Aztreonam, Gentamicina, Amp/sulbac, ampicilina,
ceftriaxona, ticar/acido clav. cefepime, cefuroxima,
ceftazidima, cefazolina, levofloxacino,
cefotaxima ciprofloxacino, tobramicina,
moxifloxacino, trimetoprima/
sulfametoxazol
2 Enterobacter cloacae Ampicilina/sulbactam, Tetraciclina
ampicilina, cefotaxima,
ceftazidima, ceftriaxona,
cefuroxima, cefotetan,
ticarcilina/acido clavu-
lanico
1 Klebsiella pnemoniae Aztreonam, Ampicilina, piperacilina,
ceftriaxona, ampicilina/sulbac, trimeto-
ceftazidima, prima/sulfametoxazol,
cefotaxima cefuroxima, ciprofloxacino,

cefepime, tobramicina,
tetraciclina

Fuente: Resultados de laboratorio T1 UMAE. IMSS 2012-2013
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Pediatricos, el tiempo de ventilacion mecanica, la
transfusion de globulos rojos mayor de 3 unidades y
tiempo quirtrgico.!*2!

La infeccion nosocomial mas frecuente fue la neu-
monia nosocomial, también considerada una causa
importante de morbimortalidad en la poblacion espa-
fiola,'# igualmente en el estudio previo de este hospital
la localizacion mas frecuente de infeccion nosocomial
fue la neumondia,* a diferencia de otros estudios donde
reportan infeccién de torrente sanguineo.!” En otros
trabajos publicados la bacteremia representa el tipo de
infeccion nosocomial mas frecuente en este grupo de
pacientes,!” en nuestro estudio la bacteremia no fue
la infeccion nosocomial mas frecuente debido a que
se realiza el rapido retiro de los accesos vasculares
centrales, con uso en dias promedio general de caté-
ter venoso central de 6 dias y linea arterial de 2 dias.
En Arabia Saudita también se reporta una incidencia
mayor de neumonia asociada a ventilador y después la
bacteremia.?

El desarrollo de infecciones nosocomiales incre-
menta la morbilidad, mortalidad y costos,!® por lo
cual una de las estrategias para reducir la infeccion
nosocomial consiste en extubar y retirar los dispo-
sitivos externos de manera rapida, ya que son facto-
res de riesgo claramente asociados con el desarrollo
de infecciéon nosocomial,'* esto se observa de igual
forma en nuestro estudio.

En cuanto a los microorganismos, los aislados
con mayor frecuencia en nuestro estudio fueron Aci-
netobacter baumanni y Staphylococcus aureus. Sin
embargo en el centro de cardiocirugia pediatrica el
organismo de mayor tasa fue Staphylococcus coagu-
lasa negativos.!” Mientras que en Espafa fueron los
cocos Gram positivos (género Staphylococcus) y los
bacilos Gram negativos (familia enterobacterias y
Pseudomonas).'

Encontramos en los aislamientos con mayor fre-
cuencia en cultivo de secrecion bronquial al Acine-
tobacter baumanni y Staphylococcus epidermidis
como responsables de neumonia nosocomial debida
a una colonizacién previa de estos pacientes pedia-
tricos, en los que tras la intubacion traqueal se arras-
tra el germen hacia las vias respiratorias inferiores.
Algunos autores aprueban que la descontaminacion
orofaringea previa del paciente mediante enjuagues
orales con clorhexidina parecen reducir la neumonia
nosocomial del paciente ventilado, aunque de forma
no significativa.!423-25

La profilaxis con antibidticos sigue conside-
randose un factor importante en la prevencion de
infeccion de herida quirtirgica,?® en un estudio de
los Estados Unidos usan la aplicacion de clorhexi-
dina para reducir el riesgo de infeccion en el sitio
de infeccion hasta en 41 % comparado con el uso

en la mayoria de las intervenciones, como el uso de
iodopovidona.?’

El momento maximo de riesgo para la infeccion lo
representa la incision quirdrgica, por lo que la cober-
tura para cocos Gram positivos que colonizan la piel
con una cefalosporina de primera o segunda genera-
cion se considera la pauta mas adecuada.?® En este
hospital todos los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca pediatrica fueron manejados con profilaxis
antibidtica con cefalosporina de primera generacion
(cefalotina). Aunque en un estudio previo de este hos-
pital se ha demostrado definitivamente un incremento
acelerado a la resistencia antimicrobiana de bacterias

Gram positivas y Gram negativas.?

Conclusiones

Los pacientes pediatricos sometidos a cardiocirugia
tienen riesgo alto de infeccion posterior al procedi-
miento quirtirgico de acuerdo a su clasificacion cli-
nica, en los pacientes con cardiopatias ciandgenas
el riesgo es 5 veces mayor que en los pacientes con
cardiopatia aciandgena. En relacion a los dispositivos
utilizados, la asociacion de los factores de riesgo para
infeccion se asemejan a lo reportado en la literatura a
nivel mundial; mediante este estudio se demuestra una
importante relacion de infeccion con el uso de sonda
nasogastrica y canula orotraqueal, el riesgo aumenta
proporcionalmente a mayor estancia hospitalaria. En
los menores de 1 afio los factores asociados a la infec-
cion fueron: la edad, la desnutricidn, el uso de sonda
pleural, sonda nasogastrica y canula orotraqueal y,
desde luego, la sobreestancia hospitalaria. Asimismo,
en este estudio se observa que la mortalidad de los
pacientes es significativamente proporcional a la com-
plejidad de la cardiopatia, ya que se observo que los
pacientes infectados tienen mayor riesgo de muerte,
hasta 4 veces mas en comparacion con los pacientes
no infectados.

Se concluye que el estudio de las infecciones
nosocomiales sigue siendo un problema actual que
requiere atencion permanente por parte del equipo de
salud del hospital. Se requiere implementar y renovar
estrategias para evitar la presencia de infecciones en
los pacientes de cardiocirugia pediatrica, con la fina-
lidad de disminuir la incidencia de complicaciones,
mejorar el prondstico y disminuir también el tiempo
de estancia hospitalaria en nuestra unidad médica.
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Factores de riesgo y
frecuencia de rechazo en
pacientes con queratoplastia
penetrante
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Risk factors and rejection frequency in patients
undergoing penetrating keratoplasty

Background: Corneal transplantation is one of the surgical procedures
most frequently performed worldwide and with better prognosis. Among
its main indications include: keratoconus, bullous keratopathy, previous
graft rejection, corneal dystrophy, and infection. The known risk factors
for graft rejection are: recipient’s age, presence of vessels in the recipient
cornea, intraocular pressure, and retransplantation. The objective of this
article is to determine the risk factors and frequency of corneal rejection
in patients undergoing penetrant keratoplasty.

Methods: The study’s design was descriptive, observational, transver-
sal, analytical and retrospective. Patients operated of penetrating kera-
toplasty in cornea clinic with follow up during at least 6 months were
studied. A review of the medical records of patients undergoing penetrat-
ing keratoplasty at the Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI was performed.

Results: The 35.3 % of the transplanted patients had corneal transplant
rejection. Corneal neovascularization of the recipient cornea previous to
transplant was present in 21.3 %.

Conclusions: In our study we found similar results to the reported in
the literature, the most important risk factors for rejection was the use
of threphine 7.50 mm, older patient with a history with previous corneal
neovascularization, keratopathy and herpetic keratitis.
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Corneal transplantation  Trasplante de cérnea
Risk factors  Factores de riesgo
Refractive surgical procedures  Procedimientos quirargicos refractivos
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| trasplante de cornea o queratoplastia es una

intervencion quirtirgica en la cual se sustituye

el tejido corneal dafiado o enfermo por tejido
corneal sano.!

Representa uno de los procedimientos quirurgicos
que se realizan con mayor frecuencia en todo el mundo
y de mejor prondstico. Dentro de las principales indi-
caciones se encuentran: el queratocono, la querato-
patia bullosa, el rechazo corneal previo, la distrofia
corneal e infeccion.!

El éxito del trasplante corneal se debe al privile-
gio inmunoldgico de la camara anterior y la cornea. El
rechazo corneal fue descrito por primera vez por Louis
Paufique en 1948, actualmente se considera como un
proceso especifico en el que un injerto que ha perma-
necido trasparente por lo menos 2 semanas, presenta
subitamente edema acompafiado de inflamacion del
segmento anterior. Este proceso es medido inmunolo-
gicamente.?3

El rechazo corneal es un proceso inmune iniciado
por el reconocimiento y la respuesta primaria a los
antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad
(CMH) del trasplante. Los antigenos del CMH, por si
solos, no suponen una barrera para el rechazo, ya que
las células presentadoras de antigeno pueden iniciar
una respuesta inmune.*->

Las células presentadoras de antigenos pueden
inducir fallo del injerto mediante dos mecanismos:®’

* Directo: la presentacion de antigenos proporcio-
nada por las células dendriticas del injerto serian
las encargadas de activar directamente a los linfo-
citos T-Helper (LTH) del receptor y provocar un
rechazo agudo.®1°

e Indirecto: los antigenos del complejo mayor de
histocompatibilidad del injerto son procesados y
presentados por las células dendriticas del receptor,

pudiendo provocar un rechazo crénico.310

En general, el rechazo corneal es considerado como
resultado de la respuesta inmune de tipo TH1-CD4,
la cual se caracteriza por la produccién de citocinas
proinflamatorias, interferon gamma (IFN-y) y de inter-
leucina 2 (IL2).10-12

aDivision de Oftalmologia, Hospital de Especialidades
eServicio de Oftalmologia, Hospital de Pediatria

Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguros
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Introducciodn: el trasplante de cérnea representa uno
de los procedimientos quirdrgicos que con mayor fre-
cuencia se realizan en todo el mundo y de los que tienen
un mejor pronéstico. Dentro de sus principales indica-
ciones se encuentran: el queratocono, la queratopatia
bullosa, el rechazo corneal previo, la distrofia corneal
y la infeccion. Los factores de riesgo conocidos para
rechazo del trasplante son: edad del receptor, presen-
cia de vasos en la cornea receptora, presion intraocular
y retrasplante. El objetivo de este articulo es determinar
los factores de riesgo y la frecuencia de rechazo corneal
en pacientes sometidos a queratoplastia penetrante.

Métodos: el disefio del estudio fue descriptivo, obser-
vacional, transversal, retrospectivo y analitico. Se
estudiaron los pacientes operados de queratoplastia

penetrante en la consulta externa de cérnea, con segui-
miento minimo de 6 meses. Se llevo a cabo una revi-
sion de expedientes clinicos de pacientes operados
de queratoplastia penetrante en Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.
Resultados: del total de los pacientes trasplantados
35.3 % presentaron rechazo del trasplante corneal. La
neovascularizacion corneal previa al trasplante de la
corona receptora estuvo presente en 21.3 %.

Conclusiones: en nuestro estudio encontramos resul-
tados similares a los reportados en la literatura, siendo
los factores de riesgo mas importantes para presen-
tar rechazo: el uso de trépanos mayores a 7.50 mm,
paciente con antecedentes de neovascularizacion cor-
neal previa, queratopatia y queratitis herpética.

Resumen

El rechazo corneal puede ser focal cronico o endo-
telial, estromal cronico, estromal hiperagudo y epite-
lial, ocurre con mayor frecuencia durante los primeros
6 meses tras llevada a cabo la cirugia; en muchas oca-
siones se presentan en forma aislada o combinada, por
lo que no es facil identificar qué capa se encuentra
involucrada en un evento de rechazo corneal.'®!!

Asimismo, el rechazo corneal puede ser de dos
tipos:

* Reversible: es la condicién en la que el injerto
corneal bajo rechazo ha respondido a la terapia
con corticoesteroides con disminucion del edema,
recuperacion de trasparencia y ausencia de signos
inflamatorios.'?14

* Irreversible: cuando la descompensacion endo-
telial, a pesar del manejo, no logra mantener el
injerto claro.!>14

Se define cuando un ojo con injerto previamente
claro y delgado presenta inflamacion con células y
flare en camara anterior, precipitados retroqueraticos
y edema del injerto, en forma de una linea de rechazo.

Es probable cuando un ojo presenta todos los sig-
nos anteriores, pero no presenta linea de rechazo, y se
dice que es posible cuando un ojo presenta edema del
injerto sin ningun otro signo inflamatorio.

Factores de riesgo para rechazo

Factores del donador:

* Edad: se ha sugerido que las corneas de donantes
jovenes pudieran disponer de mayor carga inmu-
nologica y, por lo tanto, mayor riesgo teérico de
rechazo.!4-16

e Conservacion: las células de Langerhans (CL)
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juegan un papel muy importante en el rechazo del
trasplante corneal. La manipulacion de los medios
de conservacion demuestra una disminucion en la
viabilidad de estas células.!”?

e Histocompatibilidad: es dificil obtener conclu-
siones de las diversas publicaciones realizadas
acerca del tipaje HLA. Hay un gran numero de
estudios prospectivos y retrospectivos que confie-
ren un aumento en la supervivencia del injerto en
pacientes de alto riesgo (presencia de dos o mas
cuadrantes de vascularizacion corneal, rechazos
previos en el o0jo) cuando existe compatibilidad
HLA [.16-2!

Factores del huésped:

* Edad: la edad del receptor asi como la edad del
donante son motivos de controversia.?2-’

* Vascularizacion: la presencia de vasos en la cornea
receptora es un factor de mal pronostico.!413-28-32

* Anexos oculares: una inflamacién crénica provo-
cada por la disfuncion de estos elementos creard un
clima propicio para que se inicie un rechazo.?42

» Epitelio corneal: la regeneracion del epitelio cor-
neal deriva de células pluripotenciales (stem cells)
localizadas en la capa basal epitelial limbar. Un
dafio a este nivel provocaria defectos epiteliales
recurrentes en el injerto.?”28

* Presion intraocular: las modificaciones en la pre-
sion intraocular ocasionan dafios repetidos a nivel
endotelial.!3-3031

e Actividad: la actividad de la enfermedad (uvei-
tis, queratitis) empeora el prondstico del trans-
plante.!532-34

¢ Retrasplante: la presencia de un injerto corneal
previamente rechazado ha sido incluido como un
factor de alto riesgo.'*32

* Etiologia: la etiologia que conduce al trasplante
corneal es un factor importante en la supervivencia
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Cuadro | Factores de Riesgo

P1 P2 Tamafio
Neovascularizacion 0.35 0.35 150 pacientes
Cirugia intraocular 0.35 0.55 150 pacientes
previa
Antecedente de 0.35 0.55 150 pacientes
glaucoma

Donador > 55 afios 0.35 0.55 150 pacientes

del injerto ya que existen estimulos que inducen a
la migracion de CL desde la periferia hacia la zona
central, como: quemaduras, infecciones virales,
bacterianas.*>-24

Factores intraoperatorios:

e Tamano del injerto: los injertos con mayor éxito
quirargico son los de un diametro menor de 8.5
mm y mayor de 6.5 mm.3%37

e Localizacion: la localizacion del injerto debe ser
central, tanto en lo que respecta al donante como
en el receptor.’

» Cirugia asociada: la realizacion de cirugia de cata-
rata, iris, vitreo o retina en el mismo acto quirur-
gico que la queratoplastia, aumenta el componente
inflamatorio.3%-40

Cual o cuales son los factores de riesgo que se
asocian significativamente con el rechazo a trasplante
de cornea en pacientes con queratoplastia penetrante
realizada en el Hospital de Oftalmologia del Centro
Meédico Nacional Siglo XXI, ya que se desconoce la
asociacion de los factores de riesgo con el rechazo del
injerto en la poblacion candidata en nuestro medio.

Cuadro Il Edad por grupos

Frecuencia Porcentaje
<40 16 30.2%
40-60 afios 13 245 %
> 60 afios 24 45.3 %
Total 53 100.0 %

Métodos

Se desarrollé un estudio Descriptivo, Observacional,
Transversal Retrospectivo y Analitico. La poblacion
accesible fue los pacientes operados en el servicio de
Oftalmologia UMAE SXXI de 1 de Diciembre 2012 al
12 de Noviembre 2013. Se incluyeron pacientes some-

tidos a trasplante de cornea por cualquier enfermedad,
que contaran con un seguimiento minimo de 6 meses de
cualquier género y edad. Se excluyeron los pacientes en
los que no se pudo determinar el diagnostico preopera-
torio, para clasificarlos en algun grupo de riesgo.

Para cada paciente se registrd edad, sexo, diagnos-
tico previo, y de rechazo en cualquier momento del
seguimiento, tipo de rechazo y estado de la cornea al
seguimiento, asi como los factores asociados: sexo, vas-
cularizacion, tamafio trépano, cirugia intraocular previa,
agudeza visual. La variable en estudio fue el rechazo a
trasplante de cornea que se definié como el registro en
el expediente del diagndstico de rechazo; se trato de una
variable cualitativa, nominal, cuya unidad de medicion
fue presente o ausente. Se identificaron los factores de
riesgo asociados durante el primer afio en toda la mues-
tra y en cada grupo de riesgo, se compar6 su frecuencia
entre pacientes con y sin rechazo mediante Chi cua-
drada. Se considero significativa una p < 0.05.

Para determinar la frecuencia de rechazo corneal
se calcul6 el tamafio de la muestra en base para deter-
minar con exactitud una proporcion de un 40 % en
una poblacion dada con una exactitud de un 90 %.
Se calcul6 el tamafio de muestra para cada uno de
los factores de riesgo se realizé en base a diferencia
de proporciones (cuadro I). El calculo se realizd en
el programa Epi info version 3.4.3 — 2010°. Alfa de:
0.10, Poder de 0.80

Resultados

Se realizo un estudio con 150 pacientes operados de
queratoplastia penetrante del 1 de diciembre de 2012
al 12 de noviembre de 2013 en el servicio de cor-
nea del Hospital de Oftalmologia de Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS.

En el presente estudio se revisaron 150 expedientes
de pacientes operados por trasplante de cornea, de los
cuales 53 (35.3 %) presentaron rechazo del trasplante
corneal. El rechazo fue mas frecuente en la poblacion

Cuadro Il Distribucion de casos de rechazo en funcion a
diagnéstico previo al injerto

Queratocono 12 22.6 %
Queratopatia bullosa 17 32.1%
Queratitis herpética 2 3.8%
Leucomas 3 57%
Ulcera corneal 2 3.8%
Quieratitis bacteriana 8 15.1 %
Otras ectasias 2 3.8%
Rechazo injerto corneal 7 13.2%
Total 53 100.0 %
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masculina, con 31 pacientes (58.4 %), mientras que
en la poblacion femenina 22 pacientes (41.5 %) pre-
sentaron recahazo; el ojo derecho fue mas afectado,
con 29 (54.7 %) frente a 24 casos (45.2 %). La dis-
tribucion por grupos de edad se muestra en el cuadro
II. La distribucion de casos de rechazo en funcion del
diagnostico preoperatorio se muestra en el cuadro I11.

De los pacientes que presentaron rechazo del
injerto corneal, el mas frecuente fue el de tipo endote-
lial con 31 pacientes (58.4 %), posteriormente el com-
binado con 17 pacientes (32.0 %) y finalmente el de
tipo epitelial con 5 pacientes (9.4 %). Se resumen los
resultados del estudio en el cuadro I'V.

Discusion

En este estudio se observo una frecuencia de rechazo
ligeramente mayor (35.3 %) a lo reportado en la lite-
ratura consultada; diferentes reportes varian con las
cifras, pero puede establecerse un rango que va desde
el 28 al 35 % de probabilidades de rechazo.

En cuanto a la edad, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en lo respectivo a la edad
del receptor para rechazo con (Chi cuadrada (2) = 3.834,
p > 0.05). Tampoco se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en la proporcion de rechazo
corneal con respecto al sexo (Chi cuadrada (2) =.011,
p > 0.05).

A diferencia de lo reportado en la literatura, la
cual menciona que la causa mas frecuente de tras-
plante corneal es el queratocono, en nuestra poblacion
estudiada la principal indicacion de queratoplastia
penetrante fue por queratopatia bullosa, debido al pro-
medio de edad de los pacientes que fueron sometidos
a este tratamiento.

La patologia con mayor porcentaje de rechazos fue
la queratopatia bullosa con 32.1 %, seguida por el que-
ratocono con un 22.6 % del total de rechazos. Es impor-
tante recalcar que los dos casos de queratitis herpética
presentaron episodio de rechazo corneal, representado
solo un 3.8 % del total de los casos, que se infiere, se
debid a la baja incidencia de queratitis herpética, sin
representar una diferencia estadistica significativa.

La mayoria de los pacientes (81.3 %) lograron
mejoria de la agudeza visual respecto a la prequirtr-
gica, solo 28 pacientes tenian cuenta dedos o peor,
de estos la mitad (14 casos) presentaron episodio de
rechazo corneal.

Respecto al momento posquirtrgico en el que
se observo el episodio de rechazo corneal, el mayor
numero de casos se dio durante el primer trimestre (Chi
cuadrada (2) = .015, p < .05) resultando estadistica-
mente significativo, 1o que coincide con lo reportado en
la literatura, donde ya se describe que es mas frecuente
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el episodio de rechazo corneal dentro de los primeros 6
meses posquirargicos. Ademas, se encontrd que el 81.3
% de los pacientes con neovascularizacion previa tuvie-
ron un episodio de rechazo (Chi cuadrada (2) = 35.024,
p < 0.000). Como se ha descrito en la literatura, los
injertos mas grandes tienen mayor probabilidad de pre-
sentar rechazo, 41 de los 53 casos con rechazo se dieron
en un tejido donador mayor a 8.00 mm (p < 0.000).

Conclusiones
La principal indicacion de queratoplastia penetrante

en este centro hospitalario en el presente estudio fue la
queratopatia bullosa, seguida por el queratocono.

Cuadro IV Resumen de los 150 pacientes del protocolo

Variable Unidad de medicion Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 90 60.0
Sexo :
Femenino 60 40.0
Menor de 60 afios 74 49.3
Edad
Mayor de 40 afios 76 50.7
o . Derecho 76 50.7
Ojo intervenido -
Izquierdo 74 49.3
Neovascularizacion Presente 32 21.3
corona receptora Ausente 118 78.7
o 2 20/400 18 12.0
Av prequirargica
<CD 132 88.0
< MM 9 6.0
CD 19 12.7
20/400 22 14.7
Av posquirlirgica a 20/140 27 18.0
los 12 meses 20/100 43 28.7
20/80 11 7.3
20/60 14 9.3
20/50 3.3
) Empeoro 6
Comparaf:lo.n av pos lqual 24 16
y prequirdrgica
Mejoro 117 78
Presente 53 64.7
Presencia de rechazo
Ausente 97 22.7
1° trimestre 34 22.7
) ) 2° trimestre 5.3
Tiempo entre cirugia 30 trimestre 47
y rechazo
40 trimestre 2.7
Sin rechazo 97 64.7
Endotelial 31 20.7
) Epitelial 5 3.3
Tipo de rechazo -
Combinado 17 11.3
Sin rechazo 97 64.7
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El factor mas significativamente asociado con
rechazo al trasplante corneal fue anatémico (vascula-
rizacion), no etioldgico; por ello es necesario estan-
darizar la medicion preoperatoria de este factor para
valorar su utilidad como factor predictor y, en caso de
serlo, que su valor predictivo sea alto para poder uti-
lizarlo de forma habitual en la valoracion de riesgo de
rechazo en el trasplante corneal, y asi tomar las medi-
das necesarias para disminuir el riesgo.

La cirugia de catarata es uno de los principales
procedimientos quirirgicos que se realizan en todo
el mundo, siendo la queratopatia bullosa una de sus
principales complicaciones posquirtirgicas. En nuestra
poblacién la queratopatia bullosa fue, junto al querato-
cono, el diagnoéstico prequirirgico que mas frecuente-
mente requirié de trasplante de corneal. Por esta razon
es necesario optimizar la técnica quirargica de cata-
rata para disminuir los casos de queratopatia bullosa,
asi como realizar un seguimiento estrecho posquirar-
gico de los pacientes operados de catarata para brindar
una atencion oportuna.

Identificar y tratar oportunamente aquellas patolo-
gias de la cornea que condicionan incapacidad visual
en pacientes econdémicamente activos es de vital
importancia para alcanzar su pronta recuperacion y
reinstalarlos al &mbito productivo.

La proporcion de mejoria de la agudeza visual fue
importante, aunque se pudieron lograr mejores resul-
tados protocolizando la eleccion de pacientes para el
procedimiento quirdrgico.

En nuestro estudio encontramos resultados simila-
res a los reportados en la literatura, siendo los facto-
res de riesgo mas importantes para presentar rechazo:
el uso de trépanos mayores a 7.50 mm, paciente con
antecedentes de neovascularizaciéon corneal previa,
queratopatia y la queratitis herpética.

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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Morbimortalidad materna
en una unidad de tercer nivel
sin servicio de obstetricia
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Maternal morbidity and mortality in a unit of
tertiary care without obstetrics

Background: Maternal morbidity is a health problem for developing
countries, the causes of death among obstetric patients varies according
to geographic region and other factors, which include health services.
The aim of this study was to identify the causes of maternal mortality and
morbidity, as well as factors associated with mortality in patients attend-
ing on 2011-2012.

Methods: Clinical data of the patients on admission, severity of illness,
presence of comorbidity, complications that occurred during treatment
and causes of death in pregnant or postpartum patients were analyzed.
Results: 137 patients were analyzed, 87 (63.5 %) patients were hos-
pitalized, 36 (41.3 %) cases with severe maternal complication (SMC);
most patients with SMC were in the postpartum postcesarean. Eleven
patients died, five maternal deaths and 6 late deaths.

Conclusions: SMC and death were more frequent in the postpartum
period. The indirect causes of death were more frequent.

Keywords Palabras clave
Maternal mortality ~ Mortalidad materna
Pregnant women  Mujeres embarazadas
Pregnancy complications ~ Complicaciones del embarazo
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a salud materna es un tema prioritario a nivel
mundial, se considera un fiel indicador de la
calidad de la atencion y cobertura de los ser-
vicios de salud.! Las muertes maternas son muertes
evitables, es decir, que con los recursos disponibles en
la actualidad, es posible prevenir, detectar y tratar de
manera oportuna a las mujeres con riesgo de presentar
complicaciones que las pueden llevar a la muerte.?3
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la muerte materna como la defuncion de una
mujer mientras estd embarazada, durante el parto o en
el transcurso de los 42 dias posteriores a la termina-
cion del embarazo, independientemente de la dura-
cion y sitio de este, por cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales.? De acuerdo con
la informacion de la OMS, una de cada 180 mujeres
gestantes tiene riesgo de muerte.* La razén de mortali-
dad materna (RMM), depende de factores geograficos,
condiciones de desarrollo, diversidad cultural, entre
otras. La RMM en México se estima en 50 casos por
cien mil nacidos vivos. En paises desarrollados, muere
una de cada 3800 mujeres, mientras que en México
muere una de cada 790.%°
Debido a que México es uno de los 75 paises
comprometidos con mejorar la salud materna, como
parte de los objetivo del milenio de la OMS, se han
implementado diversas acciones, entre las que se
encuentran el Programa de Accién Especifico, Arran-
que Parejo en la Vida (APV), el Programa de Pla-
nificacion Familiar y Anticoncepcion (2007-2012),
el acuerdo del H. Consejo Técnico del IMSS para la
atencion de mujeres sin derechohabiencia (2006), el
programa Embarazo Saludable, y los acuerdos para
el Fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica
en los Estados (AFASPE) 2007,>>7 con el fin de dis-
minuir la RMM.8
El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
atiende aproximadamente al 50 % de la poblacién
del pais, que incluye una gran proporcion de mujeres
embarazadas que son atendidas en todos los niveles

aDivision de Calidad de la Atencion Médica
bServicio de Admisién Continua

Division de Investigacion

dDireccion General

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Especia-
lidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Distrito Federal, México

Comunicacion con: Julio Garibaldi Zapatero

Teléfono: 5627 6900, extension 20419
Correo electrénico: julio.garibaldi@imss.gob.mx
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Introduccién: la morbimortalidad materna repre-
senta un problema de salud en los paises en desarro-
llo, las causas de muerte obstétrica dependen de la
region geografica y de otros factores que incluyen la
calidad de los servicios de salud. El objetivo de este
estudio fue analizar las causas de morbilidad y mor-
talidad materna en las pacientes atendidas de 2011
a 2012.

Métodos: se analizaron los datos de las pacientes en
admision hospitalaria, el diagnéstico y la severidad
de la enfermedad, la presencia de comorbilidad y las
complicaciones que ocurrieron durante el tratamiento

y las causas de muerte de pacientes embarazadas o
puérperas.

Resultados: fueron atendidas 137 pacientes de las
cuales 87 (63.5 %) requirieron ser hospitalizadas,
36 (41.3 %) presentaron criterios para complicacion
materna severa (CMS); la mayor parte de pacientes
con CMS se encontraban en el puerperio postcesa-
rea, Once pacientes fallecieron, cinco se consideraron
muertes maternas indirectas y 6 muertes tardias.
Conclusiones: las CMS y las muertes fueron mas fre-
cuentes en el puerperio. Las causas indirectas fueron
las mas frecuentes.

Resumen

de atencion médica. El primer nivel se encarga de
la vigilancia obstétrica mediante consultas subse-
cuentes que permiten identificar problemas de salud
durante la evolucion del embarazo. En el segundo
nivel se realizan la mayoria de partos y cesareas,
mientras que en los terceros niveles se atienden
pacientes con embarazo de alto riesgo. Durante los
ultimos afos se han intensificado los programas en
todos los niveles de atencion con el fin de prevenir
la morbilidad y mortalidad materna; los esfuerzos no
han sido en vano, de acuerdo a datos recientes se ha
logrado una reduccion de la RMM a 29 casos por 100
000 nacidos vivos.%’

En la organizacion del IMSS se cuenta con uni-
dades médicas de alta especialidad (UMAE) sin ser-
vicio de ginecobstetricia; tal es el caso de la UMAE
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI (CMN SXXI). A esta unidad son referi-
das pacientes en estado critico de diferentes niveles
de atencién médica. Los motivos de atencion parecen
ser diferentes a otro tipo de hospitales, es por eso que
se decidid analizar el motivo de consulta y las causas
de morbimortalidad de las pacientes obstétricas aten-
didas en la UMAE durante un periodo de dos afios.

Métodos

Se analizaron los expedientes clinicos de todas las
pacientes obstétricas atendidas de enero de 2011 a
diciembre de 2012, en la UMAE Hospital de Espe-
cialidades CMN SXXI del IMSS. Se registro la
edad, antecedentes ginecobstétricos, comorbilidad,
consulta prenatal, etapa o estado gestacional, motivo
de consulta o de envio a la UMAE, si requiri6 hos-
pitalizacion, el diagnostico y desenlace de la hospi-
talizacion.

La complicacion materna grave (CMS o MOE)
se consideré como la complicacion grave que ocurre

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):196-202

durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en
riesgo la vida de la mujer o que requiere de atencion
inmediata con el fin de evitar la muerte.®?

La muerte obstétrica directa es la muerte materna
debida a complicaciones obstétricas del estado gra-
vido-puerperal por intervenciones, omisiones, trata-
miento incorrecto o una serie de eventos resultantes
de los anteriores, entre las causas directas se encuentra
la preeclampsia-eclampsia, hemorragia, sepsis obsté-
trica, aborto, parto prolongado, entre otras.

La muerte obstétrica indirecta es la muerte
materna resultante de una enfermedad preexistente
0 que se desarrolla durante el embarazo no debida
a causas obstétricas directas pero que fue agravada
por los efectos fisioldgicos del embarazo; entre las
causas indirectas se encuentran enfermedades que se
presentan antes del embarazo y que pueden empeorar
durante el mismo, o que debutan en el embarazo o
puerperio.*®

La defuncién materna tardia es la muerte de una
mujer por causas obstétricas directas o indirectas des-
pués de los 42 dias pero antes de un afio de la termina-
cién del embarazo.*®

Near miss por sus siglas en inglés o cuasi even-
tos maternos traducido al espafiol se considera: “una
mujer que ha estado a punto de morir pero ha sobre-
vivido a una complicacién ocurrida dentro del emba-
razo, el parto o los primeras 42 dias tras la terminacion
del embarazo”. Indice de mortalidad cuasi eventos
maternos se define como la relacion entre cuasi even-
tos maternos y las muertes maternas, se considera que
entre mas alto sea el indice es mejor.

Se utilizo estadistica descriptiva con mediana,
rangos y proporciones de acuerdo al tipo de variable
analizada y se calcularon los riesgos de muerte en las
pacientes puérperas y embarazadas.

El protocolo fue autorizado por el comité local de
investigacion y ética en investigacion en saludo 36D1
con el numero de registro: R-2013-3601-217.
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Cuadro | Diagnésticos por especialidad de pacientes obstétricas atendidas

en la UMAE

Obstétricas

33

Preeclampsia-eclampsia complicadas: HELLP,
Hematoma subcapsular hepatico, etc.

19

Amenaza de aborto, en evolucién, amenaza parto
prematuro

10

Hemorragia obstétrica

Parto distécico

Sepsis puerperal

[EnY

Gastrointestinales

33

Colecistitis litiasica aguda

Pancreatitis aguda

Hepatopatia

Dolor abdominal sin especificar

w AN

Postoperatorio de laparotomia exploradora/sepsis
abdominal

w

Abdomen agudo Embarazo ectdpico roto

Colitis ulcerativa cronica inespecifica

Enfermedad acidopéptica/ Reflujo gastroesofagico

Trombosis mesentérica

Apendicitis aguda

Quiste de colédoco

P iR iR NININ

Neurolégicos

N
w

Enfermedad vascular cerebral

Cefalea

Convulsiones

Encefalopatia anoxoisquémica, metabolica

Esclerosis mdltiple, Neuritis 6ptica

Enfermedad de Guillain-Barré

Sindrome medular

Meningitis bacteriana

PR ININININ O

Hematol6gicos

Trombocitopenia

Anemia, leucopenia

Leucemia mieloide aguda

Linfoma

Von Willebrand

Nefrolégicos

Glomerulonefritis / sindrome nefrético

Enfermedad renal crénica

Uropatia obstructiva

Vasculares

Trombosis venosa profunda

Tromboembolia pulmonar

Insuficiencia arterial aguda

Malformacién arteriovenosa pélvica

R RN W N W N O

Otros

=
w
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Resultados

Fueron atendidas 137 pacientes, la mediana de la edad
fue 28 afios (rango de 15 a 45 afios); la frecuencia por
grupos de edad fueron: de 15-20 afios: 10 pacientes;
21-30: 75 pacientes, 31-39: 49 pacientes; 40-45 afios:
5 pacientes. Se encontraban embarazadas 75 (55 %) y
en el puerperio 62 (45 %). Las causas mas frecuente
de consulta en urgencias fueron de origen obstétrico,
seguidas de causas gastrointestinales, neurologicas y
hematologicas (cuadro I). De las 137 pacientes aten-
didas 87 (63 %) se ingresaron a alguna de las espe-
cialidades médica o quirtirgica; de estas, 36 (41.3 %)
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Las caracteristicas clinicas de las pacientes que ingre-
saron a la UCI comparadas con las que no ingresaron
a la UCI se muestran en el cuadro II. De las pacientes
ingresadas a la UCI 26 (72.2%) se encontraban en el
puerperio postcesarea.

En relacion a la procedencia de las pacientes, 99
(72.3 %) fueron de origen local (Distrito Federal) y
27 (19.7 %) de origen foraneo; 28 (20.4 %) fueron
referidas del primer nivel de atencion, 62 (45.3 %)
del segundo nivel de atencion y 47 (34.3 %) del tercer
nivel de atencion. De las 47 que acudieron de tercer
nivel de atencion, 38 (80.8 %) fueron referidas de un
hospital de ginecologia y obstetricia. De las 36 pacien-
tes que ingresaron a la UCI, 24 procedian de 2° nivel
de atencion, una de ler nivel y 11 del tercer nivel de
atencion; de ellas, ocho pacientes eran foraneas.

Quince pacientes tenian antecedentes de alguna
enfermedad: hipertension arterial sistémica en 2, dia-
betes mellitus en 2, acromegalia en 2, y asma, lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide, epilepsia,
obesidad, neurocisticercosis, neoplasia endocrina mul-
tiple tipo II, quiste de colédoco, colitis ulcerativa cro-
nica, en un caso respectivamente.

Los diagnosticos clinicos mas frecuentes fueron:
purpura trombocitopénica 9, pancreatitis 8, enferme-
dad hipertensiva del embarazo 7 y enfermedad hiper-
tensiva del embarazo asociada a EVC 6, colecistitis
6, amenaza de aborto 4, sepsis abdominal 4, higado
graso del embarazo 4, enfermedad renal cronica 4.

Las patologias mas frecuentes en las pacientes emba-
razadas que se atendieron fueron: 1) gastrointestinales
de resolucion quirtirgica (colecistitis aguda, apendici-
tis aguda, trombosis mesentérica, embarazo ectopico
roto); 2) enfermedades nefrologicas (glomerulonefti-
tis, sindrome nefrdtico y enfermedad renal cronica);
3) enfermedades hematologicas (trombocitopenia aso-
ciada al embarazo, trombocitopenia inmune primaria
y sindrome anémico); 4) enfermedades neurologicas
(evento vascular cerebral (EVC), cefalea de diversa
etiologia y neuropatias periféricas), y 5) patologias obs-
tétricas (amenaza de aborto y aborto en evolucion).
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Los diagndsticos de ingreso a UCI estuvieron rela-
cionados con problemas obstétricos en 19 pacientes,
siete presentaron problemas gastroenterologicos, cuatro
del sistema nervioso, tres hematologicas, dos vascular
periférico y reumatologica.

En dos pacientes que se encontraban en el segundo
trimestre del embarazo fue necesario interrumpir el
embarazo para permitir tratar la enfermedad subya-
cente, después de valorar de manera colegiada el alto
riesgo de mortalidad de la madre. Una de las pacientes
presentd una malformacion arterio-venosa troncular
pélvica de alto flujo que involucraba al utero, fue tra-
tada exitosamente con embolizacion y reseccion quirtr-
gica, la otra paciente presentaba un quiste gigante de
colédoco.

De las pacientes que ingresaron a UCI, 19 que cum-
plieron criterios de MOE se egresaron por mejoria a
otro servicio, 7 se regresaron a su hospital de referencia.

Mortalidad

Once (13 %) de las pacientes hospitalizadas fallecie-
ron, diez de las que ingresaron a la UCI y una que se
encontraba en hospitalizacién a cargo de gastroente-
rologia. La mediana de edad de las 11 paciente fue de
29.9 afios. Tres pacientes eran de origen foraneo; una
fue enviada del primer nivel, ocho del segundo nivel
y dos del tercer nivel de atencion. De estas pacientes
siete (63 %) se encontraban en puerperio posterior a
cesarea.

Los diagnoésticos de defuncion fueron: enfermedad
hipertensiva del embarazo en dos pacientes, enferme-
dad hipertensiva del embarazo y EVC en una, deci-
duoendometritis, pancreatitis, sepsis abdominal, quiste
gigante de colédoco, higado graso del embarazo, EVC
hemorragico, linfoma, leucemia, cada diagnostico con
un caso respectivamente (cuadro I1T).

Cinco de las defunciones fueron muerte materna
(directa e indirecta) y seis muertes tardias.

En la paciente con quiste gigante de colédoco se
decidi6 interrumpir el embarazo para realizar reseccion
quirtrgica del quiste, pero desafortunadamente fallecio.

Discusion

La morbimortalidad materna es un problema de salud
que se presenta con mayor frecuencia en paises en desa-
rrollo.®® E1 IMSS se encarga de la atencion médica de
una gran parte de la poblacion mexicana, incluyendo las
pacientes embarazadas. La UMAE Hospital de Espe-
cialidades atiende problemas médicos y quirurgicos
graves que dificilmente pueden ser tratados en otros
niveles de atencion médica, dicha UMAE no cuenta
con servicio de ginecologia y obstetricia, por tal motivo
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Cuadro Il Diferencias de las pacientes que ingresaron
a UCI comparadas con las que no

_ ucl No UCI
Caracteristica
36 101
Edad (media + DE) 30.69+59 2847+6.1
Pueperio fisiolégico 6 (16.7%) 9 (8.9 %)
Puerperio postcesarea 26 (72.2 %) 19 (18.8 %)
Embarazo 3(8.3%) 71 (71.3 %)
Aborto 1(2.8 %) 1(1%)
Primigestas* 10 (62.5 %) 49 (69 %)
> 2 embarazos 6(37.5%) 22 (31%)

*el dato se obtuvo en 87 pacientes

el manejo de las pacientes embarazadas se convierte en
un reto mayor.

En México, al igual que en otros paises, una de las
causas de muerte materna tiene relacion con la demora
en la atencion médica,!? debida entre otras cosas, a la
falta de decision en buscar ayuda al momento de la
complicacion, por este motivo es importante orientar a
las pacientes acerca de los hospitales a los que pueden
acudir en caso de complicaciones.

Entre las estrategias integrales para acelerar la
reduccion de mortalidad materna en México se encuen-
tra la promovida por Avering Maternal Death and Disa-
bility Program AMDD, (Columbia University, NY),}
la cual esta encaminada a resolver la atencion obstétrica
de emergencia, se propone educar a la poblacion para
saber identificar los signos de alarma en las pacientes
embarazadas con complicaciones para canalizarlas de
manera oportuna hacia los servicios de salud de pri-
mero y segundo nivel. Para cumplir este objetivo se
requiere de una red de servicios de salud que cuente con
los recursos materiales y humanos necesarios durante
las 24 horas de los 365 dias del afio, con el fin de pro-
porcionar la atencion resolutiva de la emergencia tanto

Cuadro Il Caracteristicas clinicas de las pacientes obstétricas vivas frente

a las fallecidas

Variable n\/=|v1a25 6 Fa::liu:lldlas Valor de p
Edad (media + DE) 28.94 +6.24 30.36 +4.92 0.39
Control prenatal* n = 57
Si 41 (32.5 %) 5 (45.5 %) 0.55
No 11 (8.7 %) 0
Estado o condicién
Embarazadas 75 (59.5 %) 0 0.001
Puerperio fisiologico 11 (8.7 %) 4 (36.4 %)
Puerperio quirdrgico 38 (30.2 %) 7 (63.6 %)
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Cuadro IV Causa basica y de muerte en pacientes obstétricas atendidas en

la UMAE
Causa de . Resolucion
No Edad Causa basica Muerte
muerte embarazo
Preeclampsia-sindrome
de Hellp, coagulacién
CID,Cho- . b, coaguiacic
e intravascular disemi-
1 25 q. . nada, postoperatorio de C oD
hipovolé- .
) laparotomia explo-
mico )
ratoria, hematoma
disecante
Hemorragia subaracnoi-
Edema ; .
2 36 dea Fisher IV, Hiperten- C ol
cerebral - .
sion gestacional
Choque Preeclampsia compli-
3 30 hipovolé- cada, coagulacion intra- C oD
mico vascular diseminada
Choque séptico,
Falla choque hipovolémico,
4 35 organica postoperatorio de lapa- A oD
multiple rotomia exploratoria,
deciduoendometritis.
Hemorragia
subaracnoi Edema cerebral, aneu-
5 28 . risma arteria cerebral PF Ol
dea Fisher .
anterior
\
Sepsis intraabdominal,
laparotomia explorato-
Choque ria, postoperatorio de
6 31 postop c T
séptico hepatoyeyuno anasto-
mosis, quiste gigante
de colédoco
h
7 2 EI zgzﬁé Enfermedad de Von c T
P Willebrand
mico
Pancreatitis aguda
Coagulo- severa, neumonia
8 24 patia por - ) PF T
nosocomial, colecistec-
consumo . }
tomia, obesidad
Tromboem- Linfoma folicular
9 37  bolia pulmo- . PF T
. células B
nar masiva
Hemorragia Leucemia mieloide
10 26 9 PF T
cerebral aguda M3
Insuficiencia  Lesion renal aguda,
11 36  hepatica esteatohepatitis no PF T
aguda alcohdlica

C = cesarea; A = aborto; PF = parto fisioldgico; OD = obstétrica directa;
Ol = obstétrica indirecta; T = tardia
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en el primero como en el segundo nivel de atencion
médica.

Esta conducta ha sido adoptada en la UMAE, se
cuenta con una red de comunicacion que alerta a los
diferentes servicios médicos y quirtirgicos para la aten-
cion multidisciplinaria y oportuna que requieren dichas
pacientes. En estos casos el servicio de admision conti-
nua valora a todas las pacientes que acuden a la UMAE
y se canalizan hacia el nivel de atencion médica corres-
pondiente, de acuerdo al diagnéstico nosologico.

Los principales motivos de consulta fueron los
padecimientos obstétricos, seguidos de los no obsté-
tricos, entre ellos los trastornos gastrointestinales de
resolucion quirtrgica, los padecimientos neurologi-
cos, renales y hematologicos. A diferencia de otros
estudios,’? las enfermedades cardiolégicas no se
observaron, debido probablemente a que las pacientes
con estos trastornos acuden o son referidas a la UMAE
Hospital de Cardiologia.

Del grupo que requirié hospitalizacion, el 41 %
ingreso a la UCI; la mayor parte de las pacientes que
se encontraban en el puerperio postcesarea, a diferen-
cia de las pacientes que ingresaron a piso que en su
mayoria se encontraban embarazadas.

Dentro de las causas de muerte materna, tres fueron
directas y dos indirectas, las primeras relacionadas con
preeclampsia y CID. A diferencia de otros autores,'%-1>
la muerte obstétrica tardia por causas indirectas fue la
mas frecuente, se observo en 6 pacientes; dos pacientes
presentaron enfermedades oncohematologicas, un caso
de enfermedad de Von Willebrand, y tres, problemas
gastrointestinales. Fajardo et al.!? reportaron 54.91
% de muertes directas, 42.1 % fueron por hemorragia
obstétrica; 35.7 % por enfermedad hipertensiva del
embarazo, 11.6 % por infeccion puerperal entre otras;
dentro de las causas indirectas se encontrd en primer
lugar la neumonia atipica que coincidi6é con el brote
de influenza AHIN1, en segundo lugar las neoplasias,
seguidas de sepsis abdominal secundaria a problemas
gastrointestinales quirirgicos, EVC y problemas car-
diacos isquémicos. En el estudio de Ruiz Rosas, !¢ las
causas directas fueron las mas frecuentes y dentro de
las causas indirectas las enfermedades del sistema car-
diovasculares y las neoplasias ocuparon los primeros
lugares (cuadro IV).

La mayor frecuencia de muertes indirectas en
nuestra poblacion puede ser explicada por un sesgo
de referencia, debido a que las pacientes son enviadas
para recibir atencion por las especialidades médicas y
quirargicas que se encuentran en la UMAE, que son
diferentes a la patologia que se atiende en las unidades
de ginecobstetricia.”>'®

Los resultados observados en el estudio orientan a
que las pacientes con mayor riesgo de complicaciones
y mortalidad materna, son las que se encuentran en el
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puerperio tardio.!” El riesgo de MOE es mayor en las
pacientes con puerperio postcesarea comparado con el
puerperio posparto y las embarazadas, sin embargo,
el riesgo no fue significativamente mayor entre el
puerperio postcesarea y el puerperio posparto. Las
cesareas se asocian a mayor riesgo de complicacio-
nes graves como: hemorragia, infeccion, laceracion
cervical o cervicouterina, lesion vascular y fendmeno
tromboembélico.!®1? Se han realizado esfuerzos
nacionales por disminuir el nimero de cesareas y pro-
mover los partos.

Los resultados observados en el estudio orientan a
que las pacientes con mayor riesgo de complicaciones
y mortalidad materna son las que se encuentran en
el puerperio tardio.!® La MOE se presentd con mayor
frecuencia en las pacientes con puerperio quirdrgico
comparado con el puerperio fisiologico y las emba-
razadas. El puerperio es, por tanto, un periodo de
alto riesgo de complicaciones graves, independien-
temente de la via en que se haya resuelto el emba-
razo. No obstante, algunos autores coinciden en que
el puerperio postcesarea, en especial el de la cesarea
realizada de manera urgente, se asocia a complica-
ciones graves como hemorragia, infeccion, laceracion
cervical o cervicouterina, lesion vascular y fendémeno
tromboembolico.! 18

Una gran proporcion de pacientes con complica-
ciones graves sobrevivieron, los diagnésticos de este
grupo de pacientes fueron obstétricos directos en su
mayoria. El manejo multidisciplinario en la UCI fue
fundamental para el control de las complicaciones.

Dentro de las estrategias para disminuir la muerte
materna se debe estrechar la vigilancia de las pacien-
tes durante el puerperio fisioldgico y quirtrgico, tanto
temprano como tardio y, en lo posible, disminuir el
nimero de cesareas urgentes y promover los partos.
Sin embargo, la importancia del control prenatal para
detectar complicaciones susceptibles de ser tratadas o
controladas es bien conocida y se encuentran estable-
cidas en la NOM-007-SSA2-1993.1°

En el presente estudio se observo que algunas
pacientes debutaron con enfermedades graves no obs-
tétricas durante el embarazo que no son predecibles,

pero que pueden ser detectadas de manera oportuna
con un buen control prenatal, tal es el caso de la cole-
cistitis aguda, la pancreatitis aguda grave, algunas
enfermedades renales, las leucemias y linfomas.

El 20 % de las pacientes se conocia con enfermeda-
des antes del embarazo que requieren de vigilancia espe-
cial, debido al alto riesgo de complicaciones durante el
embarazo. En estas pacientes es de suma importancia el
uso de métodos de planificacion familiar.?%-2!

A partir del 2011, en la UMAE se establecio el
grupo de trabajo para vigilar la morbi-mortalidad
materna, con la participacion de areas de atencion
critica como parte del equipo de respuesta inmediata,
y se intensifico el manejo multidisciplinario de las
pacientes obstétricas con la finalidad de incrementar
la vigilancia y la calidad de la atencion; asi como la
mejora en la gestion de recursos e intervenciones de
forma especifica.??

El Hospital de Especialidades del CMN SXXI
como parte del IMSS se suma al compromiso interna-
cional y nacional con la implementacion de estrategias
que privilegien el cuidado profesional de las pacientes
maternas.?

Conclusiones

Las principales causas de mortalidad observadas en
el presente estudio fueron las maternas indirectas y
tardias. Las pacientes con mayor riesgo de fallecer se
encontraban en el puerperio, especialmente posterior a
cesarea; se requiere vigilancia estrecha de las pacien-
tes en esta etapa para identificar y tratar de manera
oportuna cualquier complicacion. El conocimiento de
la patologia en pacientes obstétricas atendidas en la
UMAE permitird implementar estrategias dirigidas a
mejorar la atencion médica de este grupo de pacientes.

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 relacién con este articulo.
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Brainstem auditory evoked potentials latencies, by age

and sex, among mexican adult population

Background: Brainstem auditory evoked potentials (BAEP)
evaluate the auditory pathway, and are a complementary test
for tone audiometry in evaluating auditory diseases. The aim
of the study was to determine BAEP mean latencies of waves
and intervals, among healthy adults.

Methods: Cross-sectional study, comprising 196 subjects,
aged 16 to 65 years, without auditory diseases, to whom fam-
ily and personal history were asked, physical examination and
laboratory studies were made, as well as tonal audiometry,
impedanciometry and BAEP.

Results: A total of 107 men and 89 women were studied. The
mean latency periods of waves |, lll and V, and intervals I-lll,
I1I-V and |-V from both ears were similar. An increase in the
latency periods for each age category was observed. Latency
periods were significantly shorter in women compared to men.
The predictors that increased the latency periods in the mul-
tiple linear regression models for waves and intervals were
male gender and age 245 years.

Conclusions: Age and sex were the variables that showed
more statistical power to explain the latencies’ differences.

Keywords

Evoked potentials, auditory
Brain stem

Audiology

Auditory pathways

Introduccién: los potenciales evocados auditivos del tallo
cerebral (PEATC) evallGan la via auditiva central y son una
herramienta complementaria de la audiometria tonal para
analizar enfermedades auditivas. El objetivo de este estudio
fue determinar el tiempo promedio de las latencias de las
ondas y los intervalos de los potenciales evocados auditivos
en adultos sanos.

Métodos: estudio transversal que conté con 196 participan-
tes, de 16 a 65 afos de edad normo-oyentes, a quienes se
investigaron antecedentes familiares y personales patoldgi-
cos, se realiz6 exploracion fisica y se obtuvieron estudios de
laboratorio, audiometria tonal e impedanciometria normales, y
potenciales evocados auditivos.

Resultados: Se estudiaron 107 hombres y 89 mujeres. El
promedio de las latencias de las ondas |, lll y V e intervalos
I-111, -V y 1-V de ambos oidos fueron similares. Los predicto-
res que incrementaron el tiempo de latencia en los modelos
de regresion lineal multiple de las ondas e intervalos fueron el
sexo masculino y la edad = 45 afios.

Conclusiones: la edad y el sexo fueron las variables que
mostraron mayor poder estadistico para explicar las diferen-
cias de las latencias en este grupo de personas.

Palabras clave

Potenciales evocados auditivos
Tronco encefélico

Audiologia

Vias auditivas
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os potenciales evocados auditivos del tallo

cerebral (PEATC) representan la respuesta del

sistema nervioso central ante un estimulo acus-
tico.! Estan compuestos por 5 a 7 espigas que pueden
detectarse en los primeros 12 milisegundos (ms) pos-
teriores al inicio del estimulo. Las neuronas procesan
estos estimulos a lo largo de la via auditiva aferente en
las siguientes estructuras: onda I, en la region proximal
del octavo par craneal; onda II, en el nucleo coclear;
onda III, en el complejo olivar superior; onda IV, en el
lemnisco lateral; onda V, en el coliculo inferior; onda
VI, en el cuerpo geniculado medial; y onda VII, en la
corteza temporal auditiva.l3 En electrofisiologia, solo
las respuestas globales son medidas; para alcanzar
este objetivo se emplea un estimulo acustico, llamado
click, el cual posee una frecuencia y una intensidad
determinadas.*

A pesar que la audiometria tonal es el estandar de
oro para evaluar la audicion, no brinda informacion
acerca de efectos retrococleares, ni de los procesos
auditivos centrales, por lo que evidencia el dafio audi-
tivo tardiamente.® En este sentido, los PEATC pueden
identificar y localizar patologias auditivas, asi como
disfunciones en regiones especificas de la via auditiva,
ademas de alteraciones sensoriales cuando la presen-
tacion clinica y el examen neurologico no son claros,
y revelan la presencia de problemas en el sistema
nervioso central cuando se sospecha una enfermedad
desmielinizante. Las principales ventajas del uso de
los PEATC incluyen la interpretacion independiente
de la subjetividad del operador, del estado cognitivo
del paciente, de la influencia de factores educativos
y culturales,” y su escasa modificacién por el estado
neurolégico y de conciencia del paciente.®

Clinicamente, las ondas mas importantes son las
ondas I, IIl y V.2 No obstante, existen condiciones
como la edad,’ el sexo,'? las enfermedades cronicas
(diabetes, hipertension, dislipidemias), conductas
sociales y riesgos ocupacionales (disolventes orga-
nicos, metales pesados y pesticidas), que deben eva-
luarse para conocer su influencia y determinar valores
de referencia en las poblaciones estudiadas.811:12

La urgente necesidad de estandarizar los valores de
los PEATC esta relacionada intrinsecamente con sus
caracteristicas neuroldgicas y eléctricas, principal-
mente porque son sefiales medidas en un rango muy
pequeio de frecuencias, y pueden ser modificadas por
multiples factores. Desafortunadamente, en México
no se cuenta con valores de referencia para PEATC
en la poblacion adulta sana, a pesar de que existen
poblaciones en riesgo de padecer una patologia audi-
tiva ante la exposicion a factores de riesgo como
farmacos ototdxicos y niveles elevados de ruido, de
forma tinica o combinada con sustancias ototoxicas o
neurotoxicas (disolventes organicos, metales pesados

y plaguicidas). Por ello, el objetivo de este estudio fue
determinar los valores promedio de las latencias en
las ondas I, Il y V, asi como los intervalos I-111, ITI-V
y I-V, en una poblacién adulta sana categorizada por
sexo y edad, e identificar los predictores que expli-
quen la variabilidad de los valores de los PEATC en
esta poblacion, con el fin de obtener valores de refe-
rencia confiables en una poblaciéon de trabajadores
mexicanos asegurados por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).

Métodos

Disefio del estudio y seleccion de los participantes

Se realizd un estudio transversal que incluyé una
muestra de trabajadores mexicanos afiliados al Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, quienes fueron
reclutados en el Banco de Sangre del Centro Médico
Nacional Siglo XXI (CMN SXXT), durante el periodo
2009 a 2011. Los participantes fueron invitados e
informados del protocolo y quienes aceptaron partici-
par en el estudio, firmaron una carta de consentimiento
informado. El estudio fue aprobado por el Comité
Local de Investigacion del Hospital de Especialidades
del CMN SXXI. Para proteger la confidencialidad de
los participantes, su nombre fue omitido y se empled
un nimero para su identificacion. Los criterios del
estudio fueron los siguientes:

» Criterios de inclusion: nacionalidad mexicana,
edad entre 16 y 65 afios, de ambos sexos; audicion
normal, ausencia de enfermedades auditivas corro-
boradas mediante una historia clinica que incluyd
antecedentes metabolicos, otologicos, traumaticos
y ocupacionales; biometria hematica y perfil de
lipidos dentro de pardmetros normales, ademas de
una exploracion fisica, otoscopica y una evalua-
cion audioldgica dentro de pardmetros normales
(audiometria tonal y timpanometria).

e Criterios de exclusion: pacientes embarazadas,
personas fuera de los rangos de edad establecidos,
personas con una enfermedad crénica diagnosti-
cada (hipertension arterial, dislipidemia e hiperu-
ricemia), trastornos mentales, consumo de drogas
(incluido consumo excesivo de alcohol); exposi-
cion ocupacional a ruido, disolventes orgéanicos y
cambios en la presion barométrica; antecedentes
de shock eléctrico, uso prolongado de farmacos
ototoxicos, traumatismos crancoencefalicos, enfer-
medades otologicas (otitis media aguda, secuelas
de otitis media cronica o perforacion de membrana
timpanica), enfermedades hematologicas o de la
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conduccién nerviosa; participantes que no hayan
completado como minimo el 80 % del cuestionario
o que no hayan concluido las evaluaciones audiolo-
gicas, o si durante estas se detectd alguna patologia
auditiva, ademas quienes decidieron no continuar
en el estudio de los PEATC.

Evaluaciones

« Cuestionario: Cada participante que dio su consen-
timiento para colaborar en el estudio proporciond
la siguiente informacion: datos sociodemograficos
como edad y sexo, que se emplearon para la cons-
truccion de las categorias; antecedentes familia-
res, no patoldgicos, patologicos, ocupacionales y
ambientales.

¢ Pruebas sanguineas: Se realizo a cada paciente
una biometria hematica, quimica sanguinea y perfil
de lipidos. Se tomaron como valores de referencia
los establecidos en el laboratorio de analisis clinico
del Banco de Sangre del CMN SXXI.

e Exploracion fisica: Incluyo lo siguiente: a) Ten-
sion arterial, medida con un esfigmomandémetro BP
AG1-10; b) Temperatura corporal, medida con un
termometro Hergom CE0197; ¢) Otoscopia, reali-
zada con un otoscopio Welch Allyn 710168-501.

» Audiometria tonal: El umbral auditivo fue medido
en una camara sonoamortiguada, como lo esta-
blece la American National Standards Institute
(ANSI), con un audiémetro de dos canales, Orbi-
ter 922 version 2, y fue calibrado de acuerdo con
los estandares de la ANSI 3.1-1996. Se obtuvo el
umbral auditivo en ambos oidos, en el rango de
frecuencias de 125 a 8000 Hz (método de Hood), y
se considerd como fuera de lo normal los umbrales
>20 dB.

» Impedanciometria: A cada paciente se realizé una
timpanometria y la medicion del reflejo estape-
dial ipsilateral. La timpanometria se interpretd de
acuerdo con los criterios de Jerger (A, As, Ad, B,
C) y el reflejo estapedial fue reportado como pre-
sente o ausente.

e PEATC: se realizaron con el programa Nicolet
Viking Quest Auditory System en una camara
sonoamortiguada, de acuerdo con los estanda-
res de la ANSI 3.1-1997. Los electrodos fueron
colocados como sefiala el Sistema Internacional
10-20 (G, Cz, Al and A2). Después de explicar el
procedimiento y poner comodo al participante, se
midieron los PEATC, primero en el oido izquierdo
y posteriormente en el oido derecho, siguiendo
ciertos parametros de estimulacion: 2000 clicks de
rarefaccion a 80 dB, con una tasa de estimulacion
de 33 clicks por segundo, tiempo de analisis 10 ms
y una sensibilidad de 50 mV.
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Analisis estadistico

Los datos fueron recopilados en una hoja de calculo
en Microsoft Office Excel, y se llevo a cabo una doble
captura de los datos para evitar errores e inconsistencias
en la base de datos. Se realiz6 el analisis estadistico en
el programa STATA v.12. Para ello, se crearon 4 cate-
gorias de edad tomando como referencia los cuartiles
25,50 y 75 de la siguiente manera: < 24, 25-34, 35-44
y > 45 anos, con la intencion de contar con un numero
similar de participantes en cada categoria. Como parte
del analisis, se determinaron las frecuencias y porcen-
tajes de las variables, asi como medidas de tendencia
central y dispersion, percentiles y un analisis bivariado
para observar el comportamiento de la variable de inte-
rés: PEATC. Para la comparacion de medias se empled
la pruebat de Student, U de Mann-Whitney y ANOVA,
dependiendo si la distribucion de las variables cuanti-
tativas cumplio los supuestos de normalidad; ademas,
se realizd prueba de independencia de Chi cuadrada
para las variables categoricas. Finalmente, se realiza-
ron modelos de regresion multiple, ajustados por edad
y sexo para identificar los determinantes de la variabili-
dad en los PEATC que incluyeron: exposicion a ruido,
consumo de alcohol, tabaquismo, niveles de glucosa y
lipidos en sangre. Una p < 0.05 fue considerada como
estadisticamente significativa.

Resultados

Se estudié una muestra de 196 participantes, 107 hom-
bres (54.6 %) y 89 mujeres (45.4 %). Se calcul6 el
poder de la muestra, considerando una alfa = 0.05, que
resultd en un poder de 100 %. La edad media en los
hombres fue 27 + 9 afios, y en las mujeres fue de 28 +
10 afios. Del total de la muestra, 114 participantes (58.5
%) refirieron antecedentes familiares de hipertension
arterial y 121 (62.4%) de diabetes mellitus. Ademas, 54
participantes (27.7 %) reportaron tabaquismo activo y
104 (53.9 %) refirieron consumo ocasional de alcohol.

Las latencias promedio de las ondas I, Ill y V' y
los intervalos I-III, III-V y I-V de ambos oidos fueron
similares. Sin embargo, un incremento significativo en
las latencias de las ondas se observo en cada grupo de
edad. En ambos oidos, la onda I mostré un tiempo de
latencia promedio mayor en las personas > 45 afios.
No obstante, las latencias de los intervalos no presen-
taron un incremento significativo entre las diferentes
categorias de edad.

Se realizé un analisis comparativo por sexo; en el
oido izquierdo, las mujeres presentaron periodos de
latencias mas cortas en comparacion con los hombres.
Este patron fue similar en el oido derecho, aunque
solamente en la onda III (figuras 1 y 2).
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Cuadro | Periodos de latencia promedio de las ondas (I, lll y V) e intervalos (I-1l1, IlI-V y I-V) por sexo y grupos de edad en una muestra
de adultos mexicanos durante el afio 2009

Periodo de latencia (ms)

Onda | Onda lll

Onda Vv

Onda de los PEATC

[l Hombres ] Mujeres

Onda | Onda lll Onda Vv

Onda de los PEATC

jura 1 Periodos de latencia promedio de las ondas de los PEATC por sexo en una muestra de adultos mexicanos durante el afio 2009

Periodo de latencia (ms)

I-111 n-v

De acuerdo con el analisis por sexo y edad, se
observaron diferencias significativas en el sexo feme-
nino en la mayoria de las ondas e intervalos (cuadro
I). La comparacion por sexo mostro que existen dife-
rencias en el tiempo promedio de las latencias de todas
las ondas e intervalos del oido derecho, excepto en la
onda I (figuras 1 y 2). En el oido izquierdo, se encon-
traron diferencias en las ondas I, IIl y V, no asi en los
intervalos (cuadro II).

Se realizaron modelos de regresion lineal multiple
para identificar los predictores de la variabilidad en los
tiempos de latencia de las ondas e intervalos. En este
sentido, el sexo masculino y la edad > 45 afos fueron
las variables que presentaron diferencias estadistica-
mente significativas para la mayoria de las ondas e
intervalos incluidos en dichos modelos (cuadro IT).

En el modelo que incluy6 sexo, las latencias pro-
medio en ambos oidos mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas en las ondas IIl y V, asi como
en los intervalos I-III y I-V. También se encontraron
diferencias en las ondas I y III en el grupo de > 45
afios, en comparacion con el grupo de menor edad que
se tomd como referencia (cuadro II).

-V

Intervalos de los PEATC

[l Hombres ] Mujeres

Discusion

Los hallazgos de este estudio muestran las diferencias
encontradas entre hombres y mujeres, de acuerdo con
los grupos de edad que se construyeron. Se observaron
diferencias en los tiempos de latencia en todos los gru-
pos de edad, principalmente en el grupo de 25-34 afios
y 35-44 afios, que abarcaron las ondas Il y V y los
intervalos I-III y I-V, similar a los resultados reporta-
dos por Michalewsky et al. y Houston et al.!3:14

Las diferencias por sexo se observaron en todos
los grupos de edad, siendo las mujeres quienes pre-
sentaron latencias mas cortas, en comparacion con los
hombres. En cuanto a estas diferencias, Stochard et al.
reportaron que las mujeres presentaron latencias mas
cortas en comparacion con los hombres; esta carac-
teristica fue atribuida a que las mujeres poseen seg-
mentos mas cortos de la via auditiva debido a que el
tamafio de su cerebro es mas pequeio, tomando como
referencia las medidas del perimetro cefalico.® Estos
resultados han sido replicados en varios reportes,'417
aunque el origen de estas diferencias no se conoce
plenamente. Una posible explicacién anatéomica es

I-111 n-v -V

Intervalos de los PEATC

Figura 2 Periodos de latencia promedio de los intervalos de los PEATC por sexo en una muestra de adultos mexicanos durante el afio 2009
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Latencia del oido derecho en ms

Latencia del oido izquierdo en ms

oy oS e edad Media + DE (min-max) Media + DE (min-max)
e Intervalos n
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
<24 (62) 1.71+0.175 1.72 £ 0.156 1.76* +0.138 1.66* +0.124
- (1.3-2.08) (1.54-2.2) (1.6-2.1) (1.45-1.9)
25-34 (79) 1.71£0.117 1.72 £0.153 1.73+0.134 1.71 +0.186
onda (1.45-2) (1.47-2.15) (1.49-2.05) (1.32-2.36)
nda
35-44 (36) 1.78 £0.173 1.72 £0.110 1.80* +0.220 1.67*+0.134
(1.6-2.1) (1.55-1.95) (1.6-2.45) (1.45-1.95)
> 45 (17) 1.82£0.178 1.82 £0.142 1.84 £0.185 1.86 +0.168
- (1.64-2.1) (1.56-2.03) (1.66-2.1) (1.59-2.22)
<24 (65) 3.80%+0.269 3.80+0.195 3.91%+0.197 3.78*+0.186
- (3.24-4.91) (3.45-4.24) (3.5-4.5) (3.46-4.18)
25.34 (79) 3.87+0.194 3.83+0.128 3.95*+0.201 3.83*+ 0.206
Onda I (3.3-4.35) (3.6-4.1) (3.42-4.3) (3.32-4.45)
nda
35-44 (36) 4.02* +0.223 3.81* + 0.157 3.92* +0.155 3.82*+0.143
(3.65-4.48) (3.55-4.1) (3.65-4.15) (3.55-4.05)
> 45 (17) 3.9+0.119 3.96 +0.108 3.07 £ 0.384 3.82 +0.674
- (3.8-4.1) (3.8-4.15) (1.86-4.75) (1.88-4.7)
<24 (62) 5.85+0.304 5.74 +0.211 5.83+0.4 5.69 + 0.216
- (5.33-6.67) (5.4-6.28) (3.85-6.6) (5-6.08)
25-34 (79) 5.85% £ 0.242 5.64*  0.249 5.82* £ 0.241 5.70% + 0.266
onday (5.4-6.65) (4.8-6.1) (5.2-6.36) (4.85-6.3)
nda
35-44 (36) 5.93* + 0.267 5.68* + 0.208 5.84 +0.225 5.78 + 0.149
(5.35-6.3) (5.2-6.05) (5.45-6.19) (5.55-6.04)
> 45 (17) 5.76 + 0.463 5.88 + 0.185 5.91 + 0.247 5.80 + 0.591
- (5.1-6.35) (5.6-6.15) (5.77-6.35) (4.1-6.56)
<24 (62) 2.18"+£0.275 2.07* +0.155 214+0.174 213 +0.242
- (1.44-2.91) (1.79-2.4) (1.75-2.5) (1.82-2.92)
25-34 (79) 2.16*£0.210 2.10* £0.153 2.21%+0.196 2.12*+0.187
Intervalo 1-1ll (1.4-2.75) (1.78-2.32) (1.7-2.56) (1.8-2.72)
ntervalo |-
35-44 (36) 2.23*+0.269 2.08*+0.175 2.11+0.247 2.15+0.148
(1.65-2.45) (1.84-2.3) (1.5-2.45) (2-2.5)
> 45 (17) 2.06+0.126 2.13+0.162 2.22 +0.247 2.13 + 0.357
- (1.9-2.24) (1.92-2.54) (2.02-2.65) (1.68-2.86)
<24 (62) 1.95 +0.218 1.94 £0.158 1.97* +0.201 1.90% +0.172
- (1.38-2.18) (1.65-2.25) (1.28-2.42) (1.4-2.15)
25-34 (79) 1.97*+0241 1.81* +0.201 1.87 +0.245 1.86 +0.159
Intervalo IV (1.47-2.85) (1.2-2.3) (1.05-2.3) (1.25-2.26)
ntervalo lil-
35-44 (36) 1.90 £ 0.145 1.86 +0.139 1.92 +0.211 1.89 +0.192
(1.7-2.15) (1.5-2.05) (1.45-2.28) (1.3-2.15)
245 (17) 1.86 + 0.366 1.92+£0.132 1.84* +0.153 2.12* + 0.593
- (1.3-2.25) (1.75-2.1) (1.6-2) (1.43.-3.9)
<24 (62) 4.13+0.309 4.02 +0.167 4.11% +0.222 4.02* + 0.204
- (3.52-4.9) (3.75-4.42) (3.55-4.7) (3.35-4.45)
25.34 (79) 4.14* +0.254 4.91* + 0.227 4.09* + 0.264 3.98*+0.221
Intervalo I-V (3.55-4.91) (3.33-4.3) (3.48-4.66) (3.35-4.47)
ntervalo I-
35-44 (36) 4.147+0.314 3.95% +0.226 4.04+0.339 4.05+0.214
(3.35-4.6) (3.34-4.25) (3.1-4.42) (3.5-4.4)
>45 (17) 3.92 +0.452 4.02+0.253 4.06 +0.169 4.27 + 0561
- (3.2-4.36) (3.49-4.4) (3.82-4.25) (3.84-5.78)
*p < 0.05
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Cuadro Il Predictores de los periodos de latencia de las ondas I, lll y V y los intervalos I-1II, -V y |-V de los PEATC de ambos oidos,
mediante modelos de regresion mdltiple, en una muestra de adultos mexicanos durante 2009

Qido derecho

Oido izquierdo

Coeficiente

Variables G IC Variables Coeficiente (ms) IC
Onda | R2=0.025 R2=0.072
Hombres 0.004 -0.0382, 0.0461 0.062 0.0165, 0.1072*
25-34 afos -0.001 -0.0503, 0.0477 0.012 -0.0404, 0.0650
35-44 afios 0.038 -0.0226, 0.0984 0.033 -0.0317, 0.0985
=45 afios 0.106 0.0266, 0.1865* 0.161 0.0746, 0.2467*
Onda lll R2=0.064 R2=0.05
Hombres 0.078 0.0272, 0.1301* 0.121 0.0500, 0.1921*
25-34 afos 0.014 -0.0461, 0.0741 0.069 10,0137, 0.1515
35-44 afios 0.087 0.0128, 0.1612* 0.044 -0.0577, 0.1463
> 45 afos 0.120 0.0225, 0.2186* 0.092 -0.0425, 0.2271
Onda Vv R2=0.066 R?=0.020
Hombres 0.143 0.070, 0.2157 0.112 0.0251, 0.1981*
25-34 afos -0.022 -0.107, 0.0622 0.015 -0.0855, 0.1155
35-44 afios 0.040 -0.064, 0.1444 0.062 -0.0625, 0.1858
2 45 afos 0.106 -0.032, 0.2438 0.111 -0.0530, 0.2751
Intervalo I-11I R?=0.023 R?=0.001
Hombres 0.074 0.0190, 0.1300* 0.041 -0.0205, 0.102
25-34 afos 0.015 -0.049, 0.0799 0.047 -0.0245, 0.118
35-44 afios 0.049 -0.0306, 0.1288 0.001 -0.0872, 0.089
=45 afos 0.014 -0.0913, 0.1193 0.036 -0.0802, 0.153
Intervalo 1lI-V R2=0.0135 R2=10.026
Hombres 0.065 0.0069, 0.1227* 0.009 -0.0609, 0.0782
25-34 afos -0.036 -0.1038, 0.0307 -0.085 -0.1664, -0.0048*
35-44 afios -0.047 -0.1300, 0.0361 -0.039 -0.1387, 0.0609
=45 afos -0.015 -0.1243, 0.0951 0.090 -0.0416, 0.2221
Intervalo 1-V R?=0.0554 R?=0.016
Hombres 0.142 0.0678, 0.2160* 0.053 -0.0249, 0.1320
25-34 afos -0.021 -0.1070, 0.0653 -0.030 -0.1208, 0.0616
35-44 afios 0.002 -0.1042, 0.1086 -0.029 -0.1415, 0.0838
245 afos -0.026 -0.1670, 0.1142 0.148 -0.0004, 0.2974

*p < 0.05; IC = intervalo de confianza; R2 = Coeficiente de determinacion (es la variabilidad de la respuesta, explicada por el modelo)
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que las mujeres tienen un tamafio de cabeza menor en
comparacién con los hombres;*»'* no obstante, algu-
nos reportes han demostrado que los hombres presen-
tan latencias mas largas en comparacion con mujeres
con un diametro cefalico similar.!” Por lo tanto, otros
factores deben influir en estas diferencias. Algunos
autores han evaluado el papel que desempefian las
hormonas sexuales en la via auditiva. Elkind-Hirsch
et al. encontraron un incremento en las ondas III y
V, y en el intervalo interpicos I-V asociados con un
estado hiperestrogénico en mujeres sanas con ciclos
menstruales normales.!® Evidencia reciente ha demos-
trado la presencia de receptores de estrogenos (ER-
alfa y ER-beta) en el oido interno humano, incluyendo
a las células del ganglio espiral tipo 1, la estria vas-
cular y los vasos sanguineos cocleares. Tedricamente,
los estrogenos pueden influir en la funcion auditiva a
diferentes niveles dentro del sistema nervioso central
(SNC) como modulador de los sistemas GABAér-
gico, serotoninérgico y glutamatérgico.!® En nuestro
estudio, los niveles de estrogeno y el perimetro cefa-
lico no fueron medidos ni correlacionados.

Si bien se encontraron diferencias en la mayoria de
las latencias conforme aumento la edad, estas no fue-
ron significativas, probablemente debido a un menor
nimero de participantes en el grupo de mayor edad.
Algunos trabajos han documentado las diferencias
por edad -principalmente entre poblaciones de nifios
y adultos- relacionadas con el desarrollo del SNC;!4
otros reportes han encontrado latencias mas largas
en los adultos mayores,?’ mientras que otros traba-
jos no.?! Algunos reportes han encontrado un incre-
mento significativo debido a la edad en la onda III y
un efecto menor en las otras ondas e intervalos.!7 22
Los resultados encontrados en nuestro estudio mos-
traron un efecto en el tiempo de latencia de las ondas
Iy V conforme aumento la edad de los participantes,
lo cual sugiere cambios auditivos periféricos y a nivel
de mesencéfalo con la edad. Asimismo, la onda V pre-
sentd una diferencia mayor en el tiempo de latencia
entre ambos sexos (figuras 1y 2) (cuadro I).

La hipoglucemia ha sido relacionada con un incre-
mento en los tiempos de latencia de los intervalos
IT1-V y 1-V.3 No obstante, se realizé un analisis esta-
distico para descartar modificaciones en los PEATC
debidas a niveles de glucosa mayores a los normales,
pero no se encontraron diferencias significativas.

Los modelos de regresion multiple incluyeron
todas las variables demograficas, ademas de los resul-
tados de laboratorio y los PEATC. Las variables que
presentaron una R? elevada y el mayor coeficiente beta
fueron la edad y el sexo.

En este sentido, se encontrd6 que para todas las
latencias de las ondas e intervalos, los hombres tien-
den a tener tiempos de latencia mas largos. En cuanto
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a la edad, solo las ondas I y III tuvieron una correla-
cion positiva con el incremento en la edad. Trune et al.
reportaron resultados similares empleando modelos
de regresion lineal.!” Ademads, Mitchell et al. realiza-
ron un modelo de regresion simple ajustado por edad y
encontraron una correlacion positiva entre esta tiltima
y las latencias de las ondas, asi como latencias mas
largas en los hombres.?°

Una de las principales causas de pérdida auditiva
es la exposicion ocupacional a ruido, en conjunto con
los disolventes organicos,?%-2° los cuales afectan la via
auditiva central.?>2% Mientras que la mayoria de los
estudios en humanos han empleado la audiometria
tonal como método de evaluacion del dafio ocasio-
nado por los disolventes organicos, pocos estudios han
explorado los efectos que estas sustancias producen a
nivel central.?’” Ademds, no existe un consenso para
evaluar la exposicion simultanea a ruido y disolven-
tes organicos, asi como programas de prevencion del
dafio auditivo y vigilancia de las poblaciones en riesgo
de padecerlo.?® Por lo tanto, es importante establecer
una bateria de estudios que evalue integralmente el
dafio auditivo, siendo los PEATC una herramienta
plausible para este proposito.

Las limitaciones de este estudio abarcaron su natu-
raleza retrospectiva, ademas de la falta de mediciones
de la circunferencia cefalica de los participantes, las
cuales pudieron haber sido correlacionadas con los
tiempos promedio de las ondas e intervalos. Adicio-
nalmente, la exclusion de sujetos mayores de 65 afios
y el reducido numero de participantes en la categoria
de > 45 anos probablemente contribuy¢ a que las dife-
rencias encontradas entre personas jovenes y mayores
fuesen pequeiias.

Puesto que la poblacion no fue seleccionada aleato-
riamente y no es representativa de la poblacion adulta
asegurada por el IMSS, los resultados obtenidos care-
cen de validez externa para su uso como valores de
referencia en otros estudios; no obstante, debido a que
los errores de medicion y el efecto de las variables
confusoras fueron controlados, los resultados obteni-
dos tienen validez interna para nuestros propositos de
investigacion, ya que son valores de referencia utiles
para los estudios audiologicos que realizamos y que
incluyen la evaluacion de los PEATC.

Conclusiones

En este estudio se determinaron los tiempos prome-
dio de las latencias de las ondas e intervalos de los
PEATC en una muestra de adultos mexicanos.

De acuerdo con los modelos de regresion lineal
multiple, la edad y el sexo fueron las variables que
presentaron mayor poder estadistico para explicar las
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diferencias encontradas en las latencias de esta pobla-
cién. Asimismo, esta investigacion contribuye a la
consolidacion de la evidencia para la estandarizacion
de los PEATC, enfatizando la importancia de generar
valores de referencia confiables y estandares para las
pruebas de PEATC, con el objetivo de emplear esta
herramienta diagnostica en poblaciones sanas y en
riesgo de padecer patologias auditivas.
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Lineamientos técnicos para la

prevencion, diagnodstico

por virus Zika

y tratamiento de la infeccion

Technical Guidelines for the prevention,
diagnosis and treatment of Zika virus infection

Infection Zika virus is an emerging disease in the Americas
region, which is caused by Zika virus (ZIKV), an arbovirus of
the flavivirus genus. The ZIKV is transmitted by the bite of
Aedes mosquitoes, both in urban and jungle area. After the
mosquito bite, the disease symptoms usually appear after an
incubation period of three to twelve days. The infection may
be asymptomatic or presented with fever and not purulent
conjunctivitis, headache, myalgia, arthralgia, asthenia, mac-
ulopapular rash, edema in lower limbs and, less frequently,
retro-orbital pain, anorexia, vomiting, diarrhea or pain abdomi-
nal. Symptoms last for 4-7 days and are self-limiting. Neuro-
logical and autoimmune complications are rare.

Since 2014 it has been detected native circulation of Zika virus
in the Americas.

So far, there is no specific antiviral treatment or effective vac-
cine, so it’s giving priority symptomatic and supportive treat-
ment for the acute phase and make an early diagnosis of
atypical and severe forms.
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La infeccion por el virus Zika (ZIKV) es una enfermedad emer-
gente en la region de las Américas causada por el virus Zika,
un arbovirus del género flavivirus. El ZIKV se transmite por la
picadura de mosquitos del género Aedes, tanto en un ambito
urbano como selvatico. Posterior a la picadura del mosquito,
los sintomas de enfermedad aparecen generalmente después
de un periodo de incubacion de tres a doce dias. La infeccion
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Desde el afio 2014 se ha detectado la circulacion autéctona
de virus Zika en las Américas. Hasta el momento, no existe un
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a infeccion por virus Zika (ZIKV) es una

enfermedad emergente causada por el virus

del mismo nombre y es similar al que causa
el dengue, fiebre amarilla, la encefalitis japonesa, fie-
bre chikunguiia, encefalitis de San Luis o Fiebre del
Nilo Occidental. E1 ZIKV se transmite por la picadura
de mosquitos del género Aedes, tanto en un ambito
urbano (A. aegypti), como selvatico.

La especie Aedes aegypti estd confinada a las zonas
tropicales y subtropicales, mientras que la especie
Aedes albopictus esta presente en regiones templadas,
e incluso templadas-frias. En los ltimos decenios Ae.
albopictus ha salido de Asia y se ha establecido en
algunas zonas de Africa, Europa y las Américas.?

En comparacion con el Ae. aegypti la especie Ae.
albopictus prospera en una variedad mas amplia de
acumulaciones de agua que le sirven de criaderos,
tales como cascaras de coco, vainas de cacao, hue-
cos de arboles, charcos en rocas, ademas de depoésitos
artificiales tales como neumaticos de vehiculos o pla-
tos bajo macetas. Esta diversidad de habitats explica
la abundancia de Ae. albopictus en zonas rurales y
periurbanas, asi como en parques urbanos sombrea-
dos. La especie Ae. aegypti esta mas estrechamente
asociado a las viviendas y tiene criaderos en espacios
interiores, por ejemplo en floreros, recipientes de agua
y tanques de agua en bafios, ademas de los mismos
hébitats exteriores artificiales que Ae. albopictus.!?

Contexto epidemiolégico mundial del virus
Zika

El virus se aisl6 por primera vez el 18 de abril de 1947
en los bosques de Zika, en Entebbe, Uganda, en un
mono Rhesus cuando se realizaba un estudio acerca de
la transmision de la fiebre amarilla selvatica. A prin-
cipios de 1948, como resultado de la vigilancia ento-
moviroldgica, el ZIKV también fue aislado a partir
de mosquitos Aedes africans capturados en el mismo
bosque. Andlisis serologicos confirmaron la infeccion
en seres humanos en Uganda y Tanzania en 1952, pero
fue en 1968 cuando se logro aislar el virus con mues-
tras provenientes de personas en Nigeria. De 1951 a
1981 se informo de casos en Tanzania, Egipto, Repu-
blica Centroafricana, Sierra Leona, y Gabon, asi como
en paises de Asia como India, Malasia, Filipinas, Tai-
landia, Vietnam e Indonesia. Posteriormente el virus
fue identificado en Senegal y en Costa de Marfil. Cabe
destacar, que analisis genéticos han demostrado que
existen dos grandes linajes en el virus: el africano y
el asiatico.>

En 2007, tuvo lugar el primer brote importante de
infeccion por ZIKV en la Isla de Yap (Micronesia),
en el Océano Pacifico, en la que se notificaron 185
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casos sospechosos, de los que 49 (26 %) se confirma-
ron, y 59 (32 %) se consideraron probables. El brote
se prolong6 durante 13 semanas (de abril a julio). Se
identificaron en nueve de las diez comunidades de la
isla. La tasa de ataque fue de 14.6 por 1000 habitan-
tes y una seroprevalencia del 75 % de la poblacion
general (prevalencia sobreestimada, aunque muy alta
sin duda, debido a la reaccion cruzada entre los anti-
cuerpos dirigidos contra otros arbovirus). E1 61 % de
los casos fueron pacientes de sexo femenino y la edad
mediana fue de 36 afios.”

A finales de octubre de 2013, se inici6 un brote en
la Polinesia Francesa, también en el Pacifico, en el
que se identificaron 10 000 casos. De ese total, apro-
ximadamente 70 fueron graves, con complicaciones
neurologicas (sindrome de Guillain-Barré, menin-
goencefalitis) o autoinmunes (purpura trombocito-
pénica, leucopenia) en un contexto de la circulacion
simultanea con virus del dengue. Los vectores rela-
cionados fueron Aedes aegypti y Aedes polynesiensis.
Se ha informado la deteccion del ZIKV en mosquitos,
primates y humanos en 14 paises a lo largo de tres
continentes (Africa, Asia, Oceania).%1

En 2014, se registraron casos en Nueva Caledo-
nia (perteneciente a Nueva Zelanda) y en Islas Cook,
ambas en la regiéon de Oceania. En los ultimos siete
afios se han notificado casos en viajeros de forma
esporadica (Tailandia, Camboya, Indonesia y Nueva
Caledonia) 1113

El dia 7 de mayo de 2015, la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) emite alerta epidemio-
logica a los estados miembros para que establezcan
y mantengan la capacidad para detectar y confirmar
casos de infeccion por virus Zika, tratar a los pacientes
e implementar estrategias para reducir la presencia del
vector.514

La verdadera incidencia de la infeccién por ZIKV
se desconoce, debido a las manifestaciones clinicas
que son similares a una infeccion por el virus del den-
gue, y a la falta de pruebas de diagndstico de laborato-
rio fiables y simples.

Situacién epidemioldgica en América

Dada la ocurrencia de brotes de infeccion por ZIKV
en la Polinesia, desde noviembre de 2013, el Minis-
terio de salud de Chile monitorea el comportamiento
del virus en las Islas del Pacifico Sur, lo que permi-
tid que en febrero de 2014, las autoridades de salud
publica de Chile confirmaran un caso de transmision
autoctona de infeccion por ZIKV en la Isla de Pascua
(Chile).1518

Desde febrero de 2015, las autoridades nacionales
de Brasil han confirmado la circulacion del ZIKV en
14 estados: Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhio, Mato
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Grosso, Para, Paraiba, Parana, Pernambuco, Piaui, Rio
de Janeiro, Rio Grande do Norte, Roraima y Sao Paulo.
Esta es la primera ocasion que se notificaron casos de
infeccion por ZIKV en América Continental.'” Desde
febrero de 2014 hasta el 17 de enero de 2016 son 18
los paises y territorios que han confirmado circulacion
autoctona de ZIKV entre 2015 y 2016: Brasil, Bar-
bados, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Guyana, Guyana Francesa, Haiti, Honduras, Marti-
nica, México, Panama, Paraguay, Puerto Rico, San
Martin, Surinam y Venezuela. Entre noviembre de
2015 y enero de 2016, 1a transmision local del virus se
detect6 en 14 nuevos paises y territorios. '

Los tltimos brotes de fiebre por ZIKV en las distin-
tas regiones del mundo, demuestran la potencialidad
de este arbovirus para propagarse por los territorios
en los que existe el vector para este virus (Aedes sp.)
(figura 1).20

Situacion en México y riesgo de transmision

En México, de acuerdo con el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica (SINAVE/DGE/SS) hasta
el 8 de enero del 2016 se han identificado tres casos
importados de ZIKV (Nuevo Leodn, Querétaro y
Tamaulipas) y 15 casos autoctonos (10 en Chiapas, 1
en Jalisco y 4 en Nuevo Ledn). E1 ZIKV es transmitido
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por los mosquitos Aedes aegypty y Aedes albopictus.
La evidencia de la emergencia de casos por infeccion
por ZIKV fuera de sus 4reas originales con brotes en
distintas regiones del mundo, demuestran la potenciali-
dad de este arbovirus para propagarse por los territorios
en los que existen vectores potenciales como ocurre en
gran parte del territorio nacional donde se documenta
la presencia de Aedes aegypti, por lo que es factible
inferir el riesgo potencial del virus a extenderse a otros
paises de las Américas, incluyendo a México.?%-?!

Dinamica de la transmision

Vectores

El principal vector para el ZIKV es Aedes aegypti.
No obstante, es preciso sefialar que las especies Aedes
aegypti y Ae. Albopictus, estan ampliamente distribui-
das en los trépicos y la Ae. albopictus también esta
presente en latitudes mas templadas. Dada la amplia
distribucion de estos vectores en las Américas, toda la
region es susceptible a la invasion y diseminacion del
virus.>? Estos mosquitos suelen picar durante todo el
periodo diurno, aunque su actividad puede ser maxima
al principio de la mafiana y al final de la tarde. Ambas

Figura 1 Distribucién geografica de paises con evidencia pasada o actual de la transmision del virus Zika (a partir de

octubre de 2015)

Fuentes: Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Emerging and Zoonotic Infectious Diseases,

Division of Vector-Borne Diseases
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especies pican al aire libre, pero la Ae. aegypti tam-
bién puede hacerlo en ambientes interiores. Existen
descripciones de transmision via sexual y perinatal
del virus, asi como también es posible la transmision
por transfusiones de sangre no cribada, la cual ha sido
identificada en los donantes de sangre asintomaticos,
durante un brote en curso.??2*

Caracteristicas del virus

Es un arbovirus del género flavivirus (familia Flavi-
viridae), muy cercano filogenéticamente a virus como
los del dengue, la fiebre chikunguiia, 1a fiebre amarilla,
la encefalitis japonesa, o el virus del Nilo Occidental.

El ZIKV se transmite por la picadura de mosqui-
tos del género Aedes (A. aegypti), tanto en un dmbito
urbano como selvatico. La susceptibilidad al ZIKV
es general. La inmunidad que confiere la infeccion
parece protectora a largo plazo.?

Reservorio

El reservorio de la enfermedad son presumiblemente
los monos, manteniéndose la enfermedad en un ciclo
selvatico mono-mosquito. Los monos y los humanos
probablemente son los principales reservorios del
virus y la transmision antroponoética (humano-vector-
humano) se produce durante los brotes.

Periodo de incubacién

Posterior a la picadura del mosquito, los sintomas de
la enfermedad aparecen generalmente después de un
periodo de incubacion de 3 a 12 dias. Los sintomas
duran de 4 a 7 dias y se autolimitan.

La infeccion puede cursar de forma asintomatica, o
presentarse con manifestaciones clinicas leves, mode-
radas e incluso, alteraciones neurologicas.

Objetivos

General

* Dar a conocer las medidas de prevencion, detec-
cién y respuesta oportuna frente a brotes de ZIKV
mediante la vigilancia, deteccion de casos, investi-
gacion y puesta en marcha de las acciones de salud
publica pertinentes.

Especificos

* Identificar las distintas manifestaciones clinicas
del ZIKV, su clasificacion y frecuencia esperada,
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de acuerdo con el comportamiento epidemiologico
de la enfermedad.

» Establecer los criterios especificos y medios para
el diagnostico de la fiebre por ZIKV, el diagndstico
diferencial con otras enfermedades prevalentes y
su tratamiento

* Orientar las decisiones del personal de salud para
la referencia adecuada de los casos atipicos o gra-
ves al segundo y tercer nivel de atencion.

» Establecer las recomendaciones especificas para la
poblacion afectada, a fin de que conozca su enfer-
medad y desarrolle las medidas de autocuidado.

Ambito de aplicacion

El presente lineamiento debe ser aplicado por todos
los prestadores de servicios de salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el primer, segundo y
tercer nivel de atencion.

Definicion de la enfermedad

Es la enfermedad causada por el ZIKV, arbovirus del
género flavivirus (familia Flaviviridae), muy cercano
filogenéticamente a virus como el dengue, fiebre amari-
lla, 1a encefalitis japonesa, o el virus del Nilo Occiden-
tal. Enfermedad febril, zoonoética, emergente, causada
por el ZIKV, de curso agudo, habitualmente benigno
y autolimitado, con potencial riesgo de complicaciones
neurologicas. Su sintomatologia es inespecifica por lo
cual puede confundirse con otros sindromes febriles.

Definiciones operacionales de caso

Para propositos de la vigilancia epidemioldgica, se
han elaborado definiciones operacionales de caso, a
efecto de unificar los criterios para la deteccion, noti-
ficacion y clasificacion de los casos de ZIKV. Las
definiciones se caracterizan por tener elevada sensi-
bilidad; es decir, permiten detectar la mayoria de los
casos a través de los signos y sintomas mas frecuentes
de la enfermedad y de las pruebas de tamizaje.

La especificidad del diagnostico esta dada por los
estudios de laboratorio, por lo que es fundamental
contar con los resultados virologicos, serologicos y
de gabinete correspondientes para el adecuado segui-
miento del caso hasta su clasificacion final.

Caso sospechoso de infeccion por virus Zika:

Toda persona con fiebre y exantema y dos o mas de los
siguientes signos y sintomas: conjuntivitis (no puru-
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lenta), artralgias, mialgias, cefalea, dolor retroocular,
vomito o manifestaciones neuroldgicas, con residen-
cia o visita de areas con transmision de virus Zika
durante las dos semanas anteriores al inicio de los sin-
tomas, o que sea contacto de un caso confirmado o que
se encuentre algin vinculo epidemioldgico con areas
con transmisién.'4

Caso confirmado de infeccion por virus Zika:

Todo caso sospechoso con resultado positivo a virus
Zika mediante pruebas de laboratorio avaladas por el
InDRE.

Durante una epidemia no es necesario someter a
todos los pacientes a las pruebas confirmatorias enu-
meradas anteriormente. El vinculo epidemioldgico
puede ser suficiente. Cabe destacar que la transmision
autoctona significa que las poblaciones de mosquitos
que residen en un area determinada estan infectadas
con el virus y comienzan a transmitirlo a las personas
que estan en esa misma area. En presencia de trans-
mision autdctona los enfermos no tienen antecedentes
de viajes a areas endémicas. Quienes han contraido
la enfermedad en paises donde circula el ZIKV se les
considera casos “importados”, es decir, que fueron
picados por mosquitos infectados durante sus viajes a
lugares donde este virus est4 presente.'*

Manifestaciones clinicas

La infeccion puede cursar de forma asintomatica, o pre-
sentarse con una clinica moderada. Aproximadamente
1 de cada 5 personas infectadas con el ZIKV se vuelve
sintomatico. En los casos sintomaticos con enfermedad
moderada los sintomas se establecen de forma aguda,
e incluyen: fiebre, conjuntivitis no purulenta, cefalea,
mialgia y artralgia, astenia, exantema maculopapular,
edema en miembros inferiores y, menos frecuente-
mente, dolor retroorbitario, anorexia, vomito, diarrea,
o dolor abdominal. Los sintomas duran de 4 a 7 dias,
y son autolimitados. Las complicaciones neuroldgicas
y autoinmunes son poco frecuentes.!*!> No obstante,
hasta el momento se cuenta con evidencia ecoldgica de
probable asociacion entre el incremento de microcefa-
lias, de sindromes neuroldgicos y autoinmunes con la
infeccion previa por virus Zika. Por lo que la posible
naturaleza causal de dicha asociacion no puede descar-
tarse con la evidencia disponible.

Incremento de microcefalias y otras anomalias
congénitas

En octubre de 2015, el Centro Nacional de Enlace de
Brasil notifico la deteccion de un incremento inusual
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de recién nacidos con microcefalia en servicios de
salud publicos y privados del estado de Pernambuco,
en el noreste de Brasil. Hasta la semana epidemiolo-
gica 1 del 2016, se registraron 3530 casos de micro-
cefalia, incluidos 46 fallecidos, en 20 estados y el
Distrito Federal brasilefios. Entre 2010 y 2014, a nivel
nacional, se registraron en promedio anual 163 casos
de microcefalia.'®

Evidencia de transmision vertical del virus Zika

El 13 de enero de 2016, el Ministerio de Salud de
Brasil inform6 sobre la deteccion del genoma de virus
Zika, a través de la técnica RT-PCR en 4 casos de
malformacion congénita del estado de Rio Grande do
Norte. Los casos corresponden a dos abortos y a dos
recién nacidos a término (37 y 42 semanas de gesta-
cién respectivamente) que fallecieron en las primeras
24 horas de vida. Las muestras de tejido de ambos
recién nacidos resultaron ademas positivas para virus
Zika a través de inmunohistoquimica. Esta evidencia
se suma al hallazgo que fue informado en la Alerta
Epidemiologica del 1 de diciembre de 2015 respecto
a la deteccion de genoma de virus Zika, a través de
la técnica RT-PCR, en fluido amnié6tico de dos emba-
razadas de Paraiba, cuyos fetos presentaban microce-
falia de acuerdo al estudio de ultrasonido que se les
habfa realizado.!®

Diagndstico de laboratorio

El diagndstico se establece, en primer lugar, con base
en la clinica y la epidemiologia de la enfermedad y se
confirma por técnicas de laboratorio, con técnicas de
deteccion de RNA viral (PCR) en enfermos agudos
y por deteccion de IgG/IgM en pacientes con mas de
5-6 dias de evolucién de la enfermedad, aunque son
posibles las reacciones cruzadas con otros flavivirus.

En los primeros 5 dias tras el establecimiento del
cuadro clinico (fase aguda, periodo virémico) se puede
lograr la deteccion del RNA viral a partir de suero y
mediante técnicas moleculares (RT-PCR tiempo real).
La deteccion por PCR para dengue como principal
diagnostico diferencial deberia ser negativa. También
podria utilizarse un ensayo genérico frente a flavivi-
rus, seguido de secuenciacion genética para establecer
la etiologia especifica.

Las pruebas serologicas (ELISA o neutralizacion)
especificos para detectar IgM o IgG frente a ZIKV
pueden ser positivos a partir del dia 5-6 tras el esta-
blecimiento del cuadro clinico. Es preciso evidenciar
aumento del titulo de anticuerpos en muestras parea-
das, con un intervalo de una a dos semanas. Se reco-
mienda la confirmacion de los resultados positivos con
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el PRNT (prueba de neutralizacion mediante reduc-
cién en placa) evidenciando al menos un aumento de
cuatro veces del titulo de anticuerpos neutralizantes
frente a ZIKV. A veces puede haber reactividad cru-
zada con otros flavivirus, sobre todo con el dengue y,
en menor proporcion, con la fiebre amarilla o virus
del Nilo Occidental. Esto puede hacer que se vea un
aumento de cuatro veces o mas del titulo de anticuer-
pos neutralizantes contra el dengue en un paciente con
infeccion por ZIKV, sobre todo si tuvo previamente
infeccion por dengue. Debido a esta reactividad cru-
zada entre flavivirus los resultados de la serologia
deben interpretarse con cuidado.1>18

Pruebas:

* Deteccion de antigeno: en laboratorios especializa-
dos mediante PCR y aislamiento viral. Se procesa
de muestras de suero de pacientes en fase aguda.
De 1 a 5 dias desde presentacion de sintomas.

e Deteccion de anticuerpos: en laboratorios espe-
cializados para identificacion de IgM. Se procesa
de muestras de suero de pacientes en fase aguda,
de 6 dias en adelante desde la presentacion de los
sintomas.

Diagnéstico diferencial

El diagnoéstico diferencial debe tener en cuenta las
caracteristicas epidemiologicas como lugar de residen-
cia, historia de viajes y exposicion. Particularmente,
se debe incluir en el diagnodstico diferencial: dengue
y fiebre chikunguiia (CHIK), por lo que es necesario
tener en cuenta la siguiente informacion: ambas enfer-
medades son transmitidas por el mismo vector, tienen

Cuadro 1 Diferencias clinicas y de laboratorio entre dengue, chikungufia y

ZIKV10

Sintomas Dengue Chikungufia Zika

Fiebre ++++ +++ +++
Mialgia/artralgia e+ e+t + l
Edema en extremidades 0 0 . T
Rash maculopapular ++ ++ 4+ T

Dolor retroorbital ++ + ++
Conjuntivitis 0 + ++ T
Linfadenopatias ++ ++ n l

Hepatomegalia 0 +++ 0

Leucopenia/trombocitopenia +++ +++ 0

Hemorragia + 0 0

Adaptado por Halstead, et al. y el departamento de Salud de Yap
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manifestaciones clinicas similares e incluso pueden
ocurrir al mismo tiempo en un mismo paciente.?%2’

En comparacion con el dengue, la infeccion por
ZIKV ocasiona manifestaciones clinicas leves, el ini-
cio de la fiebre es mas agudo y su duracion mas corta.
Por otra parte, el dengue puede tener una evolucion
mas torpida, ocasionando inclusive la muerte

En la infeccion por virus Chikungufia (CHIKV),
el dolor articular es mas intenso y localizado en las
articulaciones y tendones, y en algunos casos pude ser
incapacitante. Rara vez se observan choque o hemo-
rragia grave; el inicio es mas agudo y la duracion de la
fiebre es mucho menor e incluso el exantema maculo-
papular es mas frecuente que en el dengue (cuadro I).

Caracteristicas del dengue y chikungufia

El dengue es una enfermedad febril, transmitida por el
mosco hembra hematofago del género Aedes aegypti,
la enfermedad es de curso autolimitado, incapaci-
tante y con riesgo de complicaciones letales, la cual
se puede presentar de manera benigna conocida como
fiebre por dengue (FD) y de manera grave conocida
como fiebre hemorragica por dengue (FHD).

Existen cuatro serotipos del dengue (DENI,
DEN2, DEN3, DEN4), la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que estos constituyen una ame-
naza para el 40 % de la poblacién mundial que habita
en 112 paises tropicales y subtropicales. Se considera
que en la actualidad existen 50 millones de casos en
todo el mundo, de los que aproximadamente 400 000
son casos graves y 25 000 fallecen a causa de esta
enfermedad.?®

Cabe destacar que el CHIKV puede causar enfer-
medad aguda, subaguda y crénica. La picadura del
mosquito infectado produce en el hombre manifesta-
ciones de la enfermedad en el 95 % de los casos. Los
individuos con infeccion aguda por CHIKV pueden
presentar manifestaciones clinicas o bien ser asinto-
maticos, pueden contribuir a la diseminacion de la
enfermedad si los vectores que transmiten el virus
estan presentes y activos en la misma zona.

Después de la infeccion por CHIKV, sucede un
periodo silente de incubacion de 2-4 dias de duracion
(rango: 1-12 dias). Tras este corto periodo, tiene lugar
de forma abrupta el periodo agudo de la enfermedad,
coincidiendo con la maxima viremia. Se manifiesta
con fiebre alta (tipicamente superior a 39 °C), seguida
en pocas horas de mialgias, artralgias y artritis gene-
ralizadas, intensas e invalidantes, acompafiadas de
cefalea, lumbalgia y exantema maculopapular, predo-
minante en el torax.?-30

El CHIKV puede afectar a mujeres y hombres de
todas las edades. Sin embargo, se considera que la
presentacion clinica varia con la edad, siendo mas
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frecuentes las complicaciones y las formas graves en
nifios menores de 1 aflo, en adultos mayores de 65
aflos con enfermedades cronicas (diabetes, hiperten-
sion, etc.) y en mujeres embarazadas. Los hallazgos
de laboratorio anormales pueden incluir ligera trom-
bocitopenia (> 100 000/mm?), leucopenia y pruebas
de funcion hepatica elevadas. Entre las manifesta-
ciones subagudas y crénicas, de CHIKV, destacan
la poliartritis distal y la tenosinovitis hipertrofica
subaguda en mufiecas y tobillos. Estos sintomas son
mas comunes dos o tres meses después del inicio de
la enfermedad.

La enfermedad cronica se caracteriza por la per-
sistencia de sintomas por mas de tres meses. Cabe
destacar que la artritis en infeccion por CHIKV, es
de patréon poliarticular simétrico y distal, afectando
a manos, carpos y tobillos; menos frecuentemente,
afecta codos, rodillas, hombros, caderas y articulacio-
nes temporomandibulares.

Con relacion al diagnéstico con CHIKV, se utili-
zan tres tipos principales de pruebas: 1. Serologia, 2.
Aislamiento viral y 3. Reaccion en cadena de la poli-
merasa con transcriptasa reversa (RT-PCR).3!

Las muestras tomadas durante la primera semana
del inicio de los sintomas deben analizarse por métodos
serologicos (ELISA para la deteccion de inmunoglo-
bulina M [IgM] y G [IgG]) y virologicos (RT-PCR y
aislamiento). Las mayores concentraciones de IgM se
registran entre 3 y 5 semanas después de la aparicion de
la enfermedad, y persisten unos 2 meses.

Las muestras generalmente son sangre o suero, pero
en casos neurologicos con caracteristicas meningoence-
falicas también se puede obtener liquido cefalorraqui-
deo (LCR).

Las muestras recogidas durante la primera semana
tras la aparicion de los sintomas deben analizarse con
métodos serologicos y virologicos (RT-PCR). El virus
puede aislarse en la sangre en los primeros dias de
la infeccion. La eleccion de la prueba de laboratorio
apropiada se basa en el origen de la muestra (humano
0 mosquitos recogidos en campo) y en el momento
de recoleccion de la muestra con relacion al comienzo
de los sintomas (en el caso de muestras de origen
humano).?>-32

Tratamiento

El tratamiento de la infeccion por ZIKV es funda-
mentalmente sintomatico. Hasta el momento, no
existe un tratamiento farmacologico antiviral especi-
fico, por lo que se recomienda iniciar el tratamiento
sintomatico luego de excluir enfermedades tales
como: dengue, chikungufa, sarampion e infecciones
bacterianas.
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El tratamiento consiste principalmente en aliviar
los sintomas, entre ellos el dolor articular, con antipi-
réticos, analgésicos optimos y liquidos. Se debe evitar
el uso de 4cido acetilsalicilico por riesgo de sindrome
de Reye.’

Entre las principales recomendaciones de manejo
se incluyen:

* Reposo en cama.

¢ Dieta normal para la edad, mas liquidos abundantes:
- Adultos: liquidos abundantes por via oral (por lo

menos cinco vasos -de 250 ml- o mas al dia, para
un adulto promedio de 70 kg).
Nifas y nifios: liquidos abundantes por via oral
(leche, jugos de frutas naturales, con precaucion
en diabéticos), suero oral (sales de rehidrata-
cion oral). Se debe tener precaucion con el uso
exclusivo de agua para la rehidratacion, ya
que puede causar desequilibrio hidroelectro-
litico. Se debe escribir la cantidad prescrita en
vasos (250 ml), onzas o en litros.

e Tratar la fiebre: indique paracetamol. Adultos 500-
1000 mg hasta 4 gramos por dia, cada 6 horas y en
nifios menores de 5 afios 10-15 mg/kg/dosis cada
6 horas.

e Para tratar el dolor y la inflamacion: si persiste
dolor articular después del séptimo dia de inicio de
la enfermedad, indique antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), de acuerdo a edad y peso, entre
ellos diclofenaco, ibuprofeno o naproxeno, poste-
rior a descartar antecedentes de alergia.

e Para tratar la erupcion y prurito: indique lociones
a base de oxido de zinc y lociones refrescantes y
humectantes con aloe vera, mentol y alcanfor, asi
como antihistaminicos de uso comun, entre ellos
difenhidramina o loratadina.

e Evaluar el estado de hidratacion (diuresis, signo
del pliegue cutaneo, enoftalmos u ojos hundidos,
sequedad de mucosas) y recomiende suero oral en
caso de ser necesario.

e Recomendar reposo.

* Informar al paciente sobre signos de alarma, cui-
dado en el hogar, prevencion de la transmision (uso
de mosquiteros, repelentes y ropa adecuada).

* NO se aconseja el uso de aspirina debido al riesgo
de sangrado en un nimero reducido de pacientes y
el riesgo de desarrollar Sindrome de Reye en niflos
menores de 12 afios de edad

Es preciso destacar que la mejor medida de preven-
cién de la infeccion por el ZIKV es evitar la prolifera-
cién del vector que la transmite, siguiendo las mismas
recomendaciones para dengue y chikungufia, que son
las de evitar la acumulacion de agua en llantas, cace-
rolas, piletas, floreros y charcos, entre otros.
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Métodos de vigilancia

El principal objetivo de la vigilancia es detectar de
manera oportuna casos de ZIKV. La deteccion tem-
prana y la notificaciéon oportuna permitirdn una res-
puesta y caracterizacion adecuadas del brote y la
identificacion de las cepas virales circulantes.>18

En aquellos paises sin casos autdctonos de infec-
cion por virus Zika se recomienda:

* Realizar pruebas para la deteccion de ZIKV en un
porcentaje de los pacientes que presenten fiebre y
artralgias, o fiebre y artritis de etiologia descono-
cida (por ejemplo, en aquellos pacientes con prue-
bas negativas para malaria, dengue, chikungufia
y enfermedades febriles exanteméticas). Se debe
tener en cuenta la posible reactividad cruzada con
el dengue en las pruebas serologicas, sobre todo si
ha habido infeccion previa por dengue. La detec-
cién temprana permitird la identificacion de las
cepas virales circulantes, la caracterizacion ade-
cuada del brote y la implementacién de una res-
puesta proporcionada.

En aquellos paises con casos autoctonos de infec-
cién por virus Zika, se recomienda:

e Vigilar la diseminacién geografica del virus para
detectar la introduccion en nuevas areas.

e Evaluar la gravedad clinica y el impacto en salud
publica.

* Identificar factores de riesgo asociados a la infec-
cion por ZIKV cuando exista la capacidad.

* Identificar los linajes del ZIKV circulantes.

Estos esfuerzos proporcionaran la base para desa-
rrollar y mantener medidas de control efectivas. Una
vez documentada la introduccion del virus, se debera
mantener la vigilancia continua para monitorizar los
cambios epidemiologicos y entomoldgicos que pue-
dan afectar a la transmision del ZIKV. Todo cambio
detectado mediante la vigilancia debe ser rapidamente
comunicado a las autoridades nacionales de preven-
cion y control para garantizar la adopcion oportuna de
las medidas pertinentes.

Prevencién y control

Medidas de prevencion general

Es importante reducir al minimo el contacto del vector
con los pacientes infectados con dengue, chikunguia o
ZIKV. La aplicacion de esta medida ayuda a prevenir
la diseminacion del virus y por ende, de la enfermedad.

Barrera-Cruz A et al. Infeccién por virus Zika

Es necesario educar al paciente, a otros miembros del
hogar y a la comunidad acerca del riesgo de transmi-
sion y las medidas para disminuir la poblacién de vec-
tores y el contacto entre el vector y las personas.!*13

Se reiteran a continuacion las siguientes medidas
para reducir al minimo el contacto del vector con los
pacientes:

* El paciente debe descansar en un sitio protegido
con mosquiteros, ya sean impregnados con insec-
ticida o no.

e El paciente, asi como otros miembros del hogar,
debera usar ropa que cubra las extremidades.

* Los repelentes que contienen icaridina, también
conocida como picaridina (Autan) o DEET [N,
N-dietil-m-toluamida] (OFF) se pueden aplicar a
la piel expuesta o la ropa de vestir y deben usarse
de conformidad estricta con las instrucciones de la
etiqueta del producto.

* Emplear alambre-malla en puertas y ventanas.

Prevencion en la vivienda

El uso de mallas en ventanas y puertas reduce la
entrada de vectores a la vivienda, y los recipientes
para almacenamiento de agua a prueba de mosqui-
tos reducen los sitios de oviposicion y de produccion
local. Dentro de una vivienda, el uso de mosquiteros
tratados con insecticidas (TI) y cortinas TI también
reduce el contacto vector-humano.

Se puede reducir la cantidad de mosquitos adultos
en la vivienda utilizando rociadores en aerosol a base
de piretroides comercialmente disponibles y otros pro-
ductos disefiados para el hogar, tales como espirales
para mosquitos y vaporizadores eléctricos. Los aero-
soles en spray pueden aplicarse en toda la vivienda,
pero se deben focalizar en las areas donde descan-
san los mosquitos adultos (areas oscuras y mas frias)
incluyendo dormitorios, armarios, cestos de ropa, etc.
Al realizar las recomendaciones al publico, se debe
hacer énfasis en el uso apropiado de estos productos
para reducir la exposicion innecesaria a pesticidas

Como proteccion durante los brotes se reco-
mienda:

* Llevar ropa que reduzca al minimo la exposicion
de la piel a los vectores.

* Aplicar repelentes a la piel o a la ropa, respe-
tando estrictamente las instrucciones de uso del
producto. Los repelentes deben contener DEET
(N, N-dietil-3-metilbenzamida) (OFF) o icari-
dina (2-(2-hidroxietil)-1metilpropiléster de acido
1-piperidinocarboxilico) también conocido como
picaridina (Autan).
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e Las personas que viajen a zonas de riesgo deben
adoptar precauciones basicas, como el uso de repe-
lentes, pantalones largos y camisas de manga larga,
asi como protectores en las ventanas que limiten la
entrada del vector (tul o mosquitero).

Recomendaciones de la OMS/OPS

Derivado de la situacion epidemiologica en América
por este padecimiento, la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) emiti6 la Alerta Epidemioldgica
por Infeccion por ZIKV, cuyas principales recomen-
daciones en materia de vigilancia epidemioldgica
incluyen:!4-16

¢ Realizar la vigilancia epidemioldgica de infeccion
por ZIKV a partir de la vigilancia existente para el
dengue y fiebre chikunguiia.

e La vigilancia debe estar orientada a:

- Detectar la introduccion en un area del ZIKV.

- Monitorear la dispersion de infeccion por ZIKV
una vez introducida en una region.

- Vigilar la aparicion de complicaciones neurologi-
cas y autoinmunes.

e En paises sin transmision de ZIKV:

- Fortalecer la vigilancia basada en eventos a fin de
detectar los primeros casos.

- Identificar e investigar la aparicion de conglome-
rados de enfermedad febril exantematica de causa
desconocida (en la que se ha descartado infec-
cion por dengue, fiebre chikunguiia, sarampion,
rubéola y parvovirus B19).

e Realizar pruebas para la deteccion de ZIKV.

Se debe tener en cuenta la posible reactividad cru-
zada con infecciones por dengue virus al utilizar prue-
bas serologicas.

La vigilancia por el momento se basara exclusiva-
mente en métodos moleculares (RT-PCR en tiempo
real), lo que permitird la detecciéon temprana y pro-
moverd la implementacion de acciones de control que
incluyan el manejo integrado de vectores, la identifi-
cacion de cepas virales circulantes y la caracterizacion
adecuada de los brotes.

Aislamiento de los pacientes

Para evitar la transmision a otras personas debe evi-
tarse el contacto del paciente infectado por el ZIKV
con mosquitos del género Aedes, al menos durante la
primera semana de la enfermedad (fase virémica). Se
recomienda la utilizacion de mosquiteros que pueden,
0 no, ser impregnados con insecticida o permanecer
en un lugar protegido con mallas. El personal de salud
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que atienda a pacientes infectados por ZIKV debe
protegerse de las picaduras utilizando repelentes, asi
como vistiendo manga y pantalon largos.

Vigilancia de las complicaciones neuroldgicas y
autoinmunes

Se orienta a los paises, en particular a aquellos en
situaciones de posible circulacion del ZIKV, que
implementen o intensifiquen la vigilancia de sindro-
mes neurologicos en todos los grupos de edad. Esta
vigilancia puede establecerse bajo la modalidad de
vigilancia sindrémica o bien vigilancia de casos, de
base hospitalaria. De optarse por la vigilancia de casos
habra que definir que presentaciones clinicas serdn
sujetas a vigilancia. Se sugiere incluir el sindrome
de Guillain-Barré, sindrome de Fisher, encefalitis,
meningitis, y meningoencefalitis.

El sindrome de Guillain-Barre (SGB) en su forma
tipica es una polirradiculoneuropatia aguda que pro-
duce un déficit de desarrollo sensoriomotor inferior,
bilateral y simétrico, asociado con arreflexia osteoten-
dinosa generalizada. En muchos casos hay una historia
previa de infeccion que causa la respuesta inmuno-
légica en los nervios. Entre el 3.5 y el 12 % de los
pacientes fallece a causa de complicaciones durante
la fase aguda. Se estima que la incidencia anual del
SGB oscila entre 0.4 y 4.0 casos por 100 000 habitan-
tes por afio. En Norteamérica y en Europa el SGB es
mas comun en adultos y aumenta de manera constante
con la edad. Varios estudios indican que los hombres
tienden a ser mas afectados que las mujeres.

El sindrome de Fisher (o Miller Fisher) se carac-
teriza por la alteracion de los movimientos oculares,
coordinacion anormal y pérdida de los reflejos tendi-
nosos. Mientras la triada clinica (ataxia, oftalmople-
jia y arreflexia) es facilmente reconocible, en algunos
casos puede coexistir con el SGB por lo que algunos
autores la consideran como una variante del SGB.

Vigilancia de anomalias congénitas

El objetivo de la vigilancia debe estar orientado a la
deteccion de un incremento inusual de anomalias con-
génitas y cuando se detecte un brote, la vigilancia debe
enfocarse en el seguimiento de la tendencia. Para los
paises sin sistema establecido de vigilancia de anoma-
lias congénitas, se recomienda la implementacion de un
sistema de deteccion de casos en establecimientos de
atencion de salud u hospitales. Se sugiere empezar por
incluir solo las microcefalias, y luego extender paula-
tinamente a otras anomalias congénitas, con base en la
capacidad y los recursos del sistema de salud del pais.
Como parte del establecimiento del protocolo de
vigilancia, es fundamental que se incluya una clara y
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operativa definicion de caso, asi como la frecuencia y
flujo de transmision de datos (por ejemplo, desde el
nivel local al regional y luego al nacional, de forma
semanal o mensual).

La microcefalia se define como una circunferen-
cia craneana con 2 desviaciones estandar (DE) por
debajo de la media para la edad y el sexo, o aproxima-
damente menor que el tercer percentil. Es importante
sefialar que no existen valores absolutos para definir la
microcefalia, dado que varia segun el sexo y la edad
gestacional. Es importante asegurar los aspectos rela-
cionados a la confidencialidad, la referencia y contra-
rreferencia de casos cuando procede.

La vigilancia basada en eventos es una herramienta
util para la deteccion de condiciones o eventos inusua-
les. Por esta razon, se debe alentar a los profesionales
de salud involucrados en las consultas de atencion pre-
natal, asi como en la atencion del recién nacido a que
notifiquen todo evento inusual. Se recomienda que los
recién nacidos que cumplan los criterios de microce-
falia sean evaluados por equipos médicos cualificados
para conocer el alcance de la afectacion neurologica, asi
como detectar otras anomalias posibles. Se realizaran
los estudios complementarios (examenes de laboratorio
y radiologicos) seglin los protocolos de atencion local
que incluyan el diagndstico de otras causas de microce-
falia, especialmente aquellas que requieran tratamiento
(por ejemplo sifilis congénita, citomegalovirus, o toxo-
plasmosis). Tras la evaluacion clinica del recién nacido,
se ha de desarrollar un plan de atencion y seguimiento
clinico de estos recién nacidos con microcefalia.'®

Recomendaciones en México

Ante la dispersion del ZIKV en el mundo, incluyendo
la ocurrencia de casos durante el presente afio en Bra-
sil y Colombia, y el riesgo de la introduccién del virus
a nuestro pais dados los elevados movimientos pobla-
cionales y la existencia de los vectores en amplias
regiones del territorio nacional, es necesario mantener
una adecuada vigilancia para la deteccion oportuna de
casos que oriente las acciones de prevencion y control.

Por lo tanto, se recomienda lo siguiente:

e Mantener actualizado al personal de salud sobre la
situacion epidemiologica de infeccion por ZIKV,
asi como de la importancia de la deteccion y notifi-
cacion oportuna de los casos, las medidas de aten-
cion y las acciones de prevencion y control.

e Ante la identificacion de casos sospechosos de
infeccion por ZIKV:

- Verificar que el diagndstico clinico-epidemiol6-
gico cumpla con la definicion operacional de caso.
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- Ministrar el tratamiento sintomatico o de soporte.

- Notificar inmediatamente los casos a todos los

niveles técnico-administrativos, dentro de las pri-

meras 24 horas de su conocimiento por parte de
los servicios de salud.

Registrar la totalidad de los casos sospechosos y

confirmados.

Realizar adecuada y oportunamente los estudios

epidemiolodgicos de caso.

- Tomar muestra de sangre dentro de los primeros
cinco dias de inicio del padecimiento para obte-
ner suero y en todo momento mantener la muestra
en estricta red fria.

- Ante ocurrencia de casos sospechosos, realizar
busqueda activa en las areas de riesgo.

- Dar seguimiento al caso hasta su clasificacion
final dentro de las primeras dos semanas de su
deteccion.

Los casos sospechosos de infeccion por ZIKV son
los detonadores de las acciones de prevencion y control.

* Ante la ocurrencia de brotes:

- Notificar inmediatamente la ocurrencia de brotes.

- Elaborar y enviar el formato de estudio de brote
de las primeras 48 horas de su conocimiento y
seguimiento permanente de su evolucion hasta su
resolucion final.

* Fortalecer las acciones de promocion de la salud
con énfasis en las medidas de control antivectorial,
asi como para el autocuidado personal de la salud.

* Evaluar conjuntamente con los responsables de los
programas en los comités de vigilancia epidemio-
logica, las acciones de prevencion y control que
garanticen mantener bajas densidades vectoriales.

* Difundir esta informacion a todas las unidades de
salud de los estados para orientar la deteccion y
manejo adecuado de posibles casos, a los Comités
Estatales y Jurisdiccionales para la Vigilancia Epi-
demiolodgica y a las delegaciones estatales o regio-
nales de las instituciones del Sector Salud.

* Dar seguimiento a las recomendaciones de los
avisos epidemioldgicos a través de los Comités de
Vigilancia Epidemioldgica y las delegaciones esta-
tales o regionales de las instituciones del Sistema
Nacional de Salud.

Recomendaciones de la Direccién General de
Epidemiologia

Los viajeros que acuden a la Republica Federativa
del Brasil y Republica de Colombia se encuentran
en riesgo de contraer la infeccion por ZIKV. Si usted
presenta fiebre, conjuntivitis, artralgia y/o mialgia o
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edema de piernas y/o pies, durante su estancia o des-
pués de 12 dias de su regreso a México:*3

* No se automedique y busque atencion médica de
inmediato.

¢ Tome abundantes liquidos y vida suero oral o elec-
trolitos orales para prevenir la deshidratacion.

¢ Comente con el personal médico que lo atienda el
antecedente de viaje a estas regiones.

Durante su estancia en alguno de estos paises se
recomienda:33

¢ Actualmente no existe una vacuna o medicamento
para prevenir la infeccion por el ZIKV.

e Los vigjeros pueden protegerse a si mismos
mediante la prevencion de las picaduras de mosqui-
tos llevando a cabo las siguientes recomendaciones:
- Cubra la piel expuesta con el uso de camisas de

manga larga, pantalones largos y sobreros.

- Use un repelente de insectos.

- Siempre siga las instrucciones del repelente y
vuelva a aplicar segun las instrucciones.

- Si usted también estd usando proteccion solar,
aplique el protector solar primero y después apli-
que el repelente de insectos,

- Evite aplicar repelente en las manos, los ojos y
la boca.

- Procure dormir en habitaciones cerradas con fil-
trado o aire acondicionado.

- Use un mosquitero si el area donde usted esta
durmiendo se encuentra expuesta al exterior.

- Tenga a la mano los teléfonos, direccién del
consulado o embajada de los Estados Unidos
Mexicanos mas cercano, para contactarse en caso
necesario.

Puntos clave

¢ A nivel mundial, las enfermedades virales trans-
mitidas por vector estan consideradas como las de
mayor repercusion en Salud Puablica. Actualmente
la OMS cataloga a las arbovirosis como problema
prioritario en salud y en 1998 fueron consideradas
como la décima causa de muerte por enfermedades
infecciosas en el mundo.

e La OPS/OMS recomiendan a sus Estados Miem-
bros que establezcan y mantengan la capacidad
para detectar y confirmar casos de infeccion por
virus Zika, tratar a los pacientes, implementar una
efectiva estrategia de comunicacion con el publico
para reducir la presencia del mosquito transmisor
de esta enfermedad, en especial en las areas en las
que esta presente el vector.
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La infeccion por ZIKV es una enfermedad causada
por el virus Zika (ZIKAV), un arbovirus del género
flavivirus (familia Flaviviridae), muy cercano
filogenéticamente a virus como el dengue, fiebre
amarilla, la encefalitis japonesa, o el virus del Nilo
Occidental. El ZIKV se transmite por la picadura
de mosquitos del género Aedes, tanto en un ambito
urbano (A. aegypti), como selvatico. En México, se
ha identificado un caso importado con antecedente
de viaje a Colombia. No se ha identificado trans-
mision local.

Posterior a la picadura del mosquito, los sintomas
de enfermedad aparecen generalmente después
de un periodo de incubacion de tres a doce dias.
La infeccion puede cursar de forma asintomatica,
o presentarse con manifestaciones clinicas leve a
moderadas.

En los casos sintomaticos, con enfermedad mode-
rada los sintomas se establecen de forma aguda, e
incluyen: fiebre, conjuntivitis no purulenta, cefa-
lea, mialgia y artralgia, astenia, exantema maculo-
papular, edema en miembros inferiores, y, menos
frecuentemente, dolor retroorbitario, anorexia,
vomito, diarrea, o dolor abdominal. Los sintomas
duran de 4 a 7 dias, y son autolimitados. Las com-
plicaciones neurologicas y autoinmunes son poco
frecuentes.

En los primeros 5 dias tras el establecimiento del
cuadro clinico (fase aguda, periodo virémico) se
puede lograr la deteccion del RNA viral a partir
de suero y mediante técnicas moleculares (RT-
PCR tiempo real). La deteccion por PCR para
dengue como principal diagnostico diferencial
deberia ser negativa. También podria utilizarse
un ensayo genérico frente a flavivirus, seguido de
secuenciacion genética para establecer la etiolo-
gia especifica.

Ante un cuadro clinico sugestivo de la infeccion y
en donde sea descartado dengue se deberian reali-
zar pruebas para otros flavivirus, incluido el ZIKV.
No existe un tratamiento antiviral especifico para la
infeccion por ZIKV. Se recomienda el tratamiento
sintomatico tras excluir enfermedades mas graves
tales como la malaria, el dengue o infecciones bac-
terianas.

Mantener acciones de promocion de eliminacion
de criaderos potenciales dentro de los hogares, asi
como con actividades de nebulizacion terrestre y
fumigacion.

Debido a que el mosquito Aedes aegypti es el trans-
misor de las enfermedades de dengue, chikungufia
y virus de Zika, es necesario que la poblacion tome
conciencia de mantener limpio su hogar evitando
conservar el agua en los recipientes en el exterior
(macetas, botellas, envases que puedan acumular
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agua) para evitar que se conviertan en criaderos de
mosquitos.

* Se deben tapar tanques o depositos de agua de
uso doméstico para que no entre el mosquito; evi-
tar acumular basura y tirarla en bolsas de pléstico
cerradas; destapar desagiies que pueden dejar el
agua estancada y utilizar mallas y mosquiteros en
ventanas y puertas.

» Para las personas que se dirigen a zonas de circula-
cion de dengue, chikunguiia y zika: antes de viajar
deben emplear repelentes, mosquiteros, insectici-
das y ropa apropiada. Durante la estancia: medidas
de proteccion ante picaduras, evitar lugares infesta-
dos de mosquitos y al regreso acudir a un centro de
atencion ante la presencia de los sintomas.

* La vigilancia de fiebre por virus Zika debe desa-
rrollarse a partir de la vigilancia existente para el
dengue y chikungufia, teniendo en cuenta las dife-
rencias en la presentacion clinica.

Conclusiones

En la actualidad, la infeccion por el ZIKV, es una
enfermedad emergente para la region de las Améri-
cas, debido a que el riesgo de introduccion del ZIKV
en la region es elevado ante la importacion por via-
jes, la presencia de vectores competentes (los mismos
vectores del dengue) y la susceptibilidad de la pobla-
cion, por lo que es esencial implementar acciones de
prevencion eficaces, realizar la deteccion oportuna de
casos y coordinar una respuesta apropiada y rapida,
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con la participacion activa de todas las partes intere-
sadas, para otorgar una atencion efectiva y segura, asi
como para minimizar el riesgo de importacion y trans-
mision sostenida del ZIKV en la region.

Ante la expansion de la transmision del virus Zika
en la region de las Américas, la OPS/OMS reco-
miendan a sus Estados Miembros que establezcan y
mantengan la capacidad para detectar, notificar y con-
firmar casos de infeccion por virus Zika, preparar a los
servicios de salud ante una eventual carga adicional en
todos los niveles de atencion, e implementar una efec-
tiva estrategia de comunicacion publica para reducir la
presencia del mosquito transmisor en especial en las
areas en las que esta presente el vector.

Hasta el momento, no existe un tratamiento antivi-
ral especifico o una vacuna eficaz, por lo que es prio-
ritario otorgar tratamiento sintomadtico y de soporte
para la fase aguda, asi como realizar la identificacion
oportuna de las formas atipicas y graves.

Es preciso sefialar, que para la construccion de estos
lineamientos, se tomdé como fuente de informacion
documentos elaborados por la OPS/OMS y los CDC
(Centros para el Control y 1a Prevencion de Enfermeda-
des, por sus siglas en inglés), asi como las experiencias
documentadas en la atencion a los casos en otros paises
de la region, entre ellos Brasil, Colombia y Chile.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracioén 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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Articulo de revision B

Anexo 1 Algoritmo para la deteccion de virus Zika (ZIKV)32

Caso sospechoso de infeccién por ZIKV

(seglin sintomatologia y situacién epidemioldgica)’?

Fase aguda Inicio de sintomas Fase convalecencia
(1 a 5 dias del inicio +—————— Vs ——————————— (26dias deinicio
de sintomas) Toma de muestra de sintomas)
RT-PCR/NS1? IgM IgM
Dengue Dengue CHIKV
S{ ————« (Positivo? ———No ¢ Positivo? No—— No—— ¢Positivo?
| [
Si Si
v
Considera Presuntivo Considerar Presuntivo
CHIKV? DENV ZIKV? CHIKV
l v
PCR
(tiempo real) gMZIKV? ~— ________ No
CHIKV
. . Presuntivo Negativo
—  d= 2 -
Si ¢Positivo? No 71KV 71KV

v

Considerar virus El ensayo de 1gM para

Zika (ZIKV) DENV puede resultar
positivo en pacientes
infectados por ZIKV, por lo
v cual se espera una extensa
. . reactividad cruzada en areas
FonsiEeranNintis donde circula DENV. Asi la

Zika (ZIKV) deteccién molecular en

l muestras de la fase aguda

debe ser priorizada

éPositivo?  ———No

Descarta

ZIKV

Notas:

1. Segun el perfil epidemioldgico del pais y teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de la infeccion, se debe considerar la inclusion
de otros Arbovirus como parte del algoritmo diferencial para virus Zika.

2. Este algoritmo no es exhaustivo, y la infeccion por dengue debe ser descartada segun las guias de manejo clinico y algoritmo de labora-
torio especifico.

3. Estas recomendaciones son provisionales y estan sujetas a modificaciones posteriores en funcion de los avances en le conocimiento
sobre la enfermedad y el agente etioldgico.
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Manifestaciones clinicas
del virus Zika

Clinical features of Zika virus

David Alejandro Cabrera-Gaytan,?
Stephanie Anaid Galvan-Hernandez?

Background: Zika virus was introduced to the country and
threatens to spread, so the health personnel must be able to
identify the disease and face an operational definition given
case; in this review the clinical manifestations of probable
cases of Zika of the last five years were described.

Methods: A search was performed in Google Scholar and
PubMed with “Zika”. He settled for a database and obtained
simple frequencies and calculated the limits for proportions
with an alpha of 0.05 through test Wilson.

Results: 109 probable cases of fever came together by Zika,
the clinical manifestations was heterogeneous, with predomi-
nant involvement to musculoskeletal, dermatological and sys-
temic level.

Conclusions: It is necessary to continue the documenta-
tion of the clinical manifestations of Zika virus, which will be
achieved by strengthening epidemiological surveillance.

Keywords

Arboviruses

Arbovirus infections
Epidemiological surveillance
Exanthema

Introduccién: el virus Zika se ha introducido al pais y ame-
naza en propagarse, por lo que el personal de salud se
enfrentara a la necesidad de identificar la enfermedad dada
una definicion operacional de caso; en esta revision se descri-
ben las manifestaciones clinicas de casos probables de Zika
de los ultimos cinco afios.

Métodos: se realizdé una busqueda en Google Académico
y PubMed con la palabra “Zika’. Se conformé una base de
datos, se obtuvieron frecuencias simples y se calcularon los
limites para proporciones con un alfa del 0.05 por medio de
prueba de Wilson.

Resultados: se conjuntaron 109 casos probables de fiebre
por Zika, las manifestaciones clinicas fueron heterogéneas,
con predominio de afectacion a nivel musculoesquelético,
dermatoldgico y sistémico.

Conclusiones: es necesario continuar la documentacion de
las manifestaciones clinicas del virus Zika, que se lograra
mediante el fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica.
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Vigilancia epidemioldgica
Exantema
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n los ultimos dos afios se ha detectado la intro-

duccion del virus Zika al continente ameri-

cano, y se encuentra latente la amenaza de su
expansion a diversos territorios y paises. Ante esto, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) emitié
una alerta epidemioldgica el 16 de octubre de 2015,
donde recomendo a sus Estados Miembros establecer
y mantener “la capacidad para detectar y confirmar
casos de infeccion por virus Zika, asi como preparar a
los servicios de salud ante una eventual carga adicio-
nal en todos los niveles de atencion sanitaria”.!

En dicha alerta, se recomendaron definiciones ope-
racionales de caso sospechoso y confirmado; la cual
fue “paciente que presenta exantema o elevacion de
temperatura corporal axilar (> 37.2 °C) y uno o mas
de los siguientes sintomas (que no se explican por
otras condiciones médicas): artralgias o mialgias,
conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival y
cefalea o malestar general”, mientras que para el caso
confirmado sera cuando un caso sospechoso presente

Cabrera-Gaytan DA et al. Virus Zika

“pruebas de laboratorio positivas para la deteccion
especifica de virus Zika”.!

Meses previos, dicha organizacion emitidé una
alerta epidemioldgica, donde se destacod el brote en
la Polinesia Francesa con 10 000 casos, de los cuales
aproximadamente 70 fueron graves, con complicacio-
nes neuroldgicas, tales como sindrome de Guillain-
Barré¢ (SGB) y meningoencefalitis, o autoinmunes
como purpura trombocitopénica y leucopenia.?

Ante esta situacion, el Comité Nacional de Vigilan-
cia Epidemioldgica (CONAVE) de México, emitio un
aviso epidemioldgico sobre la situacion del virus en las
Américas, en el cual se dio a conocer la situacion epi-
demiologica de ese momento, asi como las definiciones
operacionales de caso, basadas en fiebre y exantema.?

Recientemente, la Secretaria de Salud Federal en
Meéxico dio a conocer la presencia del primer caso
importado de virus Zika en el pais en un paciente con
antecedente de viaje a Colombia,* dado que en ese pais,
en octubre de 2015, se identificaron los primeros casos.”

Cuadro | Frecuencia absoluta y relativa de las manifestaciones clinicas de los casos de Zika por autor y afio de publicaciéon (n = 109)

Manifestaciones clinicas Total % 1C95% p
Exantema maculo-papular (6, 7, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 22) 69 63.3 53.95, 71.75 0.0054750
Fiebre (6, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 21, 22) 48 44.0 35.08, 53.4 0.2131000
Cefalea (7, 8, 9, 10, 12, 14, 16, 18, 19, 20) 44 40.4 31.64, 49.75 0.0442800
Mialgias (6, 7, 8, 9, 12, 14, 16, 18, 20, 21, 22) 44 40.4 31.64, 49.75 0.0442800
Artralgias (7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 19, 22) 36 33.0 2491, 423 0.0003942
Conjuntivitis (7, 8, 9, 10, 15, 16, 19, 21, 22) 25 22.9 16.05, 31.67 0.0000001
Dolor retro-ocular (7, 8, 10, 19) 15 13.8 8.521, 21.47 0.0000001
Edema en miembros inferiores (7, 9, 12, 13, 14) 11 10.1 5.729, 17.17 0.0000001
Edema en miembros superiores (12, 14, 15) 8 7.3 3.766, 13.82 0.0000001
Astenia (8, 9, 12, 15) 5 4.6 1.975, 10.29 0.0000001
Vomito (7, 16) 4 3.7 1.436, 9.057 0.0000001
Linfandenopatia en cuello cervical y/o subdmandibular (14, 22) 4 3.7 1.436, 9.057 0.0000001
Ulceras orales (9, 19) 3 2.8 0.9404, 7.781 0.0000001
Nauseas (8, 16) 2 1.8 0.5047, 6.444 0.0000001
Hematoespermia (9, 12) 2 1.8 0.5047, 6.444 0.0000001
Malestar general (13, 20) 2 1.8 0.5047, 6.444 0.0000001
Odinofagia (16) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Lumbalgia (19) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Epigastralgia (16) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Diarrea (8) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Anorexia (16) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Tos seca (20) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Paralisis facial (21) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Parestesias en extremidades (21) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Debilidad muscular ascendente (21) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Arreflexia de miembros pélvicos (21) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Hipotensién ortostatica (21) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Fotofobia (9) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Disuria (9) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Dolor perineal (9) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001
Prostatitis (9) 1 0.9 0.1621, 5.014 0.0000001

*Reporte de serie de casos, en dos embarazadas y con sus dos productos; un recién nacido no desarrollé cuadro clinico.
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Cuadro Il Principales hallazgos de laboratorio de los casos de zika por autor y afio de publicacion (n = 14)

Hallazgos

de laboratorio Dupont® Fonseca'® Foy® Kwong® Kutsunal®

Musso!?33  Oehler?? Tappe'® Waehre?? Zammarchi®® Total

(Autor) (n=2) (=1 (M=3) (n=1) (n=2) (n=1) (n=1) (n=1) (n=1) (n=1) n(%) IC95% p
Plaguetopenia 2 1 1 2 1 1 8 (57.1) 32.59, 0.5930
78.62
Leucopenia 1 2 1 4 (28.6) ;i;g 0.1088
Leucocitosis 2 1 3 (21.4) 7572, 0.0325
47.59
Hipertransa- 7.572,
mina-semia ! ! ! 3 (214 47.59 0.0325
LDH elevada 1 1 (7.1) 1272, 0.0013
31.47
Fibrinbgeno 1.272,
elevado ! 1 31.47 0.0013
Dada la expansion territorial y las manifestaciones gama de manifestaciones clinicas fue heterogénea,
clinicas en pacientes graves, se realiz6 una busqueda con predominio de afectacion a nivel musculoesquelé-
de estas a partir de lo publicado en la literatura cienti-  tico, dermatoldgico y sistémico (cuadro I). Asimismo,
fica de los tltimos cinco afios. se identifico6 una publicacion sobre las manifestacio-
nes clinicas en el embarazo caracterizados por fiebre,
exantema maculopapular, prurito generalizado y mial-
Métodos gias, asi como en el neonato como hipoglicemia, exan-
tema maculopapular e hipotrofia.
Se realiz6 una revision en Google Académico con el No en todos los casos se documentaron los resul-
uso de la palabra clave “Zika” en los ultimos cinco tados por laboratorio clinico; de 10 publicaciones se
aflos, sin incluir “patentes” y “citas”, ordenado por conjuntaron 14 casos con esta informacion, donde la
fecha, revisado el 28 de octubre de 2015. De igual plaquetopenia fue la predominante (cuadro II).
manera, se realiz6 la busqueda en PubMed, con misma Al determinar el tiempo de duracion de la enfer-
palabra clave y periodo, consultada el 23 de noviembre  medad, en 10 publicaciones se consignd este dato,
de 2015. Se seleccionaron las publicaciones relativas  con una semana fueron cinco casos,®'> mas de una
al cuadro clinico, tales como: reporte de caso, series a dos semanas fueron en cuatro pacientes,!%!320 y
de casos, estudio de brote y cartas al editor sobre estos mas de tres semanas cuatro casos.>!>1%2! El rango
ultimos. Se excluyeron los abordajes de diagnéstico  de duracion fue descrito por Duffy et al. de dos a 14
por laboratorio, vigilancia virologica, vigilancia viro-  dias,” con un promedio de seis, y un caso refiere que
entomoldgica y de acciones de prevencion y control  hasta 40 dias en un caso con manifestaciones neuro-
vectorial. De Google Académico se identificaron 23  1dgicas.??
publicaciones, de las cuales 10 cumplieron los cri- Con respecto a la via de transmision, en su mayoria
terios de inclusion de la blsqueda,®!> mientras para  se reportd que es a través de un vector; sin embargo
PubMed fueron siete documentos.!6-2? algunos plantearon otras vias.
Posteriormente, se construy6 una base de datos con
las variables disponibles en dichas publicaciones en
linea sobre las manifestaciones clinicas y resultados Discusion
de los hallazgos de laboratorio clinico. Se realizd un
analisis descriptivo de los casos. Se calcularon los Al momento de la bisqueda y con los criterios pre-
limites para proporciones con un alfa del 0.05 por definidos, la cantidad de publicaciones fue limitada,
medio de prueba de Wilson en OpenEpi: Open Source  mas hacia el cuadro clinico. Si bien la mayoria de las
Epidemiologic Statistics for Public Health. publicaciones incluidas son reportes de caso o serie
de casos, en ellas se revela una limitacion en la des-
cripcion detallada del cuadro clinico. Asimismo, la
Resultados identificacion del caso sospechoso o probable esta en
funcion de las definiciones operacionales en cada pais
De la revision de las publicaciones en linea, se con- o region, sin conocer el criterio de estas (no fue objeto
juntaron 109 casos probables de fiebre por Zika, la  de estudio). En su mayoria, la clave diagnostica fue el
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):225-9 227
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antecedente de viaje a zonas con circulacion del vector
y del virus, dado que eran casos importados. Los datos
clinicos predominantes fueron el exantema maculopa-
pular, el cual se describe que abarca tdrax anterior y
posterior, miembros superiores y cara, acompafiado
de febricula a fiebre y afectaciones al sistema mus-
culoesquelético. Al comparar la distribucion porcen-
tual de las manifestaciones clinicas de la experiencia
de los primeros 297 casos en la Polinesia Francesa,
lo predominante fue el exantema (= 90 %), seguido
de astenia (= 75 %), fiebre (= 72 %) y artralgia (= 65
%).23 Si bien, en la magnitud porcentual fue diferente
a esta publicacion (probablemente por la cantidad de
casos estudiados y a la definicion operacional basada
en exantema maculopapular y/o fiebre < 38.5 °C), en
orden de frecuencia fue muy similar. En ese sentido,
en México durante la primera quincena de diciem-
bre de 2015, el CONAVE publico los Lineamientos
Estandarizados para la Vigilancia Epidemiologica y
Diagnostico por Laboratorio de Infeccion por Virus
Zika, donde la definicién operacional de caso proba-
ble se basa en tres datos clinicos: fiebre, conjuntivi-
tis no purulenta y exantema maculopapular; y que se
acompaiie de uno a mas de los siguientes: mialgias,
artralgias, cefalea o dolor retroocular, y que se iden-
tifique alguna asociacion epidemioldgica.?* Lo ante-
rior incluye dos de los datos clinicos mas frecuentes
encontrados en esta revision, pero no asi la conjunti-
vitis no purulenta.

Unos dias antes de la emisién de dichos Linea-
mientos, la Secretaria de Salud dio a conocer el primer
caso importado de Zika en el pais con antecedente de
viaje a Colombia,* y nueve dias después los dos pri-
meros casos autoctonos, en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Ledn, y en el municipio de Huixtla, Chiapas.?
El dolor retroocular es caracteristico de la fiebre por
dengue, en esta revision represent6 el 13.8 %, cifra
similar a lo detectado entre los casos de la Polinesia
Francesa;?® y dado que el signo cardinal ha sido el
exantema maculopapular y que los afectados cursan
con febricula, serian datos valiosos para el diagnostico
diferencial por clinica.

En esta revision se identificaron manifestaciones
clinicas poco frecuentes que, ante la amenazante
expansion, aumentaran. Un ejemplo casi no estu-
diado por ser un hallazgo reciente sujeto a inves-
tigacion clinica y epidemioldgica, asi como las
implicaciones en salud publica, ha sido el aumento
de los casos de microcefalia reportados por el Minis-
terio de Salud de Brasil en estados con circulacion
del virus Zika; aunque hasta el momento no ha sido
posible asegurar la causa del aumento inusual. Sin
embargo, es reveladora la presencia del genoma del
virus Zika en muestras procedentes de dos embaraza-
das de Paraiba, cuyos fetos fueron confirmados con
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microcefalia por exdmenes de ultrasonido. E1 ARN
viral se detectd en muestras de liquido amnidtico
mediante RT-PCR. Por tanto, los datos actuales no
permitian la correlacién causalmente de infeccion
Zika con microcefalia.?®

De forma mas reservada, se dio a conocer esta
situacion por la OPS el 17 de noviembre de 2015, con
la recomendacion de analizar la base de datos de naci-
dos vivos, especificamente en lo relacionado a mal-
formaciones/trastornos neuroldgicos, con el objetivo
de detectar algtn incremento inusual.?’ Es asi que en
Brasil, de enero hasta el 19 de diciembre de 2015, se
han identificado 2782 casos de microcefalia en 618
municipios; por lo que se ha vuelto una prioridad
nacional el estudio de esta patologia en donde circula
el virus Zika.?®

Si bien no fue considerado en esta revision, se des-
taca que el virus Zika esta filogenéticamente y anti-
génicamente relacionado con el virus Spondweni,?%-30
por lo que podria tener tropismo neuroldgico, que cli-
nicamente se ve reflejado en la aparicion del SGB o en
manifestaciones neurologicas, donde se reportd en un
caso en el presente estudio,?! 0 varios casos descritos
en la experiencia de la Polinesia Francesa.?® Aunque
a la fecha los mecanismos fisiopatologicos subyacen-
tes de Zika relacionados con SGB se desconocen, y
podrian ser de origen inmunoldgico como se describid
con otros agentes infecciosos,®! o la hipotesis de una
estimulaciéon inmune a los arbovirus;*2 por lo que la
consideracion de Musso et al. sobre el diagnéstico en
saliva mediante ZIKV RT-PCR es una opcién a con-
siderar y evaluar.33

Con respecto a la via de transmision, sugieren
contagio via sexual,”!? por transfusién sanguinea,!
perinatal'® y por lactancia.® Aunque falta mayor con-
sistencia y especificidad de la asociacion, para pos-
terior determinar mas criterios causales de validez
interna.*

Es necesario continuar la documentacion de la
amplia gama de manifestaciones clinicas de forma
general y en condiciones peculiares (embarazo, recién
nacidos, coinfecciones con otros arbovirus, etc.), que
se lograra mediante el fortalecimiento de la vigilancia
epidemiologica en las regiones donde esté la circula-
cion del virus y aprender de esta heterogeneidad para
las adecuaciones en las de definiciones operacionales
conforme se generé mas evidencia de la historia natu-
ral de 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 no fue reportado alguno que tuviera relaciéon con este
articulo.
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Percepcion de lo ético desde
el punto de vista de los
estudiantes de medicina
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The perception of ethics from the point of view

of medical students

Background: The present study was conducted to characterize
the ethical environment in which medical students and internal are
trained. The aim of this article is to identify the perception of ethics
in medical students.

Methods: The instrument was constructed by pairs: the socially
desirable and socially undesirable exploring 10 principles and 24
ethical values. Through rounds of experts the instrument was vali-
dated with 35 pairs with 70 statements. The internal consistency of
the instrument with the coefficient of determination “r?” reached a
“p” value of < 0.025.

Results: In the overall analysis to compare means, students gave
higher scores than interns with “p” value of < 0.002. A comparison
of the principal differences was found in seven of the ten principles
explored and in three (freedom, honesty and solidarity) no differ-
ences were noted in the rate of perception of the ethics (RPE).
The were statistically significant differences between groups with
a “p” value of < 0.04 in which students perceive higher scores with
interns.

Conclusions: We conclude that learning environments are not
prone to ethical reflection and changes depending on the degree
in training in medical school, with a worse perception in greater
degrees.
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Ethics, professional
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Introduccién: el presente estudio se realizé con el propésito de
caracterizar el ambiente ético en el que se forman los estudian-
tes de medicina y médicos internos. El objetivo de este estudio
es conocer la percepcion de lo ético en estudiantes de medicina.
Métodos: se construy6 un instrumento con duplas: lo socialmente
deseable y lo socialmente no deseable, que exploran 10 principios
y 24 valores éticos. A través de rondas de expertos se valido el ins-
trumento que comprendié 35 duplas con 70 enunciados. La consis-
tencia interna del instrumento con el coeficiente de determinacion
“r2” alcanz6 una p < 0.025.

Resultados: en el andlisis global, al comparar las medias, los
estudiantes dieron mayor puntuacion que los médicos internos con
una p < 0.002. En la comparacién por principios, se encontraron
diferencias en 7 de los diez principios explorados y en tres (liber-
tad, honradez y solidaridad) no se encontraron diferencias en el
indice de percepcion de lo ético (IPE). Hubo diferencias estadisti-
cas significativas entre ambos grupos con una p < 0.04 en donde
los estudiantes la perciben con mejores puntuaciones que los
internos.

Conclusiones: se concluye que los ambientes de aprendizaje son
poco propicios para la reflexion ética y que cambian dependiendo
del grado académico de formacion en la carrera de medicina, en
donde a mayor grado peor percepcion.
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a ética describe y reflexiona sobre los actos

conscientes, libres y voluntarios que se susten-

tan en principios y que se expresan en la prac-
tica a través de los valores. La ética de la educacion,
por lo tanto, abarca la virtud, el deber, la felicidad y
el buen vivir de los involucrados en la promocion del
aprendizaje y en la elaboracion del conocimiento en
medicina, es decir, de profesores, profesionales de la
salud y estudiantes.

Aristoteles decia: “Depende del hombre mismo el
que sea o no feliz; pues depende solo de él que se haga
lo bueno o lo malo. El hombre puede actuar al azar
o rutinariamente, pero también puede obrar reflexi-
vamente, con entendimiento del yo con el yo, el yo
con los otros, y el yo con el contexto. En el caso del
“hacer” se trata del conocimiento técnico y produc-
tivo; en el caso del “obrar” se trata del hacer moral.”*

Interesa, para fines del este trabajo, distinguir entre
ética y moral, pues resulta relevante destacar que la
teoria moral significa costumbre y, como tal, cambia
segun las caracteristicas de los grupos humanos, como
imposicion de cierto grupo social frente a otro. Son nor-
mas que vienen impuestas desde el exterior, desde el
contexto social y no del interior del individuo. Justifica
una serie de dogmas que, como tales, son considerados
incuestionables; el adjetivo “moral” no es sindonimo de
“bueno”, sino denota que una accion puede ser moral-
mente buena o mala, de acuerdo con lo vigente para
la época. El individuo moral pierde su capacidad para
autorregularse y la conviccion que brota con el auto-
cuestionamiento, de la reflexion de lo que es vital e
importante, pues de ellos surgen la deliberacion indivi-
dual y colectiva auténticas y la libre accién.?

Elegimos para este estudio el pensamiento ético
como una invitacioén para profundizar en nuestro ser.
La ética surge a partir de la reflexion en que se inter-
pone una mediacion entre el individuo y la norma. La
relacion con la norma ya no es inmediata, sino que se
encuentra mediada por la reflexion, por las capacida-
des criticas del individuo, e implica que el sujeto ya
posea la capacidad y valentia necesarias para poder
ser autentico y auto regulado. El individuo éticamente
“bueno” o “malo” es aquel que ha llegado a esta pre-
ferencia por su propia conviccion, imponiéndole a su
persona un principio de autonomia, considerando los
riesgos, bondades y limitaciones que conlleva toda
accion. En el mismo sentido, el pensamiento ético es
una invitacion para elegir, a través de la reflexion, los
valores y principios maximos que enriquecen al ser
humano, con la ventaja de que pudiera evitar la obe-
diencia impulsiva o automatica, amén de mejorar la
elaboracion de pensamientos racionales matizados de
emocion, como via para la eleccion mas adecuada. Por
eso, la libertad es la esencia de todo pensamiento y
conducta ética.?
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Por su relevancia, importa distinguir entre prin-
cipios y valores. Los principios éticos son las leyes
naturales que, en ultima instancia, controlan las con-
secuencias de nuestros actos. Los valores (o contra-
valores segun el caso) son internos y subjetivos, y
representan aquello que sentimos con mas fuerza y
que orienta nuestra accion. Para fines de este estudio
aclaramos que los principios éticos son valores supe-
riores; decidimos, asimismo, que los valores éticos se
desprenden de los principios éticos, que ambos tienen
un nivel jerarquico distinto y que su valor es relativo.
La ética, los principios y valores que de ellos emanan,
pueden propiciar consensos mas o menos amplios, en
el entendido de que la ética aceptable en el desempefio
de una profesion no suele ponerse a discusion. Se con-
cibe a los valores éticos esencialmente relacionados
entre si, en una ordenacion jerarquica que Rangord-
nung llama como de naturaleza a priori y aprehensible
por via emocional. Se trata por tanto, de una jerarquia
que varia en los sistemas de valoraciones y que da
lugar una escala de valores: los valores se organi-
zan en dos categorias, aceptables o inaceptables, los
inaceptables también pueden denominarse como con-
travalores. En conclusion, puede parecer que los valo-
res fuesen meramente relativos, pero en realidad esta
relatividad atafie tan solo a la conciencia que de ellos
tiene cada quien el hombre.

La practica docente y la formacion de valores éti-
cos en medicina tienen distintos alcances e implica-
ciones; frecuentemente resulta un reto la formacion y
ejercicio bajo una concepcion axioldgica digna de ser
honrada. Segin Max Scheler, Kant habria incurrido
en dos errores: confundir lo a priori con lo formal y
sostener que todo lo a priori reviste necesariamente
la condicion de racional, ya que los valores son apre-
hendidos por una intuiciéon emotiva distinta de una
mera aprehension psicologica. Dicho de otro modo,
los valores son percibidos a priori, pero no necesa-
riamente ligados con lo formal, y su aprehension no
solo se hace al modo del conocimiento intelectual,
sino también emocionalmente, por medio del “perci-
bir sentimental intencional”.

La cualidad de nuestro espiritu que llamamos “pre-
ferir”, tomando como ejemplo la de los alumnos que
se ve influenciada por el entorno, nos revela que los
valores constituyen una rigurosa jerarquia de rangos
que se trasmiten a través de la imagen. Podemos equi-
vocarnos en nuestra preferencia, anteponiendo lo infe-
rior a lo superior, subvirtiendo los rangos aceptables e
inaceptables de los valores. Cuando esto se hace cons-
titutivo de una persona, y “cierto error de las preferen-
cias” llega a serle habitual, estamos entonces ante una
concepcion ética socialmente indeseable.

Segtin Kohlberg, en su propuesta de razonamiento
moral, los jovenes de 13 afios de edad en adelante se
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encuentran en el nivel III (principios morales autono-
mos); desde esta época y por primera vez, la persona
reconoce la posibilidad de conflicto entre dos patro-
nes y trata de decidir entre ellos. La accion correcta
tiende a ser defendida en términos de los derechos
del individuo.*

La poblacion que se pretende estudiar son estu-
diantes y residentes de medicina que, por su nivel de
estudios, han alcanzado la edad suficiente para tener la
capacidad de distinguir entre los valores socialmente
aceptables de los que no lo son. El estudiante de medi-
cina y el de especialidades médicas suele ser una per-
sona adulta que ha alcanzado el razonamiento moral y,
por lo tanto, la capacidad de eleccion.

En esta propuesta de medicion, se parte del interés
por entender y estar mas informado acerca del aconte-
cer de ciertos principios que tienen implicaciones no
solo intelectuales, sino también éticas para la practica
médica, lo que permitiria, en su caso, tomar decisiones
oportunas y apropiadas en beneficio propio y de los
demas (condiscipulos, profesores y pacientes). Con los
resultados de la investigacion, se pretende esclarecer
parte de las repercusiones y acontecimientos de conno-
tacion ética que pueden tener impacto en la dignidad y
en las vidas de todos los involucrados en el proceso de
formacion médica y en el ejercicio profesional.®

En este instrumento se pretende valorar la ética en
forma objetiva. Se intenta indagar con la medicion, los
alcances y las limitaciones de las conductas y practicas
médicas que tengan connotacion €tica con la intencion de
buscar las alternativas mas promisorias para que la edu-
cacion cobre sentido en la reflexion ética, y que el apren-
dizaje y la formacion sean significativos para la vida.

Las percepciones de los alumnos son el punto de
partida para la medicion y las observaciones que de
ellos emanan de situaciones concretas son “validas”
para entender el accionar cotidiano.

En el instrumento que se propone se consideran
aseveraciones éticas que, por ser argumentos, ‘“no
requieren validez ni demostracion”. Este instrumento
se puede aplicar a una gran diversidad de actores con
rol de alumnos en la carrera de medicina, con el requi-
sito indispensable de que las respuestas de los susten-
tantes sean lo mas sinceras posibles acerca de como
perciben o “viven” los principios y valores éticos que
se exploran durante el acto docente.®’

Con este instrumento de evaluacion pretendemos
superar la subjetividad y la autocomplacencia preva-
leciente; su concepcion no esta centrada en el dogma
o el maniqueismo de que todo es bueno o es malo. Se
trata de ponderar apropiadamente, mediante las duplas
del instrumento, las observaciones de lo aceptable ¢
inaceptable de las vivencias éticas que son motivo de
la experiencia a la que estan expuestos los estudiantes,
y que pueden expresar a través de la respuesta del ins-
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trumento; es decir, como han vivido el acontecer ético
en la préctica cotidiana del ejercicio de la medicina
y la docencia médica. Interesa caracterizar y esclare-
cer pertinentemente como se da la ética en la practica
cotidiana, bajo ciertas condiciones y circunstancias,
asi como valorar los alcances de los ambientes que la
influyen y determinan.

Por lo que nos motiva a explorar la ética es la cre-
ciente idea de que existe una subdptima calidad en la
atencion a la salud, representada entre otras cosas por
los errores médicos; los factores asociados al error
médico se traducen en quejas formales e informales
(maltrato, negligencia, imprudencia o desviaciones,
intencionales o no) y otros indicios que nos hacen pen-
sar que el trato digno y humano ha perdido espacios.?10

Por ello, resulta necesario explorar a los alumnos
de medicina en formacion, para identificar su expe-
riencia y lograr un apropiado entendimiento del feno-
meno ético. Se pretende, ademas, proponer un proceso
de “evaluacion de la ética” cuyos resultados faciliten
la reflexion de los distintos actores de la medicina en
su proceder y de su relacion con el entorno. Es impor-
tante tener una vision de la ética, de como es en el
ejercicio de la medicina y del proceso docente, y de
qué manera se puede propiciar con los resultados que
se discutan las distintas formas de actuacion, como el
obrar respecto de los valores y la toma de decisiones,
con el propdsito de integrar a quienes han “perdido
el rumbo”, cambiado o desviado su proceder, forta-
leciendo asi el camino hacia la percepcion, fortale-
cimiento y asimilacion de principios y valores éticos
socialmente aceptables en medicina.

Justificacion

La ética no esta suficientemente considerada como
un criterio para valorar la actuacion de los profesores
de medicina como ejemplo a seguir para las nuevas
generaciones, por lo que resulta relevante contar con
medios de observacion que propongan criterios de
evaluacion acerca de los principios y valores éticos.
No existen suficientes evidencias de como se expresa
la ética, qué caracteristicas tiene y como se manifiesta
en la practica cotidiana.111?

La mayoria de los resultados de investigacion
publicados en la literatura relacionada con la evalua-
cion en educacion, se han relacionado con la valora-
cion de la destreza, aptitud y niveles de ejecucion en la
competencia clinica, ya sea mediante practica analoga
o practica equivalente, durante la relacion médico-
paciente, ademas de la evaluacion del desempefio del
acto docente, y no hay suficientes pruebas de como es,
qué caracteristicas tiene y como se manifiesta la ética
médica en el terreno de cierta realidad concreta.!3!4
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En la evaluacion de los alumnos, lo que prevalece
son algunas propuestas para aplicar guias con el pro-
posito de evaluar a los profesores en la promocion del
aprendizaje. Muy pocos trabajos se han preocupado por
hacer planteamientos acerca de la dimension humanis-
tica de la medicina, la dimension ética del acto médico
y los efectos en la formacién de los médicos.!*!”

Planteamiento del problema

Se parte del supuesto de que existe una reflexion insu-
ficiente en torno a las relaciones interpersonales y el
compromiso ético durante la formacion de los médi-
cos y los especialistas (curriculo oculto) debido prin-
cipalmente a que se da como un hecho ya conocido o
por entendido. En el curriculo explicito, se tiende a
olvidar o soslayar la formacion ética durante la solu-
cion de problemas clinicos. Con relativa frecuencia lo
que se observa es la falta de reflexion y el olvido de las
implicaciones éticas durante la formacion, situacion
que tiene alcances atin no determinados.

Las experiencias que viven los alumnos durante su
formacion es la de que el personal para la atencion de
la salud, particularmente los profesores, son un refe-
rente de imagen muy fuerte del cual los alumnos apren-
den y a los cuales con cierta frecuencia imitan. Estos
modelos son un ejemplo a seguir que pueden tanto for-
talecer como degradar su desarrollo espiritual, moral
y ético, independientemente de si son conocedores, 0
no, de cierto codigo tedrico y practico en la materia.'®

Objetivos

Caracterizar la ética desde una perspectiva epistemo-
logica hipotético deductiva. Disear, elaborar, validar
y aplicar un instrumento de medicion. Valorar los
alcances de la ética médica y docente desde la pers-
pectiva de los alumnos.

Métodos

Disefio, elaboracion y validacion del instrumento
de medicién

Diseflo

Para el diseno y validacion del instrumento de medi-
cion, se siguid una postura epistemologica hipoté-
tico-deductiva, que va de lo general a lo particular,
de lo abstracto a lo concreto, y del concepto al dato
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(anexo 1). En el mismo sentido, se elaboraron defi-
niciones que permitieron delimitar con claridad a la
ética como el objeto de estudio, se especificaron tres
dimensiones y se establecid en cada una de ellas el
significado conceptual de los términos.!®

Definicion y Seleccion de Contenidos

» Dimension conceptual. Incluye 5 conceptos gene-
rales en torno a la ética y que se calificaron de
relevantes para su estudio, comprension e inter-
pretacion: bioética, ética, moral, principios éticos
y valores éticos. Todos fueron definidos para evi-
tar la confusion semantica que frecuentemente los
acompaiia (anexo 2).

¢ Dimension tedrica, nominal o abstracta. Se selec-
cionaron y definieron conceptualmente 9 principios
éticos que la literatura acepta como socialmente
deseables.?%?! Se agregd otro principio ético rele-
vante por su importancia, ya que habitualmente
se relaciona con el manejo ético de los pacientes
durante la practica médica, de tal forma que al
final se incluyeron 10 principios éticos. Aun mas,
los principios éticos como variables manifiestas
se pudieron traducir en indicadores, los cuales se
dedujeron a partir de los conceptos generales. Esta
es la dimension eje y objeto del estudio. Para esta
investigacion se tomaron como base, entre otros,
los principios éticos propuestos por la Academia
Nacional de Educacion Médica (anexo 3).

* Dimension operacional. A partir de los 10 princi-
pios éticos se seleccionaron y definieron diferen-
tes valores que se pueden deducir razonablemente
del principio ético “indicador” y que representan
de manera conveniente a cada principio €tico. Esta
dimension contiene valores éticos que permiten la
observacion del fendmeno de forma indirecta y son
la base de los enunciados o aseveraciones del ins-
trumento. También las definiciones conceptuales
de los valores son la referencia empirica que repre-
sentan a las variables susceptibles de ser medidas.
Por otro lado, la derivacion de los valores éticos de
cada principio €tico resultod relevante para fines de
la medicion, debido a que aumento la concordancia
entre el enunciado y el valor definido, incremento
el nimero posible de enunciados y asimismo, faci-
litd su redaccion. Esta dimensién representa la
“trabazon” entre la ética y cierto sistema social de
valores (anexo 4).

Variables de acuerdo con la metodologia de
estudio y disefio

e Variable dependiente (VD):
- Etica
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e Variables independientes (VI):
- Género
- Estudiantes de 3er afio e internos de pregrado
en medicina

¢ Disefio:
- Transversal, prospectivo y comparativo

* Poblacion:
- 20 estudiantes de medicina de tercer afio y 30
internos de pregrado

¢  Muestreo:
- Por conveniencia

e Criterios:

- Inclusion. Estudiantes de tercer afio e internos de
medicina que rotan por alguna institucion de salud

- Exclusion. Negarse a participar

- Eliminacion. Datos incompletos en el cuestio-
nario

- 10 % o mas de respuestas consideradas total-
mente contradictorias.

e Analisis estadistico:

- R de Pearson y coeficiente de determinacion
“r?” para valorar la consistencia interna del ins-
trumento.

Para la comparacion entre dos grupos se uso prueba
t de Student.?

Elaboracién

Elinstrumento se elabor6 con duplas, es decir, dos enun-
ciados que exploran un mismo valor desde dos perspec-
tivas distintas: la vision socialmente deseable, plausible
y la vision socialmente indeseable o contravalor.

Cada dupla explora una situacion ética cotidiana
mediante un valor y un contravalor que representan
diez principios (indicadores) del acontecer ético. Para
la elaboracion de las duplas se redactaron enunciados
que son aseveraciones que los alumnos han de respon-
der en las que se describen situaciones éticas cotidia-
nas. Con el fin de lograrlo se utilizaron dos fases:

e Fase 1. A partir de cada valor, se redactaron los
enunciados socialmente deseables, plausibles o
indeseables que se desprenden apropiadamente del
valor ético previamente definido.

e Fase 2. Se redactaron enunciados que describen
situaciones cotidianas contrarias al valor o social-
mente indeseables que representan apropiadamente
el contravalor, es decir, las acepciones indeseables
del mismo valor que explora la dupla.
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Validacion del instrumento de medicion

Para obtener la validez de criterio de la medicion, se
solicitd a un grupo de expertos que opinaran acerca
de los principios, valores duplas y enunciados. Este
proceso sirvié como criterio externo para someter el
instrumento a sus consideraciones, modificaciones y
cambios, los cuales fueron incorporados en el perfec-
cionamiento del instrumento.

Para la validacion del instrumento se seleccionaron
6 profesionales: dos expertos en bioética; dos inves-
tigadores del area de la educacion, y dos educadores.
Todos médicos especialistas, con actividad docente,
que investigan y publican con regularidad. Dos perte-
necen al Sistema Nacional de Investigadores en el area
de humanidades.

El instrumento se sometid a tres rondas de expertos
a fin de buscar consenso independiente acerca de la per-
tinencia de la seleccion y definicion conceptual de los
principios y valores; también se solicitd que opinaran
si los enunciados se desprenden apropiadamente de los
valores y si razonablemente son situaciones que suce-
den con alguna frecuencia, lo que ayudo6 a dar al instru-
mento adecuacion empirica. Asimismo, se les solicitd
que indicaran si los enunciados de las duplas eran
diametralmente opuestas, contrastantes 0 mutuamente
excluyentes, a fin de corregir o eliminar los enunciados
en los puntos en que estaban en desacuerdo.?®

Resultados

El instrumento denominado Acontecer de la Etica
Médica (AEM) quedo constituido por 10 principios
que representan apropiadamente la ética, 24 valores
que se desprenden pertinentemente de los principios,
35 duplas y 70 enunciados que representan convenien-
temente los valores (anexo 1).

Sorteo

Para la version final se realiz6 un sorteo de los enun-
ciados y en ella se describen las situaciones social-
mente indeseables con el propdsito de asignarles
lugares distintos y se conservo el lugar de las asevera-

Cuadro | indice depercepcion de lo ético

Estudiantes e internos

Etudiantes Internos
n=20 n=30 *p
Media 66 54 0.002

*t de Student
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Cuadro Il indice de percepcion de lo ético

Etica socialmente aceptable

Estudiantes Internos
n=20 n =30 *p
Medias 39.29 21.36 0.02

Etica socialmente inaceptable

Estudiantes Internos .
n=20 n=30 p
Medias 4.86 10.84 0.03

*t de Student

ciones socialmente deseables con la intencion de que
el alumno no pudiera facilmente identificar las duplas.
Por ejemplo, el enunciado 2 quedo en el lugar 14 y el
4 se ubico en el lugar 42.

Prueba piloto

Se realizd una prueba piloto con 20 estudiantes de
medicina con el propoésito de identificar la consisten-
cia interna del instrumento, mejorar la adecuacion
empirica y valorar su aplicabilidad.

Aplicabilidad

Se registro el tiempo desde que los alumnos iniciaron
el cuestionario, hasta que el primero y el ultimo alumno
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concluyeron. El tiempo que les tomo a los alumnos res-
ponder los 70 enunciados fue de 15 a 30 minutos.

Consistencia interna

En cuanto a la validez interna, de las 35 duplas se selec-
cionaron 10 (20 enunciados) que se elaboraron con el
mismo valor, pero con redaccion distinta, para poste-
riormente buscar correlacion entre las duplas dobles
elaboradas ex profeso. Estas 10 duplas y los 20 enun-
ciados se compararon mediante el coeficiente de corre-
lacién de Pearson que fue de r =0 .48 y con la prueba
Coeficiente determinacién “r?’alcanzo p < 0.025

Escala para valorar la percepcion ética de los
estudiantes

Se asignaron los siguientes niveles de aceptabilidad
segun la escala que se muestra.

* Socialmente muy inaceptable 0-19

* Socialmente inaceptable 20-39
* Socialmente confusa, vaga o ambigua  40-59
* Socialmente aceptable 60-79
* Socialmente muy aceptable 80-100

La escala de frecuencias para responder y la escala
de percepcion ética permitieron entender que el nivel
de medicion es de intervalo, en ella podemos saber
exactamente cual es la distancia entre una y otra
puntuacion, y entender que el 0 es relativo, pues no
implica la ausencia de ética. La forma de calificacion

Cuadro lll indice de percepcién de lo ético por principio (estudiantes e internos)

Estudiantes Internos

Valores Principios Enunciados Media Media *p
Global 10 70 67 54.00 0.002
Consentimiento informado, confidencialidad,
derecho a la intimidad, derecho a ser tratado  Principio Bioético 8 78.00 68.00 0.04
con dignidad
Igualdad, falibilidad Dignidad 4 73.00 49.00 0.000
Alteridad, confidencialidad Honorabilidad 8 70.00 55.00 0.001
Fortaleza interior Valentia 4 68.00 46.00 0.001
Credibilidad y confianza Veracidad 6 66.00 57.00 0.04
Autocritica, cumplimiento, prestancia Responsabilidad 10 64.000 50.00 0.003
Autonomia, expresion individual Libertad 6 63.800 54.00 NS
Rectitud, legalidad, justicia Honradez 66.300 56.00 NS
Empatia y colaboracion Solidaridad 62.900 57.00 NS
Integridad, derechos humanos, tolerancia Respeto 10 62.600 48.00 0.005

n=20 n =30

*t de Student
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Cuadro IV indice de percepcion de lo ético por sexo
(estudiantes e internos)

Mujeres Hombres *p

Estudiantes 67.00 63.00 NS

Internos 56.00 50.00 NS
0.03 0.05
Estudiantes n=14 n=6
Internos n=21 n=9

*p
*t de Student

permite establecer comparaciones apropiadas entre los
distintos principios.

El rango del indice de percepcion de lo ético fue
de 51-92 con un promedio de 66 en estudiantes y
de 42-81 con un promedio de 54 en internos. En el
analisis global, al comparar las medias obtenidas de
acuerdo al grado académico, se pudo apreciar que en
el indice de percepcion de lo ético, las medias mostra-
ron diferencias significativas a favor de los estudiantes
con una mejor percepcion que los internos (cuadro I).

En la percepcion socialmente aceptable y lo inacep-
table se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre estudiantes e internos. En el caso de
lo socialmente aceptable, los estudiantes tuvieron una
puntuacion mayor que los internos. En la percepcion
de lo ético socialmente inaceptable la puntuacion fue
mayor en favor de los internos (cuadro II).

En el andlisis por principio (indicador), para fines
de la comparacion se jerarquizaron de mayor a menor
percepcion con base en los estudiantes de tercer aflo,
en los principios de respeto, solidaridad y honradez
obtuvieron las menores puntuaciones. En el caso de
los internos fueron la valentia, el respeto y la dignidad
los que alcanzaron menor puntuacion. Se obtuvieron
diferencias significativas entre ambos grupos en 7 de
los 10 principios. Ambos coincidieron en que el prin-
cipio que obtuvo la puntuacién mas alta fue el deno-
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minado principio bioético, aun cuando entre ambos
existieron diferencias significativas (cuadro III).

Al comparar el indice de percepcion entre los estu-
diantes de acuerdo al sexo no se encontraron dife-
rencias y tampoco se encontraron diferencias en los
internos. En ambos sexos se encontraron diferencias
significativas a favor de los estudiantes por una mejor
percepcion (cuadro IV).

Considerando ambos grupos, las puntuaciones
obtenidas para lo socialmente inaceptable fue de 8 %,
lo socialmente confuso, vago o ambiguo fue de 50 %,
lo socialmente aceptable fue de 34 % y con lo muy
aceptable de 8 % (cuadro V).

Discusion

Esta forma de valorar la ética a través de duplas da una
vinculacion teodrico-practica al apreciar qué se hace y
como sucede la ética en la practica, con sus virtudes
y sus defectos. Esta idea de evaluacion se aproxima a
valorar situaciones concretas de la ética en la practica
y los resultados propician la conciencia de actuacion.

Los resultados de este tipo de evaluacion pueden
orientar al alumno, al docente y a los médicos para
perfeccionar la ética en la solucion de casos éticos
especificos.

El proceso de validacion de expertos en rondas
representd una actividad laboriosa pero necesaria ya
que aportd validez criterio, de contenido y de cons-
tructo.

El consenso independiente (decision que cada
experto toma en la construccion del instrumento sin
tener conocimiento de la respuesta de los demas)
aportd un procedimiento apropiado de consistencia
interobservador, los revisores ayudaron para darle
adecuacion tedrica y empirica al proponer, eliminar
y modificar valores y enunciados que representaran
situaciones éticas cotidianas.

La prueba piloto ayudo para valorar la consistencia
interna y mejord la adecuacion empirica del instru-

Cuadro V Indice de percepcion ética (escala)

Estudiantes Internos

Etica Escala f f fa % fa

Socialmente muy inaceptable 0-19 0 0 0 0
Socialmente inaceptable 20-39 0 4 4 8
Socialmente confusa, vaga o ambigua 40-59 8 17 25 50
Socialmente aceptable 60-79 9 17 34
Socialmente muy aceptable 80-100 3 4 8
Total 20 30 50 100

f = frecuencia; fa = frecuencia acumulada; % fa = por 100 de frecuencia acumulada
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mento, ya que permitio valorar si la informacion que
posee el instrumento se relaciona (conecta) con cierta
realidad concreta y propici6é incrementar la vincula-
cion del constructo a esa realidad.

El muestreo por conveniencia es un punto que debi-
lita la validez de los resultados, pero no los invalida.
Los estudios transversales no son los mas fuertes, aun-
que en este caso el disefno si lo es. Hacer un estudio
longitudinal no seria apropiado debido a que al inicio
del estudio, los alumnos solo especularian de como es
la ética en un entorno que en ese momento desconocen.

El instrumento proporciona informacion valiosa de
las condiciones éticas de cierta realidad y permite vin-
cular los datos a esa realidad.

Garcia-Mangas JA et al. Percepcion de lo ético

Los resultados sugieren ambientes académicos
poco propicios para la reflexion ética, el cuestiona-
miento e indagacion.

Las condiciones prevalecientes del ambiente, las
de la educacion y de la formacion ética influyen posi-
tiva o negativamente en los resultados. Se requiere de
estudios probabilisticos para determinar con claridad
los alcances de la percepcion ética de los estudiantes.

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.

Referencias

1. Rivero WP Apologia de la inmoralidad. En: Semina-
rio: El ejercicio actual de la medicina. Facultad de
Medicina UNAM. 2012:1-7.

2. Rivero WP Apologia de la inmoralidad. Op cit pag. 4

3. Barra AE El desarrollo Moral: una introduccion a la
Teoria de Kohlberg. Revista latinoamericana de Psi-
cologia 1987:(19):7-18.

4. Viniegra VL. La participacion en la critica de la expe-
riencia, capitulo 4. En: Refundar la educacién hacia
otra subjetividad, 2012 pp. 108-133.

5. Sohl P, Bassford HA. Codes of medical ethics: tra-
ditional foundations and contemporary practice. Soc
Sci Med 1986;22(11):1175-9.

6. Kohlberg L, Power FC, Higgins A. La Educacion
Moral. Gedisa primera edicion. Barcelona Espafia
1997, 355 péaginas.

7. Aguirre-Gas H. Campos-Castolo EM. Zavala-Suarez
E. Fajardo-Dolci G. Diagnéstico de quejas. CONAMED
1996-2007. Revista CONAMED 2008;(13):5-16.

8. Hernandez —Torres F. Santacruz-Varela J. Gébmez-
Bernal E. Aguilar-Romero MT. Fajardo-Dolci G. La
gueja médica: elemento para el fortalecimiento de la
seguridad de los pacientes. 2008;(13):30-38.

9. Consejoy CC. Viesca TC Eticay poder. Formacion de
residentes e internos. Rev Med IMSS 2005;43(1)1-3.

10. Ocampo-Martinez J, Martinez-Gonzalez A, Garcia-
Mangas JA, Garcia-Vigil JL. Declaracion de princi-
pios éticos del educador en medicina. En: Lifshitz Ay
Zerdn GL. Coordinadores. Los RETOS de la educa-
cién médica en México (Tomo I). Academia Nacional
de Educacion Médica. México DF, noviembre 2010.

11. Consejeros SM, Rojas HJ, Segure MT. Confianza: un
valor necesario y ausente en la educacioén chilena.
Perfiles Educativos 2010;XXXII (129):30-46.

12. Lifshitz A. La ética en la ensefianza de la medicina.
En: Rivero O, Durante |. Eds. Tratado de Etica Médi-
ca, México, DF: Ed. Trillas. 2009. pp 169-73.

13. Martinez-Gonzalez A, LoOpez-Barcena J, Herrera
Saint-Leu P, Ocampo-Martinez J, Petra |, Uribe-Marti-

nez G, Garcia-Sahagun MC, Morales-L6pez S. Mode-
lo de Competencias del Profesor de Medicina. Viguera
Editores SL 2008. EDUC MED 2008;11(3):157-167.

14. De la Cruz FG, Diaz-Barriga AF, Abreu HL. La la-
bor tutorial en los estudiantes de posgrado. Rubri-
cas para guiar su desempefio y evaluacion. Perfiles
Educativos 2010;XXXI1(120):83-102.

15. Christian F, Dennis FP, Bond J et al. Professional-
ism-conecting the past and present and blueprint for
the Canadian Association of General Surgeons. J
Can Chir 2008;51(2):88-91.

16. Halverson S. Teaching ethics: the role of the classroom
teacher. Childhood Education. USA 2004. Disponible en:
http:/findarticles.com/p/articles/mi_qga3614/ia-200404/
ai_n9375867/ Consultada: 18-07-2011.

17. Consejeros SM, Rojas HJ, Segure MT. Confianza:
un valor necesario y ausente en la educacion chile-
na. Perfiles Educativos 2010;XXXI1(129):30-46.

18. Luengo GE De los conceptos al dato. En: Problemas
metodoldgicos de la sociologia contemporanea. Mé-
xico, Universidad Iberoamericana, 1991, p.p. 67-89.

19. Ocampo-Martinez J, Martinez-Gonzalez A, Garcia-
Mangas JA, Garcia-Vigil JL. Declaracién de princi-
pios éticos del educador en medicina. En: Lifshitz Ay
Zerdn GL. Coordinadores. Los RETOS de la educa-
cién médica en México (Tomo I). Academia Nacional
de Educacion Médica. México DF, noviembre 2010.

20. Martos D. Las nueve nobles virtudes. La editorial
virtual. Buenos Aires. http://www.laeditorialvirtual.
com Actualizada: 11-07-2011.

21. Aguilar ME, Viniegra VL. Una mirada del proceso
educativo. Primera parte: Construccion y validacion
de instrumentos de observacién. En: La investiga-
cion en la educacion: papel de la teoria y de la ob-
servacion. México, IMSS, 2000.pp.11-45.

22. Ary D, Jacobs LCh, Jacobs A, Razavieh. Introduc-
cion a la Investigacion Pedagdgica. Edit. McGraw-Hill
Interamericana, segunda ediciéon. México DF 1993.

23. Siegel S, Castellan NJ. Estadistica No Paramétrica.
Aplicada a las ciencias de la conducta. Edit. Trillas,
cuarta edicién. México DF 1995.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):230-41

G Al indice

Anexo 1 Disefio
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Abstracto Concreto
Concepto Dato
— > —
Principios éticos (10) Valores éticos (24)
Principios bioéticos Consentimiento informado, confidencialidad, derecho a la intimidad, derecho al trato digno

Dignidad Igualdad, falibilidad

Honorabilidad Alteridad, confidencialidad

Duplas (35)
Enunciados (70)

Valentia Fortaleza interior

© Veracidad Credibilidad, confianza

i Responsabilidad Autocritica, cumplimiento, prestancia
Libertad Autonomia, expresion individual
Honradez Rectitud, legalidad, justicia
Solidaridad Empatia, colaboracion
Respeto Integridad, derechos humanos, tolerancia

Anexo 2 Dimensién conceptual: conceptos generales

 Etica: Cualidad que implica perfeccionamiento constante, la congruencia necesaria del accionar con ciertos principios y valores éti-
cos, los que socialmente son deseables, loables y plausibles, y que habitualmente son aceptados como guias del proceder correcto
a fin de llegar a una convivencia y comunicaciéon humana de nivel superior. En sentido contrario, estan implicitos los contravalores o

los valores socialmente indeseables.

» Bioética: Puente que integra las decisiones éticas en torno a la medicina, el medio ambiente, la vida no humana y todo lo relacionado
culturalmente como humanista. En este ambito, la seleccion de los cursos de accion mas relevantes entre varias alternativas.

» Principio ético: Cualidad que da origen a una convivencia social sana. Los valores socialmente aceptables se inspiran en estos prin-
cipios. En el mismo sentido, un principio es el punto que se considera primero en una extension, el origen o causa de algo y la razén
fundamental o base sobre la cual discurre cualquier materia. El concepto de principio esté vinculado, por otra parte, a las proposicio-
nes o verdades fundamentales por donde se estudian las ciencias o artes y a las normas fundamentales que rigen el pensamiento, la

actitud y la conducta de los individuos.

» Valor ético: Se entiende por valor ético a todo aquello que tiene una significacion para la dignidad humana, traduce el término clasico
de “bien” o “bondad”; es por tanto la dignidad en las cosas; es algo que vale por si y que merece ser visto, admirado, poseido. Toda
la gente tiene valores. Los valores gobiernan las conductas de las persona.

Anexo 3 Dimension teérica: principios y valores éticos

Dimension tedrica
Principios éticos

Dimension operacional
Valores éticos

Principios bioéticos

Dignidad Confidencialidad
Honorabilidad Derecho a la intimidad
Valentia Derecho al trato digno
Veracidad Igualdad
Responsabilidad Falibilidad

Libertad Alteridad

Honradez Confidencialidad
Solidaridad

Respeto

Consentimiento informado

Fortaleza interior
Credibilidad
Confianza
Autocritica
Cumplimiento
Prestancia
Autonomia

Expresion individual

Rectitud

Legalidad

Justicia

Empatia
Colaboracion
Integridad
Derechos humanos
Tolerancia
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Anexo 4 Validacion del instrumento de medicion

En las dos primeras rondas. Se busco el consenso independiente en:

« Pertinencia y relevancia en la seleccion y definicion conceptual de los principios y valores.
« Representatividad y adecuacion de los enunciados con los principios, y de éstos con los valores.
* Se les solicité que opinaran si las duplas eran suficientes, claras, contrastantes o mutuamente excluyentes.

Se realizaron las adecuaciones y se corrigieron o eliminaron los valores y enunciados que no alcanzaron acuerdo
suficiente.

Depuracién y perfeccionamiento de enunciados

En la tercera ronda se corrigieron o eliminaron de los enunciados por los siguientes motivos:

« Verbos que sugieren algin concepto ético que se esté explorando en otra parte del instrumento
« Términos que evocan frecuencias, por ejemplo, siempre, habitualmente, nunca, etc.
« Alusiones personales (al alumno, al profesor, etc.)

Finalmente se buscé que los enunciados fueran lo mas breve posible.

En esta fase del trabajo y para fines de construccion del instrumento, se empled una técnica indirecta que sin
involucrar emocionalmente al alumno, permitiera mayor objetividad y precision, con claras ventaja sobre otro
tipo de técnicas. Se procur6 por ejemplo, disminuir lo socialmente deseable, ya que afectaria de manera directa
o indirecta la confiabilidad de los resultados. Se cuidé de no medir directamente la opinién, porque es frecuente
gue las personas manipulen las respuestas con el propésito de quedar bien, o respondiendo lo que creen que
se espera de ellos. Por otra parte, resultdé conveniente en la evaluacion de la ética, evitar que el profesor fuera
juzgado a través de los alumnos (lo bueno y lo malo), ya que los comprometeria emocionalmente y los coloca-
ria en una situacién académica dificil, dado que el profesor es una figura que ejerce en la mayoria de los
casos, gran influencia en ellos y por tanto, se podria afectar en forma negativa la validez de las mediciones.??

Forma de respuesta

Se realiz6 mediante una escala de frecuencias:

e Siempre o casi siempre

* La mayoria de las veces

* Unas veces si y otras no (intermedio)
* Pocas veces

* Nunca o casi nunca

Forma de calificacion

Se planted la ética socialmente en dos sentidos:

Etica socialmente aceptable Etica socialmente inaceptable

. Siempre o casi siempre: 1.00
. La mayoria de las veces: 0.25
. Unas veces si y otras no: 0.50
. Pocas veces: 0.75

. Nunca o casi nunca: 1.00

Siempre o casi siempre: 0.00
La mayoria de las veces: 0.75
Unas veces si y otras no: 0.50
Pocas veces: 0.25

Nunca o casi nunca: 0.00

aAwWN R
arwdpeE

Ejemplo de duplas y forma de calificacion

Etica socialmente aceptable (consecuente)

¢ Principio. Honorabilidad. Valor. Confidencialidad

(1) 9. Las cuestiones personales se ocultan a terceros. Son privadas. Si: Respuesta 1 = Siempre o casi siempre;
vale = 1 (ética aceptable)
(5)10. Los asuntos personales se divulgan. Si: Respuesta 5 = Nunca o casi nunca; vale = 1 (ética aceptable)

Etica socialmente inaceptable (consecuente)

* Principio. Honorabilidad. Valor. Confidencialidad

(5) 9. Las cuestiones personales se ocultan a terceros. Son privadas. Si: Respuesta = Nunca o casi nunca;
vale = 0 (ética inaceptable)
(1) 10. Los asuntos personales se divulgan. Si: Respuesta 1 = Siempre o casi siempre; vale = 0 (ética inaceptable)

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):230-41
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Puntuacion maxima y minima

Puntuacién global ética socialmente aceptable

Puntuacién global ética socialmente inaceptable

Escala Respuesta Puntuacion Escala Respuesta Puntuacion
Pregunta 1 Siempre 1 1 Pregunta 1 Siempre 5 0
Pregunta 2 Nunca 5 1 Pregunta 2 Nunca 1 0
Pregunta 3 Siempre 1 1 Pregunta 3 Siempre 5 0

Nunca 5 1 Nunca 1 0
Pregunta 4 Siempre 1 1 Pregunta 4 Siempre 5 0

Nunca 5 1 Nunca 1 0

Calificacion maxima socialmente aceptable = 1 o 100
Calificacion minima socialmente inaceptable = 0

El instrumento se construyd inicialmente con 10
principios, 33 valores 40 duplas y 80 enunciados. Con
los resultados se pretende valorar el indice de percep-

cion ética (IPE).
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En la primera ronda se eliminaron 9 valores 5 duplas
y 10 enunciados. Después de la segunda ronda se corri-
gieron 45 enunciados, de acuerdo con las sugerencias
de los revisores. Finalmente en la tercera ronda, se
corrigieron 27 enunciados.
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el Hospital General
e Durango, México

Jovany Francisco Terrones-Rodriguez,? Vicente Cisneros-Pérez,?
José de Jesus Arreola-RochaP

Burnout syndrome in medical residents at the
General Hospital of Durango, México

Introduction: The burnout syndrome is commonly spread among health
workers and students, due to the excessive demands they feel on their
workspaces. Depersonalization, emotional exhaustion and personal
accomplishment are the areas assessed.

Methods: To determine the prevalence of burnout syndrome in medical
residents at the General Hospital of Durango; a descriptive, prolective,
cross-sectional study was designed and applied to residents of different
specialties of the General Hospital of Durango who agreed to participate,
the “Maslach Burnout Inventory” was applied.

Results: We surveyed 116 residents, 43.1 % (50) women and 56.89 %
(66) men. The overall prevalence was 89.66 % (95 % CI: 82.63- 94.54).
Affected in a single area the 48.28 % (95 % CI: 38.90-57.74), in two
areas the 35.34 % (95 % Cl: 26.69-44.76) and in the three areas 6.03 %
(95 % CI: 2.46-12.04). Stratified by areas, high emotional exhaustion was
41.38 % (95 % ClI: 32.31-50.90), high depersonalization in 54.31 % (95 %
Cl: 44.81-63.59), and low personal accomplishment 41.38 % (95 % CI:
32.31-50.90).

Conclusions: The prevalence is higher than the reported. The most fre-
quently affected is depersonalization, followed by emotional exhaustion
and finally the personal accomplishment. In the areas of Gynecology and
obstetrics, Internal medicine, Pediatrics and Orthopedics, the 100 % of
the residents are affected.

Recibido: 11/02/2015
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1 sindrome de burnout se define como aquel
sindrome determinado por el conflicto inter-
personal cronico durante la practica del ejer-
cicio laboral. Esta caracterizado por sentimientos de
desanimo, despersonalizacion y autoeficacia reducida,
vinculado a fatiga y a situaciones cronicas de deman-
das que se viven como excesivas en el ambito laboral.!

El constructo psicoldgico del sindrome de burnout
se distingue principalmente por agotamiento, desper-
sonalizacion y cinismo, asi como por desmotivacion e
insatisfaccion en el trabajo, que conllevan a un pobre
desempefio laboral, lo anterior surge como consecuen-
cia de factores de estrés prolongados, tanto en la esfera
emocional como en las relaciones interpersonales en
el trabajo.?

El desarrollo del sindrome va a depender por un
lado de la personalidad del trabajador y por otro de la
organizacion o institucion donde labora. Estan impli-
cadas tres esferas: disminucion de la autorrealizacion
personal, cansancio emocional y despersonalizacion.®

Se ha demostrado, de manera general, que el sin-
drome se presenta en médicos sin distincion de género.
Sin embargo, la mujer es mas vulnerable para desarro-
llar este sindrome, pues coincide con los estudios que
sefialan que son ellas, principalmente, las que debido
a su incorporacion al mercado laboral, sufren de doble
jornada (tareas en el hogar, la familia, e inclusive en el
entorno social).

En el Hospital General de los Servicios de Salud
del Estado de Durango (SSD) se observa a menudo
dentro de la comunidad de médicos residentes apatia
sobre el padecimiento de los pacientes a los que trata,
falta de apego a sus responsabilidades como residente,
disminucion en la calidad de participacion y elabora-
cion de trabajos que forman parte de su formacion, asi
como actitud agresiva hacia sus compaiieros e incluso
renuncia a su residencia de especializacion.

Asimismo, s¢ identifica el manifiesto de los médi-
cos adscritos quienes enfatizan el pobre desempefio
que observan en sus médicos residentes, asi como
la falta de compromiso hacia el servicio, hacia sus
pacientes y hacia el hospital donde reciben su forma-
cion, por lo que consideramos necesario conocer la
prevalencia del sindrome de burnout en los médicos
residentes del Hospital General de Durango SSD.

aHospital General de Durango, Secretaria de Salud de Durango
bDivisién de Estudios de Posgrado e Investigacion, Facultad de
Medicina y Nutricién, Universidad Juérez del Estado de Durango
Durango, México

Comunicacién con: Vicente Cisneros-Pérez.
Teléfono: (618) 130 1132

Correo electrénico: vcisnerosp@gmail.com
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Introduccioén: el sindrome de burnout es frecuente en
los trabajadores de la salud y educacion debido a que
se sienten presionados por las excesivas demandas
en su espacio de trabajo. Se evaltan tres esferas: des-
personalizacion, agotamiento emaocional y realizacién
personal.

Métodos: para determinar la prevalencia del sindrome
de burnout en los médicos residentes del Hospital
General de Durango SSD, se disefid un estudio des-
criptivo, transversal, prolectivo y se aplicé el cuestio-
nario Maslach Burnout Inventory a los residentes de
las diferentes especialidades del Hospital General de
Durango SSD que aceptaron participar.

Resultados: se encuesté a 116 residentes, el 43.1 %
(50) mujeresy el 56.89 % (66) hombres. La prevalencia

general fue de 89.66 % (IC 95 %: 82.63-94.54). Afecta-
dos en una esfera el 48.28 % (IC 95 %: 38.90-57.74),
en dos esferas el 35.34 % (IC 95 %: 26.69-44.76) y en
las tres esferas el 6.03 % (IC 95 %: 2.46-12.04). En
las tres esferas, el agotamiento emocional alto fue del
41.38 % (IC 95 %: 32.31-50.90), alta despersonaliza-
cion en el 54.31 % (IC 95 %: 44.81-63.59) y baja reali-
zacion personal en el 41.38 % (IC 95 %: 32.31-50.90).
Conclusiones: la prevalencia se encuentra por arriba
de la reportada. La mayor frecuencia de afectados fue
la de despersonalizacion, seguida por agotamiento
emocional y al final la de realizacién personal. En las
especialidades de ginecologia y obstetricia, medicina
interna, pediatria y ortopedia los residentes se encuen-
tran afectados en el 100 % de su poblaciéon.

Resumen

Métodos

Mediante un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal, prolectivo, aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General de Durango SSD,
se aplico el cuestionario “Maslach Burnout Inven-
tory” a todos los médicos residentes de las diferen-
tes especialidades que aceptaron participar y que se
encuentran laborando de manera activa en el Hospital
General de Durango SSD. El instrumento de ‘“Mas-
lach Burnout Inventory” consiste en 22 items que
se presentan a consideracion del interrogado en una
escala de Likert con 7 niveles. Cada item consiste en
un enunciado en forma de afirmacion que se refiere a
las actitudes, emociones o sentimientos que el indi-
viduo muestra en relacion hacia su trabajo o hacia
sus pacientes. Cada item tiene siete opciones de res-
puesta, de las cuales solo se contestara una de ellas.
Cada opcion de respuesta en cada uno de los items se
le asigna un valor del cero al seis, siendo la puntua-
cion de cada dimension del burnout la suma de dichos
valores. De acuerdo al cuestionario los enunciados
han sido mezclados para explorar tres dimensiones:
el agotamiento emocional, la despersonalizacion y la
ineficiencia o insatisfaccion en la realizacion perso-
nal, de tal manera que se pueden medir y diferenciar
tres subescalas que representan los tres factores o
dimensiones del sindrome.

Resultados

Los médicos residentes del Hospital General de
Durango SSD son 119. A todos se les invitd a parti-
cipar en nuestro estudio y solo uno de ellos no acepto.
Se realizaron un total de 118 encuestas, de las cuales
se eliminaron 2 por encontrarse incompletas. La mues-
tra fue de 116 médicos residentes de las especialidades
de: anestesiologia 16 (13.7 %), cirugia 16 (13.7 %),
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ginecologia 23 (19.8 %), medicina interna 9 (7.7 %),
medicina familiar 5 (4.3 %), ortopedia 11 (9.4 %),
patologia 9 (7.7 %), radiologia 7 (6.0 %), pediatria 12
(10.3 %) y 8 (6.8 %) en urgencias.

De la muestra recolectada, 50 fueron mujeres (43.1 %)
y 66 hombres (56.9 %); del total, 32 (27.59 %) refi-
rieron estar casados, 78 (67.24 %) solteros, 5 (4.31 %)
en unioén libre y 1 (0.86 %) separado. Las edades de
los participantes tienen un rango de 25 a 41 afios. La
media de edad es de 29.09, desviacion estandar de 2.70,
varianza de 7.3 y moda de 28.0. Cursan el primer afio
de residencia 30 (25.86 %), el segundo 39 (33.62 %), el
tercer afio 31 (26.72 %) y 16 el cuarto afio (13.79 %).

En el cuadro I se observa la prevalencia general del
sindrome de burnout que fue de 89.66 %, de los cua-
les 58 (50 %) correspondieron al sexo masculino y 46
(39.66 %) al sexo femenino. Se debe hacer notar que
los 58 masculinos afectados corresponden al 87.88 %
(IC 95 %: 77.51-94.62) de los de su género y los 46
femeninos corresponden al 92 % (IC 95 %: 80.77-
97.78) de las de su género.

El 48.28 % (IC 95 %: 38.90-57.74) present6 afec-
tacion en una sola de las esferas, el 35.34 % (IC 95 %:
26.69-44.76) en dos esferas y el 6.03 % (IC 95 %: 2.46-
12.04) en las tres esferas. De los siete que presentaron
afectacion en las tres esferas, dos correspondieron al
servicio de cirugia y uno en los servicios de ginecolo-
gia, medicina interna, ortopedia, radiologia y pediatria
respectivamente.

En el cuadro II se presenta la frecuencia estratifi-
cada de las tres esferas del sindrome de burnout consi-
derando altos, medios y bajos de cada una de ellas, asi
como su porcentaje y su intervalo de confianza.

En el cuadro III se muestra que en los servicios de
ginecologia, medicina interna, ortopedia y pediatria
estan afectados el 100 % de sus residentes.

En el sindrome de burnout con afectacion en la
esfera de agotamiento emocional por especialidad,
ginecologia presentd el mayor niimero de casos con
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Cuadro | Prevalencia del sindrome de burnout en los
médicos residentes del Hospital General de Durango
SSD. (n = 116)

f % IC 95 %
Sindrome de burnout 104 89.66 82.63-94.54

12 (25 %), enseguida pediatria con 8 (16.66 %) (cua-
dro TV). Con respecto al afio de residencia, los resi-
dentes del 2° y 3° afio representan el mayor nimero
con 14 casos en cada uno de ellos, seguidos por los de
1° afio con 11 casos, y en ultimo lugar los de 4° afio
con 9 casos. En el porcentaje por especialidad, los de
4° afio presentaron la mayor frecuencia con 56.25 %,
seguidos por los de 3° aflo con 45.16 %, los de primer
afio con 36.67 % y por ultimo los de segundo afio con
35.90 %. En lo que respecta al estado civil, encon-
tramos la mayor afectacion en los solteros con un
43.59 %, seguidos por los casados con un 40.63 %.
En unioén libre representd el 20 %. Por género, las
mujeres presentan la mayor frecuencia con 22 (44 %)
afectadas y los hombres con 26 (39.39 %) afectados.

Al analizar el sindrome de burnout con afectacion
en la esfera de despersonalizacion por especialidad,
ginecologia presentd la mayor frecuencia con 14
(22.22 %) casos, seguidos por pediatria y ortopedia
con 8 (12.69 %) (cuadro V). Con respecto al aflo de
residencia, el 3° afio con 64.52 %, seguido por los de 4°
afio con un 56.25 %, posteriormente los de 1° afio con
un 50 % y en ultimo lugar los de 2° afo con un 48.72 %.
Por estado civil, los solteros con 44 (56.41 %), seguido
por los casados con 17 (53.12 %) y posteriormente
los de unioén libre y separados con 1 caso (20 %). Por
género, se vieron afectados 37 hombres (56.06 %) y 26
mujeres (52 %).

El sindrome de burnout con afectacion en la esfera
de realizacién personal, cirugia presenta el mayor
nimero de casos con 11 (22.91 %) y en porcentaje por
especialidad con un 68.75 % (cuadro VI). Con respecto
al afio de la especialidad, porcentualmente la mayor
afectacion se observo en el 1° y 4° afio con un 50 %

respectivamente, seguido por los de 3° afio con un
45.16 % y en ultimo lugar de afectacion observamos
a los de 2° afio con un 28.21 %. En el estado civil, el
mayor niamero de casos lo encontramos en los solteros
con 36 (46.15 %), casados con 9 (28.13 %), union libre
2 (40 %) y separado 1 (100 %) afectado. En género,
los hombres presentan 29 afectados (43.94 %) vy las
mujeres 19 afectadas (38 %).

Discusion

El sindrome de burnout es un problema cada vez mas
frecuente entre los profesionales de la salud, lo que
repercute en el desempetio, calidad y seguridad de la
atencion a los pacientes. El “Maslach Burnout Inven-
tory” es el instrumento validado en espafiol que mas
aceptacion ha tenido en su medicion. Es el que mas se
utiliza en los diferentes estudios que evaluan la afecta-
cion de tipo ocupacional.

El estudio que hemos realizado resulta verdade-
ramente interesante y nos permite conocer como este
sindrome afecta a una gran poblacion de los médicos
residentes del Hospital General de Durango SSD,
algunos en una sola de las esferas que lo componen, y
en otros, en dos o incluso las tres esferas. No encon-
tramos un estudio con las mismas caracteristicas en la
literatura médica, donde la muestra estudiada fueran
los residentes de todas las especialidades en determi-
nada institucion de salud. Los estudios encontrados se
centraban en alguna especialidad especifica o en una
poblacion distinta a la nuestra.

La prevalencia que encontramos del sindrome de
burnout en los residentes de las diferentes especia-
lidades es mas elevada que la reportada por Molina
Siguero et al. que reportan una prevalencia del 69.2 %
(IC 95 %: 62.1-75.4) al estudiar a un grupo de médi-
cos y pediatras.*

En los residentes de las especialidades de gine-
cologia, medicina interna, ortopedia y pediatria esta
afectada la totalidad de su poblacion, seguidos por los

Cuadro Il Frecuencia estratificada de las tres esferas del sindrome de burnout.

Esferas del s. burnout f % IC 95 %
Alto 48 41.38 32.31-50.90
Agotamiento emocional Bajo 43 37.07 28.29-46.53
Medio 25 21.55 14.46-30.15
Alto 63 54.31 44.81-63.59
Despersonalizacion Bajo 36 31.03 22.77-40.29
Medio 17 14.66 8.78-22.42
Alto 31 26.72 18.93-35.74
Realizacién personal Bajo 48 41.38 32.31-50.90
Medio 37 31.90 23.55-41.19
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Cuadro Il Sindrome de burnout estratificados por
especialidad

Especialidad n s. burnout %
Anestesiologia 16 13 81.25
Cirugia 16 14 87.50
Ginecologia 23 23 100.00
Medicina Interna 9 9 100.00
Medicina Familiar 5 3 60.00
Ortopedia 11 11 100.00
Patologia 9 6 66.66
Pediatria 12 12 100.00
Radiologia 7 6 85.71
Urgencias 8 7 87.50
Total 116 104

residentes de cirugia y urgencias con un porcentaje
menor. Medicina familiar fue la especialidad donde
menor afectacion se encontro. Al comparar nuestros
resultados, observamos que hay coincidencia con el
estudio realizado por Alvarez-Hernandez et al. en el
cual determinaron la prevalencia del sindrome de bur-
nout en médicos residentes de pediatria del Hospital
Infantil del Estado de Sonora donde encontraron que
el 100 % (n = 58) de los residentes presentaron el sin-
drome de burnout.®

De las tres esferas que componen el sindrome de
burnout, la de despersonalizacion fue donde mayor
afectacion se observo en toda la poblacion de residen-
tes, seguida de agotamiento emocional, y por Ultimo
la de realizacion personal; De Azevedo Guido et al.
al estudiar la presencia del sindrome de burnout en los
residentes multiprofesionales de la Universidad Fede-
ral de Santa Maria en Rio Grande del Sur en Brasil
encontraron que entre los médicos residentes el 65 %
presentd un elevado agotamiento emocional; el 61.7 %
alta despersonalizacion, y el 30 % baja realizacion pro-
fesional,® estando invertidas las dos primeras esferas
con respecto a nuestro estudio.

En cada una de ellas, solo en la esfera de agota-
miento emocional, las mujeres representaron el mayor
porcentaje de afectacion, ya que en las otras dos res-
tantes, fueron los hombres los que se mantuvieron en
los niveles mas altos. Los solteros se mantuvieron
siempre representando el mayor niumero de afectados
en todas las esferas, lo que concuerda con la mayoria
de los estudios realizados en otras poblaciones. Con
respecto al género, nuestro estudio revela resultados
diferentes a los reportados en la literatura, donde se
anota que las mujeres representan la poblacion mas
vulnerable, por sus roles sociales y la situacion de
doble jornada laboral. Hernandez-Gracia et al. en su
articulo: “El sindrome de burnout: una aproximacion
hacia su conceptualizacion, antecedentes, modelos
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explicativos y de medicién”, sefiala que el sindrome
de burnout afecta principalmente a las mujeres debido
a la diversidad de tareas profesionales y de caracter
familiar, lo que repercute en su desempefio laboral.
Con respecto al estado civil, el mayor impacto se
observa en las personas solteras.®

Al estratificar cada una de las esferas, en agotamiento
emocional observamos que los residentes de ginecolo-
gia conforman el mayor nimero de afectados, seguidos
por los residentes de pediatria y posteriormente cirugia
y ortopedia; sin embargo, debemos tomar en cuenta que
existen especialidades donde el numero de residentes
es significativamente mayor que en otros, lo que influye
en gran medida al obtener estos resultados. Al sacar los
calculos de forma proporcional, observamos que pedia-
tria encabeza la lista de afectados, seguidos por los de
ortopedia y posteriormente radiologia y ginecologia.
Medicina familiar es la especialidad donde encontra-
mos el nivel mas bajo de afectacion.

Enfocandonos en el afio de la especialidad, los resi-
dentes de segundo y tercer afio representan la mayor
poblacion afectada, aunque de forma porcentual, son
los residentes del cuarto afio los mayormente compro-
metidos en esta esfera, con un 56.25 %, seguidos por
los del tercer afio con un 45.16 %; las mujeres presen-
tan el mayor porcentaje. En el estado civil, los solteros
tienen la mayor repercusion por el sindrome de bur-
nout en esta esfera, seguidos por los casados. Los que
viven en union libre pudimos detectar como el nivel
de afectacion es muy bajo.

Hablando de la afectacion en la esfera de desper-
sonalizacion, ginecologia continua siendo la de mayor
predominancia. De forma proporcional, los residentes

Cuadro IV Sindrome de burnout con afectacion en la esfera de Agotamiento

Emocional estratificados por especialidad.

Especialidad f %* % por especialidad**
Anestesiologia 3 6.25 18.75
Cirugia 6 12.50 37.50
Ginecologia 12 25.00 52.17
Medicina Interna 4 8.33 44.44
Medicina Familiar 1 2.08 20.00
Ortopedia 6 12.50 54.54
Patologia 2 4.16 22.22
Pediatria 8 16.66 66.66
Radiologia 4 8.33 52.14
Urgencias 2 4.16 25.00
Total 48 100

* Se refiere al porcentaje por cada especialidad que componen el total de
casos encontrados de agotamiento emocional en el nivel alto
**Se refiere al porcentaje que representa el nimero de casos encontrados

con respecto al total de residentes de su especialidad
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Cuadro V Sindrome de burnout con afectacion en la esfera de Despersona-
lizacion por especialidad.

Especialidad f %* % por especialidad**
Anestesiologia 7 11.11 43.75
Cirugia 7 11.11 43.75
Ginecologia 14 22.22 60.86
Medicina Interna 6 9.52 66.66
Medicina Familiar 0 0.00 0.00
Ortopedia 8 12.69 72.72
Patologia 3 4.76 33.33
Pediatria 8 12.69 66.66
Radiologia 5 7.93 71.42
Urgencias 5 7.93 62.50
Total 63 100

* Se refiere al porcentaje por cada especialidad que componen el total de
casos encontrados de agotamiento emocional en el nivel alto
** Se refiere al porcentaje que representa el nUmero de casos encontrados
con respecto al total de residentes de su especialidad

de ortopedia son los mayormente afectados, seguidos
muy de cerca por los residentes de radiologia. Una
vez mas medicina familiar se encuentra en los nive-
les mas bajos. Los residentes de segundo y tercer afio
representan el mayor numero de afectados, tal y como
sucedi6 en la esfera de agotamiento emocional, pero
porcentualmente, ahora los residentes de tercer afio
son los que encabezan el nivel de afectacion, seguidos
por los de cuarto afio. Aqui los hombres se encuentran
mayormente afectados y los solteros también siguen
siendo los de mayor predominancia. Solo tuvimos un

Cuadro VI Sindrome de burnout con afectacién en la esfera de Realizacion
Personal por especialidad.

Especialidad f %* % por especialidad**
Anestesiologia 7 14.58 43.75
Cirugia 11 22.91 68.75
Ginecologia 9 18.75 39.13
Medicina Interna 2 4.16 22.22
Medicina Familiar 2 4.16 40.00
Ortopedia 5 10.41 45.45
Patologia 3 6.25 33.33
Pediatria 3 6.25 25.00
Radiologia 3 6.25 42.85
Urgencias 3 6.25 37.50
Total 48 100

*Se refiere al porcentaje por cada especialidad que componen el total de
casos encontrados de agotamiento emocional en el nivel alto

**Se refiere al porcentaje que representa el nimero de casos encontrados
con respecto al total de residentes de su especialidad
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residente con estado civil separado, el cual se encuen-
tra con afectacion.

En la esfera de realizacion personal, encontramos
datos un tanto diferentes con los anteriores. La mayor
frecuencia de residentes que conforman la poblacion
afectada y también de forma proporcional son los de
cirugia general. Medicina interna representa la espe-
cialidad donde el nlimero de afectados es menor. Los
residentes del segundo aflo constituyen el afio de la
especialidad de mayor afectacion tanto en frecuencia
como en porcentaje y los hombres se encuentran por
arriba de las mujeres en el nivel de afectacion en esta
esfera. Los solteros vuelven a conformar la lista de
mayor afectacion con respecto a los demas.

Nuestros resultados en el estudio concuerdan con los
de la literatura en determinar que de las tres esferas que
componen el sindrome de burnout, la de agotamiento
emocional y despersonalizacion son las dos en las que
mas repercusion se encuentra. Hernandez et al. en su
articulo Sindrome de desgaste profesional burnout en
médicos mexicanos mencionan que el agotamiento
emocional y la despersonalizacion, forman lo que ellos
llaman el corazén de burnout.”

Analizando el sindrome de burnout con afectacion
en las diferentes esferas, observamos que el mayor por-
centaje esta en aquellos residentes que se encuentran
con repercusion en una sola esfera. Después vienen los
residentes que tienen afectacion en dos esferas y por
ultimo, los que tienen afectadas las tres esferas que son
una poblacion menor pero significativa y a la que debe-
mos observar minuciosamente; de estos ultimos, en
cirugia general encontramos dos residentes afectados,
y en ginecologia, medicina interna, ortopedia, radio-
logia y pediatria encontramos un residente afectado
respectivamente. En este grupo de residentes debemos
emplear medidas de atencion profesional para evitar el
progreso a conductas o acciones inadecuadas y criticas
por parte de los afectados, sabiendo que es la poblacién
que necesita el mayor apoyo terapéutico.

El padecer el sindrome de burnout, puede acompa-
farse de ciertos grados de depresion. Trejo-Lucero et
al., al estudiar al personal de enfermeria que labora en
un Hospital de Alta Especialidad identificando la aso-
ciacion del sindrome de burnout y depresion, encon-
traron que esta asociacion existe y que los puntajes
altos del sindrome se asocian a depresién grave.®

Es necesario que se realicen pruebas de escrutinio,
ya que, como mencionan diversos autores, la importan-
cia de detectar a los pacientes con depresion, y en este
caso con sintomas depresivos incipientes, radica en la
efectividad de la terapia temprana. Dentro de los datos
clinicos del sindrome de burnout, Carrillo-Esper et al.
en su articulo “Sindrome de Burnout en la Practica
Meédica”, sefiala que existen manifestaciones de tipo
psiquiatricas con deterioro progresivo, como depresion
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y ansiedad cronicas, trastornos del caracter, suicidio,
disfunciones familiares graves (violencia) y adicciones
(incluida la adiccidn al trabajo). El reconocimiento del
sindrome de burnout y la depresion es clave en la prac-
tica general, ya que si estos trastornos no son detecta-
dos o reconocidos, no pueden ser tratados.’

Esta investigacion en el Hospital General de
Durango SSD es solo el principio. Conocer la pre-
valencia del sindrome de burnout en los médicos
residentes significa un gran paso, que servird como
fundamento de nuevos estudios encaminados a
ampliar el conocimiento y sera entonces cuando
podran implementarse estrategias de prevencion y
tratamiento que nos ayuden a disminuir el nimero de
casos por afio y a tratar los ya identificados por nues-
tro estudio, todo con la finalidad de formar excelentes
profesionales, mejoras en la atencion sanitaria y el
crecimiento de las instituciones de salud.

No debemos de olvidar que los seres humanos
somos seres eminentemente sociales, quienes busca-
mos un equilibrio en los diferentes ambitos de la vida,
tales como la familia, religion, amistades y trabajo, de
modo que debe de intentarse lograr un equilibrio en
estas esferas.

Es fundamental llevar a cabo pruebas diagnosticas
de sindrome de burnout una vez por afio tras cono-
cer la prevalencia que hemos detectado, realizando el
seguimiento de los casos encontrados y vigilar su com-
portamiento con las estrategias de prevencion y trata-
miento empleadas. Para esto, es importante fomentar
la realizacion de actividades deportivas o de ejercicio
fisico que mejoren su motivacioén personal e impul-
sen su rendimiento; al mismo tiempo, que le ayuden
a atenuar las situaciones de estrés que se presentan
en el ambiente intrahospitalario. Permitir espacios
de recreacion y convivencia familiar y con amigos,
que resalten la importancia de su labor como médi-
cos, que les hagan saber que reconocen su esfuerzo
y los alienten a continuar en su formacion. Promover
las relaciones interpersonales entre los compafieros
de trabajo, resaltando a la vez que la solidaridad y el
apoyo entre ellos, hace menos pesada la demanda de
trabajo y los horarios poco flexibles que se manejan en
la residencia médica. Espacios de descanso entre las

horas laborales, que permitan el reposo fisico y men-
tal para un mayor rendimiento. Planes de trabajo con
apego a la realidad, dejando a un lado los proyectos
irrealizables y que lejos de llevarse a cabo, nos envuel-
ven en un sentimiento de ansiedad y frustracion al no
poderlos concretar; esto sin caer en el conformismo o
en la monotonia.

Resulta entonces de vital importancia contar con
especialistas (psicologos y/o psiquiatras) que reali-
cen las intervenciones psicoterapéuticas a los casos
de sindrome de burnout encontrados, ayudandolos a
incorporarse a sus labores hospitalarias con una mejor
adaptacion, aplicando de forma conjunta las medidas
preventivas ya mencionadas para evitar recaidas.

Conclusiones

La prevalencia del sindrome de burnout detectada esta
por arriba de la reportada en otros estudios llevados a
cabo en trabajadores de la salud. La esfera de burnout
que representd la mayoria de casos afectados fue la
de despersonalizacion, seguida por la de agotamiento
emocional y al final la de realizacion personal.

Los residentes de las especialidades de ginecologia
y obstetricia, medicina interna, pediatria y ortopedia, se
encuentran afectados el 100 % de su poblacion, lo que
debera de ser motivo de revision. El sexo masculino
es el género mas afectado, con excepcion de la esfera
de agotamiento emocional, donde el género femenino
sobresalié en el grado de afectacion. Con respecto al
estado civil, los solteros representan la poblacion con
mayor afectacion. Entre los casados y los que viven en
union libre, estos ultimos son los que menos se encuen-
tran afectados por el sindrome de burnout.

Detectamos siete casos con afectacion en las tres
esferas del sindrome de burnout, los cuales requieren
atencion inmediata por personal especializado.

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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Guias de practica clinica

Recomendaciones de la guia

de practica clinica
de hipertension arterial

en el primer nivel de atencion

Key recommendations of the clinical guidelines of

arterial hypertension in primary care

Background: Hypertension ranks first medical care in first
level units. It is estimated that half of the patients with hyper-
tension are uncontrolled. The purpose of this document is to
provide recommendations to guide diagnosis and treatment of
arterial hypertension in primary care, which have been consid-
ered key to the process of care, in order to help health profes-
sionals in the clinical decision-making.

Methods: The guide is integrated with recommendations of
international guidelines and evidence of published studies
indicated the changes regarding the management and treat-
ment of hypertension, as well as differences between the tar-
get populations of the guide. Searching for information it is
performed by means of a standardized sequence in PubMed
and Cochrane Library Plus, from the questions asked. The
key recommendations were chosen by a consensus of a
group of professionals and health managers.

Conclusions: The key recommendations evidence-based
standardized help you make decisions about prevention,
diagnosis and treatment in patients with hypertension, and will
contribute to reducing cardiovascular risk, promote changes in
lifestyle, control the disease and reduce complications.

Keywords
Practice guideline
Hypertension
Blood pressure
Diagnosis
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a hipertension arterial ha sido el principal

motivo de consulta externa en las unidades

de medicina familiar.! De acuerdo con infor-
macion estadistica del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) la tasa de morbimortalidad en perso-
nas de 20 a 25 afios varia entre 707.35 y 1162.212 en
2001 y 2012, respectivamente. La prevalencia actual
de hipertension arterial en nuestro pais es de 31.5 %
(IC 95 %: 29.8-33.1), y es mayor en grupos de pacien-
tes con otras enferedades, como obesidad o diabetes
mellitus. E147.3 % de los casos desconocen que pade-
cen hipertension arterial al momento de establecerse
el diagnostico; de estos, solo 73 % reciben tratamiento
farmacologico, y menos de la mitad tiene la enferme-
dad bajo control .3

La hipertension arterial se considera predictor de
morbilidad y mortalidad para enfermedades vascu-
lares, entre las que destacan enfermedad cerebro-
vascular, infarto del miocardio, enfermedad arterial
periférica e insuficiencia renal. Es deseable, desde
el inicio de la enfermedad, instrumentar medidas no
farmacologicas que coadyuven al tratamiento de la
hipertension. Pese a ello, en la mayoria de pacientes
no existe un control adecuado de las cifras tensionales,
con el consecuente incremento en el riesgo de dafio a
organos blanco, discapacidad y gastos de bolsillo, asi
como las erogaciones de las intervenciones del Sis-
tema de Salud que resultan por la elevada demanda
de atencion.

Debido a esto, y a la variabilidad de la practica
médica, es necesario disponer de una Guia de Prac-
tica Clinica (GPC) que ayude a orientar al personal
de salud en la toma de decisiones clinicas, para asi
contribuir a la mejora en la calidad de la atencion del
paciente con hipertension arterial.

Organizaciones como NICE® (National Institute
for Health Care Excellence, por sus siglas en inglés)
han propuesto priorizar un subconjunto del total de las
recomendaciones de las GPC que sean clave para el
proceso de atencion y que puedan coadyuvar de una
forma especifica en la estandarizacion de practicas
clinicas.

Este documento presenta las recomendaciones
clave que fueron extraidas de la GPC de diagnostico y
tratamiento de hipertension arterial en el primer nivel
de atencién,* y cuyos objetivos son: identificar de
forma oportuna los factores de riesgo cardiovascular,
proporcionar el tratamiento y seguimiento acorde a las
condiciones de la persona, asi como sefalar los crite-
rios de referencia. La poblacion blanco son personas
mayores de 18 afios.

Las recomendaciones estan dirigidas al médico
general, familiar, internista, geriatra, cardidlogo, per-
sonal de enfermeria, nutricion y terapia fisica y de
rehabilitacion.

Valenzuela-Flores AA et al. GPC hipertension arterial

Metodologia

En la actualizacion de la guia de hipertension arterial
se adoptaron y adaptaron recomendaciones de guias
internacionales, asi como evidencias de estudios publi-
cados que sefalaron los cambios ocurridos respecto al
abordaje y tratamiento de la hipertension arterial, asi
como las diferencias entre los grupos poblacionales
tratados en la guia. La busqueda de estas guias fue rea-
lizada por medio de una secuencia estandarizada. Las
evidencias y recomendaciones fueron integradas con
base en la metodologia descrita anteriormente.® Las
preguntas clinicas se organizaron en torno a la pre-
vencion, diagnostico y tratamiento de la hipertension
arterial, asi como vigilancia clinica.

En este documento, se resumen las recomendacio-
nes de la guia identificadas como clave y consideradas
de prioridad para implantarse en el proceso de atencion.
Las recomendaciones clave se eligieron a través del
consenso de un grupo de profesionales y gestores de la
salud implicados en el cuidado de pacientes con hiper-
tension arterial. Los criterios de seleccion que se utili-
zaron fueron: relevancia clinica y aplicabilidad de las
intervenciones recomendadas, asi como su contribucion
potencial en los resultados de la salud y la organizacion.
El grado de estas recomendaciones (R-grado) corres-
ponde al puntaje asignado con la clasificacion de Sheke-
lle modificada,’ y a las escalas de las guias de referencia.

Estas recomendaciones (clave) se fortalecieron
y complementaron con otras evidencias publicadas,
incluso después de la emision de la guia. Se hicie-
ron busquedas en Pubmed y Cochrane Library Plus,
utilizando los términos (Mesh) y palabras clave:
hypertension, diagnosis, therapy, adverse effects,
classification, diet, therapy, radiography, therapeutic
use y drug effects.

Recomendaciones

A continuacion se detallan las recomendaciones clave,
el numeral que las precede corresponde al orden asig-
nado en el flujograma (figura 1).

Prevencién

Existe evidencia de que multiples factores influyen en
el desarrollo de la hipertension arterial 310 Las reco-
mendaciones deben estar orientadas a: mantener un
indice de masa corporal menor a 25 (R-1),'° realizar
de forma periddica actividad fisica moderada y terapia
de relajacion (R-B),'! y llevar un plan alimenticio ade-
cuado (R-I),'° (R-B)* que incluya alto consumo de
frutas y vegetales, bajo consumo de grasas saturadas
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Figura 1 Flujograma. Diagnéstico y tratamiento de hipertension arterial en el primer nivel de atencién
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Paciente que acude a consulta del primer nivel
por sospecha de hipertension arterial sistémica
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Establecer el diagndstico
de hipertension arterial

y sal, asi como la suspension del tabaquismo, alcoho-
lismo (R-1)'? y drogas.

Diagnostico clinico

1. La evaluacion integral de hipertension arterial
incluye un protocolo de estudio que requiere el ana-
lisis completo de los datos clinicos y de las pruebas
adicionales, asi como la clasificacion de HA.

2. Al realizarse la historia clinica es recomendable
identificar desde la primera consulta la predispo-
siciéon familiar, interrogando antecedentes (R-1)!°
y factores relacionados al desarrollo de hiperten-
sion arterial. La exploracion fisica incluye la reco-
leccion de los datos antropométricos (R-III),'°
(R-D)M: peso, talla, circunferencia abdominal y
calculo del indice de masa corporal, asi como la
toma de la tension arterial y el pulso radial (R-I),!0
para la identificacion oportuna de arritmias.

3. El diagnostico de hipertension arterial se establece
tras dos determinaciones (R-I),'° con elevacion de
la tension arterial en citas subsecuentes (R-D).1 Se
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(tratamiento no farmacoldgico)

¢Presion arterial
controlada?
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Continuar con tratamiento
y enfatizar los cambios enel +———Si
estilo de vida

Seguimiento periddico, cita
a la consulta eterna

considera diagndstico probable cuando existe ele-
vacion de la presion arterial con cifras iguales o
mayores a 140/90 mmHg. No obstante, el diagnds-
tico de hipertension arterial puede integrarse desde
la primera consulta médica en personas que acudan
por datos de alarma o por urgencia hipertensiva,
pacientes con diabetes con dafio a érgano blanco
(DOB), o datos de insuficiencia renal de mode-
rada a grave (filtracién glomerular < 60 mL/min/
m?), que presenten cifras de mas de 140/90 mm Hg
(R-0).1

4. Se han propuesto diversos modelos para la estra-
tificacion del riesgo cardiovascular, el modelo
SCORE (Sistematic Coronary Risk Evaluation, por
sus siglas en inglés)'? se propuso para establecer
el riesgo que tiene una persona de fallecer por un
evento vascular en 10 afios (R-11a)!? (R-B).11

Pruebas diagndsticas

Una vez establecido el diagnoéstico clinico, es nece-
sario definir parametros objetivos para determinar si

Revaloracién y ajuste
No de tratamiento farmacoldégico,
segun respuesta clinica

éPresion arterial
controlada?

Referencia a segundo
(o tercer nive), segun el caso
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Figura 2 Tratamiento farmacolégico en pacientes con hipertension arterial

existe daflo a 6rganos blanco, los cuales son:

e Cardiovascular, es esencial el establecimiento del
riesgo cardiovascular, (R-1Ia),!” (R-A)! de forma
temprana, dado que permite evaluar con oportuni-
dad el dafio, y seleccionar las estrategias de trata-
miento acorde con el riesgo particular, modificando
asi el pronostico de la persona.121%

e Renal, la evaluacion se realiza con identificacion
de microalbuminuria 30 a 300 mg/dl en el examen
general de orina y tasa de filtracion glomerular de 30
a 60 ml/min (R-I),}! perfil de lipidos y quimica san-
guinea (R-D)M que incluya glucosa, curva de tole-
rancia a la glucosa, urea, creatinina y acido trico.

* Sistema nervioso central y 0jo, se recomienda rea-
lizar estudios de agudeza visual y fondo de ojo
(R-I1a)'%16 asi como investigar alteraciones neuro-
logicas de forma periddica para identificar la pre-
sencia del dafio.?

En unidades médicas donde se cuenten con los
recursos y personal calificado para la realizacion e
interpretacion de electrocardiograma, se sugiere la

realizacién de un estudio basal (R-1Ib)!° con 12 deri-
vaciones (R-C),'! con el propésito de detectar hiper-
trofia ventricular y bloqueo auricular. Es deseable la
realizacion e interpretacion del monitoreo de Holter
(R-1Ib) de las cifras tensionales,!® en las siguientes
condiciones: 415 discordancia de la presion arterial
registrada en casa y el consultorio, descartar hiperten-
sion por “bata blanca”, sospecha de hipertension noc-
turna por dafo renal o apnea del suefio, y sospecha de
hipotension autonémica.

Estudios como ecocardiograma, (R-D)! y ultra-
sonografia (vascular, carotideo y arterial periférico)
son complementarios; sin embargo, su realizacion se
determina con base en los datos clinicos y condiciones
del paciente.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es controlar y mantener
la presion arterial en la meta recomendada, asi como
reducir el riesgo por eventos vasculares y la muerte de
la poblacion con hipertension arterial.!”
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Cuadro | Tratamiento farmacolégico para pacientes con hipertension arterial

Condicién

Meta recomendada .
Terapia recomendada

Sin (control)
condiciones Hipertension arterial diastélica con o sin Diuréticos tiazidicos,*
especiales hipertension sistélica > 140/90 mmHg < 140/90 mmHg IECA 0 ARA Il, CaA, Beta-B
Hipertension arterial sistdlica aislada Diuréticos tiazidicos,* ARA Il, CaA
Persona adulta mayor con sistélica aislada > 80 afios Diuréticos
(en ausencia de insuficiencia cardiaca) < 150 mmHg CaA
Diabetes mellitus con micro albuminuria, IECA o
enfermedad renal, cardiovascular y otros ARA Il
factores de riesgo
< 130/80 mmHg
. . . . . IECA 0 ARA I
Diabetes mellitus no incluida en la categoria CaA
nterior
anterio Diuréticos tiazidicos*
. - IECA 0 ARAII,
Sindrome metabdlico < 140/90 mmHg
CaA
Coronariopatia IECA 0 ARA Il
Cond- ) Enfermedad cardiovascular
condiciones :
! _I Angina estable Beta-B
especiales

Infarto del miocardio reciente

Beta-B, IECA (ARA Il en caso de intolerancia

a I[ECA)

Insuficiencia cardiaca

< 140/90 mmHg Diuréticos (de asa o ahorrador de potasio),

Beta-B, IECA (ARA Il en caso de intolerancia

a I[ECA)

Hipertrofia ventricular izquierda

IECA 0 ARA I
CaA
Diuréticos tiazidicos*

Insuficiencia renal

< 130/80 mmHg IECA 0 ARAII

Nefropatia no diabética con proteinuria

IECA 0 ARAI,

< 140/90 mmHg Diuréticos

Beta-B = Beta-bloqueadores; IECA = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II = Antagonistas de los receptores de
angiotensina II; CaA = Calcio-antagonista *Diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos

Tratamiento farmacoldgico

Diversos regimenes terapéuticos pueden utilizarse para
alcanzar y mantener la meta recomendada. Sin embargo,
la calidad de la evidencia es limitada para analizar los
desenlaces (eventos cardiovasculares, cerebrovascula-
res, renales y muerte) sobre estos regimenes.'8

El tratamiento de inicio en pacientes con hiperten-
sion arterial se establece con los siguientes farmacos
conocidos como de primera linea (R-1),'° (R-A, B):1

* Diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos.

e Sistema renina-angiotensina (Inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina [IECA] o
antagonistas de los receptores de angiotensina II
[ARA-II]).

* Beta-bloqueadores (Beta-B).

* (Calcio-antagonista de accion prolongada (Ca-A).

5. La eleccion farmacoldgica se recomienda con base
en las condiciones de cada persona y las combi-
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naciones posibles con los farmacos de primera
linea.!%!7-19 Los tratamientos se agruparon para
dos tipos de poblacion: la que no tiene condicio-
nes especiales, y otra con condiciones especiales
(figura 2, cuadro I):

Poblacién sin condiciones especiales

Se recomienda utilizar farmacos de primera linea con
prescripcion razonada, a dosis bajas e incrementar
gradualmente, dependiendo de la respuesta y toleran-
cia de la persona, la presencia de reacciones adversas a
los medicamentos y el control adecuado de la presion
arterial (R-C).12 Antes de agregar un segundo o tercer
farmaco en el régimen elegido, se sugiere administrar
las dosis maximas de los farmacos prescritos que sean
toleradas por la persona (R-C).1> Cuando las cifras
de presion arterial contintian por arriba de la meta de
control para la presion arterial sistolica (PAS) > 20
mmHg y para la presion arterial diastolica (PAD) >
10 mmHg, se requiere la combinacion de farmacos
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como:'%16 diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos, del sis-
tema renina angiotensina (IECA o ARA II) y Ca-A
(R-111),'° (R-B).!* La combinacién de dos diferentes
farmacos del sistema renina-angiotensinal5 no es
recomendada (R-II1),'" (R-A),!! a menos que exista
una indicacion absoluta.

En hipertension sistolica aislada no controlada,
se sugiere combinar dos farmacos de primera linea
(R-A)!! o bien, utilizar alfa-bloqueadores, IECA o
Ca-A (R-D)!! si la persona presenta reacciones adver-
sas. En el caso de pobre tolerancia, contraindicaciones
a ahorradores de potasio, o falta de eficacia terapéutica
considérese la utilizacién de beta-B (R-C).!?

En pacientes que presenten un adecuado control
de la presion arterial (< 140/90 mmHg) con un régi-
men que incluya un Beta-B!>-1¢ que se ha utilizado por
largo tiempo; no representa una indicacion absoluta
para remplazarse, (R-11a)!° cuando tengan menos de
60 afios (R-B).!! Existe evidencia de que a mayor
edad, el Beta-B condiciona enfermedad cerebrovascu-
lar en 16 % de las personas que lo reciben.!”

15,16

Poblacion con condiciones especiales

 En personas adultas mayores de 80 afios,?’ que no
tengan diabetes mellitus o dafio a 6rgano blanco, ini-
ciar tratamiento farmacologico cuando la PAS > 160
mmHg (R-)!° y mantener la PAS < 150 mmHg,®
dado que se ha asociado con un incremento en el
riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrales.!?
Los farmacos para la hipertension arterial sistolica
aislada son:'>17 diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos
y Ca-A, y evitar los Beta-B (R-III).* Cuando la
persona presenta fragilidad, se recomienda indivi-
dualizar el caso y monitorizar los efectos secunda-
rios al tratamiento (R-I).!® En adultos mayores, se
recomiendan: diuréticos tiazidicos, IECA, ARA IT'y
Ca-A (individualizar de acuerdo a comorbilidades.
Los Beta-B son una opcién menos efectiva y si se
decide descontinuarlos, debe realizarse el retiro de
forma gradual 5113 Si pese al empleo de 3 fArmacos,
no hay un adecuado control se recomienda buscar
las posibles causas (R-C),2 como: pobre adheren-
cia al tratamiento, sobrecarga de volumen diastélico,
interacciones farmacoldgicas y condiciones asocia-
das!'®1921 (obesidad, tabaquismo, consumo excesivo
de alcohol, resistencia a la insulina, pseudoresisten-
cia al tratamiento y pseudohipertension).

e Sila persona presenta PAS entre 140 y 160 mmHg
con RCV alto por DOB, diabetes mellitus (DM),
enfermedad cardiovascular (ECV) o enfermedad
renal crénica (ERC)'>!7 se iniciard tratamiento
farmacologico (R-1)10 (R-C).1!

* En pacientes con DM se recomiendan, en orden de
preferencia, los siguientes farmacos: IECA o ARA

Valenzuela-Flores AA et al. GPC hipertension arterial

IL, b) Ca-A, y ¢) diuréticos tiazidicos, a dosis bajas.

* Enlaeleccion del farmaco debe valorarse la presen-
ciade ERC, albumina en orina y otras comorbilida-
des.'>16 Se recomienda utilizar terapia combinada:
IECA o ARA II (R-A)! especialmente en casos de
DM con proteinuria (o microalbuminuria), mas un
Ca-A de efecto prolongado; la meta recomendada
es lograr una PAS < 130 mmHg (R-IIb),!? (R-C)1!
y PAD < 80 mmHg (R-A).1!

* En pacientes con sindrome metabdlico: a) iniciar
con medidas generales que incluyan reduccion de
peso, y realizacion de ejercicios fisicos; y b) ele-
gir para la terapia combinada (R-1, 1la):'® IECA o
ARA TI, especialmente en personas con proteinuria
(o microalbuminuria), Ca-A de efecto prolongado,
y diuréticos ahorradores de potasio.

e En pacientes con cardiopatia isquémica'?-1® se
recomienda mantener cifras < 130/80 mmHg; pre-
ferir Beta-B o Ca-A como terapia inicial en presen-
cia de angina estable (R-B)! y Beta-B en pacientes
con infarto reciente (R-I).!1° Utilizar la combina-
cion de IECA y Ca-A en pacientes con alto RCV
(R-A).M Se recomienda evitar el uso de Ca-A en
presencia de insuficiencia cardiaca.’!

» En presencia de insuficiencia cardiaca y disfuncion
sistolica, los IECA y los Beta-B se recomiendan
como terapia inicial. (R-IIa).'" Si se asocia con
disfuncion grave del ventriculo izquierdo, lo reco-
mendable es: diuréticos, Beta-B ¢ IECA o ARA 1I.

* Pacientes con hipertension arterial asociada a
enfermedad cerebrovascular se recomienda la
combinacion de IECA y diuréticos tiazidicos/tipo
tiazidicos (R-B),! manteniendo la meta recomen-
dada de PAS < 140 mmHg (R-11a).!°

* En pacientes con hipertension arterial e insufi-
ciencia renal no asociada a DM y en ausencia de
estenosis de la arteria renal, 15,16 se recomienda de
primera linea: IECA (R-A).1!

* En hipertension arterial y nefropatia diabética o no
diabética, se recomienda utilizar terapia combinada
(R-),!% con: a) IECA o ARA 11 b) Ca-A de efecto
prolongado, y c) diuréticos de asa reemplazan a las
tiazidicos cuando la creatinina sérica es 1.5 mg/dL
o la TFG < 30 mL/min/1.73 m. Mantener la meta
recomendable: PAS < 130 mmHg, en presencia de
proteinuria (R-IIb).!°

Tratamiento no farmacolégico

6. El estudio CARDIOTENS realizado en Espafia??
revelo que la falta de control de la PA se asocia a fac-
tores relacionados con el estilo de vida y la alimenta-
cion, especificamente, la obesidad y el tabaquismo,
siendo este control la piedra angular del tratamiento
de la hipertension arterial.'® Se recomienda incluir

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60

G Al indice

en la dieta,?>** un consumo de sal no mayor a 5 g
(R-1),!° disminuyendo progresivamente hasta 3 g al
dia,'® lo que proporciona efectos benéficos a largo
plazo (R-B).}! Con esta medida, la presién arterial
se reduce, en promedio, 5.8 mmHg.>* De ahi, que la
implementaciéon de politicas de salud que incluyan
la participacion y responsabilidad social de la indus-
tria alimentarial? puede favorecer la disminucién del
consumo de sal en la dieta de la poblacion, debido a
que 80 % del consumo total de sal al dia se encuen-
tra en productos industrializados.!® El personal de
salud debe proporcionar consejos para disminuir el
consumo de sal y sodio®!® Asimismo, debe aconse-
jar al paciente reducir o mantener el peso corporal?®
en un indice de masa corporal de 25 Kg/m? o menos
(R-1),!0 (R-C)!M. En pacientes con hipertension arte-
rial se recomienda consumo de pescado por lo menos
2 veces por semana, consumo de frutas y vegetales
de 300 a 400 gr al dia y adoptar un plan alimenticio
conocido como DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension, por sus siglas en inglés)®!® que reduce
la presion arterial de 8 a 14 mmHg,'3-%6 este régimen
incluye alto consumo de frutas, verduras y productos
lacteos bajos en grasa, fibra dietética y soluble, gra-
nos enteros y proteinas de origen vegetal (R-I),! asf
como un bajo contenido grasas saturadas y coleste-
rol, con alto contenido de magnesio, potasio y calcio
(R-B).1

Otras recomendaciones que contribuyen a modifi-
car los estilos de vida consisten en: limitar el consumo
de alcohol (R-1)'? a 2 copas 0 menos al dia; sin exce-
der por semana 14 y 9 bebidas estandar en hombres y
mujeres, respectivamente (R-B).!! Asi como promo-
ver la suspension del habito tabaquico (R-1)'° y acudir
a grupos de apoyo. En cuanto al consumo de bebidas
con cafeina, no hay evidencia cientifica suficiente
sobre su asociacion con la elevacion de las cifras ten-
sionales.?’

Son cinco acciones béasicas que ayudan a cambiar
el estilo de vida y que contribuyen a reducir y man-
tener la presion arterial en la meta recomendada, asi
como disminuir el RCV. 1023

¢ Plan alimenticio: DASH.

¢ Disminuir el consumo de sodio, menos de 1500 mg
(2/3 cucharadita de sal al dia); considerandose la
edad y comorbilidades del paciente, asi como el
contenido de sodio de las comidas (procesadas y
envasadas).

¢ Suspender el habito tabaquico.

¢ Reducir el consumo de alcohol.

e Efectuar un plan de ejercicios (con las tres fases:
calentamiento, aerobico/ resistencia y relajacion),
que incluya caminata (30 a 45 min) o natacion.

Es importante, enfatizarle al paciente que el ejer-
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cicio fisico®3! se realice de 5 a 7 dias a la semana
(R-I),'% dado que se ha demostrado que reduce la PAD
y PAS.182123 De ahi, la necesidad de proporcionarle
un plan de ejercicios supervisado (anexo I). Para per-
sonas adultas mayores, se aconsejara practicar yoga 3
veces por semana®2 o Taichi.

Vigilanciay seguimiento

El control de las factores asociados a hipertension
arterial®23-2527 constituye parte fundamental para una
adecuada atencion integral, tales como el sobrepeso y
la obesidad, dietas con alto contenido de sodio y gra-
sas saturadas, y falta de actividad fisica.

7. La vigilancia se propone,'? en:

¢ Paciente de hipertension arterial con RCV bajo y
presion arterial controlada (meta alcanzada) cada
3 meses, dependiendo de la respuesta clinica, asi
como el control efectivo de los factores modifi-
cables.

e Paciente con RCV alto o descontrol en sus cifras
de presion arterial se sugiere evaluacion cada 2 a 4
semanas; siendo necesaria la individualizacion del
caso.

e La periodicidad de las determinaciones de las
pruebas se establece con base en las condiciones y
comorbilidades del paciente; se sugiere realizar los
estudios al menos una vez al afio para detectar de
forma oportuna DOB.

Criterios de referencia

8. Existen diversas situaciones en las que se reco-
mienda referir al paciente con hipertension arterial
a segundo o tercer nivel (R-C),!! entre las cuales se
mencionan:

¢ Sospecha de hipertension secundaria (renovascular
o endocrina).

¢ Crisis (o urgencia) hipertensiva con o sin lesién a
DOB.

¢ Inclusion de un cuarto farmaco para el control de
la presion arterial.

¢ Paciente con complicaciones (hipertension arte-
rial de dificil control, evidencia o sospecha de
DOB).

¢ Revision anual por el servicio de medicina interna
y oftalmologia, con el proposito de detectar y con-
trolar oportunamente el desarrollo de DOB.

e Situaciones especiales con complicaciones por
hipertension arterial.



Conclusiones

La gran variabilidad en la atencion y el aumento de la
poblacion con hipertension arterial en nuestro pais,
hace necesaria la guia de hipertension arterial con el
proposito de homologar el proceso de atencion entre
las unidades del primer nivel, asi como la referencia
a los centros hospitalarios.

Asimismo, es importante adoptar las recomenda-
ciones clave de esta guia que son prioritarias de imple-
mentarse acorde con las necesidades, el contexto y la
estructura organizacional; asi como la importancia de
definir los instrumentos de apoyo para impulsar el uso
de estas recomendaciones y reducir las complicacio-
nes de la enfermedad.
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Anexo | Plan de ejercicios para pacientes con hipertension arterial

Fase de calentamiento: Realizar la toma del pulso en arteria radial a nivel de mufieca al iniciar y al finalizar esta fase. Para el inicio de la
actividad fisica existen diversas posibilidades de acuerdo a las condiciones del paciente y a las caracteristicas de su entorno. Si es posible, en
esta fase se puede realizar ejercicio aerdbico pero de baja intensidad, como seria la caminata o el ciclismo por un periodo de 5 a 10 minutos,
de lo contrario se deberan de realizar ejercicios de calistenia y de estiramiento por el mismo periodo de tiempo y con la siguiente secuencia

y nimero de repeticiones.

Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio.

1. Flexoextension de cuello

2. Flexion lateral de cuello hacia la derecha e izquierda

3. Elevacion-descenso de hombros

4. Movimientos circulares de hombros

5. Con los brazos extendidos al frente efectuar movimientos circulares

6. Doblar la rodilla hacia atras, tomar el pie por el empeine con la mano del mismo lado y acercarlo al gliteo (puede realizarse con apoyo)

7. Dar un paso largo, doblando la rodilla de la pierna izquierda, dejar extendida la pierna derecha llevando el peso del tronco al frente y
alternar

1. Con manos entrelazadas realizar en forma simultanea flexoextensiéon de mufieca

2. Con los dedos de las manos entrelazados se llevan los brazos extendidos hacia arriba y se hace ligera hiperextension de tronco

3. Colocar la mano en el hombro contrario, la mano libre sujeta el codo flexionado y hace presion hacia adentro, realizar de forma alternada

4. Llevar los brazos hacia atras sujetando las manos (a la altura de la cintura) y tratar de acercar ambos codos

5. De pie, apoyado sobre la mano izquierda, flexionar la rodilla derecha hacia atras y ayudandose con la mano derecha sujetar el pie por

el empeine acercando el tal6n al gliteo del mismo lado, al completar las repeticiones se repite del lado contrario
6. De pie, se adelanta la pierna derecha y se flexiona, la pierna izquierda permanece extendida, se realiza flexion de tronco en esta posi-

cion, después de completar las repeticiones se repite del lado contrario
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Fase de actividad fisica moderada: (realizar la toma del pulso en arteria radial a nivel de mufieca al iniciar y finalizar

esta fase).

Tipo aer6bico. Se recomienda realizar esta actividad diariamente. Pueden practicarse algunas de las siguientes
modalidades: ciclismo, caminata (a paso enérgico) o natacion (pueden intercalarse por dia), por un periodo de 30 a 45

minutos. En caso contrario se debera efectuar la siguiente secuencia y nimero de repeticiones.

Realizar 30 repeticiones de cada ejercicio.

Movimientos alternos simulando la marcha
Movimientos alternos simulando la marcha y coordinar con flexoextension de brazos

3. Movimientos alternos simulando la marcha y coordinando con flexoextension de hombros con los brazos exten-
didos
Movimientos alternos simulando la marcha y coordinar con abduccién-aduccién de brazos
Movimientos alternos simulando la marcha y coordinando con hiperextension de hombros manteniendo los bra-
zos extendidos

6. Flexion lateral de tronco con elevacion lateral del brazo contrario sobre la cabeza, la mano libre se apoya sobre la
cintura. Realizar alternadamente

7.  Flexién de tronco y de pierna derecha tratando con la mano izquierda de tocar el pie derecho, el brazo contrario
se lleva en extension, se realiza en forma alterna

8. Desplazamiento de la pierna izquierda por el frente hacia la derecha, la pierna derecha también se desplaza
hacia el mismo lado con torsiéon de tronco (hacia la derecha) y cruzando el brazo izquierdo por el frente y hacia

atras, se alterna del lado contrario

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60
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Tipo resistencia. Este tipo de actividad se recomienda llevarlo a cabo de 2 a 3 dias por semana, empleando una va-

Valenzuela-Flores AA et al. GPC hipertension arterial

riedad de ejercicios y usando diferentes equipos. La intensidad ligera a muy ligera debe usarse para pacientes adultos
mayores o0 en pacientes que llevan una vida sedentaria. Los pacientes hipertensos deben esperar al menos 48 horas

entre las sesiones de este tipo de ejercicios.

Ejemplos de los ejercicios que se pueden realizar:

1. Sentadillas la pared, regresar a la posicion de partida e iniciar

2. Abdominales nuevamente

3. Apoyo de ambas manos sobre una superficie (pared), 4. Levantar pesos aproximados a 1 kg (bolsa de frijol,
los pies separados de la pared la misma distancia arroz, arena, etc.), elevando el brazo extendido y

que dan los brazos extendidos, sin despegar los pies alternando con el brazo contrario

del suelo flexionar los codos acercando el tronco a

Los ejercicios de resistencia generalmente, en este tipo de programas, estan dirigidos a los grandes grupos musculares.
Es importante mencionar que el beneficio que se obtiene con los ejercicios de resistencia se pierde rapidamente con la

inactividad, sobretodo en individuos adultos mayores.
Fase de enfriamiento: (realizar la toma del pulso en arteria radial a nivel de mufieca al iniciar y finalizar esta fase).
Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio.
Recomendaciones:
1. Repetir la serie de 5 ejercicios de la fase de calentamiento (1-5)
Realizar serie de respiraciones profundas con las manos a la cintura, llevando los brazos hacia atras durante la
inhalacion y al frente durante la exhalacion

2. En los ejercicios aerobicos, la persona con HAS debera verificar el pulso al inicio, durante y al final de la rutina

Cuando alcance un nivel de actividad fisica de intensidad moderada su frecuencia sera de 60 a 80 % de la frecuencia

cardiaca maxima. Se calcula de la siguiente forma:

Frecuencia cardiaca maxima (FCM) = 220 - edad (en afios)

Por ejemplo, 220 - 55 (afios) = 165 (latidos por minuto)

EI 60y el 80 % es de 99 a 132 latidos por minuto, respectivamente
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Casos clinicos

Sindrome de hipersensibilidad

por alopurinol. Informe
de dos casos clinicos

Allopurinol hypersensitivity syndrome.

A report of two cases

Patients in treatment with allopurinol are in risk of having life
threatening adverse reactions particularly at the beginning
of the treatment. Two percent of the patients prescribed with
this drug have associated severe cutaneous adverse reac-
tions. We present two cases of allopurinol hypersensitivity
syndrome in mexican patients in which asymptomatic hyper-
uricemia was the indication to its use. The general physician
and the specialist must be alert of this syndrome that causes
elevate morbidity and mortality.
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1 alopurinol es un andlogo estructural de la

hipoxantina que reduce de forma efectiva los

niveles séricos de 4cido urico.! La hiperuri-
cemia tiene una prevalencia de 5 a 8 % en la pobla-
cion general, y de 15 % en pacientes hospitalizados.
Se define como la presencia de concentraciones san-
guineas de acido Urico superiores a 0.42 mmol/l. Las
principales indicaciones farmacologicas del alopuri-
nol son: hiperuricemia asintomatica, episodios recu-
rrentes de gota, artropatia gotosa, tofos, y nefrolitiasis
asociada a 4cido urico.?

Los pacientes bajo tratamiento con este farmaco
poseen el riesgo de presentar reacciones potencial-
mente letales. Estas manifestaciones suelen iniciar de
4 a 8 semanas después de su ingesta.? Los pacientes
mas susceptibles para el desarrollo de estos efectos
adversos son aquellos con edad avanzada o portado-
res de nefropatias subyacentes tratados con tiazidas,
y/o dosis inapropiadas del farmaco.® Las reacciones
mas severas se caracterizan por hipersensibilidad sis-
témica. Esta expresion sindromatica afecta al 0.4 %
de los pacientes que ingieren el firmaco, con una pro-
babilidad de fallecimiento que oscila del 20 al 30 %.*

De acuerdo con Singer y Wallace,® el sindrome de
hipersensibilidad por alopurinol se establece por la
historia inequivoca de exposicion a la droga, ausencia
de otros farmacos que causen un cuadro clinico simi-
lar, y manifestaciones clinicas que incluyan al menos
uno de los siguientes criterios mayores: a) empeora-
miento de la funcion renal, b) dafio hepatocelular, c)
erupcion cutanea como necrolisis epidérmica toxica,
sindrome de Stevens-Johnson, eritema multiforme,
exantema maculo-papular generalizado o dermatitis
exfoliativa generalizada. A estas manifestaciones se le

Figura 1 Afeccion de mucosa labial, maculas y papulas
eritematosas

afiade alguno de los siguientes criterios menores: a)
fiebre, b) eosinofilia, ¢) leucocitosis.

Presentamos dos casos de sindrome de hipersensi-
bilidad a alopurinol con el objetivo de comunicar a la
comunidad médica la presencia, e importancia de su
reconocimiento en nuestra poblacion.

Caso clinico 1

Paciente femenino con 20 afios de edad, que ingreso6
al servicio de urgencias de nuestra institucion por fie-
bre y exantema pruriginoso diseminado a cara, cuello,
torax y extremidades, asi como desarrollo de ampollas
dolorosas en palmas y plantas, e hiperemia conjuntival
de dos dias de evolucion. Tres semanas previas a su
ingreso, el médico de primer contacto le diagnosticd
gota y dislipidemia, prescribiendo alopurinol y beza-
fibrato. No se documentd la ingesta de otros medica-
mentos, o infecciones recientes. A la exploracion fisica
dermatoldogica se observo dermatosis generalizada a
cara, cuello, torax y extremidades, caracterizada por
eritema confluente, vesiculas en extremidades supe-
riores, ampollas en palmas y plantas, hiperemia con-
juntival, epifora y fotofobia. Se suspendio alopurinol
y se realizd biopsia cutanea. En las siguientes 48 horas
se desarrollaron bulas y desprendimiento epitelial en
mas del 50 % de la superficie corporal. Los examenes
paraclinicos destacaron elevacion de PCR (2.2 mg/dl),
aumento de transaminasas (TGO 80.5 Ul/l, TGP 115
UI/), dislipidemia mixta (TGL 920 mg/dl y colesterol
344 mg/dl) y elevacion discreta de azoados (creatinina
1.2 mg/dl y urea 63.63 mg/dl). La biometria hematica
completa, los electrolitos séricos y el examen general
de orina fueron normales. El resultado histopatolo-
gico de la biopsia de piel mostrd vacuolizacion basal
epidérmica, queratinocitos necréticos y una marcada
separacion dermoepidérmica. El diagnéstico histo-
logico fue necrodlisis epidérmica toxica. Durante su
internamiento la paciente se mantuvo estable y afe-
bril. El tratamiento fue a base de metilprednisolona las
primeras 72 h (2 mg/kg/dia) con reduccion gradual. Se
consultaron a los servicios de oftalmologia para el tra-
tamiento de las manifestaciones oculares, y de endo-
crinologia para el control de su dislipidemia. Egreso
por mejoria clinica.

Caso Clinico 2

Paciente masculino de 13 afios de edad sin anteceden-
tes de importancia. Ingresé al servicio de urgencias
de nuestro hospital por fiebre, astenia, hipodinamia,
hiporexia, hiperemia conjuntival, tlceras en mucosa
oral, disfagia, asi como exantema maculo-papular
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pruriginoso en cara, cuello, térax y extremidades
superiores de cuatro dias de evolucion. Tres semanas
previas al cuadro se le prescribié alopurinol debido
a hiperuricemia asintomatica (acido trico sérico de
7.3 mg/dl). Ningiin otro medicamento o infeccion
reciente se documentd. A la exploracion fisica se
observaron ulceras en mucosa oral y genital, hipe-
remia conjuntival y dermatosis diseminada a cara,
cuello, torax, abdomen y extremidades superiores,
caracterizada por papulas eritematosas dispuestas
en diana con algunas vesiculas (figuras 1 y 2). La
superficie corporal afectada fue cercana al 40 %. A
su ingreso se suspendio el alopurinol, se realizé biop-
sia de piel afectada y se solicitaron estudios para-
clinicos en los que destacaron PFH anormales con
patron hepatocelular (DHL 706 UI/L, TGO 175 U/,
TGP 475U1I/1, FA 235.6 Ul/l). La biometria hematica,
los reactantes de fase aguda, los electrolitos séricos, la
quimica sanguinea y el examen general de orina fueron
normales. El diagnostico histopatologico fue necroli-
sis epidérmica toxica (figura 3). El tratamiento fue con
metilprednisolona las primeras 72 h (1.5 mg/kg/dia)
con posterior esquema de reduccion. Recibi6 trata-
miento multidisciplinario por parte de los servicios
de nefrologia, endocrinologia, oftalmologia y derma-
tologia. Fue egresado por mejoria clinica.

Discusion

El sindrome de hipersensibilidad a farmacos es una
reaccion grave con afeccion a 6rganos internos. Entre
los farmacos que con mayor frecuencia lo ocasionan
estan los antiepilépticos, las sulfonamidas y el alopu-
rinol, entre otros.°

Presentamos dos casos clinicos con criterios diag-
nosticos para el sindrome de hipersensibilidad al
alopurinol. En ambos destacaron la afeccion hepa-
tocelular y necrolisis epidérmica toxica. El reco-
nocimiento y tratamiento oportuno del cuadro con
antiinflamatorios esteroideos fueron determinantes
para evitar complicaciones fatales. El tratamiento con
esteroides sistémicos en los primeros dias de la evo-
lucién de la enfermedad es considerado el de mayor
efectividad, sin embargo son necesarios estudios para
la valoracion de otras alternativas terapéuticas tales
como la inmunoglobulina intravenosa.’

Aunque en México la prevalencia de reacciones
adversas asociadas a alopurinol es incierta, parecen
ser infrecuentes. En un estudio prospectivo a 10 meses
con 4785 pacientes en un hospital publico de la ciu-
dad de México, la prevalencia de reacciones cutaneas
adversas fue de 0.7 %. Los farmacos frecuentemente
implicados fueron amoxicilina, anfotericina B y meta-
mizo.8 En otro estudio més reciente realizado por otra
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Figura 2 Papulas dispuestas en forma de diana o de “tiro al blanco”

institucion, la prevalencia fue similar pero los farma-
cos mayormente involucrados fueron el trimetroprim
con sulfametoxazol, piroxicam y carbamazepina.’

La incidencia anual de sindrome de Steven-
Johnson/necrolisis epidérmica toxica (SSJ/TEN) se
estima en 2 casos por millon de habitantes por afio,
aunque varia segtin el origen étnico.® Informes recien-
tes en Europa y Asia, muestran asociacion entre el
alelo HLA-B*5801 y las reacciones adversas al alo-
purinol.? En estos casos, las dosis mayores a 200 mg/
dia muestran un aumento significativo en el riesgo de
desarrollarlas.® Por lo tanto, se sugiere que dosis ini-
ciales de alopurinol de 1.5 mg por unidad de filtracion
glomerular, pueden reducir el riesgo de sindrome de
hipersensibilidad a alopurinol, ya que la depuracion
renal de oxipurinol, el metabolito toxico implicado en
este sindrome, es directamente proporcional a la filtra-
cién renal de creatinina.*

Figura 3 La histopatologia mostré espongiosis y queratinocitos necroticos,

infiltrado perivascular linfocitico en la dermis
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En el afio 2011, la Agencia de Drogas y Alimen-
tos de los Estados Unidos (FDA) informo de 218 casos
mundiales de reacciones adversas cutaneas al alopurinol
entre enero de 2001 a octubre de 2009. Los paises con
mayores casos fueron: Estados Unidos de Norteamérica
con 63, Japdn con 45, Alemania con 30, Francia con 24,
Italia con 29 y Tailandia con 5. No se documentaron
casos en poblacion mexicana durante este periodo, por
lo que creemos conveniente la difusién de estos casos.

El alopurinol es un farmaco econoémico, 1til y
efectivo para ciertas condiciones patologicas. Sin

embargo, debido al riesgo potencial de efectos adver-
sos letales, se debe prescribir de forma racional, a las
dosis apropiadas, y bajo indicaciones precisas y jus-
tificadas.*

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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Casos clinicos

Alacranismo severo causante
de paralisis flacida aguda.
Reporte de caso

Background: Scorpionism is a public health problem in
various regions of the world, being Mexico the country with
the highest number of cases. Clinical manifestations range
from local symptoms to severe disease with an impact on
cardiovascular, respiratory and neurological level, and even
death. There are no reports of acute flaccid paralysis as
a manifestation of the clinical picture of the scorpion sting
of the Centruroides gender, Family Buthidae, highly toxic,
causes high rates of morbidity and mortality in our region.

We documented a case of scorpionism, caused by a scor-
pion gender Buthidae, Centruroides family, which caused
acute flaccid paralysis, after resolution of other severe mani-
festations. There is only one case report of scorpionism that
produces acute flaccid paralysis in the literature, but it is
related to the Parabuthus scorpion, endemic of South Africa.
Conclusions: The knowledge of this complication, new for
our region, will maximize efforts to diagnose and appropri-
ately manage this symptoms, with the adequate application
of the specific fabotherapy and advanced life support for
proper survival in the patients with compromise of vital func-
tions and imminent risk of death mainly by respiratory failure.

Alberto I. Villa-Manzano,2b

Ma. Guadalupe Véazquez-Solis,®
Xochitl Xitlalli Zamora-Lépez,2d
Fernando Arias-Corona,?

Francisco Miguel Palomera-Avila,a¢
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Adan Pacifuentes-Orozco®

Scorpionism causing severe acute flaccid
paralysis. Case report

Introduccién: el alacranismo es un problema de salud
publica en diversas regiones del mundo, siendo México el
pais que tiene mayor numero de casos. Las manifestaciones
clinicas oscilan desde sintomatologia local hasta cuadros
graves con repercusiones a nivel cardiovascular, respiratorio
y neuroldgico, e incluso la muerte. No existen reportes de
paralisis flacida como una manifestacion del cuadro clinico
por picadura del alacran del género Centruroides, familia
Buthidae, especie altamente toxica, endémica y causante de
altos indices de morbimortalidad en nuestra region.

Como reporte del caso documentamos un caso de alacra-
nismo grave, provocado por escorpién de la familia Buthidae
del género Centruroides, que causo paralisis flacida aguda,
posterior a resolucién de otras manifestaciones severas.
Solo existe un reporte de caso de alacranismo que produce
paralisis flacida aguda en la literatura médica, pero relacio-
nado con el escorpion de la familia Parabuthus, endémico de
Sudafrica, el cual no es endémico en México.
Conclusiones: conocer esta complicacion, nueva para nues-
tra region, permitira maximizar esfuerzos para diagnosticar y
manejar oportunamente esta entidad con la aplicacion tem-
prana de faboterapico especifico y soporte vital avanzado.
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a epidemiologia del alacranismo mundial es

poco conocida.® México es un pais de riesgo

mayor debido a su creciente incidencia y ele-
vada mortalidad,? anualmente se registran alrededor
de 300 000 casos de picadura de alacran.’

En nuestro pais se han identificado diversas fami-
lias de escorpiones, las especies toxicas incluyen al
género Centruriodes de la familia Buthidae, respon-
sable de los cuadros de intoxicacion de mayor mor-
bilidad y mortalidad.*> Este género cuenta con 30
especies y las de importancia médica son: Centruroi-
des noxius, C. limpidus, C. tecomanus, C. suffusus, C.
infamatus, C. elegans, C. sculpturatus, C. balsasensis
y C. meisei. Las entidades federativas con mayor mor-
talidad por intoxicacion por picadura de alacran son:
Guerrero, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit, Sina-
loa y Zacatecas, mientras que la mayor morbilidad se
ha registrado en los estados de Jalisco, Guanajuato,
Guerrero, Michoacan, Morelos y Nayarit.

Jalisco es uno de los estados con mayor numero
de casos reportados, ocupa el segundo lugar nacional
después de Guerrero, para el 2014 se notificaron 47
261 casos’ y en mortalidad supera la tasa media nacio-
nal con 31/100 000 habitantes,® ocupando el tercer
lugar nacional con un promedio de 8 muertes por afio.’

La intoxicacion por picadura de alacran se diagnos-
tica por: antecedentes de la presencia de especies de
alacranes en la zona; certeza o sospecha de picadura de
alacran, caracteristicas del cuadro clinico y respuesta
al tratamiento con faboterapico. El cuadro clinico y
la evolucidn se relacionan con edad, peso y condicio-
nes de salud del paciente al momento de la picadura,
cantidad del veneno inoculado y tiempo transcurrido
entre la picadura y el acceso a la atencién médica. Los
signos y sintomas son: locales (cuadro clinico leve)
y sistémicos (cuadro clinico moderado y grave), y se
clasifican en grado I, I y III, de acuerdo a la severidad
de la sintomatologia presentada.!%-12
* Grado I: Dolor local, parestesias locales, prurito,

inquietud leve.

e Grado II: Los sintomas leves mas: llanto persis-
tente en menores de 5 afios, angustia, cefalea, epi-
fora, enrojecimiento ocular, prurito en nariz, boca 'y
garganta, estornudos, rinorrea, sialorrea, sensacion
de cuerpo extrafio en la faringe, disfagia, fascicu-
laciones linguales, sensacion de sequedad de boca,
taquicardia, disnea, distension abdominal, dolor
abdominal y muscular, priapismo, prurito vulvar.

e Grado III: Los sintomas moderados mas: hiper-
tension o hipotension arterial, fiebre o hipoter-
mia, miosis, midriasis, fotofobia, nistagmus,
dislalia, cianosis peribucal, convulsiones, amau-
rosis, bradicardia, arritmias, dolor retroesternal,
oliguria, inconciencia, falla organica multiple,
coma, muerte. Las complicaciones mas frecuentes
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son: insuficiencia cardiaca, dificultad respiratoria,
edema pulmonar, edema cerebral y pancreatitis.

La sintomatologia identificada oscila desde mani-
festaciones locales, hasta cuadros de severidad, con
repercusiones a nivel respiratorio, cardiovascular y
neuroldgico,!® siendo el colapso cardiovascular y
edema pulmonar las complicaciones causantes de la
mortalidad por esta intoxicacion. !4

Solo existe un reporte de caso en la literatura
médica de alacranismo que produce paralisis flacida
aguda, pero relacionado con el escorpion de la familia
parabuthus endémico de Sudafrica.

La paralisis flacida aguda es un trastorno frecuente
en pediatria y se debe fundamentalmente a causas
relacionadas con enfermedades neuromusculares de
presentacion aguda, semioldgicamente, puede afectar
uno, dos o cuatro miembros en distribucion especial o
determinada (paraplejia crural o braquial), se manifiesta
como un trastorno motor agudo o hiperagudo —por defi-
nicion de la OPS/OMS, agudo es hasta cinco dias—, de
curso progresivo o rapidamente progresivo que se debe
fundamentalmente a causas relacionadas con enferme-
dades neuromusculares de presentacion aguda y etiolo-
gia multiple : enfermedad de astas anteriores de médula
espinal (poliomielitis anterior aguda, enterovirus);
enfermedad por trastorno de la médula espinal (mielitis
transversa, absceso epidural, neoplasias); enfermedad
de plexos, raices y nervios periférico (S. Guillain-Barré,
enterovirus, toxicos); enfermedades de la union neuro-
muscular (miastenia gravis, botulismo, intoxicacion por
organofosforados, neurotoxinas); enfermedades mus-
culares (miopatia inflamatoria, polimiositis, mioglobi-
nuria). El éxito en el manejo depende de saber realizar
un diagndstico diferencial rapido y certero, para lo cual
la principal arma diagnostica debera ser la historia de
debilidad muscular del paciente.!>

Caso reporte

Paciente femenino de 1 afio 8 meses de edad presen-
tada en el Centro Regional de Informacion y Atencion
Toxicologica (CRIAT) con diagndstico de picadura
de alacran grave (fallo de funciones vitales con riesgo
inminente de muerte)'” de una hora de evolucion.
Paciente con antecedente de hipersensibilidad a pica-
duras de insectos, atopia familiar y pobre alimentacion
al seno materno. Previo a su envio recibié manejo
inicial de 1 vial de faboterapico especifico, pero ante
la gravedad del cuadro caracterizado por insuficien-
cia respiratoria severa, crisis convulsiva y Glasgow de
3 es enviada en ambulancia al CRIAT. La paciente
ingresa en mal estado general, con frecuencia respi-
ratoria de 10/min, frecuencia cardiaca 70/min, hipo-
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térmica, diaforética, con cianosis distal, nistagmus
horizontal, sialorrea, broncorrea asalmonelada, refle-
jos abatidos, sin respuesta a estimulos dolorosos, con
relajacion de esfinteres y Glasgow de 3. Se realiza
aspiracion de secreciones e intubacién endotraqueal,
requiriendo un ciclo de ventilacién con presion posi-
tiva, logrando saturacion de 02 al 91 %, se conecta a
ventilacion mecénica asistida con parametros medios.
No tenia acceso venoso permeable y se encontraba
multipuncionada, por lo que se administra un fabote-
rapico via intramuscular. Se obtiene acceso intradseo
se administra dos viales de faboterapico (tercera y
cuarta dosis) y una dosis de atropina. Se inicia terapia
hidroelectrolitica de requerimiento y déficit; poste-
riormente se logra acceso periférico y se aplica quinta
dosis intravenosa de faboterapico.

Su evolucion es lenta a la mejoria, se estabiliza su
funcion pulmonar y después de 3 horas se encuentra
consciente, con automatismo respiratorio, campos
pulmonares con minimos estertores crepitantes bila-
terales, FC 180/min, FR 40/min, saturacion de O? de
98 %. Sin datos de disfuncion bulbar. La paciente
contintia con paralisis muscular periférica, sin res-
puesta a estimulos dolorosos, reflejos osteotendinosos
abatidos, no moviliza extremidades ni cabeza, solo
sigue fuente de luz con la mirada y presenta nistag-
mus; sintomatologia que dura 8 horas posteriores a
la resolucion de la sintomatologia de alacranismo. El
control laboratorial de biometria hematica, quimica
sanguinea y electrolitos séricos se reporta en parame-
tros normales. Posterior a las 8 horas inicia con movi-
mientos libres de extremidades superiores e inferiores
en forma simultdnea, de region distal a proximal y a
las 10 horas postextubacion: la paciente presenta posi-
cion libremente escogida, se sienta sin ayuda y tiene
reflejos osteotendinosos presentes y normales. Nuevo
control laboratorial de biometria hematica, electrolitos
y quimica sanguinea normales. A las 22 horas de su
hospitalizacion en el CRIAT la paciente se encuentra
con buen estado general, sin alteraciones cardiorrespi-
ratorias, ni abdominales, examen neuroldgico normal,
integro. La radiografia de térax sin infiltrados ni ate-
lectasias. Se egresa a su domicilio asintomatica, des-
pués de 36 horas de estancia hospitalaria.

Discusion

El alacranismo es un problema de salud publica,
Meéxico es el pais con mayor incidencia de picaduras de
alacran.'®!® Aproximadamente 300 000 personas son
reportadas por piquete de alacran cada afio en nuestro
pais, la Organizacion Mundial de la Salud estima que
cada afio en México, ocurren entre 700 y 1400 muertes,
sobre todo en menores de diez afios de edad.?’
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La presentacion clinica de la intoxicacion por pica-
dura de alacran es similar en las diferentes partes del
mundo y consisten en sudoracion profusa, agitacion,
voOmitos, taquicardia e hiper‘[ensién,zL22 en casos seve-
ros arritmia, edema pulmonar, coma y puede ocurrir la
muerte en las primeras 24 horas después de la picadura.

La signos y sintomas han sido descritos amplia-
mente y clasifican el cuadro en leve moderado y grave,
sin embargo, la paralisis flacida aguda no ha sido des-
crita como parte de las manifestaciones clinicas a con-
siderar en la intoxicacion por alacran Centruroides.

Al evaluar los signos y sintomas presentados por
nuestra paciente, el siguiente estado hubiera sido la
muerte de no haberse logrado estabilizar el cuadro
con el soporte vital avanzado y uso de faboterapicos.
Lograr estabilizar al paciente permitio la paulatina
recuperacion y la observacion de este cuadro (para-
lisis flacida) que no se ha reportado con anterioridad
en el género Centruroides, probablemente porque en
los cuadros tan severos de alacranismo los pacientes
no logran sobrevivir en la mayoria de los casos y, por
otro lado, no se tiene la cultura en el personal de salud
de publicar casos de esta naturaleza.

Existe un reporte de paralisis flacida en un paciente
picado por alacran de la familia Parabuthus endémico
de Sudafrica®® (se reporta un caso de intoxicacion por
alacran de la especie Parabuthus que caus6 falla res-
piratoria severa, efectos sistémicos que incluian debi-
lidad muscular y disfunciéon bulbar, desarrollado 8
horas después del envenenamiento).

La debilidad muscular no ha sido reportada en
nuestra region como una complicacion de la picadura
por alacran provocado por la familia Buthidae del
género Centruroides, en este reporte de caso, el ala-
cran fue identificado por asociacion ya que es endé-
mico en la zona, la madre vio el alacran, el cuadro
clinico fue caracteristico y tuvo respuesta favorable al
tratamiento con faboterapico especifico.

El veneno tiene el potencial de provocar paralisis
por la descarga masiva de neurotransmisores en los
sistemas nerviosos somaticos sensitivos y parasimpa-
ticos. Cuadro parecido al observado en la intoxica-
cion por 6rganos fosforados donde ha sido reportada
la paralisis flicida como un efecto esperado y a vigi-
lar.?* A pesar del fundamento tedrico, esta complica-
cion no ha sido reportada pese a que México es un
pais con alta morbilidad y mortalidad por picadura
de alacran.

El conocimiento de esta complicacion permitira
maximizar esfuerzos para diagnosticar y manejar opor-
tunamente esta entidad con la aplicacion temprana de
faboterapico especifico y soporte vital avanzado, para
lograr una sobrevida adecuada en estos pacientes que
presentan compromiso de funciones vitales y riesgo
inminente de muerte.
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Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social es una publicacién cientifica
bimestral, sin fines de lucro, editada por la Direccidon de Prestaciones Médicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Su misién es divulgar, en los dmbitos nacional
e internacional, los resultados de la investigacion clinica realizada en el Instituto y en
otras instituciones de salud. Un objetivo paralelo es constituirse en un instrumento
util en la formaciéon y educacion de los profesionales de la salud. Revista Médica se

Instrucciones
para autores

editd por primera vez en 1962 y de manera regular desde 1981. Esta disponible en ver-
sion impresa y electronica. Asimismo, esta incluida en los indices MEDLINE (del sis-
tema MEDLARS), MedicLatina, Medigraphic, Artemisa, Imbiomed, Periédica, Europe

PubMed Central y Embase: Excerpta Medica Database.

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 podrd ser
sometido a la consideracion de otra publicaciéon periddica
(impresa o electronica). Si un autor desiste de someter
su articulo para posible publicacién, deberd notificar sus
intenciones al editor mediante una comunicacion formal.

Los articulos que presenten investigaciones que invo-
lucren a seres humanos deberdn ajustarse a las normas
éticas de la Declaracion de Helsinki de 1975, al acuerdo
que al respecto emitid la Secretaria de Salud y publico
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 institucidon o a las del National Research
Council.

Si un articulo se deriva de un proyecto de investi-
gacioén registrado, es obligacidon del autor mencionar el
ndmero de aprobacion concedido por el Comité de Etica
o por el érgano equivalente de la institucion donde se
llevé 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 deberdn especificar en el
apartado Agradecimientos.

Una vez que un articulo es aceptado para su publica-
cion 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 reproduccidn total o parcial
de cualquier articulo de la revista en cualquier medio de
divulgacion, impreso o electrénico, sin la autorizacién pre-
via del editor. El autor, por su parte, conserva el derecho
intelectual sobre el contenido.

Evaluacion de los articulos

Cuando un articulo es recibido, se lleva a cabo una revi-
sién 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. Mas 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




De existir controversia entre los dictdmenes de los

revisores, el editor enviara el articulo a un tercero para
una opinion 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.

Documentos

. Articulo: caratula, texto del articulo, refe-

rencias, agradecimientos, cuadros (si los

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), Coordinacion 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 electrénico a revista.medica@imss.gob.mx
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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 adscripcion institucional de los
autores: servicio, departamento o area, institucion, ciu-
dad vy pais.

Nombre y direccion electronica del autor responsable del
seguimiento del articulo, asi como nimero telefénico en el

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

Correo postal o

Correo electronico

entrega personal

2 impresiones

Un archivo electrénico

hubiera, después de las referencias), leyen-

das de las figuras

Un archivo electrénico de

. Figuras, si se incluyeran

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

Un archivo electrénico

2 impresiones

Un archivo electrénico de cada una

Una impresion

Una impresién

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 propdsito 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 recepcién. Una vez aceptado el articulo para publicacién, 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 continuacion,
titulo corto en espanol del articulo (seis palabras)

Titulo en espafol, con mayuscula inicial en la primera pala-
bra y minusculas en las restantes, sin abreviaturas ni siglas.
Extensidon 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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que se indique la clave lada.

Reslimenes

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.

¢ Estructurados en apartados en los siguientes articulos:

- Aportaciones originales y practica clinico-quirurgica:
Introduccién (incluye objetivo), Métodos (disefo,
tamano 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-
Jject Headings (MeSH): http.//www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.htm/

e Se incluirdn por lo menos tres términos y maximo cinco.

Texto del articulo

La presentacion 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.

e Los apartados son continuos, sin saltos de pagina.

¢ La extension maxima (sin incluir las figuras) depende
de la naturaleza del documento: articulos originales y

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 revisién, entre 25 y 35; en
articulos de practica clinico-quirurgica, entre 20 y 25; en
casos clinicos y reportes breves, entre 15y 20.

¢« En el cuerpo del texto la distincion se establece con
numeros arabigos en formato de superindice (voladi-
tas) y ordenadas consecutivamente seguln 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, Gonzalez-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

Informacién 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 informacidén que contienen no repite la presentada
en el texto o en las figuras.

¢ La mencidén en el cuerpo del texto es consecutiva con
numeros romanos.

. Su integracion en el mismo archivo electrénico del
articulo se hace después de las referencias bibliogra-
ficas, y no intercaldndolos 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 esta 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
arabigos, de acuerdo con su mencidn en el texto.

. La informacion 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 electrénicos 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 pequefas, pixeladas
(con bordes dentados) o desenfocadas no sirven para
el trabajo editorial profesional; por lo tanto, no debe-
rdn anexarse a un articulo.

Gréficas, 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 gréafico.

. 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 electrénico 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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